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RESUMEN EJECUTIVO

Jamaica es la nacion insular de habla inglesa mas grande en laregién del Caribe. Esta ubicada en laregion
del Caribe del norte, al sur de Cuba y a este-sudeste de La Espafiola. Abarca 11.244 kilometros
cuadrados y tiene una poblacion de cerca de 2,5 millones de habitantes. Jamaica se independizo en 1962.
El gobierno es de tipo democrético parlamentario y sigue & modedo dd sistema Westminster/Whitehd | de
Inglaterra.

Las industrias pincipaes en funcion del ingreso de divisas son € turismo, la agricultura y ganaderia, la
mineria y la manufactura. En 1997, se estimé que € producto interno bruto (PIB) era de 6.200 a 6.500
millones de ddlares. Los afios noventa pueden caracterizarse como un periodo de estabilidad relativa, pero
de poco crecimiento econdmico. Si bien la economia de Jamaica es sumamente sensible a los factores
externos, tales como las condiciones y tendencias econdmicas mundiales, muchos de los problemas
econdmicos actuales tienen sus raices en las politicas y condiciones internas.

El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y la Agencia de los Estados Unidos para € Desarrollo
Internacional (USAID) han sido los principales financiadores externos de la reforma del sector delasalud
(RS) en Jamaica. La OPS/IOMS ha sido € principal organismo de cooperacidn técnica en asuntos
sanitarios pero también existen otros organismos multilaterales y bilaterales que aportan cooperacion
técnica y apoyo financiero a desarrollo de los rvicios de salud. Ademas, Jamaica se beneficia de la
entrega de bienes y servicios de salud por parte de los jamaiquinos que viven en € extranjero y por
profesionales de salud e ingtituciones en Estados Unidos, Canada y € Reino Unido.

Tradicionamente, € sector publico ha sido € centro del sistema de salud. Hay 33 hospitales en Jamaica,
23 publicos y 10 privados. Uno de los hospitales publicos,  Hospita de la Universidad de las Indias
Occidentales, es un establecimiento regiond asistencial y docente, afiliado a la Escuela de Medicina de la
Universidad de las Indias Occidentales (UWI). El Ministerio de Salud (MS) administra 23 hospitaes: 2
hospitales terciarios, 6 establecimientos de servicios especiales, 5 establecimientos de atencidn secundaria
y 10 hospitales comunitarios. La mayoria de los hospitales ruraes son antiguos, vestigios de la era colonia
britanica. Jamaica tiene una red extensa y bien desarrollada de de atencién primaria con unos 360
consultorios. En 1999, cerca de 1.800 médicosy 1.200 enfermeras estaban autorizados para gjercer.
Muchas personas atribuyen a sistema de atencion primaria de salud los indices sanitarios relativamente
buenos ddl pais, que se asemgan alos de los paises industrializados. Lamentablemente, dados |os cambios
en la prestacion y e financiamiento de la asistencia sanitaria, la infraestructura del sistema sanitario

publico actua resulta muy onerosa de administrar y mantener. El sistema publico de servicios de salud



existente, con su infraestructura masiva, abarca demasiado. Ademés, la Stuacion de transicion
epidemiologica y demogréafica impone la necesidad de reordenar la asignacion de recursos a sistema de
salud para satisfacer mgor las necesidades de la poblacion.

Antes de |la presente etapa de RS, €l sector privado no estaba sujeto a reglamentacion. En consecuencia,
hay poca informacion sobre las caracteristicas y € desempefio del sector sanitario privado en Jamaica. Se
espera que esto mejore con la elaboracion de nuevas leyes, reglamentos y procedimientos de supervision.
Los diferentes cllculos del gasto sanitario nacional oscilan del 6 a 9% del PIB, una de las cifras més dtas
de laregiéon. Un tema discutible es € estado financiero y e desempefio del sector privado. El Gobierno de
Jamaica (GJ) gasta un promedio de USD 230 per capita en salud.

Ha habido un crecimiento notable en e sector privado durante los Ultimos 20 afios. Alrededor de 1980, €
MS financiabaentre el 60y e 70% del gasto de asistencia sanitaria. En 1995, € gasto privado en servicios
de salud represento cerca del 65% del gasto sanitario nacional, y en gran parte esté dedicado a la atencién
primaria o ambulatoria. El GJ sufraga 35% dd gasto sanitario naciona, incluido un 95% del gasto en
atencion hospitalaria, que en gran parte es gratuita o estd muy subsidiada. En 1995, se calculaba que entre
8y 10% de la poblacion tenia algin tipo de seguro privado de salud, incluidos los trabajadores del sector
publico. Los medicamentos son € tercer componente en importancia del gasto sanitario (cercade 10% del
gasto sanitario naciond). Los gastos del GJ en los servicios de salud representan cerca de 6% de su
presupuesto total, o sea, & segundo componente de gasto publico después de la educacion. EIl MS emplea
cercade 10% de la fuerzalabora publica. La atencion secundaria consume cerca de 65% del presupuesto
anua del MS. La proporcién de atencion primaria del presupuesto publico oscilaentre 17 'y 22%. En 1999,
los costos de persona representaron cerca de 75% del presupuesto de operacion del MS. El presupuesto
sanitario anua del GJ se ha mantenido estable 0 ha disminuido levemente durante la segunda mitad del
decenio, como un reflgo de las tendencias en la economia.

La RS no es nueva en Jamaica. En los afios 70, € Banco Mundia (BM) cred una extensa red naciona de
consultorios de atencidn primariay € primer establecimiento médico regiond. En los 80, surgio € Proyecto
de Reciondizacion de los Servicios de Sadud, una dianza entre é GJ y € BID, para modernizar
instalaciones y equipos en agunos hospitales. De 1988 a 1998, & GJ, con € apoyo de la USAID, puso en
marcha & Programa de la Iniciativa de los Servicios de Salud (PISS). El Programa de Reforma del
Sector de la Salud (PRSS), una dianza entre € GJy € BID, empez6 a mediados de los 90. Incluye la
reestructuracion de la sede del MS'y la descentralizacion de la gestion en cuatro Direcciones Regionales
de Salud (DRS). El desarrollo de un Programa Naciona de Seguro de Salud (PNSS), la integracion de los



servicios primarios y secundarios y € establecimiento de normas de control de la calidad (CC) son otros
objetivos del programa.

Es prematuro evduar e PRSS, ya que es todavia incipiente y se necesita implementar sistemas de
informacion que permitan medir medir la repercusion de la RS. Algunos logros importantes son que en
1997 se presentd en € Parlamento un documento de consulta sobre el PNSS, que en 1998 se crearon 4
DRS, y que en 1999 |la sede del M'S empez0 a ser reorganizada.

El PRSS se ha lanzado en un momento en el que Jamaica enfrenta muchos otros retos. Varias iniciativas
del gobierno se estan llevando a cabo a mismo tiempo. Por gemplo, la reforma del Sector Plblico y la
nueva Politica Industrial Nacional. El crecimiento econdmico ha venido descendiendo lentamente desde
mediados de los noventa, lo cua repercutird en € financiamiento de la asistencia sanitaria. Finamente, €
PRSS introduce conceptos que se oponen a las formas tradicionales de organizacién, gestion, prestacion y
utilizacion de los servicios de salud en Jamaica. Se requerira una educacion y capacitacion considerables
para facilitar el cambio de comportamiento en los encargados de adoptar las decisiones, los proveedores y

|os consumidores.






1. Contexto

Contexto politico: Jamaica, estado independiente del Commonwedth del Caribe desde 1962, es
gobernado por una democracia parlamentaria, basada en e modelo Westminster/Whitehall de Inglaterra.
El parlamento estd formado por un gobernador general, que representa a la Reina, y una legidatura
bicamarad, que incluye una camara de diputados electa y un senado nombrado. El gabinete de ministros
formae poder gecutivo, que estd encabezado por € primer ministro.

Contexto econémico’ : En 1997, se estimé que € producto interno bruto (PIB) de Jamaica alcanzaba los
USD 6.500 millones de dolares. Durante los afios 90, la economia de Jamaica tuvo un periodo de
estabilidad relativay crecimiento lento. Las tasas anuales generales de crecimiento del PIB han estado en
una escala de -2 a 2%, con un promedio del 1% anual.

Segln los ingresos de divisas, € turismo es la principa industria, pues representa € 70% de las
exportaciones totales. Otros sectores econdmicos importantes son: la agricultura y la ganaderia (8% del

PIB), la mineria de bauxita (9%) y la industria manufacturera (18%). El desempefio de éstos y otros
sectores econdmicos ha sido irregular y varia significativamente cada afio. Por gemplo, 1996 marco €

comienzo de un declive del sector financiero, que condujo a cierre y a la fuson de varios bancos y

aseguradoras. El esfuerzo del gobierno para estabilizar € sector financiero y proteger a los inversionistas
ha tenido un efecto residual sobre otros sectores de la economia

La economia de Jamaica es sensible a |os factores externos, tales como las tendencias de los mercados
mundiaes, los acuerdos comerciaes internacionales, las fluctuaciones en las tasas de cambio y los

desastres naturales. Se espera que la tendencia a una economia relativamente estable con un crecimiento
lento continGe en € futuro cercano. El GJ también tiene algunas de |as tasas més atas de deuda externa e
interna en relacion con e presupuesto del sector publico en las Américas. A pesar de estas grandes
dificultades, € GJ ha tenido éxito a lograr sus objetivos econdmicos de controlar la inflacidn, reducir las
tasas de interés, incrementar las reservas en divisas y mantener tasas de cambio estables.

Actuamente la erradicacion de la pobreza, la creacion de empleos, mayores oportunidades en € terreno
de la educacion y & mejoramiento de los sistemas de infraestructura estan recibiendo maés atencion del GJ.
El aguay @ saneamiento, los sistemas de transporte mejorados y |a proteccion del medio ambiente son

giemplos de proyectos de infraestructura de ata prioridad. Los gastos sufragados por € GJ en € ambito
sanitario han disminuido gradualmente en los Ultimos afios, tendencia que se prevé va a continuar. En la
segunda mitad de los afios 90, e GJ gast6 en asistencia sanitaria un promedio de USD 230 per cépita. A 1o
largo de los dltimos 10 a 15 afios, € porcentgje del gasto total nacional en asistencia sanitaria proveniente

dd sector publico varié de una cantidad estimada en 60% hasta un 35%, en € afio 1995. Ha habido un



crecimiento notable del sector privado en la prestacion y € financiamiento de los servicios, particularmente
en la atencion ambulatoria. Este cambio se atribuye a la insatisfaccion de los usuarios sobre la caidad,
disponibilidad y accesibilidad de los servicios ye stablecimientos pablicos de saud.

Principalesindicador es econémicosy sociales

Afio
Indicador 1991 1992 1993 1994 1995 1996
PNB per capita en precios constantes, JA$ 17.487 17.737 17.995 18.210 18294 | 17.973
Gasto publico total como % del PIB ND ND ND 333 21 39,7
Gasto social publico como % del PIB ND ND ND 11,3 10,1 9,7
Gasto total en salud como % del PIB ND ND ND 34 33 21

Fuente: Economic and Social Survey, 1996. ND: no documentado

Contribucion de cada sector econdmico al PIB, 1996

Sector es Porcentaje
Agriculturay ganaderia, silviculturay pesca 75
Mineriay canteria 5,2
I ndustria manufacturera 152
Construccién einstalacién 105
Electricidad y agua 19
Transporte, almacenamiento y comunicacion 105
Distribucion 215
Instituciones financieras 73
Servicios de bienes raices 47
Servicios del gobierno 11,3
Servicios varios 39
Domésticosy privados sin fines de lucro 0,6

Fuente: Economic and Socia Survey, 1996.

Jamaica ha tenido éxito en € establecimiento de relaciones continuadas con varios organismos donantes
gue dan apoyo financiero y prestan cooperacion técnica. Varios organismos multilaterales y bilaterales se
han mantenido sumamente activos en € sector de la salud. El BID, la OPSIOMS y otros organismos de
las Naciones Unidas apoyan varios programas de salud y de mitigacion de la pobreza. Los gobiernos de
los Estados Unidos, los Paises Bgos, Itdia, Jgpon, Alemania y Cuba tienen una larga historia de
cooperacion técnica con Jamaica.

Cooperacién financiera externa

Cooperacion externa Ano

Multilateral/bilateral 1993/94 1994/95 1995/96 1996/97 1997/98
Gob. deltalia 10.810 ND ND ND ND
Gob. de |los Paises Bajos 3.300 5.055 13.200 26.848 ND
Gob. de Alemania ND ND 4.000 10.680 6.510
AID 34.596 19.903 6.328 10.379 20.893,0
ONG ND ND ND ND ND
UNICEF 10.000 8.160 1015 ND 5.000




Cooperacion externa Afo

Multilateral/bilateral 1993/94 1994/95 1995/96 1996/97 1997/98
PNUD 3.500 3.500 ND ND ND
FNUAP ND 562.0 5.332 ND ND
CEE 2.600 3.000 3.000 2.800 ND
BID 297.169 243911 159.682 283.020 334.380
Banco Mundial 72.280 72.139 ND 119401 ND
Otros 30.997 57.962 130.179 ND ND
TOTAL 400.446 374.012 324.731 455.124 368.780

Fuente: Unidad de Planificacion y Evaluacion, MS

Las ingtituciones multilaterales siguen siendo los principales proveedores de fondos, ya que aportan
cantidades mayores que las recibidas de los convenios bilaterales. El BID y la AID son los donantes mas
constantes y ambos han aumentado sus contribuciones durante los Ultimos tres afios. A pesar del mayor
gpoyo del BID y dela AlD, lacantidad tota de las contribuciones ha disminuido graduamente.

Contexto social® : Segiin la Encuesta Econdmicay Social de Jamaica de 1997, e 49,6% de la poblacion
total vive en zonas urbanas. Segin € Indice de Desarrollo Humano (IDH), Jamaica esta clasificada en la
posicién nimero 83, con un puntgje de 0,736. El pais ocupa € lugar 90 en cuanto d PIB per cipitay € 63
en el indice de disparidad de género (IDG).

En 1997, & desempleo acanzo € 16,5%. Las previsiones sobre € mercado laboral son muy variables ya
gue Jamaica estd atravesando por gjustes estructurales para aumentar la productividad y competir en €

mercado mundial. No se dispone de informacion oficia sobre la tasa de empleo en € mercado informal, ni

sobre la economia informal en Jamaica, aunque muchas fuentes sospechan que ambas desempefian una
funcién importante tanto en la economia como en € sector sanitario.

La tasa de alfabetizacion es del 26,1%. En las zonas rurales se encuentran e 64,2% de los pobres del

pais®. Contintia la tendencia hacia una mayor urbanizacion. Sin embargo, se observa un nuevo modelo de
migracion rural-urbana. EI movimiento reciente es intermunicipal, entre los centros urbanos més pequefios.
Anteriormente, la migracion se dirigia hacia las dos principales zonas urbanas. Kingston-Saint Andrew y

Montego Bay. La emigracion todavia tiene repercusiones sobre la estructura de la poblacion y la

economia.
Distribucién poblacional delos grupos étnicos, 1991
Grupo énico Porcentaje
Negro 90,5
Indd 13
Asiético 0,2
Blanco 0,2
Mestizo 73
Otros 0,1




| No declarado 05
Fuente: Pocketbook of Statistics; Jamaica 1997

Desde 1995, los indicadores muestran que 75% de la poblacion esté afabetizada (81% de hombresy 89%

de mujeres). En 1996, 60% de la poblacion en edad escolar estaba matriculado en la escuela

2. SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD

Organizacion General: El sstema de salud jamaiquino se ha descrito como un sistema centrado en los
meédicos. La mayoria de los niveles de toma de decisiones en €l sector sanitario estan a cargo de médicos.
La capecitacion y d gercicio profesonal de los médicos los subsidia @ GJ. Los servicios médicos
constituyen la categoria de gastos més altos en los hospitales publicos.

Actores publicos: El Minigterio de Sdud (MS) es la principa ingtitucion pablica en € sector sanitario. El

MS forma parte de la administracién plblicay esta estructurado segiin € modelo burocrético inglés. El GJ
aporta e financiamiento y e MS tiene la responsabilidad de prestar asistencia sanitaria a toda la poblacién.

El sector publico estd compuesto por 24 hospitales y una amplia red naciona de 366 centros de atencidn
primaria de salud. Muchos de los hospitales, particularmente los de las zonas rurales, son instalaciones
vigas de la era colonid britanica y del sistema de plantaciones. EIl MS administra 23 hospitales que se
clasifican en trestipos. A, By C.

El Hospital Publico de Kingston (KPH) y & Hospital Regiona de Cornwall (CRH), situado en la segunda
ciudad més grande (Montego Bay), son los dos hospitales de tipo A o de atencion terciaria del pais. El

Hospital de la Universidad de las Indias Occidentales (UWI), un establecimiento regiona de ensefianza
dfiliado ala Escuela de Medicina situada en Mona, es también tipo A. Hay 5 hospitaes tipo B u hospitaes
de atencion secundariay 10 tipo C o centros de salud comunitarios, con instalaciones para dar algunos
cuidados de maternidad. Seis hospitales publicos son hospitaes de especidistas, y prestan servicios en

psiquiatria, pediatria, oncologia, rehabilitacion, atencion cardiopulmonar y respiratoria, y obstetricia y
ginecologia. En 1996 habia 4.500 camas en los hospitales publicos, nimero que esta en aumento.

Los 10 hospitales privados tienen aproximadamente 300 camas y su tasa de ocupacion promedio es
inferior a 50%. Actuadmente, es escasa la informacion sobre € del subsector privado de asistencia
Sanitaria

Anteriormente, los diferentes niveles de la atencién se administraban por separado. La atencion primaria
era independiente de la atencion secundaria y terciaria a nivel central. Los 360 centros de atencion

primaria se clasifican en 5 tipos. El nivel de complgidad o la gamade serviciosy € tamaiio de la zona de



captacion, determinan la categoria del centro. De acuerdo a la nueva estructura de gestion regiona o
descentralizada, los niveles de la asistencia sanitaria se smplificaran e integraran.

La funcién dd sector publico como proveedor y contribuyente de los servicios de asistencia sanitaria ha
disminuido considerablemente durante los dos Ultimos decenios. Esto puede atribuirse a cambios en las
actitudes y & comportamiento de los usuarios y de los proveedores de la dencién. Por una parte, se
observa un aumento en las expectativas y en las demandas atribuible a influjo de los sistemas de salud
norteamericanos y britanicos. Por otra, han disminuido los recursos financieros para sostener una
infraestructura de servicios de salud que es relativamente grande. Estudios recientes indican que 60 a 65%
de todos los servicios y gastos sanitarios corresponden al sector privado, mientras que entre 35 y 40%
corresponden a sector publico.

Actores privados: Tradiciondmente, d GJ ha sido € punto centra del sistema nacional de salud. Como
resultado, la mayoria de los datos disponibles se refieren a sector plblico y es escasa la informacion sobre
el sector privado. El crecimiento inesperado del sector privado ha tomado por sorpresaainvestigadoresy
planificadores. Aungue se afirma que e sector privado por prestar la mayor parte de los servicios de
atencion ambulatoria (75%), se cacula que un 95% de la atencién hospitdaria se brinda en
establecimientos publicos. Los hospitaes publicos mangjan los casos mas complicados y costosos. La
mayoria de los médicos participan en ambos sectores.

A las empresas privadas de seguros médicos les correspondié 8% del gasto sanitario naciona en 1995. Se
calcula que 15% de la poblacion tota 'y 40% de la poblacion activa tiene seguro médico privado. La
poblacion asegurada por empresas privadas estd compuesta en su mayor parte por empleados del
gobierno. La Blue Cross de Jamaica y 4 aseguradoras de vida tradicionales ofrecen planes de seguro
médico. Blue Cross de Jamaica esta afiliada a uno de los planes de Blue Cross en los Estados Unidos.
Las empresas privadas ofrecen solo pdlizas de seguro médico colectivas y estan ubicadas en las
principales zonas urbanas. La Oficina del Superintendente de Seguros del Ministerio de Finanzas tiene la
responsabilidad de vigilar € sector de |os seguros.

La mayoria de los reembolsos de las aseguradoras privadas corresponde a medicamentos (més del  40%
de los reclamos), seguidos de los servicios de diagnéstico. Los médicos privados reciben € 17% de los
reembolsos de los seguros. S8lo 5% de los pagos de las aseguradoras privadas corresponde a la atencion
hospitalaria. Los reembolsos de las empresas de seguros a los hospitaes no guardan ninguna relacion con
los costos reaes. Por ahora hay muy poca informacion sobre |as ingtituciones privadas de seguro de salud.
Los cierres y las fusiones del sector financiero de los afios recientes, podrian dejar a Blue Cross de

Jamaica como la Unica dternativaa seguro naciona de salud.



El sistema en su conjunto: El GJ heredd un sistema de salud basado en € modelo briténico de un servicio
nacional de salud publica y en la filosofia de que la asistencia sanitaria es un bien publico. EI modelo
tradicional se basaba en una administracion muy centralizada en la Oficina Centra, con funciones
financieras, técnicas y gerencides. EIl modelo del nuevo sistema que surge con la RS se basa en la
regionalizacion de gestion y prestacion de asistencia sanitaria. La nueva funcion de la Oficina Central sera
fijar normas y actuar como entidad reguladora para toda la industria de asistencia sanitaria. En 1999, la
Oficina Central se reorganizd en tres divisiones principales. Promocion y Proteccion de la Salud, Normas
y Reglamentos, y Planificacion e Integracion de los Servicios de Sdud. La Unidad de RSy € grupo
responsable de la g ecucion de la RS, fueron absorbidos por la Gltima de las divisiones mencionadas.

Recur sos del sistema

Recursos humanos * En 1999, e Conssgjo Médico de Jamaica (CMJ) informé que habia alrededor de
1.800 médicos inscritos gerciendo en Jamaica. El registro del CMJ no indica cud es la especididad de
cada uno. Cerca de 500 trabajan en € sector publico, y muchos gercen la medicina también en e sector
privado. Hay cerca de 1.250 enfermeras diplomadas.

En e sector publico, se observa una escasez crénica de varios tipos de profesionales sanitarios. Se
necesitan muchas enfermeras diplomadas en los hospitales y se calcula que la demanda supera ala oferta
en més de 50%. También hay una escasez cronica de enfermeras especiaizadas, técnicos de laboratorio,
farmacéuticos, técnicos en radiologia, fisicos médicos e inspectores de salud publica. Por 1o generd, la
escasez de persona se atribuye a los sueldos relativamente bgjos, |as precarias condiciones de trabgjo y la
competencia del sector privado.

Los cambios demogréficos y epidemioldgicos en Jamaica también apuntan a la necesidad de ampliar
ciertas categorias del persond sanitario, como por gemplo, los especidistas en saud mentd, los
especidigtas geridtricos y los auxiliares de atencion sanitaria a domicilio. La distribucion del personal de
salud también plantea problemas, pues las zonas rurales son las mas desatendidas. EI MS carece de los
recursos para dotar de personal, abastecer, hacer funcionar y mantener su extensa red de
establecimientos de atencion primaria de salud y de hospitales comunitarios. Los sueldos relativamente
bajos, las precarias condiciones de trabgjo y |as pocas oportunidades de promocién se citan como razones
principales del descontento de los trabagjadores de saud dd sector publico. Un sistema complgio de
subsidios y beneficios, que varian por categoria de trabgjo, dificulta los clculos y las comparaciones
precisas de la remuneracion del personal. Los sueldos del personad paramédico, como ocurre con los

técnicos de laboratorio y farmacia, son més bajos que los de muchos trabajadores no cdificados.



Jamaica tiene varios programas de capacitacion de ata calidad para la mayoria de las categorias del
persona sanitario. Gracias a esto, la mayoria del personal puede capacitarse locamente. Las principales
instituciones de educacion son la Universidad de Tecnologia de Jamaica (UTECH) y la Universidad de las
Indias Occidentales (campus de Mona). Recientemente, la Escuela de Salud Publica de las Indias
Occidentales se fusond con la UTECH. La mayoria de los estudios de posgrado se rediza en
extranjero, con mayor frecuencia en Canadd, € Reino Unido y los Estados Unidos de América. Las
universidades siguen fortaleciendo los programas académicos para competir en e mercado mundial.

Recur sos humanos en el Sector de la Salud (1990-1997)

ANO
Tipo derecurso 1990 1991 | 1992 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997
N°. total de médicos 377 407 397 364 3% 417 421 | 486
N°. total de enfermeras (todas | N\D N\D | 1100 1159 | 1519 | 1836* | 1241 | 2786*
las categorias®)
N°. total de técnicos de 144 149 147 134 138 119 N\D [ 236
laboratorio médico

N°. de personas con titulos de | N\D N\D N\D N\D N\D N\D N\D | N\D
posgrado en salud publica

Médicos por cada 10.000 N\D N\D N\D N\D N\D N\D N\D | N\D
personas

Enfermeras profesionales por | N\D N\D 45 4,7 6,1 73 4.9 11
cada 10.000personas

Fuente: Pocketbook of Statistics: Jamaica, aporto |as estadisticas para los afios 1990-95 y el Informe Anual del MS aport0 el resto.

El MS emplea alrededor de 10.000 personas, |0 que consume cerca del 55% de su presupuesto operativo.
Sin embargo, € MS esta llevando a cabo un proceso de reduccion de su plantillay de reestructuracion de
sus operaciones. Al mismo tiempo, todo € sector publico esta efectuando algun tipo de reforma. Como
resultado, la fuerza laboral publica estd cambiando constantemente. En los establecimientos de asistencia
sanitariay en las ASR, los costos de personal consumen entre 70 y 80% del presupuesto operativo anual.

La formacién de recursos humanos en e sector publico se ha convertido en una prioridad parael MS. Se
han establecido grupos de estudio para evaduar las politicas nacionales, con miras a lograr un nimero
suficiente, una combinacion adecuaday una distribucion equitativa del persona de salud de todos los tipos,
desde médicos hasta inspectores de salud publica. EI MS sigue patrocinando programas bésicos de
capacitacion para una amplia gama de profesionales paramédicos. Durante € Ultimo decenio, se ha
prestado mayor atencion a los programas de capacitacion gerencial, como un medio de fortaecer y
aumentar la capacidad de gestion. Hay numerosos vinculos con ingituciones extranjeras para la
capacitacion avanzada de profesionales y gerentes sanitarios. Hay poca informacion sobre las necesidades

de recursos humanos y las tendencias en € sector privado.



Distribucién de recur sos humanos entr e instituciones sectoriales (mediados de 1998)

TIPO DE RECURSOS
Institucione | Médicos Enferm.. Aux. de Otros Per sonal Servicios
S enferm Traba). Administra. | generales
MS 486 1242 N/D N/D N/D N/D
Otro N/D N/D N/D N/D N/D N/D
TOTAL 486 1.242 N/D N/D N/D N/D

Fuente: Departamento de Personal , MS

Medicamentos y otros productos para la salud > La industria farmacéutica representa entre 10 y
12% de los gastos nacionales en asistencia sanitaria, 1o cua la convierte en € tercer componente del
sector de la salud. La industria puede dividirse en tres partes. & M S, Health Corporation, Ltd. (HCL) y €
sector privado. La HCL, un organismo semipublico establecido en 1994 por € Gobierno, de conformidad
con la ley, se encarga de la adquisicion, distribucion y venta de productos farmacéuticos y suministros
médicos a los sectores publico y privado. Existe poca reglamentacion del sector privado.

I ndicador es sobr e productos far macéuticos y finanzas (1990-1997)

Afo
I ndicadores 1991 | 1992 | 1993 |[1994 | 1995 | 1996 | 1997
N°. de productos farmacéuticos N\D N\D N\D N\D N\D 530 509
comercializados
N°. de medicamentos de nombre ND |[N\D [N\D |[NWD |[ND |371 356
comercia
N°. de medicamentos genéricos N\D N\D N\D N\D N\D 159 153
Gasto total en medicamentos (precio a N\D N\D N\D N\D N\D 217,05 | 234,68
por mayor) 3.1 0.9

Gasto total en medicamentos (precio a N\D N\D N\D N\D N\D N\D N\D
por menor)

Gasto per capita en medicamentos N\D N\D N\D N\D N\D | $89 $92
(precio a por mayor)
Gasto per cépita en medicamentos N\D N\D N\D N\D N\D N\D N\D

(precio a por menor)

Fuente: Health Corporation Limited

No fue posible obtener informacion sobre los cinco productos de mayor venta en € mercado naciond ni
sobre su precio unitario. En Jamaica hay un Formulario Nacional que incluye todos los medicamentos
autorizados por la Division de Servicios Farmacéuticos (PSD) del MS. El PSD controla la autorizacion,
importacién, distribucion y € uso de los productos farmacéuticos.

Como parte del PRSS, la PSD se propone fortalecerse para funcionar como entidad de reglamentacion
para todo € mercado, tanto publico como privado. Sus metas son: promocién del uso raciond de los

medicamentos; mayor eficiencia en € registro de proveedores y consumidores, y en la aprobacion de



medicamentos; acatamiento de las convenciones internacionales y regionaes sobre la administracion de la
industria; reformas legidativas, reformas administrativas, y cooperacion técnica regional. Se redacté un
anteproyecto de Politica Farmacéutica Nacional, basado en las recomendaciones del CARICOM.

En 1998, & MS publico la tercera edicidn de la Lista de Medicamentos Vitaes, Esenciales y Necesarios
(VEN), la cual consta de 500 productos. Hay 15 categorias de medicamentos aprobados para el mercado
de Jamaica. El programa “Drug Serve Outlet” es un medio para que la poblacién pueda adquirir los
medicamentos a menor costo. El programa “Medicamentos para los Ancianos’, estd destinado a
suministrar a los ancianos medicamentos a bgjo costo. Para poder vender medicamentos que necesitan
receta médica es obligatoria la presencia de un farmacéutico en e establecimiento, ya que solamente los
farmaceéuticos titulados estdn autorizados para ello. Hay cerca de 270 farmacias y 520 farmacéuticos
titulados en € pais. Se necesita mayor informacion sobre la industria farmacéutica privada en Jamaica.

L as donaciones de sangre se han mantenido relativamente estables, y llegaron a 22.000 por afio durante
este decenio, a haberse recuperado luego de laaarmainicia ocasionada por la epidemia de infeccidn por
el VIH. El Laboratorio Nacional de Salud Publica ha establecido una meta de 40.000 donaciones por afio.
El MS sigue educando a publico sobre la seguridad y los beneficios del banco de sangre como un medio
de generar mayor participacion.

Donaciones anuales de sangre

Afo

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Unidades | 21.703 22.556 23.159 21.169 20.687 22.189 22.064 23418

Fuente: Servicios de Transfusion de Sangre

El Servicio Nacional de Laboratorio ha realizado grandes progresos en las esferas de fortalecimiento de la
gestion, adquisicion de equipo, capacitacion y recapacitacion del persond, asi como formulacion y
gecucion del Programa de Control de Calidad (CC). Con apoyo financiero de la Unién Europea (UE), €

Laboratorio Nacional de Salud Publica instal6 sistemas computadorizados de administracion de persond,

control de inventarios y notificacion de los resultados de pruebas a los pacientes. Durante los Ultimos afios,
los Departamentos de Quimica Clinicay Hematologia adquirieron més de 300 unidades de equipo para los
laboratorios del MS en toda la ida. El apoyo de la OPS permitié que  MS emprendiera un extenso
programa de capacitacion de asistentes técnicos de laboratorio y de recapacitacion de tecndlogos médicos
en diversos aspectos de CC, asi como la preparacion e impresion de varios documentos para € Programa
de CC. Se forj6 otra alianza valiosa con la Oficina de Laboratorios del Organismo de Salud Publica
Comunitaria del Estado de Michigan.

Equipo y tecnologia: La mayor parte de latecnologiay del equipo esté ubicada en los hospitales de tipo
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Ay B, o en hospitales especiadizados de los dos centros urbanos. La Unidad de Mantenimiento de los
Establecimientos de Salud (UMES) se encarga del mantenimiento preventivo, lareparacion y € reemplazo
de instalaciones y equipo en los establecimientos publicos. Varios organismos han brindado apoyo técnico
y administrativo, asi como capacitacion, a la Unidad de Mantenimiento de los Establecimientos de Salud
de MS. Los planes de la RSS promueven una mayor autonomia para la Unidad de Mantenimiento. Los
recursos los asignaran y administrardn DRS locales. Histéricamente, e mantenimiento de la tecnologia
biomédica, de las instalaciones y del equipo se ha administrado mal. El financiamiento insuficiente para los
programas de mantenimiento es un problema de larga data. Varios proyectos estdn en marcha para
mejorar la capacidad técnica 'y administrativa del personal de mantenimiento de los establecimientos de
sdlud. El Proyecto de Restauracion y Fortalecimiento de los Hospitales (PRFH) financiado por € BID
aportd fondos para la remoddacion y la compra de equipos de 6 hospitaes. En 1997, se terminG un nuevo
hospitd tipo B.

El Laboratorio Naciona de Sdud Publica se ha beneficiado de un proyecto de la UE para suministrar
equipo biomédico e impartir cursos sobre cuestiones técnicas, de gestion y de control c calidad. La
Unidad de Epidemiologia recibi6 recursos de diversas fuentes destinados a su programa de VIH-SIDA.
Varios establecimientos sanitarios han forjado algunas aianzas con profesionaes e ingtituciones de
asistencia sanitaria, asi como con organizaciones de beneficencia, de los Estados Unidos, Canada y €
Reino Unido. Ademas, organizaciones de desarrollo comunitario y de beneficencia en Jamaica dan su
apoyo constante a establecimientos de salud y a personas que necesitan atencién. En consecuencia, hay
un sistema no muy estructurado, pero en funcionamiento, de suministro de bienes'y servicios a sector de
lasdud. Hay proyectos en curso en todo € pais de reparacion, mantenimiento y mejoramiento del equipo
que reciben apoyo de algunos organismos donantes.

Disponibilidad de equipo en €l sector de la salud (1997)

Subsector Tipo derecurso

Camas Laboratorios | Bancosde | Equipo de

Clinicos Sangre radiodiagnostic
0

Tipo A 043 0,004 0,0004 0,008
Tipo B 0,28 N/D 0 0
Tipo C 041 0 0 0
Especidigta 0,71 0 0 0
Subtotal 1,78 0,004 0,0004 0,008
Hospitales privados (con 'y sin fines 0,28 0,007 0 0,007
de lucro)
Subtotal 0,28 0,007 0 0,007
TOTAL 2,05 0,011 0,0004 0,015
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Fuente: Unidad de Planificaciony Evaluacién (MS)

La RSS procura integrar la prestacion de servicios de salud entre los sistemas de atencion primaria y
secundaria. Los planes requieren € refinamiento y la racionalizacion de los establecimientos clinicos y
hospitalarios, para lograr € aprovechamiento Optimo de los recursos limitados en € sector publico. En
consecuencia, los servicios hospitalarios y clinicos, asi como su clasficacion pueden consolidarse y

smplificarse.

Disponibilidad de equipo en el sector sanitario por nivel dela atencion (1997)

TIPO DE RECURSO
Subsector Salas de partos Laboratorios Clinicos Equipo radiodiag.
ler.Nivel | 2°Nivel | 1%¥Nivel 2°Nivel 1%Nivel | 2%Nivel

Publico N/D 17 N/D 11 N/D 21
Subtotal N/D 17 N/D 11 N/D 21
Privado (cony sin N/D 7 N/D 18 N/D 19
fines de lucro)

Subtotal N/D 7 N/D 18 N/D 19
TOTAL 24 29 40

Fuente: Unidad de Planificacion y Evaluacion (MS) y las entrevistas del personal de |os hospitales privados.

Debido a un inventario deficiente, no se conoce € porcentaje de equipo defectuoso o que no funciona. Por
lo genera se asigna menos de 1,50% del presupuesto operativo anua ala preservacion y e mantenimiento
del equipo biomédico, lo cua es insuficiente EI MS también mantiene una flota grande de vehiculos
automotores que comprende cientos de vehiculos de todo tipo, paratradadar alos pacientes, a persona y
los materiales. Los servicios de transporte también han creado problemas, con respecto a su
mantenimiento y administracion eficaz.

El sector privado es un gran proveedor de atencion ambulatoria. Hay poca informacion sobre e estado de

lasinstalaciones'y € equipo en € sector privado. Parece que hay poco control o vigilancia sobre la compra
de tecnologias por los médicos y los hospitales privados.

Funciones del sistema de salud

Rectoria: Las funciones del MS estédn experimentando una transicion. Dicho organismo esta en vias de
renunciar a sus responsabilidades tradicionales de tipo gerencid, para funcionar como organismo
regulador. Las funciones gerenciales se han delegado a4 ASR puestas en marcha en septiembre de 1998.
La nueva funcién de la oficina centrad dd MS incluira formulacion de politicas, planificacion y evauacion,
establecimiento de normas, y vigilancia. La mayoria de sus funciones tradicionales de financiamiento y

prestacion de servicios serd delegada en las ASR. El ministro de salud y los directores de alto nivel del MS
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son en gran parte responsables de la direccion del sistema de salud de la nacién. De conformidad con la
RS, € MS se propone fortalecer su funcion como conductor del sistema nacional de salud, al ampliar sus
conocimientos y control de todo € sistema, incluido € sector privado.

El MS administra € sector de la sdud a través de la autoridad del ministro de salud, que es un
representante elegido por € poder legidativo y miembro del gjecutivo del pais. El M S tiene control directo
sobre @ sistema de sdud publica, y d mismo tiempo, mediante la Ley de Sdud Publica, intenta
reglamentar e sistema privado. En la actualidad, hay pocos reglamentos de control sobre e sistema de
salud del sector privado. Muchas leyes y reglamentos son anticuados. El M S se esfuerza en consolidar sus
sistemas de informacion y andlisis sobre € estado de salud y la utilizacion de los servicios publicos.

Los niveles de toma de decisiones conocen bien los problemas sanitarios del pais. La Unidad de Desarrollo
y Administracion de Recursos Humanos, junto con la Unidad de Planificacion y Evaluacion, tiene a su
cargo laformulacion de politicas, la planificacion, y la coordinacion en materia de recursos humanos.

No hay ninguin organismo publico o privado dedicado ala evauacion de las tecnologias en salud.
Financiamiento y gasto: La mayor parte de la informacion sobre financiamiento y gasto se limita a
sector pablico. EI MS sigue recibiendo su financiamiento del Minigterio de Finanzas y Planificacion y las
Direcciones Regionales de Salud reciben sus propios presupuestos. Sin embargo, esto se encuentra alin en
una etapa de gecucion o transicion. El financiamiento desde € fondo consolidado dd Ministerio de
Finanzas y Planificacion representa el 90% del presupuesto del MS. Los proyectos extrapresupuestarios
con organismos de ayuda internacional suponen cercadd 7% de |os gastos operativos.

Aungue existe la tradicion de brindar asistencia sanitaria gratis a los nifios, los ancianos y los pobres, e MS
ha puesto en préctica varios programas de recuperacion de costos, como parte de la RS. Los programas
de recuperacion de costos, particularmente en los hospitales, representan del 3 al 5% de los @stos
recurrentes. Los dos componentes mayores del presupuesto del M'S son la atencion hospitaaria (55%) y la
atencion primaria de salud (23%).

El 60% de la cooperacidn financiera es financiada como préstamo. El BID es € principa financiador
(40%) y era e Unico acreedor del MS en € Ultimo afio fisca (préstamo de USD 25,4 millones parala RS).
Aseguramiento: Sélo 10% de la poblacion esta cubierta por un seguro de salud privado y la mayor parte
de ella son trabajadores del sector publico. Blue Cross (BC) de Jamaica, que tiene vinculacion con un plan
de BC en los Estados Unidos, es € asegurador privado principa de los servicios de asistencia sanitaria.
Habia 5 compafiias de seguro de vida, que también ofrecian seguro colectivo de salud, pero la
consolidacion ocurrida en @ sector financiero desde 1996, llevo ala quiebra ala mayoria de ellas.

Los seguros médicos cubren en gran parte los gastos en medicamentos y servicios de diagnostico. Los
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pagos que hacen estas compafiias a los hospitales son pequefios y no guardan ninguna relacion con los
costos redles. EIl MS se encarga de brindar asistencia sanitaria a todos los individuos, independientemente
de su capacidad de pago. El PSNS esta todavia en su fase de planificacion. En 1997 se cred un Comité
Directivo Naciona para dirigir € debate publico y brindar apoyo administrativo para € desarrollo de un

PSNS. El PSNS preliminar requiere la participacion obligatoria y la cobertura universal para un paguete
definido de prestaciones que incluye atencion hospitalaria, medicamentos, diagnostico y procedimientos
terapéuticos. Se estdn realizando los respectivos estudios de costo y se estén recopilando los datos
demogréficos. Asimismo, se estén estudiando modelos aternativos de reembolso. Las aseguradoras
privadas competirian con € PSNS. La Asociacion Médica de Jamaica (AMJ) es e principa opositor ala
propuesta actua sobre e PSNS. EI AMJ propone un programa que se centra en la atencion primariay en
el reembolso a los médicos. El Esquema del Seguro Naciona (ESN) es un sstemade jubilacién smilar a
de la seguridad socid y depende del Ministerio de Trabgjo, Sin ninguna relacion con los servicios de salud.

Prestacion de servicios:

Servicios de atencion individual: La mayoria de las personas, incluidos los pobres, indican que acuden d
médico privado como su principal fuente de atencion, S es que pueden pagarlo. Se considera que la

utilizacion de los servicios publicos aument6 ligeramente a finaes de los afios 90. Muchos atribuyeron esta
tendencia a que € publico cada vez tiene més dificultades para costear |0s servicios privados.

Una tercera parte de los 1.800 médicos privados autorizados para gercer en Jamaica en 1999 trabgja en
€l sector publico. Muchos de elos también gjercen su profesion en e sector privado. En lamayoria de los
hospitaes privados hay médicos que trabgjan individuamente y otros en grupos, ademas de los servicios
de emergencia. Los gerentes de los hospitales esperan que € gercicio profesiona de los médicos privados
y los sarvicios de emergencia generen actividad econdémica significativa a nivel de los servicios de
hospitalizacion, pero hasta e momento esto no ha ocurrido. Hay poca informacion sobre los dentistas
privados, las farmacias, los laboratorios biomédicos y los servicios de radiologia.

Numer o de consultas por 1.000 habitantes (1997)

Consulta NUmero Tasa por 1.000 habitantes
Consultas y chequeos médicos N\D N/D
Consultas y chequeos paramédicos N\D N/D
Consultas y chegqueos dentales 181.540 71
Consultas de urgencia N\D N/D
Pruebas de laboratorio 54.647 21

Fuente: Monthly Clinical Summary Report

Servicios de salud poblacional: EIl MS presta asistencia sanitaria a la poblacion por medio de hospitales

y centros de sdud. Las prioridades del MS son la promocion de la sdud, la educacion sanitariay la
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asistencia sanitaria preventiva. La Oficina de Educacién Sanitaria utiliza la red de atencidn primaria para
desarrollar la educacion comunitaria'y la colaboracion de los residentes.

Atencion primaria® : Los servicios de atencién primaria estén a alcance de toda la poblacién de Jamaica
por conducto de una red de consultorios, de los cuales 345 funcionaban en 1998. Los servicios de salud
comunitarios y las actividades de promocion de la salud también se centran en la red de consultorios de
atencion primaria

Las razones mas frecuentes de las consultas en atencion primaria son: hipertension, enfermedades
respiratorias, enfermedades de la piel, diabetes y enfermedades de transmision sexua. ES necesario
mejorar e manegjo de los casos b pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles, tales como el

cancer, la cardiopatia y la diabetes. Las consultas de seguimiento, especialmente las relativas a
medicamentos asequibles, son un problema. Las ONG trabgjan muy activamente en la esfera de las
enfermedades cronicas, ya que educan a publico y promueven exadmenes de tamizgje. En Jamaica, las
enfermedades transmisibles que predominan son las de transmisién sexudl.

Servicios de salud publica y promocién de la salud: Los servicios comunitarios se prestan por medio
de lared de consultorios de atencidn primaria. En 1998, e HIU dio cuenta de 1,8 millones de visitas, lo que
representa un aumento de 10% con respecto d afo anterior. No se informd sobre visitas a domicilio y

otras actividades comunitarias. La mayoria de los clientes son mujeres (67%) y un 48% de los clientes
solicitan atencién curativa. La salud maternoinfantil es el punto central de la atencion primaria de salud

establecido en los afios 70. Los programas de vacunacion se integran bien a sistema de atencion primaria
y las tasas de vacunacién son relativamente altas. La escasez de recursos de |os servicios de salud mental

recibira atencion especial bgjo la RSS.

Los organismos donantes o prestadores y las ONG trabajan activamente en la promocion de la salud. Se
han puesto en préctica varios programas concretos de prevencion, incluido e Programa Ampliado de

Inmunizacién (ver datos a continuacion) y la Campafia Masiva de Vacunacion contra la rubéola, que hasta
el presente tiene una cobertura del 74%. También hay un programa de prevencion y control del SIDA.

Cobertura del Programa Ampliado de Vacunacion en nifios menores de 1 afio

Vacuna Cobertura
TBC 97.4%
Poliomiditis 89.9%
DPT 89.8%
Sarampidony SPR 88.3%

Fuente: Indicadores Basicos, 1997

Varias ONGs también estén g ecutando programas de tamizaje para la deteccion temprana de patologias.

14



La Fundacién del Corazon de Jamaica, la Asociacion de Diabetes de Jamaicay la Sociedad del Cancer de
Jamaica son gemplos. Las ONG trabgjan con recursos muy limitados. Un proyecto piloto de un sstema
de sarvicios médicos prehospitalarios de urgencia ha venido funcionando en la regién occidentd desde
1996, como parte del programa de RS. Cuatro equipos basicos de SMU ubicados en estaciones de
bombercs trabgjan activamente para tratar de demostrar la necesidad y € vaor de los SMU. El
Departamento de Medicina Comunitaria de la UWI tiene un programa de capacitacion en curso para una
variedad de trabgjadores de los servicios publicos y persond de la industria del turismo en la esferade los
SMU.

La atencién secundaria y terciaria’”: A los problemas de salud reproductiva se deben 40% de los
ingresos y egresos en hospitales, por 1o que es d tipo més frecuente. Seguin la Unidad de Informacién
Sanitaria (U1S), los accidentes y las lesiones, los problemas respiratorios, las enfermedades
cardiovasculares y los trastornos gastrointestinales siguen a los casos de maternidad, y congtituyen las 5
causas principales de ingreso en los hospitales. La gastroenteritis, las neoplasias, la anemia, 1os trastornos
mentales y los trastornos infecto/parasitarios son los diagndsticos més significetivos, de acuerdo a las
estadisticas sobre egresos de hospitales generadas por un Sistema de Administracion de Pacientes
instalado recientemente (SAP), proyecto piloto que forma parte de la RSS. Sin embargo, los accidentes y
las lesiones, ademés de las enfermedades crénicas, representan la mayor proporcion de los gastos de los
hospitales. El departamento de accidentes y emergencias representa la fuente més grande de ingresos, 1o
que indica que para muchos este departamento es su fuente principal de atencion médica.

Las tasas de ocupacion de los hospitaes varian considerablemente seglin € tipo de establecimiento, €
establecimiento individual y € servicio. Las tasas de ocupacion registradas en los hospitdlesdetipo A, By
C son de 65, 60 y 22%, respectivamente. Se dice que los hospitales comunitarios rurales carecen de
recursos para prestar la amplia gama de servicios que muchos pacientes requieren. No es raro que
algunos pabellones de maternidad en las zonas urbanas registren més del 200% de ocupacién. Para
algunos servicios, tales como oftalmologia y cirugia especializada, hay un periodo de espera. Es mas, un
ndimero significativo de enfermos hospitalizados no requieren hospitaizacion, pero sencillamente estén ali
porque se considera que carecen de alternativas de alojamiento apropiadas para la convalecencia.

En 1999, las consultas y los procedimientos aumentaron en € Laboratorio Nacional de Salud Publica en
mas del 10%, en comparacion con 1998. Se registré una situacion similar en las farmacias publicas y la
fisoterapia Esto invierte las tendencias recientes hacia un mayor uso de los proveedores privados.La
servicios de radiodiagnostico en € sector pablico disminuyeron cas 10% en 1999.

No existe mucha informacion sobre los hospitales privados. Varios hospitales privados en Kingston
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padecen problemas financieros cronicos y han solicitado la intervencion del MS. Los hospitales privados
atribuyen la disminucion en sus negocios a lento crecimiento de la economia. Sin embargo, € sector
privado parece sufrir los mismos males que € sector hospitalario pablico: la falta de recursos financieros,
una administracion débil, y la incgpacidad para trabgjar de manera planificada 'y coordinada. La RS exige
un sector hospitalario privado viable. Se requiere mejorar larecopilacion 'y € andisis de datos.

I ndicador es de productividad (1997)

Indicador Sector publico
N°. total de egresos 153.101
Tasa de ocupacion 66,1%
Estadia promedio en dias 57

Fuente: Informe Mensual Hospitalario

Calidad: El control de cdidad es una prioridad en todos |os aspectos de la asistencia sanitariay en laRS.
Se estan formulando normas, se estd capacitando a persona, y se estan llevando a la préctica
mecanismos para la auditoria y la supervision, a fin de lograr la acreditacion por las autoridedes
profesionales reconocidas. Hasta la fecha, la mayor parte del trabajo de control de calidad se ha centrado
en laatencion hospitalariay los servicios de laboratorio. El MS estd utilizando en € control de la calidad un
enfoque basado en € cliente. La salud y la seguridad de los trabgjadores también son motivo de
preocupacion.

Calidad técnica: El Programa de Control de Calidad ya esta funcionando en los 23 hospitales publicos.
Todos los hospitaes tienen un Comité de Control de Cdidad en funcionamiento y un Comité de Control de
Infecciones. Se estan elaborando y distribuyendo gradualmente manuales sobre diferentes servicios. Los
Ilamados Consgjos de Profesionales constituyen € mecanismo para dictaminar en caso de quejas sobre la
ética 0 € comportamiento profesional. Sus actuaciones varian (p. §., se investigan cerca de 90% de las
defunciones maternas, pero no ocurre lo mismo en e caso de defunciones de nifios u otros casos).
Calidad percibida: De conformidad con €l PRSS, los hospitales realizan periddicamente estudios y

encuestas sobre |a satisfaccion de los usuarios.

3. SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA REFORMA DEL SECTOR DE LA SALUD
Seguimiento del proceso

Seguimiento de la dinAmica: La RS no es nueva en Jamai ca®. En los afios 70, e BM cred una extensa
red naciona de consultorios de atencion primariay € primer establecimiento médico regiona. En los afios
80 seinicid d Proyecto de Raciondizacion de los Servicios de Salud (PRSS), una dlianzaentre e GJy €

Banco Interamericano de Desarrollo (BID), para modernizar las instalaciones y e equipo en agunos de
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hospitales. Desde 1988 hasta 1998, d GJ, con € apoyo de la AID, mantuvo en funcionamiento e
Programa de la Iniciativa de Servicios de Sadud (PISS) para introducir métodos empresariales en la
administracion de los hospitales publicos. Se contratd a los directores de los hospitaes y se les impartio
adiestramiento. Se establecieron juntas directivas en los hospitaes; se capacitd a los gerentes;, se
terciarizaron algunos servicios de hosteleria; se establecieron programas de recuperacion de costos y de
mercadeo social.

El Programa de Reforma del Sector de la Sdud (PRSS), una dianza entre e GJy d BID, empez6 a
mediados de los afios 90. El PRSS de Jamaica tiene varias metas, objetivos y actividades que se
redlizaran smultdneamente y a nivel nacional,™®. Los objetivos incluyen el control de costos, una mayor
eficiencia, la equidad, € control y la acreditacion de la calidad, una asignacion de recursos eficaz, una
combinacion de servicios compatible con modelos epidemiol égicos y demogréficos en constante cambio,
tecnologia y sistemas de informacion apropiados, megores servicios a usuario, educacion publica y
promocion de la saud, asi como una mayor responsabilidad comunitaria e individua. Los sindicatos,
equipos de recursos de diversos ministerios y la Asociacion de Administracion Publica participaron en €
proceso de negociacion. EI MS se encarga en gran parte de la gecucion, la supervison y la
documentacion de la RSS. El BID también tiene responsabilidades de supervision'y evaluacion.
Seguimiento de los contenidos

Marco legd: Se estén preparando varios proyectos de ley y reglamentos nuevos. El PRSS facilitd la
contratacion de abogados para trabagjar con € persona técnico, con € fin de formular nuevas leyes que
reflgien los objetivos de la RS y los cambios en la provision de servicios. El PRSS se encarga de la nueva
legidacion en las esferas de los servicios de salud mental, la descentralizacion de la administracion y €
seguro de salud nacional. Se estan realizando trabajos sobre legidacion y reglamentos para los servicios de
salud, los servicios médicos de urgencia, las politicas farmacéuticas nacionaes y e control de calidad.

Derecho a la atencién y a seguro de sadlud: La asistencia sanitaria sempre ha sido considerada como un

bien publico, d acance de todos, independientemente de su capacidad de pago. El plan del PRSS exige un
Programa de Seguro Naciona de Salud (PSNS) obligatorio y universal. Desde 1998, e PSNS ha venido
redizando d andisis requeridos para formular un seguro de sdud. Se estan recopilando datos
demogréficos y efectuando estudios de costos. Asmismo, se estdn evaluando las proyecciones
actuarides. Sin embargo, se han tomado varias decisiones importantes. El Paguete de Beneficios incluira
el pago por la atencion hospitalaria, los medicamentos con receta, las pruebes de laboratorio y
radiodiagndstico y los procedimientos terapéuticos. El PSNS sera universal y obligatorio. Los empleadores

estarén obligados a contribuir a las primas de seguro de sus trabgjadores. El gobierno cubrira el seguro de
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los pobres. La administracion del PSNS estard a cargo de una entidad publica no gubernamental y varias
funciones ta vez las desempefien subcontratistas. Cualquier excedente sera destinard a la atencion
primaria.

Rectoria: En 1997, se presentd a Parlamento un documento de consulta sobre e PSNS y se cred un
Comité Directivo Naciona parainformar y solicitar la participacion del pablico. EIl MS sigue aprovechando
los logros de los programas anteriores de RS. Se estan evaluando y probando sistemas aternativos de
informacion y de tecnologia de la informacion sanitaria (T1/Sl) en los hospitales, la Oficina Centrd y las
DRS. El costo de adquisicién y la tasa de cambio en € @mbito de TI/Sl son retos muy importantes para el
MS. En 1998, d MS adquirié en Canada un Sistema de Administracion de Pacientes para los hospitales.
Tanto € Servicio de Sdud de los Pueblos Indigenas de los Estados Unidos, como la OPS/OMS, han
ofrecido donar sus sistemas de informacién sobre gestion sanitariaal MS.

Separacion de funciones: Segun la RS, la Oficina Centrd del MS desempefiara funciones directivas y

reglamentarias. Las DRS y los Departamentos Municipales de Salud serén las principales unidades de
administracion.

Modalidades de descentralizacion: La descentralizacion empezd 0 se ensay0 por primera vez en |os afios

70, cuando se consider6 una manera de aumentar la eficienciay mejorar la participacion comunitaria en
las actividades de atencion primaria en € Condado de Cornwall. En 1998, se establecieron 4 Direcciones
Regionales de Salud (DRS), que recibieron financiamiento y dotacion de personal en 1999. Las DRS
dirigirdan € sistema existente en los Departamentos Municipales de Salud. La descentraizacion esta
todavia en gecucion. Lamentablemente, los costos del cambio, combinados con un presupuesto plblico en
disminucion y € aumento de los costos de la mano de obra, hacen gque los costos de persona de las DRS
requieran entre 70 y 80% del presupuesto operativo tota.

Participacion socid y control: Las campafias de mercadeo socia se han aplicado durante mucho tiempo

en los programas de RS. Un servicio de saud es muy importante en cualquier sociedad y es un tema
sumamente politico en Jamaica. Ademas, € pais también cuenta con medios de difusion bien informados y
eficaces. Los miembros de las juntas administrativas y de los comités directivos se escogen entre €
publico generd. Las estrategias de promocion de la sdlud son comunitarias. A nivel regiona, € publico
generd participara en la planificacion y administracion del sistema de sdud. En € nivel primario, €
objetivo es movilizar a la comunidad para que asuma un papel més activo en la prevencion de los riesgos
para la salud. La inclusién de mujeres o de grupos minoritarios en la toma de decisiones nunca planted
problemas.

Financiamiento y gasto: El financiamiento publico de los servicios de salud se ha mantenido relativamente
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constante durante la segunda mitad del decenio. La Ultima encuesta sobre financiamiento, gasto y
utilizacion de servicios del sector privado se redizd a principios de los aios 90. El BID esta planificando
otra encuesta para fines de 1999. Se estén fortaleciendo los programas de recuperacion de costos. Se
estan examinando y promoviendo esquemas de privatizacion, pues se considera que un sector privado
autosuficiente es importante parala RS.

Prestacion de servicios: La prestacion de servicios no parece haber cambiado significativamente hasta

este momento. La RS requiere la integracion de los servicios primarios y secundarios y ahora esta
responsabilidad incumbe a los directores de las DRS. Se racionalizaran |os recursos de los consultorios de
atencion primariay de los hospitales comunitarios, lo cua dara lugar ala consolidacion de serviciosy auna
reclasificacion de los establecimientos publicos.

Modelo de prestacion: Se estan redactando varias leyes nuevas para reflgar los planes de RS y los

cambios en la prestacion de asistencia sanitaria, por giemplo en los servicios de salud menta y los diversos
tipos de establecimientos de asistencia sanitaria. EI NHIP también permite la formulacion de proyectos
especiales para demostrar s los sistemas aternativos de prestacion de asistencia son adecuados. Por
gemplo, en 1996 & MS junto con la Brigada de Incendios de Jamaica y € Departamento de Medicina
Comunitaria de la UWI, gecut6 un proyecto piloto sobre un Servicio Médico de Urgencia Prehospitaario
(SMU). El proyecto de demostracion del SMU de Jamaica es e primero de su clase en laregion y en un
pais de ese tamafio.

Modeo de gestion: En 1999 la Oficina Central del M'S empezd un proceso de redisefio de su estructuray

sus funciones. Ahora, tiene tres divisiones principales. Estas son: normas y reglamento, integracion y
planificacion de los sistemas de salud, y promocion de la salud. La Unidad de la RSS se integré ala nueva
estructura organica del MS. Las iniciativas principales en esta etapa son la revision y actualizacion de las
politicas y los procedimientos administrativos, asi como € cambio en la capacitacion gerencid. En la
reorganizacion, dos servicios importantes ya no estan bagjo € control directo de MS: mantenimiento de las
instalaciones de salud y transporte. Los directivos del MS participan en la evaluacion y adopcion de
mejores précticas de gestion por las ingtituciones publicas de salud y en lo referido a las normas 1SO
9000.

Recursos humanos: Bgjo la RS se esta brindando mayor atencion a desarrollo de |os recursos humanos.

Se edtan reevauando las necesidades y se estdn evaluando y racionadizando los programas de
adiestramiento. Las universidades de Jamaica son también un recurso regional, ya que capacitan a un gran
nuimero de personal de los paises del Caribe de hablainglesa.

Evaluacion de la calidad y de las tecnologias en sdud: El PRSS tiene un componente de Control de
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Calidad, pero no se ha prestado ninguna atencion a la evaluacion de tecnologias. Para 1999, todos los
hospitales publicos tenian comités de Control de Calidad en funcionamiento y se esta llevando ala préctica
un sistema para las auditorias internas y externas. El objetivo a largo plazo del Programa de Control de
Calidad es establecer un sistema reconocido a nivel internacional para la acreditacion de los hospitales.
Para antes de fines del afio 1999, se prevé una politica farmacéutica naciona, compatible con las
recomendaciones de CARICOM. Finalmente, se siguen haciendo algunas mejoras en la infraestructura y
el equipo de los hospitales gracias a varios programas donantes, por giemplo € PRSS del BID y la UE.
Evaluacion de los resultados

Es prematuro evaluar € PRSS, ya que muchos de sus e ementos estan todavia en las etapas iniciaes de
desarrollo. Dado & nimero de objetivos y proyectos que abarca € PRSS, quizés sea megjor evaluar cada
componente individuamente, ya que las dificultades son diferentes y € proceso esté ocurriendo a ritmos
distintos. Es necesario fortalecer los sistemas de informacion, la recopilacion y € andlisis de los datos para

obtener todo dato significativo que permita evaluar € impacto de la RS.
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