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EL AUTOR PRESENTA UN ANALISIS DE LAS LIMITACIONES CONCERNIENTES A LA ORGANIZA-
CION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS PROGRAMAS DEL SISTEMA UNICO DE SALUD EN NICARA-

GUA DURANTE EL PERIODO 1980-86.

Naturaleza y orientacion
de los programas de salud

Para el periodo- 1985-1989, el Minis-
terio de Salud considera adoptar y defi-
nir como programas prioritarios los
enfocados a los grupos de prioridad y
dirigidos a resolver aquellos dafios de
salud que constituian un flajelo de la po-
blacion. Ellos son: atenci6n integral ala
madre Yy al nifio, salud bucal, salud men-
tai, inmunizaciones, vigilancia epide-
miolégica, control de tuberculosis,
malaria y zoonosis, higiene del medio
escolar y ocupacional, alimentacién y,
nutricidn y gestion administrativa en los
distintos niveles (central, regional, uni-
dades operativas en areas y hospitales).

* Este documento fue elaborado con base en
fuentes secundarias de informacion y no ex-
presa la posicién oficial del gobierna nica-
raguense,

** Médico y Cirujano, Investigador del ICAP.
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Pese alas dificultades y limitaciones
enfrentadas, se puede senalar la obten-
cion de logros ostensibles en la exten-
sion de los servicios de salud a la
poblacion.

A través de las acclones preventivo-
curativas de los programas, se han re-
gistrado las siguientes coberturas:
mientras que en 1977 se brindaba 1.1
consulta médica por habitante, en 1984
se logrd un indicador de 1.9 con
sultas/habitantes. Ver cuadros 1 y 2.

En el programa Materno Infantil se
logran en 1984 los siguientes resulta-
dos: la atencién prenatal fue del 93% en
relacion con el 23% en 1977; el parto ins-
titucional alcanzé el 44% en relacién
con el 30% de 1977; el control de puer-
perio fue de un 39% en relacién con el
5% de 1977. Por otra parte, se brindé
1.8 controles a los nifios menores de 5
afios en relacion con el 0.5 de 1977, se
atendié al 38% de los nifios con déficit
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CUADRO 1

CONSULTAS MEDICAS: POBLACION CUBIERTA
POR REGION Y TIPO DE UNIDAD

ANO 1985

Hospitales Centros
Regiones Total y puestos

Total Externa Emergencia de salud
La Ropiblica 5,854,793 2.008.452 1.132.385 562,087 2.858.343
Reglén | 816,608 144,702 12.181 132811 471,508
Regién il 847.702 4172.770 238.262 181.808 529,932
Raglén i 1,670.891 BE50.273 842.776 307.487 1.028.818
Ragidn IV 789,423 367.768 174418, 183,355 431.885
Roglén v 383,738 81.247 27.8t7 53.430 J02.48n
Reglén Vi 700.042 173.018 115,372 57.644 527.028
Zona Especlal ! 143,009 14,034 - 14,034 126.878
Zona Especial 128.820 41,281 9.822 31,728 84,480
Zona especial lll 67.572 t8.201 14,922 1.279 5.3

Fuente: Ministerio de Salud (MINSA).
M
CUADRO 2

CONSULTAS MEDICAS: POBLACION CUBIERTA -
POR REGION Y GRUPO DE EDAD

ANO 1985
Grupo de edades Gestantes’
Reglones Total - . y puerperas
0.4 5-14 15y mas*
La Repiblica 5.654.795 1.378.118 766.664 3.300,059" 200.952
Regldn | 618,808 175.208 102.181 319.801 18.41%
Raglén I 847,702 235.008 130.861 544,550 ar.163
Reglén I 1.878.881 380,138 186.808 1.208.512 B4,832
Roglén v 789.423 208.868 105.574 440.730 34,160
Reglén V 383,738 101.228 63.138 208,602 12,581
Reglén Vi 700,042 188760 117.831 arz.224 24,437
Zona Espacial ! 142,808 38,822 20,673 80.890 3.184
Zona Espacial it 126.820 34.745 16.204 88.333 4.528
Zona sspacial fi 67.472 18,084 10.483 ar.1a8 1.887

* S8 excluyen las gestantes y puérperas.
Fuente: Ministerio de Salud {MINSA).
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nutricional en relacidn con el 5% atendi-
dos en 1977.

En o concerniente &l Programa Na-
cional de Inmunizaciones, el impacto ha
sido significativo. Desde 1982 no se in-
forma ningan caso de poliomielitis y se
registra una baja sensible en los casos
de difteria, tosferina, sarampion y téta-
no. Estos resultados han sido alcanza-
dos por la aplicacion de 4,465 miles de
dosis de vacunas, superando en casi un
700% a las aplicadas en 1977,

En control y erradicacién de la ma-
laria, las acclones se han incrementado
fundamentalmente en el nimero de
muestras hematicas examinadas y la
blisqueda de casos en la poblacion a
cubrir. Asi, mientras que en 1977 se
examinaron 218.1 miles de muestras,en
1984 se examinaron a 451.9 miles de
muestras. En rociados intradomicilia-
res , en algunas zonas azotadas por
la agresion armada, no se ha podido
penetrar.

Las acciones dirigidas al mejora-
miento dei ambiente han ampliado sus
objetivos, realizando inspecciones a
centros de trabajo, escuelas y otros, ¥
controlando, ademds, la higiene de los
alimentos y de ia comunidad.

En la atencién brindada en los hos-
pitales ha habido togros reflejados en
una disminucion de la mortalidad hos-
pitalaria y en el aumento de egresos (de
5.0 por 100 habitantes en 1977 a 6.3 en
1984) lo que denota una mejor utiliza-
cién det recurso cama, ya que desde
1981 se mantiene el mismo indicador de
1.6 camas por 1.000 habitantes.

El gasto para 1984 como porcenta-
je del presupuesto nacional dedicado a
salud es de aproximadamente un 14%,
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en relacidn con el 8% para salud y
sequridad social en el afio 1977. Ver
cuadro 3.

Obvlamente, estos logros han teni-
do impacto en el estado de salud de la
poblacion en relacién con 1977 lo que
se refleja en el aumento de la expectati-
va de vida al nacer de 55.2 afios a 59.8
afos en 1984, disminucion de latasa de
mortalidad general de 11.9 por 1.000
habitantes a 9.7 en 1984, disminucién
de la tasa de mortalidad infantil de 121
por 1.000 nacidos vivos a 71.5 en 1884,
y en un cambio del perfil higiénico epi
demiolbgico de las enfermedades inmu-
no-prevenibles y una disminucién de la
mortalidad general e infantil hospitala-
ria. Ver cuadro 4.

Limitaciones en el desarrolfo
de los Programas
del Ministerio de Salud

E! conjunto de logros alcanzados
por el gobierno revolucionario en el
campo de la salud, en comparacion al
desarrollo de! sector durante el régimen
somocista, ha sldo posible con grandes
esfuerzos, toda vez que un conjunto de
limitaciones, algunas externas y otras
internas, del sector han estado perma-
nentemente presentes durante estos
anos.

Entre las limitaciones de origen ex-
terno, dos de ellas resaltan por su im-
pacto: la crisis econdémica internacional
con sus consecuencias directas sobre
la economia, dado el caracter estructu-
ralmente dependiente de ésta, yla agre-
sién politica-diplomatica, econdmica y
militar lanzada por la administracién
norteamericana contra el gobierno y
pueblo de Nicaragua.
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GASTO DEL ESTADO EN SALUD

CUADRO 3

(1980-1985)

Afio Segiin presupuesto Como porcentaje (%)
Tofal del Estado % del P.1.B.

1880 13,0 a2

1881 13.8 5.4

1682 11.0 8.2

1683 10.7 4.87

1884 14.0 4,74

1085 14.0 4.85

tees

Fuente: 1. Ministerio de Salud (MINSA}
2. Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)..

INDICADORES GENERALES DE SALUD

CUADRO 4

1981 1982 1983 1984 1985

Tasa de mortalidad general x 1.000 11.0 10.8 8.7 8.7 12.2
Tasa de mortalidad matema x 1.000 0.8 0.6 0.3 -
Tasa de mortalidad Infantll % 1.000 82.5 76.2 78.4 78.2
Tasa do morialidad 1-4 afios x 1,000 8.2 3.8 3% -
Tasa bruta de natalldad » 1.000 45.2 44,8 48,2 43,8 44.5
Tasa de cracimlanto x 1.000 34.2 34.0 LX-] a4 324
E:B?.".ﬂi: ‘:: vidg'al nacer 56.3 - 58.8 59.8 50,8
128.300 132,760 138,303 138,722 145.643

Total de nacidos vivos: nimeras totalas

Fuente: 1. Ministerio de Salud (MINSA)
2. Instituto Naclonal de Estadistica y Censos (INEC),

oo R
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La agresion externa y la dificlt situa-
cidn econdmica afecta los gastos (co-
rrientes y de inversion) del sector, al
reducir fadisponibilidad de recursos ex-
ternos e internos del pafs. La crisis de
divisas que afecta la economia esta lle-
vando al deterioro y paralizacién de
equipos ¢ instalaciones basicas, ya que
no se dispone de fondos externos para
su reposicién, y se ha reducido de for-
ma importante la capacidad de adquisi-
cién de medicamentos e instrumentai.

La agresion militar ha tocado direc-
tamente la produccién de servicios.
Ademas de segar vidas humanas -in-
cluidos recursos humanos def sector-,
ha llevado al cierre completo y definiti-
vo de unidades de salud; ha desviado
recursos humanos del sNUS moviliza-
dos en brigadas técnicas directamente
alosfrentes de lucha, y en fin, ha hecho
que recursos de todo tipo -sin la ame-
naza de !a agresion- pudieran haber si-
do destinados al desarrollo de! sector.
Todo éllo, por cierto, conlleva -adn a
corto plazo- a un deterioro de las con-
diciones de salud, particularmente en
las regiones afectadas por la guerra.

Entre las limitaciones de origen in-
terno aparecen como mas significati-
vas, las siguientes;

En el drea de los recursos humanos,
Y a pesar de los esfuerzos desplegados
en aras de la capacitacion y formacién
de nuevos recursos, éstos son aun insu-
ficientes, tanto cualitatives como cuan-
titativamente, para dar respuestas
oportunasy de calidad a la creciente de-
manda de servicios de la poblacién.

De igual forma, aln cuando se ha
dado un desarrollo considerable del sis-
tema de informacion, asf como del pro-
ceso técnico hormativo, estos son adn
insuficientes en funcidn de un adecua-
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do y oportuno apoyo para la direccién,
ta planificacion y evaluacidn de los pla-
nes y programas del sector.

Finalmente, no menos importancia
tiene como factor limitante, la inadecua-
cion del nive! secundario de atencién
hospitalaria. Este, como producto de la
fuerte extension de cobertura alcanza-
da, se ha visto recargado en la deman-
da de servicios, la que ha debido ser
satisfechacon una infraestrucura inade-
cuada y un déficit de equipamiento crfti-
€0, Yy en muchas ocasiones adn
obsoleto.

A pesar de las limitaaciones deri
vadas de ia situacion econémica y de
la agresion constante que se ha tenido
que enfrentar en estos ocho afios, el
sistema de salud ha crecido y se ha
desarrollado.

El inicio de una nueva concepcidn
de salud empez6 dando atencién inme-
diata a la situacidn generada por la gue-
rra de liberacién, atendiendo a los
heridos, organizando camparias de va-
cunacién y de higiene y limpieza de las
ciudades, poniendo en funcionamiento
las unidades de salud y reconstruyendo
aquellas destruidas por la guerra, al
tiempo que se creaban las bases estruc-
turales del nuevo sistema. Asimismo se
implanté el sistema de servicios regio-
nalizados, y se establecieron distintos
niveles de gestiébn administrativa (cen-
tral, regional, de unidades operativas en
areas y hospitales) en los cuales existe
una autoridad dnica que es la respon-
sable del cumplimiento de los planes y
programas de salud establecidos.

Como producto de la regionaliza-
cion se definieron 6 regiones, 3 zonas
especiales y 97 areas de salud. Median-
te esta estructura ocurre un proceso de
centralizacién-descentralizacién que
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permite la desconcentraciéon de recur-
508, a delegacion de autoridad y el es-
tablecimiento de niveles de decisién en
toda la red.

Posteriormente se orientaron los es-
fuerzos a consclidar y profundizar los
programas y afianzar organizativamen-
te el nivel de drea de salud. Como es-
trategia fundamental se dieron los
primeros pasos para dirigir mejor el de-
sarrollo del sector, formulando los pla-
nes nacionales de salud.

Aspectos organizacionales

El sistema de direccién
del SNUS

El proceso de institucionalizacion
del SNUS en sus diferentes periodos ha
mostrado diferentes experiencias y mo-
mentos en la estructuracion del sistema
de direccién, siendo ain importantes
sus niveles de desarticulacion y limita-
da calidad y oportunidad del proceso
de toma de decisiones en los diferentes
niveles, fundamentalmente derivados
de:

- Pese a los alcances actuales del pro-
cesode reestauracion, y dado que atin
no abarcan los niveles regionales y
operativos, persiste una gran diversi-
dad y heterogenidad en el desarrollo
de las estructuras de los diferentes ni-
veles del sistema, sin que por otro la-
do, se hayan definido claramente las
funciones y &mbitos de autoridad de
cada uno de los niveles de direccion
de éstos.

- Marcada escasez Y alta rotacion del
personal calificado, sobre todo en los
niveles regionales y operativos, lo que
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dificulta fa consolidacion organica y la
acumulacion de experigncia en ellas,
sin que se cuente con una clara politi
ca de formacién, ubicacién, promo-
cion y estimulos de los cuadros de
direccién muchos de los cuales no po-
seen la formacion técnico-administra-
tiva adecuada.

Los avances alcanzados en los afios
anteriores y fundamentaimente en la
formulacion y ejecucién del plan 86,
{ver cuadro 5) aun no logran revertir
plenamente ia incipiente institucionali-
zacibn y limitaciones técnico-meto-
dologicas de los procesos de
planificacién, control y evaluacion.
Por esto, aln no representan el medio
que asegure la coherencia entre las di-
ferentes categorfas y subsistemas
(servicios-recursos} y entrelos diferen-
tes niveles de gestion (central, regional
y operativo}, en los cuales no se asu-
me la practica y referencia permanen-
te para la toma de decisiones.

Escaso desarrolto de sistemas de infor-
macion, cuyo disefio inicial no ha tent
do modificaciones, limitandose al
registro y al [imitado procesamiento de
datos sobrelas acciones delos progra-
mas, sin dar cuenta de sus resultados
o de los recursos utilizados en ellas y
sin que se haya podido garantizar ple-
namente su adecuada calidad y opor-
tunidad para la toma de declsiones.
Subsistemas fundamentales como el
de estadisticas vitales, contabilidad, y
recursos humanos los cuales tlenen
desarrollo muy incipiente.

La participacién popular

En el (itimo perfodo, se advierte el
surgimiento de nuevas y mas consolida-
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CUADRO 5
CUMPLIMIENTO DE METAS 1986

Actividad Programado Ejecutado % cumplimiento
Cons, médicas totales 8.877.800 5.808.663 L%}
Consl. médicas secund. 2.330.700 2.014.233 ag.4
Cons. méd. A'S 4.347.200 4.083.014 88.8
Egresca totales 227.335 208.16% 91.8
Const. hosp, agudos 228,268 . 205.948 8.4
Const. hosp. crénicos 2.397 2219 92,8
Clrugias ioiales 56,338 58,800 101.0
Exdmenes de lab. total 3,812,600 3.780.678 86.4
Exdm. de lab. en drsas 1.848.200 1,505,031 21.4
Exém, de lab. hosp. 2.033.500 2.393.544 118.8
Estudios radiolég. 224.360 331.728 147.8
Cont, a eutréficos 500.800 483.995 96.5
Cont. a b/p al nacer 18,800 18,767 08,8
Conl. a desnutrido 582,800 401.433 718.2
Conteales URD 253,300 255.208 a8.8
Controtes PN 348,700 343.885 68.4
Controles a pudrpetas 88.900 51,103 88.8
Controles de fadildad 204.200 236,345 115.7
Controtes Ca Cu 137.700 201.217 180.7
Parte institucional 74.203 58.588 80.3
Conaultas de 8, Bucal 1.400.200 510.747 368.5
B.C.G. (1 afi0) 128.971 101.500 78.0
Pollo 860.876 518,927 78.0
Saramplén 230.641 220,864 85,7
D.R.T. 245,281 163.207 86.3
D.T. 87.927 70.827 80.0
TT. 427.088 226,670 53.7
T.T. Embarazada 81,868 335400 43.0
Ellminasién canina 123.8680 67,708 56.8
Vacun. canina 342,756 166,081t 48.0
Det. 3.R. 14 i..‘6.127 3r.418 143.2
Nuevos ingresos TB. 3.383 2.6686 78.3

Fusnte: Minlsteric de Salud (MINSA).

W
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das formas de expresidn y movilizacién
popular alrededor de la identificacién y
solucién de sus propios problemas. Es-
tas formas adoptan particularidades
segln sean las condiciones sociales y
culturales de cada lugar {consejos co-
marcales, comités de colonia, etc.),
mientras, de manera mas o menos uni-
forme funcionan las comisiones socia-
les de las delegaciones de gobierno,
que se vienen constituyendo en espa-
clos mas efectivos para la coordinacion,
la definicion de planes (nicos y para
asegurar |la convergencia y potenciaii-
zacion de las acciones multisectoriales
tendientes a mejorar los niveles de vida
de la poblacién.

Sinlugar a dudas el proceso de con-
solidacion de las organizaciones popu-
lares y de la gestién estatal, plantean
una nueva etapa en las formas y meca-
nismos participativos, que superan am-
pliamente las formas exclusivistas y
formales adoptadas en salud, de tal for-
ma, que se posibilita trascender el res-
tringido marco de acciones
conyunturales en torno a las Jrs.

Frente a esto, sNUS debera adaptar-
se para ser un apoyo eficaz para las
crganizaciones de masas y contribuir
a potenciar la capacidad popuiar de
identificar y resolver sus propios pro-
blemas de salud, asicomo de incor-
porarse activamente en la gestion de
tos servicios. Porlo tanto, debera supe-
rar la verticalidad y el paternalismo
que aln se evidencia en la relacion
servicios-poblacion.

La gestitn de los trabajadores

A partir de la conformacién del Sin-
dicato Unico de los Trabajadores de la
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Salud (FETSALY), se han venido definien-
do y consolidando paulatinamente las
formas organizativas y de participaciéon
en la gestion administrativa en los dife-
rentes niveles. Se destacan, entre
éstas, la participacion en los consejos
técnicos, la participacion en la elabora-
cion de los programas de cada unidad
del sector y las asambleas de evalua-
cidn de la gestion administrativa de ca-
da nivel de la institucion.

A manera de sintesis, podriamos
afirmar que la situacion actual del Snus,
representa un momento en el proceso
de transformacion global ya iniciado en
la perspectiva de su progresivo ajuste a
los requerimientos y exigencias de la
actual etapa del proceso revolucionario,
y donde la formulacion y ejecucién del
plan 87 debe representar un mayor y
mejor esfuerzo para avanzar en dicho
sentido.

Organizacién de los servicios
Areas de salud

Estas se concibleron en 1980 como
‘comunidades de veinte a treinta mil
habitantes con limites geograficos defi-
nidos, atendidos basicamente por el
centro de salud", el cual funciona como
su sede administrativa y debia estar do-
tado de médicos y otros técnicos para
brindar atencion polivalente. Se conci-
bié su divistdn en sectores de unos tres
mil habitantes atendidos por puestos de
salud dotados de auxiliares de enfer-
meria y brigadistas supervisados por el
centro. El desarrollo de este modelo no
tomd en cuenta la influencia que en el
mismo tendria la materiatizacién pro-
gresiva de otras polfticas del sector, co-
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mo ia formacién de recursos humanos,
la capacidad constructiva y el financia-
miento del sector entre otras; que han
determinado que alafecha setenga una
gran diversidad y heterogenidad en su
desarrollo en todas las regiones.

La implantacién de este modeio lo-
gra resoclver los problemas urgentes de
accesibilidad delos servicios a la pobla-
cion campesina, fundamentalmente a
través de la construccion de unidades y
asignacion de recursos humanos sien-
do, en este proceso, las mas favoreci-
das las Regiones VI, | y I, y ias Zonas
Especiales. En este aspecto ha jugado
un papel importante el impulso de la es-
trategia de Jornadas Populares de Sa-
lud, que llevé acciones de prevencion
de enfermedades a todo el pais.

La extensién de cobertura se ha vis-
tolimitada por el incremento de la agre-
sion militar que destruye y dafa
unidades, provoca el cierre de algunas
deellas ylimita la movilidad de la pobla-
clén y trabajadores de la salud ante el
peligro de minas y emboscadas. El de-
sarrallo e institucionalizacion del proce-
s0 revolucionario, y en particutar la
consolidacién de las instancias territo-
riales de goblerno ha representado un
factor de vital importancia para fortale-
cer este nivel, sin embargo se presentan
algunos problemas en cuanto a que ta
compatibilizacién entre la demarcacion
territorial politico-administrativa y 1a es-
tablecida por el sector salud légicamen-
te dificulta la coordinacion intersectorial
y los mecanismos de la participacién
popular, Esto abliga a impulsar un
andlisis dela red de servicios y de la de-
limitacién territorial de las areas de sa-
lud para examinar si es factible el hacer
coincidir la delimitacién de éstas confas
zonas de gobierno.
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Para 1982 se orienta y disefia la di-
vision en sectores de las areas, y se
orienta el trabajo de campo en la comu-
nidad para el personal de salud como
una estrategia para satisfacer ia deman-
da de servicio en ef area y optimar los
recursos. Esta estrategia pudo desa-
rrollarse en algunas regiones pero ho
logré plenamente su propésito, ya que
cred mayores necesidades de recursos
humanos al concebirse que debia dis-
ponerse de un personal de enfermeria
para cada sector del area, ya que no se
tomaron en cuenta criterios como la
prioridad en cuanto a la atencién a los
sectores con base en las necesidades
de éstas y a la disponibilidad de ios re-
cursos humanos del area.

La organizacién del trabajo interno
de las unidades, al no establecerse nor-
mativas concretas al respecto, se ha de-
sarrollado de manera espontanea,
iniciandose una fuerte tendencia a es-
pecializar a personal con formacion ge-
neral en actividades especfficas, lo que
llevd gradualmente a asignar personal
exclusivo para desarroflar una o muy
pocas acciones, atentando esto contra
la integridad de las acciones. La pers-
pectiva que debemos tener es recupe-
rar la formacion general de nuestros
recursos y de esta manera reducir sen
siblemente hasta anular la subutiliza-
cién de nuestro personal.

La alta rotacién de personal por el
area y las dificultades encontradas en el
desarrolio de una efectiva educacién
continua asi como la deficiente supervi-
sién regional y central a las unidades,
han Influido mucho en que nuestros tra-
bajadores tengan un bajo nivel clentifi-
co-técnico realizandose algunas
actividades de manera mecénica y con
poca calidad.
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Los programas de salud no se orga-
nizaron basandose en los niveles de re-
solucién, y su formulacion fue
incompleta, sino que, dado el nivel de
desarrollo que se tenia al inicio del triun-
fo revolucionario, se formularon crite-
rios y patrones internacionales sin
tomar en cuenta ias particularidades de
la realidad nacional. En vista de esto,
se impuso a las dreas de salud, e! cum-
plimiento de un sinnimero de activida-
des consideradas todas priotitarias por
cada programa y basadas, casi exclusi-
vamente, en el quehacer dei personal de
enfermerfa.

En este contexto, el establecimiento
de prioridades a nivel de las unidades,
se dificulté alin mas debido a que en el
nivel normativo existia poca comunica-
cién entre sus estructuras y competitivi-
dad entre las mismas lo que se traducia
en un verticalismo marcado, ori-
ginandose una existencia inflexible al
area de salud def cumplimiento de ta to-
tatidad de lo establecido por cada pro-
grama sin tener en cuenta si esto
respondia 0 no a las necesidades parti-
culares y a la capacidad técnico-orga-
nizativa de cada érea.

Los centros y puestos de salud tam-
poco se organizaron por niveles de re-
solucién lo que contribuyd que llegaran
a un desarrolio anarquico en cuanto a
su complejidad.

Como una alternativa de solucién a
los problemas del cumplimiento de las
actividades de los programas, se disefio
y aprobd un instrumento basico para
las areas de salud (libro rojo y negro)
como parte de un plan de atencidn in-
tegral en areas de salud (PIAAS) que in-
tegrara y adecuara los programas a la
realidad y se transformara en un instru-
mento de administraciéon de las areas.
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Esto conel fin de permitir un mejor cum-
plimiento de los programas. Este ins-
trumento, al ser generalizado a todo el
pais, no llegd a rendir los resultados es-
perados debido a que, como concep-
¢cién organizativa, no sufre
adecuaciones ante las realidades pro-
pias de cada area y region, y a la falta
de seguimiento, control y evaluacion
peribdica.

En e dlitimo periodo se ha impulsa-
do un proceso de andlisis de los proble-
mas de salud de cada area y regién y
con base en los resultados de éste se
orientan las acciones necesarias para
transformar la realidad conocida. Este
proceso de analisis deberd ser fortaleci-
do progresivamente durante los proxi-
mos afios como elemento fundamental
de la administracion de los servicios de
salud en todo e sistema, amplidndolo
rapidamente a las masas organizadas y
las instituciones del Estado involucra-
das en la salud del pueblo.

Hospitales

La concepcidn inicial del modelo de
salud contempla un nivel regional de
atencidn constituido por los hospitales
generales y un nivel nacional de aten-
cién con hospitales de especialidades.

Para los hospitales, se formuld el re-
glamento general de hospitales, docu-
mento bésico para su organizacion, e!
cual desde su implantacion tuvo proble-
mas al ser bajado a las unidades como
un documento de prueba, perdiéndose
con esto todo interés de implantario por
parte de las unidades. Ademas de es-
to, el seguimiento a su implantacion fue
casi nulo, lo que provoco que las unida-
des hospitalarias se organizaran a libre
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criterio tendiendo en la actualidad a
adoptar gran diversidad de estructuras
organizativas. Por otra parte, la organi-
zacibn propuesta por el regiamento era,
en algunos aspectos, muy compleja pa-
ra nuestro grado de desarrollo, situa-
cién que aunada a las anteriores facilitd
su no implantacién. Actuaimente, di-
cho reglamento, en vez de ser utilizado
como instrumento organizativo, se ha
tenido como instrumento disciptinario.

Deestaforma, la division interna por
servicios es heterogénea siendo a veces
por especialidad, otras por subespecia-
lidades y en el caso de los nifios puede
ser por edad o por patologia o por am-
hos criterios.

El hecho de no contar con una tipi-
ficacidnclara delas unidades y notener
determinada la capacidad de resolu-
¢ién de cada una de eflas facilité fa ubi-
cacién de especialistas en ellas sin
contar con los apoyos minimos nece-
sarios para el desarrollo de fa especiali-
dad. Estasituacion, combinada con las
dificuitades para asegurar la estabilidad
de este personal en las regiones centra-
les y del Atlantico, han determinado que
sus hospitales tengan un bajo nivel de
resolucion y se subutilice su infraestruc-
tura; mientras persiste una excesiva
concentracion de recursos en los hospi-
tales del Pacifico y fundamentalmente
en Managua.

Por otra parte se ha desarroliado
una tendencia hacia la especializacion
de estas unidades que si bien es cierto
ya existfa en Managua antes del triunfo,
luego se generaliza al especializar el
Hospital Lenin Fonseca, el Pedro Alta-
mirano y Trinidad Guevara, e intentos
de especializacion en Masaya. Estotra-
jo como consecuencia una disminucién
en la acceslbilidad de los servicios y un
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mayor rechazo de fa demanda al no
atender en las emergencias hospitala-
rias a los pacientes que presentan pato-
logias que no se atienden en as camas
de ese hospital, llegandose al extrema
de referir pacientes criticos a otro hos-
pital sin garantizar las medidas necesa-
rias de traslado para evitar o disminuir
muertes y secuelas.

Es logico afirmar que a la luz de to-
da esta problematica, la productividad
de nuestros recursos es baja. Esta si-
tuacion esta basada fundamentalmente
en nuestros problemas organizativos y
no en la disponibilidad de recursos co-
mo se habia venido justificando. A nivel
hospitalario, una de las formas de ex-
presion de la calidad es la mortalidad
hospitalaria que venia disminuyendo
pasandode un 3.2 en 1980 aun 2.6 en
1983. Esta disminucidn fue favorecida
por el analisis de la calidad de la aten-
cién en el seno de los comités cientifi-
cos mientras estos funcionaron.
Asociamos el incremento del indicador
hasta 2.9 en 1985 al poco énfasis dado
a la calidad de la atencién en ese
periodo.

Sabemos ademas, quelos mecanis-
mos de atencién y seguimiento al pa-
ciente hospitalizado son heterogéneos
y no estan sujetos a normas; tal es el ca-
s0 del pase de visita y la guardia médi-
ca que se hacen a criterio de cada nivel.
El incremento en la mortalidad hospita-
laria debemos verlo como un indicador
importante para medir la calidad de la
atencion en todo el Sistema. Enlaac-
tualidad, para 1986 se ha reducido las
tasas de mortalidad influida por el andli-
sis de morbi-mortalidad hospitalaria
realizada antes de! plan 86 y a la aplica-
cion de {a metodologia de analisis de
mortalidad hospitalaria. Es importante
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resaltar la experiencia obtenida en algu-
nas regiones, en donde este analisis se
realiza en conjunto con los directores
de las areas de salud, fo que ha conso-
lidadolos mecanismos de atencion y re-
ferencias de pacientes.

Otro factor que influye es la poca
existencia de normas cientifico-técnica
del diagndstico y tratamiento de las pa-
tologias, lo cual facllita la evasion de
responsabilidades ante el "criterio" de
cada quien o de las "corrientes" de ca-
da escuela.

Ante esta situacion durante 1986 se
ha iniciado un proceso de elaboracion
de normas de las principales emergen-
cias médicas quirdrgicas y pediatricas,
atencién a enfermedades inmunopreve-
nibles y transmisibles en nifios, enfer-
medades de transmisién sexual entre
otras. Ademés se inicia la implementa-
cidén de normas de los procesos de se-
guimiento al paciente y el andlisis de la
calidad de la atencion a través de la au-
ditoria médica y el anélisis de mortali-
dad hospitalaria.

Articulacién de los servicios

En el inicto, se concibib el diseo de
la red con hospltales nacionales de es-
pecialldades, hospitales generales for-
talecidos y en primer nive! de atencidn
con amplia cobertura; debiendo estar
todos en interaccién para resolver los
problemas de la poblacion. Este plan-
teamiento no se materializd al no esta-
blecerse para cada unidad los niveles
de resolucién que debia tener, ni las
normas y procedimientos especfficos
que los articularfan, por o que las uni-
dades se desarrollaron de manera
desordenada.
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Pronto las politicas que daban énfa-
sis a las acclones preventivas en &l mar-
co de la atencion a los hospitales, dio
inicio a !a desarticulacién de la red de
senvicios.

La estrategia de atencion primaria
que plantea la solucion de los proble-
mas de salud con techologias sencillas
y la coordinacién multisectorial, es con-
fundida con el area de salud y se esta-
biece a su aplicacion en estas unidades
programaticas exclusivamente, ya que
los hospitales fueron concebidos como
unidades complejas sin territorio defini-
do. Basandose en esta concepcién y
con los logros alcanzados en las éreas
de salud, se consideraron a éstas como
solucién de los problemas de salud del
pueblo favoreciéndose el descuido a los
hospitales. :

La desarticutacién también es favo-
recida al hacer depender a los hospita-
les directamente de la Direcclén
Regional de Salud e interrelacionarlos
con las areas sélo a este nivel.

Esto permitié que los hospitales no
conocieran ni buscaran conocer de ma-
nera objetiva la problemética de salud
de la poblacién que debfan atender.
También dificuité la articulacion de los
servicios, e hecho de que, salvo algu-
nas acciones materno-infantiles, los
programas no plantean acciones para
enfrentar los dafios y riesgos de mayor
complejidad y que se deben atender en
los hospitates, ya que el modelo con-
templaba gran parte la atencién, de for-
ma casi exclusiva, a través de auxlliares
de enfermeria y brigadistas. El kecho
de tener mayor disponibilidad de médi-
cos no modifica e! tipo de atencién pre-
vista, subutllizando este recurso. Asi
explicamos los multiples Intentos falli-
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dos por disefar un sistema de referen-
cia y contrarreferencia efectivos.

Existe ademas, subutilizacién del
personal de enfermeria, ya que organi-
za su trabajo pasivamente alrededor de
la demanda, lo que aunado ala compar-
timentalizacién en actividades antes
sefialadas, nos produce baja producti-
vidad de este personal para resolver
problemas de salud, ya que el trabajo
de campo no fue impuisado de manera
integral para resolver problemas de sa-
lud, sino mas bien como una experien-
cia diagnostica y de control atrabajo del
brigadista.

Producto de los problemas en la ar-
ticutacion de la red y el disefio de los
programas, la cobertura de nuestras ac-
ciones alos diferentes grupos de riesgo
ha sido irregular ya que utitizan diversas
estrategias en su desarrollo. Asi tene-
mos, por ejemplo, que la cobertura de
inmunizados ¢contra la polio en menhores
de un afio va de 69.6% en 1982 a 88%
en 1985. La de sarampién, en menos
de un afic, va de 15% en 1980 a 36.6%
en 1985,

Algunos incrementos en las cober-
turas en dreas de salud muchas veces
se realizan de manera coaccionada, es
decir que en algunas acciones que se
brindan, la poblacion demanda ¢ servi-
cio debido a clertas necesidades de ob-
tencion de bienes (Ej. van al prenatal
para poder comprar biberones y
pafiales con latarjeta; llevan al nifio cCD
para poder obtener leche con la tarjeta).

Esto demuestra que no han sido
efectivaslas acciones de Educacidn Po-
pular que se han venido impulsando ni
el disefio de los programas y estrate-
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glas. También podria decirse que no to-
mamos en cuenta la opinién de 1a po-
blacién ni como ésta asume el problema
de salud-enfermedad.

Si bien es cierto que hemos incre-
mentado cobertura, ésta no es la desea-
da segln el sistema de estadisticas
vitales donde se estima que sdlo el 54%
de las muertes certfficadas reporan
atenciébn médica previa ya sea por el
sector estatal o por el privado.

Es dificil conocer la cobertura real
del sistema ya que desconocemos el pe-
so que tiene el sector privado (ver cua-
dro 6y 7) al cual , hasta e momento, no
hemos regulado ni controlado, motivo
por &l cual funciona de acuerdo a sus
intereses sin contribuir a resoiver pro-
blemas centrales de la salud publica de
nuestro pals.

El sistema de emergencias ho se en-
cuentra aun estructurado enlos diferen-
tes sistemas territoriales, los cuales no
cuentan con el disefio del flujo de pa-
cientes desde el territorio de ocurrencia
del proceso que pone en peligro la vida
o funciones importantes de la persona,
hasta su resolucin definitiva. Este pro-
ceso se hace con base en el conoci
miento y decisién, acertada o no, de
cada persona que puede intervenir en
su atencién (ya sea personal de la sa-
lud, brigadistas, socorristas de cruz ro-
ja o particulares). Este aspecto reviste
mayor importancia, si consideramos la
situacion de agresion que vive el pais.-

Durante el traslado de pacientes de
una unidad a otra, se observan irregu-
laridades en cuanto a su atencién per-
manente por personal calificado y
también en cuanto a la calificacion del
mismo cuando se brinda esta atencion.
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CUADRO 6

POBLACION PROTEGIDA POR EL INSTITUTO NICARAGUENSE
DE SEGURIDAD SOCIAL Y BIENESTAR
POR REGION Y _TIPOS DE REGIMEN

ANO 1985

VM-RP
Regiones Total con aporte IVM-PP Régimen Pensiones

solidario facultativo
La Ropibtica a8s.a72 184,227 121.508 a7 49,372 *
Reglén ( 13.251 ‘ 483 8.850 - 3.108
Reglén il 685.480 34.313 24.440 - a.707
Reglon il 202.818 141.315 43.2681 287 - 17.8678
Reglén IV 30.614 1.236 24,807 - 4.781
Reglén ¥V 7.768 818 5.421 - 1.732
Raglén w1 10.782 1.881 6.201 - 2.870
Zona Especlal | 10.018 2,908 4.524 - 2,453
Zona Especlal 3.857 : 1,530 1.683 - 864
Zona Espaclal it 1,727 LT 1,431 - 240

* 8o incluyen BBOD pensiones del Ejército Poputar Sandinista, que no tienen distribucién regional.
Fuente: Ministerio de Salud {(MINSA).
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Ademas, no existe practica de atencién
para revisar e grado de estabilidad del
paciente en las unidades de salud por
las que pasa antes de llegar a la unidad
de destino.

La red de ambulancias del MINSA no
satisface todas las necesidades de
transporte de pacientes ya que, a pesar
de haber frecuentes adquisiciones de
nuevas unidades, es alto el indice de ac-
cidentes de las unidades, lo que suma-
do a nuestra pobre capacidad en
cuanto a mantenimiento automotriz, re-
duce sensiblemente su disponibilidad.
A pesar de que otras instituciones po-
seen ambulancia (Cruz Roja y Fuerzas
Armadas), las coordinaciones con ellas
para optimizar este recurso son débiles
y realizadas fundamentalmente a nivel
local dandose como resultado que nin-
guna institucién por si sola puede dar
respuesta a ta problematica del trans-
porte de pacientes.

A pesar de haberse orientado meto-
dolégicamente la formulacién de planes
de emergencia, tanto a nivel de unida-
des como a nivel regional ante situacio-
nes de emergencia o ante catéstrofes,
enel afio 1982, dichos planes no han si-
do evaluados en cuanto a su funciona-
lidad y al momento no podemos afirmar
nuestra capacidad de respuesta organi-
zada ante situaciones de desastre.

Dado el hecho de no estar definida
ni conocida la capacidad de resolucion
de cada unidad, se hacen referencias
inadecuadas, lo que incrementa el tiem-
po de atencién def paciente critico.

Los servicios de emergencia de las
unidades de salud, ademas de atender
gran namero de pacientes con - pato-
logias que no son emergencias, presen-
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tan fivjos no adecuados de pacientes
que estan en tratamientolo que en algan
grado obstaculiza una agil atencién.
Ademas, la capacitacién del recurso hu-
mano que atiende no es la adecuada, y
existe diversidad de perfiles ejecutando
una actividad como la clasificacién de
pacientes lo que debe ser realizado por
médicos, enfermeras, auxiliares. En
muchos casos, estos servicios no estan
suficientemente dotados de instrumen-
tal y equipos.

A nivel general, vemos que no exis-
ten normas tanto organizativas de! sis-
tema ni de los servicios de emergencia
de cada unidad, asi como tampoco las
normas cientifico-técnicas de atencion
al paciente critico.

Durante 1986 se han iniciado accio-
nes tendientes a la correccion de esta
problematica a través de:

- La discusién colectiva (areas-hospita-
les) de la mortalidad hospitalaria para
identificar deficiencias y superarias.

- Se ha iniciado a determinacidn de
las capacidades de resolucidon de
las unidades para dirigir el desarrollo
de éstas en consecuencia con ef con-
junto de la red, y asi ir estableciendo
los sistemas locales y regionales de
atencidn que se articulan en el sistema
nacional.

-Se han precisado y orientado crite-
rios para establecer prioridades en
el trabajo y de las acciones en las uni-
dades y en los peguefios territorios
{comunidades).

- En general, se ha iniciado e} estudio y
-la formulacion de normas de las uni-
dades de salud de manera integral ¢
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CUADRO 8

NICARAGUA: RECURSOS HUMANOS QUE PRESTAN SERYICIOS
EN EL SISTEMA NACIONAL UNICO DE SALUD POR ANO

Profesion 1982 1983 1984 1985
Médicos total en genaral 1.851 2.081 2172
Madices aspecislistas 408 493 628
Odontélogos 191 220 222
Enfermeras 785 1,182 1.2714
Auxiliares de anfermaria 3.985 4.226 4.378
Técnicos medios 418 518 801
Auxiliares en salud gg2* 1506* 1.505%

* Cifras revisadas
Nota: La informacion corespondiente a 1985 no fue suministrada por |a fuente,
Fuente: Repiblica de Nicaragua: Ministerio de Salud (MINSA).

W

CUADRO 9

NICARAGUA: UNIDADES DE SALUD Y CAMAS DE HOSP!TALIZACION
DEL SISTEMA NACIONAL UNICO DE SALUD POR ANO

Tipo de unidad 1983 1984 1985
Hospttales al K1 30
Centro de salud con cama 17 18 ' a2
Cantro de satud sin cama a7 - ae* 43+
Puastos de salud ae7 383 287

Gamas de hospitallzacién 4.897 5.045 5.083

* [ncluye 3 policlinicas.
Fuente: Repibiica de Nicaragua: Ministerio de Salud {MINSA).

W
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CUADRO 10

NICARAGUA: UNIDADES DE SALUD POR REGION Y TIPO
(ANO 1985) ‘

Hospitales Centro de Salud

Regiones Total Hosplt. Hospit.  Centro de Salud Centro de Salud  Puestos

agudos cronicos cnn camas sin camas de salud
L& Repiibtica s02 26 4 22 a3 367
Ragtén | 80 4 - a 7 48
Raglén i 82 4 1 5 13 89
Regidn Il 83 5 3 1 19* 55
Reglén Iv a8 5 - 3 15 es
Reglén v a7 2 - 4 5 58
Reglén v 57 ] - 3 10%* 41
Zona Especlal | 24 1 - 3 a 17
Zona Espectal i 15 1 - - 7 7
Zona Especlal i 18 1 - . 4 11

* Incluye 2 policlininaa (Orienta! y Central de Atancidn Secundaria).
** |ncluye 1 Policlinica (Matute).
Fuente: Replblica de Nicaragua: Ministerio de Salud (MINSA).
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