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INTRODUCCION

Uno de los elementos de la Iniciativa de Reforma del Sector Salud en América Latinay e Caribe
entre la USAID y la OPS es crear los instrumentos para la preparacion de inversiones en salud, los que
deben ser probados en a menos dos paises. Con este propdsito se prepard € libro “Lineamientos para la
Formulacion de Planes Maestros de Inversion” € que fue finalizado en 1998. De acuerdo a programa
acordado con USAID laintencién era hacer una prueba en terreno desde € inicio.

Los devastes causados por € Huracan Mitch a fines de 1998 dgjaron muy en claro que los paises
necesitaban urgentemente ayuda para presentar ideas para la reconstruccion del sistema e infraestructura
de salud. Quedd en evidencia la urgente necesidad de reforzar 10s procesos de preparacion de inversiones,
ya que, incluso con los recursos disponibles (como es € caso luego de desgracias naturaes), no estaba
claro cudles deberian ser los proyectos prioritarios mas alla de los paliativos a la tragedia misma, y menos
aln en que orden deberian ser abordados.

A laluz de lo anterior, y en € contexto de los procesos asociados a Mitch, los socios decidieron
probar los instrumentos en dos de |os paises més afectados por € fendmeno: Nicaraguay Honduras. Este
documento presenta la experiencia de Nicaragua 'y sera seguido préximamente por € andlisis del proceso
en Honduras, y por unarevision del impacto total del proceso.

El proceso del PMIS en Nicaragua no ha terminado. Su desarrollo mostré la necesidad de preparar
un Andlisis Sectorial de Salud, € que se habia obviado ante la urgencia debido a Mitch. Se avanzo en la
identificacion de los componentes de dicho andlisis sectorial en algunas actividades del PMIS. Resultd
claro que es posible que se abran agunas éreas adicionaes de necesidad de inversién como resultado de
este andisis. Por otra parte, por razones que se explican en € texto, la metodologia del PMIS fue probada
a nivd ingituciona del Ministerio de Salud, pero se necesita repetir € gercicio a nivel naciona. Este
proceso sera iniciado en un futuro préximo. Las evauaciones de los procesos por parte de los
participantes fueron altamente favorables.

Por este motivo la edicion final del Plan resultante ha sido denominada “Plan de Inversiones del
Minigerio de Sdud 2000-2002". El mismo consiste en una coleccidn de unos 80 proyectos debidamente
ordenados y clasificados que se publican bgjo € nimero 28 de esta Serie.

Los PMIS siempre son dinamicos y sujetos a revision. Como € propdsito de este gercicio es evaluar
la efectividad de la metodologia, se considerd que la experiencia era suficientemente rica para proceder,
en € entendido que la coleccion de proyectos solo reflegja € gercicio a interior del Ministerio de Salud, y
gue € Plan Sectoria con todos |os interesados sera producido més adelante.

El equipo de la OPS en Nicaragua se constituyé por un Consultor Internacional, Dr. Cleofe Molinay
un Asesor en Servicios, Dr. Armando Glemes, dirigidos por € Representante de la OPS, Dr. Philippe
Lamy. El apoyo técnico fue proporcionado por las consultoras Lic. Tarina Garcia e Ing. Vanessa Rosales,
bajo la supervision general del Ing. Herndn Rosenberg, Asesor Regiona en Planificacidn e Inversiones en
Sdud.
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1. ACTIVIDADES

Para lanzar los procesos se hizo un taler de preparacion de PMIS conjunto de ambos paises
Nicaragua y Honduras. A fin de profundizar la instrumentacién se usd como proyecto a ser desarrollado
en cada pais la preparacion de un PMIS. Otros topicos cubiertos fueron € andisis de los interesados, la
negociacion y la identificacion de interesados. El tdler fue evduado muy postivamente por los
participantes.

Posteriormente, e Consgo de Ministros de Salud de Centroamérica (COMISCA) solicitd que se
repitiera € taller para incluir a otros paises de la Region que no habian podido participar en € esfuerzo
inicial. Naturamente éstos no fueron financiados por la iniciativa, pero su experiencia se suma a la
anterior. Funcionarios de Nicaragua y Honduras que no habian asistido d taller anterior participaron en
este segundo taler.

Los talleres fueron organizados por & Asesor Regiona en Inversiones en Salud y dos consultoras
internacionales.

Tanto Honduras como Nicaragua solicitaron apoyo adicional mediante consultores internacionales
que siguieron de cerca 'y en terreno € proceso en ambos paises. Otros paises también solicitaron este
gpoyo y uno (Guatemaa) no lo quiso. Se redizaron varias misiones de supervison, y las oficinas de
representacion de la OPS apoyaron € proceso en todo momento a través de sus consultores en servicios
de saud. Para los distintos taleres y actividades se enviaron a la Oficina de la OPS consultores
especializados cuando se estimo necesario.

Se concluy6 que la debilidad de los sistemas de planificacion en los ministerios hace practicamente
imposible este gercicio sin un nivel de apoyo.

2. LAAPLICACIONEN NICARAGUA: DIFERENCIASCON LOSLINEAMIENTOS

-Una de las caracteristicas de los PMIS es que se basan en necesidades aterminadas por
revisiones de demanda sectoriales, como las que se hacen a través de andlisis sectoriales. La
urgencia debida a Huracan Mitch asi como la necesidad de preparar una cartera rdpida, no
permitieron hacer este proceso de modo sistemético. En su lugar se utilizaron diversos andisis
y levantamientos de la Situacion existente preparados por la OPS, USAID, las IFl y otros
actores. Eventuamente € manegjo de la cartera Mitch se separd de este proceso,
concentrdndose d mismo en € mediano plazo, es decir, no inmediato. Posteriormente, como
se reflga en d informe mismo, se ha comenzado un proceso de andisis sectorial. Si bien esto
no dtera la evauacion dd PMIS, si implica la posibilidad de que aparezcan subsectores no
suficientemente cubiertos. Por esto, se considera que una vez terminado € andisis sectorial
serd necesario revisar la cartera producida. Pareciera que este factor no afecté mayormente
el desarrollo del proceso PMIS.

-La Stuacion nicaragliense motivo también que los andlisis se hicieran en € ambito del Minigterio
de Sadud (MINSA). Naturalmente hubiera sido preferible redizar una consulta mas amplia,
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pero las condiciones no estaban dadas. Por otra parte, € proceso demostré que hacia fata
lograr € consenso interno, un logro mayor. Por este motivo, la coleccion ordenada de los
proyectos procesados se esta publicando con € titulo “Plan de Inversiones del Ministerio de
SAud 2000-2002". Este consiste en una coleccion de unos de 80 proyectos debidamente
ordenados y clasificados que se publican bgjo e nimero 28 de esta Serie.

3. LAAPLICACIONENNICARAGUA: OTRASLECCIONES

-Larealizacion del PMIS presupone una capacidad institucional de preparacion de proyectos. La
experiencia demostré que ésta es baja en e mejor de los casos. Los mismos participantes en
e tdler de priorizacion, Ultima etapa dd PMIS, indicaron que muchos de los proyectos
carecian de consistencia l0gica, o presentaban errores graves de presupuesto, como por
gemplo evaluar bicicletas en $1.000. Esta debilidad se ha notado en varias ocasiones previas,
y se han hecho gercicios de capacitacion a respecto. Sin embargo, éstos no han llegado a
todos los niveles necesarios, como son los locales o los de los técnicos. Convendria revisar la
estrategia respectiva de capacitacion, especidmente s se continlla € proceso de
descentralizacion y separacion de funciones.

-El taler de priorizacion congtituye de facto la culminacion participativa del gercicio, yaque esla
oportunidad para que se vea la materidizacion de los esfuerzos y se tenga € Ultimo
intercambio constructivo entre todos los participantes. Por esto se adjuntan una serie de
documentos que se prepararon con este propdsito, y se sugiere detallar mas la logistica de su
gecucion en los lineamientos.

-La presencia de un consultor externo resultd ser clave para € proceso, sin embargo, cabe
destacar la amplia colaboracion de las contrapartes, los equipos locaes estan trabgjando a
méximo de su capacidad. Por este motivo, la aplicacion de un programa de ata intensidad
como & PMIS requiere este apoyo. Para e futuro se debera discutir estratégicamente la labor
de inversiones del nivel central del MINSA. En la medida que la separacion de funciones sea
efectiva, y la funcion de rectoria deba afianzarse, las actividades arededor de las inversiones
requieren un refuerzo serio, S NoO se quiere revertir a una Situacion en que las decisiones de
inverson sectoriadles se tomen sin una participacion efectiva de este ministerio. En otras
palabras, se deberia preparar un programa arededor del seguimiento de las inversiones y
asignar 10s recursos necesarios para el mismo.

-Una de las impresiones més favorables de las actividades fue € dto nivel de interés y
compromiso de los participantes. En este sentido una externalidad del PMIS fue levantar
considerablemente la actitud de los participantes, quienes obviamente tenian bastante que
decir. Seria importante establecer mecanismos regulares de retrodimentacion asi como
espacios de intercambio frecuentes en e contexto de las actividades del MINSA. Al mismo
tiempo, los participantes indicaron que hubieran apreciado una mayor participacion de los
cuadros superiores técnicos en € proceso. La escasez de recursos humanos arriba
mencionado puede explicar este Ultimo fendmeno. Por otra parte, los procesos masivos tipo
PMIS consumen muchos recursos humanos. En la medida que los participantes no tengan
claro € impacto de esta actividad, podria haber una resistencia a comprometerse con la
misma, lo que debe considerarse en € disefio del proceso del PMIS, mediante explicaciones
sobre su acance, impacto e importancia.

-Td como se esperaba, una de las tareas mas dificiles desde @ punto de vista conceptua fue la
priorizacion. En general, € sector funciona con € criterio de que todo es importante, y la
tendencia adiciona a no intervenir en terreno geno hace ain més dificil € proceso. Sin
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embargo, una vez que quedd claro que laintencion era ordenar y no descdificar |os proyectos,
las discusiones fueron ricas y profundas.

-Los lineamientos no especifican la inclusion de criterios de costo beneficio o costo efectividad
explicitamente. En la préctica, las discusiones s utilizaron estos enfoques, aunque no de
manera explicita ni sstemética. A juicio nuestro, dadas las condiciones del pais mencionadas
arriba, laintroduccion de los mismos hubiera retrasado y complicado |os acuerdos, tanto por la
capacitacion adicional que hubiera sido necesaria para profesiondes que no mangan
técnicamente los conceptos, como por la reaccién antieconomicista que producen estos
indicadores. No obstante o anterior, en la préctica se discutio indirectamente en torno a estos
temas. Se podria considerar afladir explicaciones sobre como llevar una discusion sistemética
al respecto en ediciones revisadas de los lineamientos.

-Otro tema que se debe considerar en ediciones futuras es la consolidacién de lenguaje con otras
publicaciones, en particular € de la OPS, ya que a pesar que no dtera e contenido, se presta
a confusion para los usuarios que en aguna documentacion ven € uso de términos como
“objetivos’ utilizados con implicaciones semejantes pero no idénticas.

4. CONCLUSIONES

El PMIS fue un proceso efectivo, Util y bien apreciado en Nicaragua. Su utilidad futura dependera de
la asignacion de recursos (humanos y financieros) de parte del Ministerio de Salud para su seguimiento,
monitoreo y gjuste.

El informe consiste en una narrativa y una coleccion de anexos. El anexo 1: “El Plan Maestro de
Inversiones en Salud” (PMIS) describe los términos de referencia para € gercicio. El anexo 2, la Guiade
Trabagjo para € Andisis de los SILAIS, se prepar6 para las actividades en los niveles descentraizados.
Los anexos 3, 4y 5: Tdler de Andliss Resumido del Sector Salud; Andlisis Resumido del Sector Salud, y
Problemas del Sector Sdlud, reflgjan la estimacion de demanda que se preparé sobre la documentacion
exigente y que se utilizaron como insumo en e andisis sectorid.

Los anexos siguientes se refieren alarealizacion del proceso mismo:

El anexo 6 cubre las &reas teméticas, € anexo 7 cubre la informacion acerca de hospitales para €
plan de inversiones en salud; € anexo 8 describe la ficha nacional para los proyectos de inversiones en
sdud.

Los anexos siguientes cubren € Taller de Priorizacion: & anexo 9 describe € “Segundo Taller
Ingtituciona de Priorizaciéon”; & anexo 10 es la Guia para Facilitadores, que fue utilizada por los
facilitadores locales. El anexo 11 muestra un andisis de la evaluacion hecha por los participantes del taller,
y, por ultimo € anexo 12 es el andisis de los proyectos revisados en € taler de priorizacion.

El anexo 13 es d Informe a Representante de la Organizacion Panamericana de la
Salud/Organizacion Mundia de la Salud (PWR) en Julio 1999, preparado por € consultor internaciond, y
el anexo 14 describe sus reflexiones acerca de la experiencia en Nicaragua.






ANEXO 1: EL PLAN MAESTRO DE INVERSIONESEN SALUD (PM1Y9)

TERMINOSDE REFERENCIA

I ntroduccion

El Minigterio de Salud (MINSA), en & marco de la Modernizacion del Estado, se encuentra aplicando
las " Politicas Nacionales de Salud 1997-2002" cuyos objetivos principaes son:

1) Modernizacion del Sector Salud.

2) Fortaecimiento dd Ministerio de Salud.

3) Fortdecimiento de la Atencion Hospitaaria.
4) Nuevas estrategias en Salud Publica

5) Reforma de la Seguridad Socid.

Aunque en € corto plazo es ineludible gecutar proyectos de infraestructura fisica, en € largo plazo
aparecen oportunidades y desafios vinculados a los procesos de reforma sectoria (RS) que hacen
imprescindible disefiar una nueva politica de inversiones que contemple:

1) Losprogramas de salud sobre |as personasy sobre el ambiente.

2) Los factores de la produccion de servicios de salud tales como los recursos humanos, la
infraestructura, e equipamiento, los medicamentos y |as formas de organizarlos.

3) Lasfunciones de regulacion, financiamiento, provision y evauacion.
4) El saneamiento basico, laintersectorididad y |a participacion socid.

Los Planes Maestros de Inversiones en Salud (PM1S) son concebidos como e marco referencia que,
a partir del Andlisis Sectoria y con € disefio de una cartera de proyectos de inversion basados en las
brechas de atencion, hace posible darle sostenibilidad a desarrollo del Sector Salud, d Plan Naciona de
Sdudy alaRS. Ello hace necesario:

1) Diseflar un Plan Maestro de Inversiones en Salud de mediano plazo para contextudizar los
proyectos de reconstruccion con las Politicas Naciondes de Sdud y [a RS,

2) Desencadenar € proceso de Andlisis Sectoria que involucre a todos los actores del sector, alos
equipos del MINSA, de los Sistemas Locdes de Atencidon Integra de Saud (SILAIS),
Municipios, Universdades, Organizaciones No Gubernamentales (ONGs) y Agencias de
Cooperacion.
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Fundamentos

El PMIS, como instrumento de planificacion, Srve para ordenar los proyectos de inversion y
garantizar su coherencia con las orientaciones estratégicas y las politicas del sector.

El PMIS, como instrumento de negociacion, le permite a la autoridad sanitaria interactuar con las
fuentes de financiamiento publicas y privadas, nacionales e internacionales.

El PMIS, como instrumento de gestion, evalla los resultados de los proyectos gecutados y guia los
criterios de introduccién de nuevos proyectos.

Grupo de Trabajo

LaFuerzade Tarea (FT) para elaborar el PMIS estara formada por:

1)
2)
3)
4)

5)

Un experto en proyectos de la Direccion General de Cooperacion Externa e Inversiones.
Un experto en gestion de servicios de la Direccion General de Servicios de Salud.

Dos expertos en planificacion y epidemiologia de la Direccion Genera de Planificacion.
El consultor de Servicios de Salud de OPS/OMS Nicaragua.

Un consultor internaciona de OPS/'OMS.

Metodologia

LaFT recopilara los documentos oficiaes vigentes a la fecha acerca de:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7

8)

Marco palitico, organizaciond e ingituciond.

Perfil demogréfico y epidemioldgico.

Planificacion y gestion de sistemas y servicios de salud.

Financiamiento y gasto.

Andisis de ofertay demanda de servicios de salud y brechas de atencion.
Identificacion de los problemas de salud y |as &reas teméticas.

Definicidn de laficha naciond de perfiles de proyectos de inversion en salud.

Definicion de la cartera de perfiles de proyectos de inversion en salud, periorizados.
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Con dichainformacion, y disponiendo del apoyo de otras dependencias del MINSA 'y de OPS, emitira
un informe llamado Plan Maestro de Inversiones en Salud (para € mediano plazo) cuyo contenido se
encuentraen lanota# 1.

Para |os efectos de facilitar € trabgjo, se redlizara un Taler de Andlisis Sectorial durante la primera
semana de Abril de 1999 y un Taler de Priorizacion en Salud durante la segunda semana de Mayo de
1999. Ver nota # 2.

Programa de Trabajo

Negociacion y constitucion del Grupo de Trabajo
1) Negociaciony cierre con e MINSA.
2) Constitucion de laFuerzade Tarea

Primer informe; 12 de Marzo de 1999

1) Lospuntosly 2 dd informefind:

-El contexto politico.
-El contexto sanitario.

2) Laspropuestas para:

-Taler de Andlisis Sectoridl.

- Teller de Priorizacion en Salud.

-Seminario de "Lanzamiento de las Prioridades en Sdud" y anuncio del "Plan Maestro de
Inversiones en Sdlud (PMIS)".

Segundo informe: 9 de Abril de 1999

1) El punto 3 dd informe find:

-Los recursos.

- Propuesta de coeficientes técnicos para determinar la optimizacion de la oferta y las brechas de
prestaciones.

2) Organizacion del Taler de Andlisis Sectorid e informe de relatoria
Tercer informe: 10 de Mayo de 1999

1) El punto 4 dd informefind:

-Andliss de la ofertay la demanda.

- Brechas de prestaciones.

- Propuesta de principales problemas del sector.

- Propuesta de ficha técnica, campos tematicos y de perfiles de proyectos disponibles.

2) Organizacion del Taller de Priorizacion en Salud e informe de relatoria
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Cuarto informe: 20 de Junio de 1999

1) El punto5dd informe find:
-El Plan Maestro de Inversiones en Salud (PM1S).

NOTA #1. EL PLAN M AESTRO DE | NVERSIONESEN SALUD (PM1S)

Contenido

1. El Contexto Politico

1.1 Aspectos generales.
1.2 Lapoliticasocial.

1.3 Lapoliticaecondémica.
1.4 Lapoliticade salud.

2. El Contexto Sanitario

2.1 Caracteristicas demogréaficas.
2.2 Perfil epidemiol bgico.
2.3 Andlisisinstitucional.

3. Los Recursos

3.1 Recursos humanos.

3.2 Infraestructuray equipamiento.
3.3 Medicamentos.

3.4 Gasto y sostenibilidad financiera.

4. Andlisis de la Oferta y Demanda de Servicios

4.1 Descripcion delaoferta.
4.2 Descripcion de lademanda.

5. El Plan Maestro de Inversiones en Salud (PMIS)

5.1 Campos teméticos.
5.2 Lacartera de proyectos.

NOTA #2. PROPUESTA DE TALLERES
Taller #1: Andlisisdel Sector Salud
Objetivos: 1. Identificar elementos claves del sector y delaaccion intersectorial en salud.

2. Aplicar el instrumento: Metodologias parael Andlisisdel Sector Salud.
3. Contribuir al andlisisintegral del Sistema Nacional de Salud.
Dirigido a: 1. Mandos superioresy medios del MINSA.
2. Directores y mandos superioresde los SILAISy Municipios.
3. Representantes de otros Ministerios, Empresas Publicas, Sector Privado, Universidades, ONGs.,,
Agencias de Cooperacion y Organizaciones de la Sociedad Civil.
Fecha: Primera semanade Abril de 1999.
Lugar: Granada u otro fuera de Managua.
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Nota:

Taller #2:

Objetivos:

Dirigido a:

Fecha:
Lugar:

Evento previo ala reunién de Ministros de Salud de Centro América a realizarse en Managua los
dias 8y 9 de Abril de 1999.

Las Prioridades del Sector Salud

1. Identificar y priorizar, en forma participativa, |os problemas del sector salud.

2. Identificar y priorizar, en forma participativa, |os proyectos deinversion.

1. Mandos superioresy medios del MINSA.

2. Directoresy mandos superioresdelos SILAISy Municipios.

3. Representantes de otros Ministerios, Empresas Publicas, Sector Privado, Universidades, ONGs.,
Agencias de Cooperacion y Organizaciones de la Sociedad Civil.

Segunda semana de Mayo de 1999.

Granada u otro fuera de Managua.

Coincidira con la visita del Director de OPS/IOMS a Nicaragua, por |0 que podria organizarse un
evento comunicaciona en € cual:

1) La Sra Ministro de Sdud haria € lanzamiento oficia de "Las Prioridades del Sector Saud de
Nicaragua' y anunciaria @ disefio del "Plan Maestro de Inversiones en Saud", como una Politica
de Estado.

2) El Sr. Director de OPS podria anunciar € respaldo de la organizacion a lainiciativay € apoyo
permanente a los paises de Centro América para sus proyectos de reforma sectorial y de
explicitacion de la politica de salud.
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ANEXO 2: GUIA DE TRABAJO PARA ANALISISDE LOSSILAIS

SILAIS de:
Director del SILAIS:

1. TERRITORIO

11 Aspectos Geogr aficos

111  Caracteristicas generales
Superficieen Kms2.
L imites geogréficos.
Numero eidentificacion de los municipiosy de localidades que atiende el SILAIS.

112  Autoridad politicadel departamento.
113  Caracteristicasfisicas del territorio (topografia, hidrografia, clima).

12 Aspectos Ambientales

121  Caracteristicas ecolgicas.
Fuentes de contaminacion.
Riesgos de desastres.

122 Infraestructura de saneamiento. Especifique urbano, rural y por etnias.
Porcentaj e de poblacion con agua potable.
Porcentaje de poblacion con alcantarillado.
Porcentaje de poblacién con energia el éctrica.
Porcentaje de poblacion con recol eccion de basuras.
Contaminacion de fuentes de agua.
Sistemade control de calidad del agua potable.

123  Algunos problemas especificos.
Condicionesy control sanitario del sacrificio de ganado.
Insectos y roedores. Identificar |os tres municipios més afectados.
Contaminacion por plaguicidas. Identificar |os tres municipios mas af ectados.

13 Aspectos Sociales

131  Caracteristicas de lavivienda. Especifique urbano, rural y por etnias.
Déficit de vivienda.
NUmero de personas por vivienda.

132  Caracteristicas delas vias de comunicacion y sistema de transporte.
Sefiale nimero de comunidades seglin via de acceso predominante.
Sefiale nimero de comunidades segln tiempo de traslado y medio de transporte.
Sefiale nimero de establ ecimientos con teléfono, fax, radio y correo electrénico.
Sefiale nimero de comunidades con teléfono, radio telégrafo y correo.

133  Caracteristicas del sistemaeducacional. Especifique urbano, rural y por etnias.
Numero de establ ecimientos publicos y privados existentes.
Matricula escolar por niveles.
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Porcentaje de desercion escolar.
Porcentaje de anal fabetismo.

134  Actoressociaesdel departamento.
Numero y lista de actores social es representados formal mente.
Numero y lista de partidos politicos y/o grupos en formacién.
Especificar su representacién y vinculacion con el gobierno departamental.

2. POBLACION

21 Aspectos Demogr aficos

211  Caracteristicas de la poblacion. Especifique etnia en cada grupo.
Poblacién total.
Distribucion urbano y rural.
Poblacién por grupos de edad y sexo.
Tasa de crecimiento.
NUmero de hijos por mujer en edad fértil.
Migracionesinternasy externas.

212  Estadisticasvitales del departamento.
Tasade natalidad.
Tasa de fecundidad.
Tasade mortalidad general.
Tasa de mortalidad infantil del menor de 1 afio.
Tasade mortalidad infantil de 1-4 afios.
Tasade mortalidad infantil de 0-30 dias.
Tasa de mortalidad materna.

22 Aspectos Econdmicos

221  Actividades econémicas primarias (produccion agropecuaria, minas, pesca, etc.).
222  Actividades econdmicas secundarias (elaboracién, industria, etc.).

223  Actividades econdmicasterciarias (sector servicios).

224  Tasasde desempleo.

225  Tasadeempleoinformal.

226  Poblacién econdmicamente activa

227  Relacién de dependencia.

23 Aspectos Epidemiol 6gicos

231 Riesgosalasalud.
Riesgos ambientalesy viales.
Riesgos laborales.
Violenciasocia y familiar.
Habitos potencialmente dafiinos ala salud.
indice de pobreza.
Tasa de embarazo en adol escentes.
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232  Dafosalasaud. En nUmeros absolutosy porcentaje.
Cinco primeras causas de consulta por morbilidad.
Cinco primeras causas de mortalidad general.
Cinco primeras causas de mortalidad infantil del menor de 1 afio.
Cinco primeras causas de mortalidad infantil de 1 a4 afios.
Cinco primeras causas de egresos hospitalarios.
Cinco primeras causas de defunciones hospitalarias.
Cinco primeras enfermedades de notificacion obligatoria.

3. OFERTA DE SERVICIOS

31 Capacidad I nstalada

311  Ofertade servicios ambulatorios por unidad de salud.

Unidad de Ubicacion C de Salud* P de Salud** Oferta Servicios***
salud

Urban | Rural A B (@ A B Turno | Emer. | Basicos

* Centro de Salud A: ¢/ camas B: ¢/ especidistay laboratorio C: ¢/médico genera
**  Puestos de salud A: ¢/ médico permanente. B: ¢/ enfermeria permanente.
***  Servicios basicos: programas de promocion (atencion alamujer y el nifio, cronicosy enfermedades transmisibles).

312 Caracteristicas de la oferta de servicios por hospital.
Dependencia administrativa.
Quiréfanos:
Horas quiréfano disponiblesy ocupadas.
NUmero de intervenciones quirdrgicas.
Registro de listas de espera.
Sistema de informacion.
Laboratorio clinico:
Tipos de exdmenes.
NUmero de exdmenes por egreso.
Destino de los desechos.
Sistema de informacion.
Diagnéstico por imagenes:
* Tiposde placas radiol 6gicas.
Numero de placas radiol 6gicas por egreso.
Control de irradiacion.
Numero de ecografiasy de ecotomografias.
Sistema de informacion.
Banco de sangre:
Numero de bancos de sangre.
Tipos de derivados preparados.
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Numero de transfusiones. Sangre total, glébulosrojosy plaquetas.
NUmero de transfusiones por egreso.
Porcentaje de solicitudes satisfechas.
Procedimientos de rutina para control de sangre extraida.
Sistemade informacién.
Referenciay contrareferencia:
Centros alos que derivan.
Centros de losque derivan.
Diagnésticos de derivacion més frecuentes.
Sistema de informacion.

Otrasinstalaciones de diagndsticos y tratamiento:
Rehabilitacién (unidadesy pacientes en control).
Hemodidlisis (unidadesy pacientes en control).

Servicio de anatomia patol 4gica.

NuUmero de autopsias.
Numero de autopsias por fallecido intra hospital.

Comunicaciones.

Teléfono.

Fax.

Correo €electrénico.
Radio.

Financiamiento.

Presupuesto fiscal.
Ingresos propios.
Proyectos.

313 Plantilla de recursos humanos.

Hospital Recur sos Humanos Ser vicios Clinicos Servicios de Apoyo Clinico

Méd | Enf | Aux | Téc | Gi | Pe| MI | Cir | Urg | Lab | BSa| Far | Imag | Dial.

314  Describay comente los servicios de salud en el departamento.

315  NuUmero de consultorios privados:
*  Medicinageneral.
Medicina especializada.
Hospitalizacién.
Odontologia.
Hemodidlisis.
NUmero de farmacias.
Existenciade servicios de medicinatradicional y alternativa.

316  Organismos cooperantesy componentes que atienden en el departamento.
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L ocalidad Organismo Componente Tipo Cooper. OBsS.
32 Calidad
321  Calidadtécnica
Porcentaj e de establ ecimientos que han organizado y tienen funcionando:
Comité de calidad.
Comité de ética
Comité de control de infecciones intra hospitalarias.
Comité de uso racional de medicamentos.
Auditoria de muertesinfantilesy maternas.
Porcentaje de cesareas sobre total de partos.
Porcentaje de necropsias sobre el total de fallecidos en el hospital.
Porcentaje de partos atendidos en domicilio por personal entrenado.
Porcentaje de partosinstitucional .
322  Cdidad percibida
Unidades que han aplicado estudios de satisfaccion del usuario y los utilizan.
Sefialar si existen y funcionan:
Programas de mejoriade calidad y trato al usuario.
Sistemas de orientacién a usuario como afiches, murales, etc.
Sistema de recoleccion y andlisis de quejas de los usuarios.
3.3 Actividades de promocién y prevencién en salud

331

332

Prevencion.

Cobertura de vacunas al menor de un afio.
Cobertura de atencion prenatal.

Coberturade planificacion familiar.

Cobertura de control de nifio sano.

Cobertura de actividades a otros grupos priorizados.

Promocién.
Serealizan visitas domiciliares por personal entrenado.
Brigadas médicas moviles:

NUmero.

Integrantes.

Frecuencia de visitas.
M odalidades de educacion sanitaria ala poblacion.
Acciones de control:

Calidad de alimentos.

Calidad de agua.

17
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Iniciativas Hospital Amigo, Municipios saludables, etc.

34 Personal por unidad de salud

34.1  Utilizacién del personal de salud.
Rendimiento de |os recursos que atienden directamente alas personas.
*  Consultas médicas por hora contratada disponible.

Controles de enfermeria por hora contratada disponible.
Intervenciones quirdrgicas por hora quiréfano disponible.
Radiografias por egreso hospitalario.
Radiografias por consultaambulatoria.
Exémenes de laboratorio por egreso hospitalario.
Referencia satisfechay no satisfecha por especialidades.
Examenes por consulta ambulatoria.

Comente larotacion del personal de salud y sus principal es causas.

342  Formacién del personal de salud.
Existe un Plan de Desarrollo de Recursos Humanos.
Capacidad instalada en el territorio para capacitacion.
Cursos regulares y matriculas por unidades de salud.
Capacitacion en servicio:
Campos tematicos.
Capacidad de formacion propia.
Capacidad de formacion externa, al SILAIS o a &reageogréfica

35 I nventario de recursos humanos

Perfil Recur sos Cantidad de Recur sos

Categoriade Unidad

Puesto Centro

Hospitales

Personal directivo

Médico especialista

M édico general

Médico serv. Social

Enfermeras

Aucxiliar de enfermera

Técnico delaboratorio

Psicologo

Trabajador social

Técnico de Rx

Administ. Financiero

Técnico higiene.
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Personal de ETV

Otros

Parteras

Brigadistas

Colaborador voluntario

Total Personal
3.6 I nventario de Servicios de Salud que no son del MINSA
Tipo de Establecimiento Ndmero
Clinicaprivada

Consultorio privado

Laboratorio clinico privado

Farmacia privada

ONG que prestan servicios permanentes

Otros:

4. DEMANDA DE SERVICIOS

41 Cobertura delas unidades de salud a la poblacién de influencia

411

412

Porcentaj e de poblacién efectivamente cubiertapor el SILAIS.

Distribucion urbano rural.

Distribucion por grupos de riesgo.
Identificar brechas de cobertura:

Geogréfica.

Urbano rural.

Etnia.
Caracteristicasy nimero de:

Poblacién con seguridad social.

Pablacion con planes de prepagos.

Poblacion sin cobertura.
Médico por 1.000 habitantes
Enfermeras por 1.000 habitantes
Auxiliar de salud por 1.000 habitantes
Médicos por enfermera
Enfermeras por auxiliar de salud.

Produccion de servicios.
NUmero de consultas por:
M édico general.
Médico especialista.
Enfermera.
Odontdlogo.
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5.

5.1

20

NUmero de exdmenes:
Laboratorio clinico.
Por iméagenes.
Relacion consultas por egreso.
Relacién exdmenes por egreso.
Relacion placas radiol 6gicas por egreso.
Recetas despachadas por consulta.
Intervenciones quirdrgicas:
NUmero.
Tipo.
Especialidades.
Gestion Clinica
*  Egresos.
Dias cama utilizados.
Interval o de sustitucion.
Condicion al egreso.
Porcentaj e de ocupacion de camas.
Promedio de estancia.
Estudios de anatomia patol égica.
NUmero.
Relacion ndmero de necropsias por egreso fallecido.
Relacion fallecidos por egresos.

GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

Recursos y métodos de administracion

511  El personal directivo del SILAIS conoce la politicanacional de salud y las bases del proceso de
reforma en salud.

512 Relaciones de la administracion del SILAIS con la descentralizacion del MINSA.

513  Responsabilidad y recursos han sido transferidos del MINSA al SILAISy de este a municipio:
Equipamiento.
Presupuesto.
Recursos humanos.
Insumos y material es de reposicién periddica.

514  ¢Existeny seusan manualesde normasy procedimientos?
515  ¢Tienee SILAISun plan dedesarrollo institucional ?

516  Consgotécnicodd SILAIS:

Exige.
Funciona.
Participantes.
Periodicidad.

Plan de supervisiénalared asistencial.
Exigte.
Frecuencia.
Resultados.

Sistema de referenciay contrareferencia.
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52

53

54

Existen normas dereferenciay contrareferencia
Se aplican las normas.

Sistema deinformacion parael SILAIS

Descripcion del sistema de informacion actual.
Oportunidad y calidad de lainformacion.
Uso de lainformacion paralagerencia de servicios. ¢Quiény con qué frecuencia?

Uso de lainformacion paralagestion clinica. ¢Quiény con qué frecuencia?

Coordinacioén interinstitucional

La participacion social esun objetivo del plan de desarrollo del SILAIS.

M ecanismos parafacilitar |a participacién social en laRed Asistencial.

Comisiones en que participala poblacion (formasyy tipo de participacion)

Programas interinstitucional es (ti po, recursos que manejan, destinatario de las acciones, objetivosy metas,
instituciones que participan).

Financiamiento del SILAIS
Presupuesto fiscal.

Ingresos propios.

Proyectos.

BIBLIOGRAFIA

1.

3.

4.
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ANEXO 3: TALLER INSTITUCIONAL PARA EL PLAN DE
INVERSIONES EN SALUD PARA EL MEDIANO PLAZO

iBIENVENIDO!

Usted ha sido seleccionado para formar parte del equipo del Ministerio de Salud de Nicaragua que
elaborara @ Plan Maestro de Inversiones en Salud de mediano plazo.

Este es un proceso de discusion participativa que tiene tres etapas.

1) En la primera etapa se discutira y establecera consenso acerca de las propuestas
contenidas en el documento adjunto. Este documento, que sera la base de discusion
del Taller del dia 15 de Junio de 1999, tiene los siguientes temas:

Andlisis resumido del sector salud.

Los problemas del sector salud.

Las areas teméticas.

L as fichas nacional es para | os proyectos de inverson.

Parad Taller del 15 de Junio de 1999 es necesario haber leido € documento y contestado la guia que
se adjuntan. Durante € trabajo de grupos, las opiniones personales seran discutidas para formar la opinién
grupd, laque seré llevada ala sesidn plenaria

Posteriormente, la Fuerza de Tarea sistematizara la informacion recogida de los distintos grupos en la
sesion plenariay entregard un informe final acerca de los cuatro temas.

1) La segunda etapa consistirA en preparar una cartera de perfiles de proyectos de
inversion en salud identificados a partir de los problemas de salud y de las areas
tematicas consensuadas en la etapa anterior. Este trabajo técnico especifico seré
realizado por los equipos a cargo de los programas del Ministerio de Salud y coordinado
por la Fuerza de Tarea nombrada para este efecto.

2) La tercera etapa consistira en un Taller de Priorizacién en Salud para analizar los
perfiles de proyectos y priorizarlos, cuya fecha se confirmara oportunamente.

PRIMER TALLER INSTITUCIONAL

ANALISISRESUMIDO DEL SECTOR, LOSPROBLEMASDE SALUD,
LASAREASTEMATICASY LA FICHA NACIONAL DE PROYECTOS.

INTRODUCCION

El andlisis resumido del sector salud, los problemas de salud y las areas tematicas requieren ser
conocidos, andizados y corregidos por |os actores institucionales. Ademés, es necesario conocer e modelo
naciona de ficha de perfiles de proyectos.
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OBJETIVOS

1) Validar la propuesta de andlisis resumido del sector salud.

2) Consensuar los problemas de salud y las areas tematicas.

3) Presentar la Ficha Nacional de Proyectos y de Perfiles de Proyectos.

ASISTENTES

El Taler es indituciond y esta dirigido a los mandos paliticos y técnicos del Ministerio de Salud,
considerando en €ellos a los Directores Generales, los Directores Especificos, a los Jefes Nacionales de
Programas de Salud y ala Fuerza de Tarea.

M ETODOLOGIA

1)

2)

3)

4)
5)

6)

24

Los documentos: Andlisis Resumido del Sector Salud, Los Problemas de Salud,
Propuestas de Areas Teméticas y de Ficha Nacional para Perfiles de Proyectos de
Inversion en Salud seran distribuidos tres dias antes del Taller.

Los cuatro temas seran presentados al inicio del Taller mediante conferencia.

El Trabajo de Grupos se destinara a discutir los contenidos del Analisis resumido del
Sector Salud, y de la propuesta de los Problemas de Salud y Areas Tematicas.

El Plenario recogera las observaciones de los grupos.
La Fuerza de Tarea sistematizara la informacion recogida y entregara una version final.

La version final sera utilizada como insumo para la Propuesta de Cartera de Perfiles de
Proyectos de Inversion en Salud.
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Fecha:

08:00 horas

08:30 horas

09:45 horas
09:45 horas

11:45 horas

13:00 horas
14:00 horas

PROGRAMA

15 de Junio de 1999

Inscripcién

Inauguracién
Lic. Mariangeles Arguello
Vice Ministrade Salud

Presentacion de temas

Andlisis Resumido del Sector Salud
Dr. Miguel Lépez
Director General de Planificaciény Sistemas de Informacion

Propuesta de Problemas de Salud, Areas Teméticasy Modelo de Ficha Nacional
de Perfiles de Proyectos

Lic. Anamaria Cerulli

Directora General de Cooperacion Externae Inversiones

Organizacién del Trabajo de Grupos

Refrigerio
Trabajo de Grupos

Plenario
Presentacion de Grupos

Almuerzo

Sistematizacion de lainformacion
Fuerzade Tarea
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1)

2)

26

GUIA PARA EL TRABAJO DE GRUPOS

L e rogamos que responda las siguientes preguntas.

Para el capitulo primero: EL CONTEXTO POLITICO y sus aspectos generales, la politica socid, la
politica econdmicay la politica de salud.

a) ¢Qué materias, temas 0 aspectos desea agregar? Fundamente.

b) ¢Qué materias, temas 0 aspectos desea eliminar? Fundamente.

c) Otros comentarios.

Para el capitulo segundo: EL CONTEXTO SANITARIO y las caracteristicas demogréficas, € perfil
epidemioldgico y @ andissingituciond.

a) ¢Qué materias, temas 0 aspectos desea agregar? Fundamente.

b) ¢Qué materias, temas 0 aspectos desea eliminar? Fundamente.

c) Otros comentarios.
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3) Parad capitulo tercero: LOS RECURSOS, analizados seglin sean recursos humanos, infraestructura,
equipamiento y tecnologia, medicamentos, gasto y sostenibilidad financiera

a) ¢Qué materias, temas 0 aspectos desea agregar? Fundamente.

b) ¢Qué materias, temas 0 aspectos desea eliminar? Fundamente.

c) Otros comentarios.

4) Para d capitulo cuarto: LOS PROBLEMAS DE SALUD, en cuanto a sus areas intersectorial, de
salud del ambiente, de salud de las personas y de salud del sistema.

a) ¢Qué materias, temas 0 aspectos desea agregar? Fundamente.

b) ¢Qué materias, temas 0 aspectos desea eliminar? Fundamente.

c) Otros comentarios.
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5)

6)

28

Para el capitulo quinto: LAS AREAS TEMATICAS.

a) ¢Qué materias, temas 0 aspectos desea agregar? Fundamente.

b) ¢Qué materias, temas 0 aspectos desea eliminar? Fundamente.

c¢) Otros comentarios.

Para el capitulo sexto: LA FICHA NACIONAL DE PROYECTOS, tanto la ficha resumida como la
ficha para perfiles de proyectos

a) ¢Qué materias, temas 0 aspectos desea agregar? Fundamente.

b) ¢Qué materias, temas 0 aspectos desea €iminar? Fundamente.

c) Otros comentarios.



ANEXO 4: ANALISISRESUMIDO DEL SECTOR SALUD

CONTENIDOS

Capitulo primero; EL CONTEXTO POLITICO
Aspectos generales

Lapoliticasocial

La politicaeconémica

Lapolitica de salud

Capitulo segundo: EL CONTEXTO SANITARIO
Caracteristicas demogréficas

Perfil epidemiol6gico

Andlisisinstitucional

Capitulotercero LOSRECURSOS

Recursos humanos

Infraestructura

Equipamiento y tecnologia

M edicamentos

Gasto y sostenibilidad financiera

BIBLIOGRAFIA

CAPITULO PRIMERO: EL CONTEXTO PoOLiTICO

1. Aspectos Generales

Nicaragua es un Estado democrético representativo, con tres Poderes, Ejecutivo, Legidativo y
Judicial, 15 departamentos, 2 regiones autonomas 'y 152 Municipios (1).

La poblacién es de 4.357.099 habitantes (Censo 1995), € 54,4% vive en &ea urbana, € 17% esta
desempleado y € 24,6% de los mayores de 10 afios son analfabetos (2). La poblacion proyectada a 1999
es de 4.930.469 habitantes (22). De acuerdo con la metodologia de Necesidades Basicas Insatisfechas, €
52,6% de la poblacion urbanay € 93,5% de la poblacion rura vive en situacion de pobrezay € 23,1% de
la poblacion urbanay € 78,5% de la poblacion rurd vive en situacion de pobreza extrema (3).

Los principales problemas paliticos, econdmicos y socides (4) que influyen en la Situacion de saud
son:

a) Lapobreza

b) El crecimiento de la poblacion.

c) El desempleo y subempleo.

d) El déficit en vivienda e infraestructura urbana.

€) Lacoberturabgade los servicios de educacion y de salud.
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f) El saneamiento basico insuficiente.

g) Lainseguridad ciudadana.

h) Lamanutricion.

Marco de Modernizacién del Estado

Ordena la politica social, econdmicay de salud (5) y sus objetivos son:

a) Coordinar la politica socia con la politica econdmica, agropecuariay de infraestructura.
b) Fortdecer € rol de regulacion, evaluacion y de control del Estado.

c) Focalizar y aumentar la eficienciadel gasto socid.

d) Descentrdizar y fortalecer la capacidad de gestion de los gobiernos locales.
€) Abrir espacios ala participacion ciudadana.

El Sistema Nacional de Salud

Es @ conjunto de ingtituciones, normas y procesos politicos, juridicos, técnicos y administrativos que
articulan a las personas naturaes y juridicas, publicas y privadas que redlizan acciones de promocion,
prevencion, atencion, recuperacion de la salud y rehabilitacion, asi como a las ingtituciones académicas y
organizaciones sociaes que capacitan y organizan los recursos humanos destinados a gjecutar dichas
acciones (6).

El subsector publico lo forma € Ministerio de Salud (MINSA), d Cuerpo Médico Militar del
Minigterio de Defensa (MIDEF), € Ministerio de Gobernacion (MINGOB), € Ingtituto Nicaragliense de
Seguridad Socia y las Universidades Publicas. El subsector privado lo forman las ingtituciones con y sin
fines de lucro y las universidades privadas (11, 12, 13).

Laley establece que & MINSA es € oOrgano rector, tiene un nivel central y un rivel departamental
formado por e Sistema Local de Atencion Integral de Salud (SILAILS). Posee una Red Asistencial de
primer y segundo nivel con 973 unidades de salud. Atiende independiente del aseguramiento y capacidad
de pago y redliza las acciones de promocion y prevencion junto con la comunidad organizada. Se financia
con e presupuesto genera de la Republica, la cooperacion internacional, lineas de credito, fondos
especidesy ventade servicios (1, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 19, 20).

El pais cuenta con 7,4 médicos, 2,9 enfermeras, 1,9 odontélogos por 10 mil hab. y 1,2 camas por
1.000 hab.(8). El gasto per cépita total en salud es de US$ 35, & segundo més bajo de Centroamérica,
corresponde a 9,2% del PIB de 1995 (8, 9, 14). La cobertura de atencion de saud por persona
capacitado es de 81,5% para e control prenatal, de 73% para € parto y del 96% del PAI en € menor de
un afio (8, 10, 11, 12, 18).

El INSS regulay financia la provision de servicios de salud para sus beneficiarios comprando un plan
basico e salud pagado por un per capita a empresas médicas previsonades (EMP) publicas y privadas
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(11, 20). El subsector privado tiene 7 hospitales, aproximadamente 200 camas y 139 clinicas. Los
l[aboratorios y farmacias no fueron determinados (9, 11).

La Reforma del Sector Salud (RS)

En los afios 1990-1993 e MINSA, en d marco de la Modernizacion del Estado, andiz6 sus paliticas,
planes y programas y su impacto en la salud de la poblaciédn; introdujo las primeras acciones de reforma
del sector salud en 1991, modificd su organizacion y las relaciones entre los actores del Sistema Naciona
de Salud; consolidd la estructura departamental (desaparecieron las Direcciones Regionales) y cred los
Sistemas Locales de Atencién Integra ala Salud (SILAIS) y € Consgjo Naciond de Sdud (7, 11, 12, 19,
20). Ademas, explicito la voluntad de descentrdizar y darle autonomia a los hospitales, aunque por
diversas razones, dicha voluntad no tiene expresiones concretas.

La Politica Naciona de Saud 1997-2002 establece que los principales problemas del sector son los
siguientes:

a) Los actores nacionales que deben cumplir las funciones de regulacion, financiamiento y provision
de servicios no estan identificados.

b) Los recursos humanos estan md distribuidos y tienen baja productividad.
c) Lasnormastécnicasy administrativas no existen o estan atrasadas.

d) La infraestructura y e equipamiento son insuficientes, obsoletos y carecen de un plan de
inversonesy de un sistema de mantenimiento.

€) Losinsumos son insuficientes.

f) Lademanda de prestaciones de salud tiene grandes brechas.
g) Lacapacidad de atencidn en los hospitales esta saturada.

h) Lacapacidad de gestion de los servicios es limitada.

Para solucionar dichos problemas, se han realizado estudios y consultorias, y se han desarrollado
varios proyectos de apoyo directo a las unidades prestadoras de servicios de sdud para meorar su
eficaciay €ficiencia, las que cuentan con respaldo técnico y financiero de la Cooperacion Internacional (3,
5,9, 10, 11, 12, 15, 17, 19).

La Politica Nacional de Salud 1997-2002 (7) establece los siguientes lineamientos:

a) Modernizacion del sector salud.

b) Fortalecimiento del Ministerio de Salud.

c) Fortaecimiento de la atencidn hospitalaria

d) Nuevas edtrategias en salud publica
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e) Reformade laseguridad social.

El MINSA modifico su estructura central en 1998 (Ley 290 y su reglamento). Reorganizo € Consgo
Naciond de Sdlud, los Consgos Consultivos a digtintos niveles y la Comision Interingtitucional de Apoyo a
laSaud. (11, 12, 13).

2. LaPolitica Econémica

La Republica de Nicaragua ha declarado que su Politica Econémica (5, 14) persigue los siguientes
objetivos:

Controlar el gasto fiscal y hacer mas eficiente el gasto social

La primera etgpa para ganar credibilidad y sostenibilidad financiera gubernamental consiste en
mantener e Gasto Publico por debgo del Producto Interno Bruto (meta lograda por tercer afio
consecutivo). El Ministerio de Planificacion y Cooperacion evaluard y monitorizara los proyectos para
aplicar lainversién publica en saneamiento, educacion primaria y salud, focalizados en € arearurd.

Facilitar lainversion

Reformas estructurales seran aplicadas para facilitar lainversion privada (naciond e internacional), y
de esta forma alcanzar una tasa de crecimiento econdémico atay sostenida, y controlar lainflacion.

Mejorar el empleo y enfrentar la pobreza

La estrategia fundamental para generar empleo productivo es € crecimiento econémico, en un
ambiente adecuado para aumentar lainversion privada

Combatir la pobreza, especiamente hacia los grupos més vulnerables (poblacidn indigena y rural)
mediante € crecimiento del empleo, € énfasis en la educacion y en la creacion de la red de proteccion
socid.

3. LaPolitica Social

La Politica Socia de Nicaragua (4) busca los siguientes objetivos.
Fortalecer alafamilia, la sociedad y la red de proteccién social

Promover, fortalecer y proteger a la familia como nucleo fundamenta de la sociedad y desarrollar
integralmente a todos sus miembros, con € proposito de mantener su unidad e intervenir en la dinamica
poblaciona parafavorecer € crecimiento econémico y social.

Fomentar una red de proteccion socia para garantizar la supervivencia de los individuos, familias y
grupos vulnerables, y facilitar las condiciones parala generacion de empleo productivo y permanente.
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Rescatar y fortalecer la identidad cultural y la libertad creadora, afirmando las bases institucionales
de la gestion culturd del Estado para incentivar la creatividad artistica. Desarrollar € deporte y una vida
saludable para contribuir ala formacion de individuos responsables, disciplinadosy con ata autovaoracion.

Proveer asistenciainmediata a las poblaciones damnificadas de cualquier tipo de desastre, para cubrir
sus necesidades bésicas y ayudarles a normalizar sus vidas en € menor tiempo posible y reconocer alas
etnias y a las comunidades indigenas € derecho a la preservacion de sus lenguas, artes, tradiciones y
culturas.

Iguamente, busca desarrollar condiciones de seguridad fisica integral para que la sociedad en su
conjunto pueda ejercer sus derechos y que le permita d individuo ser parte del desarrollo ddl pais, sn
margindidad, discriminacion, prejuicios ni violencia.

Apoyar las iniciativas de coordinacion de una politica sociad regiond en Centro América, que
promueva la integracién e incorpore las particul aridades de cada pais.

Fomentar la educacién y mejorar la vivienda

El Estado valora a la educacion como una prioridad fundamental y le destinara recursos por su
impacto positivo en la sociedad, la economiay la reduccion de la pobreza. Disminuira e déficit habitacional
y @ hacinamiento mejorando la caidad de lavivienda

Proteger la salud de las personasy del medio ambiente

Para elo, garantizar4 € acceso gratuito a los servicios bésicos de sdud, y pondra énfasis en la
responsabilidad del fomento y proteccion de lasalud en las personas, lafamiliay la sociedad.

Expandira la red de agua potable y acantarillado urbano y aumentara la cobertura de agua potable
rural, coordinando las inversiones de infraestructura a través de los municipios.

Desarrollard programas nutricionales para las poblaciones vulnerables tales como los menores de
cinco afos y paralas madres embarazadas y |as que estén lactando gque vivan en condiciones de pobreza.

Contribuira a conservar € medio ambiente y a usar racionalmente |os recursos naturales promoviendo
el desarrollo sostenible, para superar la pobrezay mejorar la cdidad de vida

4, La Politica de Salud

La transicion epidemiolégica, en su concepcidn clésica, esta presente en Nicaragua. Los problemas
de salud asociados a la epidemiologia del subdesarrollo (infecciones comunes, manutricion, saneamiento
bésico, muertes maternas y perinatales, etc.) estan presentes, en forma simulténea, con los problemas de
sdud asociados a la epidemiologia del desarrollo (enfermedades cronicas y degenerativas, violencias,
SIDA, etc.). Los indicadores de mortalidad infantil y de mortalidad materna siguen siendo los més dtos de
la Regidn aunque tienden a disminuir (8, 10, 16, 22).

La pobreza, analfabetismo, desnutricion y ruralidad, asociados a la percepcion de que la organizacion
y la productividad del sistema de salud son mejorables, configuran una Situacién complea, que se agrava
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por e marco lega desactualizado y la dependencia del financiamiento externo para gastos corrientes (3, 9,
11, 16, 21, 22).

El Ministerio de Salud pretendié fortaecer su rol regulador y normativo a partir de 1991. Para ello
descentralizd formamente las funciones técnico administrativas y de prestacion de servicios alos SILAIS
y quiso darle autonomia a los hospitales (aungue en la préctica no ha transferido atribuciones ni recursos).
En & concepto de nuevo Modelo de Atencion desea mejorar |la capacidad resolutiva de la atencion
ambulatoria, estimular los hébitos de vida sdudable, y profundizar |a descentraizacion y la participacion de
la sociedad civil como colaborador en las tareas sectorides (7, 19).

En 1997 se definieron las Politicas de Salud 1997-2002 (7) cuyos contenidos principales son:
Modernizacion del Sector Salud

La misién del sector salud es acanzar e méaximo nivel posible de bienestar fisico, mental y socia de
los individuos, la familiay la comunidad, mediante un sistema més accesible, equitativo y eficiente. Para €
alo 2002 espera atender a la poblacion segin sus necesidades y recursos, con calidad, eficacia y
tecnologia gpropiada.

Para dlo, d MINSA pretende asumir € rol rector, regular la prestacion de servicios y cumplir
funciones de financiamiento y de provision de servicios. Asimismo, declara que desea promover la venta
de servicios médicos a sector privado.

El INSS financia los servicios de salud para sus asegurados y sus dependientes contratando a las
Empresas Médicas Previsionales (EMP) habilitadas y en proceso de acreditacion. Financia los riesgos
profesionalesy administra los fondos de retiro.

Para darle sostenibilidad a este propdsito se publico la Politica Naciona de Salud 1997-2002. La Ley
Generd de Salud se encuentra en la Asamblea Nacional, y estdn en distintas etapas de disefio y
negociacion laLey Organicadel MINSA, de Seguridad Socid y de Medicamentos y Farmacias.

Fortalecimiento del Ministerio de Salud

Su mision es asegurar € acceso a servicios de salud a las personas, y promover, prevenir, restablecer
y rehabilitar la salud con un enfoque integral y humanizado. Para dllo, se redefinird e Modelo de Atencion,
se gplicard un Paguete Basico de Prestaciones de Salud, se incorporaran nuevas modalidades de
organizacion y de gestion y se identificarén los grupos humanos vulnerables y |os territorios priorizados.

La reestructuracion del Ministerio de Salud pretende aplicar mejor las herramientas de planificacion,
los programas de sdud publicay € control de gestién. Asimismo, pretende planificar, regular y normar la
politica de inversones publicas para € sector sdud y desarrollar sistemas de mantenimiento de
infraestructura y equipos, por una parte, e incorporar las actuales y futuras fuentes de financiamiento, por
laotra

Establecera una politica naciona de desarrollo de los recursos humanos que incluya la formacion,
capacitacion y coordinacion con los centros formadores, regulara e gercicio de las profesiones de la
salud, creara é Registro Naciona de Recursos Humanos, implantard un proceso de Habilitacion y
Acreditacion de Unidades Prestadoras de Servicios, regulard y fiscdizara las condiciones de registro,
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fabricacion, almacenamiento, distribucion, expendio y desecho de dimentos, toxicos y agua, incluyendo
desechos domiciliarios e industrides, y establecimientos productores, distribuidores, almacenadores y
expendedores de bienesy servicios.

Ademas, definira los estandares de los sistemas de informacion, las prioridades sanitarias, las metas
cuantitativas, y las normas técnico administrativas naciondes, todas en un ambiente de meoramiento
global de dichos sistemas.

Los SILAIS son reconocidos como la entidad intermedia del Ministerio de Salud para proveer las
prestaciones de salud en su territorio. Se hard énfasis en € financiamiento de acciones orientadas a la
promocion y prevencion, y agarantizar €l acceso y la calidad de los servicios.

Fortalecimiento de la Atencion Hospitalaria

La inverson meorara los hospitaes (infraestructura y equipamiento) y/o sudtituird los mas
deteriorados, pero manteniendo la relacion de camas por habitante. Politicas de mantenimiento de
equipamiento y de desarrollo tecnoldgico serén establecidas e integradas a la evaluacion de satisfaccion
dd usuario. Asmismo, se tomarén decisiones gerenciales financieras, clinicas y de mercadeo para
garantizar la sostenibilidad de las redes hospitalarias y € mejoramiento de la calidad de la atencién.

Lainteraccion de los dos niveles de atencion es clave para utilizar més eficaz y eficientemente la red
asistencial, en especial en cuanto a la cadidad de la atencidn y a los tiempos de espera. Requiere, ademés
de incentivos d desempefio y de informacion clara hacia la comunidad acerca de las prestaciones que
ofrece cada hospital.

Nuevas Estrategias en Salud Publica

La prioridad es garantizar la equidad del acceso a la atencion de salud a los grupos vulnerables y
elevar la cobertura, eficienciay efectividad en € corto y mediano plazo.

Con este proposito, los esfuerzos se concentrardn en intervenciones costo efectivas y se elevara la
capacidad resolutiva de las unidades del primer nivel de atencidn, lo cua sera complementado con €
desarrollo de un amplio proceso de educacion comunitaria para la saud, en € cual la promocion de estilos
de vida saludables seré & elemento central, facilitado por mecanismos explicitos de participacion de la
sociedad civil organizada.

El Ministerio de Sdud garantizara un paquete basico de prestaciones de salud basado en € peso de
enfermedad y en el costo-efectividad de |as intervenciones.

Reforma de la Seguridad Social

Durante @ quinquenio 1997-2002 se modernizara ingtitucionalmente e INSS y se extendera la
cobertura de la seguridad socia a sector informal de la economia. Se acanzara un nuevo modelo para
mangjar los fondos de retiro y 1os riesgos profesionales y se elaborard una nueva Ley de Seguridad Socid
gue legitime & actual Modelo de Salud Previsional e incluya un Plan de Sdud para la Tercera Edad.
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CAPITULO SEGUNDO: EL CONTEXTO SANITARIO

1. Caracteristicas demograficas

Estructura de la poblacion

La Republica de Nicaragua tiene una poblacion total de 4.357.099 habitantes (Censo 1995) con una
tasa de crecimiento de 2,6% anual y se proyectan 4.930.469 habitantes para 1999 (22). El nimero tota de
viviendas llega a 751.637 con un promedio de 5,8 personas por vivienda (2).

Existe subregistro de las mortalidades tanto general (56%) como infantil (40%), y de la natdidad
(50% de los nacimientos son registrados después de 1 afio de edad) (2, 22).

La estructura de poblacion es muy joven. El 45,1% es menor de 15 afios (superior a la media
centroamericand). El grupo de 15 a 24 afios representa cas € 20% de la poblacion total (el 60% son
menores de 20 afios). La tasa de fecundidad es alta (el promedio de 3,8 hijos por mujer se elevaa 5,4 en
las mujeres rurales, 1998). El 28% de los embarazos ocurre en adolescentes, € 42% de las madres son
menores de 19 afios y & 5% menores de 15 afios (2, 18, 22).

La esperanza de vida a nacer es de 68,4 afios y la poblacidn de 65 y mas afios crece més rapido que
la poblacion totd (3,8% anud) (2).

Los grupos étnicos representan € 7,1% de la poblacion total, ubicandose @ 42% en la Region del
Pecifico y € 33% en la Region Norte Centra (2).

Caracteristicas socioeconomicas

La poblacién econdmicamente activa representa e 33% de la poblacidn, 58% hombres y 42%
mujeres. El desempleo acanza cifras oficides de 17%, combinada con 32% de subempleo, siendo
mayores en e area urbana (19,2%) y en las mujeres (55%). El 38% de los adolescentes tiene algin
empleo informa (Censo 1995). El desempleo abierto, aunque variable, llega a 14, 3% en 1998 (14).

La poblacién bgo la linea de pobreza y de pobreza extrema afecta méas a mujeres y a hogares con
jefes de familia femeninas, es de predominio rura y est en ascenso entre los adultos mayores. La razén
entre € 20% de la poblacion con més ingresos y € 20% mas pobre es de 17, llegando a 20 en areas
ruraes (3).

Nicaragua ocupé € lugar 127 en € indice de Desarrollo Humano del PNUD de 1997, & segundo més
bajo de América Latina después de Haiti, y € lugar 106 en € IDH relacionado a Género.

Educacion
El 24,6% de la poblacion mayor de 10 afios es andfabeta (42,8% en la rurd). El promedio de
escolaridad es de 4,5 afos (2,5 afos en larurd). El 34% de |os nifios que ingresan a primer grado desertan

antes de sexto grado. Sin diferencias de género (2).

La distribucion geogréfica y las migraciones
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La distribucion geogréfica de la poblacion es desigual. El promedio naciond de 35,9 habitantes por
kilébmetro cuadrado, es smilar ala Zona Central y Norte (37,7), bgja en la Zona del Atlantico (8,0) y sube
en la Zona del Pacifico (139,9). La desiguadad entre Departamentos es mayor: La RAAN tiene 6 y
Masaya 409 habitantes por km? (2).

Laemigracion del campo ala ciudad disminuy6 la poblacion rura de 65% (1950) a 45,6% (1995). La
emigracion externa tradicional, por razones politicas, militares y econdmicas, en la década de los afios
ochenta represent6 tanto como las defunciones, estimandose que solo en Costa Rica hay més de 350.000
emigrantesilegales, y que d flujo anual tiene variaciones entre 20.000 y 30.000 personas (2, 21, 22).

Los jovenes actudes determinaran la velocidad de crecimiento de la poblacién por las decisiones que
tomen respecto a tamafio de sus familias, decisiones que dependen de su educacion, estado de salud,
bienestar econdmico y oportunidades para elegir.

2. Perfil epidemiol 6gico

Descripcién general de la situacién de salud

Nicaragua presenta mortalidades general, infantil y materna con tendencia constante al descenso
pero sus cifras estdn por encima del promedio regional, condicionada por factores demograficos (atas
tasas de natalidad, fecundidad, desercién escolar y analfabetismo); socioecondmicos (pobreza, indigenciay
ruralidad); por inequidades en & acceso a servicios (33% de la poblacién rural estd a més de dos horas de
un hospital y solo & 12% de ella dispone de agua potable); por & saneamiento bésico (31% de la poblacidn
urbana conectados a un sistema de eliminacion de excretas y solo e 51% de ella con recoleccion periodica
de basura), y por la organizacion y prestacion de los servicios de salud, entre otros (2, 3, 8, 10, 11, 12, 16,
17, 20, 21, 22).

El pais se encuentra en una Stuacion epidemiologica complega, producto de la acumulacion de
problemas derivados de la epidemiologia ddl subdesarrollo (dta prevaencia de algunas enfermedades
transmisibles y parasitarias, y bajas coberturas en saneamiento basico y en servicios de saud), junto con la
epidemiologia del desarrollo (mayor importancia relativa de las enfermedades crénicas como las
cardiovasculares, trastornos mentales y anomalias congénitas, de las degenerativas como los tumores, de
los accidentes de trénsito y violencias, y |as discapacidades).

La malnutricion esta presente en sus dos formas. por déficit (aguda y crénica) o por ma uso de los
alimentos fuentes de energia (sobrepeso y obesidad) (11, 12, 18, 20, 22).

Aungue la mortdidad materna e infantil sigue disminuyendo, persisten los problemas derivados del
saneamiento basico y de la cobertura del paquete de prestaciones preventivasy curativas. A la proporcion
de poblacion sin acceso a servicios de salud (17%) se agrega la insatisfaccion en agua potable (37,2%) y
de saneamiento (68,5%) (11, 12, 20, 22, 24).

Salud del ambiente

La cobertura de servicios basicos es deficiente. La red de distribucién de agua potable cubre a
62,8% de la poblacién totd. El 88,3% de la poblacion urbana (6l 30,8% con conexidn en la vivienda) y €
54,8% de la poblacion rura, pero con problemas de continuidad en € servicio. El 31,5% de la poblacion
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urbana (21,9% de las viviendas) dispone de dcantarillado. El fecaismo al aire libre es frecuente y la oferta
de letrinas estimada por € Instituto Nicaragliense de Fomento Municipa (INIFOM) acanza a 55,7% de
las viviendas. (2, 11, 12, 16, 20).

La Empresa Nicaragiiense de Acueductos y Alcantarillados administra 20 sistemas de a cantarillado,
con 14 lagunas de estabilizacion. La situacion més complicada es en Managua, cuyas aguas servidas
domiciliarias e industriales son descargadas en € lago Xolotlan sin tratamiento aguno (20).

La recoleccion de deshechos solidos cubre a 35% de la poblacion, cuyo 56% llega a vertederos o
rellenos sanitarios (13% de los vertederos a cielo abierto tienen autorizacion sanitaria), y existen 5 rellenos
sanitarios manuales. Otro tema es € riesgo sanitario de los microbasuraes urbanos y la disposicion de
basura en las cales (20). Tampoco se emplean criterios técnicos ni sanitarios para € almacenamiento, la
recoleccion, € transporte y ladisposicion fina de los deshechos sdlidos peligrosos.

La cdidad de la vivienda es malay € déficit supera las 400.000 (26). El 46% tiene piso de tierra, €
19% no tiene cuartos para dormir, en € 72% cocinan con lefiay e 29% carece de servicios de energia
eléctrica (27).

El marco regulatorio ambiental es inadecuado, € pais no tiene sistemas para evaluar los riesgos
ambientdes (degradacidon ecoldgica, ruido, radiacion, uso de productos quimicos y los lugares de
esparcimiento). Ademas, en € uso de los suelos y los recursos naturales, no aplica précticas de
conservacion del medio ambiente, agravada por la tala indiscriminada de bosgues y por las técnicas
inadecuadas de explotacion agricola (11, 12). Tampoco hay un sistema naciona de control de alimentos.

Salud de las personas

a) Morbilidad. Los sistemas de informacion son insuficientes

Las principales causas de consulta ambulatoria (ENDESA 1998) son:

Infecciones respiratorias agudas (nasofaringitis, neumoniay amigdalitis aguda) 28,0%
Prestaciones preventivas (crecimiento y desarrollo, prenatal y contraceptivos) 18,0%
Enfermedades infecciosasy parasitarias 16,8%
Infecciones génito-urinarias (infeccion renal, cistitis e infeccion urinaria) 94%

L as principales causas de egresos hospitalarios son:

Parto (normal, prematuro y aborto) 34,0%
Enfermedades infecciosas (intestinales y respiratorias) 16,0%
Traumatismos 5,0%
Quirdrgicas (apendicitis, herniay colelitiasis) 4,0%

La Encuesta Nicaragliense de Demografiay Salud (18) mostré que en las dos semanas previas a su
aplicacion, uno de cada cuatro nifios menores de 5 afios hizo un episodio de IRA (33% eran menores de
un ano), que € 23% tuvo fiebre y que & 58% fue llevado a un Centro de Salud. También mostré que €
14% de los menores de 5 afios tuvo diarrea, que € 24% de los episodios ocurren en los nifios de 6 a 11
meses de edad, asi mismo, que & 97% de sus madres conocen las sales de rehidratacion ora y solo a
58% las utiliz6 (16).

La desnutricion es un problema importante. El 24,9 de los menores de 5 afios son desnutridos
cronicos, moderados y severos (por debgjo de -2DS de la mediana). La desnutricion severa afectaa 9,2%
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del mismo grupo y va en aumento desde 1993 (8, 10, 18). Los factores predisponentes son € género
(varones 3,1 puntos % mas que las nifias), la rurdidad (la desnutricion rural dobla a la urband) y la
escolaridad materna (hijos de madres sin instruccion tienen 5 veces mas desnutricion que los hijos de
madres instruidas). La ingestion de calorias de |os nifios nicaragienses cubre € 88,9 de la recomendacion
y la oferta calérica diaria per cépita ha descendido 4% en los Ultimos 25 afios en contraste con € aumento
de 19% en Centroamérica (8, 11, 12, 16, 22).

La lactancia materna exclusiva es de 2,1 meses, pero la mitad de los nifios la tiene exclusiva
solamente por 21 dias, y menos de 12 meses en totd. El 8,1 de los lactantes tiene lactancia materna
exclusiva hastalos 4,5 meses de edad (10).

El déficit de hierro, vitamina A y cdorias obedece a insuficiente disponibilidad y accesibilidad,
asociado a patrones culturales de consumo y a la prevalencia de enfermedades infecciosas. La sal se
ofrece yodada (10, 16, 21).

La Diabetes Méllitus es responsable del 4,7% del total de muertes registradas en 1998 y se esperan
aumentos de la ceguera y pié diabético. Aungue € grupo etareo més afectado es e mayor de 50 afios, la
tendencia es de desplazamiento hacia poblaciones més jovenes (8, 18).

La tasa de accidentes dd trabajo del INSS es de 16 x 1000 trabajadores inscritos para € periodo
1992-1996 y las muertes laboraes han descendido de 27 a 11 en nimeros absolutos para este mismo
grupo. La atencion de salud estd asignada desde € Ministerio del Trabgjo a Ministerio de Sdud y en la
poblacién econémicamente activa se consideran 24.000 nifios entre 10 y 14 afios formando parte del
sector informal y 6.000 en el sector formal (16).

b Mortaidad

El subregistro de la mortalidad general fue de 56% vy la infantil de 40% en 1995. La tasa bruta de
mortalidad desciende desde 23 x 1.000 habitantes (1950-1955) hasta 6.8, aumentando la importancia
relativa de las muertes de los menores de 5 afios. Su reduccion es € componente demografico que mas
impacto tiene en € crecimiento poblaciona y en la estructura etérea. (2, 8, 18).

Entre las causas de mortalidad general ocupan € primer lugar las enfermedades del aparato
circulatorio (23,2%), luego los accidentes, violencias y envenenamientos (13,9%), en tercer lugar y en
ascenso constante los tumores con 10,2%. Luego Yy con cifras parecidas, las enfermedades transmisibles
(9,7%) y las enfermedades perinatales (8,0). Cabe destacar que las "otras causas’ superan € 32%
complicando la interpretacion de las tendencias (2, 8. 18).

La tasa de mortdidad infantil muestra cifras variables entre 45,2 y 58 x 1000 NV, aunque en
descenso respecto de la década pasada (71,8 x 1000 NV). Las principales causas de muerte en € menor
de 1 afio son las afecciones perinatales (43,4%), enfermedad diarreica aguda, neumonias, anomalias
congenitas y otras. Las principales causas de muerte del grupo de 1-4 afios son la enfermedad diarreica
aguda, neumonias y accidentes. Cabe destacar que en € caso de la mortalidad neonata, € 90,4% de sus
causas corresponde a hipoxiay asfixia del recién nacido (2, 8, 18).

Las causas de mortdidad del menor de 5 afios: infecciones respiratorias, diarreas y malnutricion,
asociadas a la alta fecundidad, multiparidad y espacio intergenésico corto son evitables. El peso menor de
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2.500 gramos al nacer, afecta d 11,7% de los recién nacidos, duplica € riesgo de morir antes del afio de
edad y se asocia a la desnutricion materna (8, 18).

La tasa de mortadidad materna varia entre 130 y 155 x 100.000 nacidos vivos con aumentos
importantes en € grupo de madres menores de 19 afios (28% del total de muertes). Las principales causas
dependen de la calidad de la atencidn tales como retencion de placenta, eclampsia, restos post parto y post
aborto. El 37% de las muertes maternas ocurren en el puerperio y principamente por hemorragia. Los
factores asociados son los mismos de la mortalidad infantil (alta fecundidad, multiparidad y espacio
intergenésico corto), y la caberturay calidad insuficiente tanto en @ control prenatal, como en la atencién
dd parto. Solo € 14,8% de las mujeres controladas y atendidas en e parto acudieron a control de
puerperio (2, 8, 18).

c) Enfermedadestransmisibles

El control de las enfermedades inmunoprevenibles es notable. Las defunciones han pasado del 9,6%
de las transmisibles d 0,5% entre 1992 y 1998, y han modificado su estructura del 81% causadas por
sarampion a 100% causadas por tétano (8, 18).

La maaria tiene un comportamiento endémico, disminuyd 36% en 1998 respecto de 1997, pero como
se esperaba, incremento la notificacion en las primeras semanas de 1999. El indice Parasitario Anual se
ha estabilizado en 18,7 x 1.000 habitantes y la |etalidad ha descendido 5,5 veces entre 1990 y 1996 (8, 18).

El dengue, aunque ha presentado un comportamiento variable con maxima incidencia en 1994 (20.469
casos) estuvo en ascenso desde inicios de 1998 y termind € afio con 14.016 casos, (€l dengue
hemorragico aumentd de 73 a 432 casos). Menos dd 15% de los casos registrados cuenta con diagnéstico
de laboratorio. (8, 18).

El colera reportd un incremento de 7% en 1998 (1.454 casos) con respecto a 1997, cuya tasa de
incidencia fue de 2,98 por 10,000 habitantes y su letalidad de 2,43% (8, 18).

Desde 1995 hasta Octubre 1998, la leptospirosis no registrO casos. En Noviembre de 1998
gparecieron acumulados 855 casos sospechosos, 106 confirmados y 7 fallecidos. La leishmaniasis es muy
subregistrada. La deteccion de donantes seropositivos para trypanosoma cruzi es realizada solo en €
Banco de Sangre de la Cruz Roja (8, 18).

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) descendieron 9,5% en 1998. En d periodo inmediato a
Huracan Mitch hubo un aumento de hasta 94,3% por semana. La enfermedad diarreica aguda (EDA)
tuvo un comportamiento semejante con un descenso anua de 3,2% pero incrementado en 31% en las
mismas semanas (8, 18).

La tuberculosis reportd 1.526 casos nuevos en 1998, menos que los reportados entre 1990-1995
(promedio anud: 2.836), es responsable de 235 defunciones (1998), presento tasas de incidencia de 69 por
100.000, de mejoria de 81% y de abandono de 7% (8, 18).

La erradicacion de la polio fue certificada por la OPS/IOMS en 1994. No se han registrado casos de
sarampion desde 1994, la tos ferina tuvo tres muertos en 1997, € ultimo falecido por tétanos neonatal data
de 1997, y desde 1997 no se registraban muertes humanas por rabia. Siguen endémicas la malaria, dengue,
colera, IRA, tuberculosis y enfermedades de transmision sexual (8, 18).
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Las enfermedades de transmision sexua subregistran en 50%, la tasa naciona es de 152 por 100.000
habitantes y con un incremento de 53% mayor en las mujeres. La gonorrea es la més frecuente. La tasa
de SIDA es de 4 por 100.000 habitantes, se notificandose 1 mujer por cada 5,7 hombres. A Octubre de
1998 han fdlecido 114 de los 195 notificados, por enfermedades oportunistas y escasa capacidad
resolutiva de los hospitales (8, 18).

d) Enfermedades no transmisibles

L as causas cardiovasculares de mortalidad muestran un incremento sostenido desde 1992, Ilegando a
23,2%. No hay cifras concluyentes respecto de la mortalidad por hipertension arterial ni tampoco acerca
de las coberturas de programas especificos de intervencién. Solo se ha explicitado su vinculacion con los
habitos y costumbres de las personas y la percepcion de que en € Ultimo tiempo ha aumentado su
importanciarelativa (8, 16, 18).

Los tumores representan e 9,8% de las defunciones registradas (1997) y son la principal causa de
muerte de las mujeres mayores de 3 afios, siendo € cancer cé&rvico uterino € maés frecuente (19,5% del
total de tumores) y e cancer gastrico (12,2%). Los datos nacionales acerca de citologia en cuanto a
cobertura (7,4%) y concentracion (1.2) demuestran la ausencia de intervenciones, a pesar de la
importancia del problema y su impacto familiar y social. Documentos oficiales afirman que no hay
sistemas para la deteccion precoz ni para la referencia de citologia aterada. Tampoco hay capacidad
resolutiva para absorber la demanda potencia y s carece de educacion para €l auto examen de mamas
(8, 18).

Los accidentes y violencias registran € 11% del total de defunciones, afectan de preferencia a la
PEA vy los accidentes del transito son la primera causa con cas € 21% de defunciones, seguida por los
suicidios que llega a 14%. Cabe destacar que en € 28% de estas muertes no se establece s es intencional
o accidentd (8, 16, 18, 22).

La violencia intrafamiliar esta mejorando. Se registré que @ 29% de las mujeres han sufrido algin
tipo de abuso fisico o sexua de su pargja, 57% estando los hijos presentes y 36% estando embarazadas
(21, 22).

La desnutricién sigue dta aunque es menor que en € decenio de 1980. Se desplaza hacia la poblacidn
rural y alamenor de 1 afio, lo cua explica e 5,4% de las muertes. La dependencia de alcohol y lacirrosis
llega a 6,3% de las causas de muerte evitables, asociada a habitos de consumo lo cual tiene un impacto
individud, familiar y socid (8, 16, 18, 22).

La intoxicaciones agudas por plaguicidas (vigilada desde 1992), tienen una tasa de 58 x 100.000 y la
letalidad es de 9,13%. El subregistro es cercano a 10% (8).

€) Afios de vida perdidos

El estudio de carga de enfermedad encontré que se pierden a afio 850.000 DALY's (afios de vida
gustados por discapacidad), € 55% es atribuible a muertes prematuras (la mitad por enfermedades
infecciosas, un tercio por enfermedades cronicasy € resto por lesionesy otras). Los DALY s atribuibles a
discapacidad, en e 53% se deben a enfermedades cronicas, 27% a lesiones y 20% a enfermedades
infecciosas (10).
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f) Sigemade Vigilancia Epidemioldgica

Esta orientado a las enfermedades infectocontagiosas y a las enfermedades de transmision vectorial.
En genera funciona bien, con informaciones confiables y oportunas. La red loca es clave parasu
operacion, especiadmente identificando las enfermedades de notificacion inmediata y @ seguimiento de
ellas, incluyendo € tratamiento de contactos cuando fuere necesario. Estén conectados a la Red de
Vigilancia Centroamericana I nterfronteras (8, 10, 18).

Es necesario destacar la respuesta naciond e internacional frente al Huracan Mitch, cuyo control de
los factores de riesgo de epidemias asociadas a estos desastres, logré que tuviesen una incidencia menor
y, en agunos casos, interrumpir la evolucion esperada.

3. Andlisisinstitucional

Larectoriay las funciones de regulacion y control

El Ministerio de Salud es € rector sectorial. Su propésito es disefiar las politicas y normas, conducir a
sector, garantizar e desarrollo del Plan Naciona de Salud, coordinar las acciones interingtitucionaes e
intersectoriales y controlar que esto efectivamente ocurra. Operan con comisiones dependientes del
Gabinete Socid que incluyen la coordinacion especifica con & Minigerio de Educacion y las
Universidades, y regulan e cumplimiento de las normas y procedimientos en € sector privado (13, 19).

El Minigterio de Salud gerce la autoridad sanitaria y las funciones esenciales de salud publica,
propone planes y programas de salud, organiza y dirige los programas, servicios y acciones de caracter
preventivo y curativo, promueve la participacion socia y laintersectorialidad (19).

El control del financiamiento publico es gercido desde € Ministerio de Hacienda y Crédito Publico
mediante la gecucion presupuestaria. La Direccion de Planificacion y Sistemas de Informacion formula
las paliticas, y planificay generalainformacion paralatoma de decisiones.

La Direccion de Cooperacion Externa e Inversiones coordina los proyectos de inversiones y las
fuentes de financiamiento (predominio de fuentes externas). La Direccion Generad de Recursos Humanos
planifica, administra y controla su asignacion, pero carece de procedimientos para evaluar € desempefio
(13, 19).

Los establecimientos de saud son autorizados segin demanda y las normas y procedimientos de
acreditacion son genéricos. La supervision técnica se gerce solo por denuncia y no hay politicas ni
procedimientos para evaluar tecnologias. La acreditacion de instituciones formadoras compete a Consgjo
Naciona de Universidades (19).

Los 17 SILAIS, segun la legidacion vigente, deben gjustar |as politicas, las normas, la organizacion y
la administracion de los recursos ala situacion local (13).
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Funcion de aseguramiento

La Politica de Salud vigente expresa que se garantizard un paquete basico de servicios de salud ala
poblacion en general. No se cuenta con informacion confiable acerca de las coberturas efectivas ni de las
modalidades del aseguramiento sanitario (7).

El 95,5% de la poblacion estéa potencid mente cubierta por € subsector pablico (85% por € MINSA,
4,5% por e Ministerio de Defensay & Ministerio de Gobernacion, 6% por e Seguro Social). El subsector
privedo cubre a 4,5% de la poblacion, los que por subsidariedad también son usuarios de los servicios del
MINSA (11, 12).

La regulacion y € aseguramiento sanitario, supervison, evauacion y control de la provison de
servicios radican en € Sistema Naciona de Monitoria, Supervisén y Evauacion (Direccion Genera de
Servicios de Sdud y Coordinacién Nacional de los SILAIS), dirigidaa sector publico.

El sector privado es supervisado en la provision de medicamentos, cumplimiento de medidas higiénico
sanitarias, control de epidemiasy registros de nacimientos y fallecidos (13).

El Ingtituto Nicaragliense de Seguridad Social (INSS) asegura las prestaciones mediante € plan
basico comprado a las Empresas Médicas Previsionales publicas y privadas mediante un sistema de pago

per cépita.

La Lista B&sica de Medicamentos es de uso obligatorio en establecimientos publicos y gratis parala
madre y el nifio, para portadores de ciertas enfermedades y paralatercera edad (15).

Funcion de financiamiento
Los establecimientos del subsector publico tienen asignacion presupuestaria del Gobierno Central a
través del Ministerio de Hacienday Crédito Publico, de la cooperacion internaciond bilateral y multilatera,

de las lineas de crédito y de los fondos especiales.

La supervision se gerce através del control de presupuesto asignado y gjecutado y es controlada por
la Contraloria Generd de la Republica (9, 11, 12).
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Flujos Financieros en el Sistema de Salud de Nicaragua
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Fuente: Tomado de Cuentas Nacionales de Salud. Documento de trabajo.

Fuentes de financiamiento: Son las instancias primarias que proveen 10s recursos econémicos. Las
fuentes internas son @ Gobierno, los empleadores y los hogares. La fuente externa es la cooperacién

externa que corresponde a créditos y donaciones de agencias multilaterales y bilaterales.

Fondos de financiamiento: Son los receptores de los flujos financieros provenientes de las fuentes.
Adminigtran los recursos y compran los servicios. En Nicaragua hay tres agentes que desarrollan ta

funcion:

a) [Fondos para no asegurados. Incluye e MINSA vy otras instituciones que contribuyen ala saud de
su fuerza labora (Ministerio de Gobernacién y Ministerio de Defensa), y agunos entes
auténomos que entre sus beneficios laborales incluyen servicios de saud (Minigterio de

Agriculturay Ganaderia, Banco Central de Nicaragua, €tc.).

b)

Plan Basico de Salud.

c)

directamente |as necesidades de salud.

Prestadores de Servicios. El sector publico (MINSA, MINGOB, MINDEF,) y € sector privado
(clinicas, hospitales y consultorios particulares). El INSS no tiene instalaciones de servicios por la

separacion de las funciones de financiamiento y de provision (9).

44

Fondos de Seguridad Social. Recibe la cuota obrero patronal y € aporte del Estado para cubrir €

Fondos Privados. Constituido por las ONGs. y la disponibilidad de los hogares para financiar




ANEXO 4: ANALISISRESUMIDO DEL SECTOR SALUD

Funcién de provision

La Red Asstencid tiene dos niveles de atencion, & de complgidad creciente y definida por la
capacidad de resolucién de los problemas de salud de las personas y € del ambiente (13).

El primer nivel esta representado por € conjunto de acciones ingtitucionales, de la comunidad, la
familia, los individuos y los servicios bésicos de la poblacion. El segundo nivel es € conjunto de acciones
de promocién, prevencion, asistencia, recuperacion y rehabilitacion de salud que se redliza en los hospitales
para enfrentar |os problemas de mayor complgidad (11, 12, 13).

Los niveles de atencion de salud, se rigen por las politicas, planes, programas y normas nacionaes
que son adecuados a la realidad especifica de cada territorio. EI municipio es € territorio base para la
organizacion del primer nivel de atencidn, sin embargo, encontramos signos de centralizacion en la gestion
dd sector salud, especialmente en la contratacion del persond y en las asignaciones ddl presupuesto (11,
12, 20).

El MINSA con su Red de SILAIS redliza las acciones de promocion y prevencion apoyado en la
comunidad organizada (red de casas base, brigadistas, parteras empiricas adiestradas, etc.) para aumentar
la cobertura a la poblacion en riesgo de enfermar o morir por diarrea y patologias inmunoprevenibles,
detectar embarazadas de riesgo, promover € control de lafertilidad humana, prevenir y controlar € colera,
redizar acciones de prevencidn, control y erradicacion de maaria y dengue y la atencion del parto
domiciliario (3, 11, 12).

La provisién de prestaciones més complegas es desarrollada en los hospitales, cuyos mecanismos de
referenciay contra referencia son insuficientes (11, 12, 18, 21).

Otros prestadores son:

a) El Cuerpo Médico Militar provee servicios preventivos, curativos y de rehabilitacion a los activos
y alosenretiro del gercito y sus beneficiarios.

b) El Ministerio de Gobernacion provee servicios de sdud a los activos de la Policia y sus
beneficiarios y a los presidiarios. Se articula con € egército y € MINSA para atenciones de
mayor complgidad.

¢) LaCruz Rojaadministra el Banco de Sangrey realiza asistencia sanitaria basicay alimentariaen
casos de desastres.

Otras entidades publicas con alguna provision de servicios son:

a) Empresa Nicaragliense de Acueductosy Alcantarillado: provee agua potable.
b) Empresa Nicaraglense de Energia Eléctrica.

c) Alcadias: control y recoleccion de desechos solidos.

d) Ministerio de Agricultura y Ganaderia: control y erradicacion de enfermedades a animaes de
consumo humano.
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€) Ministerios de Accion Socid, Educacion y Vivienda para sus temas especificos.

El subsector privado, con y sin fines de lucro es incipiente, tiene siete hospitales, 200 clinicas de
atencion ambulatoriay un nimero no definido de laboratorios y farmacias.

Las Empresas Médicas Previsionadles, 34 registradas, ofrecen un paguete basico de servicios
financiados con un pago per capita, cuyas prestaciones no incluidas. atencion odontoldgica, rehabilitacion
fiscay cirugias oncolégicas y reconstructivas son realizadas por € MINSA y/o € sector privado.

La informacion para la gestién de establecimientos y servicios es poco oportuna. La poblacion
cubierta por € MINSA tiene libre eleccion de la unidad para demandar € servicio y € asegurado del INSS
para adscribirse ala EMP. En la zonarurd, lalibre eleccion es minima.

CAPITULO TERCERO. L OS RECURSOS

1. Recursos humanos

Distribucion de los recursos humanos

El sistema de salud cuenta con 24.408 trabajadores (1997). Hay aumentos especificos de egresados
de sdud publica, médicos y enfermeras. Los recursos humanos mas calificados (especidistas y
subespecialistas) estdn concentrados en Managuay en los departamentos del Pacifico (8, 9, 11, 12, 18, 19,
20, 22).

La tendencia a corto plazo es la reduccion del nimero de trabgjadores de la salud en tiempo
completo, especificamente médicos especialistas y generales. Se ha propuesto la contratacion por horario
y la redigtribucion del personal en las zonas del Atlantico y central del pais. El sector privado no tiene
registro del nimero de recursos humanos.

Tendencias de algunos tipos de recursos humanos. 1991-1997

Tipo derecurso humano 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | Aumento %

Médicos 2457 2537 2879 3104 3263 3404 3539 44,0
Enfermeras Profesionales 791 785 1009 1172 1268 1307 1374 73,7
Técnicos de Laboratorio 529 570 576 647 665 655 665 257
Egresados de Salud Publica 28 16 16 19 66 98 161 4750
M édicos por 10.000 hab. 7 72 71 75 79 79 8 141
Enfermera por 10.000 hab. 16 19 2,6 28 31 3,06 31 95,0

Fuente: Direccién de Recursos Humanos Ministerio de Salud, 1998

Numerosos estudios demuestran que la distribucién de los recursos humanos ha acentuado su
iniquidad ya que a comparar macroregiones se encuentra, en e caso de los médicos, un rango entre 0,47 y
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1 x 1.000 habitantes, situacion que se agrava a andizar su distribucion a interior de las macroregionesy
de los departamentos y se hace mayor al constatar la concentracion de especialistas en Managua.

Landmina naciona no siempre coincide con la ofertarea en las unidades de salud.

Recursos Humanos de Salud de MINSA. 1998

Tipo deRecurso

M édico Enfermera Auxiliar de Otrotrabajador Administrativo Servicios
Enfermeria Generales
3.696 1.488 5.199 7.764 2191 4.070

Fuente: Direccién de Recursos Humanos del Ministerio de Salud, 1998
Formacién y evaluacion

La formacion esta radicada en las universidades, sin coordinacion con los requerimientos del sistema,
y sn evauar € desempefio ni la puesta d dia en € conocimiento. Existe escasa movilidad en la
localizacién de los contratos y se carece de incentivos econdmicos para el desempefio (11, 12, 19).

2. Infraestructura

Lared de establecimientos del MINSA cuenta con 973 unidades (166 centros de salud, 33 hospitales
y € resto son puestos de salud urbanos y rurales). Provee atencidn de urgencia en los hospitales y en los
principaes centros de salud. Los tipos de establecimiento fueron definidos (13) y sus sistemas de
referenciay contra referencia enunciados, aunque en la practica, no se gjustan a ellos.

Tipos de establecimientos

Puesto de Salud. Esla unidad de menor complejidad destinada a organizar e implementar acciones
para atender |os problemas bésicos de salud de la poblacion.

Desarrollan acciones de fomento y proteccidn, gecutan actividades de recuperacion, refieren a
centro de salud correspondiente los problemas que no pueden ser resueltos por sus medios y controlan a
aquellos pacientes que habiendo sido tratados en un nivel de mayor complgidad, requieren vigilancia
posterior.

Realizan acciones para detectar problemas sanitarios ambientales y buscar soluciones intersectoriales
y facilitan la participacion comunitariay e establecimiento de Casas Bases, orientan € trabgjo voluntario
de brigadistas, promotores, parteras, etc.

El Puesto de Salud “A” cuenta con persond médico y de enfermeria permanente y con visitas
periddicas ddl trabajador sanitario.
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El Puesto de Salud “B” cuenta con persona de enfermeria permanente y con visita periodica de
persona médico y del trabgador sanitario, de acuerdo a la disponibilidad de recursos y 1os requerimientos
epidemiol 6gicos.

Centro de Salud. Es la unidad basica del sistema de servicios de salud municipales, responsable de
programar, gecutar y evaluar los programas de salud del nivel primario de atencion. Brinda atencion de
salud a las personas y a ambiente en forma integral y coordina las acciones de los Puestos de Sdud y las
Casas Base. Actlia segin complgjidad creciente y utiliza los mecanismos de referencia necesarios.

El Centro de Salud “A” (con camas) posee entre 10 y 30 camas, cuenta con servicios de
internamiento de pacientes y priorizan a la madre, a los nifios menores de 6 afos, a las enfermedades
transmisibles, morbilidad genera, parto y cirugia menor de forma permanente y gercen funciones de
docencia, investigacion y educacion sanitaria.

Se les pueden asignar cirujanos por periodos cortos y cuentan con servicios de laboratorio, Rayos X
(algunos), farmaciay otros servicios basicos.

El Centro de Sdud “B” (sin camas) tiene médico especidizado y genera 0 en servicio socid,
odontdlogo, enfermeras, técnicos y auxiliares de salud. Puede contar con otros profesionales de salud de
acuerdo con los programas que desarrolle.

El Centro de Salud “C” (sin camas) tiene médico generd 0 en servicio social, odontdlogo y personal
de enfermeria y auxiliares de la salud. Otros profesionaes y técnicos visitantes de acuerdo a necesidades
bési cas, requerimientos epidemioldgicos y nive de resolucion.

Hospital. Es d establecimiento que realiza acciones de recuperacion y rehabilitacion, que cuenta con
servicios de internamiento y demas recursos para la atencion especidizaday no especiadizada

Sus prestaciones pueden ser con paciente hospitalizado (internacion) y ambulatorio (pacientes
referidos y de emergencia). Ademas, tiene actividades de docencia e investigacion. En las capitales de
departamentos estan ubicados bs hospitales de menor complgiidad y en Managua los que cumplen
funciones de centro de referencia nacional.

La oferta de camas es de 1,2 por 1.000 habitantes en 33 hospitales con 3.930 camas para agudos, y
407 camas para cronicos. Los egresos hospitalarios se han incrementado alcanzando 74,2% de grado de
uso de camas.

Aunque no se registran aumentos de los partos ingtitucionaes, s ha ocurrido en las cirugias mayores,
los exdmenes de laboratorio y |os exdmenes radiol 6gicos.

Casa Base. Es la unidad de la comunidad organizada a nivel local, que desarrolla acciones de
prevencion, promocion y atencidn basica de sdud, en conjunto y como colaborador del Puesto de Sdud
(10).

Sistema de Referencia y Contra Referencia

Es un mecanismo para asegurar la provision de los cuidados y asistencia requeridos por 1os paciente,
haciendo uso de los servicios prestados por la Red Asistencidl.
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Se rediza entre niveles de menor complgidad a otros de mayor complgidad y viceversa. La
Referencia y Contra Referencia deben proveerse con agilidad y oportunidad, vaorando € riesgo del
paciente. Para ello deben identificarse los procedimientos que aseguren la continuidad en e diagnostico,
tratamiento, recuperacion y rehabilitacion de los enfermos.

Aungue la norma nacional es reciente, |os sistemas no estan operando en laforma prevista ya que la
poblacion demanda atenciones del primer nivel de atencion en los hospitales o 1o que es peor, mediante los
sarvicios de urgencia. Esto implica exceso de demanda sobre una parte de lared y uso de las prestaciones
de mayor costo.

Organizacion de la Red Asistencial

La Direccion General de Servicios de Salud y Coordinacion de los SILAIS fue mandatada para
organizar y evaluar € funcionamiento de la Red Asistencia y cada Direccion Genera fue asignada para
elaborar las normas que les correspondan. Los Directores de SILAIS son los responsables de la red
asistencial en su territorio departamental.

La distribucion de establecimientos y la accesibilidad geogréfica es aceptable en la zona urbana
donde €l 13% de la poblacion de Managua se encuentra a mas de 30 minutos de la Unidad de Salud mas

cercana. Sin embargo, no es asi en la zona rural en que la poblacion que se encuentra a mas de dos horas
de un hospital es e 33%, de un Centro de Salud es e 22% y de un Puesto de salud es € 10%.

3. Equipamiento y tecnologia

Equipos disponibles

En € subsector publico, la informacion corresponde a hospitales y centros de salud con camas del
MINSA. El nimero total de diversos equipos es de 9.915 (11) y su condicion de uso es la siguiente:

a) Enfunciones: 73%.
b) Con desperfectos. 9%.

c) Inactivos: 18%.

Estado actud dd equipamiento radiol6gico MINSA. 1997

Tipo de Equipos En funciones Danados Inactivos Total
RadiologiaFijos 30 8 15 53
Radiologia Movil. 31 3 12 46
Radiologia Dentales 9 1 2 12

No se dispone de informacion del Ministerio de Defensa ni del Ministerio de Gobernacion. No se
cuenta con informacion respecto de la disponibilidad de equipamiento del subsector privado, excepto sobre
los dos hospitales privados de Managua.
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Disponibilidad de equipamiento Subsector Publico por nivel de atencion. 1997

Tipo de Recursos

Subsector Salasde Parto Laboratorio Clinico Equipos Radiologia
ler.Nivel 2do.Nivel ler Nivel 2do.Nive ler .Nivel 2do.Nivel
MINSA 24 21 0 47 12 115
MIDEF Nd 2 Nd 5 Nd 2
MIGOB Nd 1 Nd 2 Nd 1
TOTAL 24 24 0 4 12 118
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Disponibilidad de equipamiento ambos sectores por nivel de atencion. 1997

Tipo de Recursos

Subsector Salasde Parto Laboratorio Clinico Equipos Radiologia
ler.Nivel 2do.Nivel ler .Nivel 2do.Nivel ler .Nivel 2do.Nivel
Publico 24 24 0 54 12 118
Privado Nd 6 Nd 9 Nd 10
Total 24 30 0 63 12 128

Lafuente de informacion para ambas tablas es la Direccion de Planificacion y Registros Médicos del Ministerio de Salud, 1997.

Los tres equipos de tomografia axiad computarizada disponibles son privados (Ingtituto Roberto
Calder6n, Hospital Bautista'y Clinica Dr. Jménez). Las unidades de didisis se ubican, una en € hospital
infantil y otraen & hospital médico quirdrgico. Hay dos unidades de cuidados intensivos de neonatol ogia en
el sector publico (Hospital Berta Calderén y La Mascota) y uno en un hospita privado (11).

No hay un sistema de evaluacion de tecnologias ni criterios explicitos paraincorporar nuevos equipos,

rehabilitar o retirarlos de uso. No esta definido € presupuesto destinado a conservacion y mantenimiento
de equipos. El 85% del persond de mantenimiento es empirico (11, 12).

4. Medicamentos

Oferta del mercado

El mercado farmacéutico esta creciendo. La oferta de productos ha aumentado 53 veces desde 1990,
incluyendo los medicamentos genéricos. El gasto privado también crece, especidmente en e medio
urbano. Los sistemas de adquisiciones por licitacion internacional han aumentado € poder adquisitivo de
los fondos publicos destinados a efecto.

Medicamentosy otros productos sanitarios

Indicador 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997
Productos comercializados 100 Nd 210 Nd 4000 | 5400 | 5400
No de medicamentos genéricos Nd Nd Nd Nd 1000 [ 1350 | 1350
Gasto total (fébrica) $C millones Nd Nd Nd Nd Nd 51.0 Nd
Gasto per capita (fabrica) $C Nd Nd 1190 Nd Nd Nd Nd
Gasto per capita venta publico en dolares. Nd Nd Nd Nd 149 185 136

Proyecto de mejoria de calidad de servicios. Medicamentos esenciales. MINSA 1997.

Los cinco productos de mayor venta naciond (1995) fueron Neurobionta, Voltaren, Ciproxina,
Lexotan y Cataflan.
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Paguete basico de medicamentos

Existe la Lista Bésica de Medicamentos como referencia para la prescripcion profesiond y la
adquisicion por parte de las ingtituciones del sector publico. En su composicion se incluyen medicamentos
eficaces, de comprobada seguridad y que contribuyen a resolver los principaes problemas de salud. Su
oferta es obligatoria en los establecimientos publicos, aunque no sempre estan disponibles (11, 12, 15).

La Divison de Farmacias del MINSA controla la prescripcion de farmacos y sus importaciones,
autoriza la apertura de farmacias privadas y controla la presencia de farmacéutico graduado. Se estima
que entre e 10 y & 20% del mercado farmacéutico carece de registro sanitarioy entre el 10y e 15%
ingresaen formailegd.

5. Gasto y sostenibilidad financiera

Las distintas formas de gasto y su relacion con € PIB

El Producto Interno Bruto para 1996 varia entre US$ 380 per capita (8) y USS$ 440 (9). El déficit del
Gasto Publico Totd respecto del PIB ha disminuido y en la actualidad representa e 96,9% del PIB. El
Gasto Publico Socid d 12,3% y e Gasto Total en Sdud € 8,96% del PIB (9).

El gasto per cépita en salud (1995-1996) es de US$ 35.00 (23,3% dd sector publico). La proporcion
pUblica del gasto desciende de 80% (1980) al 55% (1995-1996) (9).

Tendencias en el gasto

Las fuentes de financiamiento son variables dada |a alta frecuencia del aporte externo y en este caso,
de las donaciones. La fuente publica fluctia entre 38 y 42%; la fuente privada entre 40 y 42% como
expresion del incremento en e aporte de los hogares (77%) y € desarrollo de las Empresas Médicas
Privadas. La cooperacion externa se mueve entre 17 'y 22% y la proporcion entre préstamos y donaciones
es de 1,2 aproximadamente. Aumentos en la fuente publica suelen estar asociados a inversiones en
infraestructura como ocurrié en 1996 (9).

El INSS financia la canasta bésica de prestaciones de salud para sus afiliados mediante la compra de
dicho plan de salud a las Empresas M édicas Previsionales pagando un precio per capita (9, 11, 12).

Existe financiamiento publico implicito para € aseguramiento privado por la via de asegurar la
atencion en los establecimientos del MINSA para las prestaciones no contempladas en la canasta basica
del INSS como por la obligatoriedad de la atencidn, sin considerar la capacidad de pago del usuario. No
hay informacion acerca del destino del gasto en salud del subsector privado (9, 11, 12, 16, 20).

Gasto naciona en salud por agentes gastadores. 1995-1996

Afo

Institucion 1995 % 1996 %

Ministerio de Salud 1.377.155,43 54,25 1.508.983,85 554
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Afio

Institucién 1995 % 1996 %

Ministerio de Defensa 29.707,19 107 27.016,82 0,99
Ministerio Gobernacion 26.145,35 1,03 21.547,70 0,79
Seguro Social 266.752,75 1051 280.200,25 10,28
Otros Ministerios 26.331,80 104 27.128,08 122
Sub total Piblico 1.726.092,52 68,00 1.864.876,70 61,20
Sub total Privado 812.318,84 32,00 861.971,95 38,80
Total 2.538.411,40 100,00 2.726.848,65| 100,00

OPS/OMS, MINSA: "Fuentes de financiamiento y gastos en salud 1995/1996"

El sector publico administra €l 68% dd total del gasto. Los hogares administran Sus propios recursos
y financia e 32% restante (9).

Lainformacion sobre financiamiento del gasto en salud no es suficiente ni oportuna.

Al desagregar las fuentes de financiamiento por nivel de participacion en 1995, los hogares dieron €
mayor aporte con 36,50%, seguido del Gobierno Central con 32,8% (9, 11, 12, 18, 20). En 1996 € gobierno
incrementa su participacion equiparandose con los hogares en cas 36%. La cooperacion externa
disminuyé 40% (1996) en las donaciones.

La tabla siguiente muestra que los gastos en ambos niveles no tienen diferencias significativas en €
periodo. Por tipo de servicios, se encuentra que del gasto totd, & 15,6% se utilizd en Promocion y
Prevencion (es responsabilidad del MINSA quien aporta e 89,49% de gastos totales para este tipo de
servicios). La atencién curativa represent6 e 78,4% del cual la ambulatoriaes € 41,8% y la hospitaariad
36,6%. La administracion ocup6 € 5,5% dd gasto. Por cada cordoba en promocion y prevencion se gasta
5 en atencion curativa.

Digtribucion porcentua del gasto en salud por nivel de atencidn

Publico Privado Total de gasto
1995 1996 1995 1996 1995 1996
Primer Nivel 231 232 11,2 132 343 364
Segundo Nivel 271 26,3 37 36 30,8 29,9
Paliclinicas 91 9,7 Nd Nd 91 9,7
Cent.Naciona de Referencia 26 22| Noaplica| Noaplica 2,6 22
Farmacias Nd Nd 232 215 232 215
Total 61,9 61,4 38,1 38,3 100 100

Fuente: Estudio de Fuentes de financiamiento y gastos en salud 1995-1996.
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PRIMERO: PROBLEMASINTERSECTORIALES

Comprende los factores condicionantes de la situaciéon de salud que son competencia especifica de

otro sector, entre ellos, los mas importantes son educacion, saneamiento basico y salud laboral.

En este caso, € Minigterio de Sdlud identifica los problemas y los proyectos de intervencion en

general, para luego hacer alianzas estratégicas con los responsables sectoriales del tema especifico. De
esta forma, se busca disminuir € efecto negativo de estos factores condicionantes mediante acciones
intersectoriales.

1. Educacion

11

1.2

1.3

Analfabetismo. La tasa de andfabetismo en la poblacion de 10 y mas afios de edad, es de 24,6%
como promedio naciond y acanza a 42,8% en la poblacién rurd, factor fuertemente asociado alas
principales causas de morbilidad y mortalidad.

Es un factor condicionante de las mortalidades infantil y materna, y de las morbilidades en general.
Perjudica la percepcion de enfermedad, 1a eficacia de las medidas terapéuticas, € reconocimiento a
tiempo de las complicaciones, la comprenson de las ingtrucciones y la poshilidad de leer
indicaciones y recomendaciones.

Deser cion escolar. Ladesercion escolar es dta. El 34% de |os nifios matriculados en primer grado
abandona la escuela antes del sexto grado.

La evidenciainternacional indica que la desercion escolar seinscribe en € circulo de la pobreza, del
analfabetismo por desuso (al menos) y de las malas condiciones sanitarias. Es causay efecto, y por
lo tanto, la intervencion en ella acarreara mejores resultados de las politicas econdmica, socia y
sanitaria

Contenidos sanitarios en los programas regulares de educacion. Aungque se desconoce
estudios acerca del efecto de aplicar contenidos sanitarios en la educacion forma, € juicio de
expertos indica que en cuaquier contexto es necesario asegurar los siguientes contenidos en los
programas regulares de educacion formal: @) uso del agua potable, alcantarillado y letrinas sanitarias,
b) manejo domiciliario de los residuos sdlidos, ¢) fomento del auto cuidado de la salud, d) fomento de
la seguridad aimentariay nutriciona (alimentacion saludable, lactancia maternay huerto familiar).

2. Saneamiento basico

21

Cobertura de agua potable urbana y rural. La cobertura de agua potable llega a 88,3% de la
poblacién urbana y d 32% de la poblacion rurd. El agua potable no cumple los estandares de
calidad fisica, quimicay bacterioldgica. Es uno de los componentes del saneamiento basico, y esta
asociado alas principales causas de morbilidad y de mortalidad prevenibles.
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2.2

2.3

24

Alcantarillado urbano. El dcantarillado solo esta disponible para d 31,5% de la poblacion urbanay
para e 21,9% de las viviendas. Sus aguas servidas disponen de escasas lagunas de estabilizacion.

Letrinizacion rural. El fecaismo a aire libre es muy frecuente, es aun mayor en € arearural. La
oferta de letrinas estimada en 55,7% hace necesario aumentar su cobertura 'y aplicar programas de
educacion sanitaria para su meor utilizacion.

Residuos solidos. La recoleccion de deshechos solidos cubre ad 35% de la poblacion, su
disposicion final acanza a 56% de lo recolectado y solo @ 13% de los vertederos cumple con los
requisitos sanitarios. Es un problema grave, tanto desde € punto de vista de los habitos y costumbres
de las personas, como desde e punto de vista de su efecto en la Situacion de salud. Especia interés
tienen los microbasurales urbanos y su asociacion con las enfermedades transmitidas por vectores y
las infecciosas en generdl.

3. Salud laboral

3.1

3.2

3.3

34

Marco regulatorio. No existe una estructura institucional que aborde integramente e problema.
Tampoco existe € marco juridico suficiente para regular, fiscalizar y evauar las condiciones de
seguridad laboral y de prevencion de accidentes de trabagjo y enfermedades profesionales. Aunque
se carece de informacidn sistemética, oportunay suficiente para este fin, € juicio de expertos indica
gue es un problema importante y que incide en la cdidad de vida y en la productividad de los
recursos humanos y de las empresas.

Plaguicidas. La ofertay € uso de plaguicidas carecen de un sistema efectivo para vigilar tanto la
frecuencia de las intoxicaciones agudas, como |los efectos teratogénicos en los hijos de trabajadoras
expuestas a ellos.

Prevencion de accidentes del trabajo. El sector carece de informacion regular y sistemética, de
programas preventivos y de sistemas de fiscalizacion.

Prevencion de enfermedades profesionales. El sector carece de informacion regular y
sistemética, de programas preventivos y de sistemas de fiscdizacion.

SEGUNDO: PROBLEMAS DE SALUD DEL AMBIENTE

1. Contaminacién ambiental

11

1.2

58

Marco regulatorio. No hay marco regulatorio suficiente para € uso de suelos y para €
aprovechamiento de los recursos naturales (afecta entre ellos las tala indiscriminada de bosquesy €
atraso tecnol 6gico para la explotacion agricola).

Fuentes fijas. (empresas industriales y otros). No existe un catastro nacional de éstas, ordenadas
por agente contaminante, magnitud y peligrosidad.
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1.3 Fuentes moviles. (vehiculos, maquinarias, etc.). No hay un catastro nacional que sistematice la
informacidn de tipos de agentes, su magnitud y peligrosidad.

2. Control de alimentos

Es necesario controlar la calidad del envasado y distribucion de los aimentos, asi como sus
condiciones organolépticas, las caracteristicas fisicas de los lugares de venta y € estado de control
sanitario de los manipuladores de alimentos.

2.1 Marco regulatorio. Las herramientas juridicas y normativas no son suficientes para regular
adecuadamente e control de adimentosy tomar las mejores decisiones para su fiscaizacion.

2.2 Control de calidad de alimentos. No hay un sistema naciona de control de aimentos en cuanto a
su envasado, distribucion y expendio a publico. Tampoco un sistema de registro y acreditacion de
establecimientos expendedores de aimentos.

2.3 Control de manipuladores de alimentos. No hay un sistema de examen preventivo y de
autorizacion y evaluacion periodica de las condiciones fisicas, serologicas y de conocimientos de los
manipuladores de alimentos. El sistema de registro y acreditacion de establecimientos expendedores
de dimentos a publico es déhil, centralizado y carece de control sanitario continuado.

2.4 Vigilancia de enfermedades transmitidas por alimentos. La incidencia y prevalencia de las
intoxicaciones alimentarias carecen de datos oportunos y suficientes paralatoma de decisiones, y la
gestion clinicay epidemiol 6gica depende solo de la demanda de atencién médica.

TERCERO: PROBLEMASDE SALUD DE LASPERSONAS

1. Salud dela mujer

Mas del 90% de las muertes maternas se explican por factores vinculados con la cdidad de la
atencion del parto (hemorragia y restos placentarios, entre otras), con la baja cobertura de control de
puerperio y asociadas a la edad materna, multiparidad, espacio intergenésico corto, pobreza, analfabetismo
y origen rurdl.

1.1 Crecimiento demogr afico. El crecimiento ato de la poblacion, de 2,6%, la tasa de fecundidad de
3,8 hijos por mujer (5,4 por mujer rural) y e espacio intergenésico corto, son factores condicionantes
de lamorbilidad y mortalidad maternas.

1.2 Atencion pre natal. Lacoberturadel control pre natal alcanzd 69% en 1998, por debgjo de la cifra
historica cercana a 80% (huelga y Huracan Mitch). Las actividades son redizadas por recursos
humanos entrenados, vinculados a los establecimientos del primer nivel de atencidén, con mal
funcionamiento de los sistemas de referenciay contrarreferenciay sin intervenciones nutricionales.
Se requiere andlizar la calidad de atencion, las normeas técnicas, la productividad de los recursos
humanos, la oferta de recursos humanos, infraestructura, equipamiento y organizacion de la red
asistencid.
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1.3
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1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

110

60

La oferta de salas de parto. Las principales causas de muertes maternas y neonatales estan
asociadas a la cadlidad de la atencion del parto. Se desconoce estadisticas acerca de dafios
neurolOgicos y otras secuelas menos visibles, producto de un parto que no tuvo la oportunidad de
resolucion quirdrgica de urgencia. Solo d 50% de los partos son atendidos en formaingtituciona, los
principales eventos que requieren de intervenciones de urgencia para resolver por via vagina o
cesarea, necesitan saa de parto reglada, ubicada en un hospital con disponibilidad de sangre y sus
derivados, y con acceso rgpido a quirdfano.

La atencion profesional del parto. El andisis de la oferta de recurso humano sugiere la
necesidad de un profesiona universitario intermedio que, junto con asumir € control prenatal normal,
asuma e parto normal en hospital, la atencion inmediata del recién nacido y € puerperio normales.
Asimismo que colabore en la pesguisa precoz de cancer cérvico uterino, cancer mamario y
planificacion familiar.

La red de casas maternas. Las embarazadas derivadas por ato riesgo perinatal y la atencion
ingtitucional del parto, requieren de hogares y dternativas comunitarias en las cuaes la embarazada
rural espere para su parto, y luego redice € primer control de puerperio, del recién nacido y de
planificacion familiar.

Atencion del puerperio. El control oportuno y precoz de puérperas y la percepcion temprana de
alguna complicacién, son factores claves para megorar la calidad de la aencion, disminuir las
muertes maternas e incorporar d programa de planificacion familiar, alavigilancia de crecimientoy
desarrollo y alavacunacion BCG.

Deteccion y tratamiento precoz del cancer cérvico uterino. Es la primera causa de muerte por
tumores en mujeres de 35 y mas afios. Requiere programas de deteccion precoz y sistemas
expeditos de resolucion. La cobertura de citologia de 7,4% de las mujeres mayores de 14 afios y la
fata de informacion acerca del proceso de pesguisay seguimiento indica que no cumple con ambas
condiciones.

Deteccion y tratamiento precoz del cancer de mama. La segunda causa de muerte en mujeres
de edad mediay mayor es el cancer de mama. Se requiere definir normas nacionalesy estrategias y
acciones de intervencion.

Programa de parteras. Concebidos como una solucion para las primeras intervenciones nacionales
acerca de la atencion ddl parto y los eventos asociados, en la actualidad es necesario replantear su
rol para que en € largo plazo asuman tareas de promocién de la salud. Por una parte, facilitaran €

acceso de las personas a la atencién institucional (control prenatal, parto, puerperio, control del

recién nacido, planificacion familiar, deteccion de cancer cérvico uterino y fomento de la lactancia
materna), y por otra parte, efectuarén el seguimiento, citacion de ausentes a control y verificaran el

cumplimiento del tratamiento ambulatorio.

Problemas de la mujer adulta. Corresponden a especificidad tales como la menopausia, su
insercion en el mundo labora, € manegjo de hogares monoparentales, las enfermedades cronicas y la
violenciaintrafamiliar y socid.
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2. Salud del nifio

Los principales problemas son lainadecuada vigilancia del crecimiento y desarrollo, las enfermedades

prevaentes, la desnutricion, la atencién neonatal, la salud escolar y la reintroduccion de las enfermedades
inmuno prevenibles.

21

2.2

2.3

24

2.5

2.6

2.7

2.8

Sistema de informacién. Tiene los problemas comunes de los programas de salud, de las aperturas
programéticas y de los requerimientos de informacion para la toma de decisiones a nivel local,
departamenta y nacional.

Vigilancia de crecimiento y desarrollo. Es importante para detectar desviaciones de la curva de
crecimiento y de desarrollo sicomotor, e identificar las intervenciones més eficaces, eficientes y
oportunas. Al mismo tiempo, contribuye a hacer sostenible un programa continuado de prestaciones
de sdud preventiva que incorpore las intervenciones de educacion sanitaria, de prevencion de
enfermedades (incluye las nutricionales) y de estimulacion del desarrollo sicomotor.

Enfermedad diarreica aguda. Aunque dispone de una red de Unidades de Rehidratacion Ord, la
consulta es tardia y las madres, pese a conocer las sales de rehidratacion ora, no las usan. La
diarrea causa @ 18% de las muertes infantiles.

Infecciones respiratorias agudas. Es € motivo de consulta ambulatoria mas frecuente, pero
carece de las unidades técnico asistencides necesarias para mangar € sindrome bronquia
obstructivo en forma ambulatoria'y de un sistema de atencidn progresiva para detectar a tiempo las
complicaciones.

Otras enfermedades prevalentes de la infancia. Tales como maaria, dengue, colera, etc.

Malnutricion. La manutricion en los nifios y en las embarazadas tiene muiltiples causas, afecta al
desarrollo scomotor y ala calidad de vidaen € caso de los nifios, € peso a momento del nacimiento
y € pronéstico vital del recién nacido en € caso de las embarazadas. Su causa més importante es el
déficit calorico. La recomendacion internaciona es lograr la lactancia materna exclusiva hasta los 6
meses de edad y luego agregar alimentacion solida.

El desbalance nutriciona y la dteracion de la curva de incremento de peso en € nifio requieren un
proceso acelerado de "informacion, educacion y comunicacion sobre lactancia materna exclusiva y
periodo de destete”, establecer un programa de seguimiento, monitoreo y evaluacion del trabgjo que
desarrollan los establecimientos de sadud acreditados como amigos de la nifiez, y dd desarrollo
paraelo de programas de complementacion alimentaria con aimentos nutriciona mente mejorados y
fortificados para la embarazada y nodriza y de aimentos con ata densidad calérica para @ periodo
del destete.

Atencion neonatal. La asfixia es responsable de més del 90% de las muertes neonatal es, asociada
ala cdidad de la atencion del parto y del recurso humano que lo rediza. Es fundamental acreditar
las salas de parto, las unidades de atencion neonata y los centros formadores de recursos humanos.

Salud escolar. No se dispone de informacion periddica acerca de la situacion de salud del escolar.
Tampoco hay aternativas de intervencion para sus patologias visuaes, auditivas, posturales y de
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29

déficit de atencidn. Es una etapa de la vida propicia para fomentar habitos de vida saludables,
fortalecer ala familia, desarrollar intervenciones de educacion para la sexualidad y para prevenir la
violencia intrafamiliar y social. Especificamente debemos intervenir en e fortalecimiento de habitos
y conductas saludables y en la deteccion precoz de problemas clinicos posibles de ser corregidos
con intervenciones eficaces, eficientesy oportunas.

Enfermedades inmunopr evenibles. Se deben mantener las coberturas de vacunacion y modificar
e sstema de jornadas nacionales, asociandolo a la vigilancia del crecimiento y desarrollo y a las
intervenciones nutricionales que se programen.

3. Salud del adolescente

3.1

3.2

3.3

34

Estilos de vida saludables. Requiere un enfoque integral que comprenda e fortalecimiento de la
familia, uso dd tiempo libre, educacién para la sexudidad, hébitos de vida saludable y capacitacion
paraun oficio d término de la ensefianza basica.

Salud sexual y reproductiva del adolescente. La poblacion joven (45,1% menor de 15 afios), la
ocurrencia del 28% de los embarazos en adolescentes, la condicion de madre del 42% de las
mujeres menores de 19 afos, y € 5% de las embarazadas son menores de 15 afios, indican la
importancia del problema. La ausencia de sistemas de atencion diferenciado paralas embarazadas y
solicitantes de planificacion familiar, la imposibilidad de asstir a su misma escuela, la pérdida de
oportunidades de fortalecimiento familiar y de educacién sexua por laincorporacion tardia de dichos
contenidos en la ensefianza bésica, son los dementos que influyen en forma negativa en € mangjo y
prevencion del embarazo en adolescentes.

Prevencion y recuperacion de la adiccion. Los registros son insuficientes, y |as probabilidades
de recuperacion de un adicto son bgjas.

Prevencion y asistencia de la violencia intrafamiliar y social. Las mismas consideraciones
para la prevencion del embarazo y de las adicciones son necesarias para prevenir las conductas
violentas tanto en € interior de lafamilia como fuerade dla (violenciaintra familiar y socid).

4, Salud del adulto

4.1

4.2

62

Accidentes y violencias. De gran importancia por su impacto en la poblacion econémicamente
activay porque en e 28% de los casos no se establece s su causa es intencional o accidental.
Representa € 11% de todas las muertes y entre ellas, los accidentes de transito son la primera
causa (21% dd total de accidentes y violencias). No hay programas nacionaes de educacion de
transito.

Asmismo, es necesario darle gran importancia a la violencia intrafamiliar y social, especia mente en
su ambito preventivo y asistencial.

Enfer medades cardiovascular es. Representan e 23,2% de las muertes, cifras en aumento desde
1992, pero sin datos concluyentes acerca del peso relativo de sus componentes como tampoco
acerca de las intervenciones en desarrollo.
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4.3 Otrasenfermedades crénicas. La diabetes mellitus entre otras.

4.4 Tumores. Representan € 9,8% de las defunciones registradas y la primera causa de muerte en la
mujer mayor de 35 afios. La pesquisa precoz, la atencion progresivay la capacidad resolutiva estén
muy limitadas.

5. Salud del adulto mayor

5.1 Autocuidado. La esperanza de vida a nacer de 68,4 afios y € crecimiento de la poblacién de 65y
maés afos (3,8%) hace probable que aumente la demanda de atencién por patologias complgjas de
alto costo y por cuidados paiativos.

5.2 Prevencion y tratamiento precoz de las complicaciones. Por las mismas razones anteriores es
necesario abrir programas nacionaes para megjorar la calidad de vida del adulto mayor, y por esavia
disminuir las complicaciones asociadas a su edad.

6. Salud mental

Se trata de darle a la sdlud mental la importancia que tiene desde e punto de vista de la calidad de
vida como de la productividad. Requiere desarrollar proyectos intra comunitarios, multisectorides y
multidisciplinarios que fortalezcan la capacidad de respuesta ingtitucional y megjoren € entorno familiar y
comunitario.

7. Salud oral

La prevalencia de caries y la escasa oferta institucional obliga a orientar los recursos a ambito
preventivo y promocional en la nifiez. Para dllo se desarrollaran programas de escuelas saludables en
conjunto con los profesores y la familia que modifiquen habitos y conductas de los nifios. Requiere de
modificaciones curriculares tanto en los centros formadores de profesores como en las escuelas primarias.
Por € dafio y las dificultades para € acceso, se ampliara e programa escolar de fluoruracion rural.

8. Rehabilitacion

Las secuelas de la guerra, los accidentes de transito, las violencias en general, los accidentes del
trabgjo, enfermedades profesionales, y € enveecimiento de la poblacidn, estan aumentando € nimero de
personas con aguna discapacidad. Es necesario desarrollar planesy programas orientados ala prevencion
y que asuman modelos de trabgjo en e medio familiar y socia del discapacitado.

9. Alimentacién y nutricién

Esta en discusion una propuesta de intervencion nutricional ingtitucionalizada.
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CUARTO: PROBLEMASDE SALUD DEL SISTEMA

1. Sistemas de informacion

11

1.2

1.3

Diagnostico de las necesidades de informacién. El subregistro de mortaidad genera fue de
56% y de la mortalidad infantil de 40% (1995). Asmismo, € andlisis de causas de muerte esta
complicado porque & 32% forma parte de "otras causas'. El registro de morbilidades y actividades
en d nive loca y las distintas etapas de agregacion hasta llegar a nivel nacional presentan algunos
problemas de consistencia, oportunidad y calidad. El sstema estd en revision y es una oportunidad
para que € nivel normativo nacional y € nivel gecutor local acuerden nuevos términos para su
relacion.

Sistema de vigilancia de enfermedades transmisibles por grupos de edad y género
L os recur sos humanos, su capacitacion y equipamiento. El trabgjador es € usuario del sistema

de informacion ya sea que atienda a enfermos o apoye la atencion, y es también e que genera los
datos. Requiere formular proyectos de capacitacion y equipamiento que desarrdlen esta érea.

2. Modelo de atencién

21

2.2

2.3

24

Promocién de habitos de vida saludables. No se encuentran contenidos de este tipo en los
direccionamientos formales de la administracion interna del sector salud, ni en las sefiales enviadas
hacia otros sectores, salvo en las iniciativas de escuelas saludables y hospitales amigos. La
experiencia de municipios saludables estd en fase inicid (acance limitado), y hubo un intento de
"verano saludable’. La prevencion de enfermedades y |a alimentacion sana es un resultado esperado
de la promocién de los hébitos de vida saludables.

Intersectorialidad. Se han visto esfuerzos en la relacion con € sector educacion. No es evidente
en cuanto a medio ambiente, salud labord ni vivienda

Modelo familiar. Se han declarado intenciones de atencion integral y de fortalecimiento de la
familia pero no se reflgja en lainformacion entregada por e sector salud.

Participacion social. Existe una fuerte integracion de la comunidad, tanto en las tareas técnicas
propias de salud como en e soporte que salud necesita para € seguimiento de algunos programas.
La participacion en la gestion es limitada.

3. Modelo de gestion

3.1

64

Paguete bésico de prestaciones. El Ministerio de Salud ha declarado que busca asegurar que
toda la poblacién de Nicaragua reciba un conjunto de prestaciones de salud, tanto preventivas como
curativas y de rehabilitacion. En la préctica, solo € Ingtituto Nicaragtiense de Seguridad Social ha
definido un Plan Bésico de Prestaciones que lo compra a un precio per capita a prestadores
privados para atender a sus &filiadosy & Ministerio de Salud subsidia, por defecto, a INSS.
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3.2

3.3

34

35

3.6

3.7

3.8

3.9

Paquete basico de insumos médicos. El paguete basico de insumos médicos ha sdo definido,
estd parcidmente disponible y tiene un procedimiento para la evauacion, incorporacion y retiro de
productos. Sus problemas son la disponibilidad, financiamiento y distribucién en los establecimientos
publicos, y la regulacion para que las farmacias privadas estén obligadas a ofrecerlos a publico a
precios bajos.

Compromisos de gestion. Aunque los compromisos de gestion se han difundido ampliamente, en
la préctica, no solo no hay incentivos para quien los cumple sino que tampoco hay castigos para
quien no los cumple. Tampoco hay una linea estratégica que apoye € desarrollo de dichos
COMpPromisos.

Sistema de financiamiento. El presupuesto de operaciones es €@ histérico y las inversiones
acompafian a las decisiones de los donantes. Todavia no hay capacidad de facturar a terceros
pagadores ni de identificar las cuentas corrientes por paciente.

Sistema de inversiones. El primer Plan de Inversones en Sdud de mediano plazo permitird
ordenar las inversiones para dar cuenta de las prioridades de los programas de sadud y de su
reconstruccion. Es necesario disefiar un Plan de Inversiones en Salud de largo plazo que haga
coherente y consistente a las decisones de inverson con los problemas de sdud y sus
intervenciones. Dicho sistema de inversiones debe estar coordinado con € sistema naciona de
inversones de modo que las fuentes de financiamiento actlen financiando las prioridades
nacionales.

Monitoreo, evaluacion y supervision. Se requiere fortalecer las capacidades nacionales y
locales para e andlisis, asesoria, supervison y evaluacion de la gestion programética e ingtitucional.

Modelo de programacién local y coordinacion interprogramatica. El nivel locd y € nive
naciond tienen problemas de informacion y de disefio para su programacion. La coordinacion
interprogramética se observa parcidmente en € nivel local y a medida que sube en la estructura,
tiende adisminuir.

Modelo de investigacion operativa para la accion. Es necesario fomentar la investigacion
operativa a nivel nacional, departamental y local con € objeto de fortalecer la capacidad de andlisis
y de identificacion y evaluacion de intervenciones.

Programa de mantenimiento de infraestructura y equipos. Es necesario aplicar un programa
de mantenimiento preventivo tanto para infraestructura como para equipamiento meédico e industrid.
Este debe contemplar |os recursos humanos entrenados, la infraestructura y 10s equipos necesarios,
junto con las normas de funcionamiento.

4. Red asistencial

No hay una evauacidn reciente que comprenda tanto la capacidad resolutiva como la capecidad de

gestion. No se ha actuaizado la descripcion de los tipos de establecimientos. Los mecanismos de
referencia y contrarreferencia operan muy parcialmente. La distribucion geogréfica y la oferta de
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establecimientos por habitante es desigual, agravado por la ausencia de sistemas de radio comunicaciones
suficientes. Hay estudios para establecer |a demanda.

QUINTO: PROBLEMASDEL DESARROLL O DE LOSRECURSOS HUMANOS

La capacitacion no ha fatado, lo que fata es un modelo de desarrollo de recursos humanos que
incluya la congtruccion de capacidad (nacional y local) para planificar y programar, para trabgjar en
equipos, para coordinar los programés entre si y para apoyar € desarrollo de dichas capacidades.

1. Politica de Desarrollo de los Recursos Humanos. Es necesario definir y difundir sus contenidos, incluyendo en
ellos:

11 Criteriosy descripcion de los perfiles de profesionales y trabajadores de salud.

12 Sistemas de ingreso, mantenimiento y desvinculacion.

13 Sistemas de evaluacion e incentivos al desempefio.

14 Prevencién de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales.
15 Asistenciasocial.

2. Fondo Concursable para Proyectos de Capacitacion. La definicion central es necesaria para darle
direccionamientos al proceso, pero requiere formar capacidad local, 10 que puede lograrse mediante la
competencia entre SILAIS.

3. Areas de Capacitacion. Deben considerarse cuatro areas basicas:

31 Gestion superior. Paralos directivos.

32 Gestion técnico asistencial. Paralos recursos humanos que realizan atencion de salud directaalas personas.
Incluyendo programacion, gestion e investigacion.

33 Gestion técnico administrativa. Paralos recursos humanos que no realizan atencion directa alas personas.

34 Gestién del Mantenimiento. Paraformar la masa critica de | os recursos humanos necesarios para hacer la

mantencién preventiva de lainfraestructuray del equipamiento.

4. Creacion del Registro Nacional de Recursos Humanos de Salud

Anunciado en la Politica Nacional de Sdud, es necesario disefiar la propuesta, negociarla e
implantarla.

5. Definicion delos Perfiles de Personal para el Sector Salud

6. Disefio e lmplantacion de un Sistema de | ncentivos al Desempefio de los Recursos Humanos

Anunciado en la Politica Naciona de Salud, es necesario disefiar, negociar e implantar € sistema de
incentivos a desempefio de |os recursos humanos.
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SEXTO: PROBLEMASDEL AREA INDUSTRIAL DE LOSHOSPITALES

Se deben reponer los equipos que estan en malas condiciones mediante proyectos orientados por los
programas de salud.

1) Equipamiento de cocinas.

2)  Equipamiento de lavanderia.

3) Equipamiento de calderas.

4)  Equipamiento de esterilizacion.

5) Equipamiento de plantas de energia.

6) Equipamiento de radio comunicaciones.

7)  Equipamiento de transporte.

8) Egquipamiento de aire acondicionado.

9) Equipamiento para manejo de deshechos sélidos.

10) Plan de mantenimiento.

SEPTIMO: PROBLEMASDEL AREA CLINICA DE LOSHOSPITALES

Se deben reponer los equipos que estan en malas condiciones mediante proyectos orientados por los
programas de salud.

1) Equipamiento clinico del area de trabajo y parto.

2)  Equipamiento clinico de los quir6fanos.

3) Equipamiento clinico del area de imagenologia.

4)  Equipamiento de laboratorio.

5)  Equipamiento clinico de las UTI de adultos.

6) Equipamiento clinico de las UTI pediétricas.

7)  Equipamiento clinico de las UTI neonatales.

8) Egquipamiento para las unidades de anatomia patoldgica.
9) Equipamiento para bancos de sangre.

10) Equipamiento clinico para el area de choque de los servicios de urgencia.

67



ANALISISDEL PLAN MAESTRO DE INVERSIONESEN SALUD (PMIS) DE NICARAGUA

11) Equipamiento clinico para el area de observacion de los servicios de urgencia.
12) Equipamiento clinico de los servicios de medicina y cirugia.
13) Equipamiento de lavamanos por cubiculo de internamiento.

14) Plan de mantenimiento.

OCTAVO: EQUIPAMIENTO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

NOVENO: PROBLEMASDE LA VULNERABILIDAD DE LA RED ASISTENCIAL

La experiencia de mangjo de la crisis posterior a Huracan Mitch puso en evidencia que un equipo
sectorial podia, razonablemente, asumir las principales tareas de coordinacion para mitigar la crisis, y las
de vigilancia para prevenir las epidemias (Comité Naciona de Emergencia). Asmismo, quedd en
evidencia la ausencia de una politica nacional preparatoria para enfrentar desastres, la carencia de
estudios de vulnerabilidad y de planes de emergencia por unidades asistenciales que incluyan equipamiento
y capacitacion.

También, se desarrollara € marco regulatorio y reglamentario a partir de la Ley de Defensa Civil que
se encuentra en la Asamblea naciond.
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1. EDUCACION
11 Alfabetizacion.
12  Desercion escolar.
13 Contenidos sanitarios de los programas regul ares de educacion.

2. SANEAMIENTO BASICO
21  Aguapotableurbanay rural.
22  Alcantarillado urbano.
23  Letrinizacion rural.
24  Residuos solidos.

3. SALUD LABORAL
31 Marcoregulatorio.
34  Plaguicidas.
35  Prevencion de accidentes del trabajo.
3.6  Prevencion de enfermedades profesionales.

4, SALUD DEL AMBIENTE
181 Marco regulatorio de salud ambiental.
182 Fuentesfijas de contaminacion.
183 Fuentes moviles de contaminacion.
184 Marco regulatorio parael control de calidad de los alimentos.
185 Control delos manipuladores de alimentos.
186 Vigilanciade enfermedades transmitidas por alimentos.

5. SALUD DE LA MUJER
181 Planificacion familiar.
182 Atencion prenatal.
183 Atencidn profesional del parto.
184 Laofertade salasde partoy atencion de la emergencia obstétrica.
185 Lared de casas maternas.
186 Atencién del puerperio.
187 Detecciony tratamiento precoz del cancer cérvico uterino.
188 Detecciony tratamiento precoz del cancer de mama.
189 Programade parteras.
18.10 Otros problemas delamujer.

6. SALUD DEL NINO
181 Sistemasdeinformacion.
182 Vigilanciay promocion del crecimientoy desarrollo.
183 Enfermedad diarreica aguda.
184 Infeccionesrespiratorias agudas.
185 Otras enfermedades prevalentes en lainfancia.
186 Malnutricién.
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187 Atencién neonatal.

188 Salud escolar para habitosy conductas saludables.
189 Salud escolar clinica

18.10 Rehabilitacién nutricional comunitaria.

1811 Enfermedadesinmunoprevenibles.

7. SALUD DEL ADOLESCENTE
181 Estilosde vidasaludables.
182 Salud sexual y reproductiva del adolescente.
183 Prevenciény recuperacion delaadiccion.
184 Prevenciény asistenciadelaviolenciaintrafamiliar y social.

8. SALUD DEL ADULTO Y DEL ADULTO MAYOR
181 Accidentesdel transito.
182 Violenciaintrafamiliar con énfasis en el enfoque de género.
183 Enfermedades crénico degenerativas.
184 Tumores.
185 Educacién sanitaria.

9. SALUD MENTAL
181 Proyecto deretorno alaaegria
182 Proyecto de restitucion sicosocial.
183 Proyecto movimundo.

10. SALUD ORAL
181 Sistemasdeinformacién.
182 Prevencion primariaen poblacion escolar.
183 Fortalecimiento institucional del programade salud oral.
184 Formacion de maestros.
185 Fluoruracion en poblacién escolar rural.

11. REHABILITACION
181 Prevencién de ladiscapacidad.
182 Programa de rehabilitacién basado en la comunidad.
183 Programa de equiparacion de oportunidades.

12. NUTRICION Y ALIMENTACION
181 Promocion delalactancia materna.
182 Alimentacion complementaria por grupos de riesgos.
183 Micronutrientes.

13. SSTEMASDE INFORMACION
181 El sistemanacional de estadisticas vitales.
182 El proceso deregistro y agregacion de informacion paratomar decisiones.
183 El sistemade vigilancia epidemiol 6gica.
184 Equipamiento bésico parael nivel local, departamental y nacional.
185 Algunos sistemas especificos.
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14. M ODELO DE ATENCION

181
182
183
184

Promocion de hébitos de vida saludable.
Model o de trabajo intersectorial.

Modelo de trabajo paralasalud familiar.
Modelo de participacion social y comunitaria.

15. M ODEL O DE GESTION

181
182
183
184
185
186
18.7
188

Paquete basico de prestaciones.

Paquete bésico de insumos médicos.

Compromisos de gestion.

Modelo de monitoreo, andlisis, evaluacion y supervision.
Model o de programacién 'y coordinacion interprogramatica.
Modelo de monitoreo, evaluaciony supervision.

Modelo de Investigacion paralaaccion.

Programa de mantenimiento de infraestructuray equipamiento.

16. RED ASISTENCIAL

181
182
183
184
185
186

Evaluacioén de la capacidad resolutivade lared asistencial.

Evaluacion de la capacidad de gestién local, departamental y nacional .
Sistemas de referenciay contrareferencia

Lasituacién en regiones geogréficas aisladas.

M ejoramiento del sistema de transporte de pacientesy de personal.

L os sistemas de radiocomuni caciones.

17. DESARROLLO DE RECURSOSHUMANOS

181
182
183
184
185

Politica de desarrollo de recursos humanos.

Fondo concursabl e para proyectos de capacitacion.
Contenidos de capacitacion.

Identificacién y descripcion de los perfiles de profesionales.

Disefio e implantacién de un sistemade evaluacion e incentivos al desempefio.

18. AREA INDUSTRIAL DE LOSHOSPITALES

181
182
183
184
185
186
18.7
188
189

Equipamiento de cocinas.

Equipamiento de lavanderia.

Equipamiento de calderas.

Equipamiento de esterilizacion.

Equipamiento de plantas de energia.
Equipamiento de radio comunicaciones.
Equipamiento de transporte.

Equipamiento de aire acondicionado.
Equipamiento para el manejo de residuos sélidos.

19. AREA CLINICA DE LOSHOSPITALES

191
192
193
194
195
196

Equipamiento clinico del areade labor y parto.
Equipamiento clinico de los quiréfanos.
Equipamiento clinico del &rea deimagenologia.
Equipamiento de laboratorio.

Equipamiento clinico delas UTI de adultos.
Equipamiento clinico delas UTI pediétricas.
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197
198
199
19.10
19.20
1921
1922

Equipamiento clinico delas UTI neonatales.

Equipamiento paralas unidades de anatomia patol égica.

Equipamiento para bancos de sangre.

Equipamiento clinico para el &reade choque de los servicios de urgencia.
Equipamiento clinico para el &reade observacién de los servicios de urgencia.
Equipamiento clinico de los servicios de medicinay cirugia.

Equipamiento de lavamanos por cubiculo de internamiento.

20. PROGRAMA DE VULNERABILIDAD

72

201
20.2
203
204
205

Marco juridico. Ley de Defensa Civil y Reglamento.

Organizacion de la Direccién de Defensa Civil.

Organizacion de un equipo nacional del sector salud.

Estudios de vulnerabilidad y planes de emergencias por establecimientos.
Plan nacional de capacitacién paramanejar situaciones de desastres.



ANEXO 7: INFORMACIONESBASICASACERCA DE HOSPITALES

INFORMACION PARA EL PLAN DE INVERSIONESEN SALUD

SILAISDE: HOSPITAL DE:

N° DE CAMAS CENSABLES (
N° DE MEDICOS (
N° DE AUXILIARES (

) NO CENSABLES ( )
) N° DE ENFERMERAS ( )
) N° DE TECNICOS ( )

5 Primeras causas de egresos

5 primer as causas de defunciones hospitalarias

gl |lw(d]E

SN e U AR o

QUIROFANOS

Equipamiento Buen estado

Mal estado Parareposicion Observaciones

Numero de quiréfanos

Mesas quirdrgicas

Mesas de posicion

Lamparas cieliticas

Lamparalatera

Méqguina de anestesia

Monitor de signos vitales

Laringoscopio

Estetoscopio

Soportes paraflebloclisis

Otros

IMAGENOLOGIA

Equipamiento Buen estado

Mal estado Parareposicion Observaciones

Equipo radiol6gico fijo

Equipo radiol 6gico portétil

Ultrasonido

Otros
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LABORATORIO

Equipo

Buen estado

Mal estado

Parareponer

Observaciones

Microscopios

Microcentrifuga

Espectrofotémetro

Quimicasanguinea

Gasdmetro

Horno de cultivo

Refrigerador

Otro

ANATOMIA PATOLOGICA

Equipo

Buen estado

Mal estado

Parareponer

Observaciones

Sala de necropsias

M esa de necropsias

Refrigerador

Micrétomo

Microscopios

Instrumental

Otros
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UNIDAD DE TRATAMIENTO INTENS'VO DE ADULTOS

Equipamiento Buen estado Mal estado Parareposicion Observaciones

Monitores de signos vitales

Saturadores

Aspiradores

Camilladetrasado

Camas de posicion

Colchonetasy ropade cama

Defibrilador

Electro cardiografo

Ventiladores mecanicos

AmbU

Laringoscopios

Estetoscopios

Lamparas

Carro de enfermeria

Tubos endotraqueal es

Sondas de aspiracion

Equipos de fleboclisis

Guantes desechables

Mascarillas desechables

Equipos de toracostomia

Equipo de puncién lumbar

Equipo de tragueostomia
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UNIDAD DE TRATAMIENTO INTENS VO PEDIATRICA

Equipamiento

Buen estado

Mal estado

Parareposicion

Observaciones

Monitores de signos vitales

Saturadores

Aspiradores

Canmilladetraslado

Camas de posicion

Colchonetasy ropade cama

Defibrilador

Electro cardiografo

V entiladores mecanicos

Ambu

L aringoscopios

Estetoscopios

Lamparas

Carro de enfermeria

Tubos endotragueal es

Sondas de aspiracion

Equipos deflebloclisis

Guantes desechables

Mascarillas desechables

Equipos de toracostomia

Equipo de puncién lumbar

Equipo de tragqueotomia
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UNIDAD DE TRATAMIENTO INTENS'VO NEONATAL

Equipamiento Buen estado Mal esado Parareposicion Observaciones

Monitores de signos vitales

Saturadores

Aspiradores

Camilladetrasado

Cunas térmicas servocontroladas

Colchonetasy ropade cama

Defibrilador

Electro cardiografo

V entiladores mecanicos

AmbU

Laringoscopios

Estetoscopios

Lamparas

Carro de enfermeria

Tubos endotraqueal es

Sondas de aspiracion

Equipos deflebloclisis

Guantes desechables

Mascarillas desechables

Equipos de toracostomia

Equipo de puncién lumbar

Equipo de traqueotomia
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BANCO DE SANGRE
Equipamiento Buen estado Mal esado Parareposicion Observaciones
Red defrio
Otro
INFECCIONESINTRAHOSPITALARIAS
Equipamiento Buen estado Mal estado Reponer

Numero total de cubicul os de internamiento

Unidades de lavamanos disponibles por cubiculo

Unidades dispensadoras de jabon por cubiculo

Unidades dispensadoras de toalla desechabl e por cubiculo
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URGENCIA AREA DE CHOQUE

Equipamiento Buen estado Mal estado Parareposicion Observaciones

Salas de atencion

Canmillas

Monitor de signos vitales

Electro cardiografo

Defibrilador

Mandémetros

Nebulizadores

Estetoscopios

Otoscopios

Oftdmoscopios

Ambu

L aringoscopios

Lamparas

Carro de enfermeria

Tubos endotraqueal es

Sondas de aspiracion

Equipos deflebloclisis

Guantes desechables

Mascarillas desechables

Equipos de toracostomia

Equipo de puncién lumbar

Equipo de traqueotomia

M edicamentos

Otros
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URGENCIA AREA DE OBSERVACION

Equipamiento

Buen estado

Mal estado

Parareposicion

Observaciones

Salas de atencion

Canmillas

Camas de posicion

Monitor de signos vitales

Electro cardiografo

Defibrilador

Mandémetros

Nebulizadores

Estetoscopios

Otoscopios

Oftalmoscopios

AmbU

L aringoscopios

Lamparas

Carro de Enfermeria

Tubos endotraqueal es

Sondas de aspiracion

Equipos deflebloclisis

Guantes desechables

Mascarill as desechables

Equipos de toracostomia

Equipo de puncién lumbar

Equipo de traqueotomia

M edicamentos
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AREA DE LABOR Y PARTOSINFRAESTRUCTURA

Tipo Buen estado Mal estado Parareposicion | Observaciones

Saladeingreso

Salade labor

Sala de expulsivo

Atencion del recién nacido

Salas de puerperio

Serv. higiénicosy bafos pacientes

Otros

AREA DE LABOR Y PARTOSEQUIPAMIENTO

Tipo Buen estado Mal estado Parareposicion Observaciones

M esa ginecol 6gica

Estetoscopio de Pinard

Monitor fetal (ing. labor y expuls.)

Manémetro

Pesa adulto

Cintamétrica. Ing. y recién nacidos

Canmillas

Cama de expulsivo

Cunatérmica

Balanza pedidtrica

Aspirador

AmbU

Tubos endotraqueal es

Equipos deflebloclisis

Incubadora de transporte
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SERVICIOSGENERALES

Area

Buen estado Mal estado

Parareposicion

Observaciones

Lavanderia

Plantafisica

Lavadoras

Centrifugadora

Secadora

Aplanchadora

Cdderas

Plantafisica

Cdderas

Estanques de combustibles

Esterilizacion

Sala de lavado de material

Autoclaves

Planta de energia

Servicio de aimentacion

Cocina

Lavadorade platos

Peladoras

Ollasy otros

Platos

Servicios

Bandejas

Trituradora de deshechos

Carros térmicos

Comunicaciones

Teléfono

Teléfono celular

Fax

Radio fija

Radios moéviles

Correo electrénico

82




ANEXO 7: INFORMACIONES BASICAS ACERCA DE HOSPITALES

SERVICIOSGENERALES

Area

Buen estado Mal estado

Parareposicion

Observaciones

Equipos de aire acondicionado

Ambulancias

Vehiculosterrestres

Vehiculos marinos

Programa de mantenimiento

Sl NO

Otros
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ANEXO 8: FICHA DE PERFILESDE PROYECTOS

1. |IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

1.1 Titulo del proyecto
Expresalafindidad del proyecto.
1.2 Antecedentes

Breve descripcion del espacio geogréfico o funciona en € que € proyecto se va adesarrollar. Define
S @ proyecto es sectorid o intersectorial. Incluye informacion geogréfica, poblacional y socioeconomica
cuando resulte pertinente.

1.3 Ambito

Se refiere @ nivel ingtituciona en € que se desarrolla @ proyecto, S es naciond, departamental o
municipdl.

1.4 Justificacion

Explica la relevancia dd problema para €l que se busca solucidn, sean razones econdémicas, sociales,
politicas, técnicas u otras. Asmismo, fundamenta que € proyecto es la solucion mas adecuada para
resolverlo.

2. DEFINICION DE LA PROPUESTA
2.1 Objetivo general

Expresa e fin o meta del proyecto. Se relaciona con las politicas nacionales, sectorialesy locales. No
sempre son medibles.

2.2 Objetivos especificos

Expresa los resultados concretos que se prevén acanzar para lograr |os objetivos generales. Deben
ser medibles mediante indicadores cuantitativos y cualitativos.
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2.3

Descripcién general

Relata en grandes rasgos como se va a desarrollar € proyecto, cuales son sus componentes y su

orden de gjecucion.

24

25

31

3.2

33

Beneficios esperados
I dentifica objetivamente |os beneficios generales que se esperan y consigna la poblacién beneficiaria
Evaluacién eindicadores

Miden & cumplimiento de los objetivos del proyecto y son de dos tipos.
a) Indicadores de seguimiento: miden e progreso hacia la obtencion del objetivo.

b) Indicadores de impacto: miden los efectos finaes del proyecto en términos sanitarios, econémicos
y sociaes.

AREA LOGISTICA

Unidad responsable

Es la unidad que propuso ingtitucionalmente € proyecto.
Unidad gjecutora

Es la unidad que se responsabiliza de la g/ecucion del proyecto.
Periodo de gjecucién

Tiempo estimado entre € inicio y € fina de la gecucion del proyecto. Considera las etapas de disefio,

negociacion, gecucion, operacion y evaluacion.

4.

4.1

AREA FINANCIERA

Costos de preinversion

Costo necesario para iniciar la gjecucion del proyecto. Incluye los estudios adicionales para @ disefio

dedlos.
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4.2 Costosdeinversion

Corresponde a los costos de la gjecucion del proyecto propiamente tal. Puede desglosarse en obras
fisicas, equipamiento, remuneraciones, iNSUMos, Serviciosy otros.

4.3 Costos de operaciones

Para tomar la decisién de gecutar € proyecto, es importante estimar los gastos anuales que se
originan una vez findizado éste. Tiene por objeto identificar la fuente de financiamiento que le dara
sogtenibilidad financiera, ya que estos costos perduran durante toda la vida Gtil del proyecto.

4.4 Costo total

Considera los costos de preinversion, de inversion y de operacion. Debe especificar la moneda y €
factor de conversién cuando proceda, asimismo la fuente de financiamiento, sea € presupuesto nacional,
crédito naciond, crédito externo o donacion para todos sus componentes.
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ANEXO 9: SEGUNDO TALLER INSTITUCIONAL DE PRIORIZACION

PRIORIZACION EN SALUD

INTRODUCCION

El Plan de Inversiones en Sdud para € mediano plazo requiere que la priorizacion de los proyectos
contenidos en la cartera de proyectos de inversion, sea hecha por los actores ingtitucionales. En € Taller
de Priorizacién en Salud se entregard la metodologia y se aplicara en la cartera de proyectos recibidos.

OBJETIVOS
1) Presentar la metodologia de priorizacién para los proyectos de inversion.

2) Presentar la cartera de proyectos de inversion disponible.

3) Priorizar los proyectos de la cartera presentada.

ASISTENTES

El Tadler es indtituciona y esta dirigido a los mandos politicos y técnicos dd Ministerio de Salud,
considerando a los Directores Generales, Directores Especificos, a los Encargados Nacionales de los
Programas de Salud y ala Fuerza de Tarea.

M ETODOLOGIA
1) La Cartera de Perfiles de Proyectos de Inversion se entregara el primer dia.

2) La metodologia de priorizacién sera presentada.

3) La Cartera de Perfiles de Proyectos sera priorizada en trabajo de grupos, cuyos
resultados seran presentados en el plenario.

4) La sistematizacion final de la informacion recogida del trabajo de grupos y de los

plenarios serd hecha por la Fuerza de Tarea. La priorizacién de los proyectos serd
utilizada para la propuesta del Plan de Inversiones en Salud de mediano plazo.
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Primer dia:

8:00- 08:30 horas

8:30- 10:00 horas

10:00 - 13:00 horas
13:00 - 14:00 horas
14:00 - 17:00 horas

Segundo dia:
08:00 - 10:30 horas
10:30 - 13:00 horas
13:00 - 14:00 horas
14:00 - 16:15 horas
16:15 - 17:00 horas
17:00 horas
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29 de Junio de 1999

Inscripcién

Inauguracién

Lic. Mariangeneles Arglello

Ministrade Salud por laley

M etodol ogias de priorizacion

Ing. Herndn Rosenberg

Asesor Regional de Proyectos de Inversion, OPS
Trabajo de Grupos

Almuerzo

Trabajo de Gruposy refrigerio

30 deJuniode 1999

Trabajo de Grupos

Trabajo de Gruposy refrigerio
Almuerzo

Trabajo de Gruposy refrigerio
Plenario

Clausura

Dr. Miguel Lopez

Secretario General

Ministerio de Salud de Nicaragua



ANEXO 10: GUIA PARA FACILITADORES

TALLER DE PRIORIZACION DE PERFILES DE PROYECTOSDE
INVERSION
GUIA PARA FACILITADORES

PREPARACION PREVIA

1) Lea los Lineamientos Metodolégicos para la Elaboracion de Planes Maestros de
Inversion en Salud.

2) Reuvise el listado total de proyectos.

3) Siga el proceso de validacion de los campos tematicos y los proyectos incluidos en
cada uno.

4) Familiaricese con los perfiles de proyectos que le correspondan.

5) Asegurese que el local y equipo de su grupo estan funcionando bien.

I NICIO DEL TRABAJO GRUPAL
1) Haga una ronda de presentacion de los participantes en su grupo.

2) El grupo elige un presentador (puede ser uno por tema) para que tome las notas finales
y presente a plenaria.

3) Entregar planillas individuales (no es necesario usarlas, sélo se facilitan para uso como
registro individual).

4) Recordarles que el 20% (indicar el numero) deben quedar en A, By C.
5) EI 40% restante como les parezca.

6) Habra resistencia a calificar de B o C. Explicar la importancia.

. PRIMERA VOTACION

1) Plantee el primer campo tematico.

2) El grupo lee cada ficha (se sugiere compartir la lectura entre varios).

3) Ingresar el voto en la planilla. Escribir el voto en la pizarra y mostrarlo.

4) Resalte aquellos proyectos que estén simultaneamente en los extremos.

5) Pida que justifiquen los votos A 'y C usando los criterios de priorizacion.

91



ANALISISDEL PLAN MAESTRO DE INVERSIONESEN SALUD (PMIS) DE NICARAGUA

6) Discusion. Cierre si hay consenso.

V. SEGUNDA Y TERCERA VOTACION
1) Repetir los mismos pasos. Habra tercera votacion si no hay consenso.

2) Tercera votacion: simple mayoria si no hay consenso.
3) Completar en la planilla el consenso.

4) Volver a ll, con el segundo campo tematico, luego el tercero, etc.

V. PROCESO FINAL

1) Ordenar los proyectos dentro de cada campo temético y categoria.

2) Completar la planilla resumen indicando si hubo o no priorizacion en cada categoria. De
no ser el caso poner los proyectos en el orden inicial.

3) Preparar la exposicién para la plenaria usando la planilla resumen.

Este esun proceso en evaluacion per manente.
L e agradecemos sus opiniones acer ca de como mejorarlo.
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ANEXO 11: ANALISISDE LA EVALUACION HECHA POR LOS
PARTICIPANTESDEL TALLER DE PRIORIZACION EN SALUD

| . DESCRIPCION DEL GRUPO DE PARTICIPANTES

Los participantes son funcionarios de las digtintas dependencias del nivel centra del Ministerio de
Salud de Nicaragua, la mayoria de ellos técnicos de nivel medio a cargo de diferentes aress.

El grupo estuvo conformado por un promedio de 40 personas, con un nimero de 25 a 30 en forma
permanente y €l resto en condicion “flotante”, o sea que salieron y entraron a Taller varias veces durante
su desarrollo. Hacia la clausura, € grupo se redujo a 25 personas, de las cuales todas completaron la guia
de evaluacion. Sobre este universo de 25 opiniones se efectud la evaluacion que precedié a la clausura
formal del evento.

I1. DESCRIPCION DE LA MET ODOLOGIA DE EVALUACION

Los participantes recibieron una hoja de evauacion, con instrucciones para completarla, que se
adjunta en la copia modelo de la siguiente pagina.

La ficha consistio en 10 preguntas, ocho con seleccion del grado de satisfaccion. Dentro de estas
ocho, dos ofrecian la posibilidad de justificar la calificacidn con comentarios adicionales. Las restantes dos
preguntas requerian una respuesta desarrollada.

La cdificacion, en las ocho preguntas correspondientes, se hizo con base en una escala de cinco
grados, siendo uno la menos favorable y cinco la mas favorable.

Los participantes tenian la opcion de completar la ficha con su nombre y cargo. Con excepciéon de
dos, todos dieron su nombre.

Las 10 preguntas se referian a aspectos conceptuales del proceso (1), a puntos relevantes sobre
logigtica y organizacion (3, 4, 5, 6), a la dindmica de la metodologia de priorizacion (2, 7, 9) y una
referencia d seguimiento del proceso por parte del Ministerio de Salud (8) para brindar la posibilidad de
“autocritica’ ingtitucional. La pregunta 10 les permitié ampliar puntos de su interés en cuaquiera de estas
areas.
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ENCUESTA DE EVALUACION

Sirvase clasificar su respuestade 1 (menos favorable) a5 (mas favorable).

1. El PMIS es un proceso satisfactorio. 1 2 3 4 5
2. ¢Respondié el taller asus expectativas? 1 2 3 4 5
3. ¢Estuvo bien organizado? 1 2 3 4 5
4, ;Conocian el temalos facilitadores? 1 2 3 4 5
5. ¢Fue adecuada la preparacion previa? 1 2 3 4 5
6. ¢Fueron los participantes adecuados? (s 3 0 menos, ¢guién 1 2 3 4 5
falté/sobro?).
7. ¢Responde a las necesidades de Nicaragua la metodologia 1 2 3 4 5

usada? Si es 3 0 menos, favor explicar.

8. ¢Fue el proceso seguido de cercapor el Ministerio de Salud? 1 2 3 4 5

9. Lametodol ogia usada fue experimental. ¢Qué sugerencias haria?

10. Otras observaciones opcionales.

Nombre, ocupacion y contacto (opcionales).

Gracias.

[11. ANALISISDE LOSRESULTADOS
L os resultados fueron tabul ados individua mente para cada pregunta.

Para cada &rea de evaluacion, € andlisises € siguiente:
1. Aspectos conceptualesdel proceso

La gran mayoria de los asistentes (88%) consideraron satisfactorio a proceso PMIS (22 de 25
cdificaron en grado 4 6 5).
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2. Dinamicadela metodologia de priorizacion

El Taller respondio a las expectativas de un 88% de los participantes (grado 4 6 5). Un 90% estima
gue la metodol ogia responde a las necesidades del pais.

Entre las sugerencias hechas para megjorar la metodol ogia:

21

2.2

2.3

Un 34% considerd que se deberia dar més tiempo para la discusién sobre prioridades.
Un 24% considerd que era necesario mas tiempo para preparar los proyectos.

Un 16% estim6 que la metodol ogia deberia mejorar en € punto de calificar las prioridades.

3. Logisticay organizacion

3.1

3.2

3.3

34

3.5

Las preguntas 3 y 4 mostraron una clara tendencia hacia la satisfaccion (76% y 88% en grado 4
05).

Las preguntas 5 y 6 reflgjaron la percepcion de los participantes sobre aspectos internos del
MINSA.

La pregunta 5 presentd un 64% de satisfaccion en grado 4 6 5, pero un 24% de calificaciones
degrado 3.

La pregunta 6 presento un 44% de calificaciones de grado 3. Las aclaraciones sobre este punto
fueron tabul adas.

Un 40% de los participantes expresd que los Directores Generales debieron participar en €
Tdler, y un 16% consideraron que los técnicos que habian eaborado los perfiles de proyecto
debieron estar presentes para aclaraciones.

4. Seguimiento del proceso por parte del MINSA

Un 36% estim6 que € MINSA dio un seguimiento regular (grado 3) a proceso, pero un 64% lo
considerd satisfactorio en grado 4 6 5.

IV. CONCLUSIONES

Del total de respuestas tabuladas, un 75% calificd con 4 6 5 los diferentes rubros, 1o cual muestra un
nivel generd de satisfaccion ato. La cdificacion promedio fue de 4.

La principa inquietud de los participantes fue la ausencia de los Directores Generales. Uno o dos de
elos participaron esporadicamente en algunas de las sesiones de trabgjo, pero no tuvieron una presencia
permanente. Este hecho también se reflgé en la insatisfaccion (grado 3) sobre € seguimiento que €
MINSA ha dado a proceso.
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Dos de los participantes expresaron su preocupacion por la ausencia de participacion multisectorid y

de los niveles locaes, pero @ Taler fue formulado para € nivel central Gnicamente por peticion expresa de
los organizadores.

En generd, los resultados de esta evaluacion son muy positivos, y 1os comentarios y sugerencias, asi
como la experienciamismadel Taler, serviran de base para mejorasy gjustes de la metodol ogia.
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En total fueron solicitados 100 perfiles de proyectos de inversion en salud a las Direcciones generales
y alos encargados nacionaes de programas de salud. Se recibieron 70 perfiles en € plazo previsto, los que
fueron ordenados en sus éreas temdticas y sometidos a gercicio de priorizacion descrito. Otros 10
[legaron muy fuera de plazo.

Todos los proyectos deberan ser revisados tanto en su contenido técnico como en sus presupuestos.
Esta labor sera redizada por € nivel naciona y una vez terminada se enviara a consultor para su andlisis
find.

La gréfica siguiente muestra la distribucion de proyectos en nimero asi como € presupuesto promedio por
campo temético.

El equipamiento clinico fue & &rea que presentd mas proyectos (12). Tres de los proyectos en
educacion no tenian presupuesto, por 1o que € promedio esta subestimado.

El presupuesto promedio més ato corresponde a &area industria de los hospitales con unos tres
millones y medio de ddlares. Los proyectos en rehabilitacion, salud de la mujer y modelos de gestion tienen
los presupuestos méas bajos, 1o que es razonable dado su bajo componente de recursos fisicos.

La siguiente figura ilustra las mismas variables por cdificacion de prioridad. La prioridad maxima es
A'y lamenor es B.

Se puede observar que tanto € ndimero como € presupuesto promedio es mayor en la categoria de
mas prioridad. La distribucién por categoria reflgja @ requisito de que a menos un 20% de los proyectos
deberian caer en cada cadificacion. Esto reflgja la natural resistencia a “reducir” la importancia de dgin
proyecto en €l sector salud. Es decir, salvo por & 20% mandatorio, los demas proyectos fueron calificados
como A.
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Ladistribucion del nimero de proyectos por cdificacion y campo se muestra a continuacion.

NuUmero de Proyectos por Campo Temético y Clasficacion

A

B

C

Total

Educacion

Equipamiento clinico

Salud del ambiente

Enfermedades prevalentes

Areaindustrial delos hospitales

Rehabilitacion

Salud de lamujer

Modelo de gestion

Red asistencial

Salud del nifio

AlWw|dhlWIRP[W]|lW|O (DN

NIN[IN|IFRP[IFRPIN]|FP[[N]W]DN

NIFR,[N®WIRP]IRP]|RP[W]WIDN

6
12
8
6
6
3
7
8
6
8

Total

g

=
oo

o

70

Se puede constatar que la observacién anterior respecto a la distribucién por calificacidon en general,

Finamente, |a distribucion de presupuestos totales por calificacion y campo es la siguiente.

Presupuesto de los Proyectos por Campo Tematico y Clasificacion

A B C Total
Educacién 223 0 19 242,
Equipamiento clinico 13.866 8.301] 12.264] 34.431
Salud del ambiente 5.007| 727 139 5.873
Enfermedades prevalentes 17.563 199 344 18.106
Areaindustrial de hospitales 9.656 7.190 3589 20435
Rehabilitacion 263 168 466 897
Salud de lamujer 1.065] 334 800, 2.249
Modelo de gestion 967 922, 114 2.003
Red asistencial 4.663 5.763 126 10.552
Salud del nifio 1.168 3944 903 6.015
Total 54441 27.598 18.764] 100.803

también se aplica en cada campo temético, es decir, por encima del 20% requerido por cdificacion los
proyectos tienden a agruparse en A.
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El presupuesto total suma cas $101 millones con los cargos més importantes en eguipamiento clinico,
areaindustria de los hospitales y enfermedades prevaentes. Esto corresponde porque es en esos campos
donde las mayores inversiones en equipos aparecen.

Este andlisis se debera completar con los proyectos revisados.
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PLAZO

PLAN DE INVERSIONES EN SALUD PARA EL MEDIANO PLAZO

El desarrollo del Plan de Inversiones en Salud para € mediano plazo, ha completado las siguientes
etapas:

1. Explicitacién del marco politico

Actividad necesaria para establecer e marco orientador que guia € desarrollo del sector salud, su
insercion en las paliticas socides y los objetivos que se ha fijado € propio Minigerio de Saud.
Adicionalmente, era necesario fijar € contexto de la Region de las Américas, en cuanto a desarrollo de
los procesos de reformay d fortalecimiento del rol rector de los ministerios de salud.

Para dllo, fue organizado un Seminario Intersectoria, durante la primera semana de Abril de 1999, en
coincidencia con la Reunion de Ministros de Salud de Centro América, durante @ cua se cumplieron las
siguientes actividades:

1.1 LaMinistra de Salud de Nicaragua, Licenciada Marta McCoy, presentd: "La Politica Naciona de
Salud 1997-2002".

1.2 El Director de la Divisién de Sisema y Servicios de Saud de la Organizacién Panamericana de la
Salud, con sede en Washington, Dr. Daniel Lopez-Acufia, presentd "El estado actual de los procesos
de Reforma del Sector Salud en la Region de las Américas' y e "Fortalecimiento del Rol Rector de
los Minigterios de SAud".

1.3 El Asesor de Servicios de Salud de la Oficina de OPSIOMS en Nicaragua, Dr. Armando Giiemes,
present6 los "Lineamientos Metodolégicos para @ Andisis dd Sector Saud” y los "Lineamientos
Metodol égicos para el Plan Maestro de Inversiones en Salud".

1.4 El Consultor de OPS/OMS, Dr. Cleofe Molina, presento e estado de avance del "Andisis resumido
del Sector Sadud de Nicaragua' y la primera propuesta acerca de los problemas de salud
identificados.

2. El analisisdel sector salud

Actividad necesaria para determinar los elementos claves del sector y a partir de ellos identificar los
problemas de salud.

Dados € tiempo disponible y la situacion particular de Nicaragua, en cuanto a la capacidad efectiva

del Ministerio de Salud para gjercer € rol rector, y aladisponibilidad de informacion suficiente y confiable,
se decidio trabajar en forma principalmente institucional, apoyados en una Fuerza de Tarea formada por
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técnicos de varias Direcciones Generales del Ministerio de Sdud para redlizar un "Analisis Resumido del
Sector Salud”, producto de larevision bibliogréficay de entrevistas a expertos.

3.

L os problemas de salud

A partir dd Andiss Resumido del Sector Salud, los miltiples problemas del sector salud fueron
identificados, listados, sistematizados y organizados en grupos afines:

3.1 Los problemas intersectoriales (educacion, salud ambienta y salud laboral).

3.2

3.3

34

3.5

3.6

3.7

4.

102

Los problemas de salud de las personas (mujer, nifio, adolescente, adulto y adulto mayor, saud
mental, salud ora, rehabilitacion y nutricion).

Los problemas del sstema de salud (sistema de informacidén, modelo de aencidén, modelo de
gestion).

Los problemas del desarrollo de los recursos humanos (definicion de los perfiles de profesionales,
registro nacional de recursos humanos, capacitacion y modelo de incentivos a desempefio).

Los problemas del érea clinica de los hospitales.
Los problemas del &reaindustrid de los hospitales.

Los problemas de lainfraestructura 'y vulnerabilidad.

| dentificacion de las areas tematicas

A partir de los problemas ddl sector salud, fueron identificadas 20 &reas teméticas.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)

9)

Educacion.

Sdlud ambiental.

Sdud labord.

Saud de lamujer.

Sdlud dd nifio.

Salud del adolescente.

Sdud dd adulto y adulto mayor.
Saud menta.

Sdud ord.



ANEXO 13: PLAN DE INVERSIONESEN SALUD PARA EL MEDIANO PLAZO

10) Rehabilitacion.

11) Nutricion.

12) Sistemas de informacion.

13) Modelo de atencion.

14) Modelo de gestion.

15) Red asistencial.

16) Desarrollo de recursos humanos.
17) Area clinica de los hospitales.
18) Areaindustrial de los hospitales.
19) Programa de Infraestructura.

20) Programa de vulnerabilidad.
5.  Definicién delaficha nacional paralos proyectos de inversion

Laficha de perfiles de proyectos de |os lineamientos metodol gicos para elaborar e Plan Maestro de
Inversiones en Saud fue modificada en varios aspectos de su formato y ademas se cred una ficha
resumida, destinada a seguimiento.

6.  Primer Taller Institucional para el Plan de | nversiones de mediano plazo

El taller, con € carécter exclusivamente ingtitucional, destinado a los mandos superiores y medios del
Minigterio de Salud, tuvo como objetivo conocer, discutir y proponer modificaciones a Andlisis Resumido
del Sector Salud a los Problemas del Sector Salud a las Areas Teméticas y a la Ficha Naciona para
Perfiles de Proyectos de Inversién en Salud.

Participaron mas de 70 personas, entre Directores Generales, Directores Especificos y Encargados
Nacionales de Programas.

Las observaciones recogidas en e Taller fueron incorporadas a documento “Andlisis Resumido del
Sector Salud, las Areas Tematicas y la Ficha Nacional de Proyectos de Inversién en Salud”.

7.  Propuesta de perfiles de proyectos de inversion

A partir del taler anterior, las Direcciones Generales fueron demandadas por la Fuerza de Tarea
paraformular perfiles de proyectos de inversién en salud.
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Les fue ofrecida asesoria técnica, se les facilité la comprension del modelo de la Ficha Naciona de
Proyectos de Inversion en Saud y fueron explicitadas dos premisas.

7.1 Todos los proyectos deben ser de alcance naciond, en los cuaes es posible identificar etapas (en
algunos casos con d caréacter de etapa piloto, en otros como etapas de implementacidn, y en casos
muy seleccionados, para dimensionar lamagnitud red y e alcance efectivo del proyecto).

7.2 No identificar fuentes de financiamiento por tres razones principales:
a) No limitar € dcance del proyecto ala oferta de financiamiento.

b) Desarrollar los proyectos en funcion de las necesidades de Nicaragua y no de los gustos e
intereses de los donantes.

c) Dedtinar la busgueda de financiamiento por parte del ministerio de salud para aguellos proyectos
debidamente priorizados por la autoridad nacional.

7.3 Las Direcciones Generales que respondieron fueron acompafiadas de un proceso de maduracion
que cumplio los siguientes objetivos:

a) Andizar e proceso de sus respectivos programas.
b) Identificar loslogros e insuficiencias de ellos.
c) ldentificar sus puntos criticos.

d) Formular proyectos de inversién a partir de los vacios de cobertura, de las oportunidades perdidas
de atencién ala sdud, de las ineficacias, de las ineficiencias y de las inequidades identificadas en
el desarrollo de sus respectivos programas.

7.4 Paraun tota esperado de 100 proyectos, fueron recibidos 70. Estos fueron ordenados y llevados a
Tdler de Priorizacion de Proyectos de Inversion en Salud.

8.  Priorizacién delos proyectos deinversion en salud

El Taler de Priorizacion en Sdud, destinado a priorizar la cartera de perfiles de proyectos de
inversion en salud, anaizé cada uno de dichos proyectos y los priorizd en tres grupos, de mayor a menor
prioridad: grupo A, grupo B y grupo C.
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1.

1.2

2.2

2.3

24

2.5

2.6

3.2

LA MAGNITUD DE LOSPROBLEMASDE SALUD

El indice de Desarrollo Humano ubica a Nicaragua en € pentiltimo lugar del hemisferio occidentd,
solo superior a Haiti.

A los problemas de sdud del subdesarrollo se suman las enfermedades crénicas en ascenso y
algunos factores como es € caso del andfabetismo (promedio naciona de 24,5% en poblacion
mayor de 10 afios); la salud ambiental (marco juridico y gercicio de la autoridad insuficientes); la
pobrezay la malnutricion.

L A RESPUESTA INSTITUCIONAL ESINSUFICIENTE

El rol de rectoria del sector salud no es gercido por & Ministerio de Salud ya que no existen equipos
politicos y técnicos coordinados y conocedores de las principales lineas de conduccion del sector.

La mezcla de niveles y de funciones en @ organigrama del Ministerio de Salud es otra dificultad
institucional para responder a las necesidades de salud.

Se confunden las funciones con las actividades. Los encargados nacionales de programas y
responsables ddl direccionamiento politico y técnico ddl sector para sus temas especificos, suelen no
encontrarse en sus lugares de trabgjo en e nivel central, por que estén realizando actividades
propias del nivel local.

Los programas de saud son una réplica de la concepciéon asistencidlista y paterndista de los
programas de las agencias internacionales y de |os donantes.

No hay fuentes de informacion suficientes para identificar todos los problemas de salud ni para
cuantificar su magnitud, trascendenciay vulnerabilidad.

Los equipos humanos del Ministerio de Salud tienen niveles de desarrollo diferentes, desde € punto
de vista de la capacidad de andlisis y de la capacidad de usar en forma adecuada la informacion
disponible.

L OSSIETE PROBLEMASINSTITUCIONALES

No hay disciplina de trabgo en equipo. Las oportunidades para discutir alternativas de diagnéstico y
de intervencién en conjunto, son escasas y no son buscadas. Se han observado decisiones
inconsultas con sus pares'y con |os técnicos més cercanos.

No hay coordinacion interprogramética. Las redes de conversaciones entre programas y éreas de

trabgjo dd Minigterio de Salud son cas inexistentes, 1o que explica la duplicacion de actividades
observadas por una parte, y € desconocimiento de las actividades g ecutadas por ONGs y/o por
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3.3

34

35

3.6

3.7

4.
4.1

4.2

106

agencias por otra. La incoordinacion permite que las ONGs, las Agencias de Cooperacion y los
demés donantes actlien en forma libre, sin regulacion ni rectoria

No concuerda lo que se dice con lo que se hace. Las buenas intenciones no tienen como
contrapartida, acciones concretas y consistentes con aquellas.

El discurso de integralidad de la atencion no aparece en @ registro de prestaciones de salud. Un
ejemplo son las diferencias observadas, entre un 17%, y 90% en las coberturas de vacunacion BCG,
de la primera consulta de vigilancia de crecimiento y desarrollo, del primer control de puerperio, y de
la primera consulta de planificacion familiar.

Se ha encontrado buena capacidad para conceptualizar 1os problemas, pero hay serias dificultades
para identificar las intervenciones concretas dirigidas a las causas. Una vez conceptudizado €l
problema, las intervenciones se remiten a lo mismo, sin hacer la diferencia entre o de siempre
versus e cambio cualitativo.

Un giemplo es e componente de capacitacion repetido en cada programay proyecto, sin evaluacion
de sus resultados y sin formar a nivel loca para que identifique sus necesidades de capacitacion y
las exprese en proyectos especificos a ser gecutados por ellos mismos. Recientemente se ha
planteado la negociacion con los centros formadores para que e recurso humano contratado tenga
e perfil que requiere @ sistema de salud.

Se ha observado gran dependencia de las agencias, de los bancos, de los donantes y de las ONGs,
gue desdibujan las prioridades nacionales y condicionan los proyectos s tienen " financiamiento de un
donante’ o “asistencia técnica de un cooperante’. Las prioridades nacionales deben conducir a
sector y ordenar los planesy programas.

El estilo de los cooperantes de solucionar problemas en € nivel loca y de contratar consultores uno
tras otro no construye capacidades locales y apoya la dependencia.

La informacién disponible es suficiente para programaciones bésicas a nivel naciona y local, pero
algunos usuarios potenciales no saben usarlay otros no saben donde obtenerla. Llama la atencién
gue un grupo de encargados de programas no conozca la cantidad y calidad de la informacion
disponible, pero plantean que tienen identificados todos los problemas y sus respuestas especificas.

LASINTERVENCIONES NECESARIAS

Plan Naciona de Capacitacion para los mandos superiores del Ministerio de Salud. Incluye
contenidos de economia bésica, administracion generd, planificacion, programacion, saud publica,
sstemas de informaciones, gestion clinica, gestion del cambio, mangjo de conflictos, preparacion y
evaluacion de proyectos, marketing y ética.

Plan Naciona de Capacitacion para Mandos Medios (directores y encargados de programas de
sdud de SILAIS y municipios). Los mismos temas anteriores pero con énfasis en planificacion y
programacion locales, y en gestion descentralizaday practica
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4.3 Formacién de un Grupo de Apoyo ala Gestion que, con asesoria multidisciplinaria internaciona, e
inserto en la ingtitucionalidad, se pone a lado de los equipos técnicos del Ministerio de Salud, de los
SILAIS y Municipios para andizar en conjunto € proceso de sus respectivos programas y
proyectos, identificar las éreas criticas y meorarlas, apoyarlos en los problemas de gestion y hacer
entrenamiento en servicio acerca de planificacion, programacion y evaluacion.

5. RECOMENDACIONES PARA EL ANALISISDEL SECTOR SALUD

5.1 LASCONDICIONESPOLITICAS

Estamos ante las mejores condiciones politicas (nacionales y sectorides) para que un Grupo
Naciond Intersectorial inicie € proceso de Andlisis del Sector Salud. Condiciones favorecidas por
e tiempo digponible para transformar dicho andlisis en una Politica de Estado, consensuada,
susceptible de ser asumida por todos los participantes del grupo intersectoria, y que forme parte
de las propuestas de salud de los partidos politicos para la proxima contienda presidencial.

Aunque € sector salud no esta preparado en forma Optima para este proceso, su capacidad de
andisis ha mgorado. Se han aplicado los lineamientos metodoldgicos para € seguimiento y
monitoreo de los procesos de reforma del sector salud con € objeto de poner d dia (18 meses
después) d informe de la OPS/IOMS acerca del tema. Aunque € tiempo de observacion es corto
para sacar conclusiones vaidas, lo relevante es la decision politica para asumir esta tarea 'y, luego,
asumir e Andisis dd Sector Sdlud, a partir de los lineamientos metodol 6gicos recomendados por
la OPS/OMS.

Adicionamente, y formando parte de la misma propuesta, se ha acordado iniciar tres estudios a
nivel subnaciond:

Estudio de la descentralizacion en seis SILAIS para evauar € proceso, sus contenidos
paliticos, administrativos y financieros, e identificar los procesos y las herramientas necesarios
para su extension a nivel nacional.

Estudio de la red asistencia para caracterizar 10s tipos de establecimientos, su capacidad
resolutiva, los sistemas de referencia y contra referencia, la oferta y la demanda de
prestaciones, y cuantificar las brechas de atencion.

Determinacion de la linea basal de los SILAIS, a nivel subnacional, en cuanto a equidad,
eficiencia, efectividad, sostenibilidad financieray participacion socid.

Los tres estudios insertos en € Plan de Inversiones en Salud de mediano plazo seran insumo para
tomar las mejores decisiones respecto de la conduccion del sector.

Una vez que se termine & Andisis dd Sector Salud y los estudios subnacionales descritos en €
punto anterior, serdn usados como insumos para obtener 10s siguientes productos:

Redireccionamiento del Plan de Inversiones en Sadlud de Mediano Plazo, en funcién del
nuevo diagnéstico de los problemas de salud y sus factores.

Elaboracion del Plan Naciona de Salud.

Elaboracion del Plan de Implementacion de la Modernizacion del Sector Sdlud.

Elaboracion del Plan Maestro de Inversiones en Sdud de largo plazo.
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5.2 EL GRUPO NACIONAL INTERSECTORIAL

Esta formado por representantes del Ministerio de Saud, SILAISy Municipios, por representantes
de otros ministerios, del INSS, de la universidades, del sector privado, de la sociedad civil, etc.
Debe ser convocado formalmente para una ceremonia de lanzamiento con las méximas
autoridades nacionaes.

La ceremonia sera seguida de un Taller que vaidara la metodologia, formalizara la congtitucién de
los grupos de trabajo, acordara un cronograma de trabgjo y elegira un Comité Ejecutivo.

Previo a dllo, es requisito fundamenta identificar, convocar y capacitar a un grupo instituciona de
20 a 30 técnicos del Minigterio de Sadud, acerca de la Metodologia para € Andisis del Sector
Sdlud. Su objetivo principal es lograr una masa critica de recursos humanos ingtitucionaes
capacitados que |le den soporte y sostenibilidad a Grupo Naciona Intersectorid.

El Comité Ejecutivo se reunira semanalmente para darle seguimiento a trabgjo y se programara
un Taler mensual (cuatro hasta noviembre) para que € Grupo Nacional Intersectoria evalle €
avance del estudio. Cadataller puede agotar d menos uno de los temas principales dd Andlisis del
Sector Salud, o bien, andlizar d estado de avance de cada uno de €los.

5.3 REQUERIMIENTOSDEL PROGRAMA
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El Minigterio de Salud debe, formamente, asignarle primera prioridad d temay d tiempo de los
técnicos ingtitucionales involucrados.

La cooperacion técnica de OPSIOMS debe ser constante y permanente, ya que en este tema se
juega € posicionamiento del Ministerio de Saud como la entidad rectora nacionad y €
posicionamiento de OPS/OM S como la entidad rectora regional.

El modelo de cooperacion técnica debe basarse en la construccion de capacidades localesy no en
gecutar € proyecto en vez de la autoridad nacional.

Requiere que los consultores internacional es participantes sean reconocidos como actores exitosos
de los procesos de reforma.

Es la oportunidad para redlizar alianzas estratégicas con otros paises de la Region y desencadenar
procesos de intercambio con elos.



