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PREFACIO

El Proyecto Regional sobre Financiamiento Piblico y Provision de los Servicios Sociales:
El papel del Estado en Educacién Bésica y Atencién Primaria de Salud en América Latina
y El Caribe, que ejecuta la Comisién Econdmica para América Latina y El Caribe -CEPAL-
con la cooperacion del Gobierno de los Paises Bajos (HOL/94/S57) y de 1a Autoridad Sueca
para el Desarrollo Internacional -ASDI- (SWE/95/S61), estd dirigido a identificar los
principales desafios que enfrentan los gobiernos de la regién en el dmbito del disefio e
implementacion de las politicas sociales, asi como las potencialidades y limitaciones
asociadas a una politica de descentralizacién de los servicios sociales que permita
compatibilizar las dimensiones de eficiencia y equidad en un contexto caracterizado por la
presencia de importantes restricciones presupuestarias.

Con ese objeto, el proyecto se ha propuesto analizar los procesos de reforma de las
politicas de educacion basica y atencién primaria de salud, tomando como eje central los
procesos de descentralizacion en un conjunto heterogéneo de paises de la regién entre los
cuales se encuentran: la Argentina, Bolivia, el Brasil, Colombia, México y Nicaragua.

A su vez, se realizan andlisis comparativos -entre paises- de los procesos de
reformas que han tomado lugar en cada sector, con el propoésito de identificar los principales
hechos estilizados y las lecciones de politica que surgen de la revision de estos procesos.



RESUMEN

La descentralizacién puede ser entendida como la transferencia de autoridad o de poder en
la planificacion, la gestién y la toma de decisiones en el sector piiblico, desde los niveles
més altos a los mas bajos de las estructuras de gobierno. El presente estudio analiza el
proceso de descentralizacion de los servicios de salud en Nicaragua, desde la perspectiva
de su financiamiento y la organizacién de sus niveles de gestion.

No cabe duda que la desconcentracion y descentralizacién en el Sistema de Salud
refleja las tendencias generales de la organizacién del Estado. La base de la organizacién
del Sistema Nacional Unico de Salud, en la década de los ochenta fue la regionalizacidn.
Hasta la organizacion de los Sistemas Integrados Locales de Atencién en Salud (SILAIS)
en los noventa, las autoridades sanitarias nicaragiienses han buscado las formas organizativas
que les permitan cumplir con el mandato constitucional de garantizar el derecho a la salud
de todos los nicaragiienses.

Sin embargo, la principal limitante del desarrollo del Sistema de Salud Nicaragiiense
ha sido la situacién de crisis econdmica, que ha vivido el pais en los Gltimos veinte afios.
En ese contexto, la descentralizacién ha sido considerada como una forma de salvar las
limitaciones de recursos y de transferir de alguna forma la responsabilidad del
financiamiento y el control de los recursos a la comunidad. Al igual que en muchos paises
subdesarrollados, otra de las limitantes de la descentralizacién ha sido el escaso desarrollo
de las estructuras de poder local y la escasa inversién privada en el sector.

El presente documento describe y analiza la evolucion del sistema de salud y los
procesos de descentralizacion que se originaron en diferentes etapas de su desarrollo.
Adicionalmente, muestra los nuevos conceptos puestos en marcha para asegurar una
distribucién més equitativa de los escasos recursos disponibles y finalmente, evalia los
resultados del proceso.



I. CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE DESCENTRALIZACION FISCAL!

1. Contexto general

Existe un marcado consenso en reconocer el peso y la importancia del gasto social en el
presupuesto de los paises, lo que parece ser una situacién generalizada en muchos paises
de América Latina, de ahi la relevancia que reviste la orientacién de las politicas piblicas
en la composicién y monto del gasto social. Este ha sido particularmente sensible a las
modificaciones en la politica fiscal, la que no solamente propugna por una mayor reduccién
de los niveles de gasto, sino por modificaciones en los mecanismos de asignacién y
transferencia.

Por otra parte, parece generalizarse una nueva concepcion sobre el papel del Estado
y de los distintos agentes sociales. El Estado se ha transformado no solo en sus
dimensiones, sino que ha cambiado el cardcter de sus intervenciones y se encuentra en
proceso de transformacion su relacién con el mercado y los agentes econémicos y sociales.>

Se estaria asistiendo al advenimiento del paradigma emergente de la politica social,’
donde se destaca un elemento central en este andlisis: la responsabilidad de la funcién
publica, antes exclusiva del Estado y que en este nuevo enfoque se visualiza compartida con
otros agentes sociales. Aqui cabria acotar al menos dos posiciones, la de aquellos que
reconocen que el Estado deberia mantener la responsabilidad por los servicios piblicos,
aunque transfiera su prestacion‘ y la de aquellos que afirman que el nuevo Estado solamente
deberia ser parcialmente responsable del financiamiento.’ En esta dltima concepcion, seria
necesario buscar la cofinanciacién, lo que aportarfa recursos adicionales y el compromiso
de la comunidad que recibe el servicio, la que ejerceria un mayor grado de control sobre
el uso y destino de dichos recursos.

De esta manera, se asiste en América Latina al giro de una concepcién del Estado
como rector de la vida econémica, social, politica y cultural de los paises, a una concepcién
que le asigna un papel de facilitador de las actividades econémicas, enfatizando su caracter
normativo més que de ejecutor de politicas publicas.

Este nuevo papel, exige también una relacion mas estrecha entre el Estado y la
sociedad civil, buscando acercar la gestién de los servicios a los usuarios directos, para lo
cual se sugieren diferentes formas de participacion de las comunidades locales via la
descentralizacién en la gestion de los servicios publicos. Bajo estos criterios, la
descentralizaci6n fiscal se convierte entonces en una opcion organizativa que podria permitir
el logro simultianeo de una variada gama de objetivos:



- Apoyaria la reduccién del aparato estatal, al trasladar competencias a otras
instancias. Con esto, seria posible contribuir a la transformacion misma del Estado.

- Apoyaria la disminucion de las presiones fiscales, al trasladar a otras instancias
parte de las responsabilidades financieras.

- Ayudaria a mejorar la eficiencia interna del sistema, al acercar la administracién y
gestion de los servicios a los usuarios directos.

- Contribuiria a mejorar los procesos de democratizacién de los paises, en la medida

~ que favoreceria la participacién de los usuarios en la gestion local de los servicios

sociales.

2. Aspectos institucionales y politicos

El gobierno instalado en Nicaragua después de las elecciones de 1990, acogié con
entusiasmo estas concepciones sobre el papel del Estado, dados los profundos desequilibrios
que el excesivo dirigismo del gobierno saliente habria propiciado en la economia
nicaragiiense.

De esta manera, hizo suyas las propuestas de co-responsabilidad en el
financiamiento a los servicios publicos, especialmente en salud y educacién, e igualmente
la de transferir la gestién a las municipalidades o a los propios centros.

Con estas propuestas no solamente contribuirfa a consolidar la naciente democracia
mediante el ejercicio de la participacién ciudadana, sino que se obtendrian mayores recursos
con el co-financiamiento por la prestacién de los servicios. Se pensaba que, ademds, se
haria un mejor uso de los recursos al acercar la gestion a los usuarios, aumentando con ello
la eficiencia y eficacia en la prestacién de los servicios publicos.

En este nuevo marco, si bien el Estado estarfa llamado a representar un papel
subordinado en lo econémico, ha seguido conservando la responsabilidad por el manejo de
las politicas macroeconémicas. Este aspecto es particularmente sensible en Nicaragua, donde
los profundos desequilibrios en que estaba sumida la economia en 1990, hacian necesario
un estricto control del gasto piiblico.

De esta forma, la politica fiscal se convirtié en uno de los puntales de la politica
econdmica, sobre todo después de firmados los primeros acuerdos con el Fondo Monetario
Internacional (FMI) en febrero de 1991. Este organismo pasé a supervisar activamente el
Programa de Estabilizacion Econémica Y a apoyar el programa de reformas estructurales,
que igualmente cuenta con la asistencia directa del Banco Mundial.

Los amplios poderes que en materia de politica tributaria otorgaba al Ejecutivo la
Constitucion Politica aprobada en 1987 y vigente hasta la aprobacién de las reformas
constitucionales en julio de 1995, facilitaron ampliamente la puesta en marcha de
transformaciones importantes en la politica fiscal.
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En esencia, esta politica se dirigié a mantener los gastos bajo estricto control y a
propiciar la apertura de la economia mediante un acelerado proceso de desgravacion
arancelaria. La reforma tributaria ha estado dirigida a reducir los niveles de impuestos y a
simplificar la estructura tributaria. Dichos cambios pueden analizarse en el cuadro 1.

Cuadro 1
REFORMA TRIBUTARIA 1990-1995

Tipo de Impuesto 1990 1995
Sobre Ia Renta 60% 0%
Repatriacién de Utilidades 20% 5%
Patrimonio Neto 1%-3% 0%
Aranceles a la Importacién 10%-150% 0%-20%
ISC a la Importacién 10%-150% 0%-20%
Timbres a la Importacién 0%-3% 0%-5%
ISC a la Produccién Local 5%-150% 0%
Industria Fiscal (Tasa Méxima) 60% : ; 40%
Gasolina - 50% 46%
Diesel 36% 12%
Impuesto General al Valor 10%-15% 0%-15%

uente: Ministerio de Finanzas. Direccion General de Ingresos.

De acuerdo con las politicas de restriccién del gasto y de reduccién del nimero de
empleados del aparato estatal, se ha optado por dos estrategias complementarias: i) la
reduccién de la némina, facilitada en un inicio por la desmovilizacién de una parte
considerable de las fuerzas armadas en 1990, la privatizacién de las empresas del Estado
y la puesta en marcha del plan de movilidad laboral para los trabajadores gubernamentales;
y ii) el traslado de responsabilidades a los usuarios por el pago de los servicios, lo que
contribuye a aumentar los ingresos por este concepto y al mismo tiempo permite cubrir las
nuevas necesidades de contratacion. Esta modalidad ha sido particularmente utilizada en los
servicios educativos con el traslado de la responsabilidad por las nuevas contrataciones a los
centros auténomos.

Pese a estos esfuerzos, el déficit fiscal ha continuado, manteniéndose anualmente
a niveles promedio cercanos al 7.5% del PIB, siendo necesario cubrirlo con financiamiento
interno y sobre todo con financiamiento externo, lo cual no solo coloca al pais en una
espiral creciente de endeudamiento, sino que lo sujeta a las restricciones que impone el
otorgamiento de los créditos.

El cuadro 2 muestra que si bien se han logrado incrementos en los niveles de
recaudacion, éstos resultan atn insuficientes para cubrir los gastos, por lo cual se continda
buscando férmulas alternativas de financiamiento, entre las que se encuentra la co-
responsabilidad de pago por los usuarios en la prestacién de los servicios piiblicos.
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Cuadro 2
INGRESOS Y GASTOS DEL GOBIERNO CENTRAL
(en millones de dblares)

ANO INGRESOS GASTOS . INGRESOS S/GASTO
1991 298 _ 413 . 0.7

1992 378 515 0.7

1993 363 480 0.8

1994 378 ' 550 0.7

1995 408 553 0.7

uente: Gabinete Social (1994) Estudio sobre el Gasto Social 1990-1994, Ministerio de Finanzas, Informe
liquidacién del Presupuesto General de Gastos de la Repiblica. 1994 y 1995.

Es importante sefialar que la politica tributaria mantiene un caricter crecientemente
regresivo. En 1991 los impuestos directos representaban el 23% de los ingresos tributarios
totales. En 1995 apenas representaban el 13%, estando el 87% restante formado por
impuestos indirectos. Esto significa una desigual distribucion de la carga fiscal, en la
medida en que son los consumidores finales quienes pagan dicha carga con poca o ninguna
distinci6n respecto a su capacidad de pago.® ' ’

3. Distribucién de funciones

Ademés del carécter regresivo de la politica tributaria, la recaudacién continda siendo una
actividad que se realiza principalmente en forma centralizada. Con la eleccién generalizada
de alcaldes en 1990 se dio un fuerte impulso a las tendencias descentralizadoras, trastadando
bajo responsabilidad de los municipios, la recaudacién de impuestos de caricter netamente
local, como el de Bienes Inmuebles y el de Rodamiento. También se ensayaron algunas
experiencias piloto de descentralizacion de los servicios: agua, educacién y salud; asi como
abriendo ventanillas fiscales en las alcaldias a cambio de un porcentaje sobre lo recaudado.

De esta manera, a los tradicionales impuestos por servicios municipales, pagos de
matricula e impuesto del 2% sobre los ingresos por venta de bienes y servicios cobrado a
todas las actividades econémicas en el 4mbito local, se agregaron estos impuestos, hasta esa
fecha cobrados por el gobierno central. Esto permiti6 a las municipalidades aumentar sus
niveles de recaudacion e incrementar sus niveles de autofinanciamiento.

En 1992, considerado como un afio extraordinario en materia de recaudacién
municipal, los ingresos tributarios en el 4mbito local representaron el 3.3 % del PIB y el
21% de los ingresos tributarios en el 4mbito nacional, correspondiendo a la Alcaldia de
Managua el 12.6% vy al resto de las 142 municipalidades el 8.6 % restante.’

Sin embargo, las tendencias centralizadoras fueron cobrando fuerza, especialmente

con la aplicaci6n del Decreto Ejecutivo 64-92 de Armonizacién de las Haciendas
Municipales al Poder Ejecutivo, donde se limitan las potestades tributarias en el dmbito
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local. Dicho decreto afecté la aplicacién de algunos impuestos como el de bienes inmuebles,
eliminando el cobro por servicios municipales en las tarifas de energia eléctrica y tratando
de uniformar las tasas por servicios, buscando ajustar la tributacién municipal a los dictados
del Ejecutivo.

A partir de 1993, la Alcaldia de Managua ha disminuido su participacién en los
ingresos tributarios, los que pasaron a representar en los afios siguientes entre el 5.9% y
el 6.4% de los ingresos tributarios totales, y el 1.4% del Producto Interno Bruto.® La tasa
por servicios municipales, que comenz6 a recolectarse como un porcentaje de la factura por
tarifa eléctrica, fue eliminada por decreto ejecutivo, aduciendo quejas de los usuarios, lo que
ha encarecido y complejizado los mecanismos de recaudacion para las municipalidades.

Entre las experiencias de desconcentracién de las actividades municipales se destaca
la Alcaldia de Managua, que puso en marcha un proyecto piloto de contratacién de los
servicios para la recoleccion de basura con una empresa privada. Entre los problemas mas
importantes que tuvo la empresa para operar se encontraba la dificultad para recaudar entre
los usuarios el importe del servicio prestado. Finalmente la empresa cerro sus operaciones.

Al mismo tiempo, en un esfuerzo de desconcentracién de las actividades fiscales,
se fortalecieron las administraciones de rentas a nivel departamental, contando hoy con 19
oficinas, una por cada departamento del pais. El proyecto piloto iniciado en 1993 de utilizar
las alcaldias municipales como ventanilla fiscal del Ministerio de Finanzas para recaudar
ingresos tributarios fue desestimulado, argumentando problemas de manejo de cuentas por
parte de las municipalidades. '

La tributacién municipal continda apoyandose en los planes de Arbitrio, los cuales
rigen de manera separada a la capital Managua y al resto de los 142 municipios del pais.
A partir de las reformas constitucionales de julio de 1995, la aprobacion de los planes de
arbitrio, al igual que cualquier legislacion en materia fiscal, pasaron a ser potestad de la
Asamblea Nacional, mientras que recaia en el Poder Ejecutivo.

Pese a las declaraciones politicas de otorgar un mayor peso a las municipalidades,
las tendencias centralizadoras parecen imponerse en el pais, en parte debido al peso de la
tradicién. Los gobiernos anteriores fueron esencialmente centralizadores y si bien hubo
esfuerzos en la administracion Sandinista de otorgar un mayor poder politico a las regiones,
éste no se vio compensado con transferencias efectivas de recursos ni tampoco de potestades
en materia de recaudacion. Por otra parte, subsiste centralmente la concepcién de que la
baja capacidad en el &mbito municipal limita la eficiencia y eficacia de los municipios. A
lo anterior se agrega la necesidad de cumplir con los rigidos marcos establecidos por el
Programa de Estabilizacion y Ajuste Estructural, que hacen necesario un estricto manejo de
la politica fiscal por parte de las autoridades centrales, lo cual se veria limitado por las
demandas politicas y presiones sociales a que se ven sometidas las autoridades municipales.

Adicionalmente, no est4 excluido de los argumentos de las autoridades centrales el

componente de equidad, al sefialar que dada la desigual concentracién territorial de las
actividades econdmicas y tributarias en el dmbito nacional, la descentralizacién fiscal
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contribuiria a acentuar la distribucién desigual de los ingresos en el 4mbito regional y
municipal. Por lo anterior, el gobierno central estaria en mejores condiciones de establecer
politicas de compensacién donde los municipios menos favorecidos por medio de programas
especiales de alivio a la pobreza, creacién de empleo, transferencias directas, inversiones
en infraestructura econémica y social, entre otros mecanismos de redistribucion.

Al analizar la distribucion territorial de los ingresos tributarios, se observan
diferencias significativas entre la regién III que comprende a la capital Managua y el resto
de regiones del pais. En el impuesto de bienes inmuebles por ejemplo, el 59% se recauda
en Managua, mientras a la Regi6n I le corresponde un 5%, a la Region VIun 3% y a la
regién del Atlantico solamente un 0.5% (siendo éstas las regiones con mayor incidencia de
la pobreza). Una distribucién similar se observa en el impuesto de rodamiento que grava
la tenencia de vehiculos, un 59% se localiza en Managua, mientras la Regi6n I percibe un
7%, la Regién VI un 8% y el Atlantico no llega al 0.5%.1°

De esta manera, las municipalidades contindan prestando los servicios
tradicionalmente establecidos:" a) construccién y mantenimiento de calles, aceras, andenes,
parques, puentes y areas recreativas, b) construccién, mantenimiento y administracién de
cementerios, ¢) construccién y administracién de mercados, rastros y lavaderos publicos,
d) ornato piblico, e) limpieza piblica, recoleccién y tratamiento de residuos sélidos, f)
predios baldios, y g) drenaje de aguas pluviales.

Adicionalmente, comparten con organismos del gobierno central otras
responsabilidades: apoyo en la construccion de caminos, vias de comunicacién, alumbrado
publico, regulaciones medioambientales, fomento a actividades culturales y deportivas.
Como parte de las reformas constitucionales, se plantea tomar en consideracién la opinién
de los gobiernos municipales para la autorizacién de contratos por explotacién de los
recursos naturales.

Las reformas constitucionales aprobadas en 1995, otorgan un grado de autonomia
mayor a los municipios, eliminando la discrecionalidad que conservaba el gobierno central
en la Constitucion de 1987 y precisando que se trata de una autonomia en el &mbito politico,
administrativo y financiero. Por otra parte, establece la obligacién de destinar un porcentaje
del presupuesto general de la Repiiblica a los municipios, el cual se distribuira priorizando
los municipios con menor capacidad de ingresos. Sin embargo, que este tema continda
pendiente, al depender de la aprobacién de la Ley de Fomento Municipal, todavia en
proceso de aprobacién por la Asamblea Nacional (Ortega, 1995:9).

Por lo anterior, las transferencias adn se ejecutan a través del Instituto de Fomento
Municipal (INIFOM). Sin embargo, representan montos muy reducidos del presupuesto
general. En 1994, por medio de las transferencias directas se trasladaron recursos a los
municipios y gobiernos auténomos por el orden del 0.02% del gasto ptblico a escala
nacional (MIFIN, 1994). Si bien existe un conjunto de programas cuya incidencia es
netamente local y que movilizan montos mayores de recursos, su manejo y control estd
centralizado ya sea en los distintos ministerios sectoriales, el Ministerio de la Presidencia
o0 el Ministerio de Accién Social.
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Es importante destacar que el juego politico por una mayor descentralizacién de
recursos para los municipios no ha estado exento de tensiones entre el Poder Ejecutivo y
los gobiernos locales. Al respecto, dado que la eleccién de autoridades municipales se
realiza en forma directa, la presién de los alcaldes por obtener recursos que les permitan
responder a sus electores va a continuar frente a la Asamblea Nacional y al Ejecutivo.

La nueva propuesta del Ejecutivo en materia fiscal, la "Ley para el Fomento de la
Estabilidad, las Inversiones y el Empleo", se encuentra en discusién en la Asamblea
Nacional, y ha sido objeto de fuertes criticas por parte de los productores agricolas y de las
autoridades municipales. -

En lo que concierne a las municipalidades, en esta nueva Ley se reducirfa de 2%
a 1% el monto cobrado actualmente por las municipalidades sobre ingresos por ventas y
servicios, con lo cual éstas perderian una parte sustancial de sus ingresos tributarios. Este
impuesto, que consiste en un pago del 2% sobre los ingresos obtenidos por concepto de
venta de bienes o servicios en las municipalidades, ha sido fuertemente cuestionado por
representar un impuesto en cascada, que compite, ademss, con el impuesto general de
ventas (IGV) cobrado a escala nacional, favoreciendo la doble tributacién.

A la fecha, se han llegado a algunos acuerdos en esta reduccién, con base en la
promesa gubernamental de compensar por medio de transferencias, los montos dejados de
percibir en las municipalidades por este concepto.

Es en este contexto de avances y retrocesos, casi se podria decir de €nsayo y error,
es que se inscribe el proceso de descentralizacién de los servicios de salud que se va a
analizar en este estudio.
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II. LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

1. El Entorno socioeconémico

En la actualidad Nicaragua cuenta con 19 departamentos con 142 municipios. Dos
departamentos son regidos por una ley especial de autonomia: la Region Auténoma del
Atlantico Norte (RAAN) y la Regién Auténoma del Atlantico Sur (RAAS). En cada
departamento existe un municipio llamado cabecera departamental que generalmente es la
sede de las dependencias estatales. ‘

En la década de ochenta se subdividié al pais en 7 regiones. En la region natural
del Pacifico se ubicaban las regiones administrativas: II (Le6n y Chinandega); III
(Managua); IV (Carazo, Masaya, Granada y Rivas). En la region montafiosa central se
encontraban las regiones administrativas: I (Esteli, Madriz y Nueva Segovia), V (Boaco y
Chontales)y VI (Matagalpa y Jinotega). Finalmente, en la regi6n del Atlantico se encuentran
laRAAS (Regién Auténoma del Atlantico Sur) y laRAAN (Regién Auténoma del Atlantico
Norte).

La ubicacion de Nicaragua dentro del cinturén de fuego del Pacifico la hace
vulnerable a ismos y erupciones volcanicas. Por otra parte, la extensa selva dificulta la
comunicacion terrestre y, ocasionalmente, los cambios climéticos provocan sequias graves
o bien inundaciones de tal magnitud que afectan considerablemente la agricultura. Esto es
importante, debido a las secuelas de los fenémenos naturales sobre las condiciones de vida
de la poblacién afectada.

La densidad poblacional promedio del pais es de 34 habitantes por Km2 de acuerdo
con el censo de 1995. La poblacién urbana representa el 55% de la poblacién total. La
poblacion ha tenido un importante crecimiento del orden del 51.8% en los ltimos trece
afios, pasando de 2.7 millones de habitantes en 1980 a 4.1 millones en 1995. La tasa de
crecimiento es de 3.3% anual. De acuerdo con el censo efectuado en 1995,
aproximadamente el 45% de la poblacién tenia menos de 14 afios, siendo la edad promedio
alrededor de los 16 afios.

a) La situacion econdémica del pais
Nicaragua ha mostrado una tendencia decreciente en sus niveles de actividad econémica. A
partir de 1994, la tasa de crecimiento del PIB ha comenzado a mostrar resultados positivos.

Sin embargo, después de méas de una década de persistentes caidas en el desempeiio de la
economia, el PIB per cépita, hoy se ubica alrededor de $422 délares.!?
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Después de un largo periodo de desequilibrios financieros experimentados por el
pais durante el gobierno anterior, la administracién actual con el apoyo de los organismos
internacionales, ha mantenido un estricto control sobre las principales variables
macroeconomicas, tal que han permitido alcanzar niveles aceptables de estabilidad. Este no
es el caso de las actividades productivas, cuyo lento despegue se expresa en sus modestas
tasas de crecimiento. Acorde con el ritmo de actividad econémica, el pais arroja tasas de
subocupacion de la fuerza de trabajo, superiores al 50% de la poblacion econémicamente
activa.’ ‘

b) La situacion de pobreza

Diferentes estudios coinciden en sefialar los altos niveles de pobreza en que se encuentra la
mayoria de la poblacién nicaragiiense. Al respecto, a continuacién se presentan algunos
ejemplos.

i) Segiin el Banco Mundial," con base en la Encuesta de Medicién del Nivel de Vida
realizada por el INEC en 1993 a una muestra de 4,458 hogares a nivel nacional, y con el
método de linea de pobreza definida como el nivel de gasto per cépita por el cual una
persona obtiene el minimo de calorfas requeridas (la linea de pobreza en Nicaragua se ubica
en $429 dolares al afio y la extrema pobreza en $202 délares), el 50% de la poblacién se
encuentra por debajo de la linea de pobreza, y el 19.4% en extrema pobreza. La situacién
es mas dificil en el sector rural, donde un 76% de la poblacion se encuentra por debajo de
la linea de pobreza y un 36.3% en extrema pobreza (véase cuadro 3).

Cuadro 3
NICARAGUA: DISTRIBUCION DE LA POBREZA DE ACUERDO AL METODO
DE LINEA DE POBREZA A NIVEL URBANO/RURAL

~ % de poblacion debajo de Ta Tinea de pobreza Rural Urbana
30.3 ' 76.1 31.9
% de la poblacién en exirema pobreza Rural Urbana
194 36.3 1.3
uente: World Bank (1993).

ii) El estudio realizado por el Ministerio de Accién Social (MAS) con el apoyo-del
PNUD y UNICEF, sobre la base de la citada Encuesta de Medicion del Nivel de Vida, que
usa como método la determinacién de las necesidades bésicas insatisfechas, sobre la base
de cuatro indicadores - hacinamiento, servicios insuficientes, baja educacién y alta
dependencia econémica- arroja los resultados que se ilustran en el cuadro 4.

De acuerdo con el método de Necesidades Basicas Insatisfechas, el 43.6% de los
hogares presentan 2 6 mas necesidades basicas insatisfechas, un 31.2% presentan al menos
una necesidad basica insatisfecha y solamente un 25.2% de los hogares a nivel nacional
podria considerarse no pobres.
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iii) Un reciente estudio realizado en 1996 por el Ministerio de Salud con apoyo del BID
en se que correlaciona el ingreso promedio per capita con el indice de necesidades basicas
insatisfechas, muestra resultados similares. En el 73% de los hogares se detecta la existencia
de al menos una necesidad bésica insatisfecha (cuadro 5).

. Cuadro 4
NICARAGUA: CLASIFICACION DE HOGARES POR NECESIDADES BASICAS
INSATISFECHAS, 1993

Hogares % Numero T
No Pobres 25.2 1,122 O NBI
Pobres 312 1,392 1 NBI
Pobreza extrema 43.6 1,944 2 o0 m4s NBI
Total muestra 100.0 4,458
Fuente: MAS/PNUD/URICEF, 1997,
: : Cuadro 5 ..
NICARAGUA: NIVELES DE POBREZA DE ACUERDO AL METODO DE NECESIDADES BASICAS
INSATISFECHAS
Clasificacion % No. Hogares NBI
No Pobres 26.7 1,850 0
Pobres 23.0 1,597 1
Pobreza extrema 50.3 3,407 20+
uente : MINSA/BID, 1996.

Estos estudios evidencian la creciente pobreza en que vive la poblacion del pais. La
evolucion experimentada por los indicadores sefiala que la situacién de la pobreza se ha
vuelto mas critica. En efecto, los estudios recientes indican que la pobreza extrema ha
crecido. Ademas, si bien el pafs entero sufre las restricciones expuestas, ya que solamente
una cuarta parte de la poblacién podria clasificarse como no pobre, estas diferencias son
mas acusadas entre las distintas regiones y departamentos del pais. Las zonas rurales en
general, muestran mayores niveles de pobreza y carencia de servicios basicos.

c) Diferencias regionales

Los estudios analizados si bien obedecen a metodologias diferentes y presentan algunas
variaciones sobre la ubicaci6n estricta de algunas regiones y departamentos, todos coinciden
en sefialar al mismo grupo de regiones como las mas carentes tanto en ingresos como en
servicios.

i) De acuerdo con el estudio realizado por MAS/PNUD/UNICEF, con base en el

método de necesidades basicas insatisfechas, la mayor proporcion de pobres y en extrema
pobreza se encuentran en las regiones descritas en el cuadro 6.
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: ~ Cuadro 6 ’ ‘
CLASIFICACION POR NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS.
Regiones con mayor proporcién de Hogares pobres y en extrema pobreza en orden
descendente, 1993 :

Regiones % Departamentos
Atlantico 87 ) RAAN, RAAS, Rio San Juan
Central(V) 85 Boaco, Chontales
Norte (V) 84 I Matagalpa, Jinotega
Segovias (I) 81 - ' Nueva Segovia, Madriz y Estelf
Sur (IV) 73 ' Granada, Masaya, Rivas, Carazo
Occidente (II) 73 ) Le6n, Chinandega
Managua (II) 58 : ' Managua
Fuente: MAS/PNUD/UNICEF (1994). » ‘
ii) ~ " El Fondo de Inversién Social de Emergencia - FISE, baséndose en el estudio

realizado por el método de linea de pobreza, utiliza el indicador de brecha de pobreza,
entendida como la distancia porcentual entre el gasto individual y la linea de pobreza, y la
aplica a los diferentes municipios del pais. Sobre esta base, después de agrupar los
municipios, se obtuvo la jerarquizacién que se ilustra en el cuadro 7.

o Cuadro 7
NICARAGUA: CLASIFICACION POR BRECHA DE POBREZA, 1993
Regiones % Departamentos
Segovias (I) 28.1 Estelt, Madriz y Ocotal
‘Norte (VI) 24.4 Jinotega, Matagalpa
Central (V) 17.2 Boaco, Chontales,
Atldntico 13.9 Atldntico Norte y Sur y Rio San Juan
Occidente (I) 7.5 Le6n, Chinandega
Sur (IV) 6.5 . Rivas, Carazo, Masaya y Granada
Managua (III) 4.4 Managua y sus municipios.

Fuente: Elaborado con base en: FISE (1995).

Los datos anteriores muestran que los departamentos comprendidos en Las Segovias,
el Norte, el Centro y el Atlantico del pais se ubican en los primeros lugares en cuanto a
pobreza, siendo las regiones de las zonas Sur, Occidente y Managua las que presentan
porcentajes menores de pobres y pobres extremos.

Por otra parte, ademés de las desigualdades geograficas ya sefialadas, la distribucién
del ingreso también muestra profundas inequidades: Segin el Country Economic
Memorandum del Banco Mundial (1994), el 20% mas rico de la poblacién concentra el
65% del ingreso nacional, mientras el 20% més pobre de la poblacion recibe el 3%, una
relacién de 22 a 1. Similar a la que presenta Nicaragua en funcién del ingreso per cépita,
con relacién a un pais como los Estados Unidos. : ~
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d) Demandas Sociales

Es importante mencionar que el pais presenta una dindmica poblacional en crecimiento, con
una tasa de natalidad cercana al 3% anual, lo que representa fuertes presiones sobre los
servicios sociales.

El gasto social piblico, si bien representa un monto importante del Presupuesto
General de la Repiiblica (el 44% en 1994 y el 40% en 1995), encuentra serias limitaciones
para aumentar esos montos. Por una parte, el cumplimiento del Programa de Estabilizacién
y Ajuste Estructural impone restricciones en el gasto piblico con el objetivo-de reducir el
déficit fiscal. Por otra parte, el servicio y amortizacién de la deuda externa cuyos montos
han venido aumentando (30% en 1994 y 28% en 1995 del gasto publico total), limitan aiin
mas los recursos disponibles para satisfacer dichas demandas. :

En este marco de restricciones, la politica social se ha convertido en un elemento
importante para compensar las dificultades econmicas que afronta una parte importante de
la poblacion del pafs.

2. Situacién de salud

Nicaragua ha multiplicado por ocho su poblacién desde el afio 1906, afio en que se realizd
el primer censo moderno. El censo de 1995 mostré una poblacién de aproximadamente 4.1
millones de habitantes. La fecundidad del quinquenio 1990-1995 se estima en 4.4 hijos por
mujer, y una estructura de edad muy joven (el 45% de los nicaragiienses es menor de 15
afios), lo que sitda al pais en una etapa moderada en la transicién demografica. Aunque las
tasas de crecimiento desde 1906 han descendido hasta llegar al quinquenio actual a 2.6 %,
se estima que dentro de treinta afios Nicaragua duplicar4 su poblacién actual.

La esperanza de vida al nacer" ha venido incrementado a medida que la mortalidad
se ha reducido, pasando de 48.5 afios en el quinquenio 1960-1965,' a 66 afios en el
quinquenio 1990-1995. En las zonas rurales la esperanza de vida es menor en casi 10 afios,
y entre las mujeres ésta es superior a la de los hombres. La tasa de natalidad"’ alcanza 38.7
por mil en el quinquenio 1990-1995.'

Se estima'® que en 1990 el pais tenia una tasa de mortalidad general de 10.1 por mil
habitantes, con un alto componente de mortalidad infantil y de mortalidad de mayores de
50 afios. Entre las primeras causas de muerte general destacan: enfermedades circulatorias
y otras del corazén; accidente cerebro vascular; infartos agudos del miocardio; enfermedad
diarréica aguda y otras infecciones intestinales; los accidentes y demés causas violentas;
enfermedades del aparato respiratorio; neumonia y tumores malignos.

Lé mortalidad infantil, represent6 el 24 % del total de causas de muerte en 1991. Las

enfermedades diarreicas constituyen la primera causa de morbimortalidad y mortalidad
general, infantil y preescolar y refleja las deficientes condiciones del saneamiento ambiental,
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dotaci6n en calidad y cantidad de agua, disposici6n de excretas, manipulacion de alimentos
Yy se caracterizan por presentarse de forma estacional. Esto es mas grave en la Costa
Atlantica y en los departamentos de la Regi6én VI (Matagalpa y Jinotega). Managua ha
registrado un deterioro marcado de la calidad de agua por desfinanciamiento y un
crecimiento poblacional acelerado y desordenado.

La mortalidad perinatal, que refleja deficiencias en la alimentacién y nutricién
materna asi como calidad y cobertura de la atencién del embarazo y del parto, es un
componente de la mortalidad infantil (10% de la mortalidad infantil). También es importante
destacar, al igual que la mortalidad materna se mantiene en niveles elevados.

Por sus caracteristicas, el pafs presenta altas tasas de enfermedades transmitidas por
vectores (mosquitos, chinches, etc.), entre las que se destacan la malaria, el dengue y la
leishmaniasis. En las enfermedades inmunoprevenibles hay que destacar particularmente al
sarampion y la tos ferina que alcanzaron niveles epidémicos en 1990.

La crisis acumulada producto del bloqueo econémico y el conflicto armado en que
se encontraba el pafs en la década de los ochenta, condicion6 el deterioro de las condiciones
generales de vida e higiénico-sanitarias de la poblacién. Esta situacién provocé que varios
de los problemas de salud que habian sido controlados al inicio de dicho periodo
nuevamente aparecieran como causa importante de morbilidad y de mortalidad, aumentando
la demanda sobre los servicios de salud ya tensionados por los miles de desplazados,
repatriados y desmovilizados de la guerra.

3. La provisién de servicios de salud

Antes de 1979 el sistema de salud nicaragiiense estaba constituido por un conjunto de
instituciones que operaban con escasa coordinacién, entre los cuales se encontraba el
Ministerio de Salud Publica, el Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social, y 19 Juntas
Locales de Asistencia Social. En conjunto, el sistema operaba con una baja disponibilidad
de recursos humanos (0.5 médicos por 1,000 habitantes), y su cobertura era escasa (solo
el 20% de las mujeres embarazadas recibian atencién prenatal).

A partir de 1980 se unificaron estas instituciones en el Sistema Nacional Unico de
Salud (SNUS) y se inicié un proceso de ampliacién de cobertura, el cual fue reforzado por
la puesta en marcha de un extenso proyecto de inversién financiado por el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) destinado a la reposicién de cinco hospitales y una
extensa red de Centros y Puestos de Salud.

Para gerenciar dicho proceso el SNUS se desconcentré para lo cual se organizaron

seis regiones y tres zonas especiales, las que a su vez se subdividian en 107 4reas de salud
y éstas en sectores.
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La definicién de espacios/poblaciones de responsabilidad fue parte integral del
proceso de regionalizacion de los servicios. Las areas de salud, en el inicio de la década de
los ochenta, correspondian a poblaciones de 15,000 a 80,000 habitantes, y los sectores a
2,000 y 3,000 habitantes. Cuando se definieron las dreas de salud se intent6 que éstas
calzaran con los municipios, sin embargo, no siempre el concepto de espacio/poblaci6én y
divisién administrativa eran compatibles, de tal manera que globalmente habia una relacién
de 1.2 municipios por érea de salud.

Los problemas maés relevantes derivados de la falta de correspondencia entre los
territorios cubiertos por las 4reas de salud y los municipios fueron la pérdida de la
continuidad de la recoleccién de informacién estadistica que histéricamente se recogia en
el ambito municipal y la dificultad en coordinar las actividades con las autoridades
municipales en la medida que estas no estaban dispuestas a entregar recursos para apoyar
acciones del Ministerio de Salud que se ejecutarian en territorio de otros municipios.

En este marco se organizé un modelo de atencién primaria que constaba de dos
niveles resolutivos: centros y puestos de salud, y hospitales regionales y nacionales. Este
proceso de regionalizacién fue concebido como un mecanismo de descentralizacién técnica
y administrativa. Este proceso avanz paulatinamente durante los afios ochenta, reforzado
por la regionalizacién de otras estructuras administrativas del pais.

A partir de 1982, el gobierno central nombré a sus delegados regionales con rango
de ministro. El delegado regional de salud, debia coordinar su gestién con el respectivo
Ministerio y sujetarse a sus disposiciones, lo que significaba que los funcionarios regionales
tenian una doble subordinacién administrativa. Sin embargo, ficilmente los directores
regionales podrian resultar sometidos a fuertes presiones cuando las instrucciones del nivel
central del Ministerio se contradijeran con las del delegado de gobierno.

En 1985, el presupuesto de salud de la region de Managua pasé a ser controlado
directamente por la administracion regional del Ministerio de Salud, dos afios después en
1987, fue descentralizado hasta el nivel de las unidades operativas (hospitales y centros de
salud). A partir de esta experiencia, se inici6 el proceso de descentralizacién de los
presupuestos de salud de otras regiones.® Las regiones descentralizadas trataban
directamente su presupuesto con el Ministerio de Finanzas, el que aplicaba criterios
previamente discutidos con el MINSA y la Secretaria de Planificacion en lo referente a
techos presupuestarios, prioridades programaticas y estructura de asignacion en lo referente
a recursos humanos, suministros, mantenimiento e inversiones. El MINSA se reservaba las
funciones de normacién y supervision.

En 1987, los municipios se fortalecieron por la aprobacién de un nuevo texto
constitucional y la modificaciéon de los planes de arbitrio que regulan las atribuciones del
poder local, que les otorgaban mayor autonomia y una mayor capacidad para recaudar
impuestos. En el sector salud esta situacién se reflejo en los cambios introducidos por la
Resolucion Ministerial 75 de 1989, en la cual se ajustaban las areas de salud al territorio
de los municipios, de tal forma que éstas coincidieran. Al mismo tiempo se introdujo una
serie de reformas en la estructura y funcién de los puestos de salud, puestos médicos,
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centros de salud, y hospitales primarios,? que tenian como objetivo adecuar estos servicios
a las condiciones de guerra que vivia el pais.?

Hasta este afio, las politicas de salud no tomaban en cuenta otros sectores. o
instituciones prestadoras de servicios del sector distintas al MINSA. No habia mecanismos
que regularan a las instituciones de otros entes estatales y las actividades del sector privado
con y sin fines de lucro. Ante este vacio se sefial6” en el Plan 1988-1990, que era necesario
que el MINSA jugara el papel de organismo rector de la salud. Para esto, se inicié la
elaboracion de propuestas para desarrollar la base juridica de la salud publica y sentar las
estructuras para transformar el modelo organizativo para que éste se correspondiera a las
condiciones politicas, econdmicas y sociales imperantes en ese momento.

Al final de la década, el proceso de regionalizaciéon del MINSA habia logrado crear
estructuras capaces de administrar, con un alto nivel de autonomia, tanto los recursos
provenientes del presupuesto fiscal como los adicionales que se obtenian a escala local por
medio de las estructuras del poder regional.

Sin embargo, las unidades de salud actuaban como dependencias de las
administraciones regionales a las que se encontraban adscritas. La capacidad de gerenciar
sus propios recursos estaba limitada por el hecho que funcionaban como meras unidades
ejecutoras que, en la mayor parte del tiempo, desconocian la magnitud y calidad de los
recursos asignados en el presupuesto y dependian principalmente de las decisiones que sobre
éstos realizaba el aparato administrativo de la regi6n.

Este esquema fue Gtil para la consolidacién del Sistema Unico de Salud y
posteriormente necesario en la adecuacién del aparato estatal para responder al conflicto
armado en curso. Dicho esquema se encuadraba en una visién estratégica de defensa en caso
de una intervencién armada. En la practica, el aparato central del MINSA se habia
reproducido en el &mbito regional.>* Las delegaciones regionales no estaban interesadas en
transferir mayores niveles de autonomia a las unidades de salud. Su poder radicaba en la
centralizaci6n de los recursos de la region y en la posibilidad de disponer de ellos segiin lo
considerara necesario.

Entre los problemas mas relevantes asociados con la organizacion regional de las
estructuras del Ministerio de Salud, se destacaban: a) la inequidad en la distribucién de los
recursos institucionales de salud entre las diferentes regiones, b) la falta de coordinacién
entre los servicios municipales y los hospitalarios, c) la falta de correspondencia entre la
oferta de servicios y la demanda efectiva de la poblaci6n, y d) la insuficiencia e
instrumentalizacién de la participacion ciudadana en la gestioén de salud.

A comienzos de los noventa se produjo, por la via electoral, un cambio de gobierno
que logra detener la guerra e inici6 una serie de transformaciones econdmicas y politicas
tendientes a fortalecer una economia de libre mercado, para lo cual se puso en marcha un
programa radical de reformas econ6micas y sociales.
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La regionalizacion, tal y como se venia entendiendo, fue objeto de revisién y pronto
este modelo dejo de ser titil, volviéndose a una organizacién por departamentos, como sede
de las delegaciones territoriales de los entes que lo requerian. Los delegados regionales de
gobierno fueron reemplazados por un delegado departamental del Ministerio de
Gobernacion, a quién se le entregaron poderes limitados. Poco a poco las estructuras
regionales fueron sustituidas por estructuras departamentales; en el caso del MINSA, este
proceso se dio con la sustitucion de las delegaciones regionales por los Sistemas Locales de
Atencién Integrada en Salud (SILAIS).

4. Un modelo de descentralizaciéon de los servicios, los SILAIS

En abril de 1991, el Ministro de Salud aprobé la Resoluciéon 91 que establecié la-
organizacion de los Sistemas Locales de Atencion Integral a la Salud (SILAIS) en todo el
pais y responsabilizaba a las Direcciones Regionales de Salud por su implantacién. Cabe
indicar que en un inicio los SILAIS se concibieron como instancias intermedias entre la
region y el municipio. En los primeros documentos sobre la organizacién de los SILAIS,*
se indicaba que a la regi6n le correspondfa una importante funcién técnico metodoldgica.
En este nivel se realizard la adecuacién de las orientaciones estratégicas. En el plano
administrativo, el nivel regional conservaré las responsabilidades de recepcién, distribucién
y control del presupuesto.

Finalmente, las estructuras regionales se disolvieron® y sus recursos fueron
absorbidos por los SILAIS. La regionalizacion y municipalizacién de servicios habian
servido de eje al proceso de descentralizacién. Sin embargo, el hecho de que la
regionalizacién no habia logrado un soporte legal suficiente para su existencia, en tanto
subdivision politica y administrativa del territorio; y el hecho que desde un inicio el proceso
de regionalizacion habia sido atacado por ciertos sectores como un intento de eliminar la
identidad local de los habitantes, ocasiond que con el cambio de gobierno de 1990 la
mayoria de las dependencias estatales cerraran sus oficinas regionales y las reabrieran en
los departamentos. El MINSA define el SILAIS como la unidad organizativa bésica del
Sistema Nacional de Salud, donde se concentra un conjunto de recursos y mecanismos
politicos y administrativos, sectoriales € intersectoriales, bajo una conduccién Wnica, y
responsable del desarrollo de la salud de una poblacién definida, en un territorio
determinado.

Espacio territorio/poblacién. Se defini6 para cada SILAIS un espacio de
territorio/poblacién ajustado a la divisién politico administrativa del departamento,
aceptando variaciones muy especificas en relacién con ciertas localidades debido a
consideraciones de accesibilidad o flujo tradicional de la poblaci6n.

Infraestructura sectorial. Se procurd para cada SILAIS una infraestructura sectorial
minima que incluye un hospital con atencion de segundo nivel en las especialidades médicas
bésicas (medicina interna, pediatria, cirugia y ginecobstetricia), ademés de un nimero
variable de centros y puestos de salud que brindara cobertura para la atencién de primer
nivel.
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Niveles de atencién.?” Se consolidaron los primeros dos niveles de atencién en el
Sistema Nacional de Salud, para lo cual se reorganizé la referencia (de las unidades de
menor complejidad hacia las de mayor complejidad) y la contra referencia (de las unidades
de mayor complejidad a las de menor complejidad). Esto permite la atencién progresiva de
los pacientes de acuerdo con la capacidad del personal especializado y la tecnologia
disponible en cada territorio.

Niveles de autoridad. Se reconocen dos niveles de autoridad en la administracion
de los servicios de salud del MINSA. El nacional, representado por las autoridades del nivel
central de dicha institucion, y el local, representado por el director del SILAIS y su equipo
de direccion. Las autoridades municipales no tienen ninguna autoridad sobre los servicios
de salud.

La méxima autoridad del nivel central es el Ministro de Salud, dos vice-ministros
y un secretario general. Estos constituyen la Direccién Superior de la institucién. El
Ministro atiende personalmente a los directores de SILAIS, quienes lo representan en el
territorio. Uno de los Vice-Ministros (generalmente un médico) atiende las direcciones
generales que regulan programas de salud (Servicios de Salud, Programa Ampliado de
Inmunizaciones, Epidemiologia, Materno-infantil, Farmacia, Investigacién y Docencia), y
el otro (generalmente un economista o administrador de empresas), las direcciones generales
encargadas de los programas administrativos de la institucién (Presupuesto, Tesoreria,
Recursos Humanos, Proyectos, Abastecimiento Médico y No Médico). El Secretario
General atiende las divisiones generales de apoyo (Asesorfa Legal, Cooperacién Externa,
Estadisticas e Informatica, Politicas de Salud) y los directores de las unidades ejecutoras de
los proyectos financiados por el BID y €l Banco Mundial.

En el nivel central se definen las politicas y estrategias sectoriales; se elaboran las
normas técnicas para la atencién de los pacientes en los diferentes programas de salud; se
elaboran, aprueban y controlan las resoluciones, reglamentos y disposiciones sobre los
procesos de atencién; se regula la nominacién de cargos y controla las actividades de los
programas bilaterales y multilaterales de colaboraciéon externa (Banco Mundial, BID,
OPS/OMS, AID, FINIDA, ASDI). Es la contraparte del Ministerio de Finanzas, en lo que
respecta a la formulacién y seguimiento del presupuesto de gastos corrientes y de inversion;
concentra la adquisicién y distribucién de insumos para la prestacion de servicios; aprueba
y tramita con el MIFIN las contrataciones del personal. Nombra los directores de SILAIS,
los directores de hospital y principales centros de atencién especializado, los miembros de
las juntas hospitalaria y los consejos departamentales de los SILAIS.

La responsabilidad del Nivel Local recae en el director del SILAIS (nombrado por
el Ministro de Salud) y su equipo de direccién integrado, como minimo, por un
administrador, un epidemi6logo, una enfermera, un técnico estadistico y un trabajador
sanitario. Los directores de los centros de salud ubicados en los municipios representan al
director del SILAIS en su territorio y son la autoridad sanitaria en ese nivel. Las alcaldias
no participan en forma alguna en el nombramiento de dichos directores.
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El Director del SILAIS tiene autoridad para orientar los recursos de las estructuras
del primer nivel (Centros y Puestos de Salud) en el territorio, asi como para coordinar con
otros sectores institucionales, privados o de cooperacién externa, lo relativo a la prestacion
de salud dentro de su espacio.

Los SILAIS solo coordinan los aspectos médico-epidemiolégicos con los hospitales.
En el caso de los hospitales departamentales, el SILAIS es el encargado de trasladar los
fondos de avance y los cheques de la némina fiscal. En el caso de los hospitales de

referencia nacional, éstos tratan directamente con las estructuras del nivel central del
MINSA.

Esta forma de operar ha producido una ruptura entre el primer y segundo nivel de
atencion, que afecta uno de los mecanismos basicos del modelo de atencién. Los hospitales
tienden a negociar con las estructuras del nivel central para la obtencién de recursos
adicionales y apoyo a sus decisiones, al margen del SILAIS, afectando de esta manera la
integralidad de la atenci6n en el sector. Esta situacién es méas acentuada en el caso de los
hospitales de referencia nacional que por su naturaleza tienden a obviar el espacio territorial
en el que estdn asentados, produciendo tensiones con las autoridades de los SILAIS y los
servicios de primer nivel ubicados en su periferia.

Esta situacién es regresiva respecto a la organizacién existente con la
regionalizacién, ya que para garantizar la subordinacién de las direcciones hospitalarias a
las estructuras territoriales, éstas eran las que elegian a los directores y administradores
hospitalarios y asignaban todos los recursos de la regién, inclusive los hospitalarios.

Participacion social. Existen tres niveles de participacién de la sociedad en la
gestion de salud del MINSA. A nivel nacional funciona el Consejo Nacional de Salud, a
nivel local los Consejos de Salud Departamentales y los Consejos de Salud Municipales.

El Consejo Nacional de Salud es una estructura heterogénea presidida por el
Ministro de Salud que agrupa representantes de los organismos internacionales (OMS/OPS,
BID, Banco Mundial), representantes de organismos no gubernamentales que ejecutan
acciones del sector, un representante de la Iglesia Catélica y otro del Consejo Ecuménico
para el Desarrollo (CEPAD) (que agrupa diversas denominaciones protestantes),
representantes de las organizaciones gremiales nacionales de médicos, representantes
sindicales, representantes de las organizaciones comunales (Movimiento Comunal) y
representantes de organismos gubernamentales como la Secretaria de la Mujer.

Este Consejo es un Organo consultivo que funciona como una instancia para la
presentacion de planes y programas de la institucién, bisqueda de recursos, y apoyo
adicional para las movilizaciones nacionales tales como las jornadas de vacunacién y de
limpieza. Esta instancia sirve como espacio para conocer y discutir problemas que afectan
los diferentes gremios y para canalizar opiniones y posiciones sobre diferentes aspectos que
afectan a la salud. Las recomendaciones no obligan en ningtin sentido al MINSA.
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El MINSA plantea que con los SILAIS no solo se delega en los niveles locales Ia
autoridad para conducir la gestion en salud en cada territorio, sino que también se incorpora
a la sociedad civil en la misma para tomar parte en las decisiones del futuro de su propia
atencioén en salud.®

En el ambito de cada SILAIS, se cre6 un Consejo de Salud Departamental, que
funciona como un 6rgano consultivo de coordinacién para el abordaje de los problemas de
salud que afectan a la colectividad. Los integrantes del Consejo Departamental son el
director del SILAIS y su equipo de direccién, los directores de los centros de salud, los
delegados de organismos gubernamentales con sede en el departamento, el alcalde del
municipio cabecera, el director de los hospitales ptiblicos del departamento, un representante
de la iglesia catélica, un representante departamental del Movimiento Comunal, y personas
notables de la comunidad (la calidad de notable queda a juicio del Director de SILAIS). En
el resto de los municipios del departamento se han organizado consejos municipales de salud
que reproducen, a su nivel, la estructura del correspondiente al departamento.

En 1994 se organizaron los consejos de direccién de los hospitales, formados por
«notables» escogidos por el MINSA; estas estructuras siguen el patrén anteriormente
descrito para los consejos de los SILAIS. Los directores de hospital son nombrados por el
MINSA. El desarrollo de estas estructuras depende de la capacidad de los directores para
obtener, de la comunidad representada, recursos adicionales.

La accién municipal. La Ley de Municipios, conocida como Ley 40. establece que
entre las competencias de estos organismos (Titulo III), se encuentra la preservacién del
medio ambiente y la satisfaccién de las necesidades de la poblacién (art. 5).

Existe la propuesta que este articulo sea modificado de tal forma que se establezca
que los gobiernos municipales tengan competencia en “materia que incida en el desarrollo
socioecondmico de su circunscripcién”, para lo cual podra utilizar sus propios recursos o
aquellos que transfiera el gobierno. Esta modificacién estaria preparando el terreno legal
para la profundizacion de la descentralizacion con la transferencia de responsabilidades y
competencias, ahora en manos de las instituciones del gobierno, hacia el poder local. Sobre
todo, la posibilidad de transferencia de recursos del gobierno central hacia los municipios.

En lo que se refiere a la salud, la ley vigente establece que las autoridades
municipales son responsables de la higiene comunal, la limpieza piblica, el manejo y
tratamiento de los residuos sdlidos y liquidos y las aguas pluviales (art. 7). Las
modificaciones a la ley agregan el concepto de coordinar con el ente nacional, la
construccion y mantenimiento de puestos y centros de salud urbanos y rurales, y promover
Y participar en las campafias de higiene y salud preventiva. Estas dos tltimas disposiciones
no modifican substantivamente el papel que han jugado los municipios en la actualidad. En
lo que se refiere a las inversiones de salud promovidas por la localidad, generalmente éstas
han sido producto de la colaboraci6n de grupos de solidaridad internacional y ONG locales,
sin embargo, una vez terminada las obras los activos son entregados al MINSA quién se
hace responsable de su operacion.
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Mas adelante (art. 10y 11), la misma Ley establece que los gobiernos municipales
podrén realizar actividades complementarias a las atribuidas a otras instituciones y entre
otras, las relativas a educacién y sanidad. El Poder Ejecutivo podré delegar, a favor de una
o varias municipalidades, las atribuciones que correspondan a la administracién central,
acompafiadas de la transferencia de los recursos necesarios para la ejecucion de la obra o
la prestacion de los servicios. Por otra parte, la base legal necesaria para desarrollar un
proceso de descentralizacién que traslade las responsabilidades y los recursos dirigidos a la
salud hacia el poder local.

Este paso significarfa profundos cambios en la forma de operar del Estado
nicaragiiense. Entre las més relevantes se encuentran el fortalecimiento administrativo
municipal, sobre todo en las 4reas encargadas el presupuesto, la profundizacién del papel
normativo del MINSA, la creacién de un sistema de acreditacién y supervision de los
servicios de salud, el establecimiento de mecanismos de financiamiento para la poblacién
en extrema pobreza que eviten su exclusion de los servicios de salud, y la modificacién de
los sistemas de contratacion de personal que garanticen la estabilidad laboral.

Finalmente, a pesar de existir disposiciones legales que pudieran ser utilizadas por
las autoridades locales para incidir de forma més beligerante en los problemas de salud de
la comunidad, las limitaciones financieras y el escaso desarrollo administrativo de estas
instancias hace que en la practica sea el gobierno central, a través de sus funcionarios, el
que orienta las acciones en el territorio.

En los casos en que existe una estructura territorial formal que atiende salud, como
en los comités de salud del gobierno auténomo de la RAAS y la RAAN, la relacién entre
las delegaciones del MINSA y los Comités depende de la voluntad de los funcionarios de
ambas dependencias. Uno de los principales obstaculos es la falta de reglamentacién de la
ley de autonomia que establece atribuciones a las gobernaturas auténomas no reconocidas
por las delegaciones institucionales. No existe hasta ahora ninguna disposicién que obligue
a la institucion a rendir cuentas a las estructuras del poder local.

5. El gasto en salud

En Nicaragua los gastos de salud se realizan en instituciones y empresas piublicas o
privadas, con y sin fines de lucro, por la prestacién de cuatro grandes tipos de servicios:
ambulatorios, hospitalarios, medicamentos y otros.?”

De acuerdo con la informacién del cuadro 8, el gasto nacional en servicios de salud
(GNS)* correspondiente al periodo 1990-1994 disminuy6 en 14.8% respecto al periodo
1985-1989, al pasar de $178.8 a $152.4 millones de ddlares. En ese mismo lapso, el gasto
publico pasé de $132.1 a $79.3 millones de délares, es decir, experiment6 una disminucién
del 40% . En contraste, el gasto de las familias se increment6 en 60.3% durante el mismo
periodo.
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El GNS per cépita disminuy6 de $60 a $37 délares, en el periodo comprendido
entre 1980-1984 y 1990-1994, a expensas principalmente del gasto publico ya que el gasto
de las familias se mantuvo estable en la década de los ochenta y se increment6 entre 1990
y 1994,

La economia nicaragiiense se deterioré de manera importante entre el periodo 1980-
1984 y 1990-1994. Entre ambos periodos el PIB descendié casi en una cuarta parte,
mientras la poblacién creci6 en un 50% en ese mismo lapso. En consecuencia, el PIB per
cépita se redujo a aproximadamente la mitad, desde $974 a $493 délares.

Cuadro 8 ’
NICARAGUA: EVOLUCION DE LA POBLACION, EL GASTO EN SERVICIOS DE
SALUD Y EL PRODUCTO INTERNO BRUTO
Periodos 1980-1984 a 1990-1994 (millones de délares de 1988)

Rubro 1980-1984 1985-1989 1990-1994

Gasto Pablico MM 120.4 132.1 79.3
Gasto de las Familias 39.8 43.6 69.9
Otros MM 2.9 3.0 3.2
Total MM 163.1 178.8 152.4
Poblacién MM Habitantes 2.7 3.5 4.1
PIB MM 2,631 2,313 2,020
PIB/Poblac. US$ ' 974 661 493
G.Publico/Poblac. US$ 41 38 19
G.Familias/Poblac. US$ 13 13 17
G.Total/Poblac. US$ 60 51 37
G.Total/PIB % 6.2 1.7 1.5
1/ Se ncluye en este gasto el presupuesto ejecutado del MINSA, Tas Fuerzas Armadas y Ministerio de

Gobernaci6n y la parte del aporte estatal al régimen de salud y maternidad de la seguridad social.
2/ Se incluye el gasto en servicios ambulatorios (consultorio); hospitalizacién; uso de medios

diagn6sticos; Optica; odontologia; medicamentos; gasto en atencién médica tradicional y pago de la
cotizacién de maternidad y enfermedad del seguro social tanto de los patrones como de los
trabajadores.

3/ Se incluye la Cruz Roja; Dispensarios de iglesias; obras de caridad y gastos de salud adicionales de
las empresas.

Fuentes: Espinosa J. (1993), y Ministerio de Salud, (1993).

La politica de salud en la década del ochenta se caracterizé por el esfuerzo
en garantizar el acceso a los servicios de salud al mayor nimero de personas, a
expensas del gasto publico en salud y un fuerte déficit fiscal. Con los cambios en la
politica econémica que entre otros elementos se orient6 a la reduccion del déficit, la
tendencia al financiamiento publico de los servicios de salud se revierte.

Mientras el PIB per cépita entre 1980-1984 y 1985-1989, se redujo en un
32.1%, el gasto publico en salud disminuyé en 7.3%. Sin embargo, entre el periodo
1985-1989 y el periodo 1990-1994, el PIB per capita se redujo en 25.4% y el gasto
publico en salud en 50%.
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El hecho que el gasto de las familias haya comenzado a elevarse solamente
en el periodo 1990-1994 puede atribuirse al incremento en la oferta privada que tiene
su origen en la gran cantidad de egresados de la carrera de medicina que no fue
captada por los servicios publicos, y en que la reduccién del gasto publico ha
afectado principalmente la oferta institucional de medicamentos, obligando a la
poblacién a adquirirlos en el mercado privado.

Al analizar el comportamiento del gasto por grandes rubros (cuadro 9), se
encuentra que entre los periodos 1980-1984 y 1990-1994 el gasto en servicios
ambulatorios se increment6 en 65.1%, mientras el gasto hospitalario descendié casi
en la misma proporcion, 67.3%.

Cuadro 9
NICARAGUA: EVOLUCION DE LA COMPOSICION DEL GASTO DE
SERVICIOS DE SALUD
Periodos 1980-1984 y 1990-1994
(Dolares de 1988)

1980-1984 1985-1989 1990-1994
Rubros del Gasto 17 MMUSS P. Capita MM USS_ P. Capita |MM U3 P. Capita

Ambulatorio 47.3 18 70.2 20 78.1 19
Hospitalizacién 67.7 25 64.5 18 45.6 11
Medicamentos 443 16 399 11 23.6 6

Otros 3.9 1 4.1 1 5.1 1

Total 163.1 60 178.8 51 1524 37

1/ Se incluye el gasto en servicios ambulatorios (consultorio); hospitalizacién; uso de medios

diagnésticos; Gptica; odontologia; medicamentos; gasto en medicina tradicional y pago de la cotizacion
de maternidad y enfermedad del seguro social tanto de los patrones como de los trabajadores.
Fuentes: Jaime Espinosa F., 1993,

En el quinquenio 1980-1984 se construyé, con fondos del BID, la mayor parte de
las unidades de primer nivel de atencion (centros y puestos de salud). Esto explicaria el
cambio en la composicién del gasto en salud en los quinquenios siguientes, donde se
observa una disminucién del gasto hospitalario respecto al ambulatorio, en un contexto de
una reduccién global del gasto en salud per cépita.

Por otra parte, el andlisis de la cobertura, a través del nimero de consultas por
habitante y por sector, confirma el comportamiento de los indicadores del gasto per cépita
observado anteriormente. Este indicador se deteriora globalmente al pasar de 2.4
consultas/habitante en 1982 a 1.9 consultas/habitantes en 1992, a expensas de las consultas
financiadas con fondos publicos (véase cuadro 10).
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Cuadro 10
EVOLUCION DEL PROMEDIO DE CONSULTAS ANUALES
DE PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
POR ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO

Afio Pablico Familias Otros Total
1982 2.0 0.4 0.02 2.4
1984 1.9 0.3 0.02 2.2
1986 1.8 04 0.02 2.2
1988 1.8 04 0.02 2.2
1990 1.6 0.5 0.02 © 20
1992 1.2 0.7 0.02 1.9

Fuentes: Jaime Espinosa F., 1993,

En cuanto a los medicamentos, el gasto desciende 47.7% entre los periodos 1980-
1984 y 1990-1994. En 1995 se atendieron 0.6 recetas® por consultas®. Diez afios antes, en
1985, este indicador era de 2.7 recetas atendidas por consulta.®® Esto podria indicar un
deterioro en la calidad de la atencién en los servicios de salud ya que las indicaciones
terapéuticas de los médicos no son seguidas por la falta de recursos necesarios.* Los
indicadores de produccién de servicios de los tltimos seis afios que se muestran en el
cuadro 11, indican el estancamiento de estos en la primera mitad de los afios noventa.

Cuadro 11
MINSA: INDICADORES DE PRODUCCION DE SERVICIOS DE SALUD
Miles

Variable 1990 1991 1992 1993 1994 1995
Controles embarazo 336.3 309.0 347.0 336.7 346.2 353.5
Controles I trimestre 60.9 57.5 60.8 60.1 57.1 56.1
Egresos hospitalarios 235.7 228.4 241.2 254.1 265.5 279.8
Partos 76.2 71.7 84.3 80.6 81.1 76.5
Recetas atendidas 8,448 7,501 7,716 8,725 7,473 7,370
Examenes Laboratorio 4,172 3,446 3,589 4,103 4,533 4,917
uente: MINSA, Direccibn General de Sistemas de Informacidn, Produccidn de Servicios 1990-1993.

Este estancamiento de la produccién de servicios de salud del MINSA se podria
explicar por el cambio de composicién del financiamiento de las prestaciones de salud
mostrado en el cuadro 8. Ademds, la reduccién del nimero de partos institucionales, en
1985, podria explicarse por el incremento de la oferta privada sin fines de lucro en Ia
atencion a la mujer,” y por los probables efectos de la reduccién del 6% en la ejecucion
presupuestaria de 1995 respecto a 1994 (cuadro 12). En 1995, el 38.1% de los partos
fueron atendidos en el domicilio con asistencia de parteras, y el 10% de los partos totales
no tuvieron asistencia de ningin tipo.*

32



6. Fuentes de financiamiento

En Nicaragua se identifican dos fuentes principales de financiamiento del sector salud: el
presupuesto nacional y el aporte de los individuos y las familias. A estas fuentes se agregan
las externas (donaciones, préstamos y créditos) y las provenientes de las organizaciones

privadas sin fines de lucro (Cruz Roja y otros organismos humanitarios, ONG) y otros tales
como la caridad.

a) El presupuesto estatal

En la actualidad el presupuesto estatal financia el gasto del Ministerio de Salud y los
servicios de salud del Ejército Nacional y el Ministerio de Gobernacién que cubre la policia
y el Sistema Penitenciario Nacional. En algunos casos las alcaldias brindan servicios de
salud,” pero sus servicios mas importantes son los de recoleccién y tratamiento de desechos
solidos. Asi mismo, financian parte de las inversiones en agua potable.

En términos generales, el presupuesto del Ministerio de Salud se financia con las
contribuciones del pago de los impuestos, los recursos externos provenientes de programas
de colaboraci6n internacional y el financiamiento externo para proyectos de inversién. Otra
fuente de financiamiento, vigente hasta inicios de los afios noventa, fue la transferencia de
la cuota técnica (por enfermedad y maternidad) que el Instituto Nicaragiiense de Seguridad
Social y Bienestar (INSSBI) tenia que entregar por ley al MINSA. Esto tiltimo fue resultado
de la ley del Sistema Unico de Salud que traspasé los servicios de salud de la seguridad
social, bajo responsabilidad del MINSA.

Del cuadro 12 se desprende que el presupuesto de 1996 era 12.1% menor que el
de 1992; en el rubro de servicios personales esta reduccién fue de 20.4% y en insumos
médicos del 7.6%. El rubro de bienes y servicios® se ha desconcentrado progresivamente
hacia los SILAIS bajo el concepto de transferencias corrientes. Con relacién al total del
presupuesto, este rubro pasé de representar el 10.7% en 1992, a 20% en 1996. La
reduccion del presupuesto del MINSA esta motivada por la reduccién del gasto en el marco
de las politicas de ajuste estructural que, entre otros elementos, establecen la contencién del
déficit fiscal por la via de la reduccién del gasto publico.

En las entrevistas realizadas en el &mbito local, los directores de hospitales y centros
de salud indicaron que la falta de recursos afectaba a los pacientes, a quienes solamente se
les podia garantizar la consulta. Igualmente sefialaron que la mayoria de las veces no se les
entregaban medicamentos y no se realizaban exédmenes de laboratorio o radiolégicos por
falta de reactivos y placas. Lo anterior se confirma a través de los resultados de la Encuesta
de Hogares sobre Demanda de Servicios de Salud.* En dicha encuesta solo el 45.3% de los
entrevistados sefialaron que el servicio tenia todos los medicamentos cuando les fueron
recetados, mientras que el 39.8% de los consultados indicaron que en el centro no habia
ninguno de los medicamentos.
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Cuadro 12
PRESUPUESTO EJECUTADO DEL MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA
(MM dédlares corrientes)

Concepto 1692 1993 1994 1995 1996%*

Servicios Personales 33.3 29.1 29.6 28.1 26.5
Bienes y Servicios 19.5 17.2 15.7 13.9 12.4
Insumos Médicos 13.2 11.4 154 12.9 12.2
Transferencia Corriente 8.2 10.5 12.8 13.8 134
Total Gasto Corriente 74.3 68.2 73.5 68.6 64.5
Maquinaria y Equipo 0.5 0.6 0.4 0.5 0.5

Inversiones 1.5 2.5 2.6 2.6 2.1

Toral Gastos de Capital* 2.0 3.1 2.9 3.0 2.6
Gran Total 76.3 /1.3 76.4 71.6 67.1

*/ Incluye fondos externos.
**/ Ejecucién estimada

Fuente: Direccién Econémica. Ministerio de Salud.

En la misma encuesta se sefiala que el 84.6% de los quienes no recibieron el
medicamento en el servicio de salud, no lo compré en las farmacias privadas por
considerarlo muy costoso. Al 15% de los pacientes no se les efectuaron los exdmenes de

laboratorio indicados en la consulta por falta de insumos. De este total, el 45% tampoco
acudid a un centro privado.

b) Los recursos externos y los créditos comerciales

Los recursos provenientes de fuentes externas son de dos tipos: donaciones y créditos. Los
primeros pueden ser, comerciales o bancarios. Estos recursos pueden ser destinados a
inversién, compra de insumos o transferencia tecnolégica.

Las donaciones han constituido una fuente significativa de recursos. Sin embargo,
exceptuando la colaboracién de agencias o de las ONG, son dificilmente programables y

generalmente no corresponden a las necesidades reales del sistema, lo que las hace
dificilmente aprovechables.

Los créditos comerciales generalmente son otorgados a empresas piblicas y
privadas, que adquieren insumos para el sector. Sin embargo, es frecuente que el Estado
consiga mayores plazos. Por su parte, los créditos bancarios estin destinados al
financiamiento de proyectos de inversién de mediano y largo plazo y se caracterizan por
tasas blandas de interés. Entre 1981 y 1984 la mayor parte de los recursos externos del
presupuesto del MINSA provenian del préstamo BID para la reposicion de hospitales y la
extension de la cobertura del primer nivel de atencién. Entre 1985 y 1990 el presupuesto
se financidé con recursos ordinarios y, a partir de 1991, una parte significativa del
presupuesto se financié con recursos externos.

En los dltimos afios, ha ocurrido una distribucién de las 4reas de cooperacion
externa entre las diferentes agencias. El apoyo global del MINSA, en lo referente al
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fortalecimiento institucional para el enfrentamiento de los problemas de alta prioridad
epidemioldgica, ha quedado a cargo de OPS/OMS, UNICEF, PMA, FNUAP, OIEA. Las
agencias de caricter financiero, como el BID y el Banco Mundial, han dirigido sus recursos
para el fortalecimiento del proceso de inversién, la reorganizacién de los servicios, el
mejoramiento de los sistemas de contabilidad y finanzas y el manejo de los sistemas de
suministros médicos.

Desde el punto de vista territorial, Suecia a través del proyecto llamado
PROSILAIS, administrado por OPS/OMS y UNICEF, apoya integralmente los SILAIS de
Estelf, Madriz, Nueva Segovia, Leén, Chinandega y 1a RASS. Los andlisis elaborados en
torno a la asistencia técnica han considerado PROSILAIS como un proyecto pionero en la
entrega descentralizada de la cooperacién en el pais.*

El Banco Mundial a través de un programa de Atenci6n Primaria en Salud apoya
con insumos, equipos y reparaciones a los SILAIS de Managua, Carazo, Masaya, Rivas,
Boaco, Rio San Juan y la RAAN. USAID con un proyecto de descentralizacién de los
servicios de salud, apoya los SILAIS de Managua, Matagalpa, Jinotega y Boaco. Holanda
apoya el SILAIS de Chontales en capacitacién gerencial y mejoramiento de la
infraestructura. Finalmente, Alemania apoya el sector oriental del SILAIS Managua en el
mejoramiento de la infraestructura.

c) La venta de servicios

Otra fuente de financiamiento del MINSA durante la década de los ochenta, fue la venta de
medicamentos y otros insumos médicos a las farmacias privadas a través de COFARMA..
También se ofrecian servicios técnicos a los servicios privados a través de
TECNOMEDICA. Esta modalidad de financiamiento por medio de actividades
empresariales fue suspendida a inicios de los afios noventa, debido a la fuerte presion
ejercida por los importadores de medicamentos y equipos médicos con el argumento que
estas empresas estatales afectaban la libre empresa y que eran menos eficientes que las
empresas privadas. El kilogramo de medicamentos que el MINSA compraba en 1988 a $4.0
dolares, en 1992, le compré a $14.9 délares, o sea a un precio 3.7 veces mayor. Esto puede
ser explicado, entre otros factores, por la compra de medicamentos de marca, las
comisiones que ganan los encargados, las compras de emergencias para evitar la licitacién.*'

La liberalizacion del mercado de medicamentos y el abandono de las politicas de
compra de genéricos incrementaron los precios promedios de estos productos que, junto a
la reduccion de la oferta institucional, ha reducido el acceso a estos productos para una gran
cantidad de poblacién. Un estudio de la OPS indica que como consecuencia de ello, la
demanda insatisfecha en el sector piblico se traslad6 rapidamente al sector privado
generdndose un (socialmente) costoso mecanismo de privatizacién del consumo de
medicamentos.*

Durante los ochenta, los servicios de salud estatales eran gratuitos. En los servicios

ambulatorios se garantizaban los medicamentos de las patologias que se encontraban en el
marco de los programas especificos del Ministerio de Salud, por ejemplo, las enfermedades
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de transmisién sexual, tuberculosis, malaria, diabetes, etc. Se garantizaban asimismo los
medicamentos que se derivaban de la consulta prenatal y los correspondientes a los controles
de nifio sano. En el caso de enfermedades no incluidas en los criterios anteriores, los
medicamentos se podian obtener, a un costo reducido, en farmacias populares. La
medicacion intrahospitalaria y de urgencia era gratuita.

Las restricciones econdmicas que sufria el pais en 1989 impulsaron al MINSA a
buscar alternativas para financiar los servicios a la poblacion, sobre todo los mas caros, es
decir, los hospitales. Por esa razén, la institucién autorizé la venta de servicio de
pensionado en los hospitales estatales, que habfa sido suspendida desde 1980 por considerar
que la poblacion debia tener la misma calidad de atencién en salud.

Sin embargo, tanto las unidades del primero como del segundo nivel comenzaron
a cobrar por los servicios en forma arbitraria con el objetivo de cubrir de esta manera las
carencias de un presupuesto cada vez mas insuficiente. Estos cobros no regulados
produjeron muchas protestas de la poblacién.

En 1993% el MINSA inici6 las investigaciones pertinentes para identificar posibles
fuentes de financiamiento alternativas. Entre las propuestas estdn la venta de servicios de
hosteleria hospitalaria (pensionados), la venta de servicios a las Empresas Médicas
Previsionales (EMP) del Seguro Social, y la venta de servicios de laboratorio y odontologia
a nivel de los Centros de Salud.

Se plante6 también la introduccién de un sistema de copago para todos los servicios
prestados por las unidades del MINSA, asi como el cobro de los medicamentos prescritos.
Para garantizar la equidad en el acceso a los servicios de salud, se propuso un sistema de
clasificacion de pacientes que toman en cuenta el nivel de pobreza familiar, medida de
acuerdo con el ingreso. La calificacion obtenida permitia recibir reducciones en las tarifas
de hasta el 100%.

Las propuestas fueron presentadas al Consejo Nacional de Salud, instancia de
coordinacion y consulta del MINSA con diferentes actores, entre los cuales se encuentran
los sindicatos, la iglesia, las asociaciones cientificas médicas y los organismos
internacionales como la OPS/OMS y UNICEF.

La propuesta de copago en los servicios de salud no prosperé dado que algunos
miembros del Consejo Nacional de Salud, entre los cuales se encontraba la Federacién de
Trabajadores de la Salud, se opusieron a ella con el argumento de que se incrementaria la
inequidad en el sistema de salud.

En 1995 se publicé la Resolucién Ministerial No. 36-95 en la cual se normaba la
gratuidad de los servicios de salud en el primer nivel de atencién y la continuidad del
tratamiento gratuito si habfa referencia de este nivel al siguiente, es decir, la atencién
especializada a nivel ambulatorio u hospitalizacién en caso de ser requerida.
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En dicha resolucién se reconocia el derecho de los ciudadanos a demandar de los
servicios publicos especiales de hoteleria, llamados «diferenciados». Esta resolucién norma
la venta de servicios de pensionado (hoteleria) en los hospitales; y la venta de servicios al
seguro social a través de empresas de Servicios de Salud Previsional.

Las tarifas se establecen sin el apoyo de estudios de costo, la mayoria de los
hospitales no cuentan con sistemas contables que les permita imputar costos a los diferentes
servicios,” y segiin un estudio del BID sobre el tema, las tarifas del MINSA son siempre
menores que las existentes en el mercado privado.”

Los recursos que se obtienen de esta venta benefician a las unidades que han
prestado el servicio, excepto en el caso de los ingresos generados por las Empresas Médicas
Previsionales. Estos se transfieren al nivel central del MINSA y se utilizan. para cubrir un
complemento salarial no presupuestado con fondos regulares, el «bono navidefior, de
acuerdo con el convenio colectivo firmado entre el MINSA vy los sindicatos de la institucién.

En un estudio que analiza los datos del componente salud de la encuesta de Nivel
de Vida de 1993 se indicé que el 84% de los que recibieron atencién fueron financiados por
el Estado, es decir, recibieron atenci6n gratuita. Es de destacar que la poblacién no pobre
reporta una mayor frecuencia de gratuidad (84.7%) que la poblacién en condicién de
pobreza extrema (82.6%). Finalmente, el 86.4% de la poblacién urbana no paga por los
servicios contra el 81.6% de la poblacién rural.*

En teoria, todos los pacientes tienen los mismos privilegios frente al sistema de
salud. Tal consideracién estd al origen de los subsidios cruzados, es decir, aquellos
subsidios a los que mas tienen. No se cuenta con demuestran que el gasto en salud (en este
caso se puede hablar de demanda) aumenta en la medida en que se incrementa el nivel de
ingreso,*” por lo que se puede pensar que los estratos de mayores ingresos presionan mas
los servicios de salud y reciben una mayor cantidad de subsidios.

d) El financiamiento al sector privado

El financiamiento de las actividades del sector privado proviene de la venta de bienes y
servicios y del financiamiento bancario y comercial. En Nicaragua no existen programas
especiales de financiamiento para el desarrollo de actividades privadas en el sector salud.
Las actividades més importantes de este sector se concentran en la venta de servicios a
través de los consultorios (practica liberal), de medicamentos (farmacias), oOptica, y servicios
de diagnosticos (laboratorios y radiologia). La organizacién empresarial de este sector
todavia es incipiente, aunque se ha dinamizado como resultado del modelo de contratacién
de servicios de salud del Seguro Social.

e) El Seguro Social

La Ley del Seguro Social fue emitida en Nicaragua en los afios cincuenta, en la misma
década en que se elaboré el primer codigo del trabajo. Estas leyes obligaban a los
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empleadores y trabajadores del sector formal a cotizar en el Instituto Nicaragiiense de
Seguridad Social tanto para enfermedad y maternidad como para invalidez, vejez y muerte.
El Estado, por su parte, se obligaba a pagar una contribucién por cada asegurado.

Al igual que en la mayoria de los paises latinoamericanos, el INSS invirtié en la
construccion de hospitales y policlinicos modernizando la prestacién de servicios de salud,
tanto por las inversiones como por la organizacién de los servicios. La Ley de Seguridad
Social fue reformada en los afios ochenta. En ella se establece que, si bien el INSS es el
recolector de las cotizaciones de salud, le corresponde al MINSA la prestacion de estos
servicios. De acuerdo con este modelo, el INSS traspasé sus activos en servicios de salud
al MINSA 'y se establecié la obligacién del INSS de transferir al MINSA el equivalente de
la cotizacién correspondiente a la prestacion de servicios de salud y maternidad en el
régimen correspondiente.

Desde que se trasladé la atencién de los asegurados al MINSA han habido quejas
sobre la calidad del servicio. Al no existir ningin mecanismo que diferencia a los
asegurados del resto de la poblacién, éstos sufrian de la falta de medicamentos y la
saturacion de los servicios de salud por igual. Esta inconformidad se tradujo
progresivamente en la incorporacién en los convenios colectivos firmados entre los
trabajadores y empleadores de grandes empresas e instituciones, de clusulas que establecian
el compromiso de los empleadores respecto a garantizar los servicios de salud adicionales
a sus trabajadores y, en algunos casos, a su familia. Estos servicios incluian la enfermeria
y los consultorios empresariales, los contratos de atencién con clinicas privadas, y los
acuerdos especiales con los centros de salud del MINSA.4

Dado que en la préctica muchas empresas cotizaban dos veces por los servicios de
salud, progresivamente dejaron de cumplir con sus obligaciones con el INSS. Asi, en 1992,
aproximadamente el 40% de las empresas se encontraban en mora con la institucion.

En 1993, el INSS propuso un nuevo modelo para la prestacién de los servicios
correspondientes al régimen de enfermedad y maternidad de sus asegurados. En dicho
modelo, el INSS renunciaba a tratar de recuperar su infraestructura de servicios, pero en
cambio propicia utilizar los recursos provenientes de la parte de la cotizacién para
enfermedad y maternidad para transferirlos, junto con el riesgo a las empresas prestadoras
de servicios de salud, publicas o privadas. Estas empresas debfan ser acreditadas por el
INSS y, a través de un contrato, asumieran la responsabilidad de administrar los servicios
del conjunto de trabajadores de una o mis empresas.*

Después de un afio de negociaciones se formaron las primeras Empresas Médicas
Previsionales (EMP), privadas y estatales. La introduccién de este modelo dinamizé la
economia del sector y se convirtié en el principal impulsor del desarrollo empresarial
sectorial.

En 1994, el 52.1% de los asegurados atendidos por las EMP lo hicieron en

empresas adscritas u operadas por el MINSA. No se cuenta con informacién acerca del
monto generado por la venta de servicios que los hospitales de esta institucién ofrecieron

38



a las Empresas Médicas privadas. Otras instituciones de salud estatales, como el Hospital
Militar, entraron al mercado de servicios de salud previsional, utilizando para esto las
instalaciones dedicadas a la venta de servicios de pensionado.

Algunas instituciones de salud, de propiedad privada, se adhirieron a este programa
en la medida en que el nuevo modelo incrementaba el uso de la capacidad instalada.
Finalmente, inversionistas privados, principalmente los grupos de médicos, se han
organizado en torno a este proyecto con el objetivo de asegurar una actividad laboral estable
y su insercién en las nuevas formas de organizacién de la produccion de servicios de salud.

El modelo opera con un régimen financiero llamado de Reparto Simple Anual. Este
régimen se caracteriza por prestaciones de corto plazo, inferiores a un afio, lo que significa
que no se acumulan beneficiarios de un afio a otro y el riesgo no se incrementa con el
tiempo. En este tipo de régimen, no se acumulan fondos de reserva, dado que se equiparan
los ingresos con los egresos, aunque generalmente se recomienda una reserva de
contingencia para enfrentar modificaciones en las frecuencias o modificaciones en-los
costos. Esto significa que la disponibilidad per cépita anual es aproximadamente el total de
lo recaudado entre el total de los aportantes al régimen.

Este modelo implica un proceso de negociacién periddico entre las EMP y el INSS
respecto a las caracteristicas de las prestaciones y la calidad de las mismas, de acuerdo con
la disponibilidad per cipita. Las EMP reciben mensualmente un monto equivalente al
producto de multiplicar el nimero de asegurados inscritos en la némina de trabajo por el
per capita establecido en el contrato anual. En 1993 y 1994, este per cépita fue de $99.2
dolares.

En 1993, habian 213.9 mil cotizantes en el INSS, lo que equivale al 14.3% de la
poblacién econémicamente activa (PEA) y al 5% de la poblacién total. De éstos, 134.5 mil
cotizaban en el régimen de enfermedad y maternidad.® El total de lo cotizado por estos
asegurados se estimaba en $28.9 millones de délares. Esto es, aproximadamente el 36.4%

del promedio de las asignaciones presupuestarias a los servicios piiblicos de salud (cuadro
8).

La principal debilidad del modelo es el hecho de que la Ley de Seguridad Social
modificada en los afios ochenta sigue vigente, pero no contempla esta modalidad. El nuevo
modelo se instala por decreto ministerial, lo que lo vuelven fragil en el sentido que es
sensible a los cambios de autoridades y la modificacion de los enfoques en la institucion.

7. La descentralizacién presupuestaria

Durante los afios 1987-1989, el presupuesto sanitario asignado a las direcciones regionales
del MINSA de las regiones II, III, y IV®! era entregado directamente por el Ministerio de
Finanzas (MIFIN) a estas estructuras, las que tenfan la facultad y capacidad de elaborar
6rdenes ministeriales, compromisos, rehabilitaciones, y modificaciones, que debian ser
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verificadas y selladas por el nivel central para efectos de registro, de acuerdo con las

normas y disposiciones establecidas por el Ministerio, en el marco del techo presupuestario
asignado.

Algunas evaluaciones” de la descentralizacion presupuestaria a nivel regional
sefialan como principales limitaciones de este proceso la enorme cantidad de tramites que
estaban obligadas a cumplir las administraciones regionales para obtener los recursos por
parte del Ministerio de Finanzas, y que la descentralizacién presupuestaria no llegaba a nivel
de las unidades, lo que las convertia en simples entidades ejecutoras de la administracién
regional.

Con el cambio de administracién piblica, después de las elecciones de 1990, se
pusieron en marcha una serie de medidas de politica econémica tendientes a controlar el
proceso hiperinflacionario y los desequilibrios macroeconémicos de la economia
nicaragiiense. En 1990, el Ministerio de Salud sufria de una aguda crisis de abastecimiento
de insumos por la falta de recursos externos y no habia logrado reducir sustantivamente su
personal. El personal que se habia acogido a los planes de reconversién ocupacional era el
administrativo de més alto nivel, que preferia los beneficios de un retiro voluntario® que
arriesgarse a ser despedidos por el nuevo gobierno. Esta pérdida de recursos humanos
calificados por parte del MINSA afect6 al funcionamiento normal de la institucion pero
facilit6 la introduccién de cambios en las formas de operar. Sin embargo, el MINSA se
resistia a disminuir la masa de trabajadores y, a fines de 1991, esta institucién habia
recuperado e incluso superado el nimero de trabajadores con que contaba en el afio
anterior.

Para las autoridades econdmicas del pais, el hecho que el MINSA consumiera tantos
recursos econémicos era un problema dificil de resolver. Por un lado, existian COmpPromisos
con organismos financieros internacionales derivados de la firma de acuerdos para la
aplicacién de politicas de ajuste estructural y, por otro, habia una fuerte presién ciudadana
para que los efectos sociales originados en la aplicacién de estas politicas no recayera en los
estratos mas desfavorecidos.

Una de las medidas fue recuperar el control presupuestario que en ese momento
ejercian las regiones y organizar los Sistemas Locales de Atencién Integral en Salud
(SILAIS) para sustituirlas. En marzo de 1991, se inici6 un programa tendiente a la
organizacion de los SILAIS en todo el pais a partir de la infraestructura de las regiones. En
abril de 1992 se firmé un convenio entre el Ministerio de Finanzas, el MINSA y la
Organizacién Panamericana de Salud, el cual contemplaba, como tarea importante, el
agilizar e impulsar la descentralizacién presupuestaria hacia los SILAIS y de ahf hacia las
unidades hospitalarias.

El proceso de re-descentralizacion presupuestaria pretendia llegar, en una primera
etapa, a nivel departamental y después al nivel de las unidades. En 1993, se efectuaron
modificaciones en la estructura programatica del presupuesto fiscal con el objeto de
posibilitar el conocimiento de las asignaciones y ejecuciones presupuestarias por niveles de
atencién y por unidades.**
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En ese afio, los SILAIS y hospitales solo decidian de forma autonoma sobre los
fondos asignados para la compra de bienes y servicios, exceptuando los medicamentos e
insecticidas, lo que equivale aproximadamente al 16% del presupuesto global asignado. El
resto de los rubros presupuestarios estaban centralizados, sea por el nivel central del
MINSA o por el MIFIN.

A finales de 1993, se empieza a discutir el traslado de los fondos a través de la
figura denominada Transferencias de Bienes y Servicios, esto es, para sufragar gastos en
los Grupos 02 y 03 (servicios no personales o bésicos y materiales y suministros menos
medicamentos). Se empieza a mencionar el término de transferencias para asignar los
renglones cuyos fondos se desembolsaban directamente. En ese mismo afio, se introducen
las normas de control para la ejecucion presupuestaria, del Ministerio de Finanzas. Dichas
normas establecian que:

- Los crétitos de los SILAIS y hospitales en el grupo 02 Servicios no personales y
grupo 03 materiales y suministros créditos, aprobados en el presupuesto del afio
1994, serian unidos bajo un solo concepto de Bienes y Servicios.

- Los SILAIS y hospitales debian solicitar autorizacién a la Direccién Superior del
Ministerio para hacer traslados entre grupos presupuestarios relativos al grupo 01
de servicios personales, grupo 04 de inversién en construcciones adiciones y
mejoras y de los otros renglones de grupo 07 correspondiente a Transferencias
corrientes.

- Los SILAIS y hospitales debian presentar semestralmente las programaciones de
fondos a la Direccion de Presupuesto.

- Las rendiciones de fondos debian hacerse a mas tardar el dia 30 del mes siguiente,
clasificadas por programas y por concepto del gasto. Las diferencias en las
rendiciones se descontarian del monto correspondiente al trimestre siguiente.

En este afio se entregaron los fondos a través de transferencias de bienes y servicios
a los SILAIS y hospitales que se iban descentralizando. Hasta 1994, los hospitales
departamentales dependian del presupuesto del SILAIS. En la medida que se avanzaba en
la descentralizacién presupuestaria, las partidas se separaban, de tal forma que a partir de
1995, los SILAIS dejaron de controlar el presupuesto de los hospitales.

En 1994 se incorporé una metodologia de asignacion de recursos financieros del
presupuesto, que tenia como objetivo introducen elementos de equidad en la asignacion a
través del uso del criterio per capita e indicadores de salud en el primer nivel, asi como de
eficiencia en las transferencias de los recursos, en el segundo nivel. Se trataba de vincular
los recursos con la demanda y la produccion de servicios de salud.

En el primer nivel de atencién, dicha metodologia establecia un procedimiento para
vincular las asignaciones presupuestarias a los problemas de salud del SILAIS mediante un
Indice Agregado de Salud que sirve de ponderador de las asignaciones presupuestarias en
los rubros de Bienes y Servicios.
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En el caso de los hospitales, dicha metodologia proponia la utilizacién de
indicadores de eficiencia en la gestién. Sin embargo, dada la diversidad de los perfiles
productivos de los hospitales, se plante6 la utilizacién de los egresos hospitalarios
estandarizados con relacién al parto, mediante la utilizacién de dias de estancia relativos
calculados en funcién de los promedios de dias de estancia nacionales. Se considerd que este
indicador expresaba una alta correlacién con los gastos en los bienes y servicios de dichas
unidades. Asimismo, se estableci6 un nuevo modelo de formulacién del presupuesto, el cual
esencialmente establecia montos incrementales en proporcién a los incrementos en la
produccién de servicios que las diferentes unidades proyectasen realizar para el siguiente
periodo. Este modelo inducia a que las unidades se preocuparan por vincular sus actividades
con los recursos financieros y de iniciar la bisqueda de metodologias para determinar costos
por actividades que sustentasen los requerimientos financieros del presupuesto.

Para efectos de la presentacion del anteproyecto del presupuesto del MINSA en
1995, los renglones que comprenden los grupos presupuestarios de servicios no personales
y materiales y suministros, se englobaron en el concepto de bienes y servicios. Esto
implicaba que los fondos correspondientes a los SILAIS y hospitales se entregarian como
transferencias corrientes a partir de ese afio. El presupuesto aprobado por el MIFIN y la
Asamblea Nacional establecié de manera oficial la transferencia de bienes y servicios a los
19 SILAIS y 5 hospitales de referencia nacional descentralizados .%

A partir de 1995, a todas las unidades se les descentraliz6 el monto correspondiente
a los servicios bésicos, dltimo renglén pendiente dentro del presupuesto de bienes y
servicios lo que sumado a lo anterior constituye el 19%* del presupuesto total (gastos
corrientes y de capital). Mensualmente los SILAIS y los hospitales descentralizados reciben
el pago del personal en forma de cheques fiscales elaborados centralmente por el MIFIN.
Los fondos correspondientes al rubro descentralizado de bienes y servicios (exceptuando
medicamentos) se reciben en un cheque bajo el concepto de FAGO (Fondo de Avance para
Gastos Operativos),’” sobre los que tienen que rendir cuentas al mes siguiente. La rendici6n
de cuentas es responsabilidad del Director de SILAIS, del hospital o del administrador del
centro. En algunos casos se reciben fondos para cubrir los gastos de los servicios basicos
(agua, electricidad, teléfono), mientras que en otros casos éstos son centralizados por el
MIFIN o por el MINSA.

8. Criterios para la asignacién de los recursos presupuestarios
del rubro de bienes y servicios

Con el objetivo de introducir mecanismos que permitiesen avanzar en la reduccién de las
inequidades en la asignacién de recursos presupuestarios se introdujo a partir de 1994 un
sistema de correccién de las asignaciones presupuestarias para el rubro de bienes y servicios
en el primero y segundo nivel de atencién. No se tomaron en cuenta los rubros
centralizados.
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Para el célculo del indice de correccion del Primer Nivel de Atencién, en primer
lugar, se divide el total del presupuesto nacional asignado para el rubro de bienes y
servicios, entre el total de la poblacién del pais.*® El valor asi obtenido se multiplica por la
poblacién de cada SILAIS, con lo que se obtiene una asignacién proporcional de los
recursos a distribuir.

En segundo lugar, se calcula el indice agregado para la correccién de las
asignaciones por SILAIS obtenidas en el cilculo anterior. Para esto, se toman en cuenta:
a) el grado de deterioro en el estado de salud de la poblacién, medido por la tasa de nifios
desnutridos que asisten por primera vez al servicio de salud; b) la dificultad de acceso a los
servicios, principalmente por la distancia; c) la vulnerabilidad desde un punto de vista
epidemiolégico; y d) un indicador de eficiencia en la gestién, medido como un porcentaje
de captacion de embarazadas, control de nifios sanos y cobertura de vacunacion. En el
anexo 1 se presentan los indicadores para la construccién del indice agregado en el primer
nivel de atencién.

Los indices resultantes permiten la construccién de el indice Gnico, indice agregado,
que corresponde al promedio de los indices individuales y se utiliza como multiplicador
correctivo del valor per capita nacional que se obtiene de dividir el monto total de la
disponibilidad presupuestaria en los rubros descentralizados entre el total de la poblacion.

Para el segundo nivel de atencién el indice agregado se construy$ a partir de
indicadores de eficiencia. Se toma en cuenta las diferencias entre hospitales de crénicos y
agudos y se introducen ponderadores para compensar los egresos por cirugia, parto y otros.
Los indicadores utilizados en el calculo se muestran en el anexo 2.

Como se puede observar, estos indices estan formulados con relacion a la demanda
de los servicios de salud, datos epidemiolgicos y de produccién de servicios para dar
respuesta a problemas basicos. No toman en consideracion los indices de pobreza, ni la
demanda agregada de las inversiones. Uno de los elementos a tener en cuenta en cuanto a
la posibilidad real de reasignar con «éxito» los recursos para el gasto corriente, de acuerdo
con los criterios que tomen en cuenta los niveles de pobreza y marginalizacién de la
poblacién, es el hecho que la infraestructura sanitaria se desarrolld en condiciones
econdmicas muy diferentes a las actuales. A principio de los ochenta, se efectuaron grandes
inversiones, principalmente con fondos del BID, en la creacion de un sistema de Servicios
de Salud de primer y segundo nivel de atencién, lo que permitié incrementos sustantivos
en la oferta de servicios a la poblacion.

En la actualidad, los recursos econémicos disponibles para salud son mucho
menores que en la época en que se desarroll6 la infraestructura, por lo que existe un alto
grado de rigidez en las asignaciones presupuestarias, sobre todo al nivel del personal
calificado.

Sin embargo, las inversiones de la década de los noventa no han tendido a resolver

las inequidades regionales en infraestructura. Las obras méds importantes en servicios de
salud de esta década son la construccién de los hospitales de Chinandega y Esteli, asi como
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del Centro de Oftalmologia y Cardiologia de Managua. El problema mas agudo que
enfrentan estas obras, desde un punto de vista presupuestario, es la insuficiencia de los
recursos programados. En el caso de Esteli, para operar el hospital se requiere contratar
mas de cien trabajadores adicionales, entre los que se encuentran los técnicos necesarios
para proporcionar servicios de mantenimiento al equipo sofisticado con que fue equipado.
Asimismo, se estima que los costos de operacion del hospital son superiores en miés del
50% a aquellos del hospital que sera sustituido.

9. Capacitacién

El proceso de descentralizacion en todas sus etapas ha sido acompaiiado por sistemas de
formaci6n y capacitacién de cuadros profesionales y técnicos. Con ese propésito, han sido
creados los siguientes centros formadores de recursos humanos para el nivel de técnico y
auxiliar: un instituto politécnico de caricter nacional que ofrece 7 carreras de nivel técnico
y auxiliar, 2 escuelas politécnicas de la salud con 7 y 5 carreras respectivamente en las
regiones Il y IV; 2 escuelas en la Trinidad (regién I) y la escuela del Rio Coco en la regién
auténoma del atlantico norte y 8 unidades docentes.

En los ochenta se creé el Centro de Investigaciones y Estudios de la Salud (CIES)
que inici6 la formaci6n al nivel de maestria en salud publica y epidemiologia. Més adelante,
el CIES comenzé a organizar cursos de capacitacién en administracién y gerencia, dirigido
a los administradores regionales.

En la etapa actual, el CIES ha expandido sus operaciones con maestrias por
encuentro® y ha puesto en marcha programas especialmente dirigidos a incrementar la
capacidad gerencial de los dirigentes de los SILAIS. Un ejemplo de lo anterior es
PROCAVAN (Programa de Capacitacién Avanzada), financiado por OPS/OMS.

No existe una politica clara de asignacién de recursos calificados y menos aiin de
retencion de estos en el sistema. Los cargos de director de hospital, SILAIS y centros de
salud se consideran de confianza, por tanto, sujetos a cambios de acuerdo a las condiciones
politicas imperantes.
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III. EVALUACION DEL DESEMPENO EN EL AMBITO LOCAL

1. Metodologia utilizada

Con el objetivo de evaluar el impacto de la descentralizacion de los servicios de salud en
la eficiencia, tanto social como técnica y la equidad, se seleccionaron cinco SILAIS en los
que se realizaron una serie de entrevistas tanto en el aparato administrativo como en los
centros de salud y hospitales de referencia departamental y nacional. También se tomaron
en cuenta investigaciones como: Nivel de Vida de 1993 'y Demanda de Servicios de Salud
de 1996, para realizar comparaciones regionales.

Para evaluar la eficiencia social se tomaron como base las formas de participacién
en la gestién de salud de la poblacién y el grado de satisfaccién de los usuarios de los
servicios. En cuanto a la evaluacién de la eficiencia técnica, se analizé la evolucién de
indicadores de produccién de servicios, asi como indicadores sobre el estado de la salud.
Para evaluar de la equidad se tomaron en cuenta la distribucion de recursos humanos,
insumos y financieros, y los costos de la atencién y las formas de financiamiento.

2. Seleccion de los SILAIS

La poblacién no se encuentra distribuida de una manera homogénea. La mayor
concentracién de poblaciéon se da en la regién del Pacifico, que ocupa el 15.2% del
territorio nacional, y donde habita aproximadamente el 60% de la poblacién total y el 65%
de la poblaci6n urbana.

Para la evaluacion local del proceso de descentralizacion presupuestario se
escogieron cinco SILAIS tomando en cuenta sus caracteristicas socio econdmicas y su
ubicacion territorial. Por la regién natural del Pacifico se relacionaron los SILAIS de Ledn,
Managua y Masaya, por la region central el SILAIS Esteli, y el Atlantico el SILAIS de la
Regién Auténoma Sur (RASS) (cuadro 13).

Otro criterio utilizado en la seleccion de estos SILAIS fue la distribucion de la
pobreza extrema. El SILAIS Masaya pertenece al grupo de SILAIS en los que el porcentaje
de pobres extremos no excede al 9% de la poblacién. Managua y Estelf se sitian entre los
SILAIS con un porcentaje de pobres extremos entre 12 'y 16%, el SILAIS Le6n entre los
que tienen, entre 22 y 29% de su poblacién en pobreza extrema; y la RASS, entre los
SILAIS con miés del 30% de la poblacion en extrema pobreza.
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Los SILAIS estudiados representan el 48.7 % de la poblacion total del pais, entre
ellos se encnentran los SILAIS con una mayor densidad poblacional como Masaya (400.2

hab/Km?) y Managua (287.8) y uno de los Silais con menor densidad, la RAAS (8.2
hab./Km?).

Cuadro 13
NICARAGUA: VARIABLES E INDICADORES BASICOS DE LOS SILAIS
ESTUDIADOS
Variable RASS Leon Estelt Managua Masaya Total Pais

Poblacion (Estimado 92) Miles 204 154 301 964 215 3,778

de Hab.
Poblacion (Censo 95) Miles de 223 330 169 1,057 236 4,139

Hab.

Hab./Km?2 8.2 64.7 72.3 287.8 400.2 34.1
%Urbana 40.5 55.8 51.3 80.8 56.6 55.1
%Pobreza extrema 35.0 24.0 15.0 12.3 6.0 24.4
%Sin agua potable 98.0 57.0 48.0 36.7 30.0 70.7

Fuentes: MINSA, Direccidn de Sistermas de Informacién, Managua. 1996.

3. Caracteristicas principales de los SILAIS estudiados

a) El SILAIS Region Auténoma del Atlantico Sur (RAAS)

La Regién Auténoma Atlantico Sur (RAAS) limita al norte con la Regién Auténoma
Atlantico Norte, con rio San Juan por el sur, el océano Atlantico al este y con los
departamentos de Chontales y Matagalpa por el oeste. Esta demarcada territorialmente por
siete municipios: Corn Island, La Cruz del Rio Grande, Bluefields, Laguna de Perlas,
Cukra Hill, Tortuguero y Karawala. Su clima es calido y himedo. La poblaci6n se moviliza
internamente por la via acuética, a través de lanchas, pangas y cayucos. Existen elevaciones
de poca altura, siendo el territorio plano y de llanura aluvional. La inmensa mayoria de la
poblacion se dedica a la pesca, aunque también se realizan actividades de agricultura y
ganaderfa. En Bluefields, Corn Island y Laguna de Perlas, donde predomina la pesca, se
hace el acopio y procesamiento de mariscos para exportacién. La Cruz de Rio Grande, El
Tortuguero y el 4rea rural de Bluefields, se dedica a la agricultura y a la ganaderia. Las
principales fuentes de empleo son estatales. En relacién a su organizacién administrativa y

en base a las caracteristicas propias de la zona, esta region ha sido dividido el territorio en
siete areas de salud.

b) SILAIS Leén

El Departamento de Leén limita al norte con Chinandega y Esteli, al sur con Managua, al
este con el Departamento de Managua, mientras limita con el Océano Pacifico al oeste y al
sur. Cuenta con una tradicion de actividad econ6mica agropecuaria, con énfasis en el
monocultivo de exportacion (algodén). En la actualidad, el deterioro de la calidad del suelo
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y la caida de los precios internacionales del algodén han condicionado muy altos niveles de
desempleo rural, con un importante flujo migratorio hacia la cabecera departamental, 1a que
reporta niveles de pobreza urbana creciente del orden del 13%, y con pobreza crénica del
58.9%, mientras 16.3% son pobres estables, segiin reportd un estudio de pobreza urbana
realizado entre mayo y junio de 1994.

c) SILAIS Estel{

El SILAIS Esteli se encuentra ubicado en el departamento del mismo nombre, el que esta
ubicado en la zona norte del pais, conformado por los municipios de Esteli (cabecera
departamental), Pueblo Nuevo, Condega, San Juan de Limay, La Trinidad y San Nicolas.
Forma parte de la regién natural identificada como Las Segovias, junto con los
departamentos de Madriz y Nueva Segovia, situados en la zona fronteriza con Honduras.
El 35% de la poblaci6n se dedica a la actividad econ6mica agropecuaria, siendo productores
de frijoles, maiz y café; 30% son técnicos y profesionales y se reporta un desempleo que
afecta al 35% de la poblaciéon econémicamente activa.

d) El SILAIS Managua

El SILAIS Managua esta formado por el departamento de Managua, sede de la capital del
pais. En la década de los ochenta, el departamento se organizaba administrativamente en la
llamada Region III. Este departamento estd formado por siete municipios, Tipitapa,
Ticuantepe, San Rafael del Sur, Villa Carlos Fonseca, Mateare, San Francisco Libre y
Managua; el municipio de Managua a su vez se subdivide en siete distritos.

Con la organizaci6n del territorio en SILAIS y dada la cantidad de poblacion, su
distribucién espacial y los recursos con que se contaba, en 1991, se decidi6 dividir el
departamento de Managua en tres SILAIS: Managua Central, Managua Oriental y Managua
Occidental. A partir de septiembre de 1995, por resolucién ministerial, los tres SILAIS
nuevamente se fusionaron conformando el SILAIS Managua.

Para el pais y Managua, los municipios con tasas de crecimiento mas elevados son:
Tipitapa, (9.8%) y Mateare, (6.69%); la media nacional es de 2.9%. El 52.6% de la
poblacion urbana y el 85.3% de la rural, se encuentran en situacién de pobreza, medida
segin la metodologia de necesidades basicas insatisfechas. Segin la metodologia de ingresos
per capita, estos porcentajes son de 53.2% y 82.4% respectivamente (MINSA - BID -
MSH, 1996). En 1996 el nivel de desempleo en el territorio de este SILAIS alcanzaba al
60% de la poblacién econémicamente activa, lo que hace a Managua un sector muy critico
en cuanto incide en términos de la incidencia de la delincuencia.

Existen grandes diferencias en el acceso al agua potable en tuberias y la disposicién
de excretas. La disponibilidad de una Ilave de agua dentro de la casa es de 94.5% en las
viviendas en el estrato urbano, versus 47.7% en el estrato rural; el 53.4% de las viviendas
urbanas tienen inodoro, mientras en las zonas rurales s6lo se cuenta con el servicio en 2.9%
de las viviendas. Casi el 30% de las viviendas rurales carece de sistema de disposicion de
excretas. ‘
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Las principales agravantes para la salud publica en Managua son: deterioro de las
condiciones higiénicas - sanitarias, incremento de la pobreza y deterioro de la calidad de
vida, incremento de drogadiccion, alcoholismo y muerte por causas violentas, bajo nivel de
educacién sanitaria de la poblacién, y finalmente, la existencia de una zona costera del lago
de Managua, que influye en la proliferacién de enfermedades de transmisi6n vectorial.®

e) SILAIS Masaya

El departamento de Masaya est4 ubicado al sur del departamento de Managua, esta
conformado por los municipios de Masaya (cabecera departamental), Nindirf, Tisma,
Masatepe, Nandasmo, Catarina, San Juan de Oriente, Niquinohomo y La Concepcién. Este
iltimo, no forma parte administrativa del SILAIS Masaya, ya que por razones histéricas y
de acceso, es atendido por el SILAIS Carazo.

Este departamento limita al norte y al oeste con Managua, al Sur con Carazo, y al
este con el departamento de Granada. La principal actividad econémica de su poblacién es
la comercial, teniendo un importante flujo migratorio diurno hacia la capital, Managua.
Dada la cercania de la capital, algunos municipios del departamento son considerados
précticamente como «ciudades dormitorio». El 56.6% de la poblacién es urbana. Un estudio
de pobreza urbana realizado entre mayo y junio de 1994, informé que el 86% de Ia
poblacién de la ciudad de Masaya presenta alglin nivel de pobreza.

4. Eficiencia social

a) Participacion en la gestion

En todos los SILAIS estudiados funcionan los consejos departamentales de SILAIS, los
consejos municipales y las juntas directivas de los hospitales departamentales o nacionales.
El grado de participacién varia de un SILAIS a otro, y depende de la capacidad de los
directores de convocar, en cada uno de los espacios de su responsabilidad (SILAIS, centro
de salud u hospital), tanto a las autoridades municipales, como a las delegaciones de las
instituciones y principales empresas de la localidad.

Los consejos funcionan como instancias de coordinacién. En éstas, el MINSA busca
recursos adicionales y apoyo logistico para las jornadas de vacunacién y limpieza. Ademais,
en algunos casos las juntas hospitalarias o los consejos de SILAIS han demandado cambios
en la direccién del centro o han expresado su desacuerdo con algunas disposiciones del
MINSA. El caso més relevante es el del Consejo del SILAIS de Esteli que ha expresado
publicamente su desacuerdo sobre los resultados finales de la construccién y equipamiento
de un hospital regional de sustitucion al existente, asi como de medidas tomadas por los
constructores que afectarian el medio ambiente. Sin embargo, las politicas institucionales,
el proceso de formulacién del plan y el presupuesto y las principales decisiones,
corresponden a los funcionarios del MINSA.
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Los entrevistados han manifestado que el proceso de descentralizacién por medio
de los SILAIS no ha significado cambios en las formas de gestion institucional. En los casos
estudiados, los municipios no han asumido responsabilidades particulares, dada su escasa
disponibilidad de recursos humanos y financieros.

b) Satisfaccion de los usuarios

Para medir la satisfaccién de los usuarios de los servicios de salud utiliz6, ademés de las
entrevistas, los resultados de la encuesta de 1993 (Nivel de Vida) y 1996 (BID, Demanda
de Servicios de Salud). El cuadro 14 muestra que entre 1993 y 1996, la proporcion de
personas que opinan que no asisten a los centros de atencién ambulatoria por su mala
calidad de la atencién, se ha incrementado levemente. Esto puede interpretarse como que
a escala global no ha ocurrido un cambio en la percepcion de la poblaci6n sobre la calidad
de la atencion.

Cuadro 14
PORCENTAIJE DE ENFERMOS QUE NO ASISTIERON A LOS CENTROS DE
ATENCION AMBULATORIA POR CONSIDERAR DE MALA CALIDAD LA

ATENCION
Afio % Urbano % Rural ~% Nacional
1993 3.9 4.1 4.0
1996 - 4.1 5.0 4.6

Uentes: Elaboracion propia sobre la base de los datos de las encuestas de Nivel de Vida (INEC: 1993) y
Demanda de Servicios de Salud (BID: 1996).

En 1993, el 19.1% de los enfermos entrevistados buscé atencién ambulatoria en
hospitales piblicos; el 48.8% en los centros de salud y el 14.1% en consultorios privados.
En 1996, el 10.7% de los enfermos entrevistados busc atencién ambulatoria en hospitales
piiblicos; el 47.9% en los centros de salud y el 20.4% en consultorios privados.

De acuerdo con la encuesta de 1996, el 39.8% de los consultados indica que en el
centro no habia ninguno de los medicamentos que se les habia sido recetado y que al 15%
de los pacientes no se les efectuaron los exmenes de laboratorio indicados en la consulta
por falta de insumos.

Segiin el cuadro 15, la principal razén para regresar al servicio de salud de los
consultorios privados fue la satisfaccion del paciente (49.5%), y la idea que este recurso es
el mejor (20.1%). Respecto a los centros y puestos de salud, la cercania fue el elemento
determinante para desear acceder a su servicio, 62.2% y 67.3%, respectivamente. A estos
datos hay que agregar el hecho de que el 7.3% de los pacientes que demandaron atencion
ambulatoria en los centros de salud y el 8.9% que solicitaron asistencia en los puestos de
salud fueron rechazados, contra un rechazo del 1.7% en los consultorios privados.
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Cuadro 15
RAZON POR LA QUE VOLVERIA AL MISMO SERVICIO DE ATENCION

CURATIVA AMBULATORIA
(Porcentajes)
Hospital Centro de Salud Puesto de Salud Médico Privado

% % % %
Es el mejor 11.2 3.8 0.9 20.1
Sali6 satisfecho 19.3 7.7 85 49.5
No hay otro 19.3 17.1 18.8 1.6
Es el mds barato 3.1 3.9 1.8 3.7
Es el mis cercano 32.7 62.2 67.3 10.6
Otros 144 5.3 2.7 14.5

Fuentes: Elaboracion propia sobre la base de los datos de Ia encuesta de Demanda de Servicios de Salud (BID:
1996),

5. Eficiencia técnica

a) Produccion de servicios

Para evaluar los efectos de la descentralizacién en la produccidn de servicios, se selecciond
una serie de variables e indicadores de servicios prestados por los SILAIS durante el
periodo 1992 a 1995, y se comparé su evolucién con relacién a la poblacién total del
departamento. Esto permite visualizar en qué direcci6n se han producido los cambios en la
produccioén de los servicios.

Para este anélisis, se tomaron como base las siguientes variables: niimero total de
consultas ambulatorias (primer y segundo nivel); ndmero total de egresos hospitalarios
(hospitales de crénicos, agudos y de centros de salud con camas) y nimero total de
exdmenes de laboratorio clinico (primero y segundo nivel).

En el cuadro 16 se observa que, entre 1992 y 1995, se incrementd en 7.3% el
nimero de consultas de primer y segundo nivel, en ese mismo lapso la poblacién se
increment6 en cerca de 9%. En cuanto a la modificacién de la estructura, los SILAIS Leon,
Managua y Masaya redujeron su participacién en la distribucién de este servicio a nivel
nacional. Este cambio en la distribucion territorial del servicio es coincidente con las
modificaciones en los cambios ocurridos al nivel de recursos humanos (cuadro 21 y 22 mas
adelante).

Como se observa en el cuadro 17, los egresos hospitalarios en los SILAIS con
mayor capacidad de resolucién hospitalaria crecen en menor proporcion que la media
nacional. Este es el caso de las ciudades de Managua y Le6n.
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Cuadro 16
NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS POR SILAIS SELECCIONADOS

(Miles)
1992 % 1993 % Variacion
%
RASS 118.7 2.2 156 2.6 0.5
Leén 563.1 10.2 575.0 9.7 -0.5
Esteli 193.6 3.5 230.9 39 0.4
Managua 1,731.6 31.5 1,773.3 30.0 -1.4
Masaya 241.0 4.4 238.9 4.0 v -0.3
Pais 5,499.4 5,903.0 7.3

uente: Elaboracién propia sobre Ta base de los datos proporcionados por la Direccion de Sistemas de
Informacién del MINSA. Entrevistas a los SILAIS.

Cuadro 17
NUMERO DE EGRESOS HOSPITALARIOS POR SILAIS SELECCIONADOS
1992 1992 1995 1995 Porcentaje
SILAIS Miles de  gresos Per cdpita  Miles de Egresos Variacién
Egresos Egresos per capita per cépita
1995/1992
RASS S 2.5 6 2.7 10
Leén 25 8.3 23 7.0 (16)
Esteli 12 7.8 14 8.3 6
Managua 75 7.8 86 8.1 5
Masaya 11 5.1 15 6.4 25
Total Pais 241 6.4 279 6.7 6

uente: Elaboracién propia sobre Ta base de los datos proporcionados por la Direccion de Sistemas de
Informacién del MINSA. Entrevistas a los SILAIS.

Desde el punto de vista de la equidad, el SILAIS con menor proporcién de pobres
extremos incremento su actividad hospitalaria en un 25%, mientras que Le6n, en la segunda
posicion de pobreza extrema, descendié en 16% la cantidad de €gresos.

En el cuadro 18, se observa que la RAAS, que es el SILAIS con mayor incidencia
de la pobreza, se redujo el nimero de exédmenes de laboratorio en 10%. A su vez, Esteli,
con un nivel de pobreza extrema menor que la media nacional, casi duplicé la produccién
de examenes. El resto de los SILAIS se ubicaron cerca de la media nacional.
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Cuadro 18
NUMERO DE EXAMENES DE LABORATORIO POR SILAIS SELECCIONADOS

SILAIS 1992 1992 1995 1995 Porcentaje

Miles de Exdmenes Miles de Exdmenes Variacién

Exdmenes P.Capita Ex4menes P.Capita P.Capita

1995/1992
RASS 150 0.7 135 0.6 -10
Le6n 487 1.6 654 2.0 40
Esteli 134 0.9 210 12 30
Managua 1,273 1.3 1,738 1.6 30
Masaya 166 0.7 235 1.0 30
Total Pais 3,589 0.9 4,917 1.2 30

uente: Elaboracion propia en base a los datos proporcionados por la Direccién de Sistemas de Informacion de
MINSA.

b) Estado de salud de la poblacion

El estado de salud de una poblacién no se modifica en cortos periodos de tiempo, sino que
es una resultante de la interaccion de una serie de fenomenos de orden biolégico, psiquico,
medio-ambiental, econémico y socio-cultural. Asi, los datos obtenidos para los afios 1992
y 1996 sobre mortalidad y morbilidad no muestran cambios significativos.

Las principales causas de enfermedad y muerte en Nicaragua son de origen
infeccioso. La enfermedad diarreica aguda, la respiratoria aguda, la malaria y el célera son
las principales causas de muerte. A esto hay que agregar el hecho de que existe una parte
de la poblaci6n que envejece y que comienza a modificar las tasas de cancer, enfermedades
cardio vasculares, hipertension, diabetes mellitus etc. Nicaragua, se encuentra en una etapa
de transicién epidemioldgica. Junto a las enfermedades propias del sub-desarrollo y la
pobreza, co-existen enfermedades frecuentes en pafses con mayores niveles de desarrollo
economico y que son dificiles de tratar, ademés de ser altamente costosas.

6. Equidad

a) La distribucion del presupuesto

El MINSA en su nivel central no tiene registros detallados del monto ejecutado de su
presupuesto para 1992 y 1996. A escala local la informacion es parcial pero fue til para
completar la informacién. En el cuadro 19 se presentan los valores correspondientes a la
ejecucion presupuestaria del rubro descentralizado del presupuesto por SILAIS seleccionado,
hospitales de referencia nacional (todos ubicados en Managua) y el pafs.

En 1996, el presupuesto ejecutado en el rubro de bienes y servicios fue 27% menor

que el ejecutado en 1994. Managua, Esteli y la RAAS, junto con los hospitales de
referencia nacional son los més afectados por esa reduccién. Al nivel de destino de los
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fondos presupuestarios, salvo Esteli y Ledn, el resto de los SILAIS incrementaron los
montos a disposicion de la Coordinacién de SILAIS. Llama la atencién que las variaciones
negativas mas importantes en el per cépita se dan en las asignaciones presupuestarias del

primer nivel de atencién.

Cuadro 19

EJECUCION PRESUPUESTARIA DEL RUBRO DESCENTRALIZADO BIENES Y
SERVICIOS POR SILAIS SELECCIONADOS. VALORES PER CAPITA Y

VARIACIONES, 1994 Y 1996

(Dblares)
SILAIS Ejecucion  P.Capita  Ejecucidn P.Capita  Variacion
1994 1994 1996 1996 délares

Miles de  délares  Miles de  délares  P.Capita

délares délares 1996/1994
%
ESTELI 581.5 35 436.7 2.5 -29
Primer nivel 188.1 1.1 110.7 0.6 -45
Segundo nivel 349.0 2.1 290.7 1.7 -22
Coordinacién 44.4 0.3 353 0.2 -25
LEON 1,298.6 4.1 1,106.9 33 -20
Primer nivel 451.2 1.4 341.8 1.0 -29
Segundo nivel 737.0 2.3 609.9 1.8 -22
Coordinacién 110.4 0.3 155.2 0.5 32
MANAGUA 1,870.5 1.8 1,340.6 1.2 -33
Primer nivel 1,653.1 1.6 811.1 0.7 -54
Coordinacién 217.4 0.2 529.6 0.5 129
MASAYA 499.3 2.2 461.7 1.9 -13
Primer nivel 1314 0.6 78.6 0.3 -44
Segundo nivel 333.3 1.5 305.2 1.3 -14
Coordinacién 34.6 0.2 77.9 0.3 112
RAAS 524.6 2.4 429.8 1.9 23
Primer nivel 190.2 0.9 86.0 0.4 -57
Segundo nivel 295.0 14 278.5 1.2 -11
Coordinacién 394 0.2 65.2 0.3 56
Hospitales y centros nacionales 6,801.1 1.6 4,783.8 1.1 -30
Total pais 15,700.0 37 11,400.0 2.7 27

*/ Los valores per cpita se obtuvieron con relacién a Ia poblacion de cada SILAIS, salvo en los casos de 1os

Hospitales Nacionales y el Pais en los que se utilizé la poblacién nacional.
Fuente: Elaboraci6n propia sobre la base de los datos proporcionados por la Direccién Econémica del MINSA.,
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b) Politicas de cobro (copago)

Los Servicios de Salud del MINSA estin obteniendo fondos adicionales por medio de la
venta de servicios; los entrevistados plantean que esta es una medida para hacer frente a la
reduccién de los recursos presupuestarios. En el cuadro 20 se muestran los resultados

obtenidos a partir del estudio de campo, respeto a los fondos que se obtienen a través de
la venta de servicios de salud.

Cuadro 20
INGRESOS NO PRESUPUESTARIOS POR COBRO DE SERVICIOS POR SILAIS
SELECCIONADOS, 1995
(Miles de délares)

SILAIS I Nivel I Nivel Total
RASS nd nd nd
Ledn 78.6 366.6 445.8
Esteli nd 153.9 153.9

Managua 117.4 24.4 141.8 */

Masaya 54.2 144.5 198.8

Total Pais 595.5 2,280.2 2,875.8

*/'No incluye Tos hospitales y centros de referencia nacional

Fuente: elaboraci6n propia, sobre la base de visitas de campo y estimados de la Direccién Econdmica del
MINSA.

Se estima que las cifras sefialadas representan un porcentaje bajo de las
recaudaciones que efectivamente se hacen. A escala hospitalaria, el origen de estas
recaudaciones son varias:

- Venta de servicios de pensionado (hoteleria) en hospitales.
- Venta de servicios médicos hospitalarios “diferenciados” a Empresas Médicas

Previsionales del Seguro Social.

- Venta de servicios de laboratorio y odontologia en los centros de salud.

- Venta de medicamentos en farmacias hospitalarias dirigidas a la poblacién en
general.

- Venta de servicios varios (cafeteria y otros).

Con excepci6n de la venta de servicios odontoldgicos y de laboratorio en los centros
de salud, los pacientes de los servicios publicos no deben pagar por la atencién médica, los
exdmenes y los medicamentos. Sin embargo, dada la escasez de recursos, es frecuente que
los pacientes no reciban todos los servicios. Dados los problemas de abastecimiento de
insumos, los hospitales tratan de mantener reservas para hacer frente a las emergencias. En
ocasiones no hay insumos para las intervenciones quirdrgicas programadas, por lo que se
recurre a los pacientes o sus parientes para la obtencién de insumos bésicos como guantes,
hilo quirdrgico, anestésicos etc.

Se ha estimado® que mds del 70% de las personas internadas en los hospitales

publicos de Managua, gastaron entre $50 y $25 délares por egreso. El mayor peso del gasto
lo representa el pago directo por internamiento (56.1 %) y la adquisicién de medicamentos
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comprados fuera de la institucién (20.9%). Los casos de pacientes sin recursos son
atendidos por la trabajadora social, la que de acuerdo con su criterio (no existen parametros
medibles) determina si el paciente queda exento de pago.

c) La distribucién de recursos humanos

Entre 1992 y 1994, los recursos humanos totales del MINSA han crecido en 4,351
trabajadores. En el cuadro 21 se observa la distribucién de estos recursos en los SILAIS
seleccionados y su distribucién. Al nivel del pais el mimero total de trabajadores del
MINSA creci6 en un 20.8% en forma no homogénea. En los SILAIS estudiados, Managua
descendié 3.1% y Leén 0.3% y Masaya increment6 su participacién en forma mis
importante que la RASS. De acuerdo con los resultados de las entrevistas, durante los afios
estudiados se estimul6 el traslado de personal de Managua hacia los SILAIS, sobre todo en
el &mbito del personal administrativo.

Cuadro 21
NUMERO DE TRABAJADORES DEL MINSA Y PORCENTAJE RESPECTO AL
TOTAL NACIONAL. POR SILAIS SELECCIONADOS, 1992 Y 1996

SILATS 1992 % 1996 % Variacidn
de participacién
RASS 522 2.6 686 2.8 0.2
Leén 1,943 9.7 2,276 94" -0.3
Esteli 855 43 1,037 4.3 0.0
Managua 6,975 34.7 7,667 31.6 -3.1
Masaya 648 3.2 838 35 0.3
Total Pais 20,111 100.0 24,288 100.0 -
uente: Elaboracion propia en base a los datos proporcionados por el Ministerio de Salud. Direccion Genera

de Recursos Humanos.

El cuadro 22 refleja, en términos presupuestales, la redistribucion de personal entre
1992 y 1996. Los SILAIS Managua y Le6n disminuyeron el monto de ejecucién
presupuestaria en personal entre 1992 y 1996. La mayor parte del personal que se
redistribuye a escala nacional fue administrativo y personal joven de salud que encuentra
mayores posibilidades de trabajo alternativo en sus lugares de origen.

En el cuadro 23 se muestra la distribucién de los recursos humanos propios de la
salud para los SILAIS seleccionados. Dado que para 1992 no existen registros de la
distribucién departamental de recursos humanos por especialidad, solo se presentan los datos
correspondientes a 1995.

Los SILAIS que concentran mayores recursos humanos de salud por diez mil
habitantes son Managua y Le6n, sedes de las escuelas estatales de medicina y donde se
concentra- el mayor nimero de especialistas. Es preciso indicar que en Managua se
encuentran todos los hospitales de referencia nacional.
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Cuadro 22
PRESUPUESTO DEL RUBRO SERVICIOS PERSONALES DEL MINSA Y
PORCENTAIJE RESPECTO AL TOTAL NACIONAL
(Millones de délares)

SILATS 1992 % 1996 % Variacion
US$  Us$ del %
RASS 0.81 2.4 0.72 2.7 0.3
Leén 3.00 9.0 2.34 8.8 0.2
Esteli 1.32 4.0 1.11 4.2 0.2
Managua 10.27 30.8 7.32 27.6 3.2
Masaya 0.96 2.9 0.85 3.2 03
Total Pais 33.30 100.0 26.50 100.0

uente: Elaboracion propia, sobre Ja base de Ios datos proporcionados por el Ministerio de Salud. Direccion
General de Recursos Humanos.

Cuadro 23
PERSONAL DE SALUD DEL MINSA POR SILAIS SELECCIONADOS, 1995
SILAIS Medicos Enfermeras Auxiliares de
X 10,000 hab X 10,000 hab. Enfermeria

X 10,000 hab.
RASS 2.3 22 6.9
Leén 12.3 9.9 10.5
Esteli 85 5.8 10.8
Managua 9.6 7.7 13.7
Masaya 55 5.0 53

uente: Elaboracion propia en base a los datos proporcionados por el Ministerio de Salud. Informacion Basica

Red de Servicios de Salud por Silais.

d) La distribucion de medicamentos

Los SILAIS que mis insumos médicos consumen son aquellos que concentran un mayor
nimero de médicos y odontélogos, en este caso Managua y Leon, por ser los tnicos
autorizados para prescribir medicamentos y eximenes de laboratorio. En el cuadro 24 se
muestra la ejecucion presupuestaria de 1993 y 1995. Las variaciones positivas corresponden
a los SILAIS con menores problemas de pobreza extrema y con mayores recursos de salud.
Esta situacion se da por el hecho de que en los dltimos cuatro afios se han creado, en la
ciudad de Managua, centros especializados de tercer nivel de atencién muy costosos de
operar.
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Cuadro 24
EJECUCION PRESUPUESTARIA DE LOS INSUMOS DE SALUD DEL MINSA
POR SILAIS SELECCIONADOS, 1993-1995
(Millones de dblares)

para la Salud del MINSA.

1993 % 1995 % Variacion
SILAIS US$ Us$ del %
RASS 0.3 2.9 0.3 2.2 0.7
Leén 1.2 10.2 1.4 10.8 0.5
Esteli 0.6 5.1 0.6 4.6 0.5
Managua 4.2 372 5.7 44.3 7.1
Masaya 0.5 4.0 0.8 6.1 2.1
Total Pais 11.4 12.9 13.1
ente: Elaboracion propia en base a los datos proporcionados por el Ministerio de Salud. Centro de Insumos
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V. CONCLUSIONES

El Ministerio de Salud, principal administrador de los servicios piblicos del sector, concibe
la descentralizacion a partir de la organizacion de estructuras territoriales administradas por
un equipo multidisciplinario a la cabeza del cual se encuentra un representante local del
ministro de salud. o

Como es de esperarse, las estructuras organizativas que se han adoptado en las
tltimas dos décadas reflejan la forma de organizacion del Estado, en los afios ochenta, las
estructuras regionales, y en los noventa las delegaciones departamentales. En ambos casos,
estas estructuras fueron organizadas por medio de resoluciones ministeriales del MINSA,
sin el apoyo de una ley creadora emitida por el Poder Legislativo.

La descentralizacién en salud, entendida como la transferencia de servicios y
recursos necesarios para su operacion, al poder local, no se ha dado en Nicaragua. El
proceso se ha caracterizado por la delegacion de responsabilidades en administradores
locales que tienen alguna libertad de gestion con niveles de autonomia fijados centralmente

y no por el poder local. Tampoco ha logrado involucrar a instancias de participacion social
en la gestion efectiva de los recursos de los SILAIS o las unidades hospitalarias.

Los niveles de autonomia en el manejo de los recursos presupuestarios a nivel
territorial son muy bajos, y alcanzan solo al 19% del mercado. Los recursos mais
importantes para el funcionamiento de los servicios publicos, como son los recursos
humanos y los suministros, son de decision del nivel central.

En la actualidad, las administraciones locales de los servicios piblicos de salud
recaen en los SILAIS (Sistemas Locales Integrados de Salud), cuya funci6én principal es
coordinar las acciones de los servicios de salud en su respectivo nivel.

A pesar de que uno de los objetivos centrales para la creacion de estas estructuras
es la integracion de los servicios de salud en su nivel, en la practica se limitan a las
estructuras del primer nivel de atencién (centros y puestos de salud). Los hospitales
funcionan con escasa autonomia de las estructuras locales. Esto se debe principalmente al
hecho de que los directores hospitalarios son nombrados, al igual que los directores de
SILAIS, por el Ministro de Salud.

En vista de lo anteriormente sefialado, el proceso de descentralizacién de los
servicios pablicos de salud en Nicaragua se ha limitado a la desconcentracién, de la
administracién de los servicios a nivel territorial.

59



1. La eficiencia social

Para evaluar la eficiencia social se tomaron como base las formas de participacién en la
gestion de salud de la poblacién, y el grado de satisfaccién de los usuarios de los servicios.

El MINSA concibe la participacién social como indispensable para el desarrollo de
las acciones de salud en la comunidad. Sin embargo, para muchos de los funcionarios
entrevistados existe la idea de que la participacién local es sinbnimo de optimizacién de
recursos y de democratizacion en la gestién. Esta idea se fortalece frente a la crisis de
financiamiento del sistema y del deterioro de la situacién de la salud. Est4 implicita la idea
que la dnica via para aumentar la cobertura de los servicios es el reclutamiento de la
poblaci6n para ejecutar acciones de baja complejidad y gran impacto.

Sin embargo, la participacién de la poblacién respecto de la gestién de la salud, la
elaboracién de politicas, y la planificacién, evaluacién y control de los proyectos, se
circunscribe a la discusion de las alternativas que plantean los dirigentes de la institucién.

Las entrevistas locales realizadas en el marco del presente estudio, muestran que la
dindmica de las diferentes formas de participacion local difiere en cada territorio o unidad
hospitalaria, dependiendo de tres factores: la representatividad social de los integrantes de
los consejos de SILAIS o juntas hospitalarias, el grado de dependencia de la unidad de los
recursos adicionales proporcionados por estas estructuras, y la actitud de los directores.

Por otra parte, en los dltimos afios no se han presentado cambios significativos en
cuanto a la percepcion que tiene la poblacién de la calidad de los servicios de salud. En
términos generales, estos son calificados negativamente. La falta de medicamentos y
reactivos de laboratorio es un factor importante en esta percepcion.

En general los pacientes acuden a los centros y puestos de salud por razones de
accesibilidad geogrifica. Por otra parte, el hecho que cerca del 9% de los pacientes sea
rechazado en los puestos de salud, es un indicador preocupante de la calidad de los
servicios.

2. Eficiencia técnica

Con la eficiencia técnica se evaluo el comportamiento de los indicadores de produccion de
los servicios y los indicadores que muestran el estado de la salud. En términos generales,
la produccién de servicios de la salud se ha estancado o no ha crecido al ritmo de la
poblacion. Esto significa que la poblaci6n recibe menos servicios per cépita en la medida
en que pasa el tiempo. Los SILAIS de Managua y Leén, que tradicionalmente han
concentrado los recursos humanos mas calificados y la tecnologia mds desarrollada, han
variado negativamente su participacién porcentual en las consultas de primer y segundo
nivel. Es importante hacer notar que los egresos hospitalarios de estos SILAIS crecen menos
que la media nacional entre 1992 y 1996.
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Los datos obtenidos para 1992 y 1996, tanto a nivel nacional como en el estudio de

los SILAIS seleccionados, no muestran cambios significativos en el comportamiento y la
distribucién en la poblacién de la mortalidad y morbilidad.

3. Equidad

Para evaluar la equidad se tomo en cuenta la distribucion de recursos humanos, insumos y
financieros; los costos de la atencion y las formas de financiamiento y las politicas de cobro
(copago). Hasta ahora, la proporcién del presupuesto que ha sido desconcentrado equivale
aproximadamente al 19% y corresponde al rubro de bienes y servicios. Los rubros mas
importantes, tanto desde un punto de vista del impacto en las politicas de salud como por
la magnitud de los recursos -insumos médicos y los recursos humanos-, contindan
centralizados. Por otra parte, el estudio muestra que los cambios en la distribucion
departamental de los recursos humanos es coherente con una politica de fortalecimiento del
nivel local.

Entre 1994 y 1996, el rubro presupuestario de bienes y servicios se redujo en 27%.
Los SILAIS mis afectados fueron Managua, Esteli y la RASS. No hay una relacion 16gica
entre estos SILAIS que nos indique algin tipo de politica redistributiva explicita.

La politica de cobro de servicios (copago) por parte del MINSA compensa, de cierta
forma, el déficit presupuestario y puede explicar el hecho de que la produccién de servicios
no se haya deteriorado al ritmo de la reduccion de los recursos presupuestarios, y que
incluso se haya incrementado en ciertos casos.

La discrecionalidad en el uso de los fondos puede ser fuente de problemas de orden
administrativo y legal en el futuro. En algunos casos, los directores de hospital o SILAIS,
nvolucran a los consejos de direccién de su nivel en las decisiones sobre el uso de los
fondos.

A pesar de¢ los intentos en la asignacién méis equitativa de los recursos
presupuestarios, las rigideces producidas por las demandas de recursos corrientes de una
infraestructura que no admite modificaciones y la concentracion de recursos de inversién
en centros de alta tecnologia en los dltimos afios, han comprometido en logros en materia
de equidad. |

4. Algunas reflexiones finales

Las politicas de salud se enmarca €n un contexto de una severa situacién de pobreza. Dado
que las enfermedades infecciosas y parasitarias se concentran en los estratos més pobres y
esta situacion es de origen multicausal (condiciones higiénicas deficientes, analfabetismo,
hacinamiento, falta de agua potable, ingreso insuficiente para adquirir la canasta bésica,
etc), las acciones dirigidas hacia su contencién y disminucion deben ser de caracter
multisectorial. Por tanto, es importante pensar €n el desarrollo local de una manera integral.
El fortalecimiento municipal y la descentralizacién de servicios y recursos hacia estas
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estructuras son fundamentales para las acciones coordinadas y la participacién democritica
de la poblacién en la solucién de los problemas de salud.

Es fundamental desarrollar formas de financiamiento para garantizar que toda la
poblacién acceda a un paquete minimo de prestaciones de salud, asi como el desarrollo de
iniciativas que aproximen, de alguna forma, los servicios a la poblacién. Uno de los
instrumentos que se puede poner en marcha es la definicién de una canasta basica de
atencion de satud, dirigido a garantizar a todas personas un nivel bisico de atenciéncon los
diversos grados de riesgo, atendiendo a la disponibilidad de recursos.

Esta canasta deberia incluir entre sus componentes bdsicos, el incremento en la
captacion de las embarazadas desde el primer trimestre de embarazo, tomando en cuenta el
hecho de las dificultades de acceso de la poblacién rural a los servicios. Asi mismo, es
necesario incrementar las coberturas de vacunacién de la poblacién en situacién de extrema
pobreza, sobre todo en las zonas rurales.

Es fundamental la elaboracién de una politica nacional de medicamentos que tenga
como eje el incremento de su disponibilidad entre la poblacién mis pobre. En este marco,
es importante reducir la automedicacién y el uso indiscriminado de antibi6ticos,
estableciendo normas de comportamiento de las farmacias en cuanto al expendio de
medicamentos sin receta médica con el objetivo de incrementar el uso adecuado de los
mismos.

Es necesario crear un sistema de financiamiento complementario (podria ser un
fondo especial) para cubrir las prestaciones de salud de los estratos mds pobres. En este
marco, se debe reducir el subsidio en salud que de forma indirecta reciben los no pobres
a través de la gratuidad de la asistencia en salud y los medicamentos, y focalizado en la
poblacién mds pobre.

Por otra parte es importante disefiar politicas tendientes a aumentar la cobertura del
Seguro Social, sobre todo en las ramas de maternidad y enfermedad, en especial entre los
trabajadores por cuenta propia.

Finalmente, es necesario articular el desarrollo de la actividad empresarial privada
y la prictica liberal en la prestacién de servicios de salud con las politicas nacionales, de
tal manera que se complementen los esfuerzos y se aprovechen mejor los recursos globales
de la economia nacional.

NOTAS

fu—y

Esta secci6n y la siguiente fueron elaboradas en conjunto con la Licenciada Melba
Castillo.

Banco Interamericano de Desarrollo (1996).

Franco, Rolando (1996).

Osborne, D. & Gaebler T. (1995).

Idem, Franco, Rolando.
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27.

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

Dumazert, Patrick (1996).

Baldizén Yader (1994).

Banco Central de Nicaragua (1995).

Idem. Baldizén, Y.

Ortega, Manuel (1995),

Idem. Baldizon, Y.

Wordl Bank, Republic of Nicaragua.

Idem. BCN. Informe.

Idem, Banco Mundial Republic of Nicaragua. o

La esperanza de vida al nacer representa la duracién media de la vida de los
individuos sometidos a la mortalidad de una tabla de hacinamiento.

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (1992).

Tasa de natalidad general es la cantidad de nacimientos anuales por cada mil
habitantes.

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (1992).

Existe un altisimo subregistro de defunciones pot lo que los datos sobre mortalidad
deben tomarse con mucha reserva.

Entre 1987 y 1989, se descentralizo la administracién presupuestaria de todos los
recursos de las Regiones II (Chinandenga y Le6n), 11T (Managua), y IV (Masaya,
Granada, Carazo y Rivas); el resto lo manejaba el nivel central. En estas regiones
se concentra la mayoria de los recursos del sector salud del pais junto con los
hospitales de referencia nacional, los principales centros de salud, las unidades
formadoras de recursos humanos para salud, etc.

Ministerio de Satud (1991).

Ver la introduccion y el capitulo dedicado al desarrollo institucional de los planes
de salud de 1987 y el Plan de Salud Trianual 1988-1990.

Ministerio de Salud (1987).

Idem. MINSA. Plan Maestro de Salud.

Zapata, J., Watson, G. y otros (1991).

Resolucion Ministerial No. 100 del 30 de Abril de 1992.

El primero, brindado en todas las unidades por personal auxiliar, técnico y
profesional asi como en el seno de la comunidad y familias realizado por sus
propios integrantes; orientado a la solucién de los principales problemas y
necesidades de salud presentes €n €se 4mbito. El segundo, que se presta en las
unidades del sistema de salud y est4 dirigido a complementar la atencién del primer
nivel de acuerdo con la capacidad del personal profesional especializado y la
tecnologia disponible.

Banco Mundial/MINSA (1996).

Medios de diagnostico, protesis, optica y odontologia.

Incluye el gasto piblico y el privado.

Cada receta equivale a un medicamento.

Ministerio de Salud (1996).

Espinosa, J. (19932).

En los tltimos afios se ha desarrollado una serie de iniciativas en torno a la atencién
de la mujer, dando origen a organismos no gubernamentales y otras formas de
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organizacion. Por otra parte, se ha abierto un sin niimero importante de clinicas
privadas que prestan atencidn.

MSH/MINSA/BID (1996).

Idem, MSH/MINSA/BID.

Generalmente ligados a actividades de promocién politica.

En este rubro se incluye: agua, energia eléctrica, teléfono, vidticos para viajes
internos, reparaciones menores de equipos de oficina y transporte, alimentos,
papeleria, combustibles y lubricantes, material fungible de oficina, subsidios de
transporte y comedor de personal, textiles, llantas y neumdticos, oxigeno,
publicidad y propaganda para las jornadas de vacunacién.

Idem. MSH/MINSA/BID.

MINSA/OPS/OMS/FNUAP/UNICEF (1995).

Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (1993).
Bisang, R. (1991).

Espinosa, J. (1993b).

Viésquez, J. (1996a).

Vésquez, J. (1996b).

Espinosa, J. (1996).

OPS (1994).

En estos acuerdos el centro de salud se comprometia a brindar la atencién médica
necesaria y garantizar los medicamentos a cambio de los recursos monetarios
necesarios para la adquisicion y/o contratacién de estos recursos.

Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social y Bienestar (1993).

Existen dos regimenes de seguridad social en Nicaragua, para cada uno se establece
una tasa de contratacién propia. El IVA (invalidez, vejez y muerte), es el régimen
basico, ya que cubre prestaciones por accidentes laborales, jubilacién, viudez y
orfandad. El segundo régimen (enfermedad y maternidad) corresponde a la
cobertura de los cotizantes y sus hijos menores de seis afios por enfermedad y a la
cényuge por maternidad.

Estas regiones concentran la mayor parte de la jubilacién urbana del pais. En ellas
se encuentran las ciudades mas grandes como Managua, Leén, Granda, Chinandega,
Jinotepe, Diriamba y Rivas.

MINSA. Plan de Salud 1987 y Plan de Salud 1988-1990. Managua.

Los planes de conversién ocupacional ofrecian beneficios econémicos adicionales
a los que se tiene derecho legalmente, a cambio de renunciar al puesto y
comprometerse por escrito a no solicitar trabajo en el Estado por un periodo de dos
afios.

MINSA/OPS (1993).

Hospitales de referencia nacional.

En el proyecto original de descentralizacién, la direccién econémica del MINSA
planteaba que al finalizar el proceso de descentralizacion los SILAIS manejarian el
65% del presupuesto.

El FAGO es un adelanto de recursos presupuestarios del rubro de bienes y
servicios, para el pago de alimento, vidticos, combustible y reparaciones menores.
Esto permite evitar el retraso en el pago as los proveedores y agilizar l1a gestion.



58.

59.

60.
61.

Se parte del supuesto que ¢l MINSA tiene la responsabilidad de atender a todo el
pais.

En esta modalidad, los estudiantes reciben los materiales y ejercicios que deben
desarrollar en cada moédulo. Cada dos semanas se reunen por tres dias (viernes,
sibado y domingo) con los profesores de los modulos para recibir las clases
correspondientes y revisar los gjercicios. Esto permite que el personal con
responsabilidades administrativas pueda recibir la formacion.

Malaria, Dengue, Chagas, etc.

MSH/MINSA/BID (1996).
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ANEXO 1

Variables e indicadores para la construccién del indice agregado para la correccion de
las asignaciones presupuestarias de Bienes y Servicios en el Primer Nivel de Atencién

Grupo

Indicador

Estado de Salud

Accesibilidad

Caracteristicas epi-
demiolégicas

Eficiencia en la gestién

Numero de nifios desnuiridos menores de 3 afios detectados en la primera
consulta de crecimiento y desarrollo, entre el total de nifios que asisten a
la consulta, por SILAIS. Los indices resultantes se dividen entre el indice
Nacional obteniendo de esta forma, el indice del Estado de Salud por
SILAIS. '

Ejemplo:

En Esteli asistieron 18,359 nifios menores de 5 afios a la consulta de
crecimiento y desarrollo. De estos se detectaron 2,145 nifos desnutridos.
El indice de desnutridos fue de:

2,145/18,359 = 0.117

El Indice Nacional obtenido fue:

29,817 /294,696 = 0.101

El Indice de Estado de Salud de Estelf sera:
0.117/0.101 = 1.158

Densidad poblacional y % de ruralidad.

A todos los SILAIS se les asign6 un valor de 1 a este indice, salvo en los
casos de la RAAS, RAAN y Rio San Juan a los que por la escasa
densidad poblacional se les asigné un valor de 1.3.

Tasas de Infecciones Respiratorias Agudas, Enfermedad Diarréica Aguda,
Malaria, Célera.

Se calcularon las tasas por 10,000 habitantes de cada una de estas
enfermedades para cada SILAIS. El Indice de Caracteristicas
Epidemioldgicas se obtuvo del valor promedio de las tasas obtenidas de
cada SILAIS.

Porcentaje de captacién de embarazadas, niimero de controles de nifio
sano, y porcentaje de cobertura en la vacunacién.

Para elaborar este indice, primero se calcularon los indices de cobertura
obtenidos en cada caso de acuerdo con lo esperado por los SILAIS, y los
resultados se dividieron entre el indice nacional.

Los indices parciales resultantes se sumaron para obtener el indice de
eficiencia en la gesti6n.

uente: Ministerio de Salud. Direccign General Econdmica.
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ANEXO 2

Variables e indicadores para la construccién del indice agregado para la correccién de

las asignaciones presupuestarias en el segundo nivel de atencién

El valor inverso de Tos dias de estancia '/ promedio dias estancia
promedio

Tasa de rotacion de camas Total egresos 7 Camas disponibles

% Egresos vivos Egresos vivos / Total egresos
% Egresos quirargicos Egresos quirtrgicos / total egresos

Productividad promedio por médico Total egresos / No. Médicos

Eficiencia en uso de quiréfanos Cirugfas mayores / quir6fanos disponibles
uente: Mimsterio de Salud. Direccién General Econdmica.
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