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INTRODUCCION

Tres acontecimientos importantes de origen natural, como también de
origen social, sucedidos en Nicaragua en las ultimas tres déecadas y que a su
vez provocaron rupturas sociopoliticas; tales como el Terremoto de Managua
en 1972, la Guerra Insurreccional para derrocar la Dictadura Somocista en
1979 y la derrota electoral del Gobierno Revolucionano en 1990, nos
motivaron para iniciar este estudio que consideramos es un punto de partida
en el anédlisis de la sostenibilidad del Sistema de Salud Nicaraguense en el
contexto de las décadas 70, 80, 90; ya que a pesar de esas rupturas y
tomando en cuenta las diferentes transformaciones sociales en que se ha
visto involucrado este Sistema, aun permanece con una relativa estabilidad y
presencia nacional frente a los problemas de salud que constantemente
aquejan a la poblacion nicaraguense.

De cara a este planteamiento surgieron las interrogantes siguientes: Ei
Sistema de Salud nicaragiense ha sido sostenible en las ultimas décadas?.
Coémo han incidido las rupturas sociopoliticas que en su respectivo contexto
se ha visto involucrado este Sistema?. Que elementos del Sistema han sido
determinantes para la sostenibilidad del mismo?. La primera respuesta que
obtuvimos desde la fase exploratoria de nuestro estudio se refiere al ongen v
organizacion de dicho Sistema que data desde 1960 y cuya evolucion
historica aun no ha sido sitematizada ni estudiada de manera objetiva no
encontrandose un estudio similar en el pais al que hemos logrado en esta
Tesis.

Es por ello que nuestra investigacion fue avalada y aplaudida por los
informantes claves debidamente seleccionados que son el mejor testimonio
historico pertenecientes a la sociedad nicaraguense en el ambito de la salud,
igualmente fue reconocida por funcionarios del Ministerio de Salud de
Nicaragua y respaldada por autoridades academicas de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua UNAN
Managua; por ello consideramos que nuestro aporte se vera realizado en la
medida en que los involucrados e involucradas tomen en cuenta los
hallazgos aqui analizados como recursos estratégicos en la gestion,
planificacion y promocion de la salud en el nuevo milenio.

La caracterizacion de Estudio de Caso fue decidida por las particulandades
politicas que ha presentado Nicaragua en las ultimas tres décadas respecto
al resto de paises de la region centroamericana y mas aun que en la decada
de los 80 se organiza el Sistema Nacional Unico de Salud, excepcional en su
género para la historia de /la salud nicaraguense y de toda la region.

Las tres ultimas décadas delimitadas para el analisis longitudinal, ademas de
evidenciar un significado trascendental en la historia sociopolitica de
Nicaragua por los contextos que determinaron el rol del Estado frente a las
Concepciones y Politicas de Salud a lo interno de este Sistema, tambien
fueron escenario de acontecimientos decisivos para la consolidacion del
mismo, tales como la elaboracion del Primer Plan Nacional de Salud para un
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decenio 1965-1974, y la realizacion de los dos ultimos censos nacionales el
de 1971 y el de 19995.

Durante el desarrollo analitico de la evolucion histérica del Sistema de Salud
nicaragiense, encontramos que en cada una de las decadas estudiadas
habia una presencia sistematica de Planes Nacionales de Salud tanto
requlares como emergentes para situaciones normales como para las
anormales o criticas segun el comportamiento nacional del pais, esto nos
llevé a construir la Tesis que sustentamos: “La presencia sistematica de
Planes Nacionales regulares y emergentes en las ultimas tres decadas han
significado un elemento determinante para la sostenibilidad del Sistema de
Salud nicaraguense”.

En el marco de los Planes Nacionales que metodologicamente se
convirtieron en nuestra Unidad de Anélisis, nos dimos a la tarea de
describirlos por cada una de las décadas en su contenido con el fin de
identificar los elementos fundamentales que fueron determinantes en ¢€f
proceso de consolidacion del Sistema y analizarlos en los ejes siguientes:
Concepciones, Politicas, Estrategias y Objetivos, destacando semejanzas y
diferencias asi como la constante que estuvo presente durante las f(res
décadas. Aqui aplicamos el Diagrama de VENN para ilustrar de forma
didactica las convergencias y las divergencias de los ejes de analisis en las
tres décadas incluidas en nuestro estudio.

Un aspecto que cruza transversalmente el contenido de las Politicas,
Estrategias y Objetivos de los Planes de las tres décadas son la Cobertura,
la Educaciébn en Salud y la Participacion Social como garantes de la
efectividad y eficiencia de la planificacion y la gestion en salud. EI concepto
de planificacion lo analizamos desde un ambito social debido al proceso
interno que ha expernimentado este Sistema desde su nacimiento. Arlette
Pichardc (Evaluacion del Impacto Social 1989) nos dice: “Planificacion es un
método de trabajo para orientar el proceso de toma de decisiones que
antecede a la accion. Esto significa que planificar es algo mas que escribir un
documento o detallar actividades, el proceso mediante el cual se planifica
incluye cinco componentes basicos; promocion, investigacion, programacion ,
organizacion y evaluacion”. Por ello nosotros consideramos que el proceso
de planificacion vivido por el Sistema de Salud nicaraguense es sinonimo al
proceso de Gestibn para la salud. Y mas aun cuando a lo interno de la
planificacion se considera imprescindible la educacion en salud para la
participacion social o participacion organizada de la poblacidon. Esta opcion
de considerar que la participacion social es el pilar fundamental de la
produccién de salud siendo sufeto de transformacion del Sistema, validando
el trabajo de la sociedad civil para generar salud, planteandolo en otros
términos queremos decir que la poblacion cuando participa organizadamente
es cuando ha tomado conciencia de sus capacidades y potencialidades para
convertirse en actora social no solamente como usuaria sino también como
sujeto de su propio desarrollo.

Tomando en cuenta que en este nuevo milenio y como resultado de
importantes estudios se ha llegado a la conclusion de que la salud es la base
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fundamental para todo desarrollo; la nutricion y la salud son a su vez, desde
ya, condiciones de base para el desenvolvimiento del capital humano. A su
vez la salud no solo ha demostrado su capacidad de influir en los
componentes economicos, Ssociales y politicos del desarrollo humano
examinados por separados, sino también en el desarrollo humano en general.
Durante los ultimos 15 anos la Reforma a la cual se han visto abocados los
Estados Latinoamericanos denominada “Modernizacion del Estado”se ha
hecho bajo la consigna de hacer un Estado mas pequerio, mas eficaz, capaz
de manejar sus escasos recursos en forma mas eficiente, pnvilegiendo los
bienes de beneficio colectivo y focalizando los subsidios individuales hacia la
poblaciéon mas pobre. En torno a estos objetivos se han implemantado dos
grandes lineas: la descentralizacion y la privatizacion.

Con la descentralizacion se ha pretendido transferir competencias y recursos
a las entidades teritoriales locales (Municipios y Comarcas) O
(Departamentos, Provincias y/o ciudades) al tiempo que se busca incorporar
las comunidades de usuarios en los procesos de planificacion seleccion de
proveedores y fiscalizacion de los servicios publicos y sociales dentro de una
estrategia participativa y de libre eleccion. Aplaudimos esta postura puesto
que en nuestro andlisis hemos resaltado que en la década de los 80 en e/
marco de la Revolucién Sandinista el Estado expresd su voluntad politica
para educar y organizar a la poblacion para ser sufeto activo en ia
implementacion de los Planes Nacionales de Salud facilitando asi espacios
sociales a las ciudadanas y ciudadanos para efercer sus derechos en la
gestion de su propia salud y la de su comunidad.

Consideramos necesario también resaltar que el enfoque que hemos
adoptado en el concepto de sostenibilidad para hacer nuestro analisis no
sera el de la duracién en el tiempo, sino el de la respuesta social por tener en
cuenta dimensiones de compatibilidad y de respeto con las generaciones
futuras, igualmente de su inclusion con las mayorias vulnerables, la cobertura
poblacional y su relacién con la planificacion en salud en los diferentes
contextos sociopoliticos en que le tocd funcionar al Sistema de Salud
nicaraguense. Seqgun Serrano Augusto y Trputec Zoran “Hacia un concepto
de desarrollo sostenible” Revista Paraninfo #12 Tegucigalpa 1999). La
sostenibilidad de un sistema carece de sentido si al referirnos a él
excluimos a los seres humanos del centro de la cuestion o del horizonte
de sentido.

Frente a este planteamiento y con base a los resultados de nuestro analisis
podemos concluir que el Sistema de Salud nicarguense ha sido estable
desde el punto de vista formal por el proceso de planificacion sistematico que
ha conservado desde su origen y organizacién sin embargo, desde el
enfoque de respuesta social a la poblacion demandante ya visualizamos un
deterioro del mismo a partir de 1997 debido a una subestimacion de la
participacion social de la poblacién, reflejada en: la ausencia de programas
de educacion en salud, discontinuidad de la capacitacion a brigadistas de
salud formados en la década de los 80 y un decaimiento de las
organizaciones comunitanas.
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Finalmente creemos que nuestro estudio puede dar pautas para futuros
andlisis respecto al establecimiento de la relacion entre: Planificacion en
Salud y Gestiéon, Planificacion en Salud y Rupturas Sociopoliticas,
Planificacién en Salud, Participacién Social y Gestion en Salud. Al mismo
tiempo que los interesados e interesadas en el campo de la salud podran
encontrar los aciertos y desaciertos desde las decisiones tomadas en cada
una de las tres décadas para futuras decisiones en cuanto a Concepciones,
Politicas, Estrategias y Objetivos en el campo de la Salud.

Este estudio tnico en su género logra ordenar de manera sistematica todos y
cada uno de los Planes Nacionales de Salud, tanto regulares como
emergentes y los analiza con el fin de encontrar en ellos los elementos
fundamentales que contribuyeron a la construccion de un Sistema estable y
que a pesar de las rupturas que acontecieron en el contexto sociopolitico
del mismo, éste ha logrado sobrevivir. Por ello es importante haber
sistematizado el comportamiento de este Sistema desde sus origenes, para
conocer de sus aciertos y desaciertos en su evolucion historica.
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Capitulo 1

DISENO DEL ESTUDIO

1.- La Idea, 2.- El Interés 3.- El Proposito 4.- La Hipotesis S.- Teorias que la sustentan 6.- Revision del
pasado 7.-El Camino recorrido.

i. Laldea:

Tres acontecimientos importantes de origen natural, como también de origen social,
sucedidos en Nicaragua en las ultimas décadas y que a su vez provocaron rupluras
sociopoliticas; tales como el Terremoto de Managua 1972, la Guerra Insurreccional
para derrocar la Dictadura Somocista en 1979 y la derrota electoral del Gobierno
Revolucionario en 1990 son los que nos han motivado la idea de iniciar un estudio
basado en el andlisis de la construccion del Sistema de Salud Nicaragiiense en las
décadas 70, 80, 90; el cual a pesar de estas rupturas y tomando en cuenta los
diferentes contextos en que se ha visto involucrado este sistema, aun permanece con
presencia nacional y con funcionamiento beligerante frente a los problemas de salud que
constantemente aquejan a la poblacion nicaragiiense.

Debido a que en la fase exploratoria del estudio nos encontramos que este Sistema
desde sus esfuerzos por constituirse como tal aparece interesado de manera sistematica
en la tarea de elaborar Planes Nacionales de Atencion a la Salud de la poblacion
decidimos centrar nuestros objetivos en la revision exhaustiva del recorrido en la gestion
de dichos Planes a lo largo de las décadas en estudio. Se tomaron en cuenta el total del
universo de Planes regulares como emergentes para conocer su naturaleza, sus
concepciones, politicas, estrategias y objetivos y asi poder identificar elementos
fundamentales que han coadyuvado a la consolidacion del Sistema de Salud
Nicaragiiense.

Una vez concluida nuestra fase exploratoria pudimos comprobar que dicho Sistema ha
venido implementando en su funcionamiento Planes Nacionales tanto emergentes como
regulares, por ello decidimos que el enfoque metodologico de nuestro estudio debia
orientarse hacia un Andlisis Fenomenologico con un enfoque cualitativo y longitudinal;
esto con el fin de conocer objetivamente su evolucion y el proceso de consolidacion que
ha recorrido.Ingresamos en el tema de estudio através del escenario de los
acontecimientos para conocer el presente, constatando sus hechos y a partir de ello
recuperamos el pasado que es lo que nos dio la mejor explicacion de su naturaleza
Consideramos de gran importancia también, contextualizar cada una de las décadas
aqui sehaladas para asi establecer la relacion que existe entre la realidad y los
elementos fundamentales que caracterizaron los Planes Nacionales, asi como también la
incidencia de las rupturas sociopoliticas en el proceso de la Planificacion del Sistema .
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Andlisis Fenomenologico Retrospectivo de Rupturas Historicas en Nicaragua
Décadas 70, 80 y 90.

¥ )
— LAy
Ny
g
k-0
a
~
Peia

{} TN &b
!
| \ | |
: N l
| \ | ! l
| \ 1 | l
| ~! | | |
, | I !
I
! !
I l
! ; |
! | |
i ' ! l
l I I
| | |
; ! ! \ |
( | : [ |
| | ! ! ( I
| I i |
' 1 i |
| | I |
: 1 : |
! | l
! | |
: . |
| | | |
u \ | | |
| > | |
| i 'l Derrota del ierno i
. ' o . ! : Rcvolucionz}:io.Ajuslc
Tcrremotc}‘aplta] Aniquilamiento Dictadura | | Estructural del Estado
Managua . Trniunfo de la Revolucion ' Gobiermno Neo Liberal i

1972 1979 1990

Las rupturas socio politicas que han sido parte de la Historia de Nicaragua, las
ubicamos a lo largo de las tres décadas en estudio y estan marcadas por curvilineas
irregulares. El sistema de salud sin duda fue afectado por dichas Rupturas; sin embargo
analizaremos que pasé con el proceso de planificacion en salud en cada momento de
ruptura. Las lineas continuas representan las décadas en estudio, abarcando desde el
primer Plan Nacional hasta cerrar la década de los 90 en el ario 2.000 .
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LY

Para obtener la informacion escrita recurrimos a la documentacion existente respecto a
estudios e informes del Sistema de Salud nicragiiense, en el Ministerio de Salud, Centros
de Documentacion de la ONU y OPS presentes en el Pais y en el Centro de Investigacion
y Estudios de la Salud CIES, de la Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua
UNAN - Managua, al igual que la Base de Datos relacionada con la tematica; también
incluye andlisis de entrevistas en las que recuperamos lo guardado en la memoria de los
y las informantes claves del presente y pasado que han estado involucrados as
directamente con la tematica en las iiltimas tres décadas; nuestros/as informantes claves
fueron seleccionados a partir de dos criterios: a).- grado de involucramiento con el
Sistema de Salud nicaragiiense en mds de una década y b).- cargo de responsabilidad en
planificacion, organizacion y ejecucion de Planes Nacionales de salud en el Pais.

En un primer sondeo de la bibliografia sobre dicha tematica encontramos que Los
Sistemas Nacionales de Salud promovidos por la OPS en los afios 60 y 70 dentro del
marco del denominado Estado del Bienestar se caracterizaron por el manejo
centralizado no solo de las funciones de rectoria y control, sino también de las funciones
administrativas y operativas de los servicios puiblicos y sociales y en ellos los de salud. Y
es asi como el Sistema de Salud en Nicaragua no ha estado ajeno a estas
transformaciones sino que por el contrario ha participado activamente en la definicion
de los lineamientos de cada una de las épocas en que suscitaron. En la actualidad el
gobierno ha definido un nuevo modelo de atencion en el contexto de: La Modernizacion
y Reforma_del Sector Salud. Al respecto se han desarrollado diferentes alternativas y
experiencias, entre las que se destaca: a) La presentacion ante la Asamblea Nacional de¢
un proyecto de ley general de salud. b) La participacion del sector salud en La
Estrategia Reforzada de Reduccion de la Pobreza, proyecto importante para orientar al
pais hacia la superacion de la pobreza extrema que agobia a la poblacion nicaragiiense.

Respecto a la decision del tema a estudia, procedimos a revisar los temas que ya fueron
estudiados en Salud Publica en el pais, para ello revisamos la Base de Datos del Centro
de Investigaciones y Estudios de la Salud, del Centro de Documentacion de la OPS
presente en Nicaragua y el de Honduras, la Biblioteca central de la UNAN Managua, y
la Biblioteca del Ministerio de Salud en Nicaragua.Una conclusion preliminar de esta
exploracion es que no encontramos un estudio similar en nuestro pais.

La tres décadas delimitadas (1970-1979), (1980-1989), (1990-2.000) para este estudio
fueron debidamente consultadas y consensuadas en la primera etapa exploratoria de esta
investigacion, con los informantes claves que fueron debidamente seleccionados bajo
criterio de involucramiento historico y grado de responsabilidad en el Sector Salud en
todas y cada una de las décadas en mencion; lograndose asi el enriquecimiento y la
ampliacion de los argumentos que sustentan la importancia sociopolitica de dichos
periodos.
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2.- El Interes.

El Sistema de Salud nicaragiiense desde la década de los 60, segun el Dr. Orontes Avilés
Rueda', ha venido experimentando un proceso de planificacion tanto de cardcter regular
como de cardcter emergente debido a causas de origen natural como también de origen
social; que de alguna manera han influido en su estabilidad y durante ese tiempo se
elaboraron esbozos y anteproyectos orientados a conformar y organizar el Sistema de
Salud actualmente vigente en nuestro pais.

Al no existir estudios anteriores sobre esta tematica pensamos que las criticas y
opiniones senaladas resulten caprichosas y faltas de fundamentos. Igualmente nos
interesa encontrar respuesta a las siguientes interrogantes: (El Sistema de Salud
nicaragiiense ha sido estableble en las iltimas tres décadas?.En estas tres décadas han
habido rupturas historicas en el pais; entonces como han incidido las mismas en la
estabilidad del Sistema de¢ Salud? En este marco cabe hacernos la siguiente interrogante:
(Qué elementos han sido determinantes para la estabilidad del sistema?. Los elementos
que en la fase exploratoria de esta investigacion aparecen con una presencia conslante
en el proceso de construccion para dicho sistema son los siguientes: a) Planes
Nacionales de salud, b) Cobertura esperada en el desarrollo de los programas y ¢) La
participacion social como gestora del cumplimiento en la ejecucion de las politicas
nacionales de salud.

Es importante también seiialar aqui las razones por las cuales elegimos estas tres
décadas para nuestro estudio: en Primer lugar, el primer Plan Nacional aprobado y
ejecutado en Salud se da en la primera década que estudiaremos; en Segundo lugar,
durante estas tres décadas el pais experimento una serie de acontecimientos historicos de
origen natural y social que transformaron gran parte de las estructuras del Estado
nicaragiiense y estructuras socio politicas en nuestra sociedad que provocaron cambios
de regimenes con particularidades ideologicas;, y en Tercer lugar se realizan los dos
tiltimos Censos Nacionales en la historia del pais el de 1971 y el de 1995 con un
intervalo de 24 arios.

De toda esta experiencia a lo interno del Sistema de Salud no encontramos hasta el
momento un estudio que haya sistematizado estos momentos vividos por el Sector Salud
que ha sido de una trayectoria determinante para su estabilidad en las condiciones de
vida de la poblacion nicaragiiense. De aqui surge el interés de iniciar un Estudio
Fenomenologico Longitudinal con un enfoque cualitativo sobre las ultimas tres décadas
del Sistema de Salud en Nicaragua desde sus Planes Nacionales para conocer de su
estabilidad y analizar sus fortalezas y debilidades como también la tendencia, y asi
sentar las bases para toda critica posterior.

Otro elemento que justifica nuestro tema de estudio es el hecho de dar pautas para la
produccion de un documento historico y didactico que contendra la informacion
respectiva del proceso de estabilidad del Sistema de Salud nicaragiiense, desde sus
Planes Nacionales, con énfasis en su cobertura y participacion social durante las tres
ultimas décadas (1970-2.000), que sera de gran utilidad para Profesionales de la Salud y
estudiantes de esta importante disciplina.

' Avilés Rueda. Funcionario del Ministerio de Salud (1959-1980) actualmente jubilado; informante clave de nuetro estudio.
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Este estudio También puede dar origen a futuros andlisis respecto al establecimiento de
la relacion entre: Palnificacion en Salud y Gestion, Palnificacion en Salud y Rupturas
Sociopoliticas, Gestion en Salud y Participacion Social en Nicaragua; debido al andlisis
fenomenologico que lo caracteriza.

3.- El Proposito.

Una vez determinada la importancia de nuestro estudio y el interés que nos provoca por

aportar resultados que vengan a contribuir al Sistema de Salud nicargiiense; nos
proponemos como Qbjetivo General:

Desarrollar un estudio del proceso de consolidacion del Sistema de Salud nicaragiiense
que lo ha llevado a la estabilidad: a través de un Andlisis Fenomenologico y
Longitudinal a lo interno de sus rupturas sociopoliticas en las tres ultimas décadas
(70,80 y 90) desde la perspectiva de sus Planes Nacionales; destacando los elementos
Jundamentales que han contribuido en la definicion de su identidad como en la gestion
de su eslabilidad.

Para cumplir con dicho objetivo nos planteamos avanzar en nuestro estudio realizando
los siguientes Qbjetivos Especificos:

1.- Iniciar un estudio exploratorio de la evolucion historica que ha experimentado el
Sistema de Salud nicaragiiense desde la perspectiva de sus Planes Nacionales

contextualizando a la vez las rupturas sociopoliticas correspondientes a cada una
de las décadas definidas.

2.-  Describir metodologicamente todos y cada uno de los Planes Nacionales tanto
regulares como emergentes que el Sistema de Salud nicaragiiense ha venido
implementando en las ultimas tres décadas a fin de identificar los elementos
fundamentales determinantes en su proceso de consolidacion, como también las
fortalezas y debilidades.

3.- Establecer comparacion entre los elementos fundamentales: concepciones,
politicas, estrategias y objetivos presentes en cada uno de dichos Planes
destacando semejanzas y diferencias, asi como la constante que los ha
caracterizado en su proceso de gestion.

4.-  Dar pautas para la produccion de un documento didactico de consulta sobre “El

Sistema de Salud en Nicaragua y la Evolucion Historica de su Estabilidad, visto
desde sus Planes Nacionales durante la tres ultimas décadas (70, 80y 90)”.
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4.- La tests.

La presencia sistematica de Planes Nacionales de Salud, regulares y emergentes en las
ultimas tres décadas han significado un elemento determinante para la estabilidad del
Sistema de Salud nicaragiiense.

5.- Teorias que la sustentan.

En este nuevo milenio y como resultado de importantes estudios se ha llegado a
concluir que: La salud _es la base fundamental para todo desarrollo. La nutricion y la
salud son a su vez, desde ya, condiciones de base para el desenvolvimiento del capital
humano. El mejoramiento general del estado de salud de la poblacion presenta
diferencia entre los paises y entre los distintos grupos de poblacion dentro de un pais. A
su vez la salud no solo ha demostrado su capacidad de influir en los componentes
conomicos, sociales y politico del desarrollo humano examinados por separado sino
también en el desarrollo humano en general. La condicion de salud medida por las
lendencias de la mortalidad y la esperanza de vida siguen mejorando en el conjunto de
la Region pero las brechas entre paises y entre grupos poblacionales definidos por
ubicacion geogrdfica, sexo, ingreso, educacion o etnia son constantes y liendeh a
aumentar. Si comparamos la esperanza de vida entre paises latinoamericanos
encontramos que en Costa Rica es de 76.3 arios, en Haiti solo llega a 56.6 y en Bolivia
75.1, en Brasil a 57.7 y en Perii a 55.5 en cambio para Nicaragua segun el ultimo
informe del PNUD: El Desarrollo Humano en Nicaragua 2.000 pag 2; la esperanza de
vida para las mujeres es de 71.3 y para los hombres de 66.5 afios.

Los aiios potenciales de vida productiva perdidos por muertes prematuras o
discapacidad plantean un gran desafio de salud piiblica y constituyen un obstaculo para
mejorar la calidad de vida de una nacion.

Es importante destacar que actualmente en Nicaragua se esta dando un desarrollo
progresivo de los ONGs con perfiles de salud, presentes en todos los Municipios del pais,
pero en el informe sobre Desarrollo Humano en Nicaragua 2.000 en pag.33 se lee: “Sin
embargo al igual que en otros componentes del desarrollo humano, persisten aun
brechas de equidad significativas en cuanto a la atencion en salud. Las disparidades
entre los grupos sociales del pais son ain muy grandes y se expresan en la probabilidad
de enfermar y morir por causas evitables, que afectan a la poblacion en forma
diferenciada segun su ingreso y condiciones de vida".
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La nocion de salud reviste un cardcter multidimensional segin los contextos sociales y

culturales y segun otras caracteristicas de los individuos particularmente su nivel socio-
[ - . - - - ’

economico y su proximidad con el aparato sanitario.

La salud comunitario puede servir de concepto integrador para el planificador de la
salud. La misma ha surgido de la salud publica aiiadiéndole algunos elementos nuevos
podemos decir que la salud comunitaria ha sido reconocida de forma muy particular
como una funcion integrada en los diferentes organismos de salud.

El método propuesto por la Salud Comunitaria corresponde a las funciones siguientes:

o [dentificar los problemas de salud de la poblacion y establecer un orden de
prioridad.

o Concebir y poner en marcha programas para responder a estos problemas.

o FEvaluar el impacto sobre la salud de la poblacion.

La etiqueta de Salud Comuntaria ha servido de base para un verdadero movimiento
ideologico que invadio a Québec a principio de los aiios 70.

Un informe conjunto de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la CEPAL ,
1998 seiiala que: “Se observa en casi todos los paises de la region un incremento de
enfermedades no transmisibles cronicas asociadas con alimentacion y nutricion. A esto
se suman las medidas de ajuste implementada por los paises que han afectado la
disponibilidad nacional de alimentos y han tenido repercuciones negativas sobre el
poder de compra de los grupos mas pobres amenazando la seguridad alimentaria “. A su
vez la cobertura de salud es restringida para los sectores mads incididos por esos
factores de riesgo. La OPS ha estimado que 130 millones de latinoamericanos carecen
de acceso consistente a servicios de salud.

En Nicaragua el Sistema de Salud nicaragiiense historicamente ha estado en
dependencia de Modelos Economicos y Politicos Mundiales que lo han determinado a lo
interno de nuestra sociedad a excepcion de la década de los 80 que tuvo sus
particularidades por haber iniciado un modelo revolucionario con identidad nacional
muy particular siendo este la organizacion del Sistema Unico de Salud (SNUS), que se
distinguio por el énfasis en la cobertura nacional y la participacion social; ejes
Jfundamentales contemplados en el concepto de salud comunitaria y cuyo contenido se
refiere a los siguientes aspeclos:

1) Existe un conjunto de métodos e instrumentos para una planificacion en que el

punto de partida es asegurar una adecuacion entre las necesidades de salud de
una poblacion y los recursos puestos a su disposicion.

? La Planificacion Sanitaria. Conceptos, Méodos, Estrategias. Raynald Pincault. Los Editions Montreal. Esta edicion segunda Enero
1989. Barcelona.
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2) El concepto de salud desborda el de morbilidad objetiva e integra elementos de
la morbilidad sentida por los individuos. La medicion de la salud no solo hace
referencia a los indicadores epidemiologicas sino también psico sociales. En

otros términos la participacion de la poblacion en la definicion de la salud es
indispensable.

3) La Salud Comunitaria quiere levantar la barrera que separa lo curativo de lo
preventivo. En esta perspectiva la distincion entre lo preventivo y curativo es
artificial.

Durante los ultimos 15 aiios la Reforma a la cual se han visto abocados los Estados
latinoamericanos denominada Modernizacion del Estado se ha hecho bajo la consigna
de hacer un Estado mds pequeho, mas eficaz, que sea capaz de manejar sus escasos
recursos en forma mas eficiente privilegiando los bienes de beneficio colectivo y
Sfocalizando los subsidios individuales hacia la poblacion mas pobre. Ln torno a estos
objetivos se han implementado dos grandes lineas de reordenamiento interno: la
descentralizacion y la privatizacion.

Con la descentralizacion se ha pretendido transferir competencias y recursos a las
entidades territoriales locales (los municipios y comarcas) o intermedios (Estado,
Departamentos, Provincias y/o Ciudades) al tiempo que se busca incorporar las
comunidades de usuarios en los procesos de planificacion, seleccion de proveedores y
fiscalizacion de los servicios puiblicos y sociales dentro de una estrategia participativa y
de libre eleccion.

Los Planes Nacionales de Salud sin duda alguna han vivido estos procesos a lo interno
del Sistema de Salud nicaragiiense, por ello es determinante revisar algunos conceptos
de planificacion desde el ambito social .

Segiun_Arlette Pichardo® : Planificacion es un método de trabajo para orientar el
proceso de toma de decisiones que antecede a la accion. Esto significa que planificar es
algo mas que escribir un documento o detallar actividades. En tal sentido planificar
implica:

a) Conocer la realidad en la que se desea planificar

b) Identificar o définir los objetivos de desarrollo que le imprimen direccionalidad
al proceso.

¢) Programar acciones a través de las cuales se puedan cumplir con los objetivos de
desarrollo buscados.

d) Ejectuar las acciones programadas.

e) Evaluar de manera permanente y sistematica e integrar el curso de accion del
proceso con el fin de identificar e introducir los ajustes que se consideren
pertinentes.

* Arlette Pichardo Muiliz ; Evaluacién del Impacto Social Editorial Universidad de Costa Rica 1989.
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Y concluye diciendo: El proceso mediante el cual se planifica incluye cinco
componentes basicos; promocion, investigacion, programacion, organizacion y
evaluacion.

Otro concepto importante para nuestro estudio es el de Planificacion visto desde el
intento de organizar un proceso de acciones colectivas para realizar objetivos
comunes. Segun el Doctor Emiel Drooglever Fortui Jr, consultor de UNESCO la
valorizacion de la realidad por parte del planificador es que:

a) La sociedad no es perfecta.

b) La accion social orgnizada es necesaria para intervenir en la realidad y contribuir a
la reconstruccion de una sociedad, organizacion o comunidad mas deseable.

c) Para lograr fines, objetivos y metas individuales y colectivas es mejor pensar sobre
posibilidades y alternativas antes de actuar, que vivir de dia en dia, dejandose guiar
por las condiciones inmediatas que se presenten.

El proceso de planificacion segun el mismo Drooglever: puede entenderse como “‘un
proceso complejo de buscar y seleccionar estrategias generales y especificas para lograr
un conjunto de objetivos sociales, fundamentado en concepciones de valores, intereses o
motivaciones. Dentro de ese proceso, los criterios valorativos y cognoscitivos estan
estrechamente entrelazados. Por eso la actividad de planificar no es una cosa puramente
técnica o intelectual, ni meramente politica o gerencial sino una interaccion de las dos,
influyendo la una en la otra”.

La planificacion en salud la défine Raynald Pineault’ como: “Un proceso continuo de
prevision de recursos y de servicios necesarios para conseguir los objetivos
determinados segun un orden de prioridad establecido permitiendo elegir la o las
soluciones optimas entre muchas alternativas, esta eleccion toma en consideracion el
contexto de dificultades, internas y externas conocidas actualmente o previsibles en el
futuro”. Este autor aborda en primer lugar la planificacion desde las necesidades de la
poblacion y maneja un concepto global e integrador de la salud. En segundo lugar el
objetivo de proceso de planificacion para él; es la definicion de un programa de
intervencion y gestion sin prejuzgar si se trata de un programa asistencial, de promocion
de la salud, puesto que se parte de una vision integral de la produccion de salud.

Pineault estudioso de las teorias de Planificacion en Salud nos dice:” Segun diferentes
autores los procesos de planificacion en salud estan fundamentados en los siguientes
criterios”.

- El nivel o la extension del proceso, se le califica también de normativa 'y de
politica; puede conducir incluso al cambio de valores o de ideologia en el sentido
de conseguir algunos grandes objetivos del sistema como por ejemplo la equidad
o la igualdad.

- La perspectiva organizacional o poblacional.es la planificacion de las decisiones
importantes que tendran consecuencias a largo plazo, se trata de la planificacion

’ Reynald Pincautlt M.D, Ph.D FRCP. La Planificacion Sanitania , Conceptos Métodos Estrategias Edicion Montreal. 1987.
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estratégica, representa un plan de accion concreto para realizar los objetivos
teniendo en cuenta los elementos internos de la organizacion afectada por la
planificacion asi como los elementos externos es decir el entorno. La
planificacion estratégica tradicionalmente se ha asociado a una organizacion
como el hospita, el centro de atencion primaria etc.

- El enfoque racional o pragmatico, este proceso corresponde a la planificacion
tdactica o estructural que se ocupa de la disposicion, la organizacion, y la
incorporacion de las actividades y los recursos, el producto de esta etapa es
evidentemente el programa.

- El contexto sociopolitico o el entorno de la planificacion, es llamada también
planificacion operativa, es decir las decisiones a mas corto plazo, concierne al
desarrollo de las actividades, el calendario de ejecucion , la gestion de los
recursos

La Planificacion: “ es el intento de instituir y organizar un proceso social para preparar
e implementar un conjunto de decisiones respecto al futuro, dirigido al logro de objetivos
por medio de medidas mas convenientes (para los planificadores) y mas aceptables (para
la gente que son su objeto)”. (Dror 1971: 106-108; Van Houten 1974).

Con respecto a la manera de seleccionar los objetivos en la Planificacion se pueden
distinguir los tipos siguientes: a) Extrapolante cuando en la Planificacion los objetivos
surgen de una extrapolacion hacia el futuro, b) Elitista o Tecnocrata cuando los
objetivos y estrategias del Plan estan formulados por un grupo pequeiio de profesionales
planificadores o politicos, c) Democratica formal: cuando los objetivos y estrategias del
Plan estan legitimados por la poblacion pero de manera pasiva y d) Participativa con
una contribucion activa de los ciudadanos en la formulacion de las decisiones sobre los

objetivos del plan”.- Dr Emiel Droogleever Fortuijr®

En el documento sobre Politica Nacional del Ministerio de Salud (28 de Octubre de 1993
pdgina 55) en su novena politica se refiere a la participacion social considerdandola:
“como el pilar fundamental de la produccion de salud siendo sujeto de transformacion
del sistema, validando el trabajo de la sociedad civil para generar salud, como instancia
de participacion en la toma de decisiones, ejecucion y control de las acciones de salud
se consolidara el Consejo Nacional de Salud, los consejos locales de salud, juntas
directivas en hospitales, comisiones especificas de caracter nacional y otros;
funcionaran como d¢rganos de coordinacion para el abordaje de los principales
problemas de salud y la conduccion de la gestion en el nivel correspondiente,
Jomentando la participacion de la sociedad en la direccion de problemas y sus causas, la
determinacion de necesidades y la formulacion de soluciones viables y a través de la
promocion y apoyo a los procesos de movilizacion y participacion social ™.

La importancia de la participacion social en el desarrollo y efectividad de todo
programa tiene su asidero en el principio de Composibilidad; al respecto Augusto

* Droogleever Fortuijr: Opciones Estratégicas en la Planificacion Educativa, Un Marco Teorico y Conceptual, Nicaragua Marzo de
1994
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Serrano’ afirma: “Ya a las puertas del nuevo milenio percibimos o creemos percibir
que somos parte de una red por muy sacudidos o abandonados que nos sintamos. Si
todo es racional si todo esta en conexion con todo, si la limitacion es consustancial a
todo y si en las fronteras en los limites donde se da el conocimiento de lo que es y de lo
que puede ser entonces lo posible es a fortiori posible, porque es posible con otros
posibles. De ahi que la convivencia no sea un estado deseable por razones piadosas sino
por que en el limite seran posibles de verdad, en el largo plazo, esto es, podran
supervivir con cardacter de futuro solo aquellas formas que sean composibles; lo
composible tiene en cuenta su repercusion sobre el resto de la sociedad y de la

naturaleza de la que dependemos y vivimos™”’.

El documento de trabajo # 13 sobre América Latina: Una_region_en riesgo pobreza,
inequidad e institucionalidad_social” y cuyos autores Bernardo Kliksberg y José
Sulbrandt 1999, indicaron algunos rasgos relevantes del contexto actual que conviene
resaltar: “la descentralizacion de los programas sociales aparece como una posibilidad
muy concreta de acercarlos a la comunidad, tener contacto directo con sus necesidades,
obligar a mayor transparencia, posibilitar el control ciudadano, desburocratizar,
generar mayor agilidad, poder realizar un monitoreo sobre la marcha de su ejecucion y
oiras ventajas organizacionales”.

La combinacion_ganadora parece surgir segun la experiencia cuando se suman la
descentralizacion y la participacion genuina de la comunidad. Los procesos de
descentralizacion son uno de los campos en donde la participacion considerada
actualmente una de las vias maestras para obtener mejor eficiencia en todo tipo de
organizaciones publicas y privadas, tiene mayores virtualidades (1). Si la comunidad
organizada cogestiona los programas sociales descentralizados, se ajustaran
estrictamente a las demandas reales, habra un “feed back” continuo sobre sus efectos
que permitra corregirlos sobre la marcha, habra una presion por transparencia y
pulcritud en el uso de recursos que erradicara la corrupcion y limitara las practicas
clientelares, recibiran aportes permanentes de ideas para su mejora, y habra un
contrapeso efectivo a la posibilidad de cooptacion por “elites” locales. Asi mismo como
la descentralizacion requiere de la participacion, crea asimismo oportunidades
importantes para esta ultima, y los circulos virtuosos que puede desencadenar una
participacion genuina son formidables. Las comunidades carenciadas tienen mucho que
aportar a los programas sociales dirigidos a ellas. Los razonamientos que las
desvalorizan, a partir de su misma pobreza, han resultado desmentidos por los hechos.
Los programas sociales de mayor rendimiento comparado son aquellos en que se ha
abierto posibilidades auténticas de participacion.

El grupo asesor del Director de la OPS en la reunion de Washintong® el 3 y 4 de abril de
1995 indico un nuevo énfasis de la salud en el desarrollo humano:

? Semrano Augusto. El Sujeto y la Red. Revista Paraninfo Afio VIII Numero 15. 1999 Tegualgalpa. Honduras.

* Informe final. reunién del grupo ascsor del Director de 1a OPS., Washington, D.C 3 y 4 de Abnil de 1995
Oficina Regional dc la OMS. Oficina de Anilisis y Planificacion Estratégica
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e “Conciencia y reafirmacion de la importancia de la articulacion intersectorial para
el logro de las metas de salud para todos.

o Preocupacion central por la equidad y la justicia social.

o [Especial consideracion a la dimension sociocultural de la salud, con énfasis en la
diversidad y lo local.

e [mportancia de la responsabilidad social e individual por la salud.

e FEl conocimiento y su transmision como capacidad para provocar cambios sociales, y
el significado relevante de su relacion con la participacion y la formulacion de
politicas de salud.

o [Enfasis en la participacion como proceso fundamentalmente local y politico
vinculado a la descentralizacion.

e Consideracion creciente a los problemas de calidad de la atencion y los servicios, y
en consecuencia en la satisfaccion del usuario.

En la vispera del siglo XXI , los objetivos de la renovacion de la estrategia: Salud para
Todos se dirige a mejorar la expeclativa de vida , la calidad de vida y su percepcion
global, la reduccion de la morbilidad asociada al proceso de envejecimiento . Esta
renovacion implica que el sector salud asuma su funcion fundamental en la promocion
de la salud y el desarrollo humano. Estas estrategias hacen hincapié en la necesidad de
fortalecer los procesos de descentralizacion del sector salud y el desarrollo de politicas
de promocion a la salud con el fin de acelerar la estratégica de espacios saludables y
avanzar a un mejor desarrollo humano sostenible.

Los Estados miembros de la OPS han suscrito a través de la OMS y otros Foros
Internacionales, diferentes compromisos mundiales que deberan cumplirse mediante la
combinacion de esfuerzos nacionales, regionales y mundiales. La asimilacion de estos
compromisos en la esfera nacional corresponde a la accion soberana de los estados
miembros, mediante la definicion de sus politicas y planes nacionales de desarrollo y de
salud. Las Orientaciones Estratégicas y Programaticas (O.E.P) constituyen los
lineamientos de politicas de la O.P.S en cada periodo cuadrienal. Son el resultado del
analisis de las condiciones y necesidades de los paises de la region de las Américas y
estan dirigidas a alcanzar la meta mundial de Salud para Todos (SPT), ademas
representan la respuesta de la OPS a la nueva politica mundial de: Salud para Todos en
el siglo 21 ( SPT 21) y al Programa General de Trabajo (PGT) de la Organizacion
Mundial de la Salud . ( OMS). °

En la V Declaracion de Alma ATA del 12/09/78 dice textualmente:

“Los gobiernos tienen la obligacion de cuidar la salud de sus pueblos, obligacion que
solo puede cumplirse mediante la adopcion de medidas sanitarias y sociales adecuadas.
Uno de los objetivos sociales de los gobiernos, de las organizaciones internacionales y
de la comunidad mundial entera en el curso de los proximos decenios debe ser,_el que
todos los pueblos del mundo alcancen en el ario 2000 un nivel de salud que les permita
llevar una vida social y economica productiva. La atencion primaria en salud es la clave

% Orientaciones Estratégicas y Programaticas Cuadrienal OPS 1999-2000
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para alcanzar esa meta como parte del desarrollo conforme al espiritu de la justicia
social "

En muchos paises del mundo la situacion de salud ha mejorado notablemente a pesar del
proceso de explosion demogrdfica que ha venido experimentando el planeta, este
mejoramiento se debe a factores sociales, ambientales, culturales y tecnologicos, asi
como de una mayor disponibilidad de servicios de atencion y programas de salud
publica.

En las ultimas décadas Nicaragua ha seguido esta tendencia mundial; la atencion en
salud ha progresado en calidad y grado de cobertura incidiendo en un descenso de los
indices de: a) Mortalidad Infantil, b) Mortalidad General y c) un aumento en la
Esperanza de vida al nacer para ambos sexos. Estos logros se deben a: [) Desempeiio
de los servicios publicos, 2) Participacion ciudadana y 3) Lxperiencia comunitaria.

En los arios recién pasados los estados latinoamericanos han estado involucrados en el
desarrollo de una dinamica denominada muy frecuentemente modernizacion sectorial o
modernizacion del Estado. Esta dinamica esta encaminada generalmente a converltir el
Estado en un ente mds pequeiio y ficiente que genere capacidades de manejar sus
escasos recursos con eficiencia y equidad. En este contexto, Nicaragua ha
experimentado en las ultimas tres décadas diversos cambios, tanto en lo politico —
economico, como en lo social. Estos cambios se han efectuado por lo general de una
Jorma acelerada y con profunda trascendencia social

El concepto de Salud que actualmente ha asumido la OPS tiene una connotacion de
bienestar y una estrecha relacion con la vida misma y lo define como:" La capacidad de
Sfuncionar adecuadamente y de disfrutar del funcionamiento como garantia de una
sobrevivencia digna que implica como minimo a) la satisfaccion de necesidades basicas
b) la garantia de realizacion de las potencialidades y c) acceso a las oportunidades”.

Serrano y Trputec’® afirman: “ La sostenibilidad tiene que ver con la posibilidad pero
no primaria ni exclusivamente con la posibilidad de las cosas o de la naturaleza sino con
la posibilidad de la accion humana, de los proyectos humanos, se refiere por tanto no a
situaciones de hecho sino a lo que se puede hacer y a lo que se puede ser. Sin esta
referencia minima la sostenibilidad solamente seria una entelequia; la sostenibilidad de
un sistema carece de sentido si al referirnos a él excluimos a los seres humanos del
centro de la cuestion o del horizonte de sentido; entonces si queremos hablar de
sostenibilidad de un sistema tenemos que incorporar decisivamente cuatro momentos de
la relacion compleja: persona, sociedad, naturaleza y mediacion tecnologica’.

El concepto de estabilidad enfocado en la presente investigacion no sera tomado en
cuenta desde el punto de vista de su duracion sino en funcion de su respuesta social por
tener en cuenta dimensiones de compatibilidad y de respeto con las generaciones futuras
igualmente de su inclusion con las mayorias vulnerables, la cobertura poblacional y su

' Serrano Augusto y Trputec Zoran."Hacia un concepto de Desarrollo Sostenible™ Revista Paraninfo Ao VI # 12 1999 Tegucigalpa
Honduras.
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relacion con la planificacion en salud en los diferentes contextos sociopoliticos en que le
toco funcionar al Sistema de Salud Nicaragiiense.

En la actualidad la idea de sostenibilidad que se le ha agregado a la de desarrollo
humano también ha sufrido cambios hasta venir a significar lo que hoy se usa como tal.
Esta lejos de ser una idea precisa al punto que por imprecisa se puede pensar en
muchas y diferentes modelos de sostenibilidad por lo que quizas no estariamos de
acuerdo; cuando la sostenibilidad haga referencia solo a la duracion, la idea de que un
proceso dure, que aguamte las embestidas del tiempo cabe imaginar muy diferentes
escenarios del proceso sostenible, sino con cardacter de eternidad al menos sostenible en
largo plazo, para éfectos una dimension de nuestro estudio en el concepto de estabilidad
la dimension del tiempo es solamente dimension, pero es necesario ahnadir ofras
determinaciones como la de: consciente, participativo,consecuente y legitimo.

L-llo nos llevaria a concebir la estabilidad del Sistema de Salud desde lo consciente o sea
como se educa, quienes estan involucrados e involucradas para que sepan lo que les
espera cuando se actiia de manera pensante, consciente y como parte de una red.

Hay una relacion esencial entre la vida y la salud, la salud se contextualiza en los
espacios en los que acontece la vida; no en los hospitales. Hay también una relacion
esencial entre la salud, la enfermedad y el desarrollo o el no desarrollo: la salud y ila
enfermedad son productos sociales, es decir son resultados de los complejos procesos de
produccion, distribucion, consumo y reproduccion en una sociedad determinada.

La Salud Publica ha sido tradicionalmente entendida como un quehacer intimamente
ligado a la accion del Estado, desde su propia constitucion en cuanto accion
institucionalizada brazo de normatizacion del Estado absolutista, agente social del
Lstado benefactor, apoyo al saneamiento para el Estado colonizador.

En caso de los paises centroamericanos, la Salud Publica historicamente se ha
transformado en un medio necesario para cumplir unfin, que es disefiado por las fuerzas
que dominan el Estado: acumulacion de riqueza y de esa forma la Salud Publica pierde
su esencia y se transforma en un ente funcional al poder, asumiéndose que la fuerza de la
técnica es suficiente para tener poblaciones sanas, no comprendiéndose que la salud y la
enfermedad se generan y se reproducen socialmente, en el mundo de la vida, en donde el
Lstado deberia de asumir un papel protagonico — no exclusivo- en la promocion y
proteccion de la salud. El estado deja de asumir su papel protagonico de atender la
salud de la poblacion dado el debilitamiento que ocasionan los organismos de
finauciamiento internacional como agentes dinamizadores de la globalizacion en ese
contexto; la salud como aspecto esencial del desarrollo se convierte en un privilegio
para los que tienen una mejor posicion en el mercado, como regulador de la sociedad
capitalista.

Si la salud y la enfermedad son componentes esenciales del proceso de produccion-
distribucion-consumo-reproduccion, el acceso o no al consumo de los bienes sociales de
salud condicionan que el individuo o el colectivo presenten mayor, menor o ausencia de
riesgos para enfermar y morir, lo que se expresa en perfiles diferenciados de salud
enfermedad. La salud personal, social y ambiental es riqueza social, por tanto el no
disfrute de ella es pobre:za, es exclusion, es no participacion.
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La cohesion social de una sociedad que facilita los contactos interpersonales es, afirman
Kawachi, Kennedy y Lochner (1997) un factor fundamental de salud publica. Miden
estadisticamente las correlaciones entre capital social representado por confianza y
mortalidad en 39 estados de E.E.U.U

6.- Revision del Pasado.

El Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA) ha sido la Institucion rectora de la
Politica Nacional de Salud y el principal proveedor de los Servicios de Salud hacia la
poblacion del pais, llegando a convertirse en un Sistema relativamente estable por la
demanda de atencion a la poblacion que le ha tocado vivir a lo largo de casi cuatro
décadas. Desde 1965 esta Institucion llamada en ese entonces Ministerio de Salubridad
Publica ha venido organizandose, planificandose, y proyectandose a través de sus Planes
Nacionales de Atencion en salud a la poblacion. Desde 1960 este Ministerio ha venido
trabajando con base a Planes Nacionales tanto de caracter regular como también de
cardcter emergentes lo que ha sido ratificado por testimonio del Dr. Orontes Avilés
Rueda,autor del Primer Plan Nacional de Salud y de la creacion de la primera Direccion
de Planificacion en Salud que tuvo este Sistema.

Los cambios economicos y politicos que han afectado periodicamente nuestro pais, han
incidido sin duda alguna en la evolucion del Sistema de Salud. Ls un hecho que la
organizacion del sistema de salud refleja las tendencias generales de la organizacion del
Estado desde la constitucion del Sistema Nacional Unico de Salud (SNUS) y su
regionalizacion en la década de los 80, hasta la organizacion de los Sistemas Locales de
Atencion Integral de Salud (SILAIS) en los 90, y ha sido evidente que las autoridades
sanitarias nicaragiienses han buscado las formas organizativas que les permitan cumplir

con el mandato constituciongl de_-gargntizar e{, dergcho- a \la salud de todos los
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Si se trata de hablar del origen del Sistema de Salud en Nicaragua, segun el Dr. Oronte
Avilés Rueda, tendriamos que empezar hablando de la realidad de la Salud en Nicaragua
de como estaba organizada en década de los 60 cuando se inicia un ordenamiento de
todas las Instituciones encargadas de atender y proteger la salud de los nicaraguenses.
Pues bien estaba subdividida en varias Instituciones: Ministerio de Salud, Junta
Nacional de Asistencia y Prevision Social, (JNAPS) Instituto de Seguridad Social, Juntas
Locales de Asistencia Soclal (JLAS), los servicios Municipales de agua, alcanterillado y
letrinas, El Instituto de la Vivienda (INVI), y los Servicios Médicos de la Guardia
Nacional; esto a criterio del Dr. Avilés representaba una duplicacion de funciones, una
burocracia, una falta de planificacion, y un mal aprovechamiento de los recursos

humanos y materiales.
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Hasta 1963 no habia existido un Plan Nacional de Salud; la Medicina Preventiva y
curativa funcionaban separadamente, en ese entonces existian 26 hospitales para todo el
Pais con 3.000 camas en total cuyo promedio era de 2 camas por 1.000 habitantes y cuya
relacion deberia haber sido 10 camas por 1.000 habitantes El pais contaba con 600
Meédicos a razon de 4 Médicos por 10.000 habantes y la recomendacion era de 10
Meédicos por 1.000 habitantes teniamos en ese entonces 250 enfermeras o sea 2 enf. For
10.000 habantes cuando lo recomendable era 10 enfermeras por 10.000 habitantes’

Durante esta misma década eran evidente las siguientes limitaciones: a).- escasez de
personal técnico en salud, b).- no habia servicio civil o estabilidad laboral, c).- no
habia escalafon para los trabajadores de la salud en el pais, d).- los nombramientos o
ascensos no se hacian por méritos ,e).- escasez de Centros de Asistencia Médica y de
consulta externa, 40 Centros de Salud cubrian teoricamente el 50% de la poblacion
demandante. Es por ello que en las recomendaciones del Primer Plan Nacional cuyo
autor fue el mismo Dr. Avilés Rueda en 1964 y aprobado por el Decreto # 2 del 4164
proponia medidas realistas que no afectaran la cobertura y el acceso de la poblacion a
los Servicios de Salud por ejemplo:

“l.—-Dejar al INSS como estaba funcionando

2.—FEl Hospital General de Managua convertirlpo en Institucion especializada

3.—Dejar a los Servicios Municipales y al INVI como sector independiente

4.—-Las JI.AS encargadas de Instituciones benéficas: Sanatorios, Asilos, Salas Cunas y
Cementerios.

5.—=Dividir al Pais en areas programaticas Locales

6.—Integracion de la Medicina Preventiva y Curativa a nivel Local

7.——Descentralizacion del Ministerio de Salud con dependencia normada

8.—Supervision Central y Coordinacion con las otras dreas Locales.

9.—Presupuestos por Programas

10.—Creacion de una Institucién Técnica Administrativa del Sector Salud ™ .

Cabe serialar que antes de la elaboracion del Primer Plan Nacional existe un
Documento de Anteproyecto Administrativo del Sector Salud del aito 1963, orientado a
la "Integracion de los Servicios de Salud al Nivel Local” de esa década presentaba las
ventajas siguentes: 1.- no era necesario reformar la Constitucion de la Republica para
tales cambios , 2.- evitaba provocar conflictos Institucionales, 3.- no suprimia las Juntas
Locales (JLAS), 4.- no absorbia al Hospital General 5.- no interferia al INSS (Instituto
Nicaraguense de Seguridad Social).

Respecto al Presupuesto Nacional para el Sector Salud en esa década era de
US$13.428.571,43(dolares).Y el financiamiento Internacional registrado para el Periodo
de 1973-1979 fue de 29.7 millones de dolares.

'! Dr Orontes Avilés Rueda * Ante Proyecto Administrativo del Sector Salud , Nicaragua 1963 *
12 Entrevista a profundidad con el Dr. Avilés Rueda el 17272000 en su casa de habitacion, Managua- Nicaragua.
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Desde el Primer Plan Nacional en mencion que fuera aprobado para el Decenio 1965-
1974 ya se tenia una concepcion de la responsabilidad del Estado respecto a la salud de
la poblacion, definiendo su razon de ser de esta manera: “El Ministerio de Salud Publica
es la dependencia gubernamental encargada de las acciones integradas de promocion,
proteccion y recuperacion de la Salud”.

Este Plan, ya puesto en marcha y a 7 arios de haber avanzado en el tiempo se vio
frustrado por el Terremoto de Managua en Dicimbre de 1972 (acontecimiento de origen
natural que provoca una primera ruptura historica en la década de los 70) sin embargo
el Ministerio de Salud se prepara a enfrentar esa situacion con un Plan Emergente que
se denomino “Costo de los danos ocasionados al Sector Salud por el Terremoto del 23
de Diciembre de 1972 en la ciudad de Managua. (Mayo de 1973)'" y que fuera
presentado ante la OMS segiin testimonio del Dr. Avilés Rueda; como un Diagnostico
preliminar orientado a organizar la ayuda internacional que se canalizaria para
Nicaragua en el drea de la salud y con motivo de la tragedia que estaba viviendo la
poblacion de Managua.

El segundo Plan Nacional aparece delimitado para el quinquenio 1976-1980 y firmado
por el Ministro de Salud de ese entonces Dr. Adan Cajina Rios en 1975, en cuyo ultimo
aito nuevamente el Pais se vio involucrado de forma masiva en la insurreccion popular
llegando a constituirse en una Ilucha armada del pueblo contra la Dictadura de
Anastasio Somoza lo que implicé una segunda ruptura historica para el Pais pero esta
vez de origen social y casi al cerrar la década en Julio de 1979 obstaculizando el ultimo
afno de este Plan de Salud Sin embargo, dicho Ministerio de Salud ya asumido por el
Gobierno Revolucionario que habia derrotado la Dictadura de ese entonces, elaboro un
Plan de Emergencia de 1979 y asi sucesivamente se continuaron elaborando Planes
Anuales mientras se iba reestructurando todo el Sistema de Salud en uno solo a nivel
nacional y que se le llamo Sistema Nacional Unico de Salud (SNUS) orientado a
garantizar una cobertura nacional en cuanto a la atencion en salud

El Plan Nacional de Atencion Médica de 1980, ya con el Gobierno Revolucionario y el
tercero en el orden, contempla un mejoramiento del 100% en la Atencion y Cobertura a
través del Objetivo General de: Brindar una atencion dptima al pueblo en todas y cada
una de las Unidades del SNUS. A partir de este Plan continuan una serie de Planes
Nacionales que fueron elaborandose de forma coherente con la realidad social, politica
y economica del pais; y para un periodo anual, bienal y trienal.

En 1990 se produce la Tercera ruptura historica con el triunfo del Gobierno Neoliberal
y se elabora un nuevo Plan Nacional para un quinquenio; el Plan Maestro 1991-1996,
pero previo a este plan aparece un Plan Trienal Emergente 91 —93 en el que se refleja
que fue elaborado en un contexto de estabilizacion y ajuste estructural que corrigiera en
el mediano y corto plazo las distorsiones economicas y el deterioro de la prestacion de
servicios y nivel de vida de la poblacion; el Ministerio de Salud se encontraba con un

'* Primer plan Nacional de Salud (1965-1974) Biblioteca privada del Dr. Orontes Avilés Rucda
'* Documento ociginal archivado en Biblioteca privada del Dr. Avilés Rucda, afio 1997.
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nuevo ambito de atencion en un pais en post-guerra, por consiguiente la disposicion de
sus esfuerzos resolutivos, organizativos, técnicos, materiales y financieros
necesariamente tenian que orientarse al enfrentamiento del deterioro acumulado, que a
nivel socio, econémico, nutricional, higiénico sanitario, etc se habian generado en los
arios de confrontacion bélica. EI Plan Maestro 1991-1996, contribuyo a dar solucion a
los problemas de salud de la poblacion y esta dirigido a fortalecer el Sistema de
Servicios de Salud dentro de una concepcion de cambio progresivo y gradual dentro de
un margen de estabilidad. Pues incorpora los proyectos , programas y politicas de la
anterior adminisytracion que han beneficiado a la poblacion y los orienta de acuerdo
con los nuevos objetivos trazados.

Vale seiialar en los antecedentes, que respecto a estudios anteriores sobre el Sistema
de Salud en el en el Pais, la Universidad de Oxford en 1992, publica el Libro titulado “
Healt Care in Nicaragua. Primare Care Under Changing Regimes®. (La Salud de
Nicaragua Cuidados Primarios bajo los Regimenes cambiantes). Los autores, Dr.
Richard Garfield y Dr. Gen Wiliams, uno Epidemiologo y el otro Fducador en Salud
quienes tomaron parte en este Sistema durante doce aiios y fraen una riqueza de datos
y experiencias en este estudio unico.

Esta obra seiiala: “ A pesar de dos décadas de rebeliones politicas, de desastres
naturales y de decrecimiento economico; Nicaragua ha mantenido un Sistema de Salud
que responde a las necesidades de la mayoria de su poblacion, este trabajo muy
importante describe acertadamente los vaivenes y los cambios en las Politicas de Salud
de Nicaragua durante las iltimas dos décadas, ellos hacen comparaciones detalladas
con otros paise y examinan los intentos para promover participacion comunitaria,
asistencia internacional, administracion del sector privado y desarrollo de servicios
publicos bajo regimenes politicos en cambio.

Es importante hacer notar en nuestra primera etapa exploratoria que de acuerdo al
Informe sobre la Revision del Gasto puiblico en Servicios Sociales Badsicos. El caso de
Nicaragua para 1997", “la economia nicaragiiense tiene, sin embargo, una serie de
particularidades que hacen especialmente dificil lograr niveles de gasto social basico
satisfactorio. El Pais sufre de contraccion economica o estancamiento a lo largo de la
segunda parte de la década de los 80 y la primera de la década de los 90. EI PIB
(Producto Interno Bruto) erade $ U.S 760 dolares en 1980, de § 676 en 1985, de § 508
en 1990 yde S 466 en 1995. El Pais en este periodo a través de cambios abruptos en su
politica economica y social pasa de una economia con una logica estatizante hacia una
economia con una logica de mercado; igualmente la Politica Social pasa de un Modelo
de Cobertura Universal y en buena medida centralizado a un esquema desceniralizado
de atencion’.

Otro problema de Salud de relevancia en nuestro Pais es la Mortalidad Materna que
viene a significar un indicador sensible de desigualdad a lo interno de la Cobertura

Nacional de la atencion a la poblacion demandante, llegando a presentar cifras de
160 muertes por 100.000 nacidos vivos registrados, esto demuestra el acceso que tiene la

'* Revision del Gasto Publico en Servicios Sociales Basicos . El caso de Nicaragua
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mujer a los servicios basicos y la forma como éstos responden a las necesidades que
impone la maternidad."’

Se plantea que uno de los problemas centrales a resolver del sector salud en particular
es la alta mortalidad materno infantil. Otro problema central es la regresividad del
Sistema de salud en cuanto a suministros a Centros y Puestos de salud y a sus
indicadores sociales. El indice de mortalidad infantil de 58/ por mil (cifra oficial hasta
1996) no se ha podido reducir mayormente aun cuando se ha hecho énfasis en el gasto
social en salud; estimaciones recientes destacan que por la iniciativa 20/20 (es un
mecanismo hacia la universalizacion de los servicios sociales basicos del gasto de los
gobiernos y los paises donantes) se ha logrado llegar a 50 / por mil La desnutricion
cronica en niiios menores de 5 aiios llega a 23.7%. No obstante el indice de mortalidad
materna de 110/por 100.000 pero de 350 y hasta 450 /por 100.000 en zonas rurales; esto
hace que Nicaragua tenga un indice de mortalidad materna sumamente alto.'®

Ln el mismo Documento Revision del Gasto Publico en Servicios Sociales Basicos de
1997 sobre el caso de Nicaragua se afirma que: “los altos niveles de desnutricion juegan
un papel fundamental en estos resultados . un 8.5% de los nifios y nifias nicaragiienses al
nacer pesan menos de los 2,.00 gramos, mientras que un 18.6% de la nifiez en extrema
pobreza menores de 5 aiios registra un peso menor a dos desviaciones estandar de la
mediana de referencia recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud”.

7.- Camino Recorrido.

Nuestro estudio fue abordado desde un Enfoque Cualitativo implicando esto un analisis
interpretativo, dirigido al objeto estudio; estudiamos el Sistema de Salud en su contexto
natural, tal y como se ha venido comportando en un intento de interpretar los factores
que lo han venido consolidando en su evolucion historica a pesar de las rupturas que
sucedieron en su contexto socio politico, conjugando estos factores con la interpretacion
que tienen las personas que han estado involucradas directamente con dicho Sistema
durante las décadas incluidas en este estudio.

Por las caracteristicas socio politicas que ha demostrado tener nuestro pais y
especificamente el Sistema de Salud a nivel de la region Centro Americana, éste tiene
las caracteristicas de ser: Un_estudio de Caso, segun los autores: Eduardo Garcia
Jiménez, Gregorio Rodriguez y Javier Gil Flores en su libro Metodologia de la
Investigacion Cualitativa 1991: 67 caracterizando los estudios de caso: “por el examen
detallado, comprehensivo y sistemadtico del caso objeto de interés un estudio de caso
unico con una modalidad historica — organizativa’.

Fs importante seiialar que en un primer acercamiento al tema de estudio hicimos una
revision del escenario _de los_acontecimientos que han rodeado al sistema de salud
nicaragiiense durante las ultimas tres décadas analizando asi su relacion con el contexto
internacional y nacional, presencia de los factores determinantes, comportamiento de los

16 Mucrtes Matemas , Nicaragua 1998 MINSA-UNICEF.
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actores sociales, naturaleza de su interaccion y la incidencia de las Rupturas Historicas
en las ultimas tres décadas para el desarrollo y consolidacion del Sistema de Salud.

ESCENARIOS DE LOS ACONTECIMIENTOS PARA UN PRIMER ABORDAJE

DEL PROBLEMA
MAPEO
<ACTORES EXTERNGg
Relaciones Exteriores Modeclo Econdmico Mundial ) )
R Convenios Intermacionales

Décadas
(70 — 79) (80 — 89) (90 — 2000)

A\

T . T' .4 - n@: 4
tirzleza de ._1 Interaccio®

Contexto Socio Politicos

SALUD EN

v
Anctores Sociales

\ e

Funcionarios Recursos Poblacion Poblacion
Dirigentes Profesionales Participante Usuaria

El Sistema de Salud nicaraiiense historicamente ha estado en correspondencia con los
Modelos economicos y sociopoliticos que le ha tocado vivir a nivel nacional e
internacional a excepcion de la década de los 80, en que se estructuré un Sistema Unico
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de Salud diferente a todos los existentes en la region centroamericana y fue cuando la
naturaleza de la interaccion con los Actores Sociales estuvo mds cohesionada;
igualmente este Sistema ha mantenido relaciones internacionales con la OMS y OPS, el
mismo Dr. Avilés Rueda funcionario dirigente del Ministerio de Salud desde fue miembro
del Consejo Ejecutivo de la OMS en el periodo 1970-1973 y presidente del Comité
Ejecutivo de OPS en 1973-1976 y presidente del mismo en Whasington en 1975-1976;
segun testimonio del mismo en entrevista del 1/2/200 realizada en su casa de habitacion
en Managua- Nicaragua.

La incidencia y toma de decisiones por parte de los funcionarios dirigentes en la
planificacion, organizacion y ejecucion de los Planes Nacionales de Salud se refleja con
mayor beligerancia en la década de los 70 y de los 80 no siendo asi en la de los 90.

En la decada de los 80 respecto a los recursos profesionales de la salud, se evidencia
una mayor participacion en los procesos de planificacion, organizacion y ejecucion en
los Planes Nacionales dentro del SNUS; igualmente sucedio con la participacion activa
y masiva de la poblacion organizada alrededor de la implementacion de planes,
programas y campaiias de salud a nivel nacional en esta década.

En este sentido es notorio que a partir de 1990 se viene dando un descenso de los niveles
de participacion de los Actores Sociales presentado en este escenario en cuanto a la
naturaleza de la interaccion asi como la incidencia y participacion de los mismos en la
planificacion, organizacion y ejecucion d elos Planes Nacionales de Salud

Proceso Metodologico

A. Categoria_de Andlisis: La categoria en la que se centro nuestro estudio fue: Los
Planes Nacionales de Salud tanto regulares como emergentes del MINSA; incluyendo
reformas a las Leyes del INSS y Modalidades de la Practica de la Medicina Privada
(PMP) que fueron aprobados/as e implementados/as durante las ultimas tres
décadas. A partir de ellos desglozamos cuatro ejes fundamentales que fueron:

a) Concepciones de los planes en su contexto socio politico.

b) Las politicas de salud définidas para orientar los Planes Nacionales.

¢) Las estrategias contempladas para el cumplimiento de estos planes.

d) Los objetivos planteados para lograr su alcance en un plazo determinado

B. Técnicas e Instrumentos: En nuestro estudio utilizaremos Técnicas Cualitativas;
para obtener la informacion que procedio de dos fuentes: a).- Una la escrita que
consistio en toda la informacion documental que existe en estudios, informes,
revistas boletines, memorias y base de datos la otra fuente b).- La oral que fue
obtenida directamente de los sujetos que tienen un dominio profesional sobre la
temdtica en cuestion, a través de Entrevistas Semiestructuradas.

I.- En la revision del escenario de los acontecimientos utilizamos la técnica del
mapco.
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Para la fuente de informacion escrita aplicaremos una Guia Metodologica:
Que contiene los ejes de andlisis: a) Concepciones de los planes en su contexto
socio politico, b) Las Politicas de salud definidas para orientar los Planes
Nacionales, c¢) Las Estrategias contempladas para el cumplimiento de estos
planes, d)Los Objetivos planteados para lograr su alcance en un plazo
determinado.

Respecto a rupturas Sociopoliticas; éstas fueron descritas en el analisis
contextual de cada década tomando en cuenta los aspectos siguientes:

o Acontecimiento de origen natural o social sucedido en la década.
e Afectacion o impacto ocasionado al Plan Nacional de Salud.
o Consecuencias o repercusiones al Plan como resultado de la ruptura.

o Plan emergente en la década como consecuencia de la intensidad de la
ruptura.

Para las fuentes de informacion orales aplicamos la Entrevista: Que contienc:
Ademas de los tres ejes de andlisis, preguntas orientadas a las siguientes
descriptores cualitativos:

*Naturaleza del Sistema de Salud en Nicaragua,

*Evolucion historica del Sistema durante las tres décadas

*Proceso de Planificacion en su funcionamiento

*Rupturas sociopoliticas del Pais y su incidencia en el Sistema de Salud
*Cambios experimentados a lo largo de las tres décadas

*Comportamiento del Sistema en contextos regulares y en contextos emergentes.
*Elementos perseverantes y elementos cambiantes en la Planificacion del
Sistema.

*Elementos presentes pero exclusivos para cada una de las décadas.

*Aportes fundamentales que dejaron los Planes Nacionales en cada década.

El Universo de Estudio: Abarco toda la informacion escrita existente respecto a
Planificacion en materia de Concepciones, Politicas, Estrategias y los Objetivos
de los Planes, Programas y Proyectos de Cobertura Nacional.

En lo referente a los Informantes Claves incluimos en el Universo de Estudio
todos aquellos funcionarios que estuvieron directamente involucrados en la
Planificacion de la Salud desde el MINSA, INSS y del Colegio de Médicos de
Nicaragua con cargos de mayor jerarquia: Ministros o Viceministros, Directores,
Presidentes de Directivas y cuyo desempeiio estuvo activo durante una, dos y
hasta las tres décadas en estudio.

La muestra del Estudio: En consecuencia la muestra estuvo orientada hacia las
Concepciones, Politicas, Estrategias y Objetivos de los Planes, Programas y
Proyectos que fueron aprobados y ejecutados con una Cobertura Nacional.
Respecto a los Informantes Claves fueron seleccionados los responsables directos
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de la Planificacion de la Salud en las décadas en estudio, Ministros y otros
Sfuncionarios de jerarquia que estuvieron involucrados directamente en toma de
decisiones.

E. Los métodos:
1) Lscenarios de los acontecimientos para un primer abordaje del problema.

2) Analisis Documental, para toda la informacion escrita.
3) Entrevista a profundidad dirigida a los Informantes Claves.
F. Aplicacion de los Instrumentos:

1. En el escenario de los acontecimientos aplicamos el _Mapeo como instrumento
ilustrando todos los elementos intervinientes y determinantes tanto de caracter
exogeno como endogeno que han tenido relacion con el Sistema de Salud
nicaragiiense, estableciendo las correlaciones, los niveles de incidencia y los
factores determinantes; al igual que las rupturas historicas sucedidas en las
diferentes décadas, marcando los cambios de estructura donde los hubo. Cada una
de las décadas con su respectiva ruptura fueron contextualizadas.

to

La _Guia _Metodologica _Se _aplico_en el anadlisis _documental __de los Planes
Nacionales, las reformas a las leyes de la Seguridad Social y las diferentes
Modalidades de la Practica de la Medicina Privada; la que contenia los descriptores
que han sido tomados en cuenta en las Categorias y los ejes de de andlisis desde la
perspectiva de los planes nacionales; su concepcion, politicas, estrategias y objetivos
1anto en su planificacion como en la ejecucion.

3. La _Entrevista Semiestructurada Abierta: Estuvo dirigida a los y las informantes
claves y fue administrada de manera personal y directa, previa entrega de los
objetivos de la investigacion a los y las informantes, la que fue grabada y anotada
por escrito aquellos aspectos que consideramos relevantes. Esta entrevista cumplio
con los fines de: a)-Comprobar la certeza de la informacion obtenidad en los
documentos escritos y b)- Adquirir la informacion que no existe por escrito. Contuvo
ademds una serie de preguntas abiertas pero orientadas por los descriptores que
anotamos en las categorias y ejes de andlisis de nuestro estudio.

G. Procesamiento de la informacion:

1) Ordenamos y Sistematizamos el Mapeo ilustrado en el escenario de los
acontecimientos; luego de haber establecido, las correlaciones entre factores
determintes y de haber analizado los contextos que implicaron aportacion de

ideas.

2) Los resultados plasmados en la Guia Metodologica fueron debidamente
ordenados de acuerdo a la categoria 'y ejes de andlisis, y luego vaciados en una
matriz de las tres décadas con el fin de establecer semejan:zas, diferencias y la
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continuidad de la evolucion histérica hacia una posible sostenibilidad del
Sistema de Salud , visto desde sus Planes Nacionales

3) La transcripcion de la entrevista semiestructurada fue procesadas con el
programa computarizado ETNOGRAPH las que a su vez fue segmentadas y
codificadas para su posterior anadlisis de acuerdo a los objetivos del estudio y
descriptores que establecimos.

H.- Plan de Analisis:

1.- Cuantificamos los Planes Nacionales de Salud en total y por décadas.

2. Revisamos y analizamos el proceso evolutivo de los Planes Nacionales aprobados y
ejecutados tanto Regulares como Emergentes en cada una de las décadas.

3. Caracterizamos cada uno de los Planes de acuerdo a su :

e Concepcion

e Politica

o [strategia

e Qbjetivos y duracion en el tiempo definido para su ejecucion: Anual, Bienal, Trienal,
Quinquenal y Dienal.

4. Comparamos los elementos determinantes presentes en cada uno de los planes
destacando semejanzas y diferencias; respeclto a:

- Concepciones,

- Ppoliticas,

- Estrategias

- Objetivos a lo interno del contexto socio politico de cada década

Destacamos los elementos que han sido constantes y no constantes en todos y cada
uno de los planes y la variante en cada una de las tres ultimas decadas.

e

6. Analizamos el contenido de las entrevistas segmentando por bloques tematicos de
acuerdo con con los descriptores que definimos; marcando cada bloque con un
codigo de siglas que fueron abreviadas por cada uno de los objetivos de nuestro

estudio.

7. Comparamos los resultados obtenidos de las fuentes de informacion escrita con las
fuentes de informacion oral , para el enriquecimiento de los resultados del estudio.

8. Elaboramos matrices con el fin de cruzar la informacion respecto a:

a) La naturaleza de los hallazgos y el contexto socioeconomico en que se dieron.
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b) El tipo de Planificacion implementada en los Planes Nacionales por cada
década.

¢) Decisiones asumidas como fundamentales en la Historia del Sistema de Salud .
d) Aportes heredados que han consolidado el funcionamiento del Sistema de Salud.
9.- llustramos los ejes de andlisis a través del Diagrama de Venn; con el fin de

comparar y resaltar los elementos constantes y no constantes de los Planes
Nacionales de Salud en cada una de las décadas 70, 80 y 90.
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Capitulo Il

EVOLUCION HISTORICA DEL SISTEMA DE SALUD
NICARAGUENSE
EN LAS TRES ULTIMAS DECADAS

Proposito Especifico: # 1.- Iniciar un estudio exploratorio de la evolucion historica que
ha experimentado el Sistema de Salud nicaragiiense desde la perspectiva de sus Planes
Nacionales en el marco de las rupturas sociopoliticas, correspondientes a cada una de
las décadas definidas en el presente estudio.

INRODUCCION

Nicaragua se encuentra ubicada en el Centro de Istmo Centroamericano y tiene una
superficie de 131.812Km?- (incluyendo tierra seca y los lagos). Es un pais tropical con
caracteristicas de microclimas para las diferentes regiones geogrdficas que lo
constituyen. Cuenta con 17 departamentos agrupados para fines estadisticos en Macro-
regiones: a).- La Macro-region del Pacifico,que comprende las regiones de Occidente
(Leon y Chinandega), Managua y Sur (Masaya, Granada, Carazo, y Rivas), La Macro-
region Atlantica (Atlantico Sur, Atlantico Norte, Rio San Juan) y la Macro-region
Central (Boaco,Chontales), Norte (Matagalpa y Jinotega) y las Segovias (Nueva
Segovia, Madriz y Esteli).’

Es importante también relacionar el ambiente fisico y sociodemogrdfico del pais para
tener una vision integral de la salud en Nicaragua. La poblacion de Nicaragua es de casi
5 millones de habitantes y crece a una tasa anual de 3.2% una de las mas altas de
América Latina, el 45% de la poblacion es menor de 15 aiios y el 54.4% habita en el
area urbana, concentrando a mas del 25% en Managua; existe gran diferencia en la
distribucion de la poblacion en su territorio nacional: con 132 habitantes’km?.

Los Censos constituyen la principal fuente de informacion para conocer la evolucion del
volumen y tamaio de la poblacion. El censo realizado en Mayo de 1963 donde se
registraron 1.535.588 habitantes y una tasa de crecimiento del 2.5% y pasan al
penultimo Censo en la década de los 70 antes del Terremoto del 72 en Abril de 1971
contandose casi 2 millones de habitantes igual a 1.877.952. cuya tasa de crecimiento
fue de 3.5% A los 24 aifios en 1995 se realiza el iltimo Censo cuya cifra es de 4.
357.099 con una tasa de crecimiento actual de 2.7%.".

' Jaime Incer Barquero, Geografia dinamica de Nicaragua. Tomo 11
? INEC. Instituto Nicaraguense de Estadisticas y Censo.
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Como consecuencia de estos cambios el crecimiento natural de la poblacion se acelero.
manteniéndose hasta finales de la década de 1980 en torno a una tasa promedio anual
de 3% una de las mas altas de América Latina. El crecimiento de la poblacion fue casi
ocho veces en noventa arnos, este crecimiento se ha operado a distintos ritmos, en tanto
la poblacion necesito de 44 aiios, de 1906 a 1950 para duplicarse en practicamente el
mismo periodo de tiempo que necesito, de 1950 a 1995 para multiplicarse por cuatro.’

De acuerdo a informes de INEC/CELADE- Nicaragua, el Pais cuenta actualmente con
145 Municipios de los cuales 34 de ellos se encuentran en los niveles de pobreza media,
menor 68 en condiciones de pobreza alta y 43 en pobreza extrema; sin embargo, segin
cifras de OPS/OMS-Nicaragua el comportamiento de la Mortalidad Infantil en las
ultimas décadas ha sido el siguiente: en 1980-85 fue de un 76.45 /por 1.000 nacidos
vivos, en 1985-90 fue de 61.7/ por 1.000 y en 1990-95 fue de 53.0 /por 1.000;
consecuentemente la Esperamza de vida refleja una mejoria en las mismas décadas y
para ambos sexos: en 1980-85 fue de 59.8 aiios, para 1985-90 fue de 63.3 afios, y en
1990-95 llego a 66.2 arios; en la actualidad aparece diferenciada para ambos sexos, los
varones con 66.5 anos y las mujeres con 71.3 anos. Asi también la Mortalidad general en
estos mismos periodos ha ido descendiendo positivamente de acuerdo con los datos
siguientes: 9.7:por 1.000, 7.9/ por 1.000 y 6.6" por 1.000.

Es evidente la presencia del Ministerio de Salud en la mejoria de las condiciones de vida
de la poblacion nicaragiiense y por ello en el informe sobre Politica Nacional de Salud
1997-2002; del Ministerio respectivo dice textualmente: “El fortalecimiento de la
capacidad institucional del Ministerio de Salud en el nivel central y en los SILAIS, se
lograra promoviendo el mejoramiento de la capacidad de andlisis y la gerencia de
recursos, junto con el fortalecimiento de su rol normativo y regulador en funcion de
consolidar su liderazgo dentro del sector y contribuir a garantizar la calidad y eficiencia
del Sistema Nacional de Salud, a través de los siguientes componentes: a) Organizacion
sectorial e institucional; b) Fortalecimiento de la Planificacion Estratégica Local; c)
Administracion Estratégica de los Recurso Humanos; d) Administracion de los insumos
para la salud; e) Fortalecimiento del sistema de informacion monitoreo y evaluacion.

' Politica Nacional de Poblacion MAS (Ministerio de Accion Social ) Nicaragua.
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DECADA: 70 - 79

1.- CONTEXTO SOCIO ECONOMICO Y POLITICO

Esta década caracterizada por un modelo economico desarrollista coincidio con una
epoca de bonanza y de afianzamiento socio — politico de la familia Somoza. Es un
periodo enmarcado en el régimen somocista con condiciones apropiadas y la habilidad
de una persona para aprovecharlas que van a dar lugar a la prolongada dictadura de
una familia. Durante este periodo el Estado a la manera liberal vuelve a jugar un rol
activo, y se forman nuevas instituciones ligadas por ejemplo al desarrollo economico y a
ta seguridad social; lo cierto es que estos avances se ven anulados por el hecho
descollante de estar subordinados o formando parte de un régimen diseriado par servir a
los intereses de una familia en el poder a expensas de la mayoria ciudadana’.

Segun el Dr. Julio Zapata Sobalvarro, uno de nuestros informantes claves nos dice: “era
un régimen politico de mercado y por ende, a la salud se le consideraba como
mercancia, habia mucha bonanza pero con una mala distribucion de la riqueza, lo que
repercutio en la salud a pesar de que habian recursos pero habia inequidad, lo que
impedia garantizar la salud de la poblacion de manera equitativa y la organizacion del
Sistema de Salud se correspondia con esa realidad” °.

Ll 23 de diciembre de 1972 sucede la tragedia del terremoto de Managua causando la
muerte de 50,000 nicaragiienses.

En 1973 comienza la crisis del sistema capitalista mundial que sin duda genero crisis en
nuestro pais dado el caracter dependiente periférico y sub desarrollado de la economia
nicaragiiense lo que a su vez provoco problemas socio economicos de gravedad para la
poblacion tales como: falla de empleo, afectacion a la salud y falta de acceso a la
vivienda y a la educacion.

Los Sistemas Nacionales de Salud promovidos por la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) en los anos 60, 70 y creados en la mayor parte de los paises
latinoamericanos y en Nicaragua en particular, fueron la materializacion conceptual y
organica de una forma de rectoria sectorial considerada en su momento como la mas
adecuada dentro del marco del denominado Estado de Bienestar, caracterizado por su
manejo centralizado no solo de las funciones de rectoria y control sino en las funciones
administrativas y operativas de los servicios publicos, sociales y en ellos los de salud.

La conviccion sobre el éxito de este ordenamiento se apoyaba en las experiencias de los
Servicios Nacionales de Salud vigentes en Inglaterra (cuna del capitalismo) desde la
post-guerra y de Cuba desde su revolucion socialista. Ambos sistemas colocados en

! Jaime Weelock Roman. “Siete tésis sobre la inestabilidad politica en Nicaragua™.(pag. 27-50). Libro Histona y violencia en
Nicaragua. Primera Edicion. Managua 1997. Universidad Politécnica de Nicaragua
* Dr. Julio Zapata Sobalvarro. Técnico del Ministerio de Salud durante tres décadas (1970-1999).
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contextos opuestos tenian caraclteristicas muy similares en cuanto a manejo publico
centralizado, financiacion publica y atencion familiar con énfasis en el primer nivel de
atencion. Pero este proyecto unificador previsto por algunos analistas del sector salud,
no logro culminarse en el continente antes de que entrara en crisis el Estado
intervencionista, proteccionista y de bienestar. La crisis del modelo de Estado de
Bienestar, centralista e interventor ha impactado en forma decisiva la organizacion
sectorial de salud asi como sus sistemas de rectoria.

2.- DETERMINANTES DE LA SALUD.

En 1977 al adoptar la estrategia mundial de Salud para todos , los paises miembros de la
OMS acordaron incluirlas en sus estrategias nacionales y evaluar sus efectos en el
mejoramiento del estado de salud de la poblacion. En visperas del siglo XXI, los
objetivos de la renovacion de esta estrategia se dirigen a mejorar la espectativas de
vidas, la calidad de vida y su percepcion global, la reduccion de la morbilidad asociada
al proceso de envejecimiento. Las politicas de salud de esta renovacion estan sustentadas
en los principios de equidad, sustentabilidad y sensibilidad hacia la vision de género y la
diversidad de valores y culturas locales.

En esta década se gesto el primer Plan Nacional de Salud en Nicaragua para un
periodo de 10 arios (1965-1974) y que fuera aprobado por el Decreto #2 del 24 de Abril
de 1964.

Previo a este Plan existen documentos como:** El Anteproyecto Administrativo del Sector
Salud de Nicaragua, Afio 1963". (Integracion al nivel Local)® y un“Esbozo Resumido ¥
Comentarios sobre la Planificacion de Salud Aiio 1965 “.(Congreso Médico Nacional)
elaborados por el Dr. Orontes Avilés Rueda; y cuyo contenido refleja las condiciones de
salud en que se encontraba la poblacion nicaragiiense y la cobertura nacional de dicho
Ministerio. A continuacion algunos indicadores de importancia reflejados en los
documentos en mencion :

A- Un sistema de salud fragmentado con 19 instituciones con servicios de salud

B- La Medicina Preventiva y Curativa funcionaba separadamente.

C- Cada aiio nacian 70.000 nirios, la tasa de natalidad era de 41.6

D- Edad en que mas se hospitalizaba la gente era de 20 a 30 avios.

E- Enfermedad mas extendida: El parasitismo atacando a un 90% de la poblacion.

I- Enfermedades mds graves: Tétano, gastroenteritis, tuberculosis, paludismo y
accidentes.

G- Mayor ocupacion de camas: Abortos y Partos.

H- Mayor solicitud de consultas: Enfermedades respiratorias, enfermedades
infecciosas, y enfermedades del estomago y del intestino; habiéndose otorgado un
total de 315.320 consultas durante el afio 1966 el incremento anual observado

* Documento inédito archivados en la Biblioteca Particular det Dr. Avilés Rueda.

" Idem
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seria de 3.7%; en cambio en 1974 el total de consultlas fue de 432.572 con una
tasa de 0.02 consultas por habitante al ario.

I - En cuanto a inmunizaciones en 1966 se colocaron 256.600 dosis. De 1966 no hay
informacion  sobre proteccion real inmunitaria y la cobertura de algunos
programas de vacunacion era deficiente resultando un incremento anual de 36.7%
yen 1973 fue de 898.612 lo que representa 0.4 dosis por habitante.

3.- OTROS INDICADORES DE SALUD.

Segin cifras corregidas por CELADE’, tenemos los siguientes indicadores:

A- Mortalidad General fue de 16.4/mil habitantes.

B- Mortalidad Infantil fue de 120/ mil nacidos vivos

C- Mortalidad Materna fue de 1.9 mil nacidos vivos

D- Primeras causas de muertes: Gastroenterilis, accidentes, enfermedades del corazon,
pulmonia y paludismo.

I.- La Esperanza de Vida para el quinquenio 1970 — 1974 para ambos sexos fue de 56.6
aiios.

El 46% de las defunciones en el Pais ocurrieron en el grupo de menores de 15 aiios y sus
principales causas fueron: a) enfermedades prevenibles con la tecnologia actual, b)
enfermedades transmisibles vacunables c¢) desnutricion proteico -—calorica d)
enfermedades de origen entérico. La fuente seiiala, que el subrregistro de hechos vitales
afecta considerablemente las tasas de mortalidad observadas: Tasa de mortalidad
general = 8.2 mil nacidos vivos. Tasa de mortalidad infantil = 53.2 mil nacidos vivos.

La mayor frecuencia de enfermedades recayo en el grupo etario de 1 a 5 aiios.

La mortalidad mayor fue la infantil en niiios menores de 5 aiios.

El Analfabetismo constituye un serio obstaculo para el desarrollo de Programas de
fomento y proteccion de la Salud, ( 2do. Plan Nacional de Salud 76-80).

El 48% de la poblacion total del Pais eran niiios menores de 15 aios ; que a su vez
presenta la hipovitaminosis A y el bocio endémico.

. El2%de la poblacion menor de 5 arios tiene un grado importante de desnutricion.
- Se contabilizan 250.000 viviendas igual a 6 personas por vivienda, el 50% de ellas
carecian de agua y alcantarillado; y su mala calidad afecta los Programas de
rociamiento del area Maldrica, impidiendo reducir los indices de morbilidad por

paludismo.

4.- INFRAESTRUCTURA PARA I1.A SALUD.

I:n 1965 habian 26 Hospitales con 3.000 camas equivalente a un promedio de 2 camas
por 1.000 habitantes y ya para 1970 aumento a 38 Hospitales con 3.600 camas.
En este mismo ario se contabilizaron 600 Médicos equivalente a 4 Meédicos por 10.000/

habit. alcanzando los 700 Médicos para 1970.

* CELADE Centro de Estudios Latinoamericano de Demogratia.
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En cuanto a las Enfermeras en 1965 habian 200 a nivel nacional lo que equivale a 2

Enfermeras por 10.000/Habitantes, ascendiendo a 300 graduadas y 1.300 auxiliares de

Enfermeria .
Para 1970 se registraron también 170 Inspectores de Higiene.®

- En 1965 habian 40 Centros de Salud que cubrian teoricamente el 50% de la
poblacion demandante, sin embargo para 1970 se registra un total de 48 Centros
de Salud y 10 Unidades Moviles de penetracion Comunitaria en Zonas Rurales, a lo
que se les llamaba: PUMAR. También aparecen contabilizados: 50 Dispensarios
privados y 70  Puestos Sanitarios, igual que: 40 Educadoras en Salud y 50
Dentistas.

- En 1975 un total de 2,356 empleados(as) entre: profesionales, técnicos y personal de
servicio. La Escuela Nacional de Enfermeria formaba el 50% de las Enfermeras del
pais, existiendo un déficit significativo de esta categoria profesional.

5.- ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS.

- La poblacion total del Pais segiin el Censo de 1971 fue de : 1:1877.952 habitantes

- El Pais tiene una superficie de 131.812 km?, equivalente a 16 hab. por km? en esta
década.

- Ll 52% de la poblacion vivia en la zona rural del cual solamente el 1% contaba con
servicio de agua ( acueductos, rurales, y pozos) directa o indirecia.

- Elotro 48% vivia en la zona urbana, de la cual el 53% contaba con servicio de agua
domiciliaria y el 21% con servicio de alcantarillado.

- No se cuenta con datos confiables acerca de los sistemas de disposicion de excretas.

- De cada 100 personas mayores de 10 aios del sector urbano 65 no sabian leer ni
escribir. Y en el sector rural la proporcion era de 80 analfabetos/as por cada 100

personas.
- Casi el 50% de la poblacion de mas de 10 aios era analfabeta. Los diferentes niveles

de educacion presentaban deficiencias en calidad y cantidad.
- La alta desercion escolar estaba relacionada a la participacion temprana de este

grupo poblacional en las faenas agricolas.

El analfabetismo constituia un serio obstaculo para el desarrollo de programas de:
Fomento y Proteccion de la salud.

- La vivienda del darea urbana y rural era insuficiente en cantidad y su mala calidad
afectaban los programas de racionamiento del area maldrica impidiendo reducir los

indices de morbilidad del paludismo.
- La unidad familiar estaba debilitada debido al

a) Desempleo
b) Alto porcentaje de ilegitimidad

* Esbozo Resumido y Comentarios sobre la Planificacion de la Salud Nic.1965.Dr. Avilés Rueda.
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La topografia de las diferentes regiones del Pais tiene caracteristicas muy especiales: en
la zona del Pacifico la accesibilidad es maxima, por contar con una red de carreteras
que funcionaban todo el aiio; pero en la region Central y Norte las vias de comunicacion
se afectaba por el regimen de lluvias. En la zona Atlantica la alta dispersion que tiene la
poblacion y las pocas o6 deficientes vias de comunicacion terrestre dificultaba un sistema
de comunicacion y de atencion en Salud eficaz durante la mayor parte del aio; El drea
Malarica era del 100% de afectacion en esta zona por sus condiciones ecologicars .

6.- PRESUPUESTO DESTINADO A SALUD.

La asignacion presupuestaria para la Salud en Nicaragua hasta 1973 era de CS$
94.000.000 millones de cordobas que traduciéndolo al cambio de esa época equivalia a
$13.428.571,43 (dolares).Dicho presupuesto correspondia a la sumatoria de las

diferentes Instituciones de Asistencia Social y el Ministerio de Salubridad de Nicaragua y
el Instituto de Seguridad Social INSS.

Salubridad Publica C$ 38.000.000
Seguridad Social C$ 25.000.000
Hospital General C$ 13.000.000
Asistencia Social C$ 14.000.000

Sanidad Militar C$S 4.000.000

TOTAL....CS 94.000.000 = $13.428.571,43 (dolares)

En el Plan de Salud (76 — 80) se destino el 37.8% del presupuesto del ministerio para la
campatia de erradicacion del paludismo a través del SNEM (Servicio Nacional de la
Lrradicacion de la Malaria).

De 1973 a 1979 el financiamiento del exterior fue de: 29.7 millones de dolares',
distribuido de la forma siguiente:

Ministerio de salud 19%

JNAPS 13%
JLAS 26%
INSS 40%

Servicios méedicos
Militaresode GN 26%

100%

El perfil de atencion a la salud de la poblacion que ejercian estas instituciones era: La
INAPS (Junta Nacional de Asistencia y Prevision Social) Desarrollaba programas de
atencion médica directa hacia enfermedades cronicas como: a) tuberculosis, b) lepra y
c) enfermedades mentales. Otra funcion era supervisar también los Hospitales y
Servicios Médicos del Seguro Social. -

'° Direccion General de Cooperacion Externa MINSA (Ministerio de Salud ) Nicaragua.
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Las JLAS (Juntas Locales de Asistencia Social):Administraban los Hospitales Generales
para la asistencia médica de la poblacion .

EI INSS (Instituto nicaragiiense de Seguridad Social), cuya primera ley se aprobo en
Nicaragua el 22 de diciembre de 1955, “Para la proteccion de los trabajadores
asalariados contra las contingencia sociales de Enfermedades — Maternidad, Invalidez,
Vejez, Supervivientes y Riesgos Profesionales” y que en la prdctica implemento la
atencion medica a trabajadores asegurados y aseguradas, a sus hijos e hijas hasta los 2
aiios y en el caso del varon a su conyugiie en cuanto a gestacion, parto y puerperio,
ademas de subsidios y jubilaciones para los asegurados y aseguradas

El Servicio Meédico de la Guardia Nacional consistia en la atencion medica de
recuperacion del personal militar y sus familiares.

7.- LA COBERTURA DE LOS PLANES Y PROGRAMAS DE I.A DECADA..

En 1973 el total de inmunizaciones fue de 898,612 equivalente a 0.4 dosis por habitante.

Para 1974 el total de consultas médicas del Ministerio de Salud fueron de 432,572 con
una tasa de 0.02 consultas por habitantes por aiio a diferencia de 1973 donde hubo una
perdida del 10% de la produccion de servicios de los centros de salud como
consecuencia del terremoto de Managua de 1972.

Para 1976 de acuerdo Segundo Plan Nacional de Salud (76-80) la Cobertura
Geogrdfica de la infraestructura fisica del Ministerio de Salud, puede estimarse en un
60%.En 108 Municipios del Pais que representaban el 85% del total ; hay 118 Centros
de Salud debido a que en el periodo 1966- 1973 se construyeron 63 nuevos Centros de
Salud, ademas de 13 Unidades Moviles rurales que refuerzan los servicios de algunas
regiones del Pais.

Lste Plan se proponia: a) Extender los Servicios de Salud al area suburbana, urbana, y
rural, incrementando en un 50% la actual cobertura mediante el ofrecimiento de
servicios basicos y minimo. b) Obtener un aumento sigunificativo de la productividad y
eficiencia de los actuales servicios para mejorar la cantidad y calidad de las atenciones .
c¢) Reforzar los mecanismos de participacion comunitaria a nivel municipal y cantonal en
las areas no cubiertas por la infraestructura de Salud con el fin de garantizar los
servicios promocionales primarios.. d) Desarrollar proyectos de infraestructura.,e)
Intensificar programas hacia enfermedades transmisibles vacunables, malnutricion
.malaria y enfermedades respiratorias. f) -Mejorar el medio ambiente para reducir el
riesgo de enfermar y morir. g)-Mejorar los servicios de estadisticas vitales tales como:
Censos, Registros Civil, Muestras etc; con el fin de contar con instrumentos eficientes
que nos permitiera medir los cambios esperados durante el periodo. Se desarrollaron en
este quinquenio 76 — 80 los llamados programas de proteccion y fomento a la salud, tales
como:
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e Saneamiento ambiental Urbano y Rural.

o Servicios de erradicacion de la Malaria.

o Programa Materno — Infantil.

e Programa de Nutricion.

e Programa de Planificacion Familiar.

e Programa de Morbilidad del nirio, la madre, gestante o el adulto.

Este Plan contenia también metas a lograr por ej: La esperanza de vida al nacer era de
un promedio de 56.6 afios para ambos sexos en el quinquenio (70-74) y se pretendio lle
var a 61 arios para hombres y mujeres.

-La Morbimortalidad Infantil, reducirla en un 30%; -La Mortalidad Infantil en nifios de
I a 4 aios reducirla en un 40%.

-Reducir la Mortalidad Materna en un 30%.

- Incrementar y fortalecer programas de penetracion comunitaria (PUMAR) para
olorgar servicios al 30% de la poblacion rural dispersa.

8.- PARTICIPACION SOCIAL Y/O COMUNITARIA..

En el Documento correspondiente al Primer Plan Nacional de Salud (1965-1974) se lee
textualmente: "Las Regiones de Salud son las dependencias descentralizadas del
Ministerio ,responsables de acciones integradas de promocion, proteccion, y
recuperacion de Salud en una Region geogradfica del Pais. Las Regiones de Salud estan a
cargo de un Director Regional de Salud que le corresponde coordinar en un plan iinico y
armonico todas las acciones de Salud que se realicen en su jurisdiccion y es el
representante oficial del Ministerio de Salud Publica.

Para la implementacion de este Plan el Pais fue dividido en tres Regiones: La Region # 1
comprendio ,Carazo, Chontales, Boaco, Granada, Managua, Masaya, Rivas, Rio San
Juan y Zelaya. Region # 2 incluia Leon y Chinandega, y Region # 3 abarcaba Esteli,
Jinotega, Matagalpa, Nueva Segovia y Madriz.

Ln el segundo Plan Nacional de Salud 1976-1980 se establece como Meta: A).- Reforzar
los mecanismos de participacion Comunitaria a nivel Municipal y cantonal en las areas
no cubiertas por la infraestructura de salud. B).- Incrementar y fortalecer programas de
penetracion Comunitaria (PUUMAR) Programa Unidades Moviles de Atencion Rural. En
ambos Planes prevalecio el enfoque tecnocratico de acuerdo a la que los objetivos y
estrategias de los Planes fueron formulados por un grupo pequeno de profesionales sin
la cogestion de la ciudadania o de los usuarios.
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9.- PLANES NACIONALES DE SALUD CORRESPONDIENTE A LA
DECADA 70— 79

(1965 - 1974)  (1972) (1976 — 1980)  (1979)
DIENAL ANUAL  QUINQUENAL ANUAL

N —

Nota: [In esta primera década de nuestro estudio; se elaboraron 3 Planes Nacionales v el
estudio de: “Costo de los daiios ocasionados por el Terremoto de la capital
Managua en 1972". De los 3 Planes Nacionales 2 son regulares y | es emergente.
De los 2 regulares, el primero es para 10 ainos (1965 — 1974) y el segundo para 5
aiios (1976 — 1980). Esta primera década en estudio presenta dos rupturas socio
politicas: a) la de 1972, causada por un Desastre Natural (terremoto) y b) la de
1979, originada por una Revolucion Social.
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10.- ASPECTOS RELEVANTES ENCONTRADOS EN LOS PLANES NACIONALES DE SALUD
EJES FUNDAMENTALES PARA EL ANALISIS
Décadas Concepcion Politica Estrategias Objetivos
(1970 — 1979)
1) Primer Plan El Ministerio de Salud | a) Fomento de la salud a través | Organizacidn del sistema por General:
Nacional de Salud Publica. es la dependencia de la promocion en la higiene | niveles: - Crear una organizacion
para el Decenio(1965 | gubernamental encargada de la madre. el nifo, el | A) Nivel Central o Nacional. eminentemente técnica v
- =1974) de las acctones integradas escolar, el adulto, la higiene - Comit¢ Nacional de administrativa, formativa y
Aprobado por decreto | de Promocién, Proteccion y mental v la  educacion Salubridad Publica ejecutiva a nivel central y
No. 2 del 24/04/64 Recuperacion de la salud. nutrictonal. - Consejo  Técnico de a nivel local que formule y
autor: Dr.  Oronte b) Proteccion de la salud por la | Salubridad Publica ejecute los planes de salud.
Avilés Rueda Sin embargo no abandona via del saneamiento - 6 Direcciones (entre ellas
| las acciones de reparacion ambiental: aguas, alimentos, | planificacién - Crear la direccion de
cuando se refieren a excretas, insectos, mercados, v Evaluacion. planificacién del
medidas  de: control, basureros, = mataderos Yy - |8 Departamentos Técnicos. Mintsterio de Salud
tratamiento y consultas que viviendas al igual que la
la comunidad hacen en los proteccion por insecticidas, | B) Nivel Regional - Formular un Plan Nacional
centros de salud. herbicidas y contaminacion . Carazo, Chontales, de Salud a largo plazo,
por plomo. Boaco, Granada, compuesto de las
El plan servira de Marco de | ¢) Reparacion de la salud Managua. Masaya, Rivas, siguientes partes:
Referencia, para la dirigida a la Medicina Rio San Juan y Zelava. a) Planes Locales de
implementacién de todos Curativa, Hospitales, 2. Chinandega y Leon. areas programaticas.
los programas de salud que Dispensarios especializados y 3. Esteli, Jinotega, Nueva b) Planes Nacionales
estan bajo la clinicas antituberculosis y Segowvia, Madriz, verticales a  nivel
responsabilidad del sector antivenérea Matagalpa. central .
tanto los dirigidos a las | d) Organizaciény ¢) Planes de
personas como los que se Administracién de servicios C) Nivel Local Adiestramiento.
dirigen a modificar el generales: Instituto Son las estructuras basales d) Planes de
medio ambiente. bacteriologico, escuela de ejecutivas del Ministerio de Investigacion.
enfermeria, Banco de sangre, Salubridad Publica: | Especificos:
servicios de estadistica y encargada de las acciones de
centros de adiestramiento. promocion,  proteccion y | 1. erradicacién de

enfermedades erradicables,
2. disminuir la prevalencia y
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2) Estudio Diagnéstico para el aiio de 1972
“Costos de los daitos ocasionados al scctor salud por el Terremoto dc Managua en 19727
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|

|

et

|

la incidencia de
cnfermecdades reduciblcs.
control de cnfermedades
no infeccionas.

Atender la demanda de
atencion médica de los
enfermos por mcdio de
consultas y
hospitalizacion.
Incremctar la formacion
del personal técnico en
salud.

aumentar las expcctativas
de vida al nacer.

Higiene de la madre, del
nifo, del escolar y del
adulto,

Mejorar el estado actual de
la salud decl pueblo de
Nicaragua procurando asi
el bienestar econdémico vy
social de sus habitantes.
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Décadas
(1970 - 1979)

Concepcion

Politica

3) Segundo Plan
Nacional de Salud

Para el Quinquenio
1976 — 1980

La salud es un derecho de

todos los habitantes del
pais. sin distincion de
credos, razas, clases vy

ubicacion geografica. En ¢l
mejoramiento de la salud
cn forma integral deben
participar todas las
instituciones  del  sector
publico y privado, asi como
también otras agencias
reconocidas por ¢l estado.

La unidad biologica - social basica
del esfuerzo para mejorar la salud del
pucblo debe estar identificada cn la
familia, centro del desarrollo social, la
cual debe participar la forma activa
para lograr su propio desarrollo,
correspondiéndole al estado, apovar y
estimular el crecimiento de estos

recursos  potenciales en forma

armonica ¢ igualitaria;

A) Extendiendo los servicios de
salud al area Sub-urbana.
Urbana y Rural.

B) Obteniendo un  aumento
significativo de la

productividad vy eficiencia de
los actuales servicios.

O) Reforzando los mecanismos
de participacion comunitaria
a nivel Municipal v cantonal
en las dreas no cubiertas por
la infraestructura de salud.

D) Incrementando y
fortaleciendo programas de
penetracidn comunitaria para
otorgar servicios del 30% de
la poblacién rural y dispersa.

E) E) Desarrollando proyectos
de infraestructura : 4 centros
de salud, 18 centros de salud
tipo I, 117 centros de salud
tipo II, 150 puestos de salud
v 15 unidades moviles.

Derechos Reservados




Procesamiento Técnico Documental, Digital

40

Estrategias

Objetivos

Aumentar la cobertura de
los servicios sobre todo en
el arca rural en cantidad v
calidad.

Intensificar programas
dirigidos a: enfermedades
transmisibles, vacunables,
malnutricion, enfermedades
entéricas, respiratorias |y
malaria.

Establecer mecanismos de
participacion comunitaria,
tendicntes a reforzar los
niveles de SErvicios
promocionales primarias.

Mejorar el medio ambiente
para reducir ¢l riesgo de
enfermar o morir.

Mejorar los sistemas de
estadisticas vitales, censos.
registro civil, mugstras y de
servicio con instrumentos
eficicntes que nos permitan

medir los cambios
esperados  durante el
periodo.

General:

Extender los servicios de
salud al arca urbana sub -
urbana y rural.

Obtener un  aumento
significativo de la
productividad y eficiencia
de los actuales servicios.

Especificos:

Mejorar los mecanismos
de participacién
comunitaria a nivel
municipal y cantonal en
las areas no cubiertas por
la infraestructura de salud.
Incrementar y fortalecer
programas de penetracion
comunitaria para otorgar
servictos del 30% de la
poblacion rural y dispersa
Desarrollar proyectos de
infraestructura:

4 centros de salud.

18 centros de salud tipo 1.
117 centros de salud tipo 11
150 centros de salud

15 unidades moviles.
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Décadas Concepcion Politica

(1970 — 1979)

4) Plan Emergente al | El Ministerio de Salud es | ¢ En todos los niveles de la

Triunfo de la el responsable para todo organizacion se desarrollard un
Revolucion lo concerniente al Sistema trabajo institucional, coordinado y
Sandinista 1979, Unico de Salud. las tareas colectivo.
Para 1 adlo. de salud se rcalizaran en | ¢ Todas las actividades seran
un esquema de llevadas a cabo previa
centralizacidbn normativa planificacién o seran de tipo
y descentralizacion integral,
cjecutiva basada en una | ¢ Para el cumplimiento satisfactorio
estructura piramidal. de los programas es indispensable

la decidida participacién del
pueblo en los mismos.

e La organizacién de salud tendra
como caracteristicas: El
dinamismo y la flexibilidad que lc
permitan asimilar e incorporar los
conocimientos y tendencias de los
avances cientificos y sociales.

o Una aceptacion de la interrclacion
existente entre salud v enfermedad
con la estructura econémica social,
incrementando ¢l control
preventivo dc las enfermedades,
haciendo énfasis en la atencion de
grupos mas vulnerables: nifios,
madres v poblacion rural.
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Estrategias

Objetivos

Se establecieron 3 niveles
jerarquicos:

Nivel
incluyé:
Hospitales Nacionales.
Laboratorio Central de
Medicina Preventiva.
Unidades  Nacionales
de formacion de
recursos humanos.
Otras Unidades
Nacionales.

Nivel Departamental:
Hospitales
Dcpartamentales.
Laboratorio
Departamental de
Mcdictna Preventiva.
Unidades Docentes
Departamento de
formacion de Recursos
Humanos.

Otras Unidades
Departamentales.
Niveles de Areas de
Salud:

Comunidades de 20 a
30 mil habitantes.
Centros de Salud de

Central  que

Atencién Médica
Integral.

Atencion Médica
Intcgral Preventiva vy

Curativa.

General:

Brindar una atencidon Optima
al pueblo en todas las
unidades del Sistema
Nacional Unico de Salud
(SNUS).

Especificos:

Brindar  atencion  precoz,
periodica, continua y
completa a las embarazadas,
grupos de alto resgos
obstétrico.
Brindar a las
educacién individual sobre
higiene y cuidado del
embarazo y anticonceptivos.
Controlar la salud de los nifios
desde le recién nacido, de 1 a
11 meses, de 30 dias y el de 1
a 5 aios, captando a los de
alto nesgo al nacer.

Dar atencion médica
periodica a las madres
respecto a: Inmunizaciones,
parasitos  intestinales vy
lactancia materna,
Incrementar la  educacion
popular en la salud del nifio

mujeres
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d)

Pucstos dc Salud vy
Unidades movilcs.
Centros dc Salud y sus
depcendencias.
Unidades de Salud
Revolucionarias.

Derechos Reservados




Procesamiento Técnico Documental, Digital

43

DECADA: 80 - 89

1. CONTEXTO SOCIOECONOMICO Y POLITICO

Ls la década de la Reestructuracion del Sistema Capitalista mundial en la que se produce un
corte entre el capitalismo de reformas anterior y un nuevo capitalismo extremo y desnudo. Las
economias latinoamericanas transitan por procesos de ajuste estructural para reorientar sus
procesos nacionales hacia los mercados externos en una logica de mercado y exclusion social’

Con la “Crisis de la deuda”, a partir de 1982, organismos como el Fondo Monetario
Internacional y el Banco Mundial empezaron a plantear abiertamente la necesidad de un ajuste
estructural del “cambio de estructuras”. lodas las presiones derivadas de las sucesivas
renegociaciones, fueron fundamentales para la imposicion de politicas de ajuste estructural a
pesar de la oposicion de diversos sectores sociales y hasta de algunos gobiernos como plantea
F. Hinkelammert® se trataba de un cambio que postergaba las lareas del desarrollo del
contienente en funcion de una radicalizacion del capitalismo, para sustituir al capitalismo
intervensionista y organizado de los 50 y 60 por un capitalismo desnudo y antisocial.

Desde los aiios 80 se caracteriza a la region como de una economia en crisis y mas
recientemente en proceso de recuperacion; tambien fue denominada “Década perdida” respecto
al crecimiento economico en ésta década, el producto interno bruto real se estanco en 1.1%
como promedio mientras que en la década de los 70 habra crecido en 6% en nivel promedio.
Entre 1980 —83 el PIB regional cayo a su maximo nivel entre 2 y 3%. En términos per capita, en
esta década el crecimiento real decayo considerablemente.

Los costos sociales de las politicas de estabilizacion y ajuste que se dieron durante la década de
los 80 y continuaron hasta los 90, se evidencian con el crecimiento enorme de la pobreza en la
region; segtin CEPAL’ en 1980 cerca de 112 millones de latinoamericanos vivian en la pobreza
extrema, es decir cerca del 35% de las familias; en 1986 aumento a 164 millones o sea un 38% y
para 1989 se estimo en 183 millones, lo que representa mas de la mitad de las familias.

En Nicaragua la medicion de la pobreza es un asunto de preocupacion relativamente reciente. A
partir de los esfuerzos que han realizado organismos internacionales como CEPAL en las
décadas pasadas recién en 1985 a través de la encuesta socioeconomica en Nicaragua
(ESDENIC-85) se hizo el primer esfuerzo gubernamental para medir la pobreza a partir de 4
indicadores que dieron indicaciones sobre el grado de satisfaccion de las necesidades basicas
(acceso a servicios basicos, baja educacion, hacinamiento y dependencia economica).

La economia nicaragiiense tiene sin embargo una serie de particularidades que hacen
especialmente dificil lograr niveles de gasto social basico satisfactorio, ejemplo: Entre 1982 y
1989 el gasto social alcanzo entre el 18 y el 24% del total, en cambio para 1990 — 1997 se
elevo por casi 10 puntos alcanzando un 33% del gasto total para fines sociales en términos per

! Prologo de Franz J. HinKelammert cn el libro: “Pobreza y Desarrollo Social en México 1982 — 1994™. De Maria Arcelia Gonzalez Butrino.

Michoacan México. CEMIF A.C. 1999.
2 Hinkelammert Franz. La deuda extemna de Aménca Launa. El automatismo de la deuda. Eds. DEL San Jose, Costa Rica, 1990. pag,
Y CEPAL Transformacion Productiva con cquidad, la tarca prioritaria del desarrollo dc América Latina y cl Caribe ¢n los aftos 90. Eds. CEPAL.

ONU. Santiago de Chile, 1990. pag 36.
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capita el gasto social pasa de US$ 109 en 1982 a menos de US$ 54.5 para 1988 para ubicarse
luego en su punio mas bajo que llego a los US$ 38 dolares; esta situacion logro mejorarse hasta
en 1994 alcanzando los US$ 64 dolares por habitante.

Por ello podemos afirmar que el pais sufrio de una contraccion economica o estancamiento a lo
largo de la segunda parte de la década de los 80.

La pobreza en Nicaragua segiin el método de las necesidades basicas insatisfechas (NBIl) para
1985 presento las cifras siguientes:

Hogares pobres 30.6%
Extrema pobreza 38.8%
Total hogares en 69.4%

Pobreza
Hogares no pobres 30.6%
Total 100%

2.- DETERMINANTES DE 1A SALUD

Hasta 1979 en Nicaragua el Sector Piblico de Salud se encontraba fragmentado en 19
Instituciones que brindaban servicios de salud. Las mas importantes eran : Ll Ministerio de
Salubridad Publica, Las Juntas Locales de Asistencia Social (JLAS) , La Junta Nacional de
Asistencia y Prevision Social (JNAPS), El Instituto Nicaraguense de Seguridad Social(INSS) y
los Servicios Médicos de la Guardia Nacional.

I.n los aiios 50, la oferta de servicios de salud basada en la coexistencia de consultorios
privados y hospitales puiblicos se hizo insuficiente, razon por la cual surgio el Seguro Social, que
construyo su propia infraestructura de hospitales y centros de atencion primaria y absorbio
personal del sector privado dando cobertura a una parte de los trabajadores estatales. Estos
fueron los primeros pasos hacia la masificacion de la salud.

El resto de la poblacion recibia atencion médica a través de las Juntas Locales de Asistencia
Social (JLAS), que eran organizaciones asociativas locales que administraban los servicios a
nivel departamental y la Junta Nacional de Asistencia y Prevision Social (JNAPS), que era una
estructura gubernamental que coordinaba las JLAS y el Seguro Social. El Ministerio de Salud
asumia la vacunacion y otras acciones antiepidémicas. Coexistian servicios médicos de la

Guardia Nacional cuya cabeza era el Hospital Miliiar.

En 1977, un proyecto financiado por el Banco Interamericano de Desarrollo, planteo la
necesidad de desarrollar una red de atencion primaria, consistente en centros y puestos de salud
a nivel nacional. En 1979, en el marco de las transformaciones que vinieron aparejadas al
cambio de sistema politico, se efectué una reforma sanitaria que (uvo dos ejes principales: la
ampliacion de la cobertura, apoyado en el proyecto del BID y la creacion del Sistema Nacional
Unico de Salud (SNUS) el 8 de agosto de 1979. En el Estudio sobre la Situacion de Salud de las
América, capitulo de Nicaragua (1985 — 1988) respecto al SNUS en su Capitulo Il sobre “El
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desarrollo de la infraestructura del sistema de salud” refiere : Que consistio en modificar la
Jundamentacion juridico — institucional y legal del Sistema de Salud lo que permitio crear y
desarrollar el SNUS y su organo rector el Ministerio de Salud (MINSA), de acuerdo a esas
modificaciones el MINSA tiene la facultad de ejercer el papel de conductor del SNUS lo que
implica desde la formulacion de politicas de salud hasta el desarrollo de las actividades en
salud con la participacion de la sociedad en su conjunto como co rresponsable de su bienestar.

En una primera etapa, la construccion del SNUS estuvo centrada en la articulacion y
reorganizacion de las instituciones y servicios publicos, cuya racionalidad no era coherente con
los propositos y objetivos que se pretendian alcanzar a corto y mediano plazo.

Producto de dicho proceso todos los aparatos institucionales que existian pasaron a ser parte
integrante del MINSA, al mismo tiempo que fueron abscritos a éste todos los servicios publicos
incluyendo los servicios médicos de la seguridad social; los que se organizaron a partir del
modelo de regionalizacion y jerarquizacion de los servicios de salud. De tal manera que el
MINSA quedo estructurado en 3 niveles politico — administrativos: central, regional y local, lo
que facilito el desarrollo de su papel rector para atender la deuda sanitaria que habia dejado el
régimen anterior.

Al mismo tiempo fueron reorientados los servicios hospitalarios los que antiguamente
combinaban un modelo de practica caritativa con practicas privadas, éstos pasaron a funcionar
bajo una logica que asegurara el acceso equitativo de la poblacion y fueron regidos por
esquemas administrativos que permitieran la eficiencia y eficacia de los mismos. Logicamente
esto requirio de la asignacion de recursos financieros cuya fuente principal pasé a ser el
presupuesto general de gastos de la republica, al que agregaron aquellas fuentes de
financiamiento externo que como préstamo o donacion.

En este proceso, la infraestructura y personal de las Juntas Locales de Atencion en Salud del
Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social, se paso al Ministerio de Salud, que asumio
Junciones de administracion de los recursos, normacion, determinacion de politicas y prestacion
de servicios a toda la poblacion a través de una red de unidades organizadas por regiones. Se
centralizo la compra de farmacos mediante la creacion de una empresa que realizaba las
licitaciones correspondientes y abastecia al sector publico y a una parte del privado.

Este proceso de concentracion de recursos y la politica de gratuidad permitio al Estado
convertirse, en pocos meses, en el principal oferente a nivel nacional, relegando a un segundo
plano las prestaciones directas, privadas y estatales; asimismo, fueron absorbidos los servicios
de salud del Seguro Social, el cual continuo con la recoleccion de las cotizaciones obligatorias.

Como producto de la rdpida expansion del sistema, se triplicé la matricula en las universidades,
se enviaron estudiantes al extranjero y durante los dos primeros aiios de la década de los 80, se
solicito la colaboracion internacional para cubrir las necesidades de personal que planteaban

las politicas de salud de esa etapa.
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La situacion de guerra de esos aiios fortalecio el Sistema de Atencion Médica Militar, el que a
mediados de los 80 contaba con varios hospitales de campaiia operados por personal médico
militar.

A pesar de los esfuerzos por descentralizar la prestacion de servicios de salud hacia las
regiones dejando a nivel central la regulacion y el control, este modelo no logro superar la
inequidad en la distribucion de los recursos entre las diferentes regiones.

En este sentido, no se logro la coordinacion entre los servicios de primer nivel y los
hospitalarios, no hubo correspondencia entre la oferta y la demanda de servicios de la
poblacion y la participacion ciudadana fue insuficiente. Estos fueron los elementos que
caracterizan dicho modelo.

Los servicios del Sector Publico estaban dirigidos esencialmente a la atencion curativa en
unidades de salud y hospitales . Existia un programa de inmunizaciones dirigido ninicamente al
control de la polio, difteria, pertussis y tétano con cobertura principalmente urbana.

El INSS prestaba atencion a trabajadores en dos Policlinicas de Managua ( Central y
Occidental)y contaba también con dos Hospitales ( en los Departamentos de Managua y Leon ).
La cobertura de estos servicios estaba concentrada en la zona del Pacifico, estimandose para
1978 una poblacion beneficiada del 3% de la poblacion del Fais.

La Medicina Privada que en 1977 se estimo en 700 Meédicos en ejercicio a tiempo parcial o
completo.”

En 1979 El Gobierno Revolucionario se encuentra con una situacion sociopolitica nueva y ante
un sector de salud disperso; por lo que inicia un proceso de reorganizacion orientado a
constituir el Sistema Unico de Salud bajo la coordinacion del Ministerio de Salud: que consistio
en adscribir a dicho Ministerio todos los servicios de salud de las Juntas nacionales y locales ,
los del Seguro Social y los del mismo Ministerio, igualmente los Militares pasaron a ser
incorporados a este Sistema Unico, también se incluyo en esta unificacion los recursos humanos
y materiales lo mismo que la red de servicios para darle un sentido de integralidad. Esta
integralidad se baso en cinco principios:

1.- La salud es un derecho del pueblo y un deber del Estado
2.- Planificacion de las acciones

3.- Integracion de lo preventivo con lo curativo

4.- Accesibilidad de la Salud para la poblacion

3.- Participacion popular

El INSS (Instituto nicaragiiense de Seguridad Social) se convierte en INSBI (Instituto
nicaragiiense de Seguridad y Bienestar Social) para atender Programas eminentemente de
invalidez, jubilaciones y muertes que anteriormente ya tenia el INSS pero ademas asume otros
programas sociales como: nifios huérfanos , nifios trabajadores y niiios de la calle, programas
de: ancianos, prostitutas, drogadiclos, y de adolescentes transgresores pero no se asume en esle
Ministerio lo que concierne a la salud ya que serda unicamente responsabilidad del Sistema

‘ Dr Gustavo Porras .Médico dirigente dc FETSALUD. Entrevista “1.a Salud en la Revolucion
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Unico de Salud’ A partir de este Sistema pasa a regionalizarse la Administracion y la
prestacion de los servicios , y es asi como en los niveles administrativos se crean: a).- las dreas
de salud, b).- las regiones y c).- el nivel central. Las Areas de salud jerarquizan a los Centros de
Salud, las Regiones jerarquizan a los Hospitales y luego venia la Red de Puestos de Salud

La seguridad social durante esta década logra un proceso organizativo de beneficios sociales
para sus asegurados de la siguiente manera:

1980 1985 1986 1987
Asegurados cotizantes 146.400 289800 303.600 314.200
Poblacion protegida 520.500 1.030.30 1.078.70 1.230.500
0 0

Cobertura asegurados 16.8% 27.7% 27.9% 28.3%

de Poblacion ocupada

Cobertura poblacion 19% 31.5% 30.8% 35.2%

protegida de

poblacion total

Pensiones vigentes 16.000 49.400 54.500 60.500
Fuente: Situacion de Salud de las Américas. Ministerio de Salud. Republica de Nicaragua. 1983-
1988.

Para asegurar la asistencia y bienestar social el gobierno requirio de nuevas fuentes de
Sinanciamiento, tanto a lo interno como del exterior del pais, ay que la fuente tradicional
(porcentaje del salario trabajador, aporte del empleador y la del Estado) seria insuficiente,
tomando en cuenta la extension alcanzada en este periodo.

A pesar de haberse incrementado en un 218% el volumen de cotizantes para 1987 en relacion a
1980 también se incremento en un 378% el volumen de beneficiados con pensiones, lo que da
una idea de los gastos que tuvo la seguridad social en los ultimos ajios.

La nueva logica de la Seguridad Social en Nicaragua en esa década transfirio los aspectos
meédicos asistenciales fueron transferidos al Ministerio de Salud; sin embargo por el contexto de
agresion que vivio el pais en esa década, ésta volvio a asumir algunos roles relacionados con la
asistencia médica principalmente cuando se frataba de los lesionados o discapacitados por la
guerra.

3.- OTROS INDICADORES DE SALUD.

Durante el primer quinquenio de esta década (1980-1985) todos los indicadores de salud fueron

mejorando manteniéndose hasta [988.

A partir de 1985 comienzan a aparecer las enfermedades cronicas degenerativas y las
infectocontagiosas a lo que se le llamo transicion epidemiologica, con la guerra se llegaron a
registrar hasta [4.000 anuales de las que 1.5000 eran exclusivamente de la guerra misma.®

*Dr Julio Zapata Sobalvarro, Médico, especialista en Salud Publica Funcionario det MINSA de¢ 1970 a 1999. Informante Clave.
* Dr Zapata Sobalvarro. [dem
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Terminada la guerra aparecio un fenomeno sociodemogrdfico; la mortalidad y los nacimientos
comenzaron a descender de las variables del crecimiento poblacional, la reduccion de la
mortalidad es el componente demografico que ha tenido mas impacto sobre el tamaiio y
composicion por edades de la poblacion. En Nicaragua la disminucion de la mortalidad ha
estado asociada a la incorporacion de los adelantos en la medicina mundial como:

- Introduccion de nuevos productos quimicos farmacéuticos .
-Las vacunas y prevencion de las enfermedades sobre todo infectocontagiosas.
-Disponibilidad de Servicios Médicos Asistenciales

Por ello la esperanza de vida al nacer experimento un sustancial aumento de 24 aiios en las
ultimas cuatro décadas como producto principalmente de la reduccion de la mortalidad infantil.
A pesar de este progreso Nicaragua en esta década seguia teniendo una de las expectativas de
vida mas bajas del contexto Latinoamericano. No obstante a pesar del descenso experimentado
por la mortalidad a nivel nacional persisten aiin contrastes significativos por grupos de edad,
sexo, dreas de residencia y estratos sociales, tanto en la mortalidad infantil como en la
mortalidad general.

La mortalidad infantil ha continuado reduciéndose y la esperanza de vida al nacer relevandose,
aun en los recientes periodos de conflicto armado y de crisis economica . I es asi como se
estima que la mortalidad infantil ha venido descendicndo de 173.2 defunciones por mil nacidos
vivos en el quinquenio 1950-1955 a 52.3 defunciones por mil en el quinquenio 1990-1995.

Al inicio la disminucion de la mortalidad infantil se concentro en los grupos con mejores
condiciones socioeconémicas y una tasa nacional con limitados descensos. Sin embargo en esta
década, esta brecha si bien continna siendo significativa se ha estado reduciendo como efecto
entre olros factores por una creciente cobertura de los servicios de salud. En 1985 se estimo que
los nifios nacidos en el area rural representaban un 46% y de ellos el mayor riesgo de morir era
de un 98 por mil, lo que pone de manifiesto las desigualdades de las condiciones
socioeconomicas que venian imperando.

La diferencia en los indices de mortalidad infantil esta asociada al nivel de instruccion de la
madre. A principio de la década de los 80 variaba entre 29 defunciones por mil nacidos vivos
de madres con educacion secundaria completa o superior y 73 defunciones’ por mil de madres
sin ningun nivel de educacion.

4.- INFRESTRUCTURA PARA 1.A SALUD.

Una de las primeras medidas que se tomo al triunfar la Revolucion Nicaragiiense en julio de
1979, consistio en modificar la fundamentacion juridico — institucional y legal del Sistema de
Salud, lo que permitio crear y desarrollar el sistema Nacional Unico de Salud (SNUS) y su

organo rector el Ministerio de Salud (MINSA).

A partir de esta modificacion; la ley creadora de los Ministerios de Lstado y la ley creadora del
SNUS facultan al MINSA para ejercer el papel de conductor del SNUS lo que implicaba desde la

Derechos Reservados



Procesamiento Técnico Documental, Digital

49

Jormulacion de politicas de salud hasta el desarrollo de las actividades en salud con la
participacion de la sociedad como corresponsable de su bienestar.

La construccion del SNUS, en su primera etapa estuvo centrado en la articulacion y
reorganizacion de las instituciones y servicios publicos, pues cuya racionalidad no era
coherente con los propositos y objetivos que se pretendian alcanzar, en este proceso todos los
aparatos institucionales relacionados con la salud pasaron a ser parte integrante del MINSA,
igualmente fueron adscritos a éste todos los servicios publicos de salud incluyendo los servicios
meédicos de la seguridad social, los que se organizaron a partir del modelo de regionalizacion y
jerarquizacion de servicios de salud.

De esta manera el MINSA quedo estructurado en tres niveles politico — administrativo: a)
Central, b) Regional y c¢) Local, lo que facilito el desarrollo de su papel rector y la atencion a la
deuda sanitaria heredada por el régimen anterior.

Desde la perspectiva programatica fue necesario transformar la organizacion de las
actividades, lo que se expresé en el desarrollo de nuevos programas con orientacion integral,
que comenzaron a ser implementados por los niveles operativo de los servicios en cuya
ejecucion comenzo a ser involucrada la poblacion de forma masiva y organizada.

En el Plan Nacional de Atencion Médica de 1980, y que se elaboro a continuacion del Plan
Lmergente de 1979 en cuanto a Metas contempla:

1.- Mejorar la Planta Fisica en un 100% de los Hospitales de la capital Managua.

2.- Mejorar la Planta Fisica en un 42% de los Hospitales Departamentales

3- Poner en operacion 100% de los Centros de Salud

d.- Abrir 100 Farmacias Populares en todo el Pais

5- Abrir casas de Maternidad en zonas alejadas a Hospitales y Centros de Salud.

5.- ASPECTOS SOCIO DEMOGRAFICOS

Para 1988, la poblacion nicaragiiense se calculo que era de 3,621,600 habitantes; con una tasa
de fecundidad global de 5.5; la misma tiene una contribucion especial herogenea producto de la
dinamica economica — politica y social de las iltimas décadas; la que presentamos a
continuacion:

1984 1985 1986 1987 1988
3,163.1 3,272.1 3,384.4 3,501.2 3,621.6

Fuente: INEC. Instituto Nicaragiiense de Estadisticas y Censos 1988.

De acuerdo a la informacion anterior y considerando la extension del territorio que es de
120,349 Km? la densidad poblacional osciloen el periodo de 27 habitantes por Km? en 1985 a
30 habitantes por Km? en 1988.

El proceso migratorio del pais en esta década, hizo que la capital Managua se convirtiera en
drea de alta inmigracion por la situacion de guerra que estaban viviendo las regiones del Norte
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y Centro del pais; siendo éstas las principales expulsoras de poblacion que emigro hacia
Managua.

Por otra parte segun estimaciones de INEC - CELADE, en 1985 el 57.24% de la poblacion era
urbana y se calcula que se incremento a 60.4% al finalizar el quinquenio. Asi mismo para 1987
la distribucion por sexo era del 50% para mujeres y 50% para hombres con una minima
diferencia a favor de estos ultimos. Sin embargo, existe un mayor porcentaje de mujeres en la
zona urbana 51.60% la que se mantendra hasta el final del quinquenio; siendo inverso en las
zonas rurales, donde el predominio masculino es de 52.13%.

En relacion a los grupos de edad, la poblacion nicaragiiense es muy joven ya que practicamente
el 46.23% de la poblacion es menor de 15 aiios.

La esperanza de vida al nacer, a lo largo de la década se comporta de la forma siguiente para
ambos sexos:

1980 1981 1982 1983 1984
59.8 aiios 58.8 arios 59.8 aiios 39.8 arios 59.8 arios

La mortalidad infantil por cada 1,000 nacidos vivos
98.2 88.2 80.2 75.2 71.5

6.- PRESUPUESTO DESTINADO A LA SALUD

En los Planes Nacionales de Salud se contemplan siete lineamientos de politicas
orientados al acertado manejo el Presupuesto del Sistema de Salud:

l.- Lineamientos de Politicas para la produccion de servicios respecto a:
o Priorizacion de la Atencion Primaria.
o Garantizar cobertura de acuerdo al crecimiento poblacional.
o [ormacion de brigadistas por cada familia.
o Desarrollar educacion popular en salud.
o Impulsar el desarrollo de la legislacion sanitaria.
e FElaboracion del codigo de ética del trabajador de salud.

2.-  Lineamiento de politicas para el consumo de abastecimiento técnico material.
3.-  Politicas para la fuerza de trabajo y salario.

4.-  Lineamientos para el desarrollo cientifico — técnico.

5.-  Lineamientos de politicas inversionistas.

6.- Politicas presupuestarias y de financiamienio.

7.-  Politicas de organizacion y gestion.

El porcentaje del Presupuesto Nacional para los gastos en salud:

1980 1981 1982 1983 1984
11% 11% 13% 14% 14%
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Gastos percapita en cordobas
257 394 408 488 585

- 1A COBERTURA DE LOS PLANES Y PROGRAMAS DE LA DECADA

Con la implementacion del Sistema Unico de Salud. en 1980 se extendio la cobertura la atencion
era continua, la puerta de entrada al sistema era el Puesto de Salud, por alli iniciaba su ingreso
el paciente, si no se le podia dar respuesta alli luego pasaba al Centro de Salud y si alli no
habia respuesta pasaba al Hospital Regional, si no pasaba al Hospital Nacional y si era
necesario se le enviaba al exterior porque habian convenios con paises amigos y solidarios.

En cuanto a los asegurados siguieron cotizando y si necesitaban atencion en salud se les atendia
en el Sistema Unico en cualquier Centro u Hospital que asi lo deseara. Hubo falla de control al
respecto, ya que el que tenia capacidad de pago y no era asegurado no pagaba ni por una
operacion u otro tipo de atencion cara, pues hubo casos de poblacion con elevados recursos
economicos que se aprovecharon de las bondades de este Sistema y en cambio la clase media y
baja que si cotizaba, no aprovecho estos servicios.

A traveés de esta extension de cobertura se crearon Puestos de Salud donde nunca antes habian
existido ,con el objetivo de expandir la prestacion de servicios. Los niveles administrativos
Sfuncionaron de la mancra siguiente: El drea de Salud administraba todos los servicios de su
territorio; el Hospital se administraba él solo; la sede Regional administraba los hospitales y
Centros de Salud y luego el MINSA Central garantizaba las Regiones. Visto asi tenia un
funcionamiento piramidal en cuanto a la administracion . Si lo analizamos por la prestacion de
servicios tenemos: la Atencion Primaria, la Atencion Hospitalaria y la Atencion Nacional. Es
decir se organizo una estructura bien definida con delegacion clara de funciones a todos los
niveles. El nivel Central era el estratégico, el que elaboraba las Politicas, los Planes, los
Programas y las Normas. El nivel Regional era el tactico, el que garantizaba la aplicacion de
esas Politicas, de esos Planes , Programas y las Normas en el territorio, en el Hospital. Y el
Centro de Salud era el que ejecutaba esas Politicas, Planes ,Programas y Normas.

En este periodo se iniciaron camparias masivas nacionales de vacunacion con una masiva
participacion de la poblacion, se hizo énfasis en la prevencion y la atencion integral, se
expandio la cobertura haciendo mas accesibles los servicios en zonas urbanas y rurales para
tratar de resolver el problema de la inequidad

En 1985 Nicaragua recibe una distincion por tener el mejor Modelo de Atencion en Salud de

América Latina; dicho reconocimiento fue otorgado por UNIC EF’.
En el Plan Nacional de Atencion Médica de 1980 contempla la priorizacion de dos grandes

Programas:

"Dy Zapata Sobalvarro.ldem
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a).- Mejoramiento de la Atencion y Aumento de la Cobertura en términos de brindar una
atencion optima al pueblo en todas las Unidades del Sistema Nacional Unico de Salud (SNUS,).
b).-Atencion integral a la Mujer expresado en:

-Brindar atencion precoz periodica, continua y completa a la embarazada, grupos de alto
riesgo obstétrico(ARQO) brindando educacion individual sobre higiene y cuidados del embarazo
y sobre anticoncepcion.

c).- Darle 3 consultas por afio a 60.000embarazadas equivalente a un 55% del total.

d).- Remitir 100% de los casos ARO al especialista igual a 12.000 por atio.

e).- Atender el 100% de los partos ARQ institucionalmente.

f).- Dar una consulta de control a cada puerpera igual a 60.000 consultas.

g).-Brindar orientacion sobre métodos anticonceptivos al 100% de las mujeres que lo soliciten
igual a 60.000 consultas por ario.

h).- Brindar 1 consulta ginecologica al 30% de las mujeres en edad fertil igual a 150.000
consultas /por arno

i).-Controlar el VDRL al 100% de las consultantes por embarazo, anticonceptivos, y consulta
ginecologica a mujeres mayores de 15 anos.

8.- PARTICIPACION SOCIAL Y/0 COMUNITARIA.

Un elemento fundamental que facilité el proceso organizativo del SNUS al inicio de ésta deécada
1980 fue la participacion social, la que de manera organizada y continua estuvo intimamente
vinculada tanto al disero y formulacion de la politica de salud asi como en su ejecucion pasando
por el proceso de administracion de los recursos en las distintas instancias de decision que se
organizaron para este fin.

Durante esta misma década el pueblo organizado y el Gobierno Revolucionario hicieron
esfuerzos por garantizar a través de diferentes programas las actividades del Plan Integral en el
area de la salud, que baso su trabajo en el terreno o en el entorno socio ambiental a través de
tres recursos humanos fundamentales: el personal de enfermeria ,los y las brigadistas
populares de salud que fueron capacitados en organizaciones masivas a nivel nacional , y las
parteras empiricas que fueron adiestradas en el 100% de las que venian trabajando a lo largo y
ancho del territorio nacional.

En este contexto de altos niveles de participacion popular fueron enfocados los Planes anuales
bienuales y trienales, por lo que podemos calificar esta planificacion de tipo participativa.(De

acuerdo a Teoria de Droogleever).

Se llego al extremo de formar un brigadista de salud por cada familia nicaraguiense.
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9.-  PLANES NACIONALES DE SALUD CORRESPONDIENTE A LA
DECADA 80 - 89

. ; _ L i | y _
(19%0) (1981-19K85) (1983 1990)

e
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1 -
EJES FUNDAMENTALES PARA EI. ANALISIS a
Décadas Concepcion Politica Estrategias Objetivos
(1980 -
_ 1989
Plan Nacional Mejoramiento de la Una concepcién propta de la equidad Mejorar planta fisica en Controlar la salud de

de Atencién
Médica.

Para 1 aflo.
1980

atenciéon y aumento de la
cobertura, brindando una
atencion Optima al pueblo
en todas las unidades del
Sistema Nacional Unico de

Salud (SNUS).
“La salud es un derecho del
pueblo y una

responsabilidad del Estado
y el pueblo organizado. La
puesta en practica de este
principio condujo a la
implementacion  de  las
siguientes politicas en el
sector salud:”

basada en la gratuitidad de los servicios y
el aumento de la cobertura de atencion en
las zonas historicamente postergadas.

La configuracion de un Sistema Nacional
Unico de Salud, capaz de conducir de una
forma ordenada, los esfucrzos del Estado y
la sociedad en general del sector.

La implementacion de acciones de
planificacion con el fin de asegurar la
coherencia intema del sistema, a través del
establecimiento de prioridades, definicién
de estrategias y la creaciéon de mecanismos
de monitoreo y evaluacion de las acciones,
El impulso de partictpacién organizada de
la comunidad en la planificacion,

ejecucion y evaluacion de las actividades
de salud en todos los niveles.

La incorporacion de mecanismos dirigidos
al estimulo del ejercicio social de la
practica dela salud. mediante el
establecimiento del servicio social en todas
las carreras y el desestimulo a la practica
privada de la medicina.

La mastficacion y diversificacion de la
ensefanza del empleo a todos los
egresados.

100% de los hospitales de
Managua y de 42 hospitales
departamentales.

Publicacion de una Revista
mensual de informacién
popular.

Poner en operacion 100% de
los centros de salud.
Abrir 100
populares en el pais.
Brindar atencion integral a la
mujer, madre y embarazada a
través de la atencion precoz,
periddica, continua y
completa.

Brindar educacion individual
sobre higiene, cuidados del
embarazo y anticonceptivos.
Evaluacion del Plan:
mensual, trimestral y anual.

farmacias

los milos, recién
nacidos, de | a 11
meses, de 30 dias y el
de 1 a 5 aflos
captando a los de alto

riesgo al nacer y
dandoles  atencidn
médica periodica
respecto a.
Inmunizaciones,

parasitos intestinales
y lactancia materna.
A la vez de
incrementar la
educacién popular en
salud del niflo.
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Décadas

Concepcion

Politica

Estrategias

Objetivos

_ (1980~ 1989)

Plan de Salud
1981

En el programa histérico
del FSLN presentado al

l - La salud es un derecho de todos los
individuos y wuna responsabilidad del

1) Nivel de Areas de salud: lo

constituyen las  unidades

1)

Organizar los Comité
de Proteccion de los

Esta pueblo nicaragiiense en estado y del pueblo organizado. basicas del sistcma desde el bienes y servicios del
comprendidoen | 1979 se definia como | 2- Los servicios de salud serdn accesibles punto de vista geografico, pueblo.
el Documento compromiso: para toda la poblacién. poblacional v de servicios. | 2) Velar porel

“El Sistema

* prestar asistencia

3 - Los servicios de salud deben ser integrales.

Cada area de salud tiene:

desarrollo integral de

Nacional Unico médica gratuita a toda 4 - El trabajo en salud dcbe realizarse en Una extension geografica las areas de salud.
de Salud: Tres la poblacion equipos interdisciplinarios, variable segun su cardcter [ 3) Atender la formacion
antos de * [nstalar clinicas y 5- Las actividades de salud deben ser urbano rural, vias de de recursos humanos
Revolucion 1979 hospitales en el planificadas. comunicacion,  distribucion en salud.
- 1982”. territorio nacional 6 - La comunidad debe participar en todas las de los servicios, densidad | 4) Promover la
Republica de * Emprender campaiias actividades de salud. poblacional 'y de |las investigacion en
Nicaragua, masivas para erradicar | 7 - La organizacion de los servicios dc salud caracteristicas del medio salud.
Ministerio de las enfermedades debe tomar en cuenta la regionalizacién y ambiente. 5) Organizar las
Salud. “Afo de endémicas y prevenir las areas de salud Una poblactén que varia Jomadas Populares
la unidad frente a las epidemias 8 - La planificacion debe ser el instrumento entre 15 a 80 mil habitantes, de Salud.
al agresion”, Y es asi que el 8 de agosto cientifico en la conduccidn v desarrollo del también en funcion de: | 6) Organizar ¢l Sistema
1982, de 1979 la J.GR creo al SNUS. variable urbano/rural, Nacional de
SNUS; como instrumento | 9 - La formacion de recursos humanos debe accesibilidad, distribucion de Estadisticas Vitales
para cumplir el programa ser ¢l elemento necesario para el desarrollo los servicios. (SINEV).

revolucionario de elevar en de los servicios de salud; incrementando la [ - Un centro de salud que | 7) Atender la higiene y

forma sustancial el nivel de conciencia sanitaria de nuestro pueblo. dispone de: médico, salud escolar.

salud y bienestar del enfermeras auxiliares, | 8) Cuidar la higiene del
pueblo, climinando las Inspectores sanitarios. medio.

estructuras cuadrénicas De tal forma que la estructura del | 9) Garantizar la

que  obstaculizaban el arca de salud es un centro de atencion materno -
desarrollo del progreso salud relacionado a una infantil

constelacion variable de PS.

Los Puestos de Salud (PS) tienen
una estructura fisica definida
como también pueden instalarse
en una casa, escuela o una
instalacién provisional.

En el centro de salud esta la

revolucionario en ¢l campo
de la salud. .

Derechos Reservados



Procesamiento Técnico Documental, Digital

]

administracion de¢ las Areas dc
Salud dcpendiendo de la
dircccién regional.

En las arcas ruralcs dc dificil
acccso los centros de  salud
disponen de 10 a 50 camas
principalmentc para la atencion
de la madre y cl nifio.
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7. utilizar al maximo la capacidad instalada v
los rccursos disponibles a través dc la
productividad y eficiencia. en un marco dc
austeridad, aumentando asi la ¢xtension de
la cobertura de los scrvicios bdsicos de
salud para nucstro pucblo.
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técnicos becados al exterior
de acuerdo a los planes de
desarrollo.

Elaborar el lcr Plan Tricnal
dc Salud 1983/1985.
Establecer convenios para la
Cooperacion Técnica
Internacional segun el Plan
de Desarrollo del MINSA.
Elaborar politicas de compra
de medicamentos;
implantando sistema justo y
racional de cobros y
racionalizar la lista basica de
los mismos normando su
consumo.

Implantar un sistema
continuo de inventario dc
recursos humanos y fisicos, a
la vez de elaborar ¢
implementar un reglamento
interno de trabajo y realizar
un analisis ocupacional del
personal del MINSA.
Implantar un sistema de
control de suministros
contable y computarizado, asi
como también un sistema de
informacion presupuestaria.

E-

F-

G-

H-

mordidas de
perros, gatos, etc.
con rabia.

Mejoramiento  de
las condiciones
higiénico ~
sanitario del
medio.

Mejoramiento de la
calidad sanitaria
en las
comunidades
rurales a traves
de : saneamiento
basico,
letrinificacion,
suministro de
agua y educacion
en salud.

Mejoramiento  dc
las  condiciones
higiénicas de los

alimentos a
través de la
vigilancia sobre
centros de:
produccion,

distribucion  y
consumo de los
mismos.

Estudio de Ilas
condictones del
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Y

- ambiente de
trabajo y

atencton a la

salud del

trabajador a

través de:

iInspecciones,
recomendaciones
y examenes pre ~
empleo para su
mejoramiento,
I-  Mejorar las
condiciones
higiénico -~
sanitaria de los
centros escolares
a través de
acciones de
saneamiento
basico; elevando

el nivel
inmunitario de 9
de cada 10

escolares contra:
el tétano vy

diftenia.
Plan de Salud El Plan de Salud de 1983 . Priorizar la Atencion Integral a los grupos | 1. Organizacion de un Comité | 1. Brindar solucion
1983 partié dc un movimiento de sociales basicos de nuestra revolucion; de Proteccion Nacional de rapida v de acuerdo
continuo perfeccionamiento Servicios del MINSA con Jos recursos
en la conduccion a) Trabajadores obreros y campesinos (CPNS/MINSA). disponibles a los
planificada del SNUS que sujetos  fundamentales de la agudos problemas de
se manifiesta en términos reactivacion econdmica, construccidon | 2. Desarrollo integral de las salud del pueblo
de una mavor participacion de nuestra sociedad v generales de la areas de salud. nicaragiiense.
de los organismos de masa riqueza del pais.
- en todas las fases de su b) Madres y Niiios basc fundamental para | 3. Organizar el Sistema | 2. Extender los
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claboracion en una mayor
participacion de los
trabajadores del MINSA en
un perfeccionamiento de
los instrumentos de
programacion en una mayor
utilizacion de los datos
estadisticos en la
introduccion de la
coordinacion
interinstitucional y en la
profundizacién dc la
descentralizacion
adecuandose a la nueva
regionalizacion del Estado.

Esta basado en la
consideracion y analisis de
los siguientes elementos:

a) Impacto

b) Cuadro de la
situacion de salud.

c) Extension de la
coberturay la
oferta de servicio.

d) Limitantes
economicas.

e) Atencion Pnmana.

f) Atencion
Hospitalaria.

g) Regionalizacion
del Estado.

h) Utilizacion de los
recursos.

1) Participacion

cl futuro de la revoluciéon y grupo de
mayor riesgo para la incidencia de
enfermedades.

Fortalecer la gestion del Ministerio de
Salud en todos sus niveles acorde con los
principios del SNUS, creando condiciones
que permitan la participacion dc los
trabajadores en la gestion de salud.

Priorizar la Atencion primaria y dentro de
clla las acciones preventivas y en especial
las tareas de Inmunizacion, Saneamicnto
Ambicntal, Control Prenatal, Control de
Niitos Desnutridos, Control de Malaria,
Tubcrculosis, Diarrea y Educacion Popular
en Salud.

Apoyar la participacion popular en la
gestion de los servicios de salud que
rcalizan e impulsan los organismos de
masas.

continuar el desarrollo del Sistema
Nacional de Planificacidon en Salud, como
un instrumento cientifico de conduccion

del desarrollo del SNUS.

Elaborar y aplicar las bases y métodos de
una politica de formacion, -eleccion,

evaluacion y promocion de cuadros en ¢l
MINSA.

Utilizar al maximo la capacidad instalada y
los recursos disponibles a través del
aumento creciente de la productividad v de
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Nacional de Estadisticas

Vitalcs (SINEVI).
Formacion dc  Recursos
Humanos.

Promover la investigacion en
salud definicndo plan
tematico ¢ incluyendo en sus

temas a investigar, la
participacion  popular  en
salud.

Organizar y dcsarrollar las

Jornadas Populares de Salud
(J.P.S))

Crear el Programa de
Higiene y Salud Escolar.

Atender la
Medio.

Higiene del

Definicion de Programas de
Atencion Primaria
prioritarios:

Materno Infantil.
Alimentacién
Complementana.

Atencion Integral al

Trabajador.

servicios bastcos dc
salud de tal manera
que el recurso de
salud este al alcance
de la comunidad.

articular 'y hacer
consistente los
distintos servicios de
salud que lleguen a la
comunidad.

Fortalecer donde sea

necesario y
consolidar los
mecanismos de

participacion
organizada y de
educacién del pueblo
en la produccion de
su propia salud.

Impulsar y consolidar
los mecanismos de
acciéon intersectorial
que permitan un
enfoque multicausal
de la salud y la
Incorporacion de
otros programas que
puedan contribuir a
su mejoramiento.

Promover, conservar
y restaurar la salud
bucal de los
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)

popular,
Dcsarrollo
Herogéneo de las
regiones en
términos.
socioeconomico,
politicos y de
implantacion de
los programas.

10,

11

la eficiencia en un marco de austeridad.

Dar ¢l apovo necesario al desarrollo del
movimiento de innovadores c¢n  salud
priorizando ¢l campo de mantcnimiento y
suministros asi como también proyectos de
investigaciones que plantean la utilizacion
de tecnologia apropiada.

Priorizar acciones que permitan fortalecer
estructuralmente 'y  perfeccionar la
organizacion técnica del sistema de
abastecimiento de medicamentos del
MINSA.

Desarrollar acciones que aseguren la
implantacion en su etapa inicial del plan de
mantenimiento.

garantizar el funcionamiento adecuado del
SNUS/MINSA  ante situaciones  de
agresion y desastres naturales.

10.

habitantes del pais.

Elevar la salud del
binomio matemo -

infantil mediante
acciones de
promocion,
proteccion,
prevencion,
recuperacion y

rehabilitacion de la
salud, impulsar una
cobertura preventiva

asistencial y
rehabilitadora en
salud mental.

Proteger a los

menores de 5 afos de
infectarse y de hacer
alguna forma grave

de tuberculosis
infantil.
Proteger a la

poblacion susceptible
menor de 1 afio
contra las
enfermedades:
poliomielitis,
tuberculosis,
sarampién, difterna,
tos ferina y tétano.

Proteger a la
poblacion susceptible
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del a$afos,de6a
9 ailos, grupos de
embarazadas de
primer ingreso contra
la tuberculosis
expuesta a riesgos
contra la tifoidea y la
fiebre amarilla.

I1 Brindar atencion de
promocion,
proteccion,
recuperacion y
educacion popular en
salud a trabajadores

de las ramas
econdomicas
priorizadas.

12. Disminuir la
presentacion de casos
y muertes de

personas  mordidas
por animales con
rabia.

13. Control sanitario del
agua, de excretas y
residuales  liquidos,
desechos solidos en
las comunidades.

14. Mejorar las
condiciones de salud
de la  poblacion
escolar.
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h L
15. Promover ¢l cambio
de conceptos salud -
enfermedad hacia una
concepcién  social,
integral y preventiva
' Plan de Salud Utilizando el resultadode la | 1) Lincamiento de politicas para la | El proceso de programaciéon del | 1.- Disminuir los riesgos
1984 experiencia acumulada en produccién de servicios (13 lincamientos | Plan de Salud 1989 se llevard a maternos vy la
los aros anteriores, asi ortentados a:) cabo a través de 4 niveles: morbimortalidad
como la incorporacion de FLa atencion primaria, priorizacion de regioncs infantil.
criterios cada vez mas productivas, garantizar cobertura acorde con la [ 1 - Nivel Global: Lo constituye | 2. Controlar y disminuir
cientificos y objetivos que tasa de crecimiento poblacional, formacién de el propio plan de economia progresivamente las
permitan el logro de mayor prigadistas de salud en cada famiha nacional. Este nivel ha enfermedades
ordenamiento cn la picaragiiense, fortalecer atencion a la madre v el emitido las normas transmisibles y
conduccion del desarrollo pifio, incrementar la lucha antimalarica, directrices para los planes prevenibles por
socl0 — econémico, es priorizar la prestacion de servicios dc salud en elaborados por los diversos vacuna.,
preciso  destacar  dos gonas de defensa y produccién, fortalecimiento sectores y ramas de la| 3. Asegurar los niveles
premisas medulares que de programas contra enfermedades transmisible, economia. de salud que
enmarcan todo el proceso pprtimizar la utilizacion de recursos disponibles, | 2 - Nivel Sectorial: Constituido garanticen la
de programacion: esarrollar el componente de la participacion por los diversos sectores y disposicion
a.- Que corresponda en popular y organizada en salud. impulsar el ramas de la economia , la combativa de nuestro
cada uno de los pasos Hdesarrollo de la legislacion sanitana, elaborar el programacion del sector se pueblo en la defensa.
con la finalidad de la kddigo de ética de los trabajadores de la salud. limita al area institucional del | 4. Contribuir a la
Institucion en la | 2) Lineamientos de politicas para el consumo, Estado. normal produccién y
transformacion abastecimiento técnico - material (11 [ 3 - Nivel Territorial: Consiste mantenimiento de la
constante de la lineamientos) en la  conjuncién vy fuerza de trabajo vy
sociedad. 3) Lincamientos de politicas para la fuerza de desagregacion de los planes potenciar su
b.- Que permita optimizar trabajo v los salarios (7 linecamientos) sectoriales en los diferentes capacidad
el uso de los recursos | 4) Lincamientos para el desarrollo cientifico territorios  geopoliticos  del productiva.
mas | €SCasos, y técnico (10 lineamientos). pais. 5.- Contrnibuir a detener
particularmente las | 5) Lineamientos de las politicas | 4 - Nivel de Unidades las migraciones del
divisas ambas Insertas inversionistas (4 lineamientos) Operativas: Son las unidades campo a la ciudad y
dentro del marco global | 6) Lineamientos de las politicas basicas del sistema en cuyo apoyar la estabilidad
que establecen las presupuestarias y de financiamicnto del nivel deben contemplar las de la fuerza de
o politicas. estrategias scctor salud (7 lincamientos) metas v los  recursos trabajo
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o4

- socio economicas y su | 7) Lincamicntos de politicas de organizacion ncccsarios para el logro de principalmente ¢n el
particularizacion al v gestion (13 lincamicntos). los objetivos y finales area productiva a
sector salud. plantcados. nivel rural.

Plan de Salud En el marco del plan de * La salud es un derecho de todos los [ ® Desarrollo instituctonal del [ Del compromiso politico
1985 prioridades de salud de individuos, una responsabilidad de¢l Estado, SNUS. de “Salud para todos”

Plan Emergente
condiciones de
salud y logros

alcanzados
1982 - 1985

Centroamérica y Panama y
los principios
fundamentales del SNUS
desde su creacién el 8 de
agosto de 1979,

como del pueblo organizado.

Los servicios de salud deben tener la
mavor accesibilidad para toda la poblacién,
tanto desde el punto de vista geografico,
juridico como econémico y cultural.

Los servicios de salud deben tener un
caracter integral .

El trabajo salud debe realizarse en equipo.
Las actividades de salud deben ser
planificadas, en el entendido de que la
planificacion es el instrumento de
direccion mas i1déneo para racionalizar ¢l
uso de los recursos.

La comunidad debe participar en todas las
actividades del SNUS.

Organizacion de los servicios
de salud por niveles Central,
Regional y nivel Opcrativo
(areas de salud hospitales,
unidades docentes).

Expansion de la
infraestructura fisica.
Formacion de  recursos
humanos.

Fortalecimiento de la
participacién de la

comunidad.

Desarrollo cientifico técnico
del area de salud.
Ordenamiento del Sistema
Nacional de Abastecimiento
técnico material.

Creacion de una legislacion
de apovo.

esta dada

* La forma en que se
asignan y distribuyen
los recursos

* Ampliacion de 1la
cobertura de su
concentracion
anterior en el pacifico
extendiéndola  con
caracter unipersonal a
comunidades
indigenas.

* Nitidez en las
politicas de salud al
destacar ¢l cambio de
la atencién curativa
del pasado hacia el
justo balance
preventivo - curativo,

Plan de Salud.

El Plan de Salud de 1986 se

La salud debe trabajarse durante 1986 en

Programa de  consultas

Estuvieron orientados a

1986. basa en la siguiente funcion de contribuir a la tarea de derrotar médicas dirigido a menores | garantizar el
concepcion:  “La  salud a la agresion y enfrentar los problemas de 1 aflo y los mayores de 15 | cumplimiento de metas
constituve un instrumento econémicos del pais. aftos este ultimo es un grupo | contempladas en los 10
politico de gran compuesto de trabajadores | programas de las
importancia, para contribuir | 2. La salud debe entendersc como combatientes y  madres | estrategias.
a derrotar la agresion vy instrumento para fortalecer la hegemonia gestantes los que garantizan
enfrentar dificultades politica de la Revolucién consolidando y la defensa y la produccion del | Estaban  implicitos  en
econdmicas. El sector debe ampliando la confianza del pueblo. pais. cada  Programa  eso
profundizar en su capacidad aparecen redactados
de interpretar las nuevas | 3. la salud debc constituirse en una accién | 2. Programa de egresos | especificamente como tal
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condicioncs y su impacto
en ¢l estado de salud de la
poblacion. Esto exige dc
nosotros ¢l maximo de
racionalidad, optimizacion
de los rccursos humanos y
materiales, fortaleciendo de
nuestra capacidad
organizativa y de direccion,
asi como coherencia entre
nuestras lineas y medidas,
articulacién adecuada con
el resto de instituciones,
crcatividad y vinculacién ¢
incorporacion de la
comunidad a las tareas
generales de salud.

6.

que contribuya al fortalecimiento de la |
disposicion combativa de la poblacion de
la poblacion en la defensa y capacidad -
productiva de los trabajadores.

Las acciones de salud deben dirigirse
posteriormente  hacia el  trabajador -
productivo, la poblaciéon campesina, las
comunidades indigenas de la Costa .
Atlantica y los combatientes.

Se mantiene priorizada la atenciéon a la

madre y al nifio y en especial al menor dc |
afio.

Debe hacerse efectiva la priorizacion de la
atencion primaria, disponerse mejor de los .
rccursos humanos y materiales del sistema
de salud para superar las dificultades en la .
atencton a la poblacion,

La organizacion de la atencion primaria
debe estar vinculada a la organizacion del
Poder Revolucionario de forma tal que los
instrumentos del poder contribuyan al
mejoramiento de la atencion a la .
poblacién.
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hospitalarios; se hizo con | cn el documento del Plan
basc en el analisis del | de Salud 1986.
comportamiento histérico de
los indicadores de utilizacién
del rccurso cama durante los
afios 83 a 895; dicho analisis
arroj6  que  en  muchos
hospttales no habia
correspondencia  entre  la
capacidad instalada y su
productividad.

3. Programa de actividades
Matermo Infantil:

- Controles de niiios Eutroficos.

- Atencion a los nifios con bajo

peso al nacer,

- Controles a niftos desnutridos.
Atencion en unidades de
rehidratacion oral.

Atencién prenatal.

Controles puerperales.

Control de fertilidad.

Control al cancer cérvico
uterino.

Atencion al parto.

4. Programa de actividades de
Rehabilitacion.

- Atencion a computos.

- Atencion a retardo
psicomotriz (nifios)

- Atencion a otras
patologias.
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5. Progmma dc¢ Salud Bucal:
priorizado a :

- Escolares
- Prcescolares
- Gestantes
6. Programa de
Inmunizaciones:

a) DPT, Sarampion vy
BCG priorizando a
menores de | ailo.

b) DT y TT de 10 a 14
aitos y mujeres en
edad fértil.

c) Antipoliomtelitis,

d) Antisarampionosa de
| a 5 ailos.

e) Rubéola; cubnr el
grupo de nifias de 10
a 12 afos.

7. Programa de Control de la
rabia, contempla el control de
la rabia en los humanos y en
el animal, para ello las
actividades de eliminacién y
vacunacion canina, control de
foco y tratamiento preventivo
en los humanos.

8. Programa de Tuberculosis; se
pretende captar un numero
ligeramente mayor de
sintomaticos respiratorios
comparado a 1985.
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9.

10.

1.

Programa de Inspecciones de
Higiene, el numero
priorizado  serd  mediante
infecciones rutinarias v las
investigaciones de
diagnostico.

Programa de Formacion de
Recursos Humanos.

A- Docencia  Médica
Media.

B- Docencia Médica
Superior,

Programa General de

Inversiones; cuyos objetivos
y politicas que regiran este
programa de inversiones para
1986 se enmarca
fundamentalmente en
garantizar el mantenimiento
de la capacidad instalada asi
como la conclusidon de los
proyectos de arrastre que
presentaron un alto
porcentaje de e¢jecucion al
final de 1985.

" Plan de Salud
1987.

En el Plan 1987 en la actual

situacion  del pais:  los
riesgos para la salud de la
poblacion se han
incrementado

sensiblemente y tienden a
deteriorarse  aun  mas;

Mcjoramiento de la situacion higiénica
sanitana de los territorios con el resto
de las instituciones estatalcs y una
mcjor participacion popular.
Contener el dcterioro del perfil
epidemiologico .

En el Plan de Salud de 1987 las
estrategias aparecen reflejadas en
las prioridades que se definteron

que

estuvieron orientadas a

grupos poblacionales claramente
delimitados; estos fueron:

En el Plan de Salud de
1987 las  estrategias
aparecen reflejadas en las
prioridades  que  se
definieron que estuvieron
orientadas a  grupos
poblacionales claramente
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tensionando de  forma
significativa nuestra
capacidad productiva y de
defensa; por otra parte el
proceso revolucionario ha
generado y fortalecido
aspectos sociales y
economicos que
representan  factores que
impactan positivamente la
salud o facilitan su mejor
abordaje, como son entre
otras.

a) El proceso de
institucionalizacion de
la Revolucion.

b) El nivel de direcciéon y
control alcanzado por
el Estado y por el
pueblo.

c) El progresivo
incremento de  los
niveles de conciencia y
organizacion alcanzado
por el pueblo.

d) La  aplicacion y
busqueda cada vez mas
amplia de alternativas
tecnologicas simples y
de bajo control.

e) La consolidacién de la
Reforma Agrana.

f) El incremento de
nuestra capacidad de
defensa.

10.

Hacer  esfuerzos para lograr
sustanciales incrementos de los niveles
de produccidn, productividad y calidad
de las acciones de salud.

Ordenar, racionalizar y potenciales las
funciones de asignacion, contratacion,
promocion, formacion y utilizacion de
la fuerza de trabajo en el sector .

Avanzar en la organizacién del
Abastecimiento Técnico Material.

Dingir y concentrar los esfuerzos en el
mantenimiento de la capacidad
instalada.

Avanzar en el ordenamiento vy
dinamizaciéon de las actividades
cientifico — técnicas.

Administrar rigurosamente los
recursos financieros disponibles.

Avanzar y consolidar el proceso de

desarrollo orgdnico en institucional de
SNUS.

La cooperacion externa debe dirigirse
a respaldar las politicas y prioridades
dcl presente plan.
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Combatientes.

Trabajadores productivos.
Poblacion campesina.
Comunidades indigenas de la
Costa Atlantica.

Grupos de riesgo: madre,
nifio y menor de | ailo.

delimitados; estos fueron;

f) Combatientes.

g) Trabajadores
productivos.

h) Poblacion
campesina.

1) Comunidades
indigenas de la Costa
Atlantica.

j)  Grupos de riesgo:
madre, nifio y menor
de 1 ailo.
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Plan de Salud.
1988 - 1990,
Primer Plan Tri
Anual
Territorializaci6
n de los
servicios de
salud.

El sistema de salud realiza
este plan congruente con el
esfuerzo  nacional de
delinear una perspectiva del
trabajo a realizar ante la
situacion del pais,
caracterizada por la cnisis
economica consecuencia de
la crisis internacional y del
desgaste que produjo en la
economia del pais la
agresion mercenana que la

administracion Reagan
realizd contra  nuestra
patria.

Las politicas de salud cstuvieron orientadas a
atender dos principales problemas de salud:

La Morbimortalidad infantil, las lesiones por
armas durante la guerra y otras causas de
muerte violenta,

Sc desarrolldé un proceso de
transformaciones importantes en
el sistema con el fin de enfrentar
v administrar la crisis por ello se
desarrollaron los Sistemas
Terntoriales de salud en base a la
situacion politica, econémica y
social de cada territornio. Esta
organizacion se oriento a:

e Elevar progresivamente la
capacidad de resolucion de
estas unidades.

¢ Concentracion de sus
Recursos Humanos y
materiales.

e Programaciéon local para
optimizar la gestion de
funcién de sus objetivos.

Derechos Reservados



Procesamiento Técnico Documental, Digital

70

DECADA : 90-2.000

1.-  CONTEXTO SOCIQ ECONOMICO Y POLITICO

El PIB per cdpita en esta década experimentoé un crecimiento promedio de 1.8% anual y
de 3.1% en 1994 segiin el BID'. La CEPAL? afirma que El comportamiento demogrdfico
ha venido disminuyendo en la region; asi vemos como en la década de los 70 las tasas de
crecimiento fueron mayores al 3%,. En cambio en América Latina y el Caribe entre los
arios 1980 — 1990 la tasa media anual disminuyo al 2. 1%.

En Nicaragua 1,600.000 niiios y adolescentes estan viviendo en condiciones de pobreza
critica que corresponden al 37% de la poblacion total de 4,357,099 (censo del 95).

[n los arnios 90 la mayoria de los paises de la region han desarrollado politicas de lucnar
contra la pobreza, ya sea sectoriales u orientadas a grupos especificos; por lo general se
han creado fondos de inversion social, que con recursos externos financian proyectos de
infraestructura; también se ha dado respaldo a programas de: educacion, salud y
nutricion, pero éstos no han sido objeto de evaluacion y seguimiento no han tenido
continuidad debido a falta de recursos propios y no se han canalizado a la poblacion
mds pobre’

700,000 nirios/as necesitan proteccion especial.
3,500 son victimas de maltrato y abandono.
1,100 estan viviendo en la calle.
300,00 realizan algun tipo de trabajo.
113,000 viven con necesidades de atencion preventiva.
182,000 han sido afectados por desastres naturales.
107,000 viven en estrategia de sobrevivencia.
267,000 aun conviven con las secuelas del conflicto armado de los 80.
El 10.3% de desercion escolar es por problemas de salud’.

2.- DETERMINANTES DE I.A SALUD

Nicaragua entra a la década de los 90 con grandes problemas economicos y sociales. La
crisis economica de A.L ha tenido mayores efectos en nuestro pais, debido a la reciente
guerra y a los desastres naturales. Compartimos con el resto de America Latina una
situacion de salud caracterizada por altas tasas de mortalidad infantil y materna, alta
prevalencia de enfermedades transmisibles y una tendencia al aumento de la incidencia
de las enfermedades cronicas degenerativas. Ademas problemas de discapacitados
producto de la guerra, y la necesidad de promover servicios a los repatriados y
desmovilizados para abordar estos problemas el sistema de salud debera ser reforzado a
través de los sistemas de salud (SIL.OS) estrategia que permitira desarrollar y consolidar

! Banco Interamericano de Desarrollo. “Progreso Econonuico y Social en Amenca Latina™.
2 CEPAL-CELADE. ONU. Poblacion. equidad y transformacion productiva. Eds. Nacioanes UImdas. Santiago de Chile, 1993. pag. 15.

3 CEPAL- Panorama Social de América Latina. Ed. 1996. Santiago d¢ Chile.
* El Nuevo Diario del 1/62000 pagina 8.
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la capacidad del nivel local y asegurar que los limitados recursos con que cuenta el pais,
sean utilizados con mayor eficiencia, eficacia y equidad

Con el nuevo régimen politico que inicia su periodo en 1990, se abandona el enfoque
estatizante del régimen anterior, y se plantea por un lado una politica de
descentralizacion tanto de los servicios de educacion como los de salud , un énfasis en la
educacion basica como la salud basica preventiva por sobre la curativa junto con una
red de proteccion social focalizada hacia los grupos vulnerables.

La situacion general de salud en Nicaragua en esta década corresponde a un pais que
atraviesa la transicion epidemiologica con un alto mimero de muertes provocadas por
enfermedades infectocontagiosas como el colera, dengue y las infecciones respiratorias e
intestinales. En los iltimos afios sin embargo se ha notado un incremento de
enfermedades emergentes como las enfermedades cerebro vasculares y los infartos que
en 1994 ya se colocaban en cuarto y quinto lugar de las principales causas de muerte.

Ll Gobierno de Nicaragua ha emprendido un proceso de modernizacion del sector salud
en un Marco de Politica Nacional de Modernizacion del Sector Publico; con una

orientacion democrdtica y social, acorde con el proceso general que experimenta el pais.

A. La Modernizacion surge con el propdsito inicial de:

o Adaptar los servicios de salud a las nuevas circunstancias sociales.
o Contener los problemas epidemiologicos.
o Disminuir las presiones operacionales en la Estructura Institucional del

Secior.

B. El Ambito de Accion de la Modernizacion estd enfocado a:

o La consolidacion de los Sistemas Locales de Atencion Integral (SILAILS).
e Ladescentralizacion de la Gestion Financiera.

e La delimitacion del papel del Ministerio de Salud y sus funciones especificas
de:

“* Regulacion y conduccion de la Modernizacion Sectorial de Salud
facilitando la participacion comunitaria y estimulando una nueva
forma de Gestion Financiera de recursos en salud para la atencion de
la poblacion que mads lo requiere y que debe integrarse al proceso de
desarrollo.

En los afios 90, en el Sistema de Salud ocurrieron los procesos de transformacion que a
conhtinuacion exponemos:

1. Se implementaron los programas de modernizacion.
2. Se desarrollo un programa de reforma.

* Plan Maestro de Salud 1991-1996 Ministerio de Salud Republica de Nicaragua.
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En el primero se trataba de incorporar al Ministerio de Salud en un proceso general de
reduccion de la participacion del estado en la ejecucion directa de las acciones y en el

Jortalecimiento de su rol normativo, como parte de un replanteamiento del quehacer
estatal mas general.

tn el segundo, los programas estaban orientados a fortalecer el rol del Ministerio de
Salud como eje del sector a través de las siguientes acciones:

o [Elaboracion de un marco juridico apropiado.
e [Extension de la cobertura de la atencion primaria.
e [nversiones en mantenimiento mayor y reposicion de equipos hospitalarios.

o [ntroduccion de un nuevo modelo de Seguridad Social (esta iultima, es la mas
relevante).

3.- OTROS INDICADORES DE SALUD

Actualmente Nicaragua es uno de los paises con mas rapido crecimiento poblacional,
con una tasa proyectada del 2.6 para el periodo 1995-2.000 y una tasa global de
fecundidad de 3.85°. La tasa bruta de mortalidad se espera alcance el 5.66 nacidos vivos
y la esperanza de vida en 66. 16 aiios , la que ha venido incrementandose.

Los altos niveles de desnutricion juegan un papel fundamental en estos resultados . Un
8.3% de los niiios y las niiias nicaragiienses al nacer pesa menos de los 2,500 gramos
mientras que un 18.6% de la nifiez en extrema pobreza menores de 5 ahos registra un
peso menor a dos desviaciones estandar de la mediana de referencia recomendada por la
OMS; dando como resultado una desnutricion cronica de 23.7% en niiios menores de 5
aros’.

Para 1990 entre las principales causas de mortalidad infantil se reportan:
Enfermedades diarréicas, neumonia, sarampion, dificultad respiratoria e hipoxia
intrauterina. Asi mismo la mortalidad materna en Nicaragua en este mismo periodo es
causada por aborto y otras complicaciones obstétricas.

Mas del 28% de los niios menores de S afios de edad, sufren algin grado de
desnutricion, siendo este problema mas severo en las areas rurales, especialmente en la
Zona Norte y las Segovias, donde el 45 y 49% de los nifos estan desnutridos. Por otra
parte ahi mismo el 67% de niiios menores de 5 afios tiene algun grado de deficiencia de
Vitamina A, el 29% padece de anemia y el 36% tiene deficiencia de hierro. EI consumo
promedio de calorias en estos nifios cubre unicamente el 89% de las necesidades diarias.

El Ministerio de Salud (MINSA) sigue siendo el principal proveedor de servicios de salud

en el pais, con un 74.3% de los servicios prestados en 1996 . Seguidamente el Instituto
Nicaragiiense de Seguridad Social a través del Sistema de Empresas Previsionales presta

6 Revision del Gasto Publico en Servicios Sociales Basicos .Funcionamiento.Eqidad.Eficiencia .Impacto. El caso de Nicaragua 1998.

! Politica Social del gobiemo de Nicaragua (Anexos “Indicadores de la situacion social de Nicaragua™). Managua agosto de 1997.
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un 19.4% de los servicios y un 6.3% lo realizan ONG"’s y las instituciones privadas. Este
Ministerio enfrenta los siguientes retos para la presente década:

Incorporar nuevas modalidades de organizacion y gestion.

Implementar rmeevas alternativas de financiamiento.

Modernizacion hospitalaria.

Promover la proteccion de las inversiones en infraestructura y equipamiento.
Definir y proveer un paquete basico de servicios esenciales.

Priorizar territorios y grupos de riesgo.

Alcanzar la eficiencia en la utilizacion de los recursos.

Mejorar los sistemas de control de gestion

L/ \J \J/
0.0 0.0 L) .‘

LJ
0.0

& \/ & L/
0.0 0.0 0.. 0.0

El sistema de salud presenta problemas que han persistido durante las wultimas décadas:

Desabastecimiento de insumos médicos y no médicos.

Infraestructura deficiente y falta de equipamiento.

Ausencia de mantenimiento de la infraestructura fisica y equipamiento.
Crecimiento inorganico de unidades.

Falta de normativa técnico — administrativa.

Demanda insatisfecha de algunos servicios.

Saturacion de la capacidad de atencion de los hospitales.

Baja productividad y distribucion inadecuada de los recursos humanos.

NS NN

De acuerdo con el estudio realizado en 1995 por el Banco Mundial, basado en la
encuesta de nivel de vida de 1993, el 50% d e la poblacion se encuentra por debajo de la
linea de pobreza y un 19.4% se encontraria en extrema pobreza. Esta situacion es mas
dificil en el sector rural, donde un 76% de la poblacion se encuentra por debajo de la
linea de pobreza y un 36.3% en extrema pobreza.

La accesibilidad geografica a los servicios de salud es aceptable en las areas urbanas
ya que en Managua solamente el 13% de la poblacion refiere encontrarse a mas de 30
minutos de las unidades de salud.

En el sector rural la situacion cambia radicalmente; ya que los porcentajes de poblacion
que se encuentran a mds de dos horas de la unidad de salud son:

33% para hospital

22% " ElCentro de Salud

10% *" El Puesto de Salud

26% * “ El Médico Privado.®

4.- INFRAESTRUCTURA PARA 1A SALUD

La infraestructura hospitalaria en Nicaragua no ha cambiado mucho desde 1980, con 30
hospitales en todo el pais. Se ha registrado sin embargo en los ultimos 15 aiios un
incremento en el niimero de puestos y centros de salud. En 1980 existian 358 puestos de

® Politica Nacional de Salud 1997-2.000 Republica de Nicaragua ,Ministenio de Salud
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salud mientras que en 1996 existian 619. El incremento de Centros también ha sido
significativo de 102 que existian en 1980 ahora hay 172 en 1996. Aunque el mimero de
instalaciones ha aumentado , el proceso de desabastecimiento de medicamentos y la

poca coberiura de personal han dificultado que estas instalaciones funcionen a
capacidad plena.

Si bien el total de egresos de los Centros Médicos ha aumentado estos se concentran en
los casos agudos de hospitalizacion, mientras que los egresos de los Centros de salud
han permanecido estdticos en los ultimos aios. De aqui se desprende que la mayoria de
los pacientes no acude al centro médico, que generalmente se encuentra mads cercano,
sino que se dirigen a los centros hospitalarios en un estado de salud mas delicado

El MINSA dispone de 883 unidades en el primer nivel de atencion con una cobertura de
un poco mas de 3,000.000/Unidad x 1,000 habitantes.
31 Uunidades Hospitalarias = 27 Agudas

4 Cronicas

31
3,930 Camas de Agudos
407 Camas de Cronicos

4,337 = | cama x 968 habitantes/nivel satisfactorio
El Sistema de Salud esta constituido por las siguientes estructuras:

a) Un subsector publico, integrado por el Ministerio de Salud (MINSA), el Cuerpo
Médico Militar del Ministerio de Defensa (MIDEF), el Ministerio de
Gobernacion (MINGOB) y el Seguro Social (INSS). El subsector publico cuenta
con 970 unidades de salud y da cobertura potencial a tres millones de habitantes

(89% de la poblacion).

b) Un subsector privado, donde se incluyen instituciones con y sin fines de lucro;
cuenta bdasicamente con consultorios médicos, clinicas de especialidades tiene
una cobertura del 5% y su infraestructura es de:

7 hospitales

200 camas
200 clinicas de atencion ambulatoria; éste cuenta basicamente con consultorios

médicos, clinicas de especialidades imagenologia, farmacias y cuatro hospitales
generales. Este tiene un nivel de desarrollo incipiente, y se ha ido fortaleciendo
con la compra de servicios que hace el subsector publico.

EIl MINSA es el organo rector del sector salud y se organiza en un nivel central y un nivel
local (Sistemas Locales de Atencion Integral de Salud —SILAIS).El Ministerio de Salud
cuenta con una red de atencion que se organiza por niveles de complejidad. En el primer
nivel se encuentran los centros y puestos de salud, servicios que son administrados a
nivel local por los SILAIS, en el segundo nivel, de atencion se sittian los hospitales

Derechos Reservados



Procesamiento Técnico Documental, Digital

75

departamentales (generales); en el tercer nivel se encuentran hospitales nacionales (de
especialidades) e institutos de especialidades.

Segun el documento Politicas de Salud 1997 — 2002 refiere que Nicaragua cuenta con
16,642 trabajadores de salud de los cuales 4,551 son médicos lo que equivale a un
médico por 1,000 habitantes (Proporcion indicada).

El INSS es el organismo que administra el seguro social que por ley estan obligados a
tomar los trabajadores asalariados del sector formal de la economia y cubre alrededor
del 6% de la poblacion. Esta institucion continua su tradicional funcion de recaudador
de cotizaciones transfiere el riesgo de la salud a las Empresa Médicas Previsionales y él
retiene y ejerce funciones de facilitador y supervisor de las acciones sanitarias. De éstas
Empresas Previsionales del INSS hay en el pais 32 Empresas Médicas Previsionales con
una cobertura de: 110,269. EI INSS ha logrado una cobertura de 71.3%.

En esta década el Fondo de Inversion Social de Emergencia (FISE) ha venido ejecutando
acciones de inversion y capacitacion en salud, especialmente a nivel basico. Ademas de
la construccion y reparacion de puestos y centros de salud. el FISE ha venido apoyando
con equipamiento programas de letrinizacion, salud basica preventiva y en la
capacitacion de comités de salud.

3.- ASPECTOS SOCIO DEMOGRAGICOS

El censo de 1995 mostré una poblacion de aproximadamente 4.1 millones de habitantes.
Exactamente 4,357,099 habitantes de los cuales 2,147,106 son hombres y 2,209,99 son
mujeres. La fecundidad del quinquenio 90-95 se estimo en 4.4 hijos por mujer y destaco
una estructura de edad muy joven. El 45% de los nicaragiienses es menor de 15 aiios, lo
que sitia al pais en una etapa moderada en la transicion demogrdfica. Aunque desde
1906 las tasas de crecimiento han descendido hasta llegar a 2.6 en el quinquenio actual,
se estima que en el lapso de treinta aios Nicaragua duplicara su poblacion actual.
Diferentes estudios coinciden en sefialar los altos niveles de pobreza en que se encuentra
la mayoria de la poblacion nicaragiiense.

La esperanza de vida en Nicaragua segun “Politica Nacional de Salud, 1997-2002 arroja
los siguientes daltos:

1190 - Ambos Sexos Hombres Mujeres
63.3 aiios 62  anos 64.6 anos

1991-1995- 67.95 °“

1996-2000 65.5 ° 70.36 “

Basados en la misma encuesta, pero utilizando el método de Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI), el Ministerio de Accion Social (MAS), con apoyo del Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), estimo que el 43.6% de los hogares se
clasifican como hogares en extrema pobreza, un 31.2% como hombres y solamente un
25.2% de los hogares en todo el pais podrian considerarse no pobres.
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6.- PRESUPUESTO DESTINADO A SALUD.

La proporcion del gasto piiblico del MINSA destinado a bienes y servicios ha venido
disminuyendo desde 1991, probablemente debido a una mayor participacion del
JSinanciamiento externo. En total los gastos recurrentes han oscilado entre el 79% y el
71% del gasto total, mientras que el gasto de capital ha aumentado en los ultimos arios
debido a la construccion de nuevos hospitales. Si se analizan los diferentes componentes
del principal proveedor de servicios de salud, el MINSA durante los aiios 90 el gasto
correspondiente a remuneraciones salariales fue del 50% del gasto total; esto no es de
sorprender por cuanto los servicios médicos requieren de mucho personal, convirtiendo
a este ministerio en el principal empleador del sector publico. A pesar de la alla
proporcion del gasto en salarios, estos son bajos si se comparan con niveles salariales de
la region centroamericana.’

A pesar que el Ministerio de Salud es el principal financiador del gasto en salud existe en
el sistema otros actores que prestan importantes niveles de servicios, especialmente el
Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social(INSS) que a partir de 1993 instauro en el
pais un sistema de salud previsional que ha venido creciendo significativamente de un
48% en 1994 de los servicios ofrecidos a un 73.53% en 1996.

De acuerdo a un estudio de cuentas nacionales de salud para 1996 la principal fuente de
recursos destinados al sector lo constituyen los recursos provenientes del Presupuesto
General de la Republica, con un 41% .Seguidamente, el sector externo en sus diferentes
modalidades (préstamos y donaciones) representan un 31% de las fuentes , las empresas
privadas un 20% (en forma de patronal a las cotizaciones de seguro de salud del INSS), y
se calcula que un 8% del gasto total en salud proviene del gasto de los hogares.

7.- LA COBERTURA DE LOS PILANES Y PROGRAMAS DE LA DECADA

El Ministerio de Salud es el principal proveedor de los servicios de salud. El sector
privado atiende el 4% de la poblacion y el Seguro Social el 5%. EI MINSA dispone de
883 unidades en el primer nivel de atencion. De 6.3 millones de consultas brindadas en
1995 se obtiene un indicador de 1.2 consultas por habitante lo cual se considera
satisfactorio; sin embargo hay una tendencia a la reduccion de los servicios
ambulatorios, pues en periodos anteriores se ha alcanzado hasta 2 consultas anuales por
habitante. EI Centro de Salud es el lugar mads utilizado para la atencion curativa
ambulatoria con un 53%. Los puestos de salud concebidos para el primer contacto de
atencion en el nivel primario se utilizan muy poco , probablemente por la falta de
personal y medicamentos.

La accesibilidad geogrdfica a los servicios de salud es aceptable en las areas urbanas,
ya que en Managua solamente el 13% de la poblacion refiere encontrarse a mas de 30
minutos de las unidades de salud.

® Revision del Gasto Publico en Servicios Sociales Basicos, Financiamiento.Equidad.Eficiencia. Impacto.El caso de Nicaragua 1996.
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En el sector rural la situacion cambia radicalmente; ya que los porcentajes de poblacion
que se encuentran a mas de dos horas de la unidad de salud son:

33% para hospital

22% para El Centro de Salud
10% para el Puesto de Salud
26% para El Médico Privado'®

A pesar de que todas las unidades estan abiertas para la poblacion nicaragiiense, la
mayoria de las desigualdades que se presentan, son las que se derivan de: a) la
distribucion geogrdfica y b) las barreras de ingreso que inevitablemente se dan en este
lipo de servicios.

8.- PARTICIPACION SOCIAL Y/0 COMUNITARIA

Se ha realizado, desde 1990, un cierre sistematico de espacios para la discusion y
presentacion de iniciativas de politicas de salud por los actores sociales institucionales y
comunitarios.

La participacion social y comunitaria se ha venido manejando de forma utilitaria sin
promoverse la realizacion de proyectos co- y auto-gestionarios en los servicios de salud
publicos.

Lo anterior esta basado en que los actores sociales no demandan espacios formales, sino
espacios reales de participacion los que se ven truncados por las firmas ocultas de
compromisos y proyeclos que en vez de responder a la necesidad de apoyar un plan de
politicas nacionales, mas bien condicionan y determinan las politicas nacionales de
salud.

Un espacio de participacion que fue desperdiciado totalmente es la Comision
Multisectorial de la Lucha contra el Colera, la cual se fue desgastando por el uso
utilitario y propagandistico que le dio el Ministerio de Salud'’.

El Plan Maestro elaborado para el ler. quinquenio de esta década podemos calificar su
enfoque de Planificacion democrdtica formal ya que contempla en sus objetivos a la
poblacion pero de manera pasiva y no activa. (De acuerdo a la Teoria de Droogleever).

10 politica Nacional de Salud 1997 — 2000. Republica de Nicaragua. Ministerio de Salud
I | as Reformas en los Servictos de Salud a partir de 1990. FETSALUD(Confederacion de Trabajadores de la Salud). Managua.

Nicaragua 1994
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9.- PLANES NACIONAL DE SALUD CORRESPONDIENTE A LA
DECADA 90 - 2000
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ASPECTOS RELEVANTES FREITR RIS ORPERE e A arves

EJES FUNDAMENTAIES PARA EI. ANALISIS

Décadas
(1990 — 2000)

Concepcion

Politica

Plan Maestro de
Salud. 1991 - 1996.
Para un Quinquenio

El Plan Maestro de Salud
esta dingido a:

Definir las politicas de
salud.

Orientar las acciones
del Sistema Nacional
en base a problemas
especificos.

Identificar programas y
proyectos quc permitan
operacionalizar las
politicas.

La identificacion de
problemas prioritarios
cs la base para la
formulacion del Plan
Maestro, reconocicndo
que las acciones deben
estar orientadas por el
principio de prioridad,
cquidad vy eficiencia.

Se identificaran
también los programas
de atencion prioritarios
a las politicas vy
estrategias del mismo.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Se implementara la atencion
Primaria como base de la
organizacton del sector
enfatizando la prevencion v
promocion de la salud, asi como
la atencion a la enfcrmedad.

Los servicios estaran organizados
a nivel local en los SILOS de
acuerdo con los linecamientos v
principios regionales adecuados a
la rcalidad nacional y regional.
En este contexto se da espectal
énfasis a la atencion de salud, a
las poblaciones de mavor ricsgo
y a las regiones vy municipios de
mayor vulncrabilidad.

Se diseflaran ¢ implentaran
altemativas de financiamiento de
los servicios a nivel local para
disminuir su actual déficit v
desfinaciamiento.

La evaluacion del Estado de la
infraestructura y equipamiento,
su reparacion y rcmodelacion y
sustitucion se llevaran a cabo
uttlizando recursos propios v
cooperacion externa.,

Se implementarad un proceso de
desarrollo de la calificacion de la
fuerza de trabajo para la
implementacion de los SILOS.
Se desarrollara ¢ impiementara
un Sistema de Investigacién en

—
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Estrategias Objetivos
1) Descentralizacién que | Generales:
deberd profundizarse en lo
que conciernc a aumentar Reducir la morbi -
la capacidad y mortalidad infantil 'y
responsabilidad local para materna  mediante  la
la identificacion de reorganizacion de las
prioridades. actividades, de los
2) Atencién  Primaria vy Servicios de salud

3)

Sistemas Locales de Salud.
Se fortalecerda el primer
nivel de atenciéon y su
labor preventiva como
base de la organizacién de
los SILOS; los SILOS se

organizaran como una red

de Servicios
descentralizados que
coordinan acctones del

sector a nivel municipal.
Atencion a los problemas
prioritarios: Madre y Niilo,
victimas, accidente y
violencia, discapacitados,
enfermeedades
transmisibles y cronicas
degenerativas, Nutricion,
Financiamientodel sector,
Infraestructura y
equipamiento, fuerza de
trabajo; abastecimiento
médico, particpacion
social. desarrollo
institucional, saneamiento

aumentando sus niveles
de  resolucion.  Esto
implica la extensién de la
cobertura eficiencia,
eficacia y equidad en la
atencion de la salud.
Disminuir las tasas de
morbimortalidad por
accidentes y  causas
violentas por medio de la
intervencién  de  los
mismos, actuando en los
factores de nesgo y el
desarrollo de un sistema
nactional de cuidados
criticos al  paciente
traumatizado

Disminuir el impacto que
la discapacidad produce
en el individuo, la familia
y la sociedad
desarrollando acciones de
prevencién, rehabilitacién
integral y la integracién
social del discapacitado.
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Salud. ambiental. 4.  Disminuir las tasas de

8) Se promovera el mcjoramiento 4) Apertura Programatica incidencia y prevalencia
de la organizaciodn institucional. de las enfermedades

9) Se establecera una politica de transmisibles mediante la
abastecimiento médico. implementacion de

medidas preventivas y de
control de las
enfermedades y

10) Sc promueve el desarrollo de la
industria farmaccutica nacional.
11) Se desarrollaran mecanismos que

aseguren la participacion social epidemias, |

en la planificacion, ejecucion y 5.  Establecer el sistema

evaluacién de los programas y nacional  de  salud

Servicios. descentralizado con
énfasis en el

12) Se cstablece un programa dc
desarrollo institucional el
MINSA (Ministerio de Salud).

13) Se enfatizara el trabajo
intersectorial en el area de
saneamiento ambiental.

fortalecimiento de los
servicios de  atencidn
primarta en el marco de
los sistemas locales de
salud; promoviendo Ila
participactén de insumos
médicos basicos.

6. Colaborar mediante
acciones desde el SNS al
mejoramiento del estado
nutricional a menores de
5 afios y de las mujeres
embarazadas y en periodo
de lactancia. A través de
medidas de promocion,
prevencion y
recuperacion del dailo.

7. Extender la cobertura y
mejorar la calidad de los
SErvicios de agua,
saneamiento y alimentos
asi como elevar el nivel
de gestion institucional y
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local para la proteccion
del medio ambiente.

Plan Tri Anual de
Salud
1991 - 1993,

Este Plan de Salud enmarca
las acciones y programas
del sector salud, tratando de
orientar sus  objctivos,
prioridades, politicas vy
metas  hacia el  mayor
beneficio de sus usuarios
directos.

Enfrentamiento del deterioro que
a nivel social, econémico,
nutricional, higiénico, sanitario
s¢ han generado en los largos
aiios de confrontracion bélica.
Fortalecimicnto del modelo de
atencion primaria en salud que
permita mavor accesibilidad de
la poblacion a sus servicios.
Reforzamiento de profesionales
por técnicos sanitarios,
Apcrtura de nuevas unidades de
salud vy la extension dc la
cobertura dc los servicios
canalizandolas hacia las regiones
y microterritorios en donde la
atencion primaria es muy
limitada .

Reorientar la tendencia desigual
del crecimicnto de los servicios
de la poblacion, con prioridades
claramente definidas por las
respectivas regiones v sistemas
locales dc salud.

Fortalecer el proceso de
regionalizacion de  los
Servicios.

Fortaleccer la
descentralizacion técnico -
administrativa y financiera
apoyandose como factor
estratégico en el
fortalecimiento de los
sistemas locales de salud
(SILOS) en un activo

impulso  de  acciones
integradas.

Dirigir los principales
esfuerzos a  garantizar

mejores condiciones de
salud a la poblacion
concentrando la atencion
en los grupos prionzados
niiio, madre,
discapacitado,
desmovilizado, respatriado
por lo menos en el primer
nivel de atencion.

Proveer de los
requerimientos basicos
para  operar a  los
programas priorizados: a)
Infraestructura fisica, b)
Red de servicios de salud
y sus cquipamientos, c)
Mejorar la red docente
para la formacién de
recursos humanos.
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Mantcner la cobertura de
los servicios y ampliar su

alcance en las
comunidades priorizadas
con una cfectiva

participacion social.
Impulsar  politicas vy
accioncs que conlleven al
mejoramicnto cientifico -
técnico del scctor.
Potenciar las  acciones
multisectoriales €
intcrinstitucionales  para
obtener mcjores resultados
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CAPITULO III

Procesamiento y Anadlisis del Contenido de los Planes Nacionales y
del Testimonio de los Informantes Claves por Década.

Propédsito Especifico # 2: Describir metodoldgicamente todos y cada uno de los planes nacionales tanto
regulares como emergentes, que el Sistema de Salud nicaragiiense ha venido implementando en las ultimas
tres décadas a fin de identificar los elementos fundamentales que han sido determinantes en el proceso de
consolidacion como también sus fortalezas y debilidades.

DECADA 70 - 79

El primer Plan Nacional de Salud (1965-1974) concibio el Ministerio de Salud Publica
como: la dependencia gubernamental encargada de las acciones integradas de promocion
proteccion y recuperacion de la salud; sin embargo no abandona las medidas de reparacion
cuando se refieren a medidas de control, tratamiento y consultas que la comunidad hace de
los Centros de Salud. politica que servira de marco de referencia para la implementacion de
todos los Programas de Salud que estan bajo la responsabilidad del sector, tanto los
dirigidos a las personas como los que se dirigen a modificar el medio ambiente.

Este Plan contempla: a) el Fomento de la salud a través de la promocion en la higiene de la
madre, el nifio, el escolar y el adulto, igualmente la higiene mental y la educacion
nutricional; b) la proteccion de la salud por la via del saneamiento ambiental: aguas,
alimentos, excretas, insectos, mercados, basureros, mataderos y viviendas al igual que la
proteccion por insecticidas, herbicidas y contaminacion por plomo; c) reparacion de la salud
dirigida a la medicina curativa, hospitales, dispensarios especializados y clinicas
antituberculosis y antivenérea. d) organizacion y administracion de servicios generales:
Instituto Bacteriologico, Escuela de Enfermeria, Banco de Sangre, Servicios de Estadistica y
Centros de Adiestramiento.

El mismo estuvo orientado a la organizacion del sistema por niveles:

A.- Central o Nacional.
>Comité Nacional de Salubridad Publica
>Consejo Técnico de Salubridad Publica
>6 Direcciones entre ellas Planificacion y Evaluacion
> |8 Departamentos técnicos .

B.- Regional o Departamental.
1.- Carazo, Chontales, Boaco, Granada, Managua, Masaya, Rivas, Rio San Juany

Zelaya.
2.- Chinandega y Leon.
3.- Esteli, Jinotega, Nueva Segovia, Madriz, Matagalpa.
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C.- Local. Son las estructuras basales ejecutivas del Ministerio de Salubridad Publica,
encargadas de las acciones de promocion, proteccion y recuperacion de salud en su
area de influencia respectiva.

El ler. Plan, Como Objetivos Generales se propone:

a).-  Crear una organizacion eminentemente técnica y administrativa, formativa y ejecutiva
a nivel central y a nivel local , que formule y ejecute los planes de salud;

b)- Crear la direccion de planificacion del Ministerio de Salud;

c)-  Formular un Plan Nacional de Salud a largo plazo y compuesto de las siguientes

partes: planes locales de dreas programadticas; planes nacionales verticales a nivel
central; planes de adiestramiento y planes de investigacion.

Como Objetivos Especificos:

a)- Erradicar enfermedades erradicables; b) Disminuir la prevalencia y la incidencia de
enfermedades reducibles; c)- Control de las enfermedades no infecciosas.

El estudio “Costos de los Darios Ocasionados al Sector Salud por el Terremoto de Managua
en 1972 fue semejante al Primer Plan Emergente de la primera ruptura socio politica por
tanto sus objetivos estuvieron dirigidos a atender a las victimas y a la poblacion
damnificada de este desastre natural.

Para el 2do. Plan Nacional (del quinquenio 76-80) define la salud como: un derecho de
todos los habitantes del pais sin distincion de credos, razas, clases y ubicacion geogrdfica; y
demanda que en el mejoramiento de la salud deben participar todas las instituciones del
sector publico y privado, asi como también otras agencias reconocidas por el Estado.

Este plan también confié en la UNIDAD biologica — social - basica, para mejorar la salud
del pueblo identificada en la familia como centro del desarrollo social, la cual debe
participar de forma activa para lograr su propio desarrollo, correspondiéndole al Estado
apoyar y estimular el crecimiento de estos recursos potenciales en forma armonica e
igualitaria con miras a extender los servicios de salud al drea sub-urbana, urbana y rural;
obtener un aumento significativo de la productividad y eficiencia de los actuales servicios,
reforzar los mecanismos de participacion comunitaria, y a la vez incrementar y fortalecer
programas de penetracion comunitaria; desarrollar proyectos de infraestructura con una
meta de 4 Centros de Salud, 118 Centros de Salud tipo Il , 150 Puestos de Salud y 15

Unidades Moviles.

E! 2do.Plan (76-80) encauso su estrategia a: aumentar la cobertura de los servicios en
cantidad y calidad, sobre todo para el drea rural; intensificar programas dirigidos a
enfermedades transmisibles, vacunables, malnutricion, enfermedades entéricas, respiratorias
y malaria; promover la participacion comunitaria; atender el medio ambiente; mejorar el
sistema de estadisticas vitales, censos, registro civil y muestreo de servicios.

El 2do. Plan se propuso como objetivos:
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a).- Aumentar la esperanza de vida de 56.6 arios para ambos sexos y llevarla a 61 afios.
b).- Reducir la Morbimortalidad en un 30% y la mortalidad infantil en un 30% ;

¢).- Establecer los mecanismos de participacion comunitaria mds efectivos;

d).- Mejorar el medio ambiente para reducir el riesgo de enfermar o morir.

Los Objetivos del 3er. Plan estuvieron concentrados en:

a).- Brindar una atencion optima al pueblo en todas las unidades del (SNUS);
b).-Mejorar la planta fisica en un 100% de los hospitales de Managua;
c).-Mejorar planta fisica de 42 hospitales Departamentales;

d).-Publicar de una revista mensual de informacion popular;

e).-Poner en operacion 100% de los Centros de salud;

f).-Abrir 100 farmacias populares en el pais.

El Plan emergente 1979 de la Revolucion Sandinista por supuesto establece que: El
Ministerio de Salud es el responsable para todo lo concerniente al Sistema Unico de Salud
(SNUS). Las tareas de salud se realizaran en un esquema de centralizacion normativa y
descentralizacion ejecutiva basada en una estructura piramidal.

Este Plan Emergente que viene a ser el tercero de la década promete que en todos los niveles
de la organizacion se desarrollara un trabajo institucional coordinado y colectivo; todas las
actividades seran llevadas a cabo previa planificacion o seran de tipo integral; para el
cumplimiento satisfactorio de los programas es indispensable la decidida participacion del
pueblo en los mismos; la organizacion de salud tendra como caracteristicas: el dinamismo y
la flexibilidad que le permitan asimilar e incorporar los conocimientos y tendencias de los
avances cientificos y sociales; una aceptacion de la interrelacion existente entre salud y
enfermedad con la estructura economico-social, incrementando el control preventivo de las
enfermedades haciendo énfasis en la atencion de grupos mds vulnerables: nifios madres y
poblacion rural.

El 3er. Plan (1979); establecio al igual que el ler. Plan tres niveles jerdrquicos:
I.- Central.

o Hospitales Nacionales

e Laboratorio Central de Medicina Preventiva

e Unidades Nacionales de Formacion de Recursos Humanos

e Unidades Nacionales

2.- Departamental.

e Hospitales Departamentales

e Laboratorio Departamental de Medicina Preventiva

o Unidades Docente Departamento de Formacion de Recursos Humanos
L

Unidades Departamentales otras.
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3.- Areas de Salud.

e Comunidades de 20 a 30 mil habitantes.

e (entros de Salud de atencion Médica Integral

e Atencion Médica Integral Preventiva y Curativa
o Puestos de Salud y Unidades Moviles

e Centros de salud y sus dependencias

o Unidades de Salud revolucionarias

Testimonio de los informantes claves, Respecto a esta primera década el Doctor
Avilés Rueda refiere que las prioridades del Primer Plan Nacional de salud se definieron con
base en cuatro criterios:

I - Magnitud del dario (numero de muertos que provoca la enfermedad)

2 - Trascendencia del dano (importancia economica, edad al morir)

3 - Vulnerabilidad del dario (facilidad con que se cura la enfermedad)

4 - Costo — efecto del dario (lo que cuesta dominar una enfermedad en relacion a otra).

Avilés Rueda también afirma que la principal estrategia del ler. Plan Nacional fue la
integracion de la Medicina Preventiva con la Curativa a nivel local.

El Doctor Julio Zapata Sobalvarro considera que:

La salud esta influenciada, condicionada y hasta determinada por factores economicos,
sociales y politicos, los que cambian segun la dinamica social que les toca vivir. En el caso
de Nicaragua hemos tenido tres periodos en la historia mds reciente; el de Somoza, el de la
Revolucion Sandinista y del 90 hacia acd entramos en un nuevo modelo de relaciones
economicas sociales y politicas. El periodo de Somoza hasta el ario 1979 era un régimen
politico de mercado y por ende la salud se consideraba como mercancia, habia bonanza
pero mala distribucion de la riqueza; lo que no permitia atender la salud de la poblacion de
forma equitativa.

Zapata nos dice que: la organizacion del Sistema de Salud estaba acorde a esa situacion,
habian 3 instituciones estatales de salud: 1) Ministerio de Salud orientado a la Atencion
Primaria, 2) Juntas Locales de Asistencia Social manejado por la JNAPS que manejaba los
hospitales y cuidaban de la atencion secundaria y 3) El Instituto de Seguridad Social que
atendia a los asegurados de: Leon, Chinandega, Managua y las Minas de la Costa Atlantica
con una cobertura del 5 al 10% con un total aproximado de 200.000 habitantes. Las 3
instituciones funcionaban por separado, no habia un sistema integrado.

El Doctor Mendoza Lopez con respecto a la seguridad social afirma que al surgir el Seguro
Social el 22 de diciembre de 1955 la seguridad social coordinaba 3 aspectos: Asistencia
Médica, Asistencia Social y Seguro Social; mediante un consejo directivo muy amplio
integrado por representantes del Estado, trabajadores, Ministerio de Salud Publica,
Ministerio del Trabajo, Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. El INSS como un érgano
especial creado especificamente para la proteccion de los trabajadores y sus familias en los
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tres niveles: preventivo, curativo y rehabilitacion; construyo sus propias instalaciones
médicas: clinicas, policlinicas y hospitales para garantizar la correspondiente atencion a los
asegurados, sus conyuges e hijos hasta los 2 arios.

El Doctor Argenial Gomez como académico formados de varias generaciones en el campo de
la Medicina, segun su testimonio nos dice: “Es importante estudiar el Sistema de Salud en
sus ultimos 30 arios, ya que si bien es cierto que tiene algo en comun en las 3 décadas,
también hay aspectos diferentes en cada una de ellas; y eso debe analizarse. Los médicos de
la Facultad de Medicina de Leon que era la unica que exustia en la década de los 70, salian
orientados a ejercer la Medicina Privada sin embargo, esto se cambia en la década de los §0
con la creacion de la Facultad de Medicina en Managua durante la Revolucion Sandinista,
entonces todos estos cambios que de alguna forma impactaron al Sistema de Salud
Nicaragiiense deben ser estudiados.

El Doctor Flores Mejia al referirse a la Medicina Privada nos dice: “En la década de los 70
la Medicina Privada era bien pagada porque en el pais habia buen cultivo del algodon y a
nivel internacional se daba el apogeo del petrdleo. Sin embargo, el sistema de salud era
injusto en esa década porque no llegaba a toda la poblacion y se brindaba una atencion de
tercera clase. En esta época el Ministerio de Salud controlaba los centros de salud y la Junta
Nacional controlaba a las Juntas Locales; todos eran sistemas dispersos con orientacion
politica gubernamental, algunos eran manejados por congregaciones religiosas como las de
San Vicente de Paul. En la Costa Atlantica los moravos tenian centros de atencion en salud.
Posteriormente viene el Seguro Social que fue manejado de forma politica ya que los fondos
de los trabajadores podia ser prestados al gobierno, esta institucion cubria a trabajadores
asegurados de Managua y a los de Leon y Chinandega que eran cubiertos por ser
trabajadores ael Ingenio San Antonio. Los servicios publicos de salud eran deficitarios y el
drea rural estaba desprotegida.

Los tres planes nacionales coincidieron en responsabilizar al Ministerio de Salud como la
instancia responsable de atender y proteger la salud de la poblacion. Particularmente el
Segundo Plan (76 — 80); destaca el derecho a la salud que tiene la poblacion, visto desde una
perspectiva incluyente sin discriminacion alguna, refiriéndose a la zona del pais no asi al
Atldntico, este Segundo Plan convoca a todas las instituciones del sector publico y privado a
las agencias reconocidas por el Estado a participar en el mejoramiento de la salud de la
poblacion como un deber ante la sociedad o sea desde una posicion de compromiso social.

El Tercer Plan (1979), a pesar de ser emergente, ya insinua la organizacion del Sistema
Nacional Unico de Salud (SNUS) y su centralizacion en la atencion y cobertura nacional,
ademads de una descentralizacion ejecutiva a todos los niveles para garantizar asi el acceso
de la poblacién a los servicios de salud demandados. Este si incluye la zona del Atlantico.

Los tres planes contemplan en sus politicas: atender a grupos poblacionales considerados
como vulnerables y de riesgo. El ler. Plan prioriza: madres, nifios, escolar y adulto; el 2do.
Plan: la familia como unidad biolégico — social bdsica; y el 3ro. Prioriza: ninos, madres y

poblacion rural.
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El ler. Plan asume las categorias de fomento, proteccion, educacion, reparacion y
saneamiento en sus acciones dirigidas a la conservacion de la salud. En cambio el 2do. y 3ro.
son mds explicitos en su enfoque social cuando se réfieren al desarrollo de sus programas al
reconocer la importancia que reviste la participacion activa de la poblaciéon en el
cumplimiento satisfactorio de los programas y donde al Estado le corresponde apoyar y
estimular el crecimiento de estos recursos potenciales. Estos dos planes también incluyen en
sus politicas atender las zonas rurales del pais, lo que no se refleja en el ler. plan.

El 3er. plan a pesar de ser emergente a diferencia de los dos anteriores toma en cuenta
elementos economicos, de planificacion, de integralidad, de organizacion y la interrelacion
entre salud — enfermedad y estructura economico — social; debido al contexto revolucionario
en que se produce. El 2do. Plan a diferencia del Iro. y 3ro. se propone desarrollar proyectos
de infraestructura con metas cuantitativas a ser cumplidas.

El ler. y 3er. Plan proponen como estrategia la organizacion del Sistema por niveles
jerarquicos: Nacional, Regional y/o Departamental y Local o Areas de Salud descentralizando
asi la gestion en la administracion a nivel central. En cambio el 2do. Plan hace énfasis en
aumentar la cobertura tanto en cantidad como en calidad, tomando en cuenta el avance hacia
zonas rurales del pais. Este plan ademds demando en ese entonces (76 — 80) mejorar el
sistema de registro tan imprescindible en controles, seguimiento y estudios relacionados a la
salud.

En el ler y 3er. Plan notamos que la estrategia a seguir fue fundamental en el cambio de
politicas y manejo ideologico, lo que daria inicio a nuevas concepciones y prdcticas en la
atencion al igual que el énfasis en la Educacion en salud dirigida a la poblacion.

El ler. Plan (65 —=74) en su objetivo general refuerza la organizacion técnica y administrativa
para el cumplimiento del Plan y los programas que de este se derivan y hace referencia a la
creacion de la Direccion de Planificacion del Ministerio, asi también se refiere a planes de
investigacion en el drea de la salud; como objetivos especificos se propone la erradicacion,
disminucion y control de enfermedades prevalentes y no infecciosas. El 2do. Plan (76 — 80) se
propone aumentar la esperanza de vida, reducir la morbi-mortalidad y la mortalidad infantil
asi como establecer mecanismos de participacion y el mejoramiento del medio ambiente. El
3er. Plan (1979) concentro sus objetivos en la atencion optima de la poblacion en todas sus
unidades del Sistema Unico; asi como también el mejoramiento de la planta fisica de los
hospitales de la ciudad y de los departamentos y la puesta en marcha de la totalidad de los
Centros de Salud y la apertura de farmacias populares en todo el pais. Este 3er. Plan a
diferencia del Iro. y 2do. incorpora por primera vez la atencion de la Costa Atlantica, lo que
no aparece en los planes anteriores.

La planificacion de esta década de acuerdo al testimonio de los informantes claves, podemos
calificarla desde una perspectiva organizacional o poblacional en donde las decisiones
importantes tendrian consecuencias a largo plazo, se trata de la planificacion estratégica que
representa un plan de accion concreto para la realizacion de sus objetivos teniendo en cuenta
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elementos internos de la organizacion afectada por la planificacion, asi como elementos

externos de su entorno.

Desde el ler. Plan Nacional originado antes de dar inicio a la década 70 se establecieron
prioridades de acuerdo a criterios técnicos de salud publica y al contexto socioeconomico en
que se encontraba la mayoria de la poblacion. Igualmente en este ler. Plan ya se define como
estrategia importante la integracion de la medicina preventiva con la curativa.El proceso de
Planificacion aparece como un elemento que coadyuvé a la conformacion del Sistema; como
una condicion necesaria mas no suficiente para la sostenibilidad del mismo.

Es importante resaltar que en todos los Planes Nacionales aqui mencionados se evidencia un
interés por establecer un ordenamiento y division territorial del Pais con el fin de lograr una
mayor cobertura y accesibilidad de los servicios de salud hacia la poblacion. Igualmente, desde
el punto de vista organizativo y administrativo se establecen niveles jerdrquicos para la
efectividad en la descentralizacion y delegacion de funciones; a nivel Central, Regional,

Departamental y Municipal.

GRAFICO # I:
PLANES NACIONALES DECADA 70 - 79.
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DECADA 80 -89

De acuerdo a la informacion existente encontramos que en esta década se elaboraron nueve
Planes Nacionales de Salud Los primeros ocho planes (1980, 81, 82, 83, 84,85,86 y 87)
reflejan un proceso de consolidacién al SNUS (Sistema Nacional Unico de Salud), durante su
constante planificacion, y fueron programados para un afio de ejecucion. A lo interno de
estos Planes Anuales hubo un Plan Bienal con un enfoque Regional de 1985 a 1987 y luego
el ultimo Plan Nacional de esta década que fue Trienal de 1988 a 1990 enfocado hacia:

La territorializacion de los Servicios
La Municipalizacion de los Servicios
La définicion de los perfiles hospitalarios.

Todos estos planes conciben la salud como un derecho del pueblo y una responsabilidad del
Estado junto al pueblo organizado. Desde la creacion del SNUS (8 de agosto 1979) el marco
de referencia de estos planes fue el programa historico del FSLN que en uno de sus
compromisos contemplo: prestar asistencia _gratuita a toda la poblacion nicaragiiense sin
discriminacion _alguna. El SNUS entonces sirvio de instrumento para elevar de forma
sustancial el nivel de salud y bienestar de los nicaragiienses eliminando las estructuras
anacronicas que obstaculizaban el desarrollo de la salud.

Los aspectos fundamentales de los primeros planes se concentraron en: el ordenamiento del
nivel central, el fortalecimiento del nivel ejecutivo, la organizacion del trabajo, la
supervision mds el control y la participacion popular en la gestion y consolidacion del SNUS.

A medida que avanzaban estos planes se nota un continuo perfeccionamiento en la
conduccion planificada del SNUS, el que se manifesté en a) una mayor participacion en los
procesos de planificacion y ejecucion por parte de los trabajadores del MINSA, b) un
perfeccionamiento de los instrumentos de programacion, c) una mayor utilizacion de los
datos estadisticos, d) una profundizacion de la descentralizacion a través de la
regionalizacion del Estado (division geogrdfica que se gesto desde el ler. Plan Nacional de
Salud en la década anterior).

Particularmente el Plan de 1984 recoge las evaluaciones de los anteriores (80, 81, 82 y 83)
incorporando criterios cada vez mds cientificos y objetivos para la mejor conduccion de
dicho plan que estarad orientado a incidir en el desarrollo socioeconémico del pais y por ello
se hace énfasis en que la institucion de salud (SNUS) se convierta en una instancia
transformadora de la sociedad y ademds que permita optimizar el uso de los recursos mas
escasos particularmente las divisas.

Para 1985, segun testimonios de la Ministra de ese entonces Msc. Dora Maria Téllez, inicia
la crisis en el sistema debido a las tensiones del enfrentamiento armado del gobirno
nicaragiiense con la contrrarevolucion financiada por el gobierno norteamericano.:
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1 - Los indicadores de servicio se vienen cayendo a partir de 1983 en términos de:
consultas médicas e ingresos hospitalarios.

2 - Se deterioro la produccion de servicios

3 - Hay crisis en el suministro de medicamentos

4 - Altisima rotacion de personal, producto del problema salarial.

Por ello el Plan de 1986 declara que “La salud constituye un elemento politico de gran
importancia para contribuir a derrotar la agresion y enfrentar dificultades economicas”. Se
refleja entonces en este plan un enfoque hacia el fortalecimiento de la hegemonia politica —
economica por el contexto de agresion externa en que se encontraba el proyecto
revolucionario de ese entonces.

El Plan 87 y el 88 — 90 van a conservar la coherencia en su contenido respecto al del 86 ya
que el contexto de agresion a la revolucion nicaragiiense permanecio igual en este periodo,
estos planes argumentan: “Los riesgos para la salud de la poblacion se han incrementado
sensiblemente, tienden a deteriorarse aun mas”. “El sistema de salud realiza este plan
congruente con el esfuerzo nacional de delinear una perspectiva del trabajo a realizar ante la
situacion del pais, caracterizada por la crisis economica consecuencia de la crisis
internacional y del desgaste que produjo en la economia del pais la agresion mercenaria de
la administracion Reagan.

Las politicas de salud que se reflejan en estos planes van a estar orientados a detener el
deterioro y a consolidar los avances que se habian logrado y reorganizar el sistema para
avanzar en medio de la crisis, ademas de poder mejorar los indicadores expandiéndolos por
varias vias; se trabajo también los temas de- la calidad de los servicios y la expansion de
los servicios privados porque el énfasis inicial de 1980 al 85 con el SNUS habia sido un
sistema eminentemente estatal; pero a partir de esta crisis en 1985 se vuelve urgente
conciliar lo estatal con lo privado.

Se replanteé también la participacion popular creando una nueva forma de atencion
primaria en los puestos médicos a través de una vinculacion e incorporacion reciproca entre
la comunidad y el Ministerio de Salud (MINSA) con esta nueva forma de participacion se
organizaron mds de 200 puestos en los barrios de Managua lo que permitié descentralizar la
atencion primaria y se dejaron los centros de salud y policlinicas.

La prioridad en las politicas de salud de esta década estaba orientada a la equidad,
gratuitidad y la mayor cobertura posible en la atencion atun en zonas que historicamente
habian sido postergadas lograndose un mayor acceso por parte de la poblacion. Igualmente
la participacion organizada de la comunidad en la planificacion, ejecucion y evaluacion de
las actividades del SNUS en todos sus niveles fue una de las politicas fundamentales que se
articulo transversalmente a estos planes.

A nivel de la formacion de recursos humanos en el campo de la salud, la politica educativa
de la masificacion y diversificacion de la ensenanza vino a reforzar al SNUS al igual que el
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establecimiento del servicio social en todas las carreras relacionadas con el campo de la
salud.

Otro elemento importante contemplado en las politicas de salud en los planes de la década de
los 80 fue la de priorizar la poblacion a ser atendida, ademds de nifios y madres se extendio
a otros grupos sociales comon obreros, campesinos, comunidades indigenas de la Costa
Atlantica y combatientes que cumplian su servicio militar en zonas de guerra en esa época.

En esta década el Sistema Nacional de Planificacion en Salud fue considerado el instrumento
cientifico de conduccion para el desarrollo del SNUS; que a su vez se vio reforzado por el
ordenamiento y dinamizacion de las actividades cientifico — técnicas entre ellas la
investigacion en salud como centros de referencias.A nivel de la planificacion se enfatizo en
la descentralizacion de servicios que tiene que ver con los sistemas territoriales que dieron
origen a lo que ahora llamamos SILAIS (Sistemas Locales de Atencion Integral de
Salud).Igualmente se descentralizo el presupuesto y con ello la capacidad de las unidades
de salud de administrar sus propios fondos. Sin embargo esta medida se revoco y mas tarde
aparece el presupuesto de nuevo reconcentrado.

Con esta planificacion descentralizada se lograr:

1 - Frenar el deterioro en términos de indicadores de produccion de servicios.

2 - Elevar los niveles de productividad.

3 - Elevar la calidad en los servicios.

4 - Iniciar una campana de lucha por la defensa de la vida del nifio a través de los
servicios de salud y los programas preventivos.

Segun Dora Maria Téllez: “Cuando los Planes 1987 y 1988 — 90, fueron aprobados por el
gobierno central; simultaneamente con ellos se aprobo el Consejo Economico y el Consejo de
Planificacion del MINSA siendo su mision principal : administrar su presupuesto acorde con
sus necesidades siempre y cuando no demandara recursos adicionales; ya que la
administracion estatal en ese entonces era muy rigida. Esta autonomia en la administracion
del presupuesto permitio la éficiencia en términos administrativos”.

Respecto a la cobertura, notamos que en esta década desde el Plan Emergente del 79, la
expansion de los servicios de salud en todo el territorio nacional la gente logré un acceso
posible a sus condiciones objetivas a través de los puestos médicos o puestos de salud; como
nunca antes visto, en la historia del MINSA; aun en las zonas de guerra se entraba y se salia
tipo operativo ya que el personal médico tenia que ser custodiado, sin embargo hubo
comunidades como en las Miskitas que funcionaron aun durante el éxodo de -los Miskitos ya
que estaban integrados a los equipos médicos personal de la contrarrevolucion que
obedecieron orientaciones del MINSA para atender a la poblacion en estas zonas. Asi lo

dfirma Dora Maria Téllez.

Los programas de inmunizaciones lograron una cobertura nacional en esta década,
caracterizados por una alta y masiva participacion popular que a la vez se iba logrando la
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educacion en salud a la poblacion en esta dinamica participativa. Al respecto Dora Maria
Téllez nos refiere: “ En el Sistema de Salud uno de los programas que ha mantenido su
continuidad es el Programa de Inmunizaciones, aiun cuando se ha dado un deterioro en el
mismo, pero se ha sostenido gracias a que el personal de salud y los brigadistas de salud de
los barrios y comunidades conservan la voluntad y conciencia de la importancia de ello y es
por esto que se han logrado sostener exitosamente este tipo de programa”.

El Doctor Argerial afirma: “Que el programa de inmunizaciones en la década de los 80 logro
la mayor cobertura nunca vista al punto de erradicar la poliomielitis, no presentdandose
ningun caso hasta 1990 y debido a que la planificacion de esta década hizo énfasis en la
atencion primaria; la participacion comunitaria fue determinante para el éxito en la
cobertura total.

En relacion a la seguridad social con la creacion del SNUS en esta década bajo la optica de
ofrecer servicios médicos gratuitos a toda la poblacion que lo requeria se mantuvo la
contribucion patronal — laboral de los asegurados y aseguradas para financiar la rama de
enfermedad y maternidad, pero a la vez se daba una contradiccion ya que los y las cotizantes
del seguro social exigian su atencion prioritaria.

Desafortunadamente las contradicciones se generaron y se agudizaron en el Estado
revolucionario, mismo que entré en crisis respecto a la adquisicion de los equipos médicos
requeridos, provocando a los usuarios que participaran de los insumos para ser atendidos, lo
que a su vez ocasiono que:

1 - Se elevara el tope salarial
2 - S elevaron las cuotas del 6 a 8%
3 - El INSS trasladara todas sus instalaciones con el personal médico especializado al

SNUS.

El Doctor Oscar Flores, ginecélogo que ha ejercido la medicina privada por mas de veinte
arios testimonia que con el SNUS se incremento la atencion gratuita también se establecio la
metodologia con enfoque de riesgo, por ello se tenian recursos con un nivel mediano para
brindar atencion a quien lo necesitaba. Desaparecieron las Juntas Locales por no ser
equitativas, pues a veces habian 2 hospitales a 100 metros de distancia. Con la
administracion de Dora Maria Téllez en 1985 se propicio la descentralizacion con la
finalidad de que las unidades pudieran autosostenerse de forma auténoma y se inicié la
atencion primaria dentro de los hospitales.

Respecto a la Medicina Privada segun el Doctor Flores, disminuyo en su oferta y demanda
debido a que:

] - Se incremento la fuga de médicos especializados en esta década.

2 - Emigré la mayoria de la poblacion que podia pagar los servicios de atencion privada
hacia otros paises de Centro América y Estados Unidos.
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Las estrategias de los Planes en esta década estuvieron dirigidas a garantizar la mayor
cobertura posible en la atencion a la poblacion y para ello las extensiones geogrdficas de
incidencia fueron caracterizadas segun:

I - Su caracter urbano o rural.

2 - Sus vias de comunicacion

3 - La distribucion de los servicios.

4 - Su densidad poblacional

5 - Las caracteristicas del medio ambiente.

6 - Una poblacion que oscila entre 15 y 8 mil habitantes en funcion de los tres elementos
primeros de la caracterizacion.

7 - Los puestos de salud ademads de tener una estructura fisica definida, pueden instalarse en
una casa, escuela y/o local provisional.

8 - En el centro de salud estara la administracion de las dreas de salud dependiente de la
direccion regional.

9 - En las dreas rurales de dificil acceso los centros de salud dispondrdn de 10 a 50 camas,
principalmente para la atencion de la madre y el nifo.

Otras estrategias de tipo organizativo que estuvieron dirigidos a garantizar la cobertura
nacional de estos planes fueron: a) El fortalecimiento del Consejo Nacional Popular de
Salud en la gestion del SNUS, b) Organizacion y desarrollo de las Jornadas Populares de
Salud en los problemas de gran magnitud, c) Implementacion en toda la republica del
Sistema Nacional de Estadisticas Vitales, para el perfeccionamiento de la recoleccion de la
informacion a nivel de las dreas de salud, d) Organizacion de un Comité de Proteccion
Nacional de Servicios del MINSA (CPNUS/MINSA), e) promocion de la investigacion en
salud definiendo planes tematicos de interés al SNUS asi como la participacion popular en
salud ) Creacion del Programa de Higiene y Salud Escolar, g) atencion a la higiene del
medio, h) Establecimiento de convenios de cooperacion técnica internacional, i) Elaboracion
de politicas de compras de medicamentos; implantando sistemas justos y racional de cobros
y racionalizacion de la lista bdsica de los mismos, normando su consumo, j) Implantacion
de un sistema continuo de inventario de recursos humanos y un reglamento interno de
trabajo, k) Implementacion de un sistema de control de suministros contable y
computarizado, asi como también un sistema de informacion presupuestaria.

Igualmente se implemento un programa de egresos hospitalarios con base en el
comportamiento historico de los indicadores de utilizacion del recurso cama; dicho andlisis
arrojé que en muchos hospitales del pais en esta década no habia correspondencia entre la
capacidad instalada y su productividad. Se desarrollé también como estrategia un proceso de
transformacion importante en el sistema con el fin de enfrentar y administrar la crisis, por
ello se desarrollaron los sistemas territoriales de salud con base a la situacion politica,
econémica y social de cada territorio orientado a: elevar progresivamente la capacidad de
resolucion de estas unidades, la concientizacion de sus recursos humanos y materiales y a la
programacion local para optimizar la gestion en funcion de sus objetivos.
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Los objetivos a ser logrados en estos planes se elaboraron en funcion de controlar la salud de
los nifios recién nacidos, de 30 dias, de | a 11 meses y de | a 5 arios; captando a los de alto
riesgo y garantizado su atencion médica respecto a inmunizaciones, pardsitos intestinales,
lactancia materna y paralelamente incrementar la educacion popular en salud del niro.
Algunos objetivos estuvieron enfocados al reforzamiento de las estrategias contempladas en
los planes nacionales de la década. Otros se orientan al mejoramiento de las condiciones
higiénico sanitarias del medio, de las comunidades rurales, de los alimentos y de los centros
escolares.

También se leen objetivos dirigidos a impulsar y consolidar mecanismos de participacion
organizada, de la educacion del pueblo en la produccion de su propia salud, de la accion
intersectorial que permitan un enfoque multicausal de la salud

Hay objetivos que especificamente se réfieren al fortalecimiento organico del sistema.

Los objetivos del ultimo plan de esta década 88 — 90 se concentraron en la planificacion de
esa década, la que podemos caracterizar de tipo: normativa y politica; la misma esta
orientada al cambio de valores o de ideologia en el sentido de conseguir algunos grandes
objetivos del sistema por ejemplo la equidad y la inclusion. En el caso de todos los planes de
esta década se refleja una preocupacion tanto en la concepcion como en las politicas y los
objetivos de alcanzar la mayor cobertura posible en la atencion a la poblacion al igual que la
gratuitidad para las grandes mayorias necesitadas de dichos servicios.

GRAFICO # 2:
PLANES NACIONALES DE LA DECADA 80 - 89
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DECADA 90 — 2000

Durante esta década se elaboraron e implementaron dos planes:

I - Plan 1991 — 1993 para 3 arios (1 Trieno)

2 - Plan 1991 — 1996 para 5 arios (1 quinquenio)

3 - No hubo Planes Nacionales para el periodo 1997- 2.00, sino la implementacion de
planes institucionales articulados a las politicas nacionales de salud 97 — 2002.

El primero (1991 — 1993) presenta caracteristicas de un Plan Emergente orientado a
enfrentar el deterioro que a nivel social, economico, nutricional e higiénico sanitario
generado por los arfios de confrontacion bélica en la década anterior. Al mismo tiempo se
propuso: a) El fortalecimiento del modelo de atencion primaria en salud que permitiera la
mayor accesibilidad de la poblacion a este tipo de servicio, b) El reforzamiento de
profesionales por técnicos sanitarios, ¢) La apertura de nuevas unidades de salud y la
extension de la cobertura de los servicios canalizandolas hacia las regiones y micro
territorios donde la atencion primaria es muy limitada, d) La reorientacion de la tendencia
desigual del crecimiento de los servicios de la poblacion

Este plan se comprometio fortalecer:

1. El proceso de regionalizacion de los servicios .

2. La descentralizacion técnico — administrativa y financiera de los SILOS (Sistemas
Locales de Salud).

3. Las condiciones de salud a los grupos priorizados nifio/a, madre, discapacitado/a y

repatriado/a por lo menos en el primer nivel de atencion.

El segundo plan llamado Plan Maestro de Salud (1991 — 1996) si réfleja elementos de un
plan debidamente organizado en su contexto; el mismo a) Define las politicas de salud para
ese quinquenio, b) Orienta acciones del Sistema Nacional de salud con base a problemas
especificos, c¢) Identiflca programas y proyectos que van a permitir la operacionalizacion de
esas politicas, d) Identifica problemas prioritarios, reconociendo que las acciones estaran
orientadas por el principio de equidad y eficiencia, e) Identifica también los programas
prioritarios a las politicas y estrategias del mismo. Las politicas de este segundo plan
estuvieron orientadas a:

1 - Implementar la atencion primaria

2 - Organizar los servicios de salud a nivel local en las SILOS.

3 - Enfatizar la atencion en salud a la poblacion de mayor riesgo y a las regiones y
municipios de mayor vulnerabilidad

4 - Diseriar e implementar alternativas de financiamiento de los servicios a nivel local

5 - Evaluacion del estado de la infraestructura y equipamiento para su reparacion,
remodelacion y sustitucion, utilizando recursos propios y cooperacion externa.

6 - Implementar un proceso de calificacion de la fuerza de trabajo para la implementacion

de los SILOS.
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7 - Desarrollar un sistema de investigacion en salud.

8 - Mejorar la organizacion institucional

9 - Establecer una politica de abastecimiento médico.

10 - Promover el desarrollo de la industria farmacéutica nacional .

11 - Desarrollar mecanismos que aseguren la participacion social en la planificacion,
ejecucion, evaluacion de los programas y servicios.

Los objetivos de este plan maestro se concentraron en:

I - Reducir la morbi — mortalidad infantil y materna a través del mejoramiento nutricional a
los menores de 5 arios y de las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, al igual
que extender la cobertura, eficiencia, eficacia y equidad en la atencion de la salud.

2 - Establecer el Sistema Nacional de Salud descentralizado fortaleciendo los SILOS y
promoviendo la participacion de insumos médicos bdsicos.

3 - Disminuir el impacto que la discapacidad produce en el individuo, la familia y la
sociedad, desarrollando acciones de prevencion, rehabilitacion integral y la integracion
social del discapacitado.

4 - Disminuir las tasas de incidencia y prevalencia de las enfermedades transmisibles,
mediante la implementacion de medidas preventivas y control de enfermedades y
epidemias, mejorando la calidad de los servicios de agua, saneamiento y alimento, asi
como elevar el nivel de gestion institucional y local para la proteccion del medio
ambiente.

Los planes institucionales articulados a la Politica Nacional de Salud 97 — 2002.

Testimonio de los Informantes Claves; respecto al funcionamiento del Sistema Nacional de
Salud en la década 90 — 2000.

Zapata Sobalvarro opina respecto a la década de 1990 que en este gobierno neoliberal se
inicia una politica de mercado; entonces el Estado va a servir de mediador para darle
servicio a la poblacion, ya no serad el garante, el responsable.

En el Sistema de Salud desaparece la estructura regional y se organiza la departamental que
se le llamo SILAIS y se crean los municipios, se conserva nivel central quedando asi: El Nivel
Central es el primer plano de direccion y los SILAIS depende del Nivel Central y los
municipios subordinados a los SILAIS.

Los principios que rigieron esta estructura fueron:
1 - Integrar el Hospital a la Red de Servicios.
2 - Integrar lo preventivo con lo curativo.

3 - Mayor integracion de la poblacion.
4 - Traslado paulatino gradual de responsabilidades y recursos.
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Respecto a la participacion social se programaron Juntas Directivas en los SILAIS y se
organizaron Comités Municipales.

Sin embargo se comienza a cuestionar el Sistema de Salud en su funcionamiento debido a la
influencia de la nueva economia de mercado consistente en recuperar costos y vender
servicios. El INSS comienza a recuperar sus cotizaciones y a comprar servicios y es asi que se
organizan las Empresas Previsionales. Desde 1996 el Estado inicia un proceso de abandono

de la responsabilidad por la salud de la poblacion a la que se le deja sola ante el Mercado
de la Salud.

En esta economia de mercado jugo su papel el Banco Mundial y el BID: El problema radicé
en no buscar una alternativa o una estrategia que previera la afectacion tan directa a la
poblacion. El Estado hasta 1990 asignaba de su presupuesto US$ 30.00 délares al MINSA
para atender a cada ciudadano, en la actualidad asigna solamente US$ 12.00 dolares, con

ellos se estdn organizando servicios privados para recuperar costos aun en las salas
generales.

En esta década se empieza a deteriorar el Sistema de Salud respecto a la atencion de la
poblacion debido a que:

Se prioriza la maquila de los hospitales para la venta de servicios, mejora su hoteleria, antes
que atender a la poblacion, el presupuesto de los hospitales estan financiando a los servicios
privados, la reforma del sistema esta planteada al aspecto administrativo ya que la
preocupacion es gastar menos en la atencion mientras se apoya y se financia lo privado, las
empresas médicas previsonales no estan dando respuestas a la poblacion también hay
corrientes ortodoxas neoliberales que opinan por que se vendan los servicios; en los
hospitales estatales esta privando la mentalidad de la privatizacion, sin embargo los
hospitales estatales y los centros publicos son los que continuan dando respuesta a la
poblacion pero con una menor cobertura debido al proceso de desabastecimiento de equipos
y de medicamentos que ha venido ddndose desde que inicia la crisis en 1985 pero se agudiza
en 1990 con el modelo neoliberal.

Zapata Sobalvarro continua afirmando que este sistema va naufragando, va en descenso
respecto a la atencion de la poblacion. No hay direccionalidad, no hay alcance en relacion a
la atencion integral a la salud; hay incongruencia entre el discurso y lo que se estd haciendo
en la realidad, hay miedo a la descentralizacion. En la modernizacion al descentralizacion
contempla dos aspectos 1) el municipio y 2) la sociedad civil; pero en el actual modelo se
estd trabajando con proyectos aislados que no se desprenden de un plan nacional ni de un
programa porque no hay una politica definida como lo hubo en la década de los 80 que a
partir de una politica se elaboraba el plan, del plan se pasaba a los programas y de éstos al
proyecto lo que garantizaba el acceso y al universalidad de la atencion.

Zapata finaliza diciendo que: “Actualmente no hay un plan de desarrollo a lo interno del

Sistema de Salud. la rotacion de recursos humanos se hace sin una planificacion previa. La
institucionalidad del sistema se va deteriorando. No han sacado una propuesta logica. Hay
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lentitud en la interpretacion por la incapacidad y la no planificacion. Todas las estructuras
dicen y repiten qué hacer, pero nadie sabe como hacer debido a que hay una desagregacion
logica “.

La Comandante Téllez al referirse a la década de los 90 opina que:” El Estado deberia
asumir un compromiso para todos los que perdieron sus miembros en la guerra. El Estado
deberia aprender que tiene que asumir responsabilidades y asi las familias tendrian una
respuesta.

También se deberia dar continuidad a un proyecto de ley de los derechos del paciente dentro
del sistema de salud que dejamos iniciado y ya no pudo ser llevado a la Asamblea Nacional,
este proyecto es importante ya que el paciente tiene derecho a que se le pregunten cosas y a
tomar decisiones por si mismo, a que le expliquen lo que tiene a una determinada calidad en
la atencion y a una atencion oportuna de tal manera que cada persona sepa que tiene
derechos frente al sistema de salud y por tanto saber reclamar esos derechos y asi cada
paciente seria el mejor evaluador de la calidad de los servicios de salud que se le ofrecen, en
otras palabras seria el mejor controlador. Una ley de derecho del paciente ayudaria mucho a
humanizar el sistema de salud porque este problema no es filosofico sino que tiene que estar
normado por patrones de conducta que tienen que ver con la dignidad humana”.

Argenal Gomez al opinar sobre el Sistema de Salud en la década 90 afirmua que “En esta
década desaparece el Sistema Unico de Salud (SNUS) reaparece el Seguro Social a través de
las clinicas previsionales, viene un auge de las clinicas privadas y el Ministerio restringe al
personal que venia contratando y se cierran centros y puestos de salud. En estos ultimos 30
arios el sistema de salud ha experimentado cambios abismales pero debe tomarse en cuenta
el hilo conductor de las coincidencias de cada década. Hay una manipulacion de la
cobertura por la campara electoral, el candidato del PLC priorizo en su camparna la
atencion médica y donacion de medicamentos a las comunidades y municipios mdas
vulnerables del pais apoyado en un protagonismo superficial y coyuntural.

En esta misma década el nuevo gobierno liberal despidio a los recursos humanos preparados
que habian sido capacitados por el Centro de Investigaciones y Estudios de la Salud, aqui
hay una ruptura del hilo conductor ya que fueron sustituidos por recursos recién egresados o
sin preparacion para el cargo, sin experiencia y sin capacidad. e elimino la planificacion,
hay nuevos profesionales en los cargos de direccion sin ninguna vision, sin ninguna
planificacion. Alli hay recursos vegetando, esperando que termine el periodo de gobierno”.

Actualmente la salud estd unicamente en manos del Ministerio de Salud, las otras
instituciones trabajan aisladamente. En los 90 — 95 se organizo el Consejo Nacional de Salud
y el Gobierno de Alemadn que inicio en el periodo 96 — 2002 lo elimino.

El sistema de salud como tal ha venido en regresion ha proliferado la medicina privada, ha
habido esfuerzos por adquirir tecnologia avanzada pero para la medicina privada se ha
desabastecido equipamiento minimo para servicios publicos, el seguro social tiene tambiéen

limitaciones en su atencion.
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El Doctor Argenial Gomez finaliza diciendo: “Solamente un gobierno con conciencia social
salva a este sistema, ya que los ultimos cambios han sido dramdticos al mismo”.

Mendoza Lopez refiriéndose a la seguridad social sefiala que” En la década de los 90 al
surgir el nuevo gobierno de corte neoliberal se profundiza el reclamo de los asegurados que
a pesar que contribuian con su cuota no recibian la atencion médica adecuada comparable
con la década de los 80 y es por esta razon que el INSS implementé un nuevo modelo
previsional de atencion a base de contratacion de empresas publicas y privadas, mediante el
pago de un per cdpita por cada asegurado y asegurada adscritos a cada una de ellas en base
a una libre escogencia.

Este modelo se ha iniciado con una canasta basica de atencion, excluyendo la atencion de
ciertas especialidades como son oftalmologia, odontologia y psiquiatria. La actividad
primordial es la amplitud de la canasta basica de servicios ;Como incorporar proteccion
integral, tal como lo establece la propia ley de seguridad social? Se estd organizando a
partir del autofinanciamiento del ahorro individual cada quien recibira su pension de
acuerdo a lo acumulado durante sus cuotas.

En relacion a la cobertura se inicio el programa en 1993 con la primera clinica en el
departamento de Masaya y actualmente existen 47 empresas médicas previsionales con una
cobertura de 221.388 beneficiarios entre asegurados, aseguradas, conyuges e hijos de una
poblacion cubierta de 320.000 personas aseguradas cotizantes, por cuanto existe en los
departamentos la aplicacion de la rama de pensiones de invalidez, vejez, muerte y riesgos
profesionales ya que no se ha podido extender el modelo de atencion en salud solo de
pensiones. El resto de la poblacion cotizante esta protegido por la rama de pensiones”.

Continua diciendo el Dr. Mendoza Lopez “Se han hecho encuestas en cuanto a la calidad y
aceptacion de los beneficiarios y supera el 80% de la satisfaccion y en un futuro muy cercano
se atenderd a las esposas de los asegurados en otro aspecto de la salud que no sea la
maternidad, paralelamente invalidez, vejez, muerte y riesgos profesionales que se
fundamentarad en el ahorro individual mediante el manejo de cuentas y que al sufrir una
contingencia prevista se otorgardn los beneficios de acuerdo a la expectativa de vida que le
queda y el fondo acumulado y su rendimiento que seran administrados por Instituciones
administradoras de fondos de pensiones bajo un estricto control de una Superintendencia de

Pensiones especifica para este efecto”.

Mendoza Lépez finaliza diciendo que el sistema de seguridad social nicaragiiense es un
sistema sélido que se han sostenido desde su nacimiento y a pesar de los cambios socio
politicos que ha tenido el pais y que a su vez presenta avances y limitaciones,-entre ellos: de
casi 5,000.000 de habitantes que tiene el pais, solamente cotizan 320,000 habitantes y hay
que atender a sus conyuges e hijos hasta la edad de 6 afios esta poblacion cotizante equivale
a un 6.4% de la poblacion, ni siquiera llegamos al 10% de cotizantes y sin embargo se

sostiene el sistema.
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Sin embargo la prdctica nos esta diciendo que la atencion médica a los asegurados y
aseguradas también ha venido en detrimento de sus afiliados ya que las Empresas Médicas
Previsionales practicamente funcionan como empresas mercantiles y tratan al paciente como
el cliente a quien se le atiende con la menor calidad posible para lograr la mayor
rentabilidad de estas Empresas con el mayor beneficio para los duerios de las mismas y es
por ello que una mayoria de los afiliados prefieren ir a las clinicas privadas garantizando asi
la atencion con calidad y la simplificacion del tiempo y tramites que con el Seguro Social se
vuelve engorroso. La tercera reforma a la ley de seguridad social se inicia de 1990 a 1996
con la desaparicion del Sistema Unico de Salud y la creacion de las Clinicas Previsionales de
Atencion Médica que pasaron a atender a la poblacion asegurada.

El tipo de planificacion de esta década, la podemos caracterizar como racional o
programadtica; este proceso esta asociado a la planificacion tdctica o estructural, que se
ocupa de la disposicion, organizacion y la incorporacion de las actividades y recursos; el
producto de esta etapa es evidentemente el programa.

Los planes de esta década se encontraron con problemas de salud agudos como: la
discapacidad producto de la guerra, necesidad de proveer servicios de prevencion y
asistencia a los repatriados y desmovilizados y altas tasas de mortalidad por accidente y
violencia. En la presentacion del Plan Maestro quinquenal 91 — 96 se lee textualmente:
“Para abordar estos problemas el Sistema Nacional de Salud debera ser reforzado a través
del desarrollo de los SILOS (Sistemas Locales de Salud). Estos sistemas permitiran
desarrollar y consolidar la capacidad del nivel local y asegurar que los limitados recursos
con que cuenta el pais sean utilizados de manera eficiente eficaz y equitativa”. Por ello
consideramos que es una planificacion tdctica.
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GRAFICO # 3:

PLAN DE SALUD DE LA DECADA 90 - 2000
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A través de nuestro estudio fuimos comprobando nuestra Tesis la que estuvo relacionada con

las rupturas socio politicas antes mencionadas y el proceso de planificacion que experimento
este sistema durante las décadas tomadas en cuenta en nuestro andlisis.

Los resultados de nuestro estudio demuestran que a lo largo de estas tres décadas (70-
79),(80-89), (90-2000) el Sistema en mencion ha venido demostrando interés y beligerancia
para resolver los problemas de Salud de la poblacion nicaragiiense dando respuesta,(a pesar
de las limitaciones de recursos) a situaciones emergentes como también regulares con

Planificaciones Estratégicas de cobertura nacional, departamental 'y local dentro de la
geografia nacional.

Nuestro estudio refleja que desde el ambito de la Planificacion en Salud, Nicaragua desde
la década de los arnos 70 ha venido haciendo esfuerzos organizados y participativos para
responder a la problematica de la salud a lo interno del pais con el apoyo de los organismos

internacionales OPS/OMS con los que ha demostrado mantener estrechos vinculos en
materia de Politicas de Salud.
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CAPITULO 1V

1.- Hallazgos importantes y determinantes para la estabilidad del
Sistema de Salud Nicaragiiense.

PRIMERA DECADA ANALIZADA 70-179

1.- El Primer Plan Nacional de Salud de Nicaragua se produce en la primera década (70 — 79)
y concretamente fue programado para un decenio que abarco el periodo 1965 — 1974, su
autor es el Dr. Orontes Avilés Rueda uno de nuestros informantes claves; este Plan refleja
en su contenido una elaboracion altamente técnica con mucha informacion cuantitativa a
nivel nacional . El equipo de técnicos participantes fue de 150 personas entre Médicos,
Ingenieros Sanitarios, Enfermeras, Educadores, Inspectores de Saneamiento, Auxiliares de
Enfermeria y Estadisticos. La metodologia usada en la formulacion de dicho Plan fue
sugerida por el Instituto de Planificacion Econémica y Social de la CEPAL Chile.

El periodo de 10 aros para el cual fue programado este Plan, no volvio a repetirse en la
historia de la Planificacion del MNSA-Nicaragua de acuerdo a las tres décadas de la
evolucion historica de Planes Nacionales que hemos analizado en este estudio. La tendencia
encontrada fue de un descenso en la duracion de los Planes, pasando de 10 anos a 5 arios,
luego a 3 a 2 y hasta | aho, este descenso estuvo influenciado por las rupturas
sociopoliticas que ha experimentado la sociedad nicaragiiense de origen natural como
también social desde el Terremoto de 1972 hasta nuestros dias.

1.1 El Primer Plan Nacional de Salud (1965 — 1974) fue aprobado por decreto # 2 del 24 de
abril de 1964, y cuyos detalles y pormenores aparecen en un documento de mds de 200
pdginas titulado: “Plan Nacional de Salud de Nicaragua”. EI mismo esta archivado en la
Biblioteca privada del Doctor Orontes Avilés Rueda en su casa de habitacion; no existiendo
copia en la Biblioteca del MINSA, ni de la OPS, ni del CIES, solamente el Doctor Avilés
cuenta con este documento. Al respecto creemos que el Ministerio de Salud debe recuperar
este documento valioso para la historia del MINSA-Nicaragua y ser depositado en la
Biblioteca Nacional de éste. Nuestro estudio es un punto de partida para iniciar gestiones al
respeclo.

1.2 Este ler. Plan dio origen a: la creacion de una Institucion Técnica — Administrativa del
sector salud que llevara el nombre de:

> Servicio Nacional de Salud
> Ministerio de Salubridad.
> Ministerio de Salubridad y Asistencia Social.

» Ministerio de Salud Publica.
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» Ministerio de la Salud de Nicaragua (este nombre se ajusta mds a los conceptos y
terminologia moderna de la salud).Todas estas nominaciones llevaban como
proposito la integracion de la diversidad de programas que andaban dispersos y que
duplicaban esfuerzos en los servicios de salud que se le ofrecia a la poblacion.

1.3 Con este Pan se prioriza también :

» La Direccion de Planificacion del Ministerio de Salud.
» La atencion de la investigacion en el drea de la salud.

1.4 Al mismo tiempo el Plan recomendo:
» Dejar al INSS como institucion independiente.

» Dejar al Hospital General de Managua como institucion nacional independiente y
altamente especializada.

> Dejar los servicios municipales y al Instituto Nacional de la Vivienda como sectores
independientes.

> Dividir al pais en Areas Programdticas Locales.

> Independencia ejecutiva local o descentralizacion de las areas locales.

» Supervision central.

» Un presupuesto por programa para cada centro de salud — hospital.

1.5 El Primer Plun fue el punto de partida para:

a) La integracion de la medicina preventiva con la curativa.
b) La unificacion de las diferentes instancias de salud que andaban dispersas e
independientes y/o divorciadas entre ellas.

1.6 Consecuentemente seguido del Primer Plan para un decenio, surge un Segundo Plan el
de 1976 — 80 para un quinquenio y luego un Emergente Anual el de 1979 por la segunda
ruptura que experimenta el pais en esta primera década; lo que nos lleva a afirmar la
presencia sistemdtica de Planes Nacionales Regulares y Emergentes que sin duda fue un
elemento coadyuvante a la sostenibilidad del sistema en sus diez arios de existencia como
tal. Es importante sefialar aqui la importancia del Estudio Diagnostico sobre los costos
de los dafios ocasionados al sector salud por el Terremoto de Managua en 1972;
elaborado en la Primera Ruptura de esta década.

2 El Segundo Plan (76 — 80) define el derecho a la salud en el marco de un concepto
incluyente sin discriminacion alguna, igualmente su convocatoria a la participacion
amplia, democratica e integradora para todas las instituciones reconocidas por el

Estado.
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2.1  Este Segundo Plan definio a la familia como la unidad biolégica — social — bdsica, para
mejorar la salud del pueblo identificando a la familia como centro del desarrollo social.

2.2.- Este plan también encauso su estrategia a aumentar la cobertura de los servicios en
cantidad y calidad sobre todo el drea rural.

2.3.- Este mismo plan se propuso aumentar la esperanza de vida de 56.6 anos para ambos sexos
y llevarla a 61 aros.

3 Desde esta década 70 — 79 ya se prioriza en los Planes Nacionales la atencion a grupos
vulnerables centrados en: madre — nirio, escolar, adulto, la familia como unidad
biologica social basica ya la poblacion rural; al igual que un Sistema de Registro tan
imprescindible en controles, seguimiento y estudios relacionados a la atencion a estos

grupos.

3.1.- A excepcion del Primer Plan, el resto toma en cuenta la participacion de la comunidad
como un elemento fundamental en el éxito del cumplimiento de los objetivos de dichos
planes.

3.2.- La mayoria de los planes en esta década asumen como estrategia la organizacion del
sistema por niveles jerdrquicos: Nacional, Regional y/o Local o Areas de Salud; dandose
inicio a una descentralizacion en la gestion.

3.3.- La educacion en salud a la poblacion es parte integrante de estos planes con el fin de:
lograr cambios ideologicos en la poblacion tanto en las actitudes como en las practicas
para manejar su vida cotidiana.

3.4.- El Seguro Social como institucion independiente respecto a la atencion a sus asegurados
y aseguradas en esta década, llevando la sigla INSS; era un organo especial, creado
para la proteccion de los trabajadores y sus familias en los niveles preventivos curativo y
de rehabilitacion, el mismo habia construido sus propias instalaciones médicas como
clinicas, policlinicas y hospitales donde atendia a sus asegurados, aseguradas, las
conyuges mujeres y los hijos de éstas hasta los 2 afios de edad. Esa independencia lo
llevo a ser eficiente en la atencion médica para la poblacion asegurada, unica en la
historia de la seguridad social en nuestro pais.

3.5.- La Medicina Privada en esta época se ejercia ampliamente y era bien retribuida,
logicamente era demandada por la clase media y alta; esto se debe a que el pais en ese
entonces gozaba de buenas exportaciones de algodon por los grandes cultivos que
lograba y el petrdleo estaba teniendo su apogeo a nivel internacional; igualmente se
producian grandes cultivos de café que generaban divisas al pais.
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3.6.- Elultimo plan de esta década (anual de 1979) a pesar de ser emergente es el que da
inicio a la conformacion del Sistema Unico de Salud (SNUS), perfeccionado mds el que
se habia venido gestando con los 2 primeros planes y ampliando mas su cobertura que
posteriormente la llevara a la totalidad del pais, proponiéndose también mejorar los
servicios para toda la poblacion sin discriminacion alguna; desde su nacimiento el SNUS
también promovio la creacion de farmacias populares en todo el territorio nacional.

3.7.- La totalidad de los Planes Nacionales de esta década reflejan un consenso en sus
concepciones al definir al Ministerio de Salud como la Institucion responsable de la
salud de la poblacion como un deber ante la sociedad, desde una posicion de
compromiso social.

SEGUNDA DECADA ANALIZADA 80 -89

1. La participacion organizada de la comunidad en la planificacion, ejecucion y evaluacion de
las actividades del SNUS en todos sus niveles fue una de las politicas fundamentales que se
articuld transversalmente a los planes de esta década.

2. FEl Sistema Nacional de Planificacion en salud fue considerado el instrumento cientifico de
conduccion para el desarrollo del SNUS.A este nivel se enfatizo en la descentralizacion de
servicios relacionados con los sistemas territoriales que dieron origen a lo que ahora
llamamos SILAIS. (Sistemas Locales de Atencion Integral de Salud).

3. El presupuesto fue descentralizado y con ello la capacidad de las unidades de salud de
administrar sus propios fondos. Sin embargo, esta medida se revoco y mas tarde aparece el
presupuesto de nuevo reconcentrado. Entre 1982 y 1989 los inventarios de medicamentos se
mantuvieron alrededor de US$ 35.5 millones de dolares y 4.2 millones de kg. Sin embargo a
partir de 1990 el recorte presupuestario y la introduccion de las politicas erroneas de
privatizacion, llevaron a la disminucion de los inventarios de reserva hasta en 200 mil kg.en
1991 y en 1.7 millones de kg. en 1992, sin embargo las reservas de insumos dejadas por el
gobierno sandinista duraron hasta fines de 1991, por eso el gobierno de Violeta Barrios de
Chamorro no tuvo crisis significativa en esa drea hasta 1992. %

4. Se aprobo el Consejo Economico y el Consejo de Planificacion del MINSA; cuando los
Planes 1987 y 1988 — 90, fueron aprobados por el gobierno central.

S. Se inici6 la expansion de los servicios de salud en todo el territorio nacional como nunca
antes visto en la historia del MISA; desde el Plan Emergente del 79.

™ e Gustavo Pormas . Secretario General de la Federacion de los trabajadores de la Salud ( FETSALUD). “Las Reformas en los Servicios de Salud a
partir de 1990, Managua. Nicaragua / Mayo 1994.
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6. El Programa de Inmunizaciones aun cuando se ha dado un deterioro en el mismo, se ha
sostenido gracias a que el personal de salud y los brigadistas de salud de los barrios y
comunidades conservan la voluntad y conciencia de la importancia de ellos debido a la
educacion sistemdtica en salud que se le otorgo a la poblacion en esta década.

7. La participacion comunitaria en esta década fue determinante para el éxito en la cobertura
total, la misma actuo de forma conciente y organizada debido a la Educacion en Salud que
implemento el SNUS ( Sistema Nacional Unico de Salud) de manera sitemdtica y
permanente. Cuando se desarrollaron Jornadas Nacionales de Vacunacion la participacion
de la poblacion fue masiva y organizada lo que garantizo el cumplimiento de metas en esta
década que vino a erradicar enfermedades que en décadas anteriores no se habian
eliminado por ejemplo la Poliomelitis.

8. Enrelacion a la seguridad social con la creacion del SNUS en esta década bajo la dptica de
ofrecer servicios médicos gratuitos a toda la poblacion que lo requeria; se mantuvo la
contribucion patronal — laboral de los asegurados y aseguradas para financiar la rama de
enfermedad y maternidad, pero a la vez se daba una contradiccion ya que los y las
cotizantes del seguro social exigian su atencion prioritaria. Desafortunadamente las
contradicciones se generaron y se agudizaron en el Estado revolucionario; mismo que entro
en crisis respecto a la adquisicion de los equipos médicos requeridos, provocando a los
usuarios que participaran de los insumos para ser atendidos lo que a su vez ocasiono que:

» Se elevara el tope salarial.
» Se elevaron las cuotas del 6 al 8%
» El INSS traslado todas sus instalaciones con el personal médico especializado.

10. Las extensiones geogrdficas de incidencia fueron caracterizadas segun

Su cardcter urbano o rural.

Sus vias de comunicacion.

La distribucion de los servicios.

Su densidad poblacional.

Las caracteristicas del medio ambiente.

N R

6. Una poblacion que oscila entre 15 a 80 mil habitantes en funcion de los tres
elementos primeros de la caracterizacion.

7. Los puestos de salud, ademds de tener una estructura fisica definida, pueden
instalarse en una casa, escuela y/o instalacion provisional.

11.  Se elaboraron de politicas de compras de medicamentos implantando sistemas justos y

racional de cobros y se racionalizo la lista basica de los mismos, normando su consumo,
implantacion de un sistema continuo de inventario de recursos humanos y fisicos a la vez
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de elaborar e implementar un reglamento interno de trabajo y se realizo un andlisis
ocupacional del personal del MINSA; se dio también la implantacion de un sistema de
control de suministros contables y computarizados, asi como también un sistema de
informacion presupuestaria.

12.  Se desarrollaron los sistemas territoriales de salud con base a la situacion politica,
economica y social de cada territorio orientadas a elevar progresivamente la capacidad
de resolucion de estas unidades, concentrar de sus recursos humanos y materiales y la
programacion local para optimizar la gestion.

13.  La medicina privada inicia un proceso de deterioro debido a la organizacion del SNUS y
a los cambios en el Modelo Economico y Social del pais.

TERCERA DECADA ANALIZADA 90 -2000

1. En 1990 con la llegada al poder del Gobierno Neoliberal se inicia un proceso dirigido a
hacer desaparecer el Sistema Nacional Unico de Salud con el fin de recuperar la
autonomia del Seguro Social . Este principio es sostenido en un intento por hacer reaparecer
los Servicios Médicos de la Seguridad Social. Las politicas expresadas en el Plan Maestro
de Salud de 1991-1996, tenian contradicciones fundamentales con las reformas neoliberal
que venian implementdndose en el pais lo que condujo a conflictos entre el Ministerio de
Salud y el Ministerio de Finanzas estimulados por funcionarios del Banco Mundial y la AID
( Agencia Internacional para el Desarrollo) lo que fue resuelto a inicios de 1993
nombrando como nueva Ministra de Salud de ese gobierno a la anterior Vice-Ministra de
Finanzas y funcionaria de confianza del Banco Mundial.

2. Los dos Planes Nacionales de esta década (91 — 93) y (91 — 96) segun se lee en su
introduccion: “ fueron concebidos en un marco dirigido a crear condiciones propicias para
el cambio social; donde las fuerzas politicas y sociales asumieron responsabilidades
definidas frente a un programa de gobierno escogido popularmente dentro de un espiritu de
concertacion y reconciliacion nacional, con el firme propdsito de reducir las desigualdades

prevalecientes’ .

3.- En 1993 y 1994, la tendencia neoliberal del MINSA se propone poner en practica :

- La privatizacion de los Servicios

- La desarticulacion de los Sindicatos

- La reduccién del personal de MINSA

- La privatizacion del mercado de medicamentos

Derechos Reservados



Procesamiento Técnico Documental, Digital

110

- La reactivacion de los Servicios Médicos de la Seguridad Social, bajo la errada conviccion
de que la introduccion de la fuerzas del mercado mejorara la eficiencia en el uso de los
recursos del sector salud.

4.- A partir de 1997 al 2.000 no hubo Planes Nacionales propiamente dicho; las actividades
nacionales de salud de este Ministerio estuvieron orientadas por Planes Institucionales que
operacionalizaron las Politicas Nacionales de Salud définidas para el periodo 1997-2002 (
segun informacion de la Direccion de Planificacion del MINSA-Nicaragua)

5.- Las estrategias, politicas y objetivos de los Planes 1991-1993 y 1991- 1996 estuvieron en
correspondencia con la politica social del gobierno central de esta década que priorizo la
“estabilizacion y ajuste estructural” que corrigiera en el corto plazo las actuales
distorsiones economicas el deterioro de la prestacion de servicios y el nivel de vida de la
poblacion; dentro de wuna transicion en marcha que impulsara y profundizara la
descentralizacion y autonomia regional y municipal; por ello la creacion de los SILOS
como una red de servicios descentralizados que coordinaban acciones del sector a nivel
municipal; fortaleciendo asi el primer nivel de atencion y su labor preventiva; lo que hoy
conocemos como SILAIS por el nuevo concepto de Atencion Integral, que se le incorporo a
estos sistemas locales.

6.- Aparecen por primera vez en estos planes elementos como: Técnicas de Planificacion,
Organizacion, Gerencia e Informacion de los servicios de salud APRA lo cual es de suma
relevancia la articulacion de esfuerzos conjuntos gobierno — cooperacion internacional en la
busqueda de las soluciones de los principales problemas de salud.

7.- Se crearon los SILOS (Sistemas Locales de la Salud), como una red de servicios
descentralizados que coordinaban acciones del sector a nivel municipal; fortaleciendo asi el
primer nivel de atencion y su labor preventiva; lo que hoy conocemos como SILAIS por el
nuevo concepto de Atencion Integral, que se le incorporo a estos sistemas locales.

8.- En la poblacion priorizada a ser atendida por estos planes aparecen nuevos sectores
poblacionales en un contexto de post — guerra tales como: repatriados, desmovilizados y
discapacitados.

9.- De 1997 al 2000 no aparecen Planes Nacionales como tal; sino que se elaboraron Planes
Institucionales articulados a las Politicas Nacionales de Salud (97 — 2002). Las mismas
destacan la Atencion Primaria a la mujer, la nifiez y la adolescencia, igual que el desarrollo
institucional, favoreciendo la descentralizacion para mejorar la calidad gerencial en los
niveles local, regional y central ademds del logro de una mayor eficacia, eficiencia y
equidad en la presencia de los Servicios de Salud.

10.- A nivel de la Seguridad Social se crearon las Empresas Médicas Previsionales (EMP)
que atienden a la poblacion cotizante al INSS para asegurar un minimo de calidad en el
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otorgamiento de los servicios, ampliando el listado de prestaciones basicas y la cobertura al
grado familiar (esposa, o compariera e hijos) inicialmente la proteccion a los hijos era hasta
los 2 aitos; actualmente se les protege hasta los 6 afios.

11.-  El sub — sistema de la Medicina Privada en cambio, registra un incipiente nivel de
desarrollo que se ha visto reforzado por el crecimiento de las EMP. Si bien se desconoce con
exactitud su dimension, se estima que éste sub — sistema cubre aproximadamente un 5 % de
la poblacion total y que su estructura esta compuesta por 7 hospitales con 200 camas, 200
clinicas de atencion ambulatoria y un numero no identificado de laboratorios y farmacias.
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CAPITULO IV

DECADA 70-79
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MATRIZ DE HALLAZGOS DE LOS PLANES NACIONALES DE SALUD

LLAZGOS
PLANES

CONTEXTO SOCIO
ECONOMICO

TIPO DE
PLANIFICACION

DECISIONES ASUMIDAS

APORTES
HEREDADOS

ler. Plan Nacional 1965-
1974

Modelo Desarrollista

Régimen de Mercado

Gobierno Dictotorial

Salud considerada mercancia
Prevalecia la inequidad en la atencién
a la salud de la poblacién

Organizacional poblacional, es
la  planificacién de las
decisiones importantes que van
a tener consecuencia a largo
plazo.

A) Creacién de una Institucion
Técnica Administrativa del sector
salud que llevara el nombre de:
Ministerio de Salud de Nicaragua.

B) Organizacién del sistema por
niveles:

a) Central o Nacional

b) Regional

¢) Local

C) Creaciéon de la Direccion de
Planificacién del Ministerio.

D) Respeto a la independencia del
INSS. Hosital general, como
institucién altamente especializada.

Al) Integracion de |la
Medicina Preventiva con la
Curativa.

A2) Articulacion de las
diferentes instancias de salud
que estaban dispersas.

B1) Inicia regionalizacién
del pails parra garantizar
cobertura en la ejecucién de
los Planes.

B2) Inicia la creacion de
estructura de base a nivel
local para atender a |la
poblacién. Divide el pals en
areas programaticas locales.

Cl1) Con la Direccién de
Planificacién se abrieron las
siguientes divisiones:

» Estadisticas

» Presupuesto

» Supervisién de programas
» Asesorfa Internacional
D1) EI respeto a la
independencia de  dichas
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Los servicios Municipales y el
Instituto de la Vienda como sector
independiente.

instituciones  contribuyé a
eforzar la atencién en salud a
la poblacién desde diferentes
angulos o espacios.

D2) Grantiza una mayor
cobertura hacia diferentes
sectores poblacionales.

D3) Inicia un proceso de
mejoria en la calidad de los
Servicios .

D4) Apertura de nuevas
especialidades en la atencién
a todos los asegurados.

DS) Creacién de sus propias
clinicas y hospitales.

1976 — 1980
Para un quinquenio
pasados 4 afos del
Terremoto. Durante
dicho periodo se trabajé
con base al Estudio
Diagnéstico de “Los
costos de los daflos
ocasionados al sector

salud por el Terremoto
de Managua en 1972”

Modelo Desarrollista

Régimen de Mercado

Gobierno Dictotorial

Salud considerada mercancia
Prevalecia la inequidad en la atencién
a la salud de la poblacién

Organizacional poblacional, es
la  planificacion de las
decisiones importantes que van
a tener consecuencia a largo
plazo.

Se reconoci6 el derecho a la
salud por parte de toda la
poblacién sin exclusién
alguna.

Se dio la oportunidad de
participacidn en la gestién de
la salud a todas las
instituciones legitimadas por
la sociedad civil y el Estado.
Se elevd el estatus de la
familia como un nucleo de la
sociedad de vital importancia
para la promocién de salud.
Se trabajé para aumentar la
esperanza de vida en los pro
gramas de atencion primaria.
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HALLAZGOS

PLANES

CONTEXTO SOCIO
ECONOMICO

TIPO DE
PLANIFICACION

Plan Emergente 1979,
Anual,

Es la década de Reestructuraciéon del
Sistema Capitalista Mundial donde se
produce un corte entre el capitalismo
de la reforma anterior y un nuevo
capitalismo extremo y desnudo.

Las economias latinoamericanas
transitan por procesos de ajuste
estructural.

Se caracteriza a la regién como de una
economfa en crisis 'y més
recientemente en  proceso  de
recuperacion.

La sociedad nicaragliense inicia un
proceso de transformacién econémico
y social como consecuencia del Triunfo
de la Revolucién Sandinista, que se
caracterizard por una economfa mixta,
el desarrollo de wuna democracia
participativa con pluralismo politico y
una politica internacional de no
alineamiento.

Normativa y Politica extensién
del proceso conduce al cambio
de valores o de ideologias en el
sentido de conseguir grandes
objetivos del sistema por
ejemplo: equidad e igualdad.
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- DECISIONES ASUMIDAS
|

APORTES
HEREDADOS

" Se inicia la conformacién del
" Sistema Nacional Unico de Salud
(SNUS) con un enfoque mas
" integrador respecto a la Planificacién
y Ejecuciébn de las acciones y
fortalecimiento y eficiencia en su
cobertura.

Se decide organizar el pais con una
estructura de funcionamiento que
abarque tres niveles: 1) Central que
dirigira lo Nacional 2)
Departamental orientarA a los
Departamentos y ciudades 3)
Comunal que serdn las Areas de
Salud donde funcionaran los Centros
de Salud, Puestos de Salud y
Unidades Méviles de Salud.

Ampliacién de la
cobertura  hacia una
totalidad del pafs.

Mejora en los servicios de
atencién a la poblacién
sin discriminacién alguna
en todas las Unidades del
SNUS.

Se promovié la creacién
de las farmacias
populares (100 en todo el
pals).

Se mejord la planta fisica
de los hospitales de
Managua en un 100% vy
de 24 hospitales de los
departamentos.

Se cred una estructura de
funcionamiento acorde a
las condiciones socio
econémicas y geograficas
que el contexto del
momento demandaba.
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MATRIZ DE HALLAZGOS DE LOS PLANES NACIONALES DE SALUD
DECADA 80 -89

CONTEXTO SOCIO TIPO DE DECISIONES ASUMIDAS APORTES
PLANES ECONOMICO PLANIFICACION HEREDADOS
Plan Anual de Atencién | Continian  las  transformaciones | Normativa y Politica extensién Se crea un programa de atencién Una concepcién

Médica 1980

econdmicas y sociales que van a
reforzar el proceso de conformacion y
organizacion del  SNUS;  pero
caracterizada esta etapa por una crisis
econdmica consecuencia de la crisis
internacional.

del proceso conduce al cambio
de valores o de ideologias en el
sentido de conseguir grandes
objetivos del sistema por
ejemplo: equidad e igualdad.

Planificaci6bn permanente en la
década que presenta mayor
nimero de Planes Nacionales
elaborados de acuerdo a la
coyuntura presentada.

integral a mujeres.

Publicacién de wuna revista
mensual de informacién popular.
Gratuitidad de los servicios de
salud.

Aumento de la cobertura de
atencién en salud hacia zonas
que  histéricamente  fueron
postergadas.

Reactivaciéon del 100% de los
centros de salud para su
funcionamiento.

Consolidacién del SNUS en su
organizacién y funcionamiento.

particular de la equidad
que se materializ6 en la
gratuitidad.

Mayor  cobertura y
accesibilidad en la
atenciéon a la poblacién
hasta en zonas
histéricamente
postergadas.

Impulso de la
participacién organizada
de la comunidad en la
planificacién, ejecucién y
evaluacién de las
actividades de salud en
todos los niveles.
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Plan Nacional de Salud
1981

El pals estd ante una situacién
caracterizada por la crisis econémica
consecuencia del desgaste que produjo
en la economia del pais la insurreccién
popular para el derrocamiento de la
Dictadura Somocista.

Este plan estd comprendido en
un documento analitico
titulado: El Sistema Nacional
Unico de Salud. Tres afios de

Revolucién 1979 - 1982,

Repiblica  de  Nicaragua,

MINSA, 1982,

Afirma que:

a) Todas las actividades de
salud deben ser
planificadas.

b) La planificacion debe ser
instrumento cientifico en
la conduccién y desarrollo
del SNUS.

Se continia aplicando la
planificacién
Normativa y Politica
que  conduzca al
cambio de valores e
ideologfa en el sentido
de conseguir grandes

objetivos del sistema
por ej: equidad e
igualdad.

Se asume que la salud es un derecho
de todos los individuos y una
responsabilidad del Estado y del
pueblo organizado.

- Se define que los servicios de
salud deben ser integrales y por
ello debe realizarse en equipos
interdisciplinarios, previa
plantficacién y con la
participacién organizada de la
comunidad.

- Se constituyen las Areas de
Salud como unidades basicas del
sistema desde el punto de vista
geografico, poblacional y de
servicio.

Por primera vez se
integran programas de
higiene y salud escolar.

Plan Anual 1982

Con la crisis de la deuda a partir de
1982 el FMI y el Banco Mundiai
empezaron a plantear abiertamente la
necesidad de un ajuste estructural del
cambio de estructuras. Se imponen las
politicas de Ajuste Estructural.

Desde los 80 se caracteriza a la regién
como de una economfia en crisis y mas

El presente Plan se inicia desde
las 4reas de salud y los
hospitales en forma
regionalizada. Se dispuso de la
mayor informacién posible para
poder hacer comparaciones Yy
proyecciones  histdéricas; se
trabajé desde una perspectiva

- Atencidn prioritaria e integral a
los grupos sociales basicos de la

revolucién:  madres, nifios,
obreros, campesinos.

- Consolidacién de la
participacién popular en la

gestién de los servicios de salud.

Participacién del Consejo
Nacional Popular de
Salud en la gestién del
SNUS.

Formacién de brigadistas
lideres de salud y parteras
empfricas.

Organizacibn de la
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recientemente en  proceso  de
recuperacion.
Se trataba de wun cambio que

postergaba las tareas del desarrollo del

colectiva e interdivisional, Las
palancas de este plan se
concentraron en:

- El ordenamiento del Nivel

sectorizacion de Managua
y completacion de la
regionalizacién del pals
incluyendo Managua.

continente en funcibn de una Central.
realizacién del capitalismo, para | El fortalecimiento del Nivel
sustituir al capitalismo inversionista y | Ejecutivo.
organizado de los afios 50 y 60 en un
capitalismo desnudo y antisocial.
- La  organizacién del [ -  Priorizacién de acciones Desarrollo de las

trabajo.
- La supervisién central y
participacién popular.
Toda esta planificacién estd
comprendida dentro de |la
Normativa y Politica que hemos
venido analizando y sobre la
base tedrica en que sustentamos
nuestra clasificacion.

preventivas: Inmunizaciones,
letrinificacién, centro prenatal,
desnutricién, malaria,
tuberculosis, diarrea y educacién
popular,

investigaciones aplicadas
con énfasis en los
servicios de salud.

Plan Nacional de Salud
1983

Entre 1980 y 1983 el PIB cay6 a su
minimo nivel entre 2 y 3%. En
términos percapita, en esta década el
crecimiento real decayé
considerablemente.

Los costos sociales de las politicas de
estabilizacién y ajuste que se dieron
durante la década de los 80
continuaron hasta los 90, lo que se
evidencia en el crecimiento enorme de
la pobreza en la regién segin la
CEPAL.

El Plan 1983 parti6 de un
movimiento  de  continuo
perfeccionamiento en la
conduccién  planificada del
SNUS, que se manifiesta en
términos de una  mayor
participacién de los organismos
de masa en todas las fases de su
elaboracién, una mayor
participacién de los trabajadores
del MINSA, un
perfeccionamiento de  los
instrumentos de programacion,

- Fortalecimiento de la gestién del
Ministerio de Salud en todos sus
niveles acorde con los principios
del SNUS.

- Elaboracién y aplicacién de las
bases y métodos de una politica
de formacién, seleccion,
evaluaciéon y formacion de
cuadros en el MINSA.

- Se dio el apoyo al desarrollo del
movimiento

Organizacion de un
Comité de Proteccidn
Nacional de Servicios del

MINSA. CPNS/MINSA.
Politicas de formacién de

Recursos Humanos en
salud.

Consolidacién de
Programas de

Investigacién en Salud,
con su plan temético
incluyendo la
participacién popular en
salud.

Mayor utilizacién de los datos
estadisticos, la introduccién de

de innovadores en salud.
- Se tomaron medidas necesarias

Creacién de un programa
de Atencion Integral al
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la coordinacién
interinstitucional y en la
profundizacién de la

descentralizacién; adecuandose
a la nueva regionalizaciéon del

Estado.
Plan Nacional de Salud | Entre 1982 y 1989, el gasto social | Este Plan 1984  contiene ?
19084 alcanz6 entre el 18 y el 24% del total. | mayormente lineamientos de

Por ello podemos afirmar que el pais | politicas orientadas a la
sufrié de una contraccién econémica o | produccién de servicios al
estancamiento a lo largo de la segunda | consumo y  abastecimiento
parte de la década de los 80. técnico material, a la fuerza de
trabajo y los salarios, al
desarrollo cientifico — técnico a
una polftica inversionista y a la
organizacién y gestion.

—f

1985 Este plan se elabor6 en el marco de | Las actividades de salud deben
prioridades de salud de Centroamérica | ser planificadas en el entendido
y Panam4. Igualmente se bas6é en los | de que la planificacion es el
principios fundamentales del SNUS | instrumento de direccién mas
desde su creacién el 8/08/79. idéneo para racionalizar el uso
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para garantizar el
funcionamiento del SNUS ante
situaciones de agresion y
desastres naturales.

trabajador y trabajadora.

- Cobertura preventiva vy
asistencia rehabilitadora
en Salud Mental.

- Desarroll0  programas  que
detuvieron las migraciones del
campo a la ciudad apoyando la
estabilidad de la fuerza de
trabajo, principalmente en el
area productiva a nivel rural.

- Aseguro los niveles de salud que
garantizaran la  disposicién
combativa de nuestro pueblo en
la defensa.

El proceso de programacion
del Plan Nacional de Salud
solo fue posible a través de la
implementacién de una nueva
estructura organizativa a nivel
de todo el pais.

1. Global constituido por el
propio plan de la
economf{a nacional.

2. Nivel Sectorial
constituido  por  los
diversos sectores y ramas
de la economia.

3. Nivel Territorial.
Consistente en la
organizacién y

desagregacion de los
Planes Sectoriales.

4, Nivel de Unidades

Operativas; son las
unidades bésicas
operativas en cuyo nivel
deben lograrse los
objetivos planteados

Los servicios de salud deben tener la
mayor accesibilidad para toda la
poblacidn, tanto desde el punto de
vista geografico y juridico como
econémico y cultural.

Desarrollo institucional del
SNUS.

Expansion de la
infraestructura fisica.
Desarrollo del Programa de
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Debido a las caracteristicas sociales y
econdmicas prevalecientes generadas
por la agresion la atencién en salud se
coloca en primer orden, a los
nicaragllenses involucrados en la
defensa del pais.

de los recursos. La comunidad
debe integrarse a todas las

actividades planificadas por el
SNUS.

1986 La salud se convierte en un |- Este plan fue subdividido
instrumento politico, para enfrentar la en 10 programas para su
agresién en contra de la Revolucién. efectivo cumplimiento vy
Todas las instituciones del Estado eficiencia.
unen sus esfuerzos en un marco de | - Este plan se elabor6
austeridad, recionalidad y también bajo la concepcién
optimizacidn de los recursos humanos de que la salud se
y materiales existentes en el pafs, para constituyera en una accién
cumplir con las tareas generales de que contribuyera al
salud, contempladas en este plan. fortalecimiento de la

disposicion combativa del
pueblo en la defensa y
capacidad productiva de los
trabajadores. |
1986
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Los servicios de salud deben tener un
caracter integral y el trabajo debe
realizarse en equipo.

Creacién de una legislacién de apoyo
al Abastecimiento Técnico Material.

Formacién de Recursos
Humanos.

Fortalecimiento de la
participacién de la
comunidad.

Ordenamiento del Sistema de
Abastecimiento Técnico
Material.

Las decisiones tomadas parra
este plan estuvieron orientados
al cumplimiento de metas que se
definieron de los 10 programas
en que se subdividid:

Programa de Consultas Médicas

- La subdivisién del plan en
programas y metas para lograr
su cumplimiento y efectividad
en condiciones adversas.

para menores de 1 afio y
mayores de 15 afios.

2. Programas de egresos
hospitalarios se descubri6 que no
habfa correspondencia entre
capacidad instalada y su
productividad.

3. Programa de actividades
Materno - Infantil.

4. Programa de actividades de
rehabilitacién para:

- Amputados.

- Retardo psicomotriz.

- Otras patologias.

5. Programa de salud bucal
dirigido a  escolares, pre

| escolares y gestantes.

| 6. Programa de inmunizaciones a
menores de 1 afio.

i 7. Programa control de la rabia.
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oo

Programa de tuberculosis.

9. Programa de inspecciones de
higiene.

10. Programa de formacién de

Recursos Humanos.

1987

Los riesgos para la salud de la

poblacién se han incrementado debido

a la escalada de agresion que ha

venido enfrentando el pafs; sin

embargo esa condicién ha generado

otros factores positivos que impactan a

la salud o facilitan su abordaje tales

como:

- El proceso de institucionalizacién
de la Revolucién.

- Grado de direccibn y control
alcanzado por el Estado y el
pueblo.

- El progresivo incremento de los
niveles de  conciencia y
organizaciéon alcanzado por el
pueblo.

El disefio de este plan estuvo
enfocado hacia:

El mejoramiento de 1la
situacién higiénica
sanitaria de los territorios
con el resto de |las
instituciones estatales y una
mejor participacién
popular.

Contener el deterioro del
perfil epidemiolégico.
Administrar rigurosamente
los recursos financieros
disponibles.

Avanzar y consolidar el
proceso de  desarrollo
orgénico e institucional del
SNUS.

Dirigir la  cooperacién
externa a respaldar las
polfticas y prioridades del
presente plan.

Se prioriz6 la atencidén en salud a

grupos poblacionales claramente

definidos:

a) Combatientes.

b) Trabajadores productivos.

¢) Poblacién campesina.

d) Comunidades indigenas de la
Costa Atlantica.

e) Grupos de riesgo: madre, nifio y
menor de 1 afto.

- Se logré evitar el deterioro del
estado de salud de la poblacién.

En condiciones adversas,
se elevd la prestacién de
servicios, utilizando al
méaximo la capacidad
instalada, incrementando
la  productividad vy
mejorando la calidad de
la atencién, avanzando en
el fortalecimiento y el

desarrollo institucional
del SNUS.

1988 — 1990

El pais y la Revolucién se encuentran
en la mayor crisis socio econémica y
politica nunca vista, con un desgaste
moral y econémico de la poblacion
nicaragilense con 10 aiios de lucha por
el proyecto revolucionario el cual
devino por el bloqueo econémico que
sufrido por la sociedad nicaragilense..

El enfoque en la planificacién

de

este plan es la

territorializacion de los
servicios de salud debido a la
crisis mas severa en que se
encontraba el pafs y con ello

todas las

instituciones del

Estado nicaragflense.

- Las politicas de salud estuvieron
inspiradas en atender los
principales problemas de salud

a) Morbimortalidad infantil.

b) Lesiones por armas de guerra.

¢) Causas de muerte violenta.

Sistema Territoriales de
salud con base en la
situacién socio politica y
econémica del pafis;
orientada a:

Elevar progresivamente a
capacidad de resolucién
de las unidades de salud.
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- Concentracion de sus
recursos humanos.
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MATRIZ DE HALLAZGOS DE LOS PLANES NACIONALES DE SALUD

DECADA 90 -2000
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LLAZGOS
PLANES

CONTEXTO SOCIO
ECONOMICO

TIPO DE
PLANIFICACION

DECISTIONES ASUMIDAS

APORTES
HEREDADOS

1991 - 1993
1991 —- 1996
Planes Institucionales
1997 - 2000

En Nicaragua se acumularon los
efectos de diversos eventos internos:
polarizacion politica, problemas sobre
la propiedad, huelgas, paros vy
confrontacién armada; como también
de complejos eventos externos:
cambios en el mercado internacional,
incremento de la deuda externa, falta
de inversiones; y de desastres naturales
de grandes dimensiones.

La crisis econémica de América Latina
ha tenido mayores efectos en nuestro
pafs, debido a la reciente guerra
sufrida y los desastres naturales.
Compartimos también con el resto de
América Latina una situacién de salud
caracterizada por altas tasas de
mortalidad infantil y materna, alta
prevalencia de enfermedades
transmisibles y una tendencia al
aumento de la incidencia de
enfermedades crénicas.

Se implementa el Modelo Econémico
Neoliberal con el Ajuste Estructural .

El tipo de planificacién de esta | -

década podemos caracterizarlo

como: Nacional o Programatico | -

este proceso esta asociado a la
planificacion tactica 0
estructural que se ocupa de la

disposicién, organizaciéon y la | -

incorporacion de las actividades
y recursos; el producto de esta
etapa es

programa.

evidentemente el | -

Proceso de regionalizacién de
los servicios.

La descentralizaciéon técnico,
administrativa y financiera de
los Sistemas Locales de Salud
SILOS.

Priorizacion de otros grupos
poblacionales: discapacitados y
repatriados.

Disefiar e implementar
alternativas de financiamiento
de los servicios a nivel local.
Desarrollar un sistema de
investigacion en salud.
Establecer una politica de
abastecimiento médico.

Implementacién de  Planes
Nacionales Institucionales
articulados a las politicas

nacionales de Salud 97 — 2002.

Se inicia una Politica de
Mercado a lo interno del
Sistema de Salud; donde
el Estado va a servir de
mediador en la atencién
de salud a la poblacién.
Se promueve el desarrollo
de la industria
farmacéutica nacional.

Se establece un sistema
de salud descentralizado
y fortalecido en los
SILOS, ahora SILAIS,
Desaparecen los Planes
Nacionales de Salud a
partir de 1997 para pasar
a Planes Institucionales.
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CAPITULO V 126

|.- Diagrama de Venn: aplicado a la ilustracion que compara y resalta las semejanzas y diferencias en los Ejes de Anélisis de nuestro
estudio, referente a: Concepciones, Politicas, Estrategias y Objetivos de los Planes Nacionales de Salud en cada una de las décadas (70,

80y 90).

Propésito # 3: Establecer comparacion entre los elementos fundamentales que estan presente en cada uno de los Planes destacando
semejanzas y diferencias, asi como la constante que los ha caracterizado en su proceso de sostenibilidad.

A) CONCEPCIONES

P o ki ial L L P
Ly

Década de los 70 - o

Diferencias Década de los 80.
El Plan Nacional de Salud, _ . _
servira de marco de ” f-*‘p Dy Diterencias \
referencia para la ¢ SEME] ANZAS N\ % Mejoramiento en la atencion %

implementacion de ¥- Rol del Estado para con la y aumento de la cobertura e
los programas de
salud dinigidos a las
personas, como

también a los

salud de la poblacion. condiciones optimas a la

%’ - Derecho del pueblo respecto totalidad del pueblo

a la atencion de su salud. nicaragiiense en todas

orientados al ' : X
: | ) las unidades del SNUS
medio h 3 |
ynbiente. | \1»1
. ;:]},'
’1;\%‘
Yay
y n, g P
o 4 ' | i J"Mg
e . ‘..q..‘,' »/ *hi.:'t' . mﬂmﬁw
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X Los Planes fueron concebidos por el f
\principio de prioridad, equidad y eficiencia,
para el mayor beneficio de sus usuanos“‘,&d
\

N\“‘ directos. M

iy ‘[ﬂ
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127

f.,v,l-‘" ! ;,1"“ Tiyy Wy, n, ‘
r':f"f De':-cada de.los 70.
‘l’" Diferencias Década de los 80.
" Diferenctias
f’ - Fomento, Proteccion y

Una concepcion propia de

Curacion de la salud.
equidad basada en la

- La familia como
unidad biolégico-
social basica para

| \ mejorar la salud

Semejanzas gratuttidad de los servicios

Fortalecimtiento de los y el aumento de la

programas de
participaciéon comunitarias “

cobertura en zonas

de la poblacion., C
histéricamente

postergadas:

a traveés de la

\ organizacion y educacnon |
'l*l‘ en salud de la poblacid ‘r, Costa Atlantica y
‘5\\; en general. ,t‘

sectores
rurales.

"Wtrmltrllxrlnlaalliﬂ"'
Década de los 90.

Diferencias

- Los servicios de salud estaran organizados a nivel
local en los SILOS, de acuerdo con lineamientos y
principios regionales adecuados a la realidad

nacional y regional.
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C) ESTRATEGIAS 128
e TP S - TEFRENIE
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'f' - Organizacion del Sistema

enfermar o morir, y f en todo el pais.

de Salud por ntveles jerarquicos:

! - Publicacion de una revista
' Nacional, Departamental y local.

mensual de informacién popular.

- Mejorar los sistemas de

Estadisticas vitales,
censos, registro civil,

- Fomento de la cobertura de los
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-Descentralizacion de los servicios de salud, dirigida a 4
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.
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D) OBJETIVOS 129

" Década de los 70.
Diferencias

#Drganizacion del Ministeriode
” Salubridad Publica a partir de
’ integracion de todas las instancias
que atendian la salud.
d - Creacion de la Direccion de
# Planificacion a lo intemo del
4 Ministerio de Salubridad.
- Formulacion de un Plan
\ Nacional de salud con:
Planes Locales,
Q. Planes de Adiestramient
Planes de Investig

Semejanzas L) .
) ': sobre higiene y cuidados
del embarazo y sobre

-Aumentar la esperanza de vida al
anticonceptivos.

nacer.

- Brindar atencidn médica pernddica
ala madre y al nifio.

#

§

4 1*";'3“'1 N v
mm,gmmuﬂ-ﬂ’ Década de los 90.

Diferencias

k.
> [ S - T

- Establecer el Sistema Nacional de Salud descentralizado
con énfasis en el fortalecimiento de los servicios de
Natencion primaria en el marco de los SILOS promovieng
la participacion de insumos médicos basicos.
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2.- Posible Escenario del Sistema de Salud Nicaragiiense en la proxima década.

ESCENARIOS DE LOS ACONTECIMIENTOS PARA UN PRIMER ABORDAJE

DEL PROBLEMA
MAPEO
<ACTORES EXTER
Relaciones Exteriores Modelo 500“6:“"0 Mundial = - i venios Internacionales

EMAS POLITICGS

Década
2000

T ot '; - - " -lri’ ) :"_M
SWUIgIEZ3 Ge ﬁd. interacciol

Contexto Socio Politicos

SAIUD EN NCARAGUA

—)

Ao tores Sociales
\ \

Recursos Poblacion Poblacion
Profesionales Participante Usuaria

Funcionarios
Dingentes

Con base en los resultados del presente estudio describiremos el Escenario Posible
del Sistema de Salud nicaragiiense para la década 2.000 -2.010, basandonos en el
mismo mapa conceptual que utilizamos para introducirnos al conocimiento del

problema a investigar en nuestra fase exploratoria.
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En relacion con los factores externos que determinan la fuente de financiamiento
Y las politicas y programas de salud a ser priorizados, nos encontramos con una
mayor apertura y una diversidad de nuevos organismos internacionales como la
Union Europea, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y UNICEF ademadas de
paises donantes que estan respaldando programas y proyectos en el area de la salud
lo que favorece al Sistema de Salud en términos de su funcionamiento y la
estabilidad del mismo.

El modelo economico mundial es globalizante con una tendencia a la privatizacion
de los activos nacionales del Fstado convirtiéndolo en un intermediario de las
politicas sociales y economicas y no en un garante de las mismas, lo que le resta
responsabilidades frente a los problemas mas sensibles de la poblacion, ocasionando
asi que el presupuesto del Estado destinado a la Salud sea cada vez menor. Este
modelo ademas deja en libertad la privatizacion de los servicios de salud, abre mas el
mercado a la medicina privada y las leyes de seguridad social pueden ser
reformadas en beneficio del mercado aunque esto signifique mayor cuota de
sacrificio para los trabajadores cotizantes que cada vez se le restringe mas la calidad
y el acceso de la atencion.

L.os convenios internacionales establecidos por este Sistema han aumentado en rela
cion a las décadas anteriores, se suma a ello la presencia de los ONGs con perfiles
de salud, que estan presentes en el pais y que desarrollan programas y proyectos en
zonas mas vulnerables del territorio nacional sin embargo, no se logra ain la
correspondencia entre el esfuerzo de todos estos programas financiados por nuevos
organismos y los ONGs con las demandas de la poblacion usuaria .

El Sistema Politico del pais ha demostrado un proceso de democratizacion y se ha ve
nido logrando gracias a la vocacion y voluntad del mismo pueblo, que de manera or
ganizada y beligerante esta participando activamente de estos procesos, lo que po
dria ser educativo en el cambio de valores y actitudes de la misma poblacion para
contribuir en el cuidado, prevencion y conservacion de la salud lo que vendria a ser
Jfundamental y determinante en los esfuerzos que pueda hacer el Estado a través del
Ministerio de Salud, el Instituto de Seguridad Social y la Medicina Privada.

En la educacion en salud a la poblacion, los medios de comunicacion han jugado un
papel preponderante ya que la informacion periodistica va conjugada con la funcion
de educar y concientizar a la poblacion sin embargo desde los afios 90 ha habido un
descenso y casi esta desapareciendo la educacion y promocion en salud de forma
organizada y sistematica, sumdndose a ello la desesperanza de la poblacion excluida
de toda posibilidad de acceso y participacion, ademas de las grandes masas
poblacionales originaria de zonas rurales que han emigrado a las ciudades por falta
de empleo, proliferando asi los asentamientos humanos sin previa planificacion y

urbanizacion.

El Sistema de Salud desde su dinamica interna presenta evidencia en algunos
cambios detectados desde la perspectiva de sus Planes Nacionales, resultando
controversial para efecto de nuestro estudio el hecho que después de haber
concluido el Plan Maestro de 1991-1996, no se elaboro un nuevo Plan Nacional para
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darle continuidad al proceso de planificacion que (nosotros consideramos como
nuestra Tesis central) fue determinante para la estabilidad del Sistema de Salud.

Los Actores Sociales, como los funcionarios dirigentes hemos sido testigo de los
perfiles que se han priorizado para su nombramiento como Ministros o Ministras del
Ministerio de Salud. No es casual que desde 1990 hasta la fecha 2.002, han sido
profesionales de Administracion de Empresa y de Fconomia, lo que nos esta
sugiriendo un manejo mas mercantilista de la salud por los gobiernos de turno.

Los recursos humanos profesionales de la salud aparecen en la actualidad como
empleados asalariados enajenados de la definicion de politicas y programas al igual
que de la toma de decisiones, desprotegidos de una politica salarial justa y como
consecuencia de una politica de estimulo.

La poblacion participante, que en la década de los 80 experimento su mayor
expresion de forma organizada y sensibilizada por la manera en que fue valorada y
capacitada por el Sistema Nacional Unico de Salud, ha venido perdiendo su
beligerancia en esos recursos aprehendidos debido a la falta de valoracion y de
potencializacion por parte de los gobiernos subsiguientes .

La poblacion usuaria esta pasando por su momento mas dificil frente a las pocas
alternativas de atencion en salud y obtencion de medicamentos debido a: I.- proceso
de privatizacion del Estado y con ello los Servicios de Salud, 2.- la disminucion en el
presupuesto general de la Republica destinado a la salud, 3.- el cierre de Puestos de
Salud en las zonas mas alejadas y mas vulnerables del pais, 4.- el masivo desempleo
que dificulta aiin mas la accesibilidad a la atencion médica.

A lo largo de nuestro Andlisis Fenomenologico del proceso de Construccion y
estaibilidad del Sistema de Salud nicaragiiense, nuestra Tesis: “La presencia
sistematica de Planes Nacionales de salu, regulares y emergentes en las ulyimas tres
décadas, han sido un elemento determinante para la estabilidad del sistema de salud
nicaragniense ", la misma esta siendo demostrada desde la perspectiva de la :

a) Presencia sistemdtica de los Planes Nacionales, a pesar de las rupturas
sociopoliticas en que se vieron inmersos.

b) Semejanza en las Concepciones de los Planes Nacionales respecto al rol del
Estado con la salud de la poblacion y el derecho que ésta tiene de demandar la
atencion de su salud, lo que se repite en los Planes de las tres décadas
estudiadas. (reflejado en el Diagrama de Venn.).

c) Coincidencia en las en las Politicas de las tres décadas respecto al
Jfortalecimiento de los programas de participacion comunitaria a través de la
organizacion y educacion en salud de la poblacion en general.(ilustrado también
en Diagrama de Venn.)

d) Convergencia en las [Estrategias asumidas por los Planes respecto a la
organizacion del Sistema de Salud por niveles jerarquicos: nacional,
departamental y local ademas del fomento de la cobertura de los servicios sobre
todo en el drea rural, igual para todas las décadas. ( Diagrama de Venn).

e) Similitud en los Objetivos orientados a lograr un aumento en la esperanza de vida
de la poblacion y la atencion médica periodica a la madre y al nifio. (Diagrama
de V'enn). Sin embargo encontramos que la estabilidad de este Sistema desde el
enfoque social y humano desde los anos 90 ha venido dando seiiales de
decadencia ya que su respuesta a la poblacion es cada dia mas excluyente en
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términos de menos cobertura y menos accesibilidad lo que se refleja en el
aumento de la privatizacion de los servicios de salud, el cierre de Puestos de
Salud comunales, un desabastecimiento cada vez mayor de medicamentos en los
servicios hospitalarios, congelamiento de salarios a los trabajadores de la salud,
y un recorte presupuestario afio con aiio a este Ministerio, sumado a ello el

aumento rapido de la poblacion y una ascendente migracion del campo a la
ciudad .

En nuestra sustentacion teorica respecto a la Sostenibilidad hicimos énfasis en la
respuesta social a la poblacion y no solamente en la duracion del sistema en el
tiempo, eso para nosotros significo una dimension, por lo que ahora podemos afirmar
categoricamente que: El Sistema de Salud nicaragiiense en las ultimas tres décadas
ha sido estable desde el punto de vista de su funcionamiento formal por el proceso
organizado y planificado que ha venido practicando desde que organizo su Primer
Plan Nacional de Salud, pero desde el punto de vista de responder a la poblacion
demandante la atencion en salud, ha venido presentando limitaciones y un proceso
de deterioro.

Si el contexto continua de la manera que hemos analizado el Escenario Posible,
la tendencia del Sistema de Salud nicaragiiense sera la de un Sistema incapaz de
responder socialmente por si solo a las demandas de salud de la poblaciéon, como
se lo planteé en la totalidad de sus Planes Nacionales durante las tres ultimas
décadas hasta su ultimo Plan Nacional de 1996; tendra que buscar aliados en la
Sociedad Civil y en la Empresa Privada para poder hacerle frente a las
demandas de salud, compartiendo y delegando asi su responsabilidad; la
estabilidad del mismo se vera constantemente amenazada si no logra aliados, las
presiones del nuevo Modelo Econémico mundial estan debilitandolo; su
salvacion estara en las nuevas alianzas con otros Actores Sociales y la
recuperacion de los aspectos fundamentales de la Planificacion y Organizacion
del Sistema que le impregnaron esa Estabilidad que estamos demostrando con

nuestra Tesis...
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
HONDURAS
UNAH-PLATS

DOCTORADO EN CIENCIAS SOCIALES CON MECION EN
GESTION DEL DESARROLLO

Entrevista a Informantes claves para la Tesis Doctoral sobre el tema:
LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA DE SALUD NICARAGUENSE EN LAS ULTIMAS TRES
DECADAS (1970-200).

Fecha Lugar hora inicio hora

finalizacion

i.- Datos personales y Académicos:

a)- Nombre y Apellidos Nacionalidad Estado Civil

b) Profesion Universidad Pais

Afio

c¢) Especialidad Universidad Pais Afio

Otros Estud./ Especialid. Universidad Pais Ao
Universidad Pais

Afo

[l.- Datos Laborales.

Cargos y Funciones desempciiados/as en el drea dc la Salud a nivel nacional ¢ Internacional.

Cargo Funcion [nstitucion Cobertura

ano

.- Contenido de 1a Entrevista.

a) Considera Ud. que ¢l arca de 1a Salud en Nicaragua ha logrado Conformar un Sistema. Ubique
en cual de las décadas y como ha sido su relaciéon con la Medicina Privada y la Segundad

Social.

b) Coémo podria caracterizar dicho Sistcma. en su proceso de consolidacion, durantc las tres
altimas décadas v cuales han sido las Modalidades de Atencion de la Medicina Privada. la

Salud Publica y Scguridad Social.
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¢) Se han definido Politicas de Salud desde el Sistema, en las diferentes décadas que Ud.
recucrde. En base a qué se han definido esas Politicas de Salud: en cada una de las décadas y
como éstas scha conjugado con la Practica dela Medicina Privada, la Salud Publica y la
Segundad Social.

d) Nicaragua sc ha visto involucrado en contextos sociopoliticos en las ultimas tres décadas que
han orniginado cambios y transformaciones en su estructura. Esto sin duda. afecté al Sistema
de Salud. para Ud. fueron positivos 0 negativos estos cambios para la Medicina Privada. Y
cuales han sido los cambios fundamentales para la sostenibilidad del Sistema de Salud en
general y el desarrollo de 1a Medicina Privada y el impacto en la Seguridad Social.

¢) Qué factores considera Ud. han determinado la rclativa estabilidad del Sistema a lo interno de
la Salud Publica. Medicina Privada en cada una de las décadas 70-80, 80-90 y 90-2000.

f) Segun su experiencia. qué reformas y cambios dentro del Sistema de Salud y por ende en la
Mecdicina Privada y la Seguridad Social considera Ud. han sido relevantes, y si los puede
ubicar cn las ultimas tres décadas.

g) Ha habido Planificacion a lo interno dec la Practica de la Medicina Privada v que
correspondencia han tenido con los Plancs Nacionales de Salud o si han funcionado de forma
covuntural? Si pudiera ubicar su respuesta por cada década. calificando el tipo dc
Planificacion de Ud. conocié.

h) Opine sobrc las Reformas a las leyes de Seguridad Social. a los Plancs de cobertura nacional v
a las Modalidades de Atencion Privada que Ud. conoce desde el Sistema Nacional de Salud.
en las diferentes décadas 70-80, 80-90 y 90-2000.

1) Como calificaria Ud. la relacion existente entre el Estado Nicaragiiense y el Sistema de Salud
en las difercntes décadas en mencion?.
1i.- Sus valoraciones, opinioncs y criticas desde su expenencia profesiional respecto a:

I.- Organizacién de los servicios de Salud en Nicaragua en la década en que Ud. labord para esc
sector, incluvendo Salud Pblica. Seguridad Social y Medicina Preventiva.'

2.- La relacion existente entre el Estado y el Funcionamiento del Sistema de Salud Nicaragiiensc.

3.- Incidencia dc las Politicas del Estado en el Funcionamiento del Sistema de Salud.

4.- Considera Ud. que ha habido cambios, rcformas y modalidades de atencién en la Salud
Publica. la Seguridad Social y la Mcdicina Preventiva en cstas tres ulimas décadas? Describalas:

—

5.- Cree Ud. que el Sistema de salud presenta aspectos sostenibles a través de cstas tres décadas
Cualcs?
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6.- Qué opinidn le merece el Funcionamiento del Sistema respecto a la:

Planificacion:

Sostenibilidad:

Participacion Social:

7.- En las altimas tres décadas el Pais se vio impactado por acontecimicntos de origen natural
como de origen sociopoliticos, como puede calificar la posicion y comportamiento del Sistema de
Salud en estos contextos?.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE

HONDURAS
UNAH-PLATS

DOCTORADO EN CIENCIAS SOCIALES CON MECION EN

GESTION DEL DESARROLLO

GUIA METODOLOGIA PARA RECOPILAR LA INFORMACION
ESCRITA DE LOS PLANES NACIONALES DE SALUD REGULARES Y

EMERGENTES (APROBADOS Y EJECUTADOS).

Década correspondicnte al Plan.

70-80

80-90

90-2000

Ao o periodo en que se ejecuto.
a de a
a dc a
a de a
a dc a
a de a

Duracion del Plan en el Tiempo:

Anual

Bicnal

Trienal

Cuatrienal

Quinquenal

Dienal (para diez afios)

Respuesta ante contexto Sociopolitico.

a) Regular
b) Emergente

Caractenistica del Plan de acuerdo a:

Concepcion
Politica/s
Estrategias
Objetivos

Tipo de Planificacion implementada en el presente Plan.

Normativa / Politica
Estratégica / Poblacional
Tacuca / Estructural
Sociopolitica /Operativa _____

Aspectos considerados como relevantes cn estc Plan.
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a. b. C.

d. c. f. g

8.- Aspectos considerados, determinantes para ¢l cumplimiento de los Objetivos.
a. b. C.

d. e. f.

9.- Elementos Nuevos incluidos en este Plan.
a. b. C.

10.- Reformas al Sistema de Salud reflejadas en el presente Plan.

a) Politicas del Sistema

b) Leyes de Segunidad Social

¢) Modalidades en la Medicina Preventiva.

Tipos de planificacion: 1.- Normativa o Politica / Extension del proceso. Pucde conducir al
cambio de valores o de idcologia cn el sentido de conseguir grandcs objetivos del Ststema Ej:
Equidad ¢ Igualdad.

2.- Estratégica / Organizacional / Poblacional. Rcpresenta un plan de accidn concreto para
realizar los objetivos teniendo en cuenta los elementos internos, es decir el entorno, se asocia a una
organizacion concreta como el Hospital o Centro de Salud.

3.- Tactica o estructura / Racional o Pragmaitica. Se ocupa de la disposicion, organizacion y la
incorporacion de las actividades y los recursos, cl producto de ésta es evidentemente ¢l Programa.
4.- Contexto Sociopolitico / Planificacion Operativa. Es decir decisiones a mas corto plazo,
conciemne al desarrollo de 1as actividades. ¢l calendano dc ejecucion, la gestion de los recursos.
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