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PREFACIO

El Proyecto Regional sobre Financiamiento Pablico y Provisién de los Servicios Sociales:
El Rol del Estado en Educacién Basica y Atencion Primaria de Salud en América Latina y
El Caribe, que ejecuta la Comisién Economica para América Latina y El Caribe -CEPAL-
con la cooperacién del Gobierno de los Paises Bajos (HOL/94/S57) y de la Autoridad Sueca
para el Desarrollo Internacional -ASDI- (SWE/95/S61), estd dirigido a identificar los
principales desafios que enfrentan los gobiernos de la region en el ambito del disefio e
implementacion de las politicas sociales, asi como las potencialidades y limitaciones
asociadas a una politica de descentralizacion 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 educacién bésica y atencion primaria de salud, tomando como eje central los
procesos de descentralizacién en un conjunto heterogéneo de paises de la region entre los
cuales se encuentran: la Argentina, Bolivia, el Brasil, Colombia, México y Nicaragua.

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



RESUMEN

En 1990, el gobierno de Nicaragua se propuso impulsar una politica social tendiente mejorar
las condiciones de vida de los estratos mas indigentes de la comunidad y a potenciar €l
papel rector del Estado en la promocién y conduccién de politicas y estrategias de solucién
a las necesidades bésicas de la poblacién nicaragiiense. En este marco de politicas, el
gobierno incluyé las acciones de salud enfocando sus objetivos, prioridades, politicas y
lineamientos hacia el mayor beneficio de la poblacion. Visto asi, una segunda motivacion
para el proceso de descentralizacién fue la eficiencia en la politica social.

Las politicas de descentralizacién del sector salud se enmarcaron en el analisis de
los planes y programas que el Ministerio de Salud (MINSA) inicia en 1990 y concluyeron
en el Plan Maestro de Salud 1991-1996. En dicho plan se establecieron como prioridades
nacionales de salud: i) la atencién primaria como la base de la organizacion del sector, ii)
a la organizacion de los servicios a nivel local en SILOS (Sistemas Locales de Salud, de
acuerdo a definiciones Organizacién Panamericana de la Salud OPS), y iii) el disefio e
implementacion de alternativas de financiamiento de los servicios a nivel local.

En este marco, el modelo de descentralizacién en salud implementado en Nicaragua
fue el de la gestion a través de una serie de entidades sanitarias-politicas-administrativas,

de base territorial definida, denominadas Sistemas Locales de Atencién Integral de Salud,
o SILAIS.

Este proceso de descentralizacion realizado ratifica la voluntad politica de transferir
mayor poder de decisién a los SILAIS, particularmente respecto a sus diferentes de
potestades y funciones, con el propésito de mejorar la eficiencia del sector salud, generando
un efecto positivo sobre los indicadores de equidad en las condiciones de vida de la
poblacion Nicaragiiense.



INTRODUCCION

Nicaragua, en forma analoga a otros paises de Latinoamérica, presentd a.principios de los
ochenta un comportamiento politico-administrativo caracterizado por la centralizacion. Sin
embargo, durante esa década, y hasta la actualidad, se llevaron a cabo esfuerzos importantes
por impulsar una estrategia descentralizadora, con la finalidad de mejorar la estructura
organizativa del gobierno Nicaragiiense.

De este modo, el sector salud de Nicaragua se ha visto enfrentado a muiltiples
cambios, que han implicado tanto momentos de alta desconcentracién en la administracion
de los servicios, como episodios de descentralizacién en la toma de decisiones (segin se
explicara mas adelante).

Para fines analiticos, en el presente documento se revisard el proceso de
descentralizacién llevado a cabo en Nicaragua desde principios de la administracion
Chamorro, en 1990. Se considera a este periodo como relevante puesto que desde dicho
afio, y hasta 1996, las sucesivas administraciones del Ministerio de Salud (MINSA) crearon
e intentaron fortalecer a los SILAIS (Sistemas Locales de Atencién Integral de Salud),
instituciones gestoras del proceso de descentralizacion en salud en Nicaragua.

El informe se organiza como sigue. A continuacién se presentan los elementos
principales de contexto politico y administrativo para el sector salud, asi como las
principales lineas politicas y operacionales relativas a la descentralizacion. En seguida, en
la tercera parte, se presentan los resultados de dicho proceso, hasta 1996. La parte cuatro
expone y enjuicia los factores de contexto politico, econémico y social que pueden haber
sido determinantes para el logro de dichos resultados. Finalmente, en el dltimo capitulo se

presentan las conclusiones y algunas recomendaciones para el proceso de descentralizacion
de salud en Nicaragua.



I. LA DESCENTRALIZACION DE LA SALUD
1. El contexto general del proceso de descentralizacion de la salud

América Latina asiste, desde mediados de la década del ochenta, al giro de una concepcion
del Estado como rector de la vida econémica, social, politica y cultural de los paises, que
se refleja en una nueva concepcién paradigméatica que le asigna al Estado un papel de
facilitador de las actividades econdmicas, lo que realza su actividad y cardcter normativo
por sobre el de ejecutor de politicas pablicas. '

Este nuevo papel -para ser efectivo- exigia una relacion mas estrecha entre el Estado
y la sociedad civil, principalmente por la via de acercar la gestion de los servicios estatales
a los usuarios directos. Con este objetivo, los distintos organismos internacionales y
multilaterales comenzaron a recomendar diferentes formas de participacion de las
comunidades locales en la gestién de los servicios pablicos, cuestion que empezo a ser parte
de los procesos de descentralizacion.

Por otro lado, la descentralizacién fiscal se convirtié igualmente en una opcién para
las organizaciones, por permitir el logro simulténeo de una variada gama de objetivos, desde
el apoyo a la reduccion del aparato estatal, al trasladar competencias a otras instancias, hasta
el apoyo para mejorar la eficiencia interna del sistema, al acercar la toma de decisiones de
administracién y gestién de recursos a las unidades productivas mismas.

Por lo anterior, el gobierno instalado en Nicaragua después de las elecciones de
1990, acogi6é con entusiasmo estas concepciones sobre el rol del Estado, sobre todo habida
cuenta de los profundos desequilibrios que el gobierno saliente habria propiciado en la
economia nicaragiiense (aspecto particularmente sensible en el pais). Dichos desequilibrios,
manifestados en la economia en 1990 en la forma de hiperinflacion, hacian necesario un
estricto control del gasto piiblico. Por este motivo, el gobierno hizo suyas las propuestas de
co-responsabilidad en el financiamiento de los servicios piblicos, especialmente en salud
y educacion.

De este modo, las propuestas relativas a la descentralizacién, como un medio para
transferir la gestion a las municipalidades o a los centros mismos, fueron adoptadas de
manera decidida, esperandose que contribuyeran a consolidar la naciente democracia, a la
vez que se obtuvieran mayores recursos para la prestacion de los servicios.

11



a) La politica fiscal y el proceso de descentralizacion fiscal

En este contexto, la politica fiscal se convirti6 en uno de los puntales de la politica
econémica, sobre todo después de firmados los primeros acuerdos con el Fondo Monetario
Internacional (FMI) en febrero de 1991, entidad que pasé a supervisar activamente el
Programa de Estabilizacién Econémica y a apoyar el programa de reformas estructurales.
Este ditimo programa también cont6 con asistencia directa del Banco Mundial.!

Los amplios poderes que en materia de politica tributaria otorgaba al Ejecutivo la
Constitucién Politica aprobada en 1987, vigente hasta la aprobacién de las reformas
constitucionales en julio de 1995, facilitaron ampliamente la aplicacién de una nueva politica
fiscal, dirigida a mantener los gastos bajo estricto control y a propiciar la apertura de la
economia mediante un acelerado proceso de desgravacién arancelaria.

De acuerdo con las politicas de restriccién del gasto y de reduccién del nimero de
empleados del aparato estatal, se opté por dos estrategias complementarias: i) la reduccién
de la némina de personal, 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 ejecucién 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 contribuiria a aumentar los ingresos por este concepto y cubrir las nuevas
necesidades de contratacion.

En términos generales, las definiciones de politica de inicios de la década de los
noventa, permiten observar a un pafs que inicia un proceso de cambios politicos (que
incluyen al sector salud), caracterizado por el intento de transito de una economia
centralizada a una economia social de mercado, en un modelo hibrido que abarca al sector
privado y al Estado en un rol normativo y subsidiario.

b) La descentralizacion y la participacion

A partir de 1990, entre otras acciones del gobierno de Nicaragua, relevantes para el proceso
de descentralizacion en salud, se debe destacar la generacién del Plan de Reforma de la
Administracién Pudblica, motivado por la necesidad de legitimar la administracion publica
a nivel nacional, orientado a cambiar su imagen y estructura con el 4nimo de hacerlo mas
democrético y eficiente.?

El Plan de Reforma contempl6 de manera especial un programa de desconcentracién
y descentralizacion para todas las acciones de gobierno. Entre los principios que lo rigieron
se destacan los siguientes:* i) el principio de subsidiariedad del Estado, a partir del cual se
sugiere que el Estado abandone las funciones que pueden ser desarrolladas por agentes
individuales (en cuanto promotores del desarrollo colectivo), y ii) el principio de la
participacion ciudadana, a partir del cual los individuos se podrian involucrar en la toma
de decisiones.
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Para llevar a cabo este plan se crearon 8 comisiones, una de las cuales fue la
Comisién de Descentralizacién. Esta realizé las siguientes tareas: a) la preparacion del
documento base de descentralizacion; b) la definicion de los términos de descentralizacion
y desconcentracién; y c) la definicién del objetivo de la descentralizacién como el logro de
una mayor eficiencia en la prestacién de servicios "fomentando una cultura y una
responsabilidad compartida”.

Como concepto se entendié que, en la desconcentracion, el ente central preserva el
poder y la toma de decisiones, delega la administracion y designa recursos; ademas, la
descentralizacién se define como la transferencia de funciones, recursos y poder de un ente
central a otro auténomo, que puede ser municipal, departamental o directamente de la
sociedad civil. De este modo, al menos conceptualmente, al intentar la descentralizacién en
salud se estaba tomando una decisién politica que podria poner al sector en la vanguardia
de las instituciones publicas.*

Cabe destacar que el mismo Plan de Reforma, por otro lado, abri6 la posibilidad
de realizar reestructuraciones institucionales. Asi, se instald una comisiéon de
descentralizacién, dirigida por el Instituto Nicaragiiense de Fomento Municipal, y se
establecié que el principio rector de la administracién publica era la descentralizacion de
competencias del gobierno central a las municipalidades. Con todo, por parte de la comision
de descentralizacion, no se asocid descentralizacién con la mun1c1pahzac1on por lo que no
obligd a disefar estrategias en dicho ambito.

c) Contexto politico-administrativo local

Especificamente en salud, uno de los factores claves para explicar la definicion territorial
aplicada en el proceso de descentralizacién fue la discusién politica acerca de la unidad
basica del Estado en términos politico-administrativos.

En efecto, pese a que desde la Ley Orgéanica de Municipalidades, del 5 de abril de
1963, se restablecid la existencia de la autonomia municipal, durante la época anterior a la
revoluciéon Sandinista de 1979, el somocismo se manifesté contra las municipalidades,
disminuyé la autoridad municipal y convirti6 a los gobiernos locales en bésicas
dependencias gubernativas.’ En este periodo adicionalmente, Ia estructura de salud no tuvo
esencialmente ninguna relacion con la estructura politico-administrativa local del Estado.

Durante la época revolucionaria, el municipio continué siendo la divisién politica
basica, pero, en 1982, se establecié una organizacion intermedia entre el Estado y el
Departamento -las Delegaciones Regionales- como unidad de coordinacion responsable de
gjecutar las disposiciones del gobierno central. Como consecuencia de ello, las competencias
municipales y sus ingresos disminuyeron rapidamente, tanto en favor de dichas delegaciones
regionales en lo administrativo, como en favor del Estado en lo econdmico.®

Con todo, posterior a la eleccion de 1984, se realizaron las modificaciones

normativas fortaleciendo el concepto de gobierno local. Es asi como en Salud, a finales de
la década de los ochenta, el Ministerio de Salud (MINSA) declaré que el primer nivel de
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atencion se encontraba en estrecha relacién con el gobierno municipal: "El Municipio es el
territorio base para la organizacién del Primer Nivel de Atencién, para lo cual se
organizarén los Sistemas Municipales de Salud".”

Finalmente, a comienzos de 1990, con el nuevo gobierno, se restituy6 el poder
municipal, bajo la filosofia de liberar al Estado de un conjunto de responsabilidades
productivas y de servicios que habfa asumido en la década anterior, y, a la vez, buscar la
racionalidad en su funciéon reguladora con el objeto de evitar intervenciones que
distorsionaran el funcionamiento de la economia. Esta restitucién implic6 un cierto
abandono de la organizacion administrativa en torno a Regiones, lo que permitié
posteriormente, entre otras cosas, la creacion de los Sistemas de Salud en territorios més
pequefios, correspondientes a los Departamentos, y la mantencion del ordenamiento del
primer nivel de atencién en torno a las municipalidades. Sin perjuicio de ello, estas politicas
administrativas se generaron en el contexto de un ajuste de gastos del aparato
gubernamental, razén por la que no se incrementaron los recursos destinados a los
municipios.

2. Politicas en el sector salud

a) La perspectiva de gobierno

A principios de los noventa, se declaré que la politica en salud no podia establecerse al
margen del contexto politico-social del pais y que su viabilidad también dependia del aporte
que hiciera a la solucién de problemas mas generales de la sociedad. Por Io tanto, se
esperaba que el trabajo en salud, en particular lo relacionado con las iniciativas de
descentralizacion, tuvieran un papel destacado en:*

- la contribucién a la reduccién de la violencia, por el alto consenso valorativo que
tiene la salud y el fomento de las condiciones para su preservacion,

- la promocién en el &mbito politico y en la opinién piiblica de un clima favorable
que otorgue recursos estables al sector, y de ser posible, ampliados, para poder dar
una respuesta mas adecuada a las necesidades de la poblacién,

- la vigilancia y promocién de un desarrollo econémico y social, compatible con la
proteccion del medio ambiente y de los recursos naturales,

- la promocién de férmulas y mecanismos de integracion creciente, tanto nacional
como regional, asi como de cooperacién interinstitucional e intersectorial

- el incremento de férmulas de consenso en el ejercicio del poder, construyéndolo con
base en la practica de la negociacién y concertacién,

- la uni6én de voluntades, capacidades y recursos de los diferentes protagonistas
publicos y privados involucrados en el mejoramiento de salud,

- la consolidacion de una practica de participacion social de los diferentes sectores
sociales y el fomento de esquemas compartidos de responsabilidad entre poblacién
¢ instituciones.
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Se entendi6 asi que "el desarrollo del Sistema Nacional de Salud se inscribe en el
esfuerzo global de democratizacion de la vida nacional, con una ldgica de desarrollo
humano que contempla la generacion de riquezas encaminadas a mejorar la calidad de vida
de la poblacién. Aca, el cumplimiento de los objetivos de salud no puede considerarse
tinicamente desde el punto de vista sectorial, sino integrado en la estrategia global de
desarrollo de la Nacién".? Por lo tanto, en términos generales, es claro que la primera
motivacion para el proceso de descentralizacion fue la de mayor legitimidad politica.

Por otro lado, este sector provenia de una historia de cambios donde, primeramente,
la administracion Somoza habifa establecido un sistema de atencion basado en tres lineas
organizacionales: la primera la constituia el MINSA, del cual dependian todos los servicios
de salud primario (primer nivel de atencion de la naci6n); la segunda la constituia la Junta
Nacional de Asistencia de Bienestar Social, representada en las 9 regiones existentes por las
Juntas Locales de Asistencia, y de la cual dependian todos los establecimientos de atencién
secundaria; y la tercera, representada por el Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social
(INSS), institucién que recibia las contribuciones de und parte de los asalariados formales
de la Nacion y las utilizaba para financiar una red asistencial propia y auténoma de las dos
anteriores. A continuacion, el gobierno Sandinista unificé los servicios de primer y segundo
nivel en autoridades regionales dependientes del MINSA bajo el Sistema Unificado de
Salud. Este acto, seguido de un incremento del presupuesto, implico (segin las autoridades
locales), un gran aumento de la cobertura de los servicios de salud. Pese a esta unificacién,
el INSS, ahora con funciones de bienestar, persisti6 con la misma organizacion y
administracion del periodo anterior. ‘

Por ello, el gobierno de 1990 pretendi6 impulsar una politica social que diera cuenta
de perfeccionar las condiciones de vida de los estratos més indigentes de la comunidad y
potenciara el rol rector del Estado en la promocién y conducci6n de politicas y estrategias
de solucién a las necesidades basicas de la poblacion nicaragiiense. En este marco de
politicas, el gobierno incluy6 las acciones de salud enfocando sus objetivos, prioridades,
politicas y lineamientos hacia el mayor beneficio de la poblacion. Visto asi, una segunda
motivacién para el proceso de descentralizacion fue la eficiencia en la politica social.

El fundamento social para estos compromisos estuvo dado por los derechos sociales
establecidos por la Constitucion, la que sefiala, en su articulo 59, lo siguiente:

- Los nicaragiienses tienen derecho, por igual, a la salud. El Estado establecera las
condiciones bésicas para su promocién, proteccion, recuperacion y rehabilitacion.

- Corresponde al Estado dirigir y organizar los programas, servicios y acciones de
salud y promover la participacién de toda la comunidad en defensa de la misma.

- Los ciudadanos tienen la obligacién de acatar las medidas sanitarias que se
determinen.

Estos elementos constituyeron el marco para la accién del sector salud, y sirven para
emprender los disefios de politica en torno a la descentralizacion. De acuerdo con las
definiciones del MINSA, estas instrucciones constitucionales se asumieron a través del
Sistema Nacional de Salud definido como:
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"el conjunto de mecanismos juridicos, politicos y administrativos que articulan a
todas las personas naturales o juridicas, publicas o privadas, que realizan acciones
de promocion, recuperacion y rehabilitacion de la salud de la poblacién, asi como
de aquellas que aseguran el mantenimiento y reproduccion de los recursos humanos
y materiales para las mismas" .

Las politicas de descentralizacion del sector salud se enmarcaron en el anlisis de
politicas, planes y programas que el MINSA inicia en 1990 y concluyeron en el Plan
Maestro de Salud 1991-1996. Este reflej6 un consenso técnico acerca de la situacién de
salud y de los sistemas de atencién que de algtin modo le abrié paso a los concejos politicos
respecto a los cambios que debfan realizarse. Este es el primer hito de politica de la
administracion Chamorro, la que sent6 las bases para el establecimiento de un nuevo modelo
de descentralizacién.

El Plan establecié como politicas nacionales de salud: i) la atencién primaria como
la base de la organizacién del sector, ii) a la organizacién de los servicios a nivel local en
SILOS (Sistemas Locales de Salud, de acuerdo a definiciones OPS), y iii) el disefio e
implementacion de alternativas de financiamiento de los servicios a nivel local.

A la vez, se consider6 en dicho Plan que la descentralizacion era las mas importante
de las acciones a ser implementada en el quinquenio, y que debia asegurarse la transferencia
real de poder politico desde el nivel central, al traspasar los recursos necesarios para
asegurar la posibilidad de la toma de decisiones en el nivel local.

El segundo hito de politica de salud fue la creacién --por parte de la Presidenta de
la Republica-- de un Consejo Nacional de Salud el 22 de febrero de 1993. Probablemente,
la mayor justificacion para la creacién de este Consejo estuvo en la necesidad de obtener
consensos politicos para la gestion ministerial, en serio debate después de una muy larga
paralizacién de trabajadores del sector y que determiné la salida del Ministro que habia
gestado el Plan Maestro.

Este Consejo, integrado por la sociedad civil, gremios, los sindicatos de trabajadores
de salud, y las universidades miembros de la asamblea nacional empresa privada, discutié
y aprobo, el 28 de octubre del 1993, la Politica Nacional de Salud, la cual fue asumida por
el MINSA como un verdadero mandato politico. En esta politica nacional se presentaron
y acotaron los elementos esenciales de la descentralizacién en salud. Particularmente, se
establecieron como eje de los cambios en este 4mbito a los Sistemas Locales de Atencién
Integral de Salud (SILAIS), creados en 1992, como parte de las recomendaciones del Plan
Maestro de Salud.

Las politicas especificas contenidas en la Politica Nacional de Salud fueron las
siguientes:!!

- Fortalecimiento de la calidad de atencion, esencialmente a través del ordenamiento
de la red de servicios del sistema, lo que a su vez se haria redefiniendo un modelo
de atencién y estableciendo normas técnicas que correlacionaran el desarrollo de los
sistemas con las necesidades de la poblacion.
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- Fortalecimiento del proceso de descentralizacion, entendido como el traslado
ordenado y planificado de la autoridad politica, administrativa y técnica desde los
organismos centrales a los SILAIS.

- Desarrollo de la atencién primaria, como estrategia central del modelo, con un
especial énfasis en la salud de la mujer cabeza de familia, y de los nifios.

- Fortalecimiento de la Atencién Hospitalaria, como complemento a la atencién de
primer nivel y solucién a los problemas de salud de los territorios.

- Fortalecimiento Institucional del MINSA en todo el sector publico de salud, es
decir, nivel central y SILAIS. En este plano se incorporaron las necesidades de
cambio en la planificacién estratégica local, en la administracion de recursos
humanos (establecimiento de una Carrera Sanitaria para el personal), en la
administracién de los insumos para salud y en el Sistema de Informacién y
Seguimiento.

- Desarrollo del marco juridico, especialmente para que los SILAIS obtuvieran
reconocimiento local y potestad sobre su propio patrimonio.

- Desarrollo de nuevas modalidades de gestion, cuestién que involucraba la
participacion como mecanismo de control social y la bisqueda de ampliacion de
cobertura de los servicios.

- Financiamiento, incluyendo la aplicacion de nuevos mecanismos de asignacion de
recursos, la descentralizacion del presupuesto para gastos corrientes y la bisqueda
de nuevas fuentes de financiamiento.

- Desarrollo de la participacién social, como mecanismo para consolidar la
democracia en la gestion de los servicios publicos y para coordinar intra e
intersectorialmente la bisqueda de soluciones a los®problemas de salud y su
respectiva ejecucion.

A juicio del MINSA, estas politicas dieron origen a tres grandes estrategias de
reforma siendo la primera de ellas la més relevante para el proceso de anélisis.”” Estas
fueron: la democratizacion de la gestion; la generacion de acciones integrales de salud y la
prestacion de servicios diferenciados. En la primera de estas estrategias se integraron todas
aquellas acciones relacionadas con el fortalecimiento del proceso de descentralizacion, el
desarrollo de nuevas modalidades de gestién y el desarrollo de la participacion.

Bajo la segunda estrategia de reforma (acciones integrales de salud), se esperaba que
el nivel central asumiera labores de regulacién y asistencia técnica a los niveles locales
(SILAIS), mientras que estos Gltimos generaran los programas especificos para el abordaje
de los principales problemas locales de salud. Su base son las politicas de fortalecimiento
de la calidad de atencidn, del desarrollo de la atencién primaria y el fortalecimiento de la
atencion hospitalaria.

La tercera estrategia se refiri6 al establecimiento de politicas especiales de venta de
servicios a los trabajadores asegurados por el INSS y a los asegurados privados, como una
manera de generar fuentes alternativas de financiamiento para los proveedores publicos. Esta
estrategia correspondia a la politica financiera definida. Las politicas de fortalecimiento

institucional y desarrollo del marco juridico eran de caracter general (o global) a las tres
estrategias antes enunciadas.
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b) Modelo de descentralizacién

El modelo de descentralizacin en salud implementado (o de gestién descentralizada) en
Nicaragua fue el de la gestion a través de una serie de entidades sanitarias-politicas-
administrativas, de base territorial definida, denominadas Sistemas Locales de Atencién
Integral de Salud, o SILAIS.

Estas entidades territoriales se construyeron con base en un concepto originado en
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) conocido como de Sistemas Locales de
Salud (SILOS). Estos se entendian como "el espacio poblacional que representa la unidad
minima territorial de direccién donde se articulan todos los recursos existentes para su mejor
utilizacién, adecuacién a la realidad y para el establecimiento de una relacién de mutua
responsabilidad (...). Un SILOS tendr4 sentido si sus resultados presentan una utilidad que
s¢ exprese en el impacto sobre los niveles de salud de un determinado espacio
poblacional". "3 ‘

La creacién de los SILAIS como unidades organizativas basicas del sistema, se
produjo, en 1992, como una de las acciones recomendadas en el conjunto de politicas que
impulsé el gobierno nicaragiiense a principio de los noventa. Su formulacién tuvo lugar en
el Plan Maestro de Salud 1991-1996. Al momento de crearse los SILAIS se consider6 la
existencia de 19 entidades, 3 de ellas en Managua (SILAIS Occidental, Central y Oriental).
Las regiones auténomas del Atlantico Norte y Sur constituyeron SILAIS como tales.

Como disefio, se intentd trasladar a través del proceso de descentralizacién, la
autoridad politica, técnica y administrativa del nivel central a los SILAIS, y por tanto, los
servicios, programas y recursos a su territorio. Se reconocié desde el principio que el
entorno en el cual emergian los SILAIS era un escenario caracterizado en lineas generales
por:'

- Restriccion de recursos financieros para inversiones y gastos corrientes.

- Un impacto regresivo en la condicién de salud debido a las politicas de ajuste
implantadas para corregir la situacién de hiperinflaciéon y deterioro econémico
general del pais.

- Procesos demogrificos y sociales de stbito desarrollo (migraciones, repatriaciones,
reasentamientos y desmovilizaciones) unidos a una elevada fecundidad, natalidad y
mortalidad, esta dltima agravada por la situacién de violencia.

- Problemas nutricionales de la poblacién (especialmente en la infantil) unido a
factores sociales de riesgo para la salud tales como el desempleo, el déficit
habitacional, el hacinamiento, la violencia y otros.

- Insuficiencia en los servicios higiénicos-sanitarios; deterioro en la infraestructura
fisica de salud; falta de personal especializado en determinadas areas; distribucién
desigual de los recursos de salud en el pafs con alta concentracién en la capital,
desabastecimientos frecuentes de medicamentos y otros insumos.

La expectativa fue lograr que este escenario no impactara negativamente en la salud
de la poblacion y, ademis, elevar los niveles alcanzados en los indicadores tradicionales de
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medicién del desarrollo sectorial. Se concibid la creacion de los SILAIS como una estrategia
esencial para la transformacion del Sistema Nacional de Salud, y se les asignd el carécter
de unidades organizativas basicas, donde se concentran un conjunto de recursos y
mecanismos politicos y administrativos, sectoriales e intersectoriales, bajo una conduccion

tinica y responsable del desarrollo de la salud de una poblacién definida, en un territorio
determinado.

La cantidad, calidad y organizacién interna de los recursos de salud; la capacidad
operativa frente a los principales problemas; las formas y mecanismos de interrelacion de
la poblacion con los servicios; son componentes fundamentales del SILAIS y dependen de
las necesidades, posibilidades y capacidades desarrolladas en cada uno de ellos. La premisa
béasica contenida implicitamente en la decision de implantar y desarrollar los SILAIS que
son considerados como la expresion actual para la organizacién territorial de servicios de
salud, tomando en cuenta para ello la experiencia internacional y nacional. El propésito es
continuar el perfeccionamiento de la atencion de salud, enfatizando la importancia del nivel
local como el més apropiado para ejercer un adecuado manejo de los recursos en funcién
de las necesidades de salud y maximizar sus aspectos de eficiencia, eficacia y equidad.”

Finalmente, se entendié que las municipalidades, como parte de este esfuerzo
descentralizador y como parte de los SILAIS, eran las administradoras de los servicios de
primer nivel. Por tanto, como se verad mds adelante, en las iniciativas de participacion
siempre se consider6 a las autoridades municipales y a las autoridades de salud de primer
nivel de atenci6n.

I La participacion

De acuerdo con las definiciones de la Comisién de Descentralizacién, la participacion de
la poblacién en el funcionamiento de los servicios ya se habia visto como consustancial al
proceso. En el sector salud, esta participacion se organizé en dos &mbitos, el de politicas
y el de gestion. El primero, de participacion para la generacion de politicas y coordinacion,
comprendio la creacion, en marzo de 1993, de un Consejo Nacional de Salud, donde una
serie de agentes e instituciones de diversos sectores apoyaron al MINSA en la generacion
de politicas de alto grado de consenso. Como réplicas locales de esta institucion, se instald
en cada departamento un Consejo Local de Salud, encargado de la coordinacion de la
participacion de otros sectores o grupos sociales (los alcaldes, autoridades del SILAIS,
directores de hospitales, responsables de los servicios municipales, representantes de la
poblacién y gremios, entre otros). El segundo, de participacién para la gestion, comprendio
la creacion de juntas directivas (a modo de directorios representativos de los intereses de
la sociedad) tanto para los SILAIS como en los hospitales que fueron declarados "de
referencia nacional". Este segundo organismo es el mas innovativo para la institucionalidad
de apoyo al proceso de creacién y consolidacién de SILAIS.

i. Juntas Directivas

Se defini6é que cada uno de los SILAIS tuviera una Junta Directiva (a modo de Board) cuya
funcion fuera velar por un adecuado uso de los recursos (cautela de la eficiencia) y calidad
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de los servicios (cautela de la calidad). Para ello, se determiné que las Juntas Directivas
asumieran un rol de méxima autoridad de la unidad administrativa descentralizada, debiendo

velar ademas por consolidar la participaci6n social y el ejercicio democratico en el quehacer
del SILAIS.

, Se defini6 que las juntas directivas de los SILAIS tendrian Ia capacidad de nombrar
a las autoridades locales, esto es a los directores de SILAIS, y los directores de los
hospitales, aprobar los Planes de Salud y Programas de Servicios (o Plan Estratégico y
Programas de atencién) asi como el anteproyecto de presupuesto (preparado por el equipo
técnico del SILAIS), hacer un seguimiento al cumplimiento de dicho plan, y a la ejecucién
del presupuesto asignado y controlar las inversiones y de los fondos provenientes de la
Cooperacién Externa y los que son producto de la prestacion de servicios diferenciados.

Como parte del disefio, las juntas directivas deberian responder al ministerio de
salud por el uso de los fondos asignados por parte del gobierno central, con una excepcion,
constituida por las RAAN y RAAS, donde el director del SILAIS responde al gobierno
regional y el consejo regional reemplaza en su rol a la junta directiva del resto de los
SILAIS. También se defini6 que para cada hospital de referencia nacional se conformara
una Junta Directiva, con funciones equivalentes a las Juntas Directivas de los SILAIS. Estas
Juntas Directivas estarian compuestas también por representantes de la comunidad.

En todos los hospitales diferentes a los SILAIS Central y Occidental de Managua,
esta junta tomaba la forma de un Comité Ejecutivo del hospital, integrado por algunos
miembros de la Junta Directiva del SILAIS y incluyendo asi al Director. Entre las funciones
del Comité Ejecutivo estaba el proponer nombramiento, ratificacién o remocién del director
del Hospital a la Junta Directiva del SILAIS. Sin perjuicio de ello, en los 5 hospitales de
los SILAIS Central y Occidental las juntas directivas fueron creadas por resolucién como
auténomas de dichos SILAIS.

Tanto a las juntas directivas de los hospitales como a los comités ejecutivos, se les
podria delegar la autoridad administrativa de dichas unidades de salud, puesto que una de
sus funciones era velar por el uso eficiente de los recursos y mejorar la calidad de la
atencion en los hospitales. Los miembros de las diferentes juntas serfan los politicos, lideres
comunitarios, empresarios privados, personas notables de la comunidad, gremios sindicatos
de la salud, ONG e Iglesias.

Cabe destacar, ademas, que a nivel municipal se configuraron los Consejos Locales
de Salud, integrados por miembros de la sociedad civil y presididos por el alcalde, con
funciones de coordinacién intersectorial y de administracién de las unidades primarias de
salud. Estos centros, estaban dirigidos por Directores Municipales de Salud, nombrados en
su mayorfa por los directores de SILAIS. De este modo, se configurd, como disefio de
politica, el siguiente mapa de poder (Tabla 1):
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Tabla 1
MATRIZ DE RESPONSABILIDADES EN EL SECTOR SALUD

Ministerio de | Ministro-Consejo eterminacion de efinicion de
Salud Nacional de Salud. | politicas sectoriales presupuestarios a programas b4sicos y
nacionales y rectoria | descentralizar. coordinacién del
del sector. Definicion de Sistema de
mecanismos de Vigilancia
asignacién de Epidemioldgica a
recursos. nivel nacional.
Control
administrativo
general. )
ILAIS Junta Directiva Definicion imal de los | Ejecucion de las Coordinacion
Planes y Programas de | politicas del territorial de los
Trabajo de los SILAIS, asi como de | sistemas de
SILAIS, ademis de la | los créditos vigilancia
observacion y presupuestarios y de | epidemiol6gica, de
evaluacion de su los recursos la ejecucion de
ejecucion. transferidos, en el ciertos programas y
contexto de la recoleccién de
provision. informacion.
Hospitales Junta Directiva Idem anterior Ejecucion del Ejecucion de
presupuesto con programas, y
creciente eficiencia | generacion de
productiva. informacion.
Municipios Alcalde Ejecutar Ias acciones | Ejecucion del Ejecucion de
(en cuanto de salud definidas en | presupuesto con programas y
prestadores) el Programa del creciente eficiencia | recoleccién de
SILAIS y las Normas | productiva. informacion.
del MINSA.

Uente: Elaboracion propia en base a informacidn del MINSA.

c) Proceso e instrumentos de descentralizacion

Para llevar a cabo el proceso de creacion y consolidacion de los SILAIS, el MINSA utiliz6
una serie de mecanismos e instrumentos politicos (declarativos), normativos,
presupuestarios, y de gestion en general. Dado que los instrumentos politicos han sido
expuestos, en esta seccion se analizaran los restantes.

i Instrumentos normativos
Bas4ndose en que el marco legal vigente a la fecha permitia que cada ministerio definiera
su organizacién interna, el MINSA decidi6 crear los SILAIS a través de una serie de

instrumentos normativos, principalmente Resoluciones Ministeriales (véase tabla 2). Es asi
como el proceso contempld las siguientes resoluciones (véase tabla 2):
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Tabla 2
INSTRUMENTOS NORMATIVOS UTILIZADOS PARA LA DESCENTRALIZACION

Junio de 1989

1zacion del primer nivel de atencidn de salud

91 Reordenamiento de Tos servicios de salud con el objeto de’| 26 Febrero de 1991
organizar los Sistemas Locales de Atencién Integral

96 Se establecen Tos SILATS como unidad organizativa basica 14 Enero de 1992

100 Se constituye el nivel central y el nivel local, a través de 30 Abril de T992

los SILAIS con las funciones y atribuciones que al efecto
le corresponde. Se deroga todo lo relativo al nivel
regional, como parte de la organizacién administrativa del
Ministerio de Salud.

101 Reestructura la Comision Nacional de los SILAIS, con el 3 Junio de 1992
objeto de conducir y apoyar el proceso de implantacién de
los mismos.

106 Define el uevo Sistema y Tos miveles de alencion, entre 1992

otras materias.
uente: Elaboracion propia en base a informacidn del MINSA.

La Resolucién Ministerial 106, establece como Red de Servicios del Sistema
Nacional de Salud a todos los servicios de atencién en el sector. La organizacién de la Red
de los Servicios estd dada por el primer y segundo nivel de atencién, los que a su vez
cuentan con diferentes niveles de complejidad de acuerdo con su capacidad de resolucién
de los problemas de salud tanto de las personas como del medio ambiente. El primer nivel
de atenci6n corresponde al conjunto de acciones institucionales, de la comunidad, la familia,
los individuos y los servicios bésicos de la poblacién con los recursos que conjuntamente
dispongan. A su vez, el segundo nivel de atencién es el conjunto de acciones de promocién,
prevencion, asistencia, recuperacién y rehabilitacién de salud que se realiza en los
hospitales, con enfoque integral y orientacién preventiva, con el objetivo de enfrentar los
problemas de salud que por su complejidad demanden recursos de mayor calificaci6n.

Adicionalmente, se complement la definicién declarando que "forman parte de los
dos niveles de atencién los servicios de salud de un territorio, estatales, privados o mixtos".
La adecuada articulacion y cooperacién entre los mismos va en el sentido de aprovechar la
capacidad nacional para enfrentar de forma racional los problemas de salud de la poblacién
y responder a la demanda de cada territorio.

Como se puede observar, la direccién territorial del Sistema Nacional de Salud
(SNS) corresponde a los SILAIS, alli se espera que se articulen las politicas nacionales de
salud con la realidad de la poblacion Y que las estrategias se conviertan en acciones
concretas que relacionen los problemas y necesidades de salud de la poblacién con los
conocimientos (clinicos, epidemiolégicos, sociales y administrativos), y los recursos
(gubernamentales, privados, de la comunidad y de otros organismos), a la vez que se
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definan las prioridades, considerdndose alternativas de accién y dirigiendo el proceso hasta
la resolucién y control de los problemas, mediante el fortalecimiento de la atencion
primaria.

Complementariamente, alrededor de 1993 y por via administrativa, se determiné que
el Poder Ejecutivo de un SILAIS consiste en un equipo compuesto por el director, un
administrador en salud, un epidemidlogo, un administrador financiero y una enfermera.

ii. Instrumentos presupuestarios

Aunque como concepto politico la descentralizacién buscaba transferir el poder de las
decisiones hacia el nivel local, en el 4mbito presupuestario de la administracion de salud las
propuestas fueron bastantes moderadas. En efecto, en 1993,'¢ se plantearon dos
componentes de la descentralizacion presupuestaria: la administracion de las transferencias
financieras, y la administracién de la gestion financiera.

El primero se refiri6 a la posibilidad de que la direccién del SILAIS tuviera a su
cargo la custodia y el manejo de los recursos financieros durante su gjecucion
presupuestaria, pudiendo reorientar su uso de acuerdo con las necesidades del mismo
SILAIS. En el mismo documento se planteaba que esta administracién implicaba el
cumplimiento de las normas presupuestarias generales y obligaba a informar mensualmente
sobre el uso de las partidas en los renglones. El segundo asignd a los SILAIS la
responsabilidad de realizar gestiones para ejecutar los créditos presupuestarios, aun cuando
el presupuesto no fuera descentralizado. Se propuso descentralizar el manejo o
administracién de los créditos financieros de estos renglones, para ser ejecutados pro los
SILAIS, bajo la supervision del Ministerio de Salud.

Ambos conceptos de administracion permitian, segiin la propuesta de politica de
1993, que cada SILAIS conociera el monto de su asignacion presupuestaria anual, de modo
que pudiera contabilizar todos los recursos disponibles. Sin embargo, existian (y ain
existen) recursos de cooperacion externa y la recuperacion de costos por venta de servicios
al Instituto Nicaragiiense de Bienestar y Seguridad Social sin reflejo presupuestario.

Los itemes presupuestarios considerados como recursos a gestionar financieramente,
pro constituir transferencia, era los servicios no personales (Grupo 02) y de materiales y
suministros (Grupo 03). Los itemes restantes tales como servicios personales (Grupo 01),
magquinarias (Grupo 04), e inversiones (Grupo 06) pertenecian al conjunto de recursos
incluidos en el concepto de créditos presupuestarios.

iii. Los compromisos de gestion
Conjuntamente con la estrategia de descentralizacién del presupuesto, se defini6 un cambio
en los mecanismos de asignacion de recursos, el cual, en el contexto de la descentralizacion,

se basd en la utilizacién de un Contrato, a ser financiado por el director del SILAIS o del
Hospital de Referencia y por el Ministerio.
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En este Contrato -denominado Compromiso de Gestién- se especificaban las metas
a alcanzar en términos de la productividad de los servicios, la satisfaccién de los usuarios
y la salud publica, como contrapartida a los fondos asignados y de la asistencia técnica
provista por el ministerio. Los compromisos de gestién incluian la actividad de los
hospitales dependientes de los SILAIS, de modo que la asignacién de recursos estaba
relacionada con criterios de eficiencia y satisfaccion de la demanda.

La regla de distribucién de recursos (disefiada recién en 1994) para ser aplicada a
partir del presupuesto 1995, consideraba la utilizacién de un criterio per-cépita corregido
por un indice que, multiplicado por la poblacién estimada para cada SILAIS, permitia
conocer la distribucion porcentual de los recursos que corresponde a cada uno de ellos. Esto
implica que -en teorfa- el presupuesto de un SILAIS se compondria de la siguiente manera:

Presupuesto SILAIS = Poblacién * indice agregado * disponibilidad per cépita

Mientras en el disefio inicial, la disponibilidad per-capita correspondia
principalmente a los recursos comprendidos en los Grupos 02 y 03 del presupuesto,
correspondientes a servicios no personales, materiales y suministros, respectivamente. El
indice agregado se componia de la ponderaci6n (variable) de cuatro indices. Estos cuatro
indices eran: (I;) de accesibilidad, (I) de estado de salud, (I;) de caracteristicas
epidemioldgicas, y (I,) de prevencién en salud. Estos se podrian ponderar por factores
distintos y variables de afio en afio -E, 8, X y §, respectivamente- pero en principio
asumieron valores iguales entre si de 0.25.

IA = B, + B, + X*, + §*,

Cabe destacar que entre los determinantes del indice de estado de salud se
consideraba la desnutricién y la mortalidad por enfermedades transmisibles, asf como entre
los determinantes del indice de caracteristicas epidemiolégicas se consideraba a la
prevalencia de infecciones respiratorias agudas, las enfermedades diarréicas agudas, la
malaria y el cdlera. Por otra parte, el indicador de prevencion en salud incluia los controles
prenatales, las atenciones preventivas en general, las vacunaciones antipolio y antisarampi6n
y los controles de crecimiento y desarrollo. De este modo, fue claro que la gestién
programatica sustantiva era parte esencial de la asignacién de recursos. Se esperaba que esta
estrategia permitiera dar coherencia entre la estrategia de descentralizacién y la resolucién
de los problemas de salud de la poblaci6n.

3. E1 MINSA en la actualidad

Conceptualmente el sistema de salud nicaragiiense estd basado en la coexistencia de actores
pablicos y privados, tanto en lo correspondiente a financiamiento como a provisién. No
obstante, como resultado de los cambios ocurridos en las tltimas décadas, el sector piblico
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de salud, compuesto por el Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social y el Ministerio de
Salud, concentran la mayoria de los servicios y los recursos nacionales asignados al sector.

En particular, el sistema de salud publico esté organizado en torno a 17 Sistemas
Locales de Atenci6n Integral de Salud (SILAIS) -estructura territorial propia del Sector
Salud. Estos SILAIS, cuyos territorios comparten con los Departamentos (parte de la
organizacion politica administrativa del pais), estan compuestos de una serie de hospitales,
centros de salud (con camas y sin camas) y puestos de salud (estos dltimos dependientes de
los centros de salud).!” En la tabla 3 se puede observar la infraestructura dependiente del
MINSA en el afio 1997. :

Finalmente, debe destacar que el MINSA y el INSS (ex INSSBI) no han podido
complementar sus esfuerzos claramente, pudiendo existir cierta duplicacion de
infraestructura entre ellos. Sin embargo, de esto wltimo no se pudo levantar una evidencia
empirica.

Tabla 3
INFRAESTRUCTURA DEPENDIENTE DEL MINSA, 1997

Nueva Segovia 11 1

Madriz 9 1 4

 Esteli 6 2 6

Chinandega 13 2 17

Ledn 10 2 14

Managua 7 11 29 113
Rivas 10 1 8 26
Granada 4 1 6 27
Masaya 8 1 9 28
Carazo 9 2 10 17
‘Boaco 5 1 6 16
Chontales 13 1 10 56
Jinotega 7 1 8 39
Matagalpa 15 1 15 36
RAAN (1) 6 1 5 65
RAAS (2) 5 1 7 11
Rio San Juan (3) S 1 5 29

otas: (1) Region Autonoma Atlintica Norte, (2) Region Autonoma
Especial HI.
Fuente: Ministerio de Salud de Nicaragua, 1997.
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II. AVANCES Y RESULTADOS DEL PROCESO DE DESCENTRALIZACION
1. Avances en la descentralizaciéon

a) Los programas de salud publica

En el area de los programas de salud publica, desde la elaboracién del Plan Maestro de
Salud en 1991, como producto de la preocupacién politica sobre el estado de salud de la
poblacién materno-infantil, se enfatizaron los programas dedicados a estos grupos
poblacionales. En concreto, hubo especial preocupacion por la mortalidad materna y por la
mortalidad infantil y la desnutricién.

Este énfasis, sin embargo, no implicé cambios drésticos en el disefio de los
programas de salud sino més bien adaptaciones de los mismos a la nueva estructura
organizacional sectorial. L.o anterior se refiere a que se mantuvo, desde el nivel central, el
esquema de disefio nacional de actividades y controles prioritarios para el nivel local (en
ambos casos), sin llegar a reemplazar dicho disefio por un establecimiento de metas
nacionales y locales con posibilidad de crear estrategias y programas locales de salud. Solo
complementaria e implicitamente hubo un esfuerzo especial por preparar programas locales
(idea contenida en el Plan Maestro), cuestion que se denota en la determinacion de
indicadores de salud publica (y no actividades) en los compromisos de gestién. Finalmente,
este énfasis no implicé asignaciones especiales de recursos fuera de los mecanismos de
prioridad que daban contenido a los Compromisos de Gestion.

En cualquier caso, en América Latina la situaciéon respecto de los programas es
relativamente similar y las expectativas de cambio son bajas: poco ha cambiado hasta ahora
en la perspectiva general de contar con programas nacionales integrados en su disefio
basico, programacién, financiamiento y ejecucién. Por lo tanto, no es esperable que el
disefio fuera radicalmente distinto en este caso.

b) La gestion presupuestaria

Como resultado de los disefios de 4mbitos presupuestarios de responsabilidad del MINSA
y los SILAIS, se estima que, en 1993, los recursos que el SILAIS efectivamente podia
gestionar de manera directa no superaban el 16,5%. Ello por cuanto el MINSA central
mantenia la custodia completa de los recursos de los renglones 01, 04, 06 que
corresponden a los servicios personales (salarios principalmente), maquinarias y
construcciones, junto a una porcién importante de los renglones 02 y 07 que corresponden
a servicios no personales y transferencias corrientes, respectivamente.
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Este valor no creci6 notoriamente desde 1993 hasta 1996, constatindose que a
finales de dicho afio cerca del 19% del presupuesto constituia la transferencia para los
SILAIS, porcion que correspondia a la suma de los grupos 02 y 03, menos los recursos para
el pago de servicios basicos (electricidad y agua de las direcciones de los SILAIS) los que,
en 1996, continuaban siendo pagados por el Nivel Central. Esta cifra se determina al
deducir del presupuesto fiscal sectorial, aquellos correspondientes a recursos humanos, nivel
central (cerca del 5%), e inversiones (otro 5%).

La explicacion a lo anterior no estuvo sélo en el MINSA central sino también en
las regulaciones y controles que impuso (e impone) el Ministerio de Finanzas -MIFIN- con
el fin de controlar los incrementos en el gasto en los sectores sociales, particularmente en
el area de los recursos humanos. Durante todo el perfodo, de acuerdo con la Ley de
Presupuesto Anual, la contratacién y administracién del pago de los recursos humanos
requeria la aprobacién previa por parte del MIFIN. Por lo anterior, el avance en
descentralizacién presupuestaria puede catalogarse de discreto.

Tampoco se observan grandes avances en la aplicacién del mecanismo de asignacion
de recursos. De hecho, dicho mecanismo se utilizé como referencia en 1995 y 1996 pero
sin llegar a constituir la regla de asignacién de recursos. Esto basicamente por tres razones:

- Porque sélo se pudo disefiar el instrumento en 1994, cuando su presupuesto ya se
encontraba en ejecucion.

- Porque se tuvo que consensuar la implantacién del mecanismo con los directores de
SILAIS, lo que incentivé a las autoridades a garantizar un periodo de ajuste
presupuestario, basado en la mantencién del presupuesto nominal del afio anterior
para aquellos que se vieran perjudicados por el cambio en el mecanismo para
definir el presupuesto de un SILAIS.

- Porque los recursos disponibles para distribuir, luego de estimar el efecto real de
la garantia presupuestaria, y de pagar las bonificaciones salariales resultantes de las
negociaciones sindicales post-paralizacién de 1992, eran marginales.

Este dltimo punto es especialmente critico porque obliga a analizar las
disponibilidades presupuestarias reales, luego de los recortes por efecto de los acuerdos
macroeconomicos que el gobierno habia suscrito con organismos multilaterales, y su
impacto sobre la instauracién de nuevos mecanismos de asignacién de recursos.

Por el lado de los instrumentos de control de gestion, los Compromisos de Gestién
disefiados en 1993, solo tuvieron aplicacién efectiva en 1994 y 1995, afios en los que se
acordaron metas y se suscribieron los compromisos entre el MINSA y los SILAIS. Segin
la opini6n de los usuarios del instrumento, existieron ganancias en transparencia pese a la
existencia de problemas de definicién de las metas.”® De esta aplicacién, y la de los
mecanismos de asignacién de recursos, pudo observarse una debilidad estructural en materia
de flexibilidad presupuestaria: dado que el Ministerio de Finanzas (MIFIN) determinaba el
presupuesto de salud segilin sus restricciones, el presupuesto de un determinado SILAIS
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dependia mas de la asignaci6n que en el MINSA hacia para todos los SILAIS y programas,

que de la negociacion de metas y actividades que pudiera establecerse entre el MINSA y
dicho SILAIS.

Segiin los antecedentes recogidos en el MINSA, este instrumento no se aplico
durante 1996 por razones de politica interna sectorial, puesto que se enfrentaba, junto al
resto del gobierno, una contienda electoral presidencial. '* La tabla 4 presenta la evolucion
presupuestaria del MINSA correspondiente al perfodo 1992-1996.

Tabla 4
EVOLUCION DEL PRESUPUESTO COMPARATIVO MINSA

Bienes y Servicios 19.5 17.2 15.7 139 12.4
Insumos Meédicos 13.2 11.4 15.4 12.9 12.2
Transferencias 8.2 10.5 12.8 13.8 13.4

corrientes

Maquinaria y Equipo 0.5 0.6 0.4 0.5
Inversiones 1.5 2.5 2.6 2.6
(con aporte fiscal)

Tipo de Cambio

n.a. No aplica
(*) Suma de Recursos Fiscales para el sector mas ingresos no fiscales. Elaboracién propia.

Como puede observarse, aun considerando los ingresos no fiscales sectoriales
(correspondientes en su mayoria a recursos de recuperacién de costos), el presupuesto
durante el periodo 1992-1996 mostré una evidente disminucion.

Cabe destacar en todo caso, el incremento de la participacion del gasto de capital
(en inversiones) respecto del total del gasto fiscal, gasto que a su vez estuvo apoyado por
la cooperacién externa. En efecto, la participacion del gasto en capital en el gasto fiscal
aument6 en 2.6% en 1992, a un 3.8% en 1996 (tabla 4).
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Finalmente, la cooperaci6n externa constituyé un notable soporte para el sector
salud nicaragiiense, tanto en términos de asistencia técnica como asistencia financiera. En
el segundo de estos planos, por ejemplo, existe alguna informacién que indica que, en 1996,
el 22.6% del presupuesto total para salud provenia, en términos agregados, de la
cooperacion externa.® Dicha cifra aparece aun més notoria cuando se analiza su destino
que ha sido cubrir el 83% de la inversi6n en capital fisico.

Sin perjuicio de lo anterior, también existe evidencia de no integracion de todas las
fuentes de financiamiento en el presupuesto corriente del MINSA. Asi por ejemplo, para
1996, se planific6 ayuda externa por 57 millones de délares, pero en el programa de
inversi6n piblica del presupuesto solo aparecieron 18.6 millones. Esto implicaria que cerca
de un 25% de los recursos oficialmente recibidos por el sector no estarian incluidos en su
presupuesto.

) La gestion administrativa

Respecto a la gestion de los factores productivos, y en particular a la capacidad de los
SILAIS de tomar decisiones sobre la contratacién y uso de los mismos, en la préctica el
inico recurso presupuestario con el que los SILAIS podrian hacer gestion era con el
correspondiente a las transferencias para financiar los grupos 02 y 03 (tabla 5).

A esta disponibilidad, fundamentalmente referida a los recursos incluidos en la
presupuestacion fiscal anual, se deben agregar las disponibilidades de los SILAIS respecto
a los recursos de recuperacion de costos, que, en 1996, representaron, en promedio, casi
un 80% por encima de los recursos correspondientes a bienes y servicios.

Esta contradiccién con el discurso descentralizador se debié -entre otros factores-
a la permanencia de las clausulas de la Ley de Presupuesto que indicaban la imposibilidad
de realizar contrataciones de personal de manera auténoma, existiendo control previo por
parte del Ministerio de Finanzas, aun cuando dichas contrataciones se realizaban contra una
legislacion particular del sector salud pero uniforme para el pais.? Por este motivo no es
posible encontrar elementos de gestion de recursos humanos tales como el establecimiento
de diferencias compensatorias en los salarios finales de distintas categorias. Asi, la
aplicacion de los compromisos de gestion encontraba su mayor dificultad en la imposibilidad
de realizar ajustes en la gestién de recursos humanos y por ende, de realizar modificaciones
en las funciones de produccién.

En todo caso, esa no fue la dnica dificultad que hubo que enfrentar en el
establecimiento de estos contratos. En efecto, otro problema estuvo en la utilizacion, al
inicio del proceso, de indicadores de resultado que, en su gran mayoria, no se experimentan
modificaciones en el corto plazo. Més aun, la variacion de algunos de éstos era fruto de
medidas de politica de varios sectores sociales y econémicos, tales como la reduccién de
la mortalidad infantil por reduccion de la mortalidad neonatal precoz, o la disminucién de
las complicaciones de las enfermedades crénicas degenerativas (anexo 1).
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Tabla 5
MATRIZ DE RESPONSABILIDADES PRESUPUESTARIAS Y ADMINISTRATIVAS

B
01,
Servicios Recursos Humanos | Ministerio de SILAIS y Inalterado desde 1993
Personales Finanzas Ministerio de Salud
02,
Servicios no Algunos insumos | SILAIS SILAIS Excepcidn dentro de este
personales grupo lo representan los
pagos de servicios
basicos, de pago central.
03,
Materiales y Medicamentos SILAIS y SILAIS y CIPS Para los productos
suministros Ministerio de (Central de incluidos en el listado de
Salud Insumos para la CIPS es obligatoria la
Salud, organismo compra por parte de los
dependiente del SILAIS. De hecho, el
MINSA) consumo de productos
de la CIPS los paga el
MINSA contra
presupuesto de los
SILAIS.
04,
Magquinaria e Equipamiento Ministerio de Ministerio de Salud
Inversiones médico y de Salud
oficina
06,
Construcciones | Infraestructura y Ministerio de Ministerio de Salud | Inalterado desde 1993.
y Mejoras administracién de | Salud
proyectos
07,
Transferencias Subsidios, Becas, | SILAIS Ministerio de Salud
corrientes Transferencias
varias

d) La participacion

Hasta 1996, el proceso vinculado con la participacion sigui6 la ruta de lo planificado,
llegando a constituirse las juntas directivas en todos los SILAIS y en los hospitales de
referencia nacional.

El proceso comenzé con el nombramiento de la primera Junta Directiva en el
Hospital Manolo Morales de Managua el 31 de enero de 1994. Sus estatutos sirvieron de
fundamento para la elaboraci6n de los estatutos de las diferentes juntas a instalarse desde
ese momento. A febrero de 1995 se tenia juntas directivas en 17 SILAIS (de 19 existentes
a la fecha) y en los 5 Hospitales de Referencia Nacional de Managua.”
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Sin embargo, la utilidad y eficacia de las Juntas Directivas no fue homogénea para
los distintos SILAIS, generando entre personeros del MINSA, evaluaciones diferentes (todas
subjetivas). Esto fue coincidente con el hecho que las autoridades de los SILAIS y hospitales
"sentian" la presencia de las juntas con distintos grados de comodidad, solicitando en
algunos casos, a la autoridad del MINSA, Ia posibilidad de actuar con mayores grados de
libertad. Por ese motivo, a finales de 1996, se empezaron a dejar sin efecto las resoluciones
que creaban algunas de las juntas directivas y no existe certeza de la mantencién de las
mismas entidades a futuro, como parte de alguna estrategia de participacion.

2. Evaluacién del desempefio

La motivacién de esta seccion es averiguar en que medida la descentralizacion implicé una
mejor manera de organizar, planificar, dirigir y controlar la funcién de provisién de
servicios de salud del sector piiblico, y a la vez observar si el proceso de descentralizacién
permitio el acceso més equitativo de la poblacién a los servicios de salud.

La hipétesis de trabajo implicita es que, ante una serie de problemas de cobertura
y calidad de la atenci6n, con consecuencias tanto en la satisfaccion de los nicaragiienses
como en los indicadores de salud piiblica, quienes mejor pudieron resolverlos eran los
SILAIS. Para responder a dichas interrogantes se analizard a continuacién algunos
indicadores de produccién, de resultados en salud y de rendimiento.

a) Evaluacion de eficiencia y eficacia en el periodo 1992-1996

Para evaluar la eficiencia se han utilizado los registros de produccion de ciertas prestaciones
"trazadoras”, en el entendido de que la evolucién del presupuesto conocido es tal que
permite suponer que el comportamiento de los indicadores de produccién son similares a
los de productividad. Entre los indicadores a utilizar se encuentran los siguientes: cambio
en los egresos, consultas totales, consultas de emergencia, intervenciones quirtrgicas y
examenes de primer y segundo nivel. Como indicador de productividad media se utilizara
el indicador promedio de dias estancia.

Para evaluar la eficacia, en el ambito de la salud pablica, los indicadores de
mortalidad infantil y mortalidad materna han sido utilizados, sin perjuicio de que entre sus
factores determinantes se encuentran algunos de carécter socioeconémico y cultural. Vale
destacar que en este caso, se ha optado por no evaluar el grado de cumplimiento en los
programas de salud por dos razones: primera, porque al realizarse dicha evaluacién se
estaria asumiendo que la estructura programética era la adecuada para el pais en 1992, Io
que puede ser un supuesto fuerte; segunda, se entiende que los programas de salud son solo
instrumentos para el logro de buenos resultados en salud.
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En todo caso, ciertas precauciones deben ser declaradas. Primero, los incrementos
de produccion conocidos en muchos casos, se encuentran justificados solo por mejores
registros, motivados por cambios en los incentivos econémicos o en los mecanismos de
asignacion de recursos, cuestion que aqui se ha producido. Segundo, ciertos incrementos
de produccién pueden ser claramente mostrados como fallas en el sistema de salud. Un buen
ejemplo de ello son los incrementos en atenciones de urgencia, que pueden estar mostrando
una falla en las consultas de primer nivel o en las de especialidad de segundo nivel. Asi,
el nivel de urgencias podria reflejar la biasqueda de la poblacion de una via mas répida para
obtener la atencién de salud.

Respecto a la eficiencia, al aplicar los criterios y consideraciones anteriores, del
andlisis de datos se obtiene que:

- En el periodo 1992-1996, la produccioén de servicios de salud presentd cierto
crecimiento global, y dado que el presupuesto global estuvo «congelado» (aun
considerando los ingresos propios) puede suponerse que la productividad media
subid.

En particular, durante el periodo los egresos crecieron un 4% (grafico 1), las
consultas de emergencia un 10.1%, las consultas de especialidad (totales) un 3.6%,
la produccién de placas de rayos x un 36.4% y las cirugias un 29.4% (grafico 2).
Asimismo, como puede observarse en el grafico 3, los exdmenes de nivel 1
crecieron un 43% y los de nivel 2 un 32%.

Lo anterior podria tener tres explicaciones no excluyentes entre si: i) una mejor
gestién de los recursos disponibles (bienes y servicios de consumo), ii) que se trate
de un fenémeno transitorio explicado por la fuerte caida de la produccién acaecida
en el sistema entre 1991 y 1992; y iii) que hayan ocurrido incrementos de recursos
no registrados (por ejemplo los de cooperacion externa). Respecto de esta dltima,
se debe tomar en cuenta que hubo un incremento en la disponibilidad de recursos
humanos totales contratados por el MINSA (17% entre 1992 y 1996), disponibilidad
posible por la pérdida de valor real de los salarios nominales.

- Respecto a la infraestructura pareciera haber una mayor (aunque no mejor)
utilizacion de la misma. En efecto, el promedio de dias estancia (calculables como
la razén entre dias estancia y total de egresos) se mantuvo relativamente constante
mientras que --de acuerdo a datos del MINSA-- el porcentaje de ocupacion de
camas subié de 61.2%, en 1992, a 70% a fines de 1995. Sin embargo, si se
considera que, en 1992, el mismo indicador tenia un valor de 68%, se puede estar
frente a una recuperacion de los indices anteriores gracias al proceso desarrollado.

- Conviene hacer notar que en varios SILAIS se produjo una disminucién del niimero
de atenciones de urgencia, en forma simultdnea a un crecimiento del volumen de
consultas externas, cirugias y/o los egresos. Esto podria estar indicando una
situaciéon de mejora de acceso a las atenciones de la red asistencial por parte de la
poblacién, dado que no se la "obliga" a concurrir a los servicios de urgencia en
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salud. Los SILAIS mis destacados en este fenémeno entre 1992 y 1996 se
encuentran en la tabla 6.

Tabla 6

CRECIMIENTO DE PRODUCCION DE PRESTACIONES SELECCIONADAS

ENTRE 1992 Y 1996

(porcentajes)
Consulta de Emergencia Cirugia Rayos X
Madriz -3.5 2.2 34.3
Nueva Segovia -22.7 86.4 107.5
Rivas -24.2 111.0 214.0
Boaco -7.4 73.9 83.3
Jinotega -6.6 71.1 -1.3
Matagalpa -1.0 52.2 33.1
RAAS -24.4 277 22.6
uente: MINSA, 1996,
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Lamentablemente, no es evidente una mejoria en el estado de salud de la poblacién
fruto de este incremento de produccién. Por una parte, la mortalidad explicada por
enfermedades infecciosas y parasitarias era de 11.4%, en 1992, mientras en 1996
representa 9.3%, experimentando una leve mejoria relativa.® Por otra, la
mortalidad materna parece haberse incrementado entre 1992 y 1996 en un 30% (en
promedio) pese a que los partos disminuyeron en un 9.7% y a que en el mismo
periodo las cesareas (entendidas como partos mas seguros para embarazos de riesgo)
aumentaron un 19.9%.

Respecto a la mortalidad infantil, y utilizando datos que deben ser ajustados, se
estima que entre 1992 y 1996 se habria incrementado de 21 por mil a 25 por mil
(si se utiliza la base de datos de incremento de poblacién e incremento de

mortalidad, sin correccién por sub-declaracién de nacimientos y de defunciones
infantiles).

Finalmente, pareciera haber evidencia de que los gastos administrativos en las
direcciones de los SILAIS practicamente duplican lo programado en 1995 y 1996,
lo que sugiere la presencia de problemas de control y de asignacién. En efecto,
segln datos de la Direccién General Econémica del MINSA, en 1995 y 1996, el
15.9y el 13.9% del gasto del item bienes y servicios, correspondié a «Coordinacién
SILAIS», en circunstancias que su presupuesto era 5.5 y 5.7%, respectivamente.
Nuevamente es necesario cierta cautela respecto de esta evaluacion, puesto que pese
a la existencia de datos desagregados por SILAIS respecto de la produccion, no es
posible conocer su impacto sobre la salud de la poblacién porque: i) no se cuenta
con todos los datos epidemioldgicos por SILAIS, y ii) no se conoce el presupuesto
por SILAIS para todo el periodo ni los ingresos provenientes de la cooperacién
externa.
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b) Equidad

Varias formas de medir la equidad pueden encontrarse en la literatura; desde las
clasificaciones basadas en el gasto per cépita, hasta aquellas que consideran el acceso
oportuno a un conjunto de beneficios en salud (utilizindose pardmetros como cobertura,
tiempos de acceso, etc.). A los anteriores suelen adicionarse aquellos analisis basados en
los diferenciales de indicadores de salud, como proxy de la situacién de sector.

En el caso presente, y dada la ausencia de una serie de datos confiables de gasto
per-cépita, se opté por utilizar dos medidas: una de cobertura global de servicios y otra de
situacion de salud. Para la primera, se utilizaron los egresos per cépita, toda vez que puede
ser la resultante més clara de mejorias en el acceso a servicios, por sobre los indicadores
de produccién de servicios intermedios (consultas, exdmenes, o rayos X), los que ademés
aumentaron en el periodo. De este modo, se supuso que una poblacién con cierto nimero
de egresos per cépita, se encuentra en una condicion de acceso mejor que otra con un menor
nimero de los mismos, independiente de los servicios intermedios prestados.* En la
segunda, se utilizo6 la mortalidad materna, por dos motivos: porque, junto con la mortalidad
infantil, representa indicadores reconocidos internacionalmente como aquellos que muestran
la verdadera situacion de salud de la poblacién, y porque la tasa de mortalidad infantil
requiere de un anélisis més detallado de los resultados, cuestién no factible con los datos
disponibles, particularmente por las correcciones que a dicho indicador se le realiza en
Nicaragua.”
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A partir de lo anterior, y de los datos disponibles, se procedio a calcular los valores
para cada SILAIS para los afios 1992 a 1996, determinindose una media y una desviacién
estandar de mortalidad materna por 100,000 habitantes y de egresos per-cdpita. Esta
desviacién estandar, como medida de dispersion, podria dar cuenta de la evolucion de la
equidad en ambos parametros sin que sea necesario enjuiciar la situacién base o la final.
Realizado lo descrito, en ambos casos la dispersion se incrementa levemente, lo que indica
un deterioro de la equidad entre SILAIS en Nicaragua (gréificos 4 y 5).

Por ausencia de datos, no fue posible realizar este anlisis al interior de los SILAIS,

ni tampoco se pudo comparar la pobreza con la evolucién de las asignaciones financieras
entre distintos SILAIS.

c) Limitaciones del andlisis

Una de las principales limitaciones se relaciona con la ausencia de informacion
estructurada acerca de la percepcién de los agentes involucrados en el proceso de
descentralizacién (personal de salud y la poblacion). Esto representa una limitacion
importante, por cuanto desde el punto de vista de la legitimidad politica de la actividad
sectorial, muchos de los avances obtenidos y muchos de los cambios que podrian disefiarse
para perfeccionar las tareas derivadas de la descentralizacién podrian estar fundamentados
en estas percepciones.

La segunda limitacién de este andlisis se refiere a las conclusiones respecto de las
causas del incremento observado en la produccion, puesto que no se cuenta con datos
detallados de la cooperacién internacional, es decir, del aporte de distintas organizaciones
internacionales en inversiones, equipamiento, insumos e incluso recursos humanos, al sector
en general y a algunos SILAIS en particular. En efecto, detrds de muchos de los
incrementos observados en los indicadores de produccion pueden encontrarse no solo
explicaciones de mayor productividad, sino también de mayor disponibilidad de recursos.
Por lo tanto, para un mejor anélisis debiera contarse con la informacién mencionada, asi
como con una serie temporal contra la cual se pudieran correlacionar la informacion de
atenciones y resultados de salud.
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Grafico 4
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Grafico 5
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III. LOS FACTORES DETERMINANTES DE LOS AVANCES Y RESULTADOS
DEL PROCESO DE DESCENTRALIZACION DE LA SALUD

En esta secci6n se intenta revisar (y acaso enjuiciar) los principales elementos de contexto
influyentes sobre los avances, progresos, interrupciones y resultados del proceso de
descentralizacion.

1. Efecto de las politicas de descentralizacién sectorial

A principios de los afios noventa, se declar6 que la politica en salud no podia establecerse
al margen del contexto politico social del pais, y que su viabilidad dependia del aporte que
hiciera a la solucién de problemas maés generales de la sociedad, en un contexto de
recuperacion de la democracia.

En este sentido, se establecieron expectativas importantes para el sector, en términos
de la necesidad de impacto politico de las acciones técnicas por lo menos en dos grandes
planos: los resultados de la accién {violencia, situacion de salud estable, proteccién del
medio ambiente junto con desarrollo, integracién/ oportunidades para todos}, y la visibilidad
de las reformas {consensos, voluntad de cambio, incorporacién de privados, participacion
social}. Pese a las condiciones adversas para iniciar una estrategia de descentralizacion, esta
se intentd, y fue afectada en varios planos.

a) Efectos de la discusion organizativa territorial

Aunque existi6 decision de descentralizar, con base al Plan Maestro y su orientacion técnica
en torno a crear Sistemas Locales de Salud (SILOS) donde lograr «economias de ambito»
en la produccién de salud, uno de los factores claves para explicar la definicién territorial
de los SILAIS fue la discusidn politica acerca de la unidad basica del Estado en términos
politico-administrativos.

Esta discusion, si se sigue la documentaciéon desde 1990, parece haber estado
centrada en torno a si se debia fortalecer la estructura local o la regional. Por un lado, el
nuevo gobierno restituy6 el poder municipal en una filosofia de liberar al estado de un
conjunto de responsabilidades productivas y de servicios que habia asumido en la década
anterior. Por otra, sin embargo, no se alter6 el concepto de regiones existente en la
legislacién. Por tanto, la restitucion de poder de 1990 a las municipalidades solo implicd
un cierto abandono de la organizacién administrativa en torno a las regiones.
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Vistas asi las cosas, la creacion de los SILAIS con territorios mas pequeiios que la
region, pero méis grandes que el municipio, correspondientes a los departamentos, y la
mantencion del ordenamiento del primer nivel de atencién en torno a las municipalidades,
parece una solucion completamente ecléctica y racional, tanto desde el punto de vista
politico-administrativo como desde el punto de vista sanitario.

b) Efecto de las politicas de descentralizacién y de participacion

En 1990, entre otras politicas del gobierno, se dio prioridad a la reforma de la
administracién pdblica como parte de un esfuerzo del gobierno de Nicaragua por cambiar
la imagen y la estructura de la administracién publica de la salud. Este plan contemplé un
programa de desconcentracién y descentralizacién, con lo cual abrié la posibilidad de
realizar reestructuraciones institucionales sectoriales en la direccién sefialada. Por lo tanto,
las autoridades del sector salud no solo tuvieron «autorizacién» para realizar su reforma
considerando la descentralizacién como elemento central, sino también tuvieron el respaldo
de considerar a sus politicas como parte del esfuerzo gubernamental general de agregarle
efectividad al trabajo administrativo.

2. La politica fiscal y el proceso de descentralizacién fiscal

El gobierno recibié la economia nicaragiiense con un severo problema de hiperinflacion, lo
que hacia necesario un estricto control del gasto piiblico. Como se destacé, bajo el marco
antes explicado, la politica fiscal se convirti6 en uno de los puntales de la politica
econbmica, sobre todo después de firmados los primeros acuerdos con el Fondo Monetario
Internacional (FMI) en Febrero de 1991, que pasé a supervisar activamente el Programa de
Estabilizacién Econémica y el programa de reformas estructurales, el cual también conté
con asistencia directa del Banco Mundial. Es en este contexto, donde se explica el énfasis
del MINSA en centrar la politica de financiamiento en la bisqueda de nuevas fuentes de
recursos (como respuesta a la estrategia de gobierno de imponer propuestas de co-
responsabilidad en el financiamiento a los servicios piblicos). No obstante, éstas no se
buscaron con una sistematizacién unica, y por tanto, no tuvieron mayores andlisis de
impacto sobre la equidad. Sin embargo, los procesos de ajuste de gastos del aparato
gubernamental implicaron que no se incrementaran los recursos destinados al aparato
municipal ni sectorial, por lo que el entorno econémico y financiero era restrictivo ex-ante.

3. La gestion del cambio en el sector salud

Finalmente, es util revisar el efecto de las presiones sindicales en la gestién del cambio.
Ello es relevante por cuanto la incertidumbre de los trabajadores se entrecruzaba con la
expectativa de los mismos y de la poblacién sobre la mejoria del sector por efecto del
cambio de gobierno.
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Por esta razon se observa, junto con el intento técnico de disefiar lineas de accién
coherentes y sustentables, la existencia de dos estrategias politicas adicionales: difusion de
los cambios y generacion de consensos. Estas dos estrategias parecen estar presentes desde
el principio, lo que es facil de observar a través del siguiente recuento:

Por tanto, se intentd hacer frente al tema de la viabilidad de las propuestas de
politica, tanto frente al pais como frente a los gremios mas relevantes del Sector Salud,
usualmente preocupados mas por sus propias reivindicaciones que del desarrollo del sector
en si.

4. Principales tensiones del modelo

La experiencia de descentralizacion del sector salud en Nicaragua permite visualizar dos
tipos de trade-off, respecto al conflicto de los objetivos de politica (donde uno de dichos
objetivos solo puede ser conseguido con el costo de alejarse del 6ptimo en el otro).

El primero estd presente en el andlisis comparado de eficiencia y equidad. El
segundo, en la gestién del cambio, con el conflicto financiero producido por pagar por
viabilidad versus pagar por mejores resultados. Se observa simultineamente un incremento
de la produccion, asimilable, en principio, a un incremento de la eficiencia sectorial y de
la inequidad (medida como incremento de la dispersién en los resultados, entre SILAIS).
Ello puede ser explicado a partir de la necesidad de estimular el proceso de
descentralizacidn, con los «pocos» recursos flexibles disponibles (basicamente el presupuesto
de bienes y servicios), perdiendo -en primera instancia- la posibilidad de compensar por
situaciones de equidad.
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El segundo trade-off se observa cuando el Ministro entrante en 1993 se ve obligado
a negociar con los trabajadores e intentar generar una alianza estratégica con los mismos
para enfrentar los cambios, obteniendo como resultado mas notorio la creacién de un Bono
para los trabajadores del sector salud que operaba a partir de 1993. Esta bonificacion,
acordada en conjunto con una serie de beneficios adicionales constituy6 el centro de la
evolucion del gasto en el Grupo 01, Servicios Personales.

Si se compara esta situacién con una de restriccién del gasto fiscal, se observa que
desde 1993, conjuntamente con iniciarse la implementacién efectiva de las politicas de
descentralizaci6n, el marco de recursos se encontraba fuertemente restringido ademas por
los gastos de recursos humanos. Asi, resultd determinante para el proceso de
descentralizacién no solo el contar con recursos sino también el resultado del manejo de
conflictos.
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IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Conclusiones generales

A partir de lo expuesto en los capitulos anteriores, se derivan las siguientes conclusiones:

1.

En 1990, el proceso de descentralizacion se considerd pertinente y oportuno para
Nicaragua, dado que en aquel momento politico el pais vivia la generacién de
estrategias dirigidas a perfeccionar los sistemas sociales, reconociendo la
participacion de la poblacién y especializando la toma de decisiones piblicas.
Adicionalmente, al momento de iniciarse la implementacién de los SILAIS, la
conflictividad sectorial requerfa de soluciones que permitieran la participacion
también de los trabajadores.

El proceso de descentralizacién realizado ratificd la voluntad politica de transferir
mayor poder de decision a los SILAIS, particularmente al observar las diferentes
resoluciones que los dotaban de potestades y aclaraban sus funciones.

Sin perjuicio de lo anterior, el proceso fue también voluntarista, por cuanto se
denotan falencias en el disefio de su proceso. Por ejemplo, las expectativas y
estimaciones de descentralizacién administrativa y presupuestaria, contenida en las
Resoluciones Ministeriales, no fueron compatibles con: i) las posibilidades reales
de flexibilidad normativa en lo presupuestario, ii) las disponibilidades
presupuestarias, y iii) la respuesta del gobierno a los conflictos laborales de 1992.

De este modo, aunque la motivacion declarada fue la de descentralizar
gradualmente, partiendo desde el ftem de bienes y servicios de consumo, lo que
implicaba una decisién politica que ponia al sector salud en la vanguardia de las
instituciones publicas, la evidencia a posteriori indica que se estuvo més en
presencia de un proceso de desconcentracién que de descentralizacién.

Resulta adecuado descentralizar a través de instrumentos como los compromisos de
gestion, por cuanto contribuyen a mejorar la eficiencia general de los entes
productivos del sector. Sin embargo, es claro que tales compromisos son
instrumentos que requieren validacion operacional, tanto como instrumentos para
la asignacién como para el control.

En el caso de Nicaragua, esto no parece haber ocurrido puesto que no existian las
condiciones operacionales minimas como para que los SILAIS utilizaran los
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Compromisos de Gestién por completo. En particular, los SILAIS no pudieron
gestionar completamente sus recursos humanos ni conservar los ahorros que

pudieran producirse por efecto de una mejor administracién de todos los factores
productivos.

La utilizacién de decretos ministeriales que dotaban de amplias facultades
organizativas a las autoridades del MINSA, permitieron ejecutar cambios
importantes en periodos de tiempo relativamente cortos. Sin ir mas lejos, la
creacion de 19 SILAIS, la fusién de 3 de ellos en Managua en uno sélo, la creacién
de juntas directivas en SILAIS y en hospitales descentralizados, son todas acciones
cuyo respaldo legal estd dado solo por las potestades del Ministro.

Sin embargo, esta misma flexibilidad es la que impide una consolidacion de las
instituciones creadas frente a los cambios en las autoridades ministeriales. Es decir,
sin este marco legal flexible, puede ser dificil experimentar en términos
administrativos y estructurales. Por otro lado, solo con un marco legal y normativo
més detallado es posible avanzar en una mayor delegaci6n de responsabilidades, por
ejemplo en la administracién de los recursos humanos, cuestién absolutamente
esencial en la descentralizacion.

Los resultados obtenidos tienden a validar la hipétesis de que la descentralizacién
es positiva para los niveles locales, pues ha permitido obtener una mejor gestién de
los recursos aun cuando ello se produzca en una escala reducida. Los resultados
positivos se pueden asociar, en principio, a una descentralizacién presupuestaria
correspondiente a los items de bienes y servicios de consumo, que representan entre
un 18 y 20% del total.

Estos resultados se resumen en que, en promedio, la produccién de servicios ha
experimentado mejoras. Sin embargo, es necesaria cierta cautela porque no se
conoce la evolucion de la disponibilidad total de recursos en el sector,
particularmente de aquellos provenientes de la cooperacion externa y de la
recuperacion de costos. En todo caso, esta cautela se justifica porque la eficiencia
técnica no sélo se obtiene al «hacer mas» sino al hacerlo a un costo igual o menor
que antes de iniciado el proceso, lo que, dada la informacién disponible, tampoco
fue posible detectar,

Respecto a la equidad, el analisis realizado arroja incertidumbres respecto a un
mejoramiento. Por otra parte, existe evidencia de acciones explicitas destinadas a
compensar a los SILAIS relativamente menos beneficiados por la cooperacion
externa, o que tienen una menor capacidad de recuperacién de costos. Finalmente,
la ausencia de reglas similares para la recuperacién de costos a nivel de todo el
sistema, como podrian ser los co-pagos homogéneos, podrian ser una fuente
adicional de deterioro de la equidad.



Con todo, el aspecto de equidad mas relevante de analizar es respecto a la situacién
de salud de la poblacién, especialmente de la infantil y materna, pues a primera
vista estos indicadores no reflejan una mejorfa sustancial ni homogénea.

Finalmente, respecto a los gastos administrativos de la Coordinacién SILAIS, esta
tendencia, aunque explicable dado que los salarios perdian valor real todos los afios
y se requeria a nivel local diseflar esquemas de incentivos, es preocupante por
cuanto podria contribuir a incrementar los costos asociados a un proceso de
descentralizacion.

2. Lineas de accién sugeridas

Con el 4nimo de perfeccionar el proceso, los problemas detectados generan una serie de
desafios. Frente a los mismos, pueden esbozarse algunas recomendaciones.

1.

Es necesario profundizar en la evaluacién de la eficiencia técnica (no solo si se ha
hecho més, sino a qué costo), de la equidad y del estado de salud obtenido como
resultado del proceso de descentralizacién. Este analisis podra dar guias sobre c6mo
avanzar y que instrumentos mejorar.

Para un perfeccionamiento de las estrategias de descentralizacion parece altamente
conveniente contrastar el impacto financiero y administrativo de las estrategias de
politica disefiadas con las disponibilidades presupuestarias y normativas vigentes,
de modo de no generar expectativas que pudieran atentar contra la viabilidad del
mismo proceso.

Para mejorar el control sobre el uso de los recursos y la equidad deberia contarse
con informacién financiera integral que contemple todos los recursos que recibe un
SILAIS (presupuesto fiscal, cooperacion externa e ingresos propios).

Respecto a la equidad, podria avanzarse en mecanismos de asignacion de recursos
que consideren: i) que el aporte del nivel central compense lo obtenido por co-pagos
0 cooperacion externa (en ingresos corrientes), y/o ii) que exista una especie de
impuesto de redistribucion compensatorio de los ingresos de recuperacién. Debe
tenerse presente que los diferentes volimenes de recuperacién podrian ampliar las
diferencias territoriales y producir alteraciones importantes en la equidad --por
ejemnplo-- si un SILAIS cobra por algiin servicio y en otro existe gratuidad para el
mismo.

Respecto a esto ultimo, con el propésito de incentivar a los SILAIS a recuperar
costos, no se controlaron los co-pagos, ni se establecieron mecanismos de
compensacion de los SILAIS, lo que podria estar dando origen a un trade off entre
eficiencia (recuperacion) y equidad (diferencias territoriales).
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Dado que la descentralizacion debe pasar por una transferencia de potestades en el
manejo de todos los recursos, es menester desarrollar mecanismos para
descentralizar la gestién de los recursos humanos (disefiar y conversar con el

MIFIN) y para poder aprovechar de manera ordenada los excedentes de operacién
que pudieran obtenerse.

Por tanto, debe enfrentarse el tema de la consolidacién legal de los SILAIS para una
més completa delegacién de la administracion de todos los factores productivos.
Esto, a su vez, requiere un disefio de la estructura territorial 6ptima. Asi por
ejemplo, si se desea mantener la estructura administrativa actual, basada en SILAIS,
a la vez que ganar en eficiencia en la descentralizacion, tal vez debiera continuarse
con el ejercicio de fusionar algunos SILAIS, dado que ello permitiria ganar en
rendimiento de los recursos disponibles para administracion.

El proceso de descentralizacién debiera ser compatibilizado explicitamente con el
proceso de reforma del Estado en lo que concierne al 4mbito municipal. Esto
significa asignarle una funcién més clara a dicho nivel administrativo y politico.
Ello no necesariamente implica tomar decisiones como descentralizar hacia el nivel
municipal, cuestion que requiere de analisis mas complejos.

Finalmente, Nicaragua se encuentra en un punto en que podria continuar y
perfeccionar su proceso de descentralizacion a partir de una reflexion respecto a la
separacion organizacional de las funciones bésicas del sistema de salud: rectoria y
regulacion, financiamiento-compra y provisién. En particular, podria avanzarse
hacia radicar més responsabilidades en las unidades hospitalarias, de modo que
puedan ofrecer servicios al MINSA en igualdad de condiciones que al INSS y que
los gestores y trabajadores de dichos hospitales tengan los incentivos para
gestionarlos adecuadamente.

NOTAS

World Bank, 1993.

Moncada, D. 1996.

Moncada, op. cit.

De hecho, segiin Soza (1995), el gobierno aval6 la propuesta ministerial y declar6
al MINSA como abanderado de la politica de descentralizacion y participacion
popular, en 1991, en la Conferencia Nacional de Salud.

Da origen a los Sistemas Locales de Atencion Integral de Salud (SILAIS).

De acuerdo con Moncada (op.cit), en el marco de esta ley, al frente de cada
gobierno local se encontraba un consejo municipal conformado por cinco regidores,
quienes serian elegidos por voto directo y popular cada cuatro afios, segin las
normas de la razon electoral y lo precederia un alcalde electo por el consejo mismo.
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Hasta entonces, las leyes regian no solo los procedimientos requeridos para la
elaboracién de los planes de arbitrios y presupuestos de gastos, sino que también
se establecieron porcentajes fijos en conceptos de gastos como por ejemplo: para
gastos ordinarios un 35%, para mejoras y servicios piblicos un 40%, para sanidad
local un 10%, para rezagos y deudas un 5%, para gastos imprevistos un 5% y para
boleteria y sostenimiento de la contraloria el 15%.

MINSA, Resolucién No. 75 (Art. 4, pto 11) , Junio 1989.

MINSA, OPS/OMS, 1992.

MINSA, 1993.

MINSA, 1992.

MINSA, op. cit.

MINSA, 1994.

MINSA, 1991.

"Marco conceptual de los SILAIS". Op.cit.

Ibid.

MINSA, 1993.

Tal como se explicd, al momento de crearse los SILAIS se consider6 la existencia
de 19 de ellos, con 3 en Managua (SILAIS Occidental, Central y Oriental). Sin
embargo, por problemas de coordinacién de politicas territoriales, a mediados de
1996 se decidié fusionar estos dltimos en uno solo.

De acuerdo con entrevistas al Director de Planificacion del MINSA, en Abril 1997.
Especialmente por la Direcciéon General de Sistemas de Informacién y por la
Direccién General Econémica.

De acuerdo con el informe del Banco Mundial.

Ministerio de Finanzas, Normas de Ejecucion y Control Presupuestario, 1996.
Soza, D. 1995.

Datos extraidos de la informacién disponible en la Direccién General de Sistemas
de Informacién del MINSA.

Por cierto que una correccion a lo anterior podria ser realizada a partir de la
evaluacion de la calidad de la atencion. Lamentablemente, en este caso no se cuenta
con informacioén al respecto.

Por deficiencias en el registro de natalidad y de mortalidad infantil, con
subnotificaciones en ambos casos del orden del 40%, en Nicaragua se realizan
correcciones tanto al numerador como al denominador de la Tasa de Mortalidad
Infantil.

Avances en la implementacién de la Reforma del Sector Salud de Nicaragua. Op.
cit.
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ANEXO 1

MORTALIDAD MATERNA (cifras absolutas)

SILAIS 1992 1993 1994 1995 1996
BOACO 2 0 V]
CARAZO 4 3 3 3 5
CHINANDEGA 16 2 7 4
CHONTALES 6 12 4 18 21
ESTELI 6 5 5 4 4
GRANADA 1 3 4 2
JINOTEGA 16 15 12 20 21
LEON 5 7 8
MADRIZ 3 3 8 5 3
MANAGUA 22 21 13 11 17
MASAYA 8 5 4 6 6
MATAGALPA 16 25 23 22 29
NUEVA 2 3 3 4 9
RAAN 2 4 11 12 22
RAAS 7 4 4 4 1
RIO SAN JUAN 1 1 1 2
RIVAS 2 3 3 2 1
TOTAL 119 125 107 130 155
1992 1993 1994 1995 1996
POR PARTERA TOTAL 35,4 36.1 29.8 32.6 24.8
No Consignado 12,2 209 29.8 26.9 14.7
M.Maternas x 1000 9.6 9.5 8.1 9.3 11.6
MUERTES TOTALES 12,467 13,173 13,160 13,961 13,386
% Maternas 0.9 0.9 0.8 0.9 1.2

uente: MINSA



ANEXO 2

INDICADORES BASICOS, 1992

SILAIS EGRESOS = DIAS  PDE (est.) Consulias Cons. Cirugias  Rayos
(*1)  ESTANCIA Emergencia  Totales
MADRIZ 3,740 29,022 7.8 16,576 16,576 1,436 5,367
NUEVA SEGOVIA 6,115 22,966 3.8 21,105 21,691 2,031 3,053
ESTELI 12,453 43,625 35 43,932 56,282 6,175 15,614
CHINANDEGA 23,050 80,863 3.5 32,134 89,436 4,326 22,254
LEON 25,622 135,550 53 63,774 124,614 8,951 55,795
M. OCCIDENTAL 24,199 174,342 7.2 118,510 218,879 11,054 61,743
M. CENTRAL 36,409 164,264 4.5 120,813 255,942 9,925 29,815
M. ORIENTAL 17,295 56,292 32 49,453 112,551 4,541 15,499
RIVAS 9,783 41,195 4.2 30,678 42,692 1,918 3,618
GRANADA 9,542 35,408 3.7 42,291 64,403 2,428 8,659
CARAZO 11,832 46,160 3.9 47,103 76,412 3,192 9,833
MASAYA 11,384 41,727 3.7 47,236 71,741 2,323 13,050
BOACO 4,256 13,687 32 27,811 30,597 909 4,477
CHONTALES 14,221 62,957 4.4 16,835 29,364 2,652 9,085
JINOTEGA 7,219 39,325 54 26,002 33,584 1,525 6,916
MATAGALPA 11,893 59,472 5.0 41,953 55,037 2,583 13,000
RAAN 5,814 23,171 4.0 13,260 13,260 590 2,666
RAAS 4,932 25,450 52 28,202 37,558 1,927 6,386
RIO SAN JUAN 1,470 6,181 4.2 3,192 7,686 170 0
TOTAL 241,229 1,101,657 4.6 790,860 1,358,305 ~ 68,656 286,830

Fuente: MINSA"

(*1) Se debiera usar como dato el de Ingresos, puesto que el de Egresos contiene algunos sobreregistros
(rec. nacidos y/o procedimientos).

(*2) Se debiera usar Dias Cama o Dias Paciente pues permiten reconocer el problema desde el punto de
vista de la cama y el paciente.
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Indicadores Bésicos. Tasas de crecimiento 1992-1996 (porcentajes)

SILAIS EGRESOS  DIAS CONS  CIRUGIAS R.X EXS 1 EXS2
ESTANCIA URG.
MADRIZ 65.3 12.6 -3.5 2.2 343 5.7
NUEVA SEGOVIA 57.6 80.4 -22.7 86.4 107.5 116.8 93.7
ESTELI 4.8 22.8 20.6 36.1 34.5 97.8 30.1
CHINANDEGA 7.3 10.4 45.0 28.2 54.0 31.8 72.9
LEON -15.5 -13.2 -35.2 -12.7 -9.5 40.9 25.7
M. OCCIDENTAL 13.3 33.5 2.2 3.9 38.8 25.0 31.2
M. CENTRAL 10.0 9.1 26.2 34.6 87.6 17.65 31.6
M. ORIENTAL 15.7 11.9 68.2 54.2 4.5 62.1 10.7
RIVAS 17.0 12.8 24.2 111.0 214.0 63.3 822
GRANADA 9.2 10.6 222 9.2 227 53.0 92.3
CARAZO 16.1 10.3 1.3 34.5 39.8 40.9 343
MASAYA 23.7 14.0 17.1 76.7° 44.0 33.7 30.2
BOACO 41.8 572 -7.4 73.9 83.3 70.1 94.9
CHONTALES -3.3 8.2 38.3 20.5 63.0 110.6 90.5
JINOTEGA 7.8 33 -6.6 71.1 -1.3 20.8 -40.0
MATAGALPA 58.7 37.7 -1.0 52.2 33.1 184 208.2
RAAN 57.0 81.4 80.3 25.8 65.8 47.3 107.2
RAAS 19.8 12.5 24.4 27.7 22.6 447.3 -36.3
RIO SAN JUAN 354 33.9 147.1 98.2 333 68.5
TOTAL 14.4 16.6 10.1 29.4 36.4 44.0 322

uente: Elaboracion propia.
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