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1 INTRODUCCION.

La elaboracion del Plan Nacional de Salud requiere contar un analisis preliminar de la
Situacién del Sector Salud , asi como la identificacién de los problemas y prioridades de
atencion en salud que permitan establecer las primeras pautas de la direccionalidad del
plan, los que van a ser un punto de referencia ineludible en la construcciéon de la Mision,
Vision y los lineamientos generales de la Politica Nacional de Salud.

Desde esa perspectiva, en el presente documento se sintetiza una primera aproximacion
de Situacion del Sector Salud, el que parte de identificar el contexto Econémico, Politico y
Social en el que se encuentra inmersa la situacion sanitaria del pais que es el objeto
central del Plan Nacional de Salud. Con la presentacién de este contexto se pretende
tener una panoramica de los macro determinantes de la situacion del pais con el fin de
identificar los factores que pueden restringir o facilitar la modificacién de la situacion
sanitaria en los préximos anos.

Aunque es un proceso muy complejo, es necesario establecer los puentes entre
Economia y Salud, Politicas Publicas y Salud, asi como Situacién Social y Salud con el
fin de avanzar hacia una vision de la problematica sanitaria mas alla del enfoque médico y
epidemiologico tradicional, con el fin de contar con los elementos necesarios para el
disefio de intervenciones costo-efectivas que permitan enfrentar los problemas de Ia
iniquidad en salud, especialmente porque se pretende que el Pian Nacional de Salud sea
coherente con la Estrategia Reforzada de Crecimiento Econdmico y Reduccion de la
Pobreza Estrategia de Crecimiento Econémico y el Plan Nacional de Desarrollo.

El documento presenta algunas de estas vinculaciones sin pretender agotar el tema dado
que se espera enriquecerlo con los resultados de la Evaluacién de la Politica de Salud,
asi como de los Programas y Proyectos que se han venido implementando en los dltimos
afios. Se ha partido de entender que este andlisis se ira construyendo en distintos
momentos de tal forma, que la informacién que hoy se presenta pueda mafana
enriquecerse con los aportes que se recogeran en la consulta.

Se ha abierto un capitulo de descripcién del Marco Legal del Sector Salud con el fin de
establecer su peso especifico en las Politicas y Planes de Salud, de ta! forma que todas
las decisiones que llegue a estructurarse en el Plan Nacional de Salud sean coherentes
con la leyes del pais en el ambito sanitario, al mismo tiempo que se definan acciones que
permitan terminar de completar este marco legal, tan necesario para el futuro del buen
funcionamiento del Sector Salud.

En la parte mas especifica de la situacion del Sector Salud se parte de la identificacion de
los determinantes de salud, asi como vinculacién con el perfil de salud (por ejemplo, la
relacion entre pobreza y algunos indicadores de salud, demografia y pobreza, etnicidad y
pobreza, situacion laboral y salud, etc.) , hasta hacer una descripcion del perfil de salud,
en la que se va rescatando la explicacién de su situacion actual, tanto desde Ia
perspectiva epidemioldgica como social.

Asi mismo se hace una descripcion de la situacion del Sector Salud (en la medida de la
de la informacion disponible), la que incluye sus recursos mas importantes, destacando la
situacion con los recursos humanos, tecnolégicos, insumos y de infraestructura, con el fin
de establecer sus disponibilidades en la actualidad. Algunos de estos acapites estan
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incompletos desde la perspectiva de Sector Salud, ya que algunas informaciones aun no
estan disponibles (aunque se esta trabajando para contar con ella) y en otros casos aun
se identifica la posible fuente de informacion.

Posteriormente se describen la situacion de la Provision de Servicios de Salud, la Gestion
en el plano sectorial, la Financiacion en el Sector Salud y Finalmente una primera
aproximacion del Proceso de Reforma, sus avances y limitaciones. Cada uno de estos
capitulos aportan los elementos minimos necesarios para el analisis integral del sector
desde la perspectiva de la oferta. Aunque cada capitulo es independiente uno del otro, se
ha intentado que entre ellos se conserven los nexos necesarios para no perder la vision
de conjunto. Finalmente se presenta una primera aproximacion de prioridades para el
Sector Salud que el Equipo Técnico identificd en esta etapa del desarrollo de la
elaboracién del Plan Nacional de Salud, asi como una identificacion de las condiciones de
futuro en la que se movera la situacion sanitarias del pais, lo que da pie a una primera
aproximacion de lo que son los retos para el Sector Salud en ese contexto.
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2. EL CONTEXTO POLITICO INSTITUCONAL Y LA EVOLUCION ECONOMICA Y
SOCIAL DE NICARAGUA EN 1990-2002

Nicaragua es una republica democratica, participativa y representativa tal como establece
la Constitucion de 1987, reformada en 1995. Los érganos del Estado son los poderes
Ejecutivo, Legislativo, Judicial y Electoral. Administrativamente el pais organizado en 15
Departamentos, 2 Regiones Autonomas y 151 municipios. La Autoridad administrativa
nacional esta a cargo del presidente de la Republica. Existen doce Ministerios de Estado.

La vinculacion entre la administracion publica y la participacion ciudadana se concreta en
el Consejo Nacional de Planificacion Econémica y Social, que es el organo de apoyo al
Presidente de la Republica para dirigir la politica econémica y social del pais. El municipio
es la unidad base de la organizacion politico - administrativa del pais, gozando de
autonomia politica, administrativa y financiera. Las autoridades municipales son elegidas
mediante sufragio universal, igual, directo, libre y secreto.

En Atlantico Caribefio existen dos regiones juridicamente auténomas lo que permite una
mayor atencién a las caracteristicas étnicas y culturales de su poblacién. En estas
regiones existe un potencial de experiencias en lo relativo a los procesos de
descentralizacion participativa, asi como el desarrollo de multiples iniciativas locales que
han permitido avanzar en el desarrollo del capital social, especialmente a partir de la
creacion de instituciones formadoras de ambito universitario con programas de estudios
con enfoque multicultural y multiétnico.

En los ultimos quince afios el pais vive un proceso de transformacion de su economia. En
abril de 1990, la economia se caracterizaba por un amplio sector publico, un sector
privado pequefio y sobre regulado, y una infraestructura fisica deteriorada y obsoleta que
reflejaba una inversion mal dirigida y una falta de mantenimiento de la infraestructura
econémica y social. En el mismo afio, el valor de las exportaciones FOB era de US$ 330.5
millones y represent6 la mitad del promedio exportado en los afios setenta. La deuda
externa del pais era equivalente a 6.8 veces el valor de su produccién anual; las reservas
internacionales ascendian a US$108.8 millones y el saldo de los depésitos de ahorro en la
banca representaba apenas el 6.4% del PIB.

En marzo de 1991 se implementé un programa de estabilizaciéon que incluyé restricciones
fiscales, rigidas politicas crediticias, el congelamiento de los salarios, una devaluacion de
la moneda local de 1 dolar por C$ 5, un programa de liberalizacion financiera que dio paso
a la banca privada, la Superintendencia de Bancos y la transformacion del Banco Central.
La economia se estabilizo, al caer la tasa de inflacién anual de 13,490% en 1990 a 4.5%
en 1991 y a 3.5% durante 1992. Sin embargo, la produccion permanecié estancada en el
periodo de 1990-1993.

Las condiciones economicas del pais mejoraron desde 1994. El PiB Real crecio a un
ritmo de 4.3% promedio anual en periodo 1993-2002. Este crecimiento se debié a la
inversion interna, especialmente del sector publico, y crecientes flujos de capital privado
provenientes del exterior, contribuyendo a la reduccion de la tasa de inflacion anual, que
bajé de 19.5% en 1993 a 4.0% en 2002, pero que se elevé a 18.5% en 1998 por efectos
de una sequia y el Huracan «Mitch».
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Paralelamente al esfuerzo estabilizador, se implementé un programa de ajuste estructural
con los propositos de eliminar las distorsiones y reducir la intervencion estatal. Se
concluy¢ el proceso de privatizacién de 352 empresas de propiedad estatal administradas
por la Corporacion Nacional de Administracion Piblica (CORNAP), y se inici6 el de las
empresas de servicios publicos (transporte, telecomunicaciones, energia eléctrica, agua
potable y bancos), para lo cual la Asamblea Nacional reforma el marco legal de dichas
empresas.

Al mismo tiempo se hizo una reforma estructural del sistema financiero incluyo: el cierre
del Banco Nacional de Desarrollo (BANADES); el cierre y privatizacion del Banco
Nicaragiiense de Industria y Comercio (BANIC); esta previsto la venta del capital de Ia
Financiera Nicaragiiense de Inversiones (FNI); la banca privada adopto la adecuacién de
capital de acuerdo a las normas prudenciales de Basilea en diciembre de 2000 y ha
sufrido una reforma estructural, después de las quiebras bancarias que cuestan
aproximadamente USA 530 millones y que, en principio, deben cancelarse en 2004.

Desde inicios de la década de los noventa, se mejoraron sustancialmente las finanzas del
sector publico. De un desahorro de 18.1% del PIB en 1990, el sector publico registrd un
ahorro de 10.0% del PIB en 1998, pero disminuy6 a 0.5% del PIB 2001 y se elevo a 3.4%
en 2002. En el ambito fiscal, se elevo la carga tributaria del Gobierno Central y de los
gobiernos municipales, se mejord la administracion tributaria y un incremento del
superavit de algunas empresas publicas. En 1997 se llevd a cabo una reforma tributaria
que tratd de eliminar las discrecionalidades de los funcionarios y aumentar la base
tributaria. En el 2002, se ejecuta la primera fase de la reforma tributaria, conocida como
“Ley de Ampliacién de la Base Tributaria”.

En general, los presupuestos de gastos reflejan las Politicas Publicas de estos afios:
congelamiento de los salarios, racionamiento de la compra de bienes y servicios,
eliminacion de transferencias y subsidios, reduccion del empleo en el sector publico y del
gasto militar. Los programas de Conversion Ocupacional (PCO) y de Movilidad Laboral
(PML), redujeron las plazas en el sector puablico, el que pasd de 218,703 en 1990 a
61,828 en 2002, contribuyendo a reducir el déficit del sector publico, que pasoé de 20.3%
del PIB en 1990 a 9.0% del PIB en 2002.

Ahora, en la primera década del Siglo XXI, Nicaragua enfrenta el problema de una pesada
carga de deuda publica interna. Se debe un total de US$ 4,122 millones a finales de 2002,
de los cuales US$ 1,470 millones corresponden al sector privado y el remanente, US$
2,652 millones, se adeudan al sector publico, principaimente al Banco Central de
Nicaragua. Nicaragua es uno de los 41 paises mas pobres y endeudados del mundo, con
un Producto Interno Bruto Per Capita de US$ 481 y una deuda de US$ 1,191 por
habitante en 2002. La actividad econémica mas importante es la agropecuaria (27.1% en
la formacion del PIB), absorbe el 42.1% de la PEA y genera el 62.2% del valor anual del
total de las exportaciones.

En el periodo 1990-2002, Nicaragua alcanzé la reestructuracion y acuerdos de reduccién
de deuda con sus acreedores oficiales, multilaterales y privados, que condonaron su
deuda en un monto de US$ 8,190 millones, producto de cuatro rondas de negociaciones
con los paises miembros del Club de Paris y condonaciones recibidas de varios paises,

asi como de una operacion de recompra de la deuda con la banca comercial
inlernacional.
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Sin Iniciativa para Paises Pobres Muy Endeudados (HIPC por sus siglas en ingles), la
Comunidad Internacional perdond US$ 6,640 millones en el periodo 1990-1996. Luego,
con la Iniciativa HIPC, entre 1997 y 2002, Nicaragua recibié una condonacion de US$
1,550 millones. La reduccion de la deuda externa, la contrataciéon y desembolso de una
nueva deuda concesional, condujo a un saldo de la deuda externa de Nicaragua de USA
6,362.6 millones a finales de 2002, equivalentes a 2.5 veces el PIB de ese afio.

Dicho acuerdo, sobre la base de los “Términos de Colonia” establece que el Club de Paris
condonara el 90% de la deuda comercial “pre-cut-off-date” de Nicaragua que se vence
después del 30 de septiembre de 2002; el restante 10% seréa reestructurado a 23 afios,
con 6 afios de gracia, a tasa de interés del mercado. Los préstamos ODA (Official
Development Assistance), que suman US$19 millones, seran reestructurados a 40 afos
incluyendo 16 afios de gracia.

Derivado este proceso se tiene un contexto social el que se caracteriza por un pobre
desarrollo humano y peso importante de pobreza humana. Sin embargo, el indice de
desarroilo humano en Nicaragua muestra un crecimiento de 3.0% promedio anual entre
1993 y 2001, de tal forma que en este Gltimo ario el nivel del indice de Desarrollo Humano
es de 0.635, sin embargo. A pesar de elio, es el segundo méas bajo del istmo
centroamericano, incluyendo a Panama, soélo antecedido por Guatemala.

WOICES DE DESARROLLO
NICARAGUA

El comportamiento del indice de desarrollo humano y el nivel de pobreza humana del pais
esta asociado con el costo social del ajuste econémico que se tradujo principalmente en
(a) el alto nivel de desempleo; (b) los ajustes sistematicos en las tarifas de servicios
pUblicos, que han elevado los costos de produccion y reducido el poder adquisitivo de los
salarios; (c) la eliminacion de los subsidios para la produccion de los bienes de consumo
basico, asi como la eliminacion del control de precios de dichos productos; (d) el cierre de
pequefas y medianas empresas no competitivas, ante el proceso de apertura comercial
promovida por la desgravacion arancelaria y (e) las limitaciones que se ha tenido para las
inversiones en el sector social.

INDICADORES DE POBREZA HUMANA
En porcentajes de la poblacion total.
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La tasa de analfabetismo es de la poblacion mayor de 15 anos.

De hecho, los ajustes econdmicos y las reformas estructurales durante el primer
Programa “ESAF” no estuvieron acompariados de un “colchdén” que amortiguara sus
efectos, especialmente entre la poblacién mas vulnerable. La Comunidad Internacional ha
reconocido que ia reduccion de la pobreza debe vincularse con la reduccidn de la deuda
externa, en el marco de la Iniciativa para “Paises Pobres Muy Endeudados”. Para lograr
este fin, se ha propuesto mejorar el disefio de los programas de ajuste econdémico y de
reforma estructural para permitir el aumento del gasto en las areas sociales, ya que de lo
contrario, sera menor el impacto que se logre con las acciones que se desarrollen desde
el sector salud.

El alivio interino de la Iniciativa HIPC conducirda a la cancelacion inmediata de
aproximadamente US$405 millones de la deuda externa de Nicaragua. También se prevée
la reduccion del servicio de la deuda (o del pago de intereses y amortizaciones) a los
acreedores del Club de Paris entre el 1 de octubre de 2002 y el 30 de septiembre de
2005, pasando de US$ 657 millones a un aproximado de US$90 millones anuales. Por su
parte, Nicaragua, por su parte, se ha comprometido a destinar los recursos liberados a las
areas priorizadas en la estrategia de reduccion de la pobreza del pais. Se espera que
Nicaragua alcance el Punto de Culminacion de la Iniciativa HIPC en diciembre de 2003.
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3. MARCO LEGAL.
3.1 Aspectos Juridicos Generales que tienen incidéncia en el Sector Salud.

Los principios generales que orientan la intervencion social sobre la problematica sanitaria
se derivan del articulo 59 de la actual CONSTITUCION POLITICA; dicho articulo sefiala
que: “los nicaragiienses tienen derecho, por igual a la salud. El Estado establecera las
condiciones basicas para su promocion, proteccion, recuperaciéon y rehabilitacion.
Corresponde al Estado dirigir y organizar los programas, servicios y acciones de salud y
promover la participacion popular en defensa de la misma. Los ciudadanos tienen la
obligacién de acatar las medidas sanitarias que se determinen”.

Antes de ser aprobada la Ley No 423, Ley General de Salud, cuyo objeto es tutelar el
derecho de las personas a disfrutar, conservar y recuperar su salud, se contd con un
marco legal integrado por leyes especiales y decretos presidenciales sobre distintos
campos de la salud, algunas de las cuales se encuentran vigente y se describen en el
Anexo No 1, en el orden cronolégico de su publicacion.

Con este marco legal se crean las distintas comisiones e instancias que facilitan las
relaciones interinstitucionales, intersectoriales y de participacion social, que se necesitan
para consensuar las politicas, planes y programas con los que se enfrenta los distintos
problemas de salud.

Complementando lo anterior, existe otra legislacién donde el Ministerio de Salud tiene un
grado de responsabilidad sobre la aplicacion y seguimiento de las mismas, tales como:
control sobre disposicion de aguas residuales, domésticas e industriales; calidad del agua
potable para consumo humano; medidas sanitarias y fitosanitarias a aplicarse en el
ambito centroamericano; ley de marca y patente; sobre derecho de autor; ley de
obtenciones vegetales; resoluciones ministeriales sobre higiene y seguridad industrial.

3.2 La Ley General de Salud y las condiciones institucionales para su aplicacion en el
sector salud.

La Ley General de Salud, Ley No 423 fue aprobada el catorce de Marzo del 2002,
publicada el 17 de Mayo y entré en vigencia en Septiembre del mismo afio. La Ley ya fue
reglamentada y sancionada por el Presidente de la Republica el diez de enero del 2003.
La ley esta integrada por ocho titulos, veintiocho capitulos y ochenta y nueve articulos.

Entre los elementos centrales de la Ley No 423, cabe mencionar que se establecen las
disposiciones fundamentales alrededor del derecho a la salud y los mecanismos de
hacerlo efectivo, las competencias, derechos y obligaciones de las instituciones y los
ciudadanos, las acciones en salud, las caracteristicas generales de los mecanismos de
provision de servicios de salud, del control sanitario de productos y servicios, lo
relacionado al medio ambiente y la salud, asi como relacion a sanciones administrativas y
disposiciones finales que definieron su puesta en vigencia.

La Ley General de Salud norma de acuerdo a los contenidos anteriormente descritos una

gama importante de campos de accién en el que hacer en salud, lo que ligado al marco
juridico previamente existente, da un marco de referencia importante para la actuacion de
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las instituciones del Sector Salud. Sin embargo, dada la reciente formulacion y
reglamentacion de la Ley General de Salud, ain no cuenta con el instrumental
institucional necesario para que el Ministerio de Salud pueda ejercer su funcién
reguladora, de tal forma que el resto de instituciones del sector se enmarquen en
practicas mas eficientes y efectivas, de tal forma que consigan el impacto esperado en la
situacion sanitaria de la poblacion.

Por otra parte y asumiendo lo establecido en el reglamento de la Ley General de Salud,
en su articulo 186, en el que se define el Plan Nacional de Salud como “el conjunto de
propositos, objetivos, actividades, metas y recursos sectoriales organizados para
satisfacer las necesidades de cuidados de salud de la poblacién con el fin de contribuir al
desarrolio humano sostenible de los nicaragiienses”, el Ministerio de Salud debe avanzar
en este campo en los préximos afios, sobre la base a lo establecido en el articulo 7,
numeral 16 de la Ley General de Salud, en el que se sefiala que es competencia y
atribucién del Ministerio de Salud el coordinar la formulacion y ejecucion del PLAN
NACIONAL DE SALUD que deban adoptar las instituciones, organismos publicos y
privados.
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4, ANALISIS DE SITUACION DE SALUD DE NICARAGUA 1997-2002

El analisis de la situacion del Sector Salud de Nicaragua debe contribuir al disefic de
intervenciones costo-efectivas sobre los problemas de salud de la poblacion que puedan
contribuir a fortalecer los esfuerzos que se vienen realizando desde el Gobierno para
lograr un crecimiento econémico y reduccion de la pobreza (Estrategia Reforzada de
Crecimiento Economico y Reduccién de la Pobreza), de tal forma que se pueda construir
un puente de esfuerzos y resultados que se articulen coherentemente con la propuesta

del Plan Nacional de Desarrollo que se viene discutiendo entre el Gobierno y la Sociedad
Nicaragiense.

Desde esa perspectiva es necesario tratar de identificar en el analisis, el conjunto de
factores que determinan y condicionan el perfil de salud de la poblacion en general y de
grupos especificos en particular, mas alla de la descripcion de los dafios o su distribucion
en los territorios. Metodolégicamente se considera necesario valorar el impacto que tiene
para la poblacion los determinantes de salud, al mismo tiempo el peso que tiene la salud
de la poblacion en el desarrollo del pais con el fin de encontrar los nexos de ambos
procesos de tal forma de poder contribuir desde el sector con ia Estrategia Reforzada de
Crecimiento Econémico y Reduccion de la Pobreza.

Con ese enfoque se identifica el impacto que tienen las condiciones de vida de la
poblacidn y sus mecanismos de reproduccion, dado que es en este campo donde los
grupos de poblacién menos beneficiados por el desarrollo presentan su lado mas
vulnerable y es donde con mayor frecuencia se identifican los factores que contribuyen a
la reproduccion de la pobreza, factores que a su vez constituyen los mayores riesgos de
enfermar y morir.

Al mismo tiempo se identifica el peso especifico que tienen las condiciones laborales para
la poblacion trabajadora que esta inmersa en el mercado formal (ingreso, ambiente
laboral, riesgos de accidentes, etc.), asi como sus posibilidades de acceder al consumo
de bienes y servicios, no s6lo para conservar su estado de salud, sino para mantenerse
saludable para desarroliar una actividad altamente productiva, que les permita contribuir a
mejorar cada vez mas las condiciones de vida de sus dependientes.

Se trata de particularizar los analisis de tal forma que se puedan valorar las intervenciones
sanitarias que se estan realizando, en la busqueda de aquellas de mayor efectividad para
mejorar su situacion de salud, lo que a la postre va a contribuir al incremento de la
produccion y la productividad necesaria para el desarrollo del pais. De lo que se trata en
ambos casos es establecer un enfoque sectorial e institucional eficiente y efectivo que
contribuya a mejorar la salud de la poblacién en su conjunto y crear las condiciones para
el desarrollo. En ofras palabras, es valorar la salud en su verdadera dimension como
elemento constructor del desarrollo y no como un gasto, es pensar en saiud como la
mejor inversion para hacer sostenible los procesos de transformacion social.

Por ello, la Situacion del Sector Salud del periodo 1997 - 2002 se presenta desde tres
perspectivas: el anélisis de los determinantes de la salud, el analisis del perfil de salud de
la poblacion y el analisis de sector salud propiamente dicho. Se ha tomado en cuenta
multiples fuentes de informacién para este trabajo, sin embargo se quiere destacar tres de
suma importancia: el sistema de informacién y estadisticas del MINSA, la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDESA-2001) y la Encuesta de Medicion del Nivel de
Vida (EMNV-2001).
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4.1. DETERMINANTES DE LA SALUD.
4.1.1  Dinamica demogréfica.

Nicaragua cuenta en la actualidad con 5,4 millones de habitantes y es la segunda nacion
centroamericana, después de Panama, con menor densidad poblacional (44.5 hab/km2).
Esta baja densidad adquiere mayores dimensiones en la costa caribefia, donde la
densidad desciende a 7,6 hab/Km2 en la RAAN, 13,2 hab/km2 en la RAAS y 12,3
hab/km2 en Rio San Juan. En el Centro del pais la densidad oscila entre 27,3 hab/km2 en
Chontales a 93,5 hab/Km2 en Esteli; en cambio en el pacifico la densidad poblacional
oscila entre 71,1 hab/km2 en Leén, hasta 502 hab/km2 en Masaya.

La distribucion territorial de la poblacion se ha modificado en las Gitimas décadas debido a
las altas tasas de crecimiento y la migracion rural para las ciudades; esto explica que la
poblacion rural se triplico, en cambio la poblacién urbana se sextuplicd entre 1950 y el
2000; para el afio 2001 la poblacion urbana representa el 58.3% del total de la poblacion.
Para el 2015, se calcula que la poblacién urbana sera superior al 65 % y cambiara su
estructura por grupos de edades con relacién a 1995 tal como se muestra en el siguiente gréafico!:

Distribucion de la poblacién por grupos de edad, Urbano/Rural
Nicaragua, 1995 y 2015

Urbano

% de |a poblacion % de ka poblacién

1985 2008
Fuente: Proyecciones de Poblacion y Pobreza para Nicaragua, 1995-2015

De acuerdo a estas proyecciones, habra modificaciones significativas en la dimension de
la poblacion econémicamente activa (pasara de 29,7% en 1995 a 38,7% en el 2015) y se
tornara principalmente urbana; este cambio tendra incidencia en el indice de dependencia
(pasara de 0,95 en 1995 a 0,61 en el 2015), dado que paralelamente se acompanara de
una reduccién de la poblacién menor de 15 afios. Sin embargo, si el incremento de la PEA
no se acompana de un incremento de las oportunidades laborales se incrementara la tasa
de dependencia econdémica real de los hogares en el pais y se agravan las condiciones de
pobreza. Se calcula que el reto consiste en abrir unos 79.000 puestos de trabajo anuales

La piramide poblacional por grupos de edad y sexo muestra que la poblacion de
Nicaragua es predominantemente joven con un pequefio ensanchamiento de la cuspide.
Esta caracteristica se debe a ia tasa de crecimiento demografico que es de 2,6%,
considerada entre las mas altas de América, acompafada de una tasa global de

' Consuitoria para el equipo de Asistencia Técnica del UNFPA para América Latina y el Caribe. Noviembre del 2003.
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fecundidad de 3,2. Sin embargo, la tasa de crecimiento de la poblacion varia de 2,1 en
Carazo y Rivas, hasta 2,8 en Managua y 2,9 en Masaya.

La tasa global de fecundidad ha venido en descenso, sin embargo, este ha sido
heterogeéneo, ya que prevalece en la zona rural y entre las mujeres mas desfavorecidas,
una tasa global de fecundidad de 4.4, a diferencia de las mujeres en la zona urbana y mas
instruidas en las cuales es de 2.6. Sin duda este comportamiento esta relacionado con los
niveles de pobreza de la poblacion lo que se abordarad mas adelante. De tal forma que en el
futuro es de prever que exista también un descenso diferenciado de la tasa de fecundidad,
especialmente si se toma en consideracion que las mujeres en edad férti (MEF),
representan el 49% en el total de las mujeres del pais y dentro de estas, el grupo de
poblacion con mayor porcentaje es el de 10-19 afios con 54.5% (ENDESA-2001).

El efecto de esta situacion es que el pais seguira creciendo a tasas relativamente altas
debido al creciente numero de mujeres en edad fértil, consecuencia de las altas
fecundidades del pasado, lo que junto con tasas de fecundidad todavia altas, conduce a
un numero elevado de nacimientos. Se prevé que en el 2015, |la poblacion de Nicaragua
se incremente en 2.3 millones de habitantes, de los cuales, 400 mil seran menores de 15
anos y en 124 mil personas de 65 afios y mas. El siguiente grafico muestra estos cambios
con relacion a 1995.

Dindamica Demogréafica

,. e o
Cala s

T _ « Reduccién de la TGF
. |

I*' =N : « Reduccién de la tasa

| _

,—:—%__ de natalidad.

* Reduccidon de la tasa
bruta de mortalidad.

.
“icaaaou

* Incrementa Esperanza
de vida.

Con relacidn a la esperanza de vida, a2 poblacion ha ganado 26 afios de vida en los
ultimos treinta afios, tanto por el sostenimiento de Ias tasas de crecimiento como por las
modificaciones en las defunciones, tanto en los menores de 15 afios, las que han pasado
del 32% en 1985 a 27% en 1995, como la de los mayores de 60 afios que pasaron de
32% a 41%. De tal forma que para el 2015 se prevé que la esperanza de vida supere los
setenta afios, beneficiando principaimente a las muijeres.

Todos los cambios antes sefialados evidencian que el pais se encuentra en la transicion
demogréfica; la importancia de este hecho es que los cambios en la estructura por
edades, sexo y distribucién geografica, tendran una alta incidencia en las caracteristicas
de las demandas sociales y econémicas de la poblacion; desde los servicios de salud es
de prever que habrad una doble demanda en los proximos afos: la de los jovenes vy las
personas de la tercera edad.
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En los dltimos afos, se ha venido profundizando el fenémeno de la migracion externa
(paso de 3,1% del total de la poblacién a inicios de los 80s a 12,4% a inicios del 2,000),
principalmente hacia USA y Costa Rica. Se estima que los recursos mas calificados viajan
a Estados Unidos y los menos calificados a Costa Rica. En ambos casos, implica para el
pais una perdida importante del capital humano.

4.1.2 Pobrezay Salud.

Segun la dltima encuesta de nivel de vida (EMNV-2001), la poblacién que vive en pobreza
representa el 45.8% de la poblacion, de los cuales la poblacion en extrema pobreza es el
15.1%. Existe una reduccion porcentual de la pobreza extrema en comparacién con las
encuestas de 1998 y 1993; sin embargo, el nimero absoluto de pobres se ha
incrementado debido a la superioridad de la tasa de crecimiento de la poblaciéon en
general y de pobres en particular con relacion a la tasa de crecimiento econémico yla
tasa de inversion para la reducir la pobreza. De hecho, en el 2001 hubo una reduccion de
los proyectos sociales en comparacion a 1998, tanto en lo que respecta a construccion de
escuelas, centros de salud y servicios basicos para la poblacion (EMNV-2001 ).

Evolucidon de la Pobreza

En porcentajes de la Poblacidn

Pobreza Extrema Pobreza

La pobreza es cinco veces mas alta en la zona rural que en la urbana (aunque se redujo
de 76,1% en 1993 a 67,8 en el 2001); de la misma forma la extrema pobreza supera en
mas de cuatro veces a la extrema pobreza de las zonas urbanas, aunque pasé de 36,6%
en las zonas rurales en 1993 a 27,4 % en 2001. Con relacion al consumo, la EMNV-2001
muestra que el 20% mas pobre del pais consume e! 5,6% del total nacional, en cambio e!
20% mas rico consume el 49,2%. Existen diferencias en el consumo urbano y rural:
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mientras el 20% mas rico de las zonas urbanas consume ocho veces mas que el 20%
mas pobres, en las zonas rurales esta relacion es de seis.

Un factor econdémico que tiene alta incidencia en la reproduccion de la pobreza es la falta
de oportunidad de empieo, especialmente en las zonas rurales. De hecho, a pesar que
estadisticamente se identificé en el afio 2001 que la ocupacion plena era del orden del
76.8%, (lo cual se atribuye al crecimiento del Producto Interno Bruto Real durante el
periodo 1993-2001 cuyo promedio anual registrado fue de 4.3%), la tasa de desempleo
abierto sigue siendo alta.

Por otra parte, los bajos salarios y el incremento de los costos de la canasta basica hacen
que las capacidades de satisfaccion de las necesidades basicas se vean muy limitadas.
Cabe destacar que en el empleo y el salario, la mujer sigue siendo discriminada (menos
oportunidades y menor paga), lo que tiene un impacto econémico familiar cuando la mujer
que es la Unica fuente de ingreso.

De acuerdo a los resultados de la EMNV-2001, la poblacion en extrema pobreza presenta
una serie de caracteristicas que los distinguen de los no pobres, las que en parte explican
las dificultades que enfrentan estas poblaciones, las que no se han modificado desde
1993: tienen un mayor nimero de personas por hogar (7,4 en promedio, los no pobres
4,6), personas por cuarto para dormir (6,1 en promedio, los no pobres 3), nimero de hijos
en el hogar (6,1 en promedio, los no pobres 2,5), grado de educacion del jefe del hogar
(1,4 en promedio, los no pobres 5,8), grado de educacion del conyuge (1,3 en promedio,
los no pobres 6).

En relacion a salud ENDESA-2001 muestra que existen las siguientes diferencias al
comparar el 20% de la poblacion mas pobre con el 20% de la poblacién mas rica; la
probabilidad que ocurra la mortalidad infantil es tres veces mayor en el primer grupo; la
tasa de fecundidad global es tres veces mas alta en el primer grupo; la desnutricion
cronica es siete veces mayor en el 20% mas pobre; el porcentaje de mujeres desnutridas
es cuatro veces mas alto en el 20% mas pobres; el 20% mas pobre usa tres veces menos
servicios publicos de salud para la atencion del parto; los hijos de mujeres del 20% mas
pobres tienen un diez por ciento menos de esquemas completos de vacunacion infantil; la
prevalencia de EDA e IRA es dos veces mayor y el uso de métodos modernos de
anticonceptivos es un tercio menor en el 20% mas pobre de poblacién.

Desde el punto de vista de la distribucién territorial de la pobreza y sus repercusiones en
salud son evidentes, tal como lo muestra el siguiente cuadro. Por ejemplo, la RAAN y
Jinotega, que tienen mas del 50% de su poblacion clasificada como muy pobre muestran
una magnitud mayor de problemas de salud al compararlos con Managua, Masaya y
Carazo que tienen porcentajes de poblacion clasificada como muy pobres, por debajo del
9%.

Nivel de pobreza e indicadores de salud por departamento

% de Mortalida | Mortalida | % Morbilida | Morbilida | Morbilida

poblacion | d d menores | d EDA d IRA d Malaria
Departamento enel Materna Infantil de 5 anos | Por Por por

quintit (100,000 |pori, 000 |contalla | 10,000 10,000 10,000

inferior nvr, 2001) | nvr inferiora | (2001) (2001) (2001)

de (2001) 2DE

bienestar (2001%)

(2001)
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[ NACIONAI [ 200 115 35.0 20.2 431.40 | 2628.42 19.63
Boaco [ 417 29 20.0 23.0 570.98 | 2868.78 12.34
G X 0 47.0" 15.3 383.65 | 2784.56 8.1

22.6 33 49.0° 20.1 345.44 | 3085.42 36.17
28.8 109 44.0 14.9 333.42 | 203514 | 2.78
21.8 0 24.0 131 | 409.80 | 2038.87 2.49

| Granadz 8.7 154 29 13.5 275.47 | 2564.34 11.59
Jinotega 61.7 194 | 40 36.7 470.66 | 2695.53 45.65
Leon 16.0 42 19 131 200.39 | 3167.41 14.45
Madriz 41.0 0 39’ 35.2 655.59 | 3954.51 1.58
Managua 13 | 50 22 8.2 379.31 | 2104.46 4.14
Masaya 33 | 1o8 3 18.2 253.15 | 1624.56 0.41
Malagalpa 30.4 153 42 28.9 616.60 | 3418.18 30.80
N. Segovia 26.0 87 47" 21.3 554.35 | 2968.49 47.14
RAAN | 534 348 47 34.8° 1037.12 | 2790.04 | 100.42

[ RAAS [ 340 388 50° 22.7 742147 | 4025.27 38.37

[R. San Juan [ 433 516 45 171 520.97 | 2887.50 27.0

| Rivas [ 170 66 | 24 144 | 25414 [ 2555.01 11.95

Fuente: Indicadores de Saluc 2001. MINSA/OPS, 2001. ENDESA 2001 {* aumentaron en comparacion con ENDESA 1888)

Un factor a tomar en consideracion de futuro es el ritmo de reproduccion de la pobreza. EL analisis
del comportamiento de la pobreza entre 1985 y 1995 demuestra que los no-pobres practicamente
no crecieron, los pobres no extremos disminuyeron y los pobres extremos casi se duplicaron
debido a que crecieron a un ritmo del 6 % anual (ver el siguiente grafico). Esto impiica que la
poblacion extremadamente pobre es la que se reproduce mas y que si sigue ese ritmo de
crecimiento se creard mayor demanda por atenciones en el campo de salud.

Que pasd con el volumen de la poblacién
entre 1985 y 1995, segun la
ESDENIC’8S5 y el Censo’957?

C3Ped.Extrem .
WRP eb .No ext
obres

En parte, la explicacion de este comportamiento se debe a que la extrema pobreza en
1995 implicaba que: 1) Que la mujer, que vivia en extrema pobreza, que era 1 de cada
dos del pais, tenia 2 de cada 3 hijos que se procreaban en el pais. 2) Que mientras la
mujer no pobre era reemplazada por una hija, la extremadamente pobre, lo era por 3.

Sobre la base de estos hechos y tomando en cuenta los esfuerzos que se vienen
realizando para concretar las acciones de la ERCEP, se pueden identificar al menos tres
escenarios de futuro (al 2015) en relacion a la dinamica de la poblacion con relacion a la
pobreza:

a) Un escenario pesimista en el que no se logre movilidad social ascendente.
En este caso se puede prever que los no pobres creceran minimamente, ios pobres no

extremos en un poco mas y los pobres extremos crecen en un 50%, lo que implicaria una
fuerte demanda sobre los servicios de salud. (Ver el siguiente grafico)
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b) Un escenario positivo en el que se logre una movilidad social ascendente.

En este escenario se espera crecimiento de los no pobres, habra pobres extremos que
pasaran a ser simplemente pobres, lo que implicard una reduccién de los pobres
extremos; en este escenario se esperan mejores condiciones de salud de la poblacion,
cambios mayores en el perfil epidemiologico y modificaciones cualitativas de la demanda
de servicios de salud. (Ver el siguiente grafico).

Que pasard con el volumen de la poblacién de
aqui, con movilidad social al 2015,segun
todas las fuentes de los 90°s?

8000000
7000000
6000000
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20000046

b) Un escenario intermedio en el que se logra parcialmente la movilidad social
ascendente.

En este escenario se prevé que los no pobres creceran un poco menos que en segundo
escenario, los pobres no extremos recibiran menos pobres extremos, lo que implica que la
reduccion de la pobreza extrema seria menor; esto que implicaria mejores condiciones de
salud de la poblacion, sin embargo, habria siempre una presién importante por servicios
de salud, como consecuencia de problemas muy relacionados con las pobres condiciones
de vida de la poblacion y los problemas del desarrollo que presentaran los no pobres.

4.1.3 Desempleo, Salario y Alimentacién

Los indicadores del mercado laboral y de alimentacion y nutricién también reflejan ciertos
avances. En 2001, el 36.5% de la poblacién total del pais es econdémicamente activa y
refleja una tasa de ocupacion plena de 76.8%, al haberse registrado un crecimiento de
4.3% promedio anual del Producto Interno Bruto Real durante el periodo 1993-2001. Lo
anterior ha implicado la disminucion de la tasa de desempleo abierto (de 17.8% 1993 a
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13.8% en 2001), a la cual se debe sumar la tasa de desempleo asociada con el
subempleo (se ha mantenido en un nivel del 13% de la PEA).

El crecimiento de la produccién antes mencionado, ha permitido un aumento promedio
anual de 2.8% del poder adquisitivo de! salario nacional promedio, elevando su relacion
con el costo de la canasta de 53 productos de consumo basico el que se incrementé de
119.1% en 1993 a 134.7% en 2001. Sin embargo, aun se esta lejos de exista una mejor
relacién entre ambas variables.

De hecho, a pesar que se ha incrementado la produccion de alimentos el pais, esto no ha
favorecido su acceso a los sectores pobres, sino que son los sectores que tienen un
empleo permanente y bien remunerado los que si tienen asegurado su acceso. De tal
forma que el incremento en el consumo diario per capita de 1,729 kilocalorias en 1993 a
1,895 kilocalorias en 2003 (lo que sigue siendo deficitario, ya que el nivel recomendado
por el Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama (INCAP) es de 2,200
Kilocalorias), ha sido a expensas de los sectores con mejores ingresos, lo que se
evidencia al comparar el consumo de alimentos en las zonas rurales con las ciudades y
en ambas zonas, el consumo de los grupos que viven en condicion de pobreza.

Derivado de esta situacion, el problema de la desnutricién de la poblacion infantil continGa
siendo severo, al observarse que el 20 % de los nifios menores de 5 afios tienen
desnutricion cronica (ENDESA-2001), el 9% de los partos producen recién nacidos con
bajo peso y un poco menos del 4% de las mujeres en edad fértil tienen problemas
nutricionales que van a repercutir en las condiciones del nacimiento de sus hijos.

4.1.4 Cultura y educacién.

La tasa de analfabetismo de 23.0 por ciento en 1993 muestra una reduccion promedio
anual del 0.4 por ciento en el periodo 1993-2001, que se explica por el leve aumento de
la tasa bruta de matricula de 0.3% promedio anual en la educacion primaria, y con la
matricula de solo el 81.1% de la poblacién en edad correspondiente a la educacion
primaria en 2001. Entre las mujeres la tasa de analfabetismo es mayor con relacion a los
hombres, especialmente en las zonas rurales, lo que tiene una importancia capital en su
salud y las practicas sanitarias que desarrolla cuando conforma su familia.

De acuerdo con los resultados de la EMNV/2001, el nivel de escolaridad de la poblacién
nicaragilense ha mejorado con relacién a los resultados de la EMNV/93; el porcentaje de
poblacion mayor de 10 afios con cuarto grado de escolaridad aprobado pasé de 58,5% en
1998 a 60,5 % en el 2001. Sin embargo, entre la poblacion rural extremadamente pobre,
el analfabetismo alcanza el doble que entre la poblacion rural no pobre. Los nifios de
estratos pobres o extremadamente pobres que asisten a las escuelas, no tienen buen
rendimiento académico, lo que incide en que incide que en estos grupos se observe un
nivel de 2,3 y 3,1 afios de escolaridad. Mas de la mitad de los nifios que abandonan la
escuela lo hacen por razones econémicas.

En parte esta situacion es producto a que el gasto en educacién publica como porcentaje
del PIB ha descendido de 5.4% en el periodo 1985-1987 hasta 3.9% en el periodo 1995-
97. Igualmente, como proporcion del gasto publico total, también se ha reducido de 12% a
8.8% en periodos similares (PNUD, 2002). Esta situacion limita el acceso de amplios
sectores de la poblacion a la educacion basica (se calcula que este afio el acceso se
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limitd a mas de 800,000 personas) y los que logran asistir no consiguen coronar el nivel
primario.

Sin embargo, lo mas importante de la situacion actual, es que las limitaciones del sistema
educativo se dan en un contexto en que existe un déficit importante de educacion
sanitaria para la poblacién, tanto al interior del sistema educativo como al conjunto de la
sociedad nicaragiense. De tal forma que no se cuenta con un proceso sistematico y
continuo en el dmbito nacional que sea capaz de crear una cultura sanitaria que se
sustente en la formacion de habitos y costumbres sanas, tanto en lo que respecta a los
aspectos individuales, familiares y comunitarios.

Desde el sistema sanitario no se esté contribuyendo a desarrollar una vision preventiva en
la poblacion con relacion a las situaciones de riesgos en salud, ni se les esta informando
sobre los beneficios de utilizar adecuadamente los servicios de salud, lo que al final tiene
un impacto diferenciado en la poblacién de acuerdo a su nivel educativo. Por el contrario,
una buena parte de la informacién disponible en los medios de comunicacion social
contribuye a malos habitos alimentarios, de uso de los servicios en general y de salud en
particular, algunos estimulan la ingesta de aicohol, tabaco, el consumo de drogas, etc.

4.1.5 Vivienda y acceso a los servicios basicos.

El pais tenia segun el censo de 1995 la cantidad de 751, 837 viviendas en las que vivian
en promedio 5,4 personas. Aproximadamente un 10% de dichas viviendas eran chozas o
consideradas inapropiadas. En la actualidad se calcula que el pais tiene un déficit
aproximado de medio millén de viviendas entre las que faltan y la que habria que
sustituirle a aquellos que viven en viviendas inapropiadas; producto de esta situacién
existe un problema serio de hacinamiento, especialmente en estratos de poblacion de
bajos ingresos, el que afecta al 43.7% de la poblaci6n total del pais en 2001, siendo mas
grave en las zonas urbanas con el 44.2%.

Las limitaciones al acceso a los servicios basicos es otra caracteristica de la poblacién
nicaragiense. Soélo la tercera parte de la poblacion (31,5%) tiene agua para beber dentro
de la vivienda y otra tercera parte tiene este servicio fuera de la vivienda; este porcentaje
se distribuye heterogéneamente entre los departamentos del pais y por condicidn socio-
econdmica de la poblacion. En las zonas rurales sélo el 26% de la poblacion recibe agua
por cafieria, el 36% utiliza posos privados o publicos y el 24% ain toma agua de rios,
manantiales o quebradas. Las estadisticas sanitarias muestran que existe una relacién
directa entre esta situacion y los problemas salud por trasmision hidrica.

Por otra parte, el contar con las redes de servicios de agua no asegura exista un servicio
continuo ya que existen problemas de abastecimiento del preciado liquido debido al
agotamiento han venido sufriendo las principales fuentes de agua como producto del
deterioro del medio ambiente. Con respecto a la calidad del agua de consumo humano,
no todos los sistemas de abastecimiento de agua cuentan con los medios necesarios para
tratar el agua proveniente de diversas fuentes y brindar agua de calidad a las poblaciones.

A nivel nacional, el 14,1% de viviendas no cuentan con servicios sanitarios (EMNV-2001),
lo que implica una aita probabilidad de fecalismo al aire libre por parte de las personas
que viven en estas viviendas; asi mismo, el 63% de la poblacion utiliza excusado o letrina
(legando el porcentaje a 70% en las zonas rurales) lo que tiene sus implicaciones a largo
plazo sobre el manto friatico cuando se construyen sin estudios previos y solamente el
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22,6% utiliza inodoros. Los departamentos con mayores problemas con respecto a
disponer adecuadamente los desechos liquidos y sdlidos son: Jinotega, Boaco, RAAN,
RAAS, Rio San Juan, Matagalpa y Chontales. Coincidentemente son los departamentos
donde la prevalencia de enfermedades de trasmisién hidrica tiene una magnitud
importante en comparacién con el promedio nacional.

Con relacién a la descarga de los servicios sanitarios de las viviendas a sistemas de
aguas negras, segun ENDESA-2001, solo el 18,4 % del total de viviendas tienen
posibilidades de drenarlo hacia un sistema publico, lo que implica un problema serio de
contaminacion permanente del medio ambiente y un elevado riesgo para las personas en
los nucleos urbanos, ya que solamente seis ciudades del pais tienen un porcentaje mayor
del diez por ciento de viviendas que drenan sus servicios sanitarios a sistemas de aguas
negras.

El manejo de la basura es un serio problema de salud publica. Se calcula que se
producen unas 1793.5 toneladas por dia en todo el pais, el 25% corresponden al area
rural. La cobertura promedio de recoleccion es cercana al 62 %. De los sitios empleados
para la disposicion final: 87% no cuentan con ninguna autorizacion, 80% se encuentran en
perimetros urbanos y 64% con insuficiente capacidad. En la mayoria de los municipios la disposicion final es a cielo
abierto. Algunas comunidades cuentan con rellenos sanitarios manuales. En sintesis: solo
el 84% de la poblacidn dispone de servicios de saneamiento adecuados, 79% con fuentes
de agua mejoradas.

En lo que respecta al acceso a la energia eléctrica, la EMNV-2001 muestra que sélo el
71% de la poblacion del pais tiene acceso a este servicio, siendo que en las zonas rurales
este porcentaje se reduce al 40%. Lo tipico en las zonas rurales es que se utilice
iluminacion con gas, kerosene o candil (53% de la poblacién rural). Esta situaciéon no ha
variado desde la EMNV-1993 a pesar de las inversiones que se han realizado en el sector
energetico en los Ultimos anos.

Con respecto al combustible utilizado para cocinar, el 64,1% de la poblacion utiliza lefa y
el 32,2% gas butano; en las zonas rurales la lefia es usada en el 93% de los hogares, lo
que asociado a los problemas en cuanto el tamafio de las viviendas y el hacinamiento en
gue vive la poblacién, es un factor de riesgo permanente para las afecciones
respiratorias, especialmente en los nifios.

4.1.6 Género y salud.

Hace mas de dos décadas se viene discutiendo los enfoques de género en los programas
y proyectos sociales en general y de salud en particular. Sin embargo, la practica
demuestra que los mismos contintan ejecutandose de forma tradicional, lo que implica la
identificacion de roles especializados en hombres y mujeres con relacién a su rol en la
produccion de salud como bien social, lo que limita su eficacia y efectividad. Por ejemplo,
distintas evaluaciones de programas de salud reproductiva y control de las ITS muestran
que la mujer sigue siendo el objeto central de sus intervenciones, obviando el rol que
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deberia jugar en esta dindmica el hombre para que los programas sean realmente
eficaces y efectivos.

De la misma forma, evaluaciones de proyectos de supervivencia infantil han mostrado que
no se estd involucrando a los hombres en la solucion de los problemas, tanto los que
estan relacionados con la seguridad alimentaria, como en el manejo de problemas de
salud de sus hijos (episodios diarreicos, respiratorios, etc.), lo que resta accesibilidad y
oportunidad en las intervenciones requeridas para proteger a los nifios, y por tanto se
pierde efectividad en los procesos de restauracion de las condiciones de salud infantil e
incluso maternas en situaciones muy especificas.

4.1.7 Estilos de vida

Existen muchos factores determinantes de la salud relacionados con el estilo de vida de
los diferentes grupos poblaciones, que afectan significativamente el estado de salud de la
poblacién, manifestandose en altas tasas de morbi-mortalidad y discapacidad por
enfermedades crénicas, accidentes y violencia. Entre ellos mencionamos: las adicciones
al alcohol, tabaco y drogas, violencia intra familiar y social, alimentacion inadecuada,
sedentarismo, poco desarrollo cultural, recreacion sana y deportes, faltan de prevencion y
proteccion de la salud para riesgos laborales.

Las ciudades y su ritmo de vida han traido nuevas condiciones para la salud: por un lado
la transportacion colectiva y la individual en vehiculos, estan generando riesgos que se
traducen en una alta tasa de accidentalidad que genera discapacidad temporal,
permanente o muerte. El escenario de esta situacion es principalmente en Managua y las
carreteras aledafas a sus accesos donde se produce un poco mas de la tercera parte de
los accidentes del pais; por otra parte, la generacion de nuevas modalidades de empleo,
con alta exigencia en cuanto horarios y responsabilidad, estd generando situaciones de
estrés en sectores medios de la poblacién.

4.1.8 Seguridad ciudadana y Violencia intra familiar.

Nicaragua es considerada el pais con mayor seguridad ciudadana en Centroamérica
segln diversas encuestas realizadas por el INTUR entre turistas de diversas
nacionalidades. A pesar de ello, los delitos en general se incrementaron en 44% en el
periodo 1997-2001, pasando de 62,628 a 90,145. Los delitos contra las personas han
tenido una mayor tasa de crecimiento que los delitos contra la propiedad, al mismo tiempo
que se han incrementado Ios delitos contra la salud. La tasa comparada 2001/1997 de los
primeros es 34%, en tanto los segundos es 30%.

Las lesiones contra las personas, experimentaron un crecimiento del 38%% en los
mismos anos, o que sugiere el mantenimiento de la tendencia de los y las nicaraglenses
a resolver los conflictos por medios violentos. Lo mas llamativo es que el 40% del total de
lesiones, 17% de los homicidios, 23% de asesinatos y 56% de violaciones, fueron
cometidas en el seno del hogar. Y si ese panorama lo inscribimos dentro de lo que
muchos adolescentes y jovenes manifiestan sobre la casa de habitacion como lugar
donde reciben maltrato y discriminacion, tenemos que la violencia en el hogar esta
adquiriendo ribetes preocupantes.

De igual manera, si incluimos la violencia generada en las casas por extrafios, tenemos
que del total de delitos contra las personas, el 42% se consuman dentro de las casas. En
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otras palabras, la violencia cada dia inunda mas el hogar. De tal forma que el delito mas
frecuente en el 2002 son las lesiones (23 mil 446 casos). Estos Delitos afectaron
principalmente a las mujeres (12 mil 500), entre las que figuran primordialmente cinco mil
584 amas de casa. Del total de Lesionadas, la mayor parte (5 mil 604), estaban
comprendidas entre las edades de 26 a 45 afios. Sin embargo, otro problema de violencia
que esta causando estragos desde el punto de vista de salud publica son los accidentes
de transito, tanto por el peso que tienen en la mortalidad y discapacidad de las personas
afectadas, como por el costo para el sistema publico de servicios. En el siguiente grafico
se muestra su tendencia y su relacién con el nimero de policias por 100000 habitantes.

VILENCIA EN NICARAGUA
TASAS POR 100000 Habitantes
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Entre las victimas del delito en Nicaragua sobresale la violencia contra la mujer. Las cifras
conocidas revelan que el total de victimas crecieron 43% de 1997 (61631) al afo 2001
(87996) v, si bien es cierto que el sexo masculino muestra mas victimas en cantidades
absolutas, es llamativo y preocupante el 64% de crecimiento de las victimas de sexo
femenino, en tanto la de hombres fue 29%. Las adultas jovenes (18 a 25 afios) muestran
una tasa de aumento del 57%, bastante mas altas que la de hombres de las mismas
edades. La mayoria de las victimas fueron por lesiones, amenazas y hurtos, entretanto las
violaciones también tienen un peso importante y, mas tomando en cuenta que la violencia
sexual presenta uno de los mayores rangos en la cifra negra.

Para atender los problemas de la violencia intra familiar creé las Comisarias de la Mujer,
Nifiez y Adolescencia el 25 de Noviembre de 1993, como instancia adscrita a la Direccion
de Investigaciones Criminales, con el auspicio de algunos ONG’s con el cometido no solo
de enfrentar el delito ocurrido, sino también desarrollar campafas y politicas destinadas a
prevenir delitos, evitar la reincidencia y brindar atencién policial.

En la actualidad hay Comisarias en los Departamentos de Managua (Tipitapa, Distrito V y
Ciudad Sandino); Leo6n, Chinandega, Masaya, Matagalpa, Esteli, Nueva Segovia,
Jinotepe, Chontales, Boaco y Bluefields. Los resultados concretos de esta labor, han
despertado confianza y motivacion en muchas mujeres a denunciar estos atropelios. Asi
lo dernuestiran las Estadisticas con relacion al afio anterior. A continuacion se presenta un
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resumen de los hechos denunciados como violencia intra familiar en las Comisarias de la
mujer en el primer semestre del 2003:

VIOLENCIA INTRAFAMILIAR DENUNCIADA
Primer Semestre del 2003
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Sobre la violencia intra familiar no se debe simpliificar asumiendo que la violencia machista es un instinto natural del
hombre, sino producto de una cultura que se necesita cambiar y reemplazar por nuevos valores que se deberian inculcar
en los nifios y adolescentes desde el colegio y en el seno de la familia con esfuerzos sustantivos del Estado y la
Sociedad Civil Organizada, que los lleve a una etapa de adultez inspirados en una cultura de género que propicie
hogares en armonia, regidos por el respeto mutuo y el entendimiento. A continuacion se presenta un resumen de las
denuncias mas recientes sobre delitos sexuales los que en general ienen relacion con la violencia intra familiar;

DELITOS SEXUALES DENUNCIADOS
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En el 2002 la Policia tuvo un reporte de 3 mil 568 delitos sexuales, entre los que
sobresalen mil 229 violaciones, 748 estupros y 36 incestos. El 96.5% (1,187) de las
victimas de violaciones resultaron ser mujeres, divididas en dos principales grupos de
edades: entre los 15 a 17 afos (319) y de 13 a 14 afios (275). Las estudiantes (459)
resultaron ser las mas afectadas por las violaciones, seguidas de las amas de casa (256);
Del total de victimas de violaciones 52 eran nifios y adolescentes. Los indices de Abusos
Deshonestos crecieron en un 29.7% con relacién al afio anterior, los estupros en un 10%
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y las violaciones en un 4%. Los registros policiales indican que los agresores son
hombres principalmente, comprendidos en dos grupos de edades, entre 18 y 25 afos
(3,343) y de 26 a 45 afios (3,298), con la particularidad que la mayoria son
desempleados.

En general los adolescentes de ambos sexos estan sometidos a un conjunto de riesgos
producto de las condiciones sociales y econdmicas que vive el pais los que expresan en
el consumo de alcohol, drogas y situaciones de violencia en las que se ven envueltos;
segun datos de la Policia Nacional, para el afio 2001 se contabilizaban en el pais 172
pandillas y 88 grupos juveniles en condiciones de riesgo a los que se les da seguimiento.
En estas agrupaciones existian alrededor de 3,616 adolescentes y jévenes involucrados
en situaciones de riesgo, especialmente si se toma en consideracion que para el mismo
ano un 42 % de los victimarios de distintos delitos oscilaban entre 18 y 25 afnos.

4.1.9 Etnicidad y salud.

La poblacién nicaragliense es predominantemente mestiza (97,5%) si se consideran los
mayores de cinco afios segln datos del Censo de 1995; entre los grupos étnicos mas
importantes se encuentran los miskitos que representan 1,6 % de la poblacion total, en
segundo lugar se ubican los afro descendientes (0,6%), en tercero los mayagnas (0,2%)
y el resto se agrupan en un poco menos del 0,1%.

Geogréaficamente la mayoria de estos grupos radican en las Regiones Auténomas del
Atlantico y demograficamente no muestran grandes diferencias en lo que respecta a su
piramide poblacional, a excepcién de los afrodescendientes que tienen una mayor
proporcidn de personas de mas de 65 afios. Sin embargo, existen otros pueblos de origen
indohispanos que habitan en el pacifico, centro y norte del pais (Rivas, Masaya, Leon,
Chinandega, Matagalpa, Jinotega y Madriz).

Objetivamente existe una relacion entre el nivel de pobreza y la pertenencia a
determinados grupos étnicos, tal como lo evidencio en la Gltima encuesta de nivel de vida
de Nicaragua (LSMS-2001), y cuyos resultados se presentan en la siguiente tabla.

POBREZA SEGUN AL GRUPO ETNICO.
DISTRIBUCION PORCENTUAL - 2001

GRUPO AL QUE i POBREZA 2001 DISTRIBUCION | TOTAL
PERTENCE Pobre extremo | Pobre no extremo | No Pobre |
Meztizo del I 14,17 9,21 58,22 100
Pacifico ' 17,77 ‘ 28,96 53,27 100
| Mestizo 9,36 29,51 61,13 100
Costerio 27 84 32,09 40,07 100
Blanco 35,24 64,76 100
Criollo ‘ 54,27 23,69 100
Croéele/Negro 36,36 48,92 100
Miskito 62,05 37,95 100
Mayagna ‘ 39,35 | 80,05 100
Rama 20,86 44 77 34 38 100
Ofro, cualquiera | 1505 30,78 | 5417 | 100
No Sabe | |
TOTAL |

~ Fuente: Encuesta de Medicion de Nivel de Vida
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A las condiciones de vida de estos grupos étnicos, se agregan factores derivados de sus
patrones culturales e ideolégicos, los que se manifiestan en su cosmovision de la realidad
y las practicas sanitarias que desarrollan; por ejemplo, en los miskitos se observa un
fuerte contenido mistico y de espiritualidad en su cosmovision, lo que incide en sus
practicas sociales que se vinculan a sus cuidados en salud, lo que debe tenerse en
cuenta en la solucién de sus problemas individuales y comunitarios.

Al asilamiento a que han estado sometidas estas poblaciones se suman las dificultades
que han existido para asegurarles una oferta de servicios basicos y de salud, lo que se
manifiesta en el deterioro de sus indicadores de desarrollo humano y de salud; los pocos
servicios que se han dispuestos a estas poblaciones no siempre han tomado en cuenta
las barreras que generan desde el punto de vista cultural o geografico lo que termina
reproduciendo el problema de accesibilidad de estos grupos a los beneficios del
desarrollo.

Por elio se han hecho esfuerzos por definir modelos de atencién para estas poblaciones
que tomen en cuenta estos factores de tal forma que puedan beneficiarse sin ninguna
restriccion; los mismos han sido disefiados en el marco de la ley de autonomia de las
regiones del caribe nicaragliense, en especial en la RAAN donde se ha conjugado esta
iniciativa con otros esfuerzos locales que se han articulado para desarrollar los Recursos
Humanos bajo los auspicios de URACAN (Universidad de las Regiones del Atlantico
Caribefio Nicaraglense). Sin embargo, ain faltan muchas acciones y recursos que
permitan concretar estas propuestas.

4.1.10 Medio ambiente

A la situacion de pobreza, se suma el deterioro creciente del ambiente, de las condiciones
de produccién y del habitat de la poblacién. En distintas zonas dei pais, el talaje
indiscriminado de los bosques, tanto como producto de la ampliacién de la frontera
agricola, como para la explotacion de maderas preciosas, ha modificado sustancialmente
las fuentes de agua y han creado condiciones para convertirlas en zonas vulnerables para
inundaciones con el consecuente deterioro de los suelos y las posibilidades de una
produccion sostenible. Producto de esta situacion el 21% de la poblacién no dispone de
acceso a fuentes de agua mejoradas (PNUD, 2002).

Por otra parte, el abuso de agroquimicos ha tenido repercusiones en el balance biolégico
de zonas importantes del pais (en especial la zona del pacifico y del centro del pais) lo
que ha repercutido en la diseminacién de problemas como la malaria y el dengue, al
mismo tiempo que se ha detectado contaminacion crénica de sectores de la poblacién
que han estado en contacto con estas practicas culturales.

4.1.11 Emergencias y desastres.

Somos un pais propenso a las emergencias por desastres naturales, lo cual implica estar,
de forma permanente, en funcién de prevenir, mitigar y atender los desastres a fin de
disminuir la vulnerabilidad de la poblacion ante los mismos. La experiencia mas reciente
de este tipo: el Huracan Mitch (1998), mostré la fragilidad del sistema de defensa nacional
ante desastres naturales, especialmente en lo que respecta a la valoracion oportuna del
fendmeno y la organizacion de los actores que debian involucrarse en la atencion de la
situacion de emergencia.
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En el caso de los servicios sanitarios, el no contar con una preparacién adecuada desde
el punto de vista organizativo, ni con recursos humanos especializados para el manejo de
este tipo de situacion, ni con los recursos materiales y logisticos que les permitieran
atender fa emergencia, hicieron que su rol fuera tardio y poco efectivo, especialmente en
las zonas donde la problematica alcanzé las mayores dimensiones. Se requirieron varios
dias para que el sistema lograra articularse nuevamente para dar atencion a la
emergencia y sus secuelas.

La situacidon mostrd la importancia de contar con capacidades técnicas, logisticas y de
decisién en el ambito local para dar una buena respuesta desde la perspectiva sanitaria.
Sin embargo, las mismas serian poco efectivas en el futuro si no se es capaz de contar un
reconocimiento en cada territorio de los factores de riesgo en los que esta envuelta la
poblacién, asi como de un andlisis de las formas mas efectivas de actuacion, de tal forma
que se pueda prever diversas formas de intervencion ante diversos escenarios que en la
mayoria de los casos seran impredecibles en toda su magnitud.

Por ello en la actualidad, los municipios del pais que son vulnerables a distintos desastres
naturales, cuentan con una estructura de defensa civil en la que participan distintos
actores de la sociedad civil y del estado (incluyendo todas las organizaciones e
instituciones del sector salud), las que han elaborado planes para atender las situaciones
de emergencia, los que son puestos en practica con relativa frecuencia para asegurarse
de su efectividad, al mismo tiempo que se incorpora a la poblacién en general.

4.1.12 Accesibilidad a los Servicios de Salud.

El 18% de la poblacion econdmicamente activa estd actualmente adscrita al Instituto
Nicaragliense de Seguridad Social y junto a sus beneficiarios representan
aproximadamente el 7,7% de la poblacion total del pais, los que son identificados como
derechohabientes del INSS (427,139 personas). Sin embargo, como muestra el siguiente
grafico, no todos los asegurados al INSS estan cubiertos por el Régimen integral que
incluye Enfermedad y Maternidad, sino que para el afo 2002, existe un 16,4% de
asegurados al INSS que Unicamente tienen beneficios en el Régimen de Invalidez, Vejez
y Muerte.

Por otra parte, el siguiente grafico muestra que entre los asegurados con Régimen
Integral, su adscripcion a las Empresas Médicas Previsionales ha sido un proceso gradual
en los Gitimo ocho afios, de tal forma que en la actualidad el 92,6% de los asegurados con
Régimen Integral estan adscritos a una Empresa Médica Previsional (77,4% de los
asegurados, lo que deja por fuera de estos beneficios aproximadamente a 100.000
derechohabientes del INSS). Por otra parte, debido a la concentracion de las EMPs en el
pacifico del pais y la dispersion de los derechohabientes del INSS, se calcula que un
porcentaje importante del los mismos no tienen acceso a las EMPs, por lo que terminan
demandando los servicios del MINSA mas préximos a sus domicilios.
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En la poblacion no asegurada, existen diversos factores que influyen en su accesibilidad a
los servicios del MINSA. Por un lado, existe una desigual distribucion de la oferta de
servicios del MINSA, lo que influye en la accesibilidad geografica de la poblacion,
especialmente para los sectores mas pobres que no tienen capacidad econémica para
pagar los costos de transporte en zonas dispersas, asi como los costos de alojamiento en
las cabeceras departamentales.

Esta situacion se refleja en la utilizacion de los servicios de salud del MINSA, lo que esta
muy relacionado con los grados de bienestar de la poblacion identificados por ENDESA-
2001; de acuerdo a esta encuesta, solo el 61% de los nifios mas pobres tienen esquema
completo de vacunacion (en general estos se encuentran en las zonas rurales), frente al
71% de los mas ricos que tienen esquemas completos de vacunaciéon. Con respecto a la
consulta médica, el 13% de los mas pobres asistieron al puesto de saiud y el 68% a los
centros de salud, sélo asistieron a sector privado; en cambio el sector mas rico asiste en
un 23% al centro de salud, un 2% al puesto de salud y el 22% al sector privado. Esto
confirma que el factor econémico es la principal barrera para los pobres para hacer uso de
los servicios de salud.

Por otra parte, la poca capacidad operativa y resolutiva de las unidades de primer nivel de
atencion hace que la cobertura de servicios basicos a la poblacion mas vulnerable, sobre
todo en el area rural, haya disminuido hasta un 65% por ciento de la poblacién total. La
perdida de la operatividad de las unidades prestadoras de servicios se explica en parte
por la competencia por recursos existente con las estructuras administrativas de los
SILAIS, quienes toman decisiones y disponen de los fondos de los centros de saiud y
puestos de los servicios municipales de salud, estableciendo los gastos de la burocracia
administrativa.

De tal forma que se puede concluir sefialando que los cobros por la provision de algunos
servicios identificados en ENDESA-2001, asi como los mecanismos organizativos
existentes en los servicios del primer nivel de atencion para que los usuarios accedan a la
atencion, las distancias a los servicios en algunas zonas del pais, los horarios
establecidas en las unidades de salud y las situaciones relacionadas con la calidez de la
atencion, son factores que contribuyen a que existan problemas de accesibilidad de la
poblacién no asegurada a los servicios del Ministerio de Salud.

4.2 PERFIL DE SALUD DE LA POBLACION:

El perfii epidemiolégico se encuentra vinculado al desarrollo socio econémico y pobreza,
manifestidndose en una combinacion de enfermedades caracteristicas de paises en vias
de desarrollo como de paises desarrollados. El andlisis epidemiolégico se ve limitado por
la cobertura y calidad del Sistema Nacional de Estadisticas Vitales, que para el periodo
1995-1999 refleja un subregistro de 36% en natalidad y 46% en defunciones.

4.2.1 Mortalidad.

La tasa de mortalidad general pas6 de 10,1 por mil habitantes en el quinquenio de 1980-
85 a 8,2 por 1000 habitantes en el quinquenio 1985-90, 6,3 por 1000 habitantes en el
quinguenio 1990-95, 5,6 por 1000 habitantes en el quinquenio 1995-2000 y se espera
que pera €l quinquenio 2000-2005 sea en media de 5,2 por 1000 habitantes. Esta
tendencia sostenida a la reduccion, estd acompafnada de cambios cualitativos en su
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estructura de causas, la que paulatinamente viene mostrando un incremento de las
causas vinculadas con los problemas del desarrolio, los estilos de vida y las condiciones
de la vida urbana, al mismo tiempo que existiendo las causas relacionadas con los
problemas del ambiente y las condiciones de pobreza en que vive la mayor parte de la
poblacion, tienen una tendencia al descenso.

MORTALIDAD GENERALPOR GRUPO DE CAUSAS
DISTRIBUCION PORCENTUAL

‘ GRUPO DE Afio Afio ] Afo ’ Afo | Afo | Afo
CAUSAS 1975 1985 | 1995 2000 | 2001 2002
| Circulatorias | 17,24 | 1892 | 22,37 | 2494 | 2522 25,35
___Infecciosas 2310 | 14,51 | 10,88 | 562 | 544 | 493
‘ Tumores 3,80 59 | 903 | 1164 12,03 | 11,73
_Violentas | 12,90 18,07 | 13,51 13,94 | 14,55 13,31
| Perinatales | 1.16 8,65 | 8,66 827 | 7.76 832 |
' Maternas 0,78 046 | 0,72 0,71 0,87 0,76
Mal definidas 22,76 654 | 503 | 390 3.45 3,32
Otras 18,26 | 26,89 | 2980 | 30,98 | 3068 | 3248
Fuente: Oficina de Estadistica-DGPD-MINSA

En el periodo 1997-2002, al agrupar las principales causas de muerte encontramos que
las causas cronicas (principalmente enfermedades del corazén, cerebro vasculares,
tumores, etc.) representan el 60.9% de los registros por defunciones, las relacionadas con
la calidad de atencion (perinatales) representan el 13.5%, en cambio las relacionadas con
la violencia el 9.5% vy las infecciosas (EDAy ERA) el 7.9%. A continuacion se presenta un
grafico en el que se detalla el comportamiento de las causas violentas de acuerdo a datos
de la Policia Nacional.
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TASAS Par 000 Hobitartes
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Tanto el descenso de la mortalidad por causas infeccicsas como el incremento de las
causas no infecciosas, asi como la aparicién de causas por violencia, se corresponden
con los cambios demograficos antes sefialados y estan vinculados a los nuevos estilos de
vida en las concentraciones urbanas; sin embargo, se debe recalcar que persisten causas
de muerte propias de las condiciones de pobreza y el subdesarrollo, lo que implica un
cuadro que combina viejos y nuevos problemas que el sector debera enfrentar en los
proximos, especialmente si no se enfrentan los problemas de la pobreza de la poblacién.
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La mortalidad materna e infantil también muestran una reduccion sostenida en los Gitimos
anos; en el caso de la mortalidad materna pas6 de una tasa de 125 por 100,000 nacidos
vivos registrados en 1996, a 106 en 1998, 87 en el afio 2000, aunque se tuvo un repunte
en el 2001, liegando a 115 por 100,000 nacidos vivos registrados. Mas del cincuenta por
ciento de las causas son obstétricas como muestra en siguiente cuadro, siendo la causa
mas importante la hemorragia post-parto. De hecho, las muertes maternas siguen estando
vinculadas condiciones de analfabetismo, pobreza el que se expresa en déficit nutricional
de las mujeres, o embarazos en adolescentes que viven en condiciones de hacinamiento
y con muy poca informacién sobre los riesgos obstétricos.

CAUSAS DE LAS MUERTES MATERNAS
DISTRIBUCION PORCENTUAL

[ CAUSAS | 1998 [1998] 2000 | 2001 [2002 |
| Hemoarragia post parto 202 |174| 237 | 290 [ 264 |
[ Trastornos hipertensivos en el embarazo parto y puerperio 13.3 | 254 | 206 | 184 | 164
| Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio | 150 [ 10.8 | 134 | 13.7 | 127
Complicaciones del trabajo de parto y del parto | 97 |109] 165 9.7 8.2
|

| Otras afecciones obsiétricas no clasificadas en otra parte 186 |23.2| 175 18.5 | 16.4 |
Placenta previa, desprendimiento y hemorragia ante parto 35 | 36 | 4.1 32 | 36
Embarazo terminado en aborto 27 | 14 | 31 32 |100
Aborto Inducido ilegalmente 27 | 3.6 1.0 08 | 27
Otros trastornos maternos relacionados con el embarazo 35 | 14 0.0 24 | 1.8
Otros trastornos maternos relacionados con la cavidad 0.0

| amnidtica v el feto | 22 | 0.0 00 [ 1.8

| Aborto espontaneo | 1.8 oo | 00 | 0.0 | 0.0

Fuente: Giicina de Estadistica-OGPU-MINSA

Por ofra parte, las muertes maternas también estan vinculadas con las bajas coberturas
de la atencién del parto y del puerperio, como consecuencia del limitado acceso a los
servicios de salud en zonas del pais como la RAAS (Tasa de 388 por 100.000 nvr), RAAN
(Tasa de 348 por 100.000 nvr), Rio San Juan (Tasa de 516 por 100,000 nvr), Jinotega
(Tasa de 194 por 100,000 nvr) y Matagalpa (Tasa de 153 por 100,000 nvr). Precisamente
en estos SILAIS la relacion de médicos por 10,000 habitantes es menor con relacién a la
media nacional, lo que es un factor que dificulta que se brinde una atencion oportuna y de
calidad que permita la deteccion de los riesgos, se traslade rapidamente a las mujeres a

unidades con mayor nivel resolutivo y se les brinde el tratamiento apropiado para evitar la
muerte.

En la actualidad una tercera parte de los partos son atendidos por personal no calificado;
a pesar de los esfuerzos comunitarios (e institucionales) para mejorar la calificacion de las
parteras, en muchas ocasiones no cuentan con los medios necesarios para brindar una
atencion de calidad. De la misma forma se ha identificado que la muerte materna esta
vinculada a la deficiente calidad de la atencion de las embarazadas tanto en su prenatal
como parto y puerperio en las unidades del primer nivel de atencion, lo que en general
ocurre por la calificacién del recurso humano que alli labora y las limitaciones de los
medios necesarios para apoyar el diagnostico y tratamiento oportuno.

De tal forma, que es importante identificar que siendo las principales causas de mortalidad

materna intervenibles desde los servicios de salud, una mejora en su distribucién en los
departamentos antes sefialados, asi como la aplicacion de medidas que mejoren la
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calidad de su oferta posiblemente tendria un impacto importante en la solucion del
problema, tanto a nivel local como nacional.

La mortalidad infantil, segtn el INEC y ENDESA, se ha reducido de 79,8 por 1000 nacidos
vivos en el quinquenio 1980-85, a 65 por 1000 nacidos vivos en el quinquenio 1985-90,
para pasar luego a 48 por 1000 nacidos vivos en el quinquenio 1990-95, 39,5 por 1000
nacidos vivos en el quinquenio 1995-2000 y 35,5 por 1000 nacidos vivos en el quinquenio
2000-2005. Segun los datos del MINSA, la mortalidad neonatal representa hasta el
momento la mitad de las muertes infantiles compartiendo esta magnitud con las distintas
causas de muerte post-neonatal, lo que también implica cambios cualitativos en cuanto a
su distribucion por sub grupos de edades. A continuacidn se presenta la distribucion de
las principales causas de mortalidad infantil registradas.

CAUSAS DE LAS MUERTES INFANTILES
DISTRIBUCION PORCENTUAL

| _ CAUsAS 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Trastornos respiratorios vy cardiacos especificos de!

‘ periodo perinatal 320 | 36.0 | 351 | 37.2 | 38.2
| Sepsis bacteriana del Recién Nacido 6.8 6.4 101 | 121 14.4
Olras malicrmaciones deformidades y anomalias

‘ cromosomicas 5.2 9.0 7.4 8.5 8.4

| Neumonia 9.4 6.6 7.9 6.5 9.6

| Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso | 174 | 114 9.8 2.3 6.5

| Todos los demas Diagndsticos | 292 | 30.6 | 29.7 | 26.4 | 230

Fuente: Oficina de £stadistica-DGPD-MINSA

De acuerdo al cuadro anterior, los trastornos respiratorios y cardiacos especificos del
periodo perinatal representan un poco mas de un tercio de las muertes infantiles,
desplazando a la diarrea y gastroenteritis de origen infeccioso, la que hasta finales de los
afos setenta representaron la primera causa de muerte en este grupo; sin embargo,
siguen teniendo importancia la neumonia y la sepsis bacteriana del recién nacido,
problemas muy ligados al acceso y la oportunidad de atencidn a los servicios de salud.
Cabe sefialar al mismo tiempo comienzan a tener un peso importante las causas de
origen genético, ias que representan un 8.5% de las causas de mortalidad infantil.

La mortalidad infantil sigue estando vinculada a la pobreza en que vive mas de la mitad de
la poblacién nicaragiiense, asi como el analfabetismo prevalente entre las mujeres,
especialmente en las zonas rurales. El hecho que las primeras causas de mortalidad
infantil estén relacionadas con el periodo perinatal, tienen correspondencia con la calidad
de la atencién materna durante el embarazo, sus condiciones nutricionales y los cuidados
personales que pueda tener durante este periodo. De hecho, la calidad de la atencién del
parto juega un papel importante en este periodo, asi como la atencién oportuna que
pueda recibir el recién nacido. Sin embargo, esta oportunidad es muy diferenciada en la
poblacién de acuerdo a su condicion de pobreza, especialmente por los problemas de
acceso a los servicios de salud.

Por otra parte, el peso importante que aun tienen la neumonia y la diarrea en la estructura
de la mortaiidad, sigue siendo consecuencia de Ias condiciones de pobreza en que viven
amplios sectores de la poblacién, lo que estd asociado a las caracteristicas de las
viviendas que utilizan, asi como el acceso a los servicios basicos de agua y sanearienioc
que ya han sido descritos. Las zonas rurales del pais siguen siendo las principales
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afectadas por esta situacion, a pesar de los esfuerzos que se realizan en las comunidades
para mejorar las condiciones de vida de la poblacién. Por tanto debe destacarse que la
distribucion territorial de la mortalidad infantil heterogénea y se corresponde con las
condiciones de pobreza de la poblacion. En el siguiente grafico se muestran los extremos
de estas diferencias.

MORTALIDAD INFANTIL
Tasas por mil nacidos vivos registrados.
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Fuente ENDESA 1998-2001

De acuerdo a ENDESA 2001, aunque se ha reducido la tasa de mortalidad infantil en
general, contintan siendo las zonas rurales presentan las tasas mas altas de mortalidad
infantil (43 por mil nacidos vivos registrados); asi mismo los departamentos del centro-sur
del pais y las Regiones Autonomas del Atlantico presentan las tasas mas altas de
mortalidad infantil a diferencia de los departamentos del pacifico de Nicaragua que
muestran una reduccion importante por debajo de la media nacional.

Algunos factores reconocidos en las encuestas de ENDESA 1998 y 2001 incrementan la
probabilidad de muerte en el menor de un afio entre ios que se destacan, ser del sexo
masculino, el bajo peso al nacer, la baja escolaridad de la madre, cuando el intervalo inter
genesico es menor de dos afios, cuando la madre no recibe cuidados prenatales o el
parto es atendido sin ayuda profesional. Estos factores aunque han mejorado en los
ultimos cinco afios, contintan estando presentes de manera importante en la poblacion
nicaragliense como se muestra en anexo.

MORTALIDAD INFANTIL
CARACTERISTICAS DEL NINO AL NACER
Tasas por mil nacidos vivos registrados.

Ot998
2001

4.2.2 Morbilidad General.

Las fuentes de informacion de morbilidad general del Ministerio de Salud, estan sesgadas
por varios factores: sub registro como consecuencia del hecho que las estadisticas de!
MINSA reflejan Unicamente la demanda espontanea de las personas gue tienen acceso a
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los servicios, ya que distintas encuestas han demostrado que la consulta ante
enfermedades es diferenciada segun los distintos niveles de pobreza. De hecho, el 70%
de los mas pobres optan por no consultar ante una enfermedad, mientras que solo el 47%
de los de mayor ingreso no consultan. Por otra parte no existe un sistema articulado de
informacion del sector que permita conocer al menos la morbilidad general de la
poblacién.

La EMNV 2001 muestra que existe una alta prevalencia de enfermedades en la poblacion:
el 38.1% de la poblacion encuestada se reportd enferma, cifra muy superior al 26.3%
reportada en la encuesta de 1993. Segun ENDESA-2001, el 2,6% de los gue se sintieron
enfermos en los Gltimos 30 dias estuvieron internos en un hospital, el 44,3% consultd con
un medico u otra persona. Los departamentos donde se presentaron los porcentajes mas
altos de personas que reportaron problemas de salud fueron en orden decreciente Esteli
(40,7%), Jinotega (36,3%), Chinandega (36,1) Matagalpa (34,7%) y Leodn (34,6%).

De acuerdo a los resultados de ENDESA-2001, las enfermedades del sistema respiratorio
son la principal causa reportada por las personas que se sintieron enfermas en los Gltimos
30 dias (38,2%), le siguen en importancia “ciertas enfermedades infecciosas” (13,2%),
enfermedades del sistema genitourinario (8%), otros sintomas (13,9%). La distribucion
por sexo de las causas por las que buscaron atencion no tiene grandes diferencias,
excepto que en las mujeres aparecen en mayor proporcién los problemas del sistema
genito-urinario (10,0%); algo similar ocurre si se comparan las causas por el origen de
residencia de las personas (urbano y rural).

De acuerdo a las estadisticas del Ministerio de salud, la tasa de Infecciones Respiratorias
Agudas para todas las edades se ha incrementado de 2,513 por 10,000 habitantes en
1999 a 2,628 en el 2001; en este Gltimo afio, los SILAIS que muestran tasas por encima
de la media nacional son RAAS (4,025), Madriz (3,954), Matagalpa (3,418) y Ledn con
(3,167). En el caso de las Enfermedades Diarreicas Agudas, la tasa por 10,000
habitantes ha variado de 450 en1999, a 372 en el 2000 y 431 en el 2001. En este dltimo
ano, los SILAIS que tienen mostraron las mas elevadas son: RAAN (1 ,037), RAAAS (742),
Madriz (655), Boaco (570) y Nueva Segovia (554). Coincidentemente son los
departamentos que tienen las coberturas mas bajas de servicios de agua intra domiciliar o
que el agua de que disponen es de baja calidad.

Con respecto a las afecciones de notificacion obligatoria, el dengue clasico es la primera
causa entre 1999 y el 2002 en tasas que oscilan entre 129,7 y 124,1 por 100,000
habitantes; le sigue en importancia la varicela que viene reduciéndose de una tasa de
123,7 a 60,7 por 100,000 habitantes. La mordedura de animal y sospecha de rabia oscila
en tasas entre 50,7 y 66,8 por 100,000 habitantes. La escabiasis ataca a todas las edades
en tasas que oscilan entre 59,1 y 56,9 por 100,000 habitantes; sin embargo, ataca con
mas frecuencia a los menores de un afio.

4.2.3 Salud de la Ninez.

Los menores de cinco afios representan el 16% de la poblacion total. Los factores que
inciden en la salud infantil estan vinculados con las condiciones que desarrolla durante su
gestacion y los cuidados que se le brindan desde el nacimiento. En ese sentido el
porcentaje de nifios que nacen con un peso adecuado segun las estadisticas del MINSA
ha sido entre 1999 y el 2001 en un rango del 91 %. Los departamentos que tienen en el
2001 los porcentajes mas altos de nifios que nacen con bajo peso son Nueva Segovia
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(10,5%), Jinotega (10,3%), Madriz (9,7%) y Masaya (9,3%). Con pequefias variaciones
estos mismos departamentos tuvieron los mayores porcentajes en el 2000 y 1999.

Segun ENDESA-2001, el 76,3% de los nifios han sido amantados en la primera hora de
recién nacido (a diferencia del 79,5% que se detectd en ENDESA-1998); en los tres
primeros meses recibieron lactancia exclusiva el 39,3% a diferencia del 29,5% que se
identifico en 1998. La mediana de lactancia exclusiva fue de 2,5 meses en el 2001 a
diferencia del 2,1 mes en 1998. Iguaimente la mediana de lactancia total en el 2001 fue de
17,6 meses contra 15v meses en 1998. De tal forma que en términos generales esta
mejorando la practica de lactancia materna en el menor de un afio.

En cuanto los niveles nutricionales, ENDESA-2001 reporta que el 20,2% de los menores
de cinco afios tienen desnutricion cronica, lo cual es una tasa menor al 24,9% detectado
en 1998; con relacion a la desnutricion aguda se encontrd que el 2% la sufre en
comparacion al 2,2% que habia en 1998; en cambio la desnutricion global se encontro
que en el 2001 existe 9% a diferencia del 12,2% identificado en 1998. Se concluye que
hay una leve mejoria de los indicadores nutricionales en los menores de cinco anos,
aunque en términos absolutos la magnitud del problema sigue siendo muy importante de
acuerdo a las posibilidades de intervenir el problema de forma integral.

Por sexo no se encontraron diferencias significativas en el 2001 con respecto a los
diferentes tipos de desnutricion, excepto en la desnutricion aguda que es mas alta en el
varén que en la mujer. La probabilidad de desnutricién es varias veces mayor cuando el
nifio nacié con bajo peso (la cronica es tres veces mayor, la aguda es cuatro veces mayor
y la global es cinco veces mayor). Iguaimente ENDESA-2001 muestra que la probabilidad
de desnutricion se incrementa en la medida que se incrementa el orden de nacimiento
entre los hermanos de la misma madre.

Con relacién a las coberturas de vacunaciones, en los reportes del MINSA en el 2001
reflejan que la pentavalente en menores de un afio fue de 91,4%, la MMR para la misma
edad fue de 100,0%, la BCG para menores de un afio fue de 93,3% y la OPV3 fue de
92,1%. Estas coberturas superan las cifras alcanzadas en el 2000 y 1999. Sin embargo,
ENDESA-2001 encontré que el grupo de 18-23 meses sblo el 63,4% tiene todas las
vacunas para su edad, contra el 56,3% que se identifico en 1998. Sin embargo, lo efectivo
es que no se reportaron enfermedades inmunoprevenibles durante el Gitimo afio.

Las principales enfermedades prevalentes para los menores de cinco afios son las
diarreas, las enfermedades respiratorias (neumonia), meningitis y las inmunoprevenibles.
Estas tienen un comportamiento mayor en las regiones y poblaciones que tienen las
siguientes caracteristicas: inaccesibilidad del territorio, la falta de acciones comunitarias y
educativas en salud, poblaciones rurales con niveles de pobreza severa y alta, lo que
constituye una alta fuente de contaminacion, predisponiendo a cuadros patolégicos a
repeticion, problemas de desnutricion y mayor vulnerabilidad. Es decir, el deterioro de la
salud de la nifiez esta relacionado con el perfil socioeconémico y epidemiolégico de la
poblacién.

4.2.4 Salud de los Jovenes y Adolescentes (10 a 19 afios).
Los jovenes y adolescentes representan el 25% de la poblacion. Desde el punto de vista

reproductivo las adolescentes iniclan precozmente las relaciones sexuales y presentan
altas tasas de fecundidad (152/1000 hab.) La fecundidad de las adolescentes rurales
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supera en mas del 60% a la fecundidad de las adolescentes urbanas y representa el
grupo con mayores tasas de mortalidad materna.

Sin embargo, el porcentaje de las mujeres de 15 -19 afios que ya son madres o estan
embarazadaza se ha reducido (1993 fue 32%, 1998: 27% y 2001: 25%) segun los
resultados de ENDESA-2001, lo que es bastante similar a los registros MINSA que
muestran el comportamiento del embarazo en adolescentes: 29,4% en 1998, 30,2% en
1999, 30,2% en el 2000, 30,8% en el 2001, 29,4% en el 2001 y 28,5 % en el 2002.

En general los adolescentes de ambos sexos estan sometidos a un conjunto de riesgos
producto de las condiciones sociales y la pobreza que vive el pais, los que expresan en el
consumo de alcohol, drogas y situaciones de violencia en las que se ven envueltos; segin
datos de la Policia Nacional, para el afio 2001 se contabilizaban en el pais 172 pandillas
y 88 grupos juveniles en condiciones de riesgo a los que se les da seguimiento. En estas
agrupaciones existian alrededor de 3,616 adolescentes y jovenes involucrados en
situaciones de riesgo, especialmente si se toma en consideracién que para el mismo afo
un 42 % de los victimarios de distintos delitos oscilaban entre 18 y 25 afios.

En al afio 2001, casi la mitad de las violaciones sexuales que ocurridas en el pais,
ocurrieron en adolescentes mujeres en el grupo de 13 a 17 afios; otro grupo de
importancia que fue victima de la violencia sexual es el de las mujeres jovenes amas de
casa o estudiantes, cuyas edades estuvieron comprendidas entre los 18 y los 25 afios.
Este tipo de situacion debe tomarse en consideracién dado que para el afio 2002 el
porcentaje global de las violaciones se incrementé en un 10,6 % con respecto al afio
2001.

Las primeras causas de defuncion en los adolescentes varones son intoxicaciones con
plaguicidas, accidentes de transito y suicidios. Sobre los suicidios se debe mencionar que
el 28% de los que ocurrieron en el afio 2001 se dieron en edades comprendidas de los 18
a los 25 afios y la principal forma identificada fue la intoxicacion. El 57% de los suicidios
ocurridos en el 2001 se dieron en tres ciudades del pais: Managua, Le6én y Esteli. La
mayoria de egresos hospitalarios en mujeres de esta edad corresponden a embarazo y
parto, mientras que en los varones corresponde a traumatismos y envenenamientos.

4.2.5 Salud dei Aduito.
a) Salud de las Mujeres.

El porcentaje de mujeres que ha tenido relaciones sexuales se incrementa en la medida
que aumenta la edad (més de la mitad lo ha hecho antes de los 18 afios); este porcentaje
se ha incrementado con relacion a 1998. Con respecto a la edad mediana en que ha
tenido su primera relacion, ENDESA-2001 muestra que es de 17,9 afios (un poco menor
que lo encontrado en 1998). Esta edad es mayor en las zonas urbanas que en las rurales
(18,4 y 17,1 respectivamente). También es superior en la medida que se incrementa el
nivel educativo de la mujer (16 afios sin educacion y 18,9 si tiene educacién superior).

La edad mediana en las mujeres para tener su primer hijo oscila entre 19,6 y 20,1, siendo
mas alta en las mujeres de origen urbano que entre las de origen rural; en cuanto el
promedio de hijos, este se viene reduciendo a 5,4 (4,5 en las zonas urbanas y 6,9 en las
zonas rurales). El grado de conocimientos sobre métodos anticonceptivos entre las
rujeres alcanza el 995,2% entre todas las mujeres. Sobre el uso de métodos
anticonceptivos entre mujeres que tienen vida sexual activa, estos se han incrementado
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de 49% en 1993, a 60% en 1998 y 69% en el 2001. Esto implica que existe una mayor
proporcion de mujeres que esta planificando la llegada de sus hijos.

Debe destacarse que la utilizacion de métodos anticonceptivos seguros tiene una
vinculacidén directa con algunas variables: nivel educativo y situaciéon socio-econémica,
solo el 50% de las mujeres analfabetas utilizan métodos modernos, en cambio este
porcentaje se incrementa al 72% en las mujeres universitarias. Ei 70,7% de las mujeres
de la ciudad utilizan métodos modernos frente al 60% de las mujeres de las zonas rurales.
El 47% de las mujeres pertenecientes al 20% mas pobre de la sociedad utiliza métodos
modernos, en cambio el 70% de las mujeres pertenecientes al 20% mas rico los utiliza.
Esto explica en parte el porque las mujeres mas pobres y con bajo nivel educativo tienen
TGF mas altas y un nUmero mayor de nifios, lo que favorece la reproduccion ampliada de
la pobreza.

Entre las mujeres con vida sexual activa sin hijos o con uno o dos hijos, prefieren los
gestagenos orales o los métodos hormonales inyectables, mientras que las que tienen
mas de tres hijos prefieren los métodos de esterilizacion. A pesar de los avances, aln
existe un 14,5% de mujeres en unién de hecho con demandas insatisfechas y se debe
tomar en cuenta que en el 40% de las mujeres mas pobres desean tener 2 hijos menos de
los que realmente tienen para formular una politica acorde a sus necesidades.

Entre las mujeres embarazadas, segun estadisticas del MINSA para el 2001, la cobertura
del control Pre Natal fue de 70%, lo cual es menor en relacién a las coberturas
alcanzadas durante el 2000 y el 1999. Segun ENDESA-2001, el 67% de los Controies
Pre Natales fueron atendidas por un médico general (46,8%) o Ginecélogo (20,2%). El
18,5% fueron atendidos por una enfermera, y menos del uno por ciento por una partera o
comadrona. De las que se realizaron controles pre-natales, el 70% se hizo mas de cuatro
controles y el 61% se lo hizo en el primer cuatrimestre. Estas cifras son mas altas en las
zonas urbanas que en las rurales y estan en relacion directa con el nivel socio-econémico
de las mujeres, tanto en lo que respecta a recibir una atencién calificada como el nimero
de controles prenatales.

De acuerdo a los datos de ENDESA-2001, existen una mayor utilizacion de los Cuidados
Pre Natales en las zonas urbanas con relacion a las zonas rurales, el nivel de instruccion
de las mujeres es un factor central de este hecho, ya que a medida que crece existe una
mayor utilizacién del CPN. Por ofra parte, existen diferencias en la calidad de la atencion
del CPN entre las zonas urbanas y rurales, especiaimente en lo que respecta al apoyo
diagndstico y la suplementacion de hierro y vitaminas (reciben mas en las zonas urbanas),
lo cual es contradictorio con las condiciones nutricionales de las mujeres del campo en
relacion a las mujeres e las ciudades.

ATENCION DEL PARTO
LUGAR DE OCURRENCIA
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02001
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Total Unidades Total en cass Urbano Urbano Casa Rural Unidades Rural Caxa
Unidades

Fuente: ENDESA-1998/2001
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Sobre la atencion del parto, el 61% se lo atendié, segun ENDESA-2001, en una institucién
de salud y el 33,3% en la casa; el nivel socio econémico de las parturientas determina el
nivel de utilizacién de los servicios de salud para la atencién del parto (es mayor en el
20% de las mujeres con mayores ingresos). Un poco mas de la mitad de los partos fueron
atendidos por un médico general (45,2%) o ginecologo (18,9%). Las comadronas
atendieron el 22,7% de los partos. Un 14,7% terminaron en cesarea. Sin embargo, mas
del 71% de las mujeres no se hicieron control post-natal.

ATENCION DEL PARTO
PERSONAL QUE ATIENDE EL PARTO

W1998
02001

MEDICO ENFERMERA PARTERA  FAMILIAR NADIE

Fuente: ENDESA-1998/2001

Hay incremento en la morbilidad y mortalidad a causa del CaCu. Estas complicaciones
estan directamente relacionadas las limitaciones de acceso a los servicios publicos por
parte de mujeres que los requieren (especialmente las pobres, de bajo nivel educativo y
de las zonas rurales), asi como la baja calidad de los accesibles, los que no cuentan con
los medios necesarios para la atencién requerida. Se puede concluir que existen
evidencias sobre las iniquidades con relacion a la salud de la mujer, especialmente sobre
las mas pobres y de bajo nivel educativo, las que se expresan en falta de acceso a
servicios de salud especialmente en las zonas rurales y las que si tienen acceso a los
servicios reciben cuidados de baja calidad y poco poder resolutivo, lo que tiene una gran
incidencia en su situacion de salud.

b) Salud de los y las Trabajadoras.

De acuerdo a datos del Banco Central de Nicaragua, para 1999 la Poblacién
Econdmicamente Activa era de 1,728.900, lo que representa aproximadamente el 35% de
la poblacion en general; de la PEA total, el 38 % laboraba en el sector primario, el 13,2%
en el sector secundario y el 39 en el sector terciario y el resto se encontraba en el
desempleo abierto. Esta distribucion no ha sufrido cambios sustanciales en los (ltimos
anos.

Para atender a la poblacion trabajadora, el Instituto Nicaraglense de Seguridad Social,
INSS, estabiecid en 1993 el modelo de Salud Previsional, cuyo principal objetivo es
brindar al asegurado cotizante y sus dependientes atencion médica ambulatoria y
hospitalaria, orientada a dar: a) cobertura basica; b) calidad técnica aceptable; c) facil
accesibilidad; y, d) Oportunidad en la prestacion del servicio. Sin embargo, en la
actualidad, solo el 18 % de la poblacién econémicamente activa esta asegurada y de esta,
mas del 75% de los trabajadores asegurados iaboran para el estado, los establecimientos
financieros, el cornercio, trarisporte, almacenamiento y comunicaciones.
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El INSS también desarrolla un Programa Nacional de Prevencion de Riesgos
Profesionales, como parte del “Modelo de Riesgos Profesionales” desarrollado por la
Gerencia General de Riesgos Profesionales. Con este componente se espera “contribuir
al control y/o Reducciéon de los Riesgos Laborales y sus Consecuencias, mediante la
correcta utilizacion de los Principios de Higiene Industrial, Técnicas de Seguridad
Ocupacional y Medicina del Trabajo en los Centros de Trabajo cubiertos por el Modelo de
Riesgos Profesionales. Es importante destacar que la cobertura de este sistema esta
limitado en este momento a los cotizantes del area urbana de la regidén Pacifica. Este
hecho deja al descubierto al sector laboral urbano no cotizante, y a todos los trabajadores
rurales.

El Ministerio de Salud tiene un Programa de Salud Ocupacional adscrito a la Direccion de
Sustancias Toxicas, pero no existe un programa general dirigido a la Salud de los
Trabajadores, a empresarios o empleados institucionales. El problema mas estudiado y
de mayor impacto aparente, relacionado con la seguridad y salud en la agricultura en el
pais, es el relacionado con la intoxicacion aguda por la exposicion a plaguicidas
(aproximadamente el 50% del total de intoxicados son de origen laboral). Es por elio que
este es el riesgo laboral sobre el cual se hace mas vigilancia e inspectoria a través de la
“Direccion de Sustancias Téxicas” que ejecuta el Programa de Control de los efectos
ocasionados por la exposicion a plaguicidas, con cobertura nacional.

La tasa general de accidentes en poblacién econémicamente activa fue de 83 por cada
1000 trabajadores (1999), con una tasa de mortalidad de 6.4 por 1000, siendo los riesgos
mecanicos y quimicos los mas involucrados. Las intoxicaciones por plaguicidas afectan
cada afo aproximadamente al 4% de poblaciones expuestas ocupacionalmente. Se
estima que ocurren anualmente cerca de 70,000 casos de intoxicaciones agudas por
plaguicidas de las cuales solo el 2% son reportadas.

Desde octubre de 2002, el programa regional de Salud de los Trabajadores de OPS/OMS
desarrolla en conjunto con los 4 paises del norte de Centro América la validacion de la caja
de herramientas para Espacios Saludables de Trabajo, proceso que en Nicaragua ha
adquirido un protagonismo intersectorial e interdisciplinario y ha abierto oportunidades que
bien orientadas conduciran a la instauracion de un programa nacional intersectorial de salud
ocupacional en el bienio 2004-2005.

4.2.6 Salud del Adulto Mayor.

La proporciéon de personas de la tercera edad se vine incremento en los Ultimos afios;
para 1998 los motivos de consulta mas importantes en los servicios de atencion de
consulta externa del MINSA fueron: Enfermedad Hipertensiva, Artritis reumatoide, Cistitis
e infeccion de vias urinarias, Infeccion Renal, Otras enfermedades de origen infecciosas,
Neumonia. Para el afio 2002 el primer motivo de consulta sigue siendo la Enfermedad
Hipertensiva, seguida por la Artritis reumatoide; sin embargo, es precisamente para este
grupo que se tienen mas limitaciones de atencion en los servicios de salud, tanto en
medios diagndsticos como terapéuticos.

Se vienen desarrollando algunos esfuerzos para brindar atencién a las personas de la
tercera edad; el INSS viene impulsando la atencién de las afecciones cronicas en las
Empresas Médicas Previsionales, sin embargo, esto ha generado tensiones de orden
economico con la Camara de EMPs. Igualmente se mantienen algunos programas de
atencion a los jubilados en los que se le brinda esparcimiento. Sin embargo, estos
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esfuerzos son insuficientes en el sentido de mejorar el estilo de vida de este grupo,
especialmente si se toman en cuenta los problemas de rehabilitacion que en muchas
ocasiones se necesitan.

Las tasas de mortalidad reportadas por enfermedades cronicas han presentado un
incremento sostenido en las patologias del aparato circulatorio, tumores y diabetes
meliitus. En términos generales se ha pasado de 5,386 muertes registradas en 1997 a
6362 en el afo 2002, lo que representa el 15% de incremento en éste el periodo. La
patologia con mayor peso en las causas de muerte por enfermedades crénicas no-
transmisibles, es del aparato circulatorio con una tasa global de 68.5 x 100,000
habitantes, en el 2002, similares para ambas sexos. La enfermedad isquémica del
corazén y la enfermedad cerebro vascular tienen la mayor frecuencia en los reportes. La
diabetes mellitus ha venido registrando un incremento en la tasa de notificacion ya que de
14.8 registrado en 1997 pasa a 15.7 el afo 2002. La tasa de afectacion por sexos es
ligeramente mayor en el sexo femenino con 17.74 que en el sexo masculino con 13.64.

4.2.7 Problemas de Salud Mental.

Las condiciones socio-econémicas que vive el pais son el caldo de cultivo para los
problemas de salud mental que se aprecian en la poblacion. A pesar que la cobertura de
la informacion sobre estos problemas es sumamente baja (s6lo se tiene informacién de lo
que llega a las unidades de salud), se estima que existe un 27,9% de trastornos mentales
en la poblacion adulta. Se identifican problemas de neurosis en un 13% de la poblacion y
de alcoholismo en un 5,8%. Una de las expresiones mas frecuentes del problema son las
distintas expresiones de violencia intra familiar. Sin embargo, frente a esta situacion no se
cuenta con un programa sectorial estructurado y con recursos que haga suficiente énfasis
en los aspectos de promocion y prevencion.

Segun especialistas sobre el tema, los grupos vuinerables a este tipo de problemas son
en primer lugar las mujeres, los nifios y los adolescentes. Factores que estan asociados a
esta problematica son el desempleo, el analfabetismo y la inseguridad de suplir las
necesidades basicas; la crisis de valores derivado de las situaciones de tension a que
estuvo sometida la sociedad durante el enfrentamiento bélico; asi mismo se considera
que la ruptura de los lazos de solidaridad social, asi como el abuso de drogas y el alcohol,

son factores que potencializan los problemas de salud mental que enfrentan los grupos
vulnerables.

Los pocos recursos que se han dispuestos desde los servicios de salud para la atencién
del problema se han descentralizado con el fin de mejorar el acceso de la poblacién a los
mismos; sin embargo, no sélo son insuficientes sino que de baja calidad dado que no se
ha tenido la capacidad técnica ni econdémica de adecuarlos a las necesidades de la
dimension del problema. Desde las comunidades no se percibe como un problema de
primera importancia, de tal forma que a excepciéon de las acciones que relaciones con
apartar a los adolescentes de las drogas, son minimas las acciones que realizan para
atender el problema (de hecho existe un grupo interinstitucional que aglutina a mas de
cuarenta ONGs y ofras instituciones gubernamentales que vienen realizando acciones
sobre la prevencion y el uso de las drogas).

Asi mismo se cuenta con un proyecto PAINAR, en el que se aglutinan varias instituciones,

el cual constituye el embrion para un enfoque seclorial sobre la atencion de los riesgos en
salud mental. Debe mencionarse que un grupo que ameritara mucha atencion en los

Diciembre 2003-ANALISIS DE LA SITUACION DEL SECTOR SALUD- Segundo Borrador 36



proximos anos es el de la tercera edad ya que si bien en la actualidad no es un grupo
fuerte de presion, si lo sera en los proximos zfos, especialmente para atender los
problemas propios de esa edad.

4.2.8 La Discapacidad.

Se estima que el problema de la discapacidad en Nicaragua afecta al 9 6 10% de la
poblacién, cuando se valora esta en toda su dimension. Se considera que las principales
expresiones de la discapacidad son: las limitaciones en la movilidad, en la comunicacion,
la conducta, la participacion en las actividades vitales y la dificultad de incorporarse a
distintas formas de participacion. Los grupos mas importantes con problemas de
discapacidad se observan en orden descendente en el pacifico, norte y centro del pais. En
el atlantico norte merece especial mencién los discapacitados que existen como producto
de la practica del buceo con fines laborales, problema que ha sido descrito y
documentado muy bien en los Ultimos anos, pero al que también se la ha dado muy poca
solucién desde las distintas instituciones que deben intervenir en su prevencion y manejo
definitivo (se estima que existen mas de 1,000 personas con diversos grados de
discapacidad permanente por este problema).

Los grupos vulnerables a los problemas de discapacidad son en general las mujeres,
nifnos, determinados grupos étnicos; las condiciones de pobreza o extrema pobreza,
analfabetismo, asi como el bajo reconocimienio y aceptacién de la condicion de
discapacidad, son los detonantes mas importantes para las complicaciones de los
problemas de discapacidad en las personas que la sufren. De hecho, existen
lamentablemente en la sociedad actual, manifestaciones de discriminacién para las
personas afectadas con alguna discapacidad, la que se expresa en no brindar empleo a
estas personas, a ocultarlas de las relaciones rutinarias en la comunidad, lo que termina
incidiendo en un mayor deterioro de las personas que tienen la discapacidad, llegando
incluso a las complicaciones por falta de atencién y los cuidados especiales que
requieren.

Hasta el momento, ni la sociedad en su conjunto, ni las instituciones guberamentales
que deberian estar vinculadas al manejo de la discapacidad, han tomado en cuenta que
se vienen incrementando los riesgos de que la discapacidad se presente (incremento de
la violencia, abusos y maltrato en el hogar para las mujeres y los nifios, mayor
probabilidad de embarazo precoz y de alto riesgo obstétrico), lo que ha llevado a que las
acciones que se realicen sean insuficientes, poco sistematicas y por tanto poco efectivas
para su prevencion y manejo cuando se presenta. Esto no niega que ya existan acciones
gubernamentales (decreto 95-45), grupos en la sociedad civil que han tomado conciencia
del problema y han pasado a la accién para brindar un apoyo a los grupos mas afectados
por la discapacidad.

Desde los servicios de salud del sector se cubre aproximadamente un 5% de las
necesidades de atencion; sin embargo, esto se hace sobre la base de recursos humanos
escasos y pobremente calificados para este fin, pocos recursos materiales y financieros,
asi como sobre una base tecnolégica poco apropiada para las necesidades que se
derivan de la magnitud del problema. De hecho, no existe una definicién del paquete de
oferta que se debe brindar desde los servicios publicos y el INSS no cubre la mayor parte
de los problemas congénitos de discapacidad. Al final, los servicios terminan brindando
sblo aspectos curativos del manejo de las discapacidades agudas y rio se hacen acciones
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preventivas sobre aquellos problemas de salud que claramente pueden producir diversos
grados de discapacidad funcional.

Un tema central en el manejo integral de la discapacidad la poca informacion que se
brinda a la comunidad sobre estos problemas, lo que incide en su poca movilizacion para
su atencion; aunque existen 25 escuelas especiales en las que se atiende a casi 4,000
nifos con diversos tipos de discapacidad, asi como un conjunto de centros de
rehabilitacion plblicos y privados, estos son insuficientes para la dimensién del problema.
En el caso de los centros educativos, se debe sefalar que se ha hecho muy poca
inversion en la capacitacidon de los maestros (s6lo se han entrenado a 30 maestros en
lenguaje especial), y el personal que maneja los centros pre-escolares no recibe
entrenamiento para la deteccién de diversos problemas que podrian atenderse
oportunamente.

Se puede concluir que hasta el momento la discapacidad no ha sido una prioridad de las
politicas publicas, a pesar que generan gasto importantes en los servicios de salud,
especialmente por aquellos pacientes politraumatizados que son atendidos por e sector
publico (independiente de su condicion socio-econémica), asi como las pérdidas
econdmicas en la produccion y la productividad global del pais, las que se incrementaran
en los proximos afos si no se brinda la atencion de debida a la promocidn y prevencion
de manera estructurada y sistematica.

4.2.9 Daios Especificos de Salud/ Enfermedades Emergentes y Re emergentes
a) ITS y VIH/SIDA.

Las infecciones de trasmisidbn sexual siguen siendo un problema en Nicaragua; la
gonorrea, aunque reduce su tasa en el 2002 en relacion a los afios anteriores (48,7 por
100,00 habitantes), sigue siendo la mas importante, seguida de la condilomatosis (25,7
por 100,000 habitantes) y la sifilis con 16,5 por 100,000 habitantes. Este tipo de problema
afecta principalmente al grupo de 15 a 24 aios de edad y se presentan en una relacién de
uno a uno entre ambos sexos. Las practicas sexuales poco seguras, el bajo indice de
utilizacién del condén y el machismo siguen siendo las condicionantes mas importantes
en su trasmision.

A partir de 1987, se reporta el primer caso de SIDA, iniciandose desde ese momento un
crecimiento de casos dividido en dos periodos, el primero hasta 1997de forma lenta y
paulatina, y de 1998 a la fecha un crecimiento acelerado, teniéndose a junio de 2003, una
tasa de 3.72 por 100,000 habitantes. En los tltimos 3 afios ha crecido a razén de un
24%, a junio de 2003 se tiene un acumulado de VIH/portadores de 1099 reportados.
Todos los departamentos han reportados casos, los mas afectados son: Managua,
Chinandega, RAAS, Ledn, RAAN, Rivas y Masaya.

La via de trasmision mas frecuente es la sexual con un 89%, de esta el 68% se da por
relaciones heterosexuales y un 32% a través de relaciones entre hombre; la segunda via
se da por el uso de drogas inyectables y la tercera se da por medio de madre / hijo. El
reconocimiento de esta ultima via €s muy importante para el pais, debido a que se puede
intervenir con tratamientos y medir sus resultados a corto plazo.
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TASA DE INCIDENCIA DE VIH/SIDA POR ARO DE DIAGNOSTICO.
NICARAGUA 1987 -JUN. 2003
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Aunque en la actualidad la relacion por sexo es de tres a uno entre hombre y mujer, se
observa en el comportamiento de la epidemia una tendencia a la feminizacion y el peso
que en este grupo tienen las amas de casa lo que estd muy vinculado a las practicas
sexuales poco seguras que se conocen en la sociedad. De hecho, a pesar que se han
venido haciendo esfuerzos institucionales en conjunto con diversos ONGs, para incidir en
las practicas sexuales seguras, esto alin no se logra, lo que permite identificar que es
necesario identificar y desarrollar estrategias mas efectivas de educaciéon sexual, que
conduzcan no sélo mejorar el conocimiento de la poblacion, sino al desarrollo de practicas
sexuales seguras como el uso del condén como forma de prevenir el contagio.

Dadas las caracteristicas actuales del comportamiento de la epidemia, tomando en cuenta
que la blsqueda activa de ios sero positivos es muy limitada por las limitaciones de
recursos, es de prever que la diseminacion se acelere a niveles que sobrepase las
capacidades de actuacion del sector si no se toman medidas urgentes que permitan su
contencién; de hecho esto implicaria un impacto enorme en la demanda por servicios de
salud, los que en general son de alto costo, lo que vendria a competir con los pocos
recursos que se vienen destinando a la solucion de los problemas de salud que aun no
logra resolver.

b) Malaria.

La malaria muestra un comportamiento de descenso sostenido en los altimos cinco afnos
pasando de 34,146 casos en 1998 a 7,773 en el 2002; de hecho la tasa de prevalencia
por 10,000 habitantes paso de 74,15 en 1999 a 43,28 en el 2002 y 19,63 en el aiio 2001.
Departamentos que tradicionalmente han mostrado una alta prevalencia como
Chinandega en el pacifico, Nueva Segovia en el centro del pais, RAAN, RAAS y Rio San
Juan en las costas del caribe, tienen este mismo comportamiento, siendo las tasas mas
elevadas en el 2001 las de RAAN, 100,42 por 10,000 habitantes, Nueva Segovia con
47,14 por 10,000 habitantes, Jinotega 45,65 por 10,000 habitantes y RAAS 38,37.

En cuanto los grupos de edad mas afectados aparecen el 15 a 49 afios en primer lugar
(poblaciéon econdmicamente activa), seguido del grupo de 5 a 14. En lo que respecta a la
Malaria por faiciparun en el afio 2002 se tuvo una tasa de 17,71 por 100000 habitantes, lo
cual fue un poco mayor la tasa del 2001 (14,99 por 100000 habitantes), pero menor que la
gue se encontré en el afio 2000 que fue de 25,69. En cuanto a su comportamiento
territorial sigue el mismo patrén reconocido en el pais.
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Durante los ultimos afios, las acciones para enfrentar el problema de la malaria ha estado
siendo afectado tanto por las restricciones presupuestarias para la adquisicién de los
insumos necesarios para el control del vector, como por la pérdida de personal altamente
calificado que es necesario para este tipo de problema, lo que se ha dado en el contexto
de la reconversion ocupacional. De hecho, el personal que participa en las acciones
propias del programa se redujo de 2,500 en el afio 1992 a 1000 en el presente afio. Por
otra parte se ha reducido de forma muy drastica la participacion de la red de voluntarios
que apoyaba el programa, lo que se ha debido a diversos factores entre los que se debe
destacar el poco estimulo que desarrolla el MINSA para atraer a los voluntarios.

Sin embargo, se debe reconocer que frente a esta situacion se han desarrollado
mecanismos compensatorios (estratificacion de las acciones del programa), los que
aunados a los cambios climatoloégicos que han ocurrido en los Ultimos afios han
contribuido a que la malaria se encuentre en niveles razonables. Sin embargo, es
precisamente este (itimo factor el que esta contribuyendo a que la distribucion geografica
de la malaria esté cambiando (aparece en el norte del pais en zonas que anteriormente
eran de baja incidencia), lo cual debe vigilarse por las implicaciones que puede tener en el
futuro.

c) Dengue.

En vista de las graves repercusiones socio econdémicas y pérdidas de vidas humanas
fundamentalmente nifios, que la enfermedad del dengue ha provocado en los ultimos 5
anos, se colocé como una prioridad entre las enfermedades transmitidas por vectores.
Producto de este esfuerzo se observa una reduccidén de la prevalencia en el ambito
nacional del dengue clasico en los (ltimos tres afios, pasando de una tasa de 23,72 por
10,000 habitantes en 1999, a 14,68 en el 2000 y 4,37 en el 2001. De igual forma el
dengue hemorragico pasé de una tasa de 1,93 por 10,000 habitantes en 1999 a 0,88 por
10,000 habitantes en el 2001.

Sin embargo, la distribucion del dengue esta muy vinculada a las condiciones ambientales
favorables para la cria y proliferaciéon del vector Aedes aegypti, asi como la exposicion de
grandes cantidades de personas a factores de riesgos, la inadecuada vigilancia
epidemiologica y entomoldgica, y las insuficientes actividades de control del vector son
aspectos que agravan la situacién e incrementan la magnitud del problema. De esta forma
se identifica los SILAIS de la RAAS, RAAN, Matagalpa, Ledn, Nueva Segovia, Managua y
Rivas como lugares potenciales para la proliferacion del problema con sus consecuencias
dada la importancia de sus nlcleos poblacionales.

d) Enfermedad de Chagas.

La enfermedad de Chagas no esta incluida en el sistema de vigilancia epidemiologica
nacional lo que dificulta la clasificacion de casos. La incidencia reportada es muy baja, sin
embargo en un analisis de sangre realizado con 150,000 donantes de sangre desde 1993
se encontré una sero prevalencia de 0.3% en Managua y hasta de 11% en la zona norte.
Estos resultados reflejan un alto riesgo de infeccién, asociado con los datos de la
encuesta entomolGgica del vector (1998) la cual encontré que €l 5% de las viviendas
resultaron positivas al vector. Esta enfermedad se relaciona con la mala calidad de las
viviendas y se vincula estrechamente a las condiciones de pobreza.

Diciembre 2003-ANALISIS DE LA SITUACION DEL SECTOR SALUD- Segundo Borrador 40



La sero prevalencia del Chagas en la zona norte del pais se corresponde con la aparicion
reciente de casos en los departamentos de Nueva Segovia, Madriz y Matagaipa los que
en su conjunto representan el 76,74 % de los casos reportados a Vigilancia
Epidemiologica del Ministerio de Salud en los ultimos cinco afios. Es de prever que sin
medidas de promocion y prevencion del problema continlie su diseminacion silenciosa
entre las poblaciones del centro norte del pais, especialmente si las poblaciones
expuestas siguen teniendo dificultades para disponer de una buena vivienda o
mecanismos para su control. En estas condiciones, la diseminacién seguira tanto por la
via del vector como por las transfusiones sanguineas no controladas en los casos
emergentes.

e) Tuberculosis.

La tuberculosis es endémica en el pais; sin embargo, durante los Gltimos diez afos todas
las formas de tuberculosis han mostrado una tendencia decreciente, con una disminucion
en la incidencia nacional de mas del 50%, pasando de 88 casos por 100,000 habitantes
en 1987 a 42 en 2001. La enfermedad afecta mas a hombres en edades productivas (15
a 24 anos), representando el 26% del total de casos baciliferos.

Los departamentos y municipios con mas problemas de abandono de tratamiento y de
mortalidad por esta causa coinciden con las zonas de pobreza extrema en el pais, en
correspondencia con los problemas nutricionales propios de estas poblaciones y la
presencia de factores carenciales que predisponen al dafio.

f) Infecciones Nosocomiales

Un estudio reciente de Prevaiencia Puntual de infecciones Intra hospitalarias (Infecciones
Nosocomiales) realizado por el Ministerio de Salud en varios hospitales de Managua
demuestra que la tasa de prevalencia de infeccion nosocomial en los hospitales de
Managua fue del 15 %, tasa superior a los estandares internacionales. En general, las
limitaciones presupuestarias, el deterioro de las condiciones de la infraestructura, asi
como el limitado desarrollo de planes de mejoramiento continuo de la Calidad influyen en
la presencia de este tipo de infecciones.

4.3 EL SECTOR SALUD.

El sector de la salud estd conformado por dos subsectores: el pablico, integrado por el
Ministerio de Salud —~MINSA-, Ministerio de Gobernacién, Ministerio de Defensa, Instituto
Nicaragliense de Seguridad Social —INSS- y otras instituciones del Estado que ejecutan
acciones 0 brindan servicios de salud ; y el subsector privado, el que a su vez se
subdivide en lucrativo y no lucrativo (ONGs).

El MINSA es el principal oferente de servicios de salud y por ley es la institucidn cabeza
de sector; tiene bajo su responsabilidad la poblacion en general del pais en lo que
respecta a las acciones esenciales de salud publica y la no asegurada en lo que respecta
a la atencion individual. El INSS es la institucidn aseguradora de la poblacion laboral y
brinda sus servicios a los derecho habientes a través del mecanismo de compra de
servicios al sector privado. Los servicios médicos del Ejército y del Ministerio de
Gobemacién brindan atencion —principalmente curativa— a sus miemoros y a familiares de
éstos. Por otro lado, sus hospitales han abierto las puertas a dos nuevos tipos de clientes:
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los asegurados, pues a partir de 1995, se constituyeron como EMP; y desde inicios de la
década de los 90s, a la poblacién con capacidad de pago, para lo cual han destinado
personal y areas de atencion especiales en sus instalaciones.

El Ministerio de Salud, como cabeza de sector y en su funcion Rectora, se coordina con
las instituciones del Gobierno vinculadas a la preservacion de la higiene y salud
ambiental: Ministerio del Ambiente y los Recursos Naturales (MARENA), Ministerio
Agropecuario y Forestal (MAGFOR), Instituto Nicaragliense de Acueductos vy
Alcantarillados (INAA) e Instituto Nicaragiiense de Fomento Municipal (INIFOM); y con las
alcaldias y con el Ministerio de Educacion, Cultura y Deportes para la definicion de los

contenidos de salud en los curriculos de primaria y secundaria, y para el fortalecimiento
de la estrategia de la lucha antiepidémica.

4.3.1 LOS RECURSOS DEL SECTOR.
a) Recursos Humanos,

El proceso de formacién de Recursos Humanos para el Sector Salud se hace desde
instituciones formadoras las que en general estan bajo la tutela de centros universitarios
publicos y privados. Anualmente egresa un promedio de 250-300 médicos de los centros
universitarios, con un nimero mucho menor de enfermeras. El MINSA le ha planteado a la
Universidad Nacional el realizar un analisis del programa de medicina general para
actualizar el perfil del médico en funcién de las necesidades del primer y segundo nivel.
En enfermeria se ha implementado el programa de enfermeria general con énfasis en
salud pablica y orientado a elevar la capacidad del personal de enfermeria del primer
nivel. A la fecha se vienen fortaleciendo los mecanismos para la certificacion de los
trabajadores de la salud.

Referente a la carrera de enfermeria se han elaborado e implementado programas
orientados a la especializacion en el primer nivel de atencion, a fin de fortalecer la
capacidad de los municipios. En las especialidades se han elaborado e implementado
programas para elevar la capacidad de resolucion de la atencién médica del primer nivel
de atencion, en funcion de los problemas priorizados de salud, en las areas de
epidemiologia, materno infantil y toxicologia. También se han implementado programas
para el fortalecimiento de las capacidades gerenciales a niveles de maestrias y
diplomados, priorizandose los equipos de direccién de los municipios a nivel nacional.

Para el 2002, el MINSA contd con 10,313 trabajadores que laboran en el primer nivel de
atencién y 10,558 que laboran en el segundo nivel de atencion. No se tiene informacién
actualizada sobre los recursos humanos que laboran en otras instituciones
gubernamentales que brindan servicios de salud a grupos especificos de poblacién
(Ejercito, Gobernacion, etc.), por o que se ha procurando en este momento. De'la misma
forma no se cuenta con una informacién fidedigna y detallada de los recursos humanos
que laboran en el sector privado, tanto lucrativo como no lucrativo.

Sin embargo, de acuerdo a los datos de la Encuesta de Establecimientos de Salud de
Nicaragua 2001, laboran en promedio en cada uno de los 203 establecimientos privados
que fueron incluidos, 1,1 médico general, 0,5 pediatra, 0,6 gineco-obstetra, 1,1 enfermera,
1,6 auxiliar de enfermeria, 1,1 técnico y 1,3 administrativo. Lo interesante del estudio es
que al comparar estos prornedios con los promedios de los recursos humanos que
dispone el MINSA, son superiores los promedios del sub-sector privado en lo que
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respecta a pediatra, gineco-obstétra, técnico y administrativos por establecimiento de
saiud.

La distribucion de los recursos humanos directamente ligados a la atencion (médicos,
enfermeras y auxiliares) que laboran en el MINSA muestran diferencias cuando se
comparan por macro regiones (al igual que las unidades de salud), tal como lo muestra el
siguiente cuadro:

RELACION DE HABITANTES POR UNIDAD DE SALUD Y RECURSOS HUMANOS POR
HABITANTES
MINISTERIO DE SALUD - 2002

REGION | HABITANTES/ |ESPECIALISTAS| MED. ENFERMERAS | AUXILIARES |
UNIDAD X 10,000 HB. GERAL X 10,000 HB | X 10,000 HB

| | X10,000

I , | HB

PACIFICO 44,787 | 2 26 f 4,7 7,6
NORTE 23,484 1.2 | 22 ' 1,5 7.9

[ CENTRO : 9,458 0,4 i 1,9 ' 0,5 7,6
ATLANTICO 7,679 0,2 1,7 3,2 13,9

[ PAIS 5,207 | 1,7 2,2 , 3 79

Fuente: Diicina de Estadistica-DGPD-MINSA

De igual forma existen variantes al comparar la distribucion de los médicos entre niveles
de atencion: mayor cantidad de médicos generales que especialistas en el primer nivel de
atencion y al revés en el segundo nivel de atenciéon; de cualquier forma la dinamica que
han seguido los recursos ligados directamente a la atencién (enfermeras, médicos y
odontologos), es que durante el periodo 1993-2001, se observa que el numero de
enfermeras profesionales por 10,000 habitantes muestra un ritmo de crecimiento del 2.8%
promedio anual, en cambio las tasas de variacion del nimero de médicos y odontdlogos
por 10,000 habitantes ha sido negativa: -2.5% y -5.7% respectivamente.

En general, el comportamiento de la fuerza de trabajo del MINSA evidencia una caida de
18% cuando se compara la cantidad de personal contratado en 1990 y el contratado
actualmente; esto fue la resultante de la politica de movilidad laboral, consecuencia de los
programas de ajuste estructural ejecutados en el pais. Los perfiles mas afectados por
estas reducciones fue el personal de enfermeria, higiene y farmacia, lo que ha dejado una
pérdida muy importante en la memoria institucional, especialmente en el caso de
enfermeria lo que genero distorsiones en la estructura de la fuerza laboral, especiaimente
en la relacion médico-enfermera.

Sin embargo, al margen de las reducciones del personal que ha sufrido el MINSA, se
debe reconocer que existe un clima laboral poco amigable el que entre otras cosas es
derivado de la insatisfaccion del personal por los bajos salarios, la falta de incentivos para
laborar en los servicios, dificultades con la entrega de viaticos en el caso del primer nivel
de atencion y dificultades para hacer las sustituciones requeridas en los hospitales para
brindar una atencién de buena calidad. El siguiente grafico muestra una sintesis de los
cambios que ha sufrido la estructura de los principales recursos que brindan atencién
directa a la poblacion en el Ministerio de Salud.
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De hecho, la situacién de la gestion de los recursos humanos en los servicios publicos
enfrenta algunos problemas que pueden resumirse de ia siguiente forma: ausencia de
sistema de evaluacién de desempefio, marco legal en transicion (proyecto de ley de
servicio civil), ausencia de politica salarial, incumplimiento de procesos y procedimientos
internos de movimiento de personal, falta de sistema de capacitacion y desarrollo de
personal, sistema de administraciébn de recursos humanos que no responde a las
necesidades de la descentralizacién, debilidad en la gerencia, escasa relacion entre la
demanda de los recursos y la formacion de los mismos, falta de desarrollo de procesos de
planificacion y administracion estratégica, distribucion inadecuada en cantidad y formacion
de los recursos humanos, sin considerar las necesidades del pais, limitada participacion
de los profesionales en la toma de decision en el ambito local y nacional.

Sin embargo, estos problemas no han impedido que hayan introducido cambios
relevantes en la regulaciéon laboral. Entre ellas: a) La continuidad de la firma de los
Convenios Colectivos; b) Se elaboré una nueva propuesta de Reglamento interno de
Trabajo; c) Se elaboré una nueva propuesta de Reglamento de Becas; y e) Se cred la
Direccién de Regulacion de Profesionales de la Salud. Con el apoyo de PROSILAIS se ha
presentado los resultados de Estudio del Plan de Desarrolio de RRHH para 6 SILAIS, el
cual sera la base para la elaboracion de los planes de formacion y capacitacién de los
proximos afos. Entre 1997 y el primer semestre de 2001 se desarrollaron 19.449 eventos
formativos en los que se implicaron 108,399 agentes comunitarios y 178,551 personal de
salud con una inversion de 4,312,583.20 de cérdobas, financiados con fondos propios y
de la cooperacion internacional.

También se cuenta con un subsistema comunitario integrado por redes de brigadistas,
parteras y otros voluntarios, quienes trabajan en y por la salud de sus comunidades vy,
fundamentalmente, realizan acciones de promocién y prevencion. A nivel nacional se
contabilizan 6324 parteras, 12748 brigadistas, 6926 Colaboradores Voluntarios (Col-Vol),
2841 promotores de salud y 339 lideres comunitarios. En general estos recursos han sido
capacitados por el MINSA para el desempefio de sus labores comunitarias, sin embargo,
es invaluable el aporte que vienen realizando ONGs en estos procesos lo que ha
permitido no solo elevar su nivel técnico, sino que también ha fortalecido el desarrolio de
redes sociales muy bien estructuradas que sirven de soporte a las Jornadas Nacionales
de Salud gue impulsa el MINSA, pero principalmente a las labores de desarrolio que se
impulsan en las comunidades del pais.
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Para el desarrolio de las acciones permanentes de salud, el subsistema comunitario
posee a nivel nacional, como sedes, las Casas bases (4369) y las 30 Casas maternas.
Ambas estructuras, de contenido y funcionamiento estrictamente comunitario, hoy
constituyen verdaderas instituciones con las que la poblacion se identifica como parte del
esfuerzo social que se realiza para fomentar la salud y prevenir los riesgos y las
enfermedades.

b) Infraestructura.

El Ministerio de Salud cuenta con una red de 1080 unidades de salud, lo que lo convierte
en el principal proveedor de servicios en el ambito nacional; cuenta con 1047 unidades
para el primer nivel de atencion y 33 para el segundo nivel de atencion. Un primer
problema que presenta la infraestructura de servicios de salud es la diversidad de disefnos
arquitecténicos derivados de los distintos momentos en que fueron construidas las
unidades de salud, lo que en algunos casos dificulta el desarrollo de las nuevas
modalidades de atencidn que el Ministerio de Salud viene promoviendo.

La evolucién de la red de servicios de salud del MINSA, durante el periodo 1997 -2002,
ha pesar de la situacion econémica del pais, mostré un crecimiento promedio anual del
2.6%, tal como lo muestra en su dinamica de crecimiento el siguiente cuadro.. Es
importante destacar que a pesar del incremento de infraestructura no se aumenta la
cobertura por la limitada disponibilidad de recursos financieros, tecnologicos y humanos.

RED DE SERVICIOS POR TIPO DE ESTABLECIMIENTO Y NIVEL DE ATENCION

MINISTERIO DE SALUD
| NIVELES 1997 1998 | 1999 2000 2001 2002
PRIMER NIVEL DE ATENCION 914 942 | 964 1012 1026 1047
Centros de Salud con camas 24 24 25 25 26 26
Centros de Salud sin camas 140 140 150 148 150 152
| Puestos de Salud 750 770 789 841 850 889
z'SEGUNDO NIVEL DE ATENCION 30 30 32 32 33 33
| Hospitales agudos 25 25 27 27 28 28
| Hospitales cronicos 4 | 4 4 4 4 4
Policlinicos 1 | 1 |1 1 1 1
TOTALES 944 | 972 | 996 | 1044 | 1059 1080

‘Fuente: Oficina de Estadistica-DGPO-MINSA

Para el segundo nivel de atencién se cuenta con 32 hospitales y un policlinico con mas de
5,000 camas, de las cuales mas del 95 por ciento son camas para la atencion de
pacientes agudos. Una de las mayores debilidades en lo referente a instalaciones fisicas
lo constituyen los servicios de quiréfanos, hospitalizacién y servicios de emergencia, los
que ameritan ser reordenados a partir de un plan maestro de desarrollo. Un segundo
orden de prioridad de las debilidades de la red hospitalaria lo constituyen las instalaciones
que brindan los servicios de apoyo (cocina, lavanderia, calderas, etc.), las que dificultan
en muchas ocasiones el funcionamiento de las unidades hospitalarias.

El 62.5% de establecimientos hospitalarios se concentran en la regién del pacifico donde
también se encuentra concentrada el58% de la poblacién; a la vez presenta una
concentracién de camas de 1.16 por cada mil habitantes, indicador superior a la media
nacional (0.96 por mil habitantes) y muy proximo al reportado en el ambito
centroamericano (1.4 camas por cada 1000 habitantes). Esta concentracion en el pacifico
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y la dispersién de la poblacién en el centro y este del pais hacen que exista una
heterogeneidad muy marcada en la relacion unidad hospitalaria y poblacion,
especialmente para los departamentos de Matagalpa, Chontales, Masaya y Nueva
Segovia.

En general las instalaciones del Ministerio de Salud, tanto del primer como del segundo
nivel de atencién requieren de inversiones para re-establecer condiciones basicas que
aseguren un buen funcionamiento sus servicios. En el caso de los hospitales, existe una
mayoria de ellos cuyas instalaciones fisicas han vencido su vida media util, por lo que
requieren no solo de reparaciones sino que también de ser sustituidos para dar paso a las
nuevas modalidades de atencion.

En la actualidad el instituto Nicaragiense de Seguridad Social no cuenta con
infraestructura para brindar la atencién a sus derechohabientes por lo que compara
servicios al sub-sector privado bajo el modelo de Salud Previsional. Con respecto al
sector privado, al igual que no se cuenta con un registro de los Recursos Humanos que
laboran para el sector privado, no se cuenta con una informacién estructurada de su
infraestructura. Sin embargo, la Encuesta de Establecimientos de Salud Nicaragua 2001
identifico y verifico que existen 203 unidades de salud en el sector privado, de las cuales 5
eran hospitales, 99 clinicas y policlinicas, 41 Empresas Médicas Previsionales, 49 clinicas
con financiamiento de ONGs y 9 casas maternas.

Sobre el nimero de camas del sub sector privado no se tiene una informacién detallada,
sin embargo, la misma encuesta sefiala que existe una mediana de 62 camas por
hospital, diez camas por Empresa Médica Previsional, seis camas por clinica, policlinica y
ONGs y trece por Casas Maternas. La informacion aportada por la Encuesta de
Establecimientos de Salud en Nicaragua 2001, permite confirmar que el MINSA es el que
dispone de la mayor capacidad de oferta de servicios de salud en el pais.

c) Desarrollo Tecnolégico y Cientifico: Investigacion.

Las unidades de salud del primer nivel de atenciéon del MINSA cuentan con 1681 equipos
censados de los cuales el 75% funciona “normalmente”. Segun la Encuesta de
Establecimientos Nicaragua 2001, el 100% de los Centros de Salud con Camas y Sin
Camas cuentan con Refrigeradora, Caja Fria y Termo para vacunas; sin embargo, solo el
61% de los puestos de salud tienen refrigeradora, el 28% caja fria y el 82% termo para
vacunas. Sobre los medios de comunicacién, solo dos terceras partes de los Centros de
Salud con camas cuentan con radio y teléfono, en los Centros de salud sin camas esta
relacion se reduce a la mitad y en los puestos de salud representa menos de 25%. El
transporte para casos de emergencia es posible encontrarlo en dos terceras partes de los
Centros de Salud con camas y s6lo en el 3% de los puestos de salud.

Con relacion a equipos basicos para brindar la atencion matemo infantil, la Encuesta de
Establecimientos Nicaragua 2001 identificd que Unicamente el 32% de las unidades del
primer nivel cuentan con esterilizador de equipos y materiales, sélo el 2,6% tienen equipo
de inserciéon de DIU, 4,9 % equipo para la atencion del parto, 10,2% de equipos de cirugia
menor y solo el 5% cuenta con equipo para administracion apropiada de sueros orales.

Con respecto a los servicios de laboratorio, la misma encuesta sefala que soélo el 76%

tiene centrifuga, el 68% cuenta con lector de microhematdcrico, el 70% tienen gradillas
para tubos, el 58% agitador de pipetas, el 53% microcentrifuga, el 57% contador de
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diferencial de ocho teclas, el 46% tienen cuenta giébulos, el 48% puente de tincion, el
50% refrigerador especifico, el 45% dos microscopios, el 40% autoclave, el 30%
cronémetro, el 17% de mecheros y el 115 balanza granataria. Es decir que en general es
muy dificil encontrar un laboratorio completo que tenga los equipos basicos necesarios
para una labor de calidad.

Lo anterior evidencia que el equipamiento para el primer nivel de atencion es insuficiente
para las necesidades del proceso de atencién, a pesar de las inversiones que se han
realizado en los Ultimos afos; a las debilidades sefaladas para los servicios de
laboratorio se deben agregar las limitaciones en otros medios diagnosticos
complementarios como radiologia y ultrasonografia. La tendencia es hacia el deterioro y al
vencimiento de la vida util de los recursos tecnolégicos, limitado por la escasez de
financiamiento necesario para su adecuado mantenimiento.

En el ambito hospitalario, se estima que existen 7,705 equipos de los cuales el 73%
funciona normaimente, el 9% de forma irregular y el 18% esta inactivo; existen debilidades
en lo que respecta a los medios diagnésticos de laboratorio, radiologia y equipos de
gabinete. Los hospitales cuentan con personal para el proceso de mantenimiento, sin
embargo, apenas el 20% de este personal tiene una calificacién apropiada para realizarlo
de forma adecuada. En el campo quirtrgico se tiene limitaciones para completar los
equipos de anestesia, quirurgicos para servicios como neurocirugia, traumatologia,
urologia, etc.

En el sector privado, la Encuesta de Establecimientos Nicaragua 2001 identificd que con
relacibn a equipos basicos para brindar atencion primaria, s6lo el 38% de los
establecimientos tienen refrigeradora, el 6,9% tienen caja fria, el 34% cuenta con termo
para vacunas, el 9% tienen radio, el 87% cuenta con teléfono y el 33% cuentan con
medios de transporte para situaciones de emergencia. No se tienen detalles sobre el
desarrollo tecnolégico de los hospitales privados y las inversiones que se vienen haciendo
en este tipo de servicios.

Sobre la investigacion en salud se puede sefialar que es incipiente como proceso
institucional, lo que no niega que en las unidades de salud, especialmente en los
hospitales, se realicen esfuerzos como parte del proceso de formacién de personal de
salud; sin embargo, el MINSA no cuenta con un plan nacional de investigacién, ni
mecanismos que articulen al Ministerio de Salud, las universidades y centros de
investigacion. En la evaluacion de las funciones esenciales de salud publica se identificd
que la investigacion en salud es la funcidbn mas débil del sistema.

d) Suministro de Medicamentos y otros Insumos Médicos y No Médicos.

El registro de productos farmacéuticos se ha incrementado cinco veces en Nicaragua
durante el periodo de 1993 al 2000 pasando de 2061 farmacos registrados a 10,585. Sin
embargo, como parte de este incremento ha sido el modificar la razén entre farmacos de
marca y farmacos de medicamentos genéricos, los que en la actualidad representan mas
del 26% en comparacion del 13% que existia en el afio de 1993.

El MINSA durante el periodo de 1993 ai 2000 ha invertido mas o menos la misma
proporcion del presupuesto en la compra de medicamento (entre el 10,6% y el 13,6 %) lo
que se ha traducido en una seria crisis de desabastecimiento de medicamentos € Insumos
meédicos en los Ultimos 5 afios. Otros factores que han contribuido a esta situacion son: la
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practica de compras fraccionadas de medicamentos e insumos en afios anteriores, la
disminucion del presupuesto fiscal para medicamentos y otros insumos médicos se ha
reducido en los Ultimos afios, ineficiencia de procedimientos técnicos y administrativos de
programacion, adquisicion, distribucién y uso de los medicamentos e insumos.

La encuesta de Establecimientos de Salud Nicaragua 2001 mostré que una parte de los
centros y puestos de salud del MINSA agotaron las existencias de medicamentos
esenciales para la atencion materno infantil y planificacion familiar seis meses antes de
que se realizara la encuesta. Aqui algunos ejemplos del porcentaje de unidades de salud
que agotaron su existencia por tipo de medicamento: Amoxacilina de 250mg/5ml, el
64,7%, Acetoaminofen 100mg/ml en el 43%, Metronidazol 125mg/5ml en el 39%, Sulfato
ferroso + Acido félico en el 36% y Trimetroprim sulfametoxazol 40mg/5mi en el 41 %.

Se estima que solamente el 45% de la poblacion tiene algin acceso a ios medicamentos
por parte del MINSA priorizando la entrega a menores de cinco afios y mujeres
embarazadas. El gasto per capita anual en medicamentos es equivalente a dos délares.
Es importante considerar que el 45.8% de la poblacién es pobre y de estos el 15.4% son
pobres extremos, lo que implica una baja capacidad para adquirir servicios de salud,
incluyendo medicamentos.

De igual forma el MINSA carga con un déficit importante de disponibilidad de insumos
medicos para brindar distintos servicios de diagnéstico y tratamiento, siendo los
quirargicos las mas frecuentemente afectados, lo que ha obligado en varios momentos a
que los hospitales suspendan las cirugias programadas, ofertando (nicamente cirugias de
emergencia o a solicitar a los pacientes que aporten con sus recursos la compra de los
insumos necesarios para la realizacion de los actos quirlirgicos.

En el caso del suministro de medicamentos a los derechohabientes del INSS, aunque en
general existe un grado importante de satisfaccion por los medicamentos que reciben en
las consultas que brindan las Empresas Médicas Previsionales, se reportan quejas en el
sentido que con frecuencia se les indica medicamentos que estan fuera de la lista del
paquete basico que ofrece el INSS, lo que les obliga a la compra de caracter personal en
la farmacias privadas de las Empresas Médicas Previsionales.

4.3.2 PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD
a) Ministerio de Salud.

Con la creacion de los Sistemas Locales de Atencion Integral en Salud (SILAIS), se
establecieron la bases para el nuevo modelo de organizacién de la provision de servicios
para la poblaciébn no asegurada, asi como con la creacion del Modelo de Salud
Previsional del INSS, constituye el marco de referencia para la prestacion de cuidados
medicos a los derechohabientes del INSS.

El articulo 42 del Reglamento de la Ley General de Salud establece que “El modelo de
atencion en salud, se organizard sobre la base de la complejidad y capacidad de
resolucion de sus integrantes entre niveles: el primer nivel de atencion, segundo nivel de
atencion y tercer nivel de atencién.” En el caso del MINSA, la organizacion de la provision
de servicios integrales en salud a la poblaciéon no asequrada se estructura a partir de los
servicios municipales de salud las que cuentan con unidades de salud del primer nivel de
atencion (centros y puestos de salud), los que tedricamente deben funcionar de forma
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articulada con hospitales generales a través de un sistema de referencia y
contrarreferencia.

El complemento de la propuesta organizativa es la definicién de un paquete de servicios
de salud que contemple la oferta que debe hacerse a la poblacién de acuerda a criterios
de prioridad; para perfeccionar este modelo se han hecho algunos esfuerzos técnicos con
el fin de disefiar un paquete de servicios basicos para la poblacion el que en primera
instancia se definid para poblaciones rurales en municipios de extrema pobreza, el que se
ha puesto en practica a través de algunos proyectos pilotos con los que se vienen
experimentando nuevas modalidades de provision y financiacion de servicios de salud
(entre elios FONMAT, APS, ONG, PROSILAIS)

En el caso de la atencién hospitalaria, la mayoria de los 32 hospitales estan organizados
para ofertar una atencidén de internamiento y ambulatoria en las cuatro especialidades
generales. Cabe destacar que existen problemas de estructura y funcionamiento de los
servicios hospitalarios, lo que limita su capacidad de produccion, lo que se expresa en
bajos indices de ocupacion, pobre utilizacion de los quiréfanos a pesar de las largas listas
de espera, limitado apoyo diagnostico para el conjunto de las redes de servicios y
limitaciones en el uso de servicios considerados de referencia nacional.

EI MINSA cuenta con una red de servicios de prevencion dirigidos a la vigilancia y control
de enfermedades trasmisibles entre las que se destacan las vectoriales, los que se
organizan por SILAIS con alguna independencia de los servicios de atencién a las
personas. Estos servicios han venido sufriendo un proceso de desconcentracién del nivel
central del MINSA, aunque existan ain muchas vinculaciones con este nivel para su
operacion como consecuencia de la gestion centralizada de algunos recursos que son
indispensables para su funcionamiento.

b) Instituto Nicaragliense de Seguridad Social.

En el caso del INSS, la provisidn de servicios se hace sobre la base de la compra de
servicios a 49 Empresas Médicas Previsionales las que se encuentran diseminadas en el
territorio nacional para brindar atencion; el sector publico cuenta con diez empresas
medicas previsionales las que fueron organizadas y autorizadas a funcionar con recursos

propios del MINSA con el fin de asegurar nuevas fuentes de financiacion para este sub-
sector.

El modelo de Salud Previsional, funciona a través de la adscripcién voluntaria de los
asegurados a las Empresas Médicas Previsionales. Las empresas médicas previsionales
en general tienden a ofertar de forma integral sus servicios (tanto ambulatorios como de
hospitalizacién y medios diagnosticos); sin embargo, cuando no cuentan con la
infraestructura necesaria sub contratan servicios a otros privados o al sector plblico para
poder atender la demanda de sus derechohabientes.

La disposicion geografica de las Empresas Médicas Previsionales no obedece un criterio
territorial de ubicacién de su clientela sino a la disponibilidad de su infraestructura; esto
crea dificultades para los asegurados y sus beneficiarios ya que en muchas ocasiones
requieren hacer gastos para sus desplazamientos que no son cubiertos por el seguro.

c) Sub-Sector privado.
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Ya se sefialé que no existe una informacién estructurada y detallada sobre el sub-sector
privado; sin embargo, la Encuesta de Establecimientos Nicaragua 2001 brinda algunas
informaciones que son valiosas para este analisis; por un lado se verifico que existen 203
establecimientos privados (lucrativos y no lucrativos) que funcionan de forma
independiente a excepcion de algunas redes que pertenecen a una misma institucion
(Ejemplo, PROFAMALIA que cuenta con una red de 12 unidades a nivel nacional).

El 66% de los establecimientos privados se encuentran en Managua (50 unidades entre
hospitales, clinicas y policlinicos); le sigue en importancia Chinandega con 26 unidades,
Matagalpa con 25, Esteli con 19 unidades y Ledn con 14 unidades privadas. La mayoria
de estos establecimientos brindan atencién médica ambulatoria, general o especializada.
Aunque existen servicios que se han especializado para la atenciéon en salud sexual y
reproductiva como es el caso de S| Mujer y de Ixchen.

En el caso de los hospitales privados, la mayor parte se encuentra concentrados en
Managua (Hospital Bautista, Monte Espafia, Médicos Unidos, Salud Integral, etc.) y
tienden a combinar la oferta de servicios para el INSS y la oferta directa a la poblacion. En
algunos casos se esta combinando la modalidad voluntaria de Pre-Pago con la atencion
hospitalaria a través del pago directo del paciente.

En el caso de las ONGs, el MINSA tiene registrado noventa organismos que desarrollan
servicios de salud de diversa naturaleza; existen organismos que desarrollan servicios de
atencion comunitaria a la poblacion (Accién Médica Cristina, ALISTAR), otros que brindan
servicios de atencién en Supervivencia Infantii (CARE, ADRA, HOPE, Amigos de las
Américas, Save the Childrens, etc.), otros que se dedican al desarrolio de acciones en
salud sexual y reproductiva con atencién al VIH/SIDA (Sl Mujer, Xochiquetzal, CEPS,
IXCHEN, CISAS, etc.), otros brindan servicios asistenciales especificos como Cruz Roja
(espafiola, sueca, etc.), COPROSA, etc.

Es importante resaltar que las ONGs (internacionales o nacionales), asi como los
programas y servicios que han desarrollado, han creado una capacidad de oferta de
servicios a nivel Nacional, la que en general esta muy vinculada a la accién comunitaria
en distintos campos de la salud; al mismo tiempo, es importante destacar que algunas de
ellas han cubierto zonas donde Ios servicios publicos no siempre han tenido capacidad de
llegar (Accion Médica Cristiana y su cobertura en la zona del Rio Coco), o el desarrolio de
modalidades de trabajo organizativo con las comunidades (como ejemplo los Proyectos
de Supervivencia Infantil) que no siempre fue posible por las practicas institucionales
vigentes.

Tambien es importante identificar que no se cuenta con la informacion suficiente para
reconocer las capacidades reales de este sector, las especificidades de las acciones que
han realizado, los logros que han alcanzado y sobre todo los costos con que han venido
desarrollando sus programas y proyectos. Un factor que ha incluido en esta situacion es la
vinculacion poco efectiva que estas organizaciones han tenido con los procesos de
articulacion y conduccién del sector salud.
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4.3.3 NIVELES DE ATENCION
a) Primer Nivel de atencién: Centros y puestos de Salud.

El primer nivel de atencién esta destinado para brindar atencion de promocion, prevencion
y recuperacion basica. Esto se realiza en el 97% de los establecimientos de salud. El
82% de estos establecimientos son puestos de salud, 18% centros de salud. Sélo el 17%
de los centros de salud cuentan con computadoras. La red ha experimentado un
crecimiento desordenado y no-articulado con las diferentes ofertas de servicios (privados
y mixtos), ni con el segundo nivel de atencion.

La produccién de servicios en el primer nivel de atencién, en el periodo de 1997-2002, en
materno infantil aunque ha mejorado en los indicadores de algunos programas, estos no
han sido de manera general suficiente en: control prenatal, captaciéon en el primer
trimestre, la concentracion de controles prenatales, la cobertura del parto institucional y en
el control del crecimiento y desarrollo del nifio menor de cinco afios.

Por ejemplo, la cobertura prenatal ha tenido ciclos de ascenso y descenso en los ultimos
afnos (72% en 1999, 75% en el afio 2000 y 70% en el afio 2001). Diferente ha sido el
control puerperal el que ha manifestado un proceso ascendente en los Gltimos tres afios
(47.1% en 1999, 50.1% en el aio 2000 y 51.6% en el afio 2001). Se debe destacar que
en el caso del control pre-natal existen bajas coberturas de los servicios publicos en
departamentos como Managua, Ledon, Masaya, los que aparentemente no tienen
problemas de accesibilidad geograficas, o al menos son menos tensionantes que las
existentes en la Regiones Autdnomas, donde las coberturas en el afio 2001 fueron casi
universales. Una buena hipotesis sobre el porqué de esta situacion es el incremento de la
oferta de servicios privados como es el caso de PROFAMILIA y otras ONGs que laboran
en estas ciudades.

En el caso del seguimiento al Cancer Cérvico Uterino, se debe reconocer que se ha
incrementado la toma de las muestras, como lo muestra la gréafica siguiente, sin embargo,
este incremento es insuficiente con relacién a la necesidades de deteccion del problema
tal como se viene observando en los anélisis de mortalidad por esta causa.

CITOLOGIA VAGINAL
SERVICIOS PUBLICOS

200000+

1500004

10000011

5000011

0
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Fuente: Oficina de Estadistica-DGPD-MINSA
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La atencion ambulatoria mantiene una relacién promedio de dos atenciones por habitante
afo; llama la atencidon que las mismas son bajas en los departamentos como Leon,
Masaya, Granada donde no se espera problemas de accesibilidad geogréafica; por tanto
es posible que las causas de la baja utilizacion de los servicios se expliquen por los
problemas que ha habido alrededor de la disponibilidad de medicamentos, la percepcion
sobre la calidad de los servicios e incluso el soporte diagnéstico que estan teniendo las
unidades del primer nivel de atencion. Un resumen de la produccién de servicios del
primer nivel de atencion se presenta en el siguiente cuadro:

PRODUCCION DE SERVICIOS — MINSA.

| 1995 1996 | 1997 | 1998 | 1999 2000 | 2001 2002

Consultas 6787830 6?42305\70006248!6114624I??S.?OGB 7148886 | 7089979 | 7205883
Medicas

Recetas 74554565 | 8127263 | 8075532 | 7622863 | 8830642 | 8906636 | 8785627 | 9216365 |

Controles 2073991 | 2200340 | 2390300 |2456532 | 3007515 | 2906912 | 3089572 | 2988755 |

Hospitalizaciones | 356420 | 352034 | 363418 | 324133 | 284B93 | 291279 | 286083 | 276608 |

Examenes de 4917328 | 4902385 | 5450861 | 4819164 | 5677318 | 5860997 | 6157089 | 5782168

Lab

Fuente: Oficina de Estadistica-DGPD-MINSA

En el caso de los servicios que reciben los asegurados del INSS, en la medida que el
Modelo de Salud Previsional se ha extendido en el &mbito nacional, esto se ha traducido
en servicios para los derechohabientes que ya estan adscritos a las Empresas Médicas
Previsionales. Tal como lo muestra la siguiente tabla, las atenciones médicas se han
quintuplicado, al igual que las recetas y los exdmenes de laboratorio en un periodo de
ocho afios a pesar que el crecimiento de los derechohabientes no ha seguido esa tasa de
crecimiento.

Cabe sefalar que existen diferencias en cuanto la forma de registrar las atenciones que
se brindan en la consulta ambulatoria de las EMPs, lo que no permite comparar las
acciones hacia el binomio madre-nifio tal como las realiza el MINSA. De la misma forma
las EMPs no tienen estructurado sus servicios para la atencién a dafos especificos a la
salud, lo que dificulta establecer comparaciones entre la atencién a los asegurados y no
asegurados.

PRODUCCION DE SERVICIOS INSS

| _ 1995 | 1996 1997 1998 1999 2000 2001 | 2002
: Consultas 483493 | 752243 | 1166249 1335983 | 1600121 | 1725057 | 1864336 | 2008464
Medicas | |
Recetas 625361 | 1395765 | 2085078 | 2779245 | 3337580 | 3346311 | 3625693 | 4026464
Hospitalizaciones | 6089 | 12593 20811 26010 | 32543 37075 38232 38919
‘ Examenes de 248963i 346608 | 507534 | 663979 | 811132 | 855392 | 905032 | 990959
Lab. |
Fuente: INSS

Comparando la produccion de servicios del MINSA y la del INSS en los mismos periodos
se evidencia que existe una atencion diferencia para la poblacién asegurada y lo no
asegurada; mientras el MINSA brindé 1,47 atenciones médicas por habitante afio en el
2002, el INSS brindé 5,18 atenciones médicas por derechohabiente; el MINSA brindd 1,13
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recetas por atencién médica, en cambio el INSS brindé 1,9 en el 2002; mientras el MINSA
brindé apoyo de laboratorio al 80,2 % de las atenciones médicas, el INSS sélo lo hizo en
el 48,4 % de los casos.

b) Segundo Nivel de atencion: Hospitales

E! segundo nivel de atencién del MINSA representa el 3% de los establecimientos de
salud, manteniendo un comportamiento estable en el periodo estudiado. El MINSA, es el
principal proveedor de servicios hospitalarios en el pais. En los hospitales se brinda
atencion médica tanto general como especializada, ambulatoria y con internacion, en
areas basicas. El segundo nivel cuenta ademas con centros nacionales de cardiologia,
radioterapia, oftalmologia, dermatologia, psiquiatria, y el Centro Nacional de Diagnéstico y
Referencia. Los servicios médicos del Ejército y del Ministerio de Gobernacion brindan
atencion principalmente curativa a sus miembros y a familiares, en cirugia, medicina,
gineco-obstetricia y pediatria. Esta informacién al igual que la procesada por el sector
privado no es consolidada por el MINSA.

Respecto a los indicadores hospitalarios, reflejan un grado importante de subutilizacion de
los recursos disponibles de la oferta hospitalaria y deterioro en la gestion de los servicios.
El servicio con mayor presion sobre sus camas, resulta ser Gineco-obstetricia, en los que
sus indices ocupacionales se ubican por encima del promedio nacional. De la misma
forma en general se observa una fuerte presion de los servicios de emergencia como
consecuencia de las limitaciones que tienen las unidades del primer nivel para brindar una
atencion calidad que le resuelva los problemas a la poblacién.

La mayor parte de la oferta de camas de segundo nivel es caracter general, por lo que
comprensibie que el registro de egresos el 50% se encuentra asociado a la atencion de la
embarazada, parto (primera causa de egreso hospitalario), recién nacidos normales y de
riesgo, junto a las enfermedades prevalentes de la infancia, estas atenciones ocupan seis
de las 10 primeras causas de egreso hospitalario. Sin embargo, existen cuatro hospitales
en Managua, cuya tendencia es a la especializacion de la oferta de servicios de salud en
el ambito nacional

El Ministerio de Salud, realiza esfuerzos por fortalecer la atencién hospitalaria, orientandola
hacia una mejor gestion empresarial, asi como el desarrolio de la salud publica. Esto se
expresa en la redefinicion del modelo de atencién, con la elaboraciéon de un paquete
basico de servicios de salud que contempla la entrega diferenciada de los servicios
publicos de salud, donde la responsabilidad de cancelar por los servicios recibidos debe
ser para aquellos con capacidad de hacerlo. En esta definicion deben de considerarse
los niveles de pobreza de la poblacién y su distribucién heterogénea en el pais.

La produccion de servicios hospitalarios por parte de las Empresas Médicas Previsionales
se han incrementado sustancialmente en los Ultimos ocho afios tal como lo muestra la
tabla anterior, independientemente que estos hayan sido realizados o no por el sector
privado; de hecho llama la atencion en las estadisticas del INSS el incremento acelerado
de los procedimientos quirlirgicos, entre los que destaca la tasa de cesareas, la que
alcanz6 en el afo 2002 el 46% de los partos atendidos por las EMPs.

Sin lugar a dudas esto debe estar vinculado a logica del Modelo de Salud Previsional, la

estructura de los recursos que brindan la atencién y sobre todo al tipo de clientela y su
forma de vincularse con los servicios; al final, la atenciéon hospitalaria también muestra
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diferencias si se trata de poblacion asegurada o no asegurada, ya que en el 2002,
mientras el MINSA brind6 5,6 hospitalizaciones por cada 100 habitantes, el Modelo de
Salud Previsional brindd 9,84 hospitalizaciones por derechohabientes.

4.3.4 MODALIDADES DE ATENCION.
a) Promocién de la Salud.

Pese a las condiciones que han creado la definicion de politicas, marcos legales y
creacion de comisiones de distinto tipo y nivel, todavia existe una limitada implementacion
y coordinacion, pobre articulacién, insuficiente direccion, insuficiente registros de las
acciones comunitarias, ausencia de evaluacion y de retroalimentaciones de las acciones
de promocién y prevencion de la salud. En promocion de la salud hace falta la
implementacion de la participacion ciudadana y la coordinacion intersectorial, aunque
historicamente la participacion de los actores comunitarios y sociales ha sido poco
reconocido.

La promocidn de la salud no ha tenido un desarrollo sistematico y sostenido que
contribuya a la modificacion de habitos y conductas de la pobiacién para fomento de
estilos de vida mas saludables. La gran dispersion de la accion guberamental en este
campo hace que no exista coordinacion entre sus diversas dependencias para el impulso
de mensajes que promuevan habitos saludables y la construccién de practicas que
modifiquen positivamente la salud de los nicaraglenses.

El resultado de este pobre desarrollo es el enfrentamiento frecuente de brotes epidémicos
en el pais con costos tanto en vidas humanas como en el uso de recursos de todo tipo
para controlarlos. Las pérdidas econémicas en la fuerza laboral no son percibidas debido
a los altos indices de desempleo, por lo que el sector productivo no se siente afectado y
no se percibe como parte del problema.

b) Prevencion.

En los Ultimos afios se han priorizado varios programas: ETS/VIH-SIDA, Vectoriales,
Enfermedades Crénicas (hipertension, diabetes), Vacunacion, Atencién a la Mujer y
Ninez, y de Adolescencia. Ellos son desarrollados principaimente por personal de salud
del MINSA, aunque organizaciones comunitarias y ONGs también los apoyan. Son
implementados en todas los establecimientos del primer nivel de atencién y, en parte, en
unidades del segundo nivel. Las dificultades presupuestarias a veces limitan la
movilizacién del personal y la adquisicién de materiales e insumos. Existe un desbalance
entre las acciones de prevencion y las acciones de recuperacion de la salud. No existe
una correspondencia entre la magnitud, la trascendencia y la vulnerabilidad del dafio a
restaurar y las estrategias de promocién y prevencion que se impulsan.

c) Recuperacion.

La recuperacion se brinda a través de los servicios de primero y segundo nivel de
atencion, y constituyen actualmente el mayor peso del modelo de atencién. En la
recuperacion se invierten la mayor parte de los recursos del sistema de salud, sin obtener
beneficios relevantes para el total de salud de la poblacion, particularmente con menos
beneficios para la poblacién mas vulnerable. Las Gltimas encuestas de medicion del nivel
de vida reflejan que los enfermos que acuden mayormente a los servicios de salud del
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MINSA provienen fundamentalmente de areas urbanas y del segmento no pobre de la
poblacion. Segun la EMNV 2001, la proporcion de personas que no acuden a consulta a
pesar de estar enfermas es superior al (50%) con los porcentajes mas elevados
provenientes del area rural y poblaciones masculinas. Las razones para no consultar son:
conocimiento de la enfermedad (41%), no tener dinero (18.5%), enfermedad leve (16.4%),
centros de atencion lejanos (5%), mala calidad de atencion (3.6%), entre otros.

d) Rehabilitacion.

Existe un programa nacional de rehabilitacion el cual estima que un 12% de la poblacién
enfrenta algin tipo de discapacidad. Las principales causas de discapacidad son
enfermedades (29%), accidentes (11.85%), relacionadas con el nacimiento (10%) y por
causa de la guerra (2.6%). Las discapacidades mas frecuentes son (63.9%) visuales,
(9.2%) auditivas, motoras( 5%) mentales (4.4%) fonéticas( 4.3%), Convulsiones (4.2%)
entre otras.

Ademas de la actuacién del Hospital Aldo Cavaria y la red de servicios de rehabilitacion
que existen en los Centros de Saiud del pais, se ha organizado un conjunto de servicios
para nifios con discapacidad el que es manejado por una fundacion (Los Pipitos), la que
complementa los esfuerzos del sub sector pablico. Sin embargo se esta lejos de poder dar
una respuesta integral a los mas de 600.000 discapacitados que se calcula existen en el
pais.

4.3.5 CAPACIDAD RESOLUTIVA.

En la medida que la poblacién nicaragiiense tiene un bajo nivel educativo y cuenta con
bajas coberturas de servicios basicos (agua y saneamiento), y al mismo tiempo recibe el
impacto del deterioro del medio ambiente fisico y social, se requiere que el sector salud
de un mayor énfasis en el desarrollo de las funciones de salud publica; sin embargo,
contradictoriamente la atencion en salud se caracteriza por la atencién al dafio, lo que se
expresa en que la mayor parte de sus esfuerzos estan dirigidos a la atencién individual y
curativa con tendencia a la especializacion.

Se debe reconocer que si bien se han delimitado en las politicas las prioridades del
sector, los servicios que se brindan no se ofertan con enfoque de riesgo y no se ha hecho
énfasis en incidir en los determinantes de los problemas de salud, lo que reduce su
impacto en la situacién de salud de la poblacién. Por otra parte, ya se menciond que los
servicios de salud estan concentrados en la macro regién del pacifico, sin embargo, no
estan organizados para facilitar el acceso de la poblacién y no cuentan con la tecnologia
requerida para desarrollar acciones efectivas sobre los principales problemas de salud por
los que demanda la poblacion.

El efecto practico de esta situacién es que la poblacion termina buscando soluciones
particulares de bajo poder resoiutivo con un alto costo (automedicacién), o en todo caso
desarrolla mecanismo de autoayuda a través de la utilizacion de los recursos comunitarios
con el fin de poder suplir las deficiencias del sector. En las regiones auténomas del
Atlantico la oferta de servicios es mucho menor, estimandose que en ia RAAN un 80 % de
la poblacidn se atiende a través del sistema tradicional.
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4.3.6 GESTION DEL SECTOR.
a) Competencias en el Sector.
Rectoria: Conductor y Articulador.

EI MINSA es el érgano rector del sector salud de acuerdo al articulo 4 de la Ley General
de Salud, ley No. 423, por tanto, cabe a sus Autoridades la conduccion sectorial. Esta
capacidad de conducir el sector debe darse mediante la formulacién y aplicacion de la
Politica de Salud, el disefio y ejecucion de los Planes Nacionales de Salud y a través de
procesos de definicién y puesta en marcha de planes para articular los esfuerzos de las
diferentes instituciones, organismos y actores en el quehacer de salud. Sin embargo, esta
es una de las capacidades poca desarrolladas en los Gltimos anos, por distintas razones
de orden institucional, lo que hoy limita el liderazgo del Ministerio de Salud.

La coordinacién como instrumento permanente de aglutinar esfuerzos entre las distintas
instituciones y organismos del Sector Salud no ha tenido el nivel de eficacia requerido
para establecer mecanismos de cooperacion que permitan potencializar las actuaciones
del sector publico, especialmente en situaciones de emergencia; en el ambito de los
distintos departamentos del pais, la relacion entre las representaciones del MINSA vy las
instituciones locales, asi como con los diferentes organismos de la sociedad civil y ONG's,
ha sido limitada, lo que repercute en la dispersion de esfuerzos para la solucion de los
principales problemas de salud de Ia poblacion.

La promocion y ejecucidn de las funciones esenciales de salud publica que deben
desarrollarse desde el Sector Salud en beneficio de la poblacion han sido insuficientes,
principalmente porque no se ha contado con una Politica Nacional de Salud que involucre
al Sector Salud en su conjunto y que luego se traduzca en planes operativos que cuenten
con el consenso de todos los actores del sector. Se ha tenido un buen manejo de la
monitoria de la situacion de salud y de la vigilancia epidemiolégica en cuanto a su
conocimiento como dafio a la salud, pero se evidencia que falta desarrollar capacidades
para cuidar de los riesgos que asechan a la poblacion y poder plantear estrategias de
intervencion a las distintas instituciones y organismos tanto nacionales como
internacionales.

El pobre desarrollo de la funcion de rectoria por parte del MINSA, limita el nivel de
influencia de las instituciones publicas entre las distintas expresiones de la actuacion
privada, sector que requiere ser articulado a las intervenciones en salud, especialmente
por las interdependencias que se han establecido entre el Instituto Nicaraglense de
Seguridad Social y la cAmara de Empresas Médicas que estan lievando a la practica el
Modelo de Salud Previsional. Igualmente deben sumarse a este esfuerzo la red de
Organismos No Gubernamentales que laboran en el campo de salud, principaimente por
sus fuertes vinculos con la sociedad civii con Ia que deben compartirse las
responsabilidades del proceso salud enfermedad.

Funcién Reguladora.
Con relacion a las funciones de regulacion, ya se cuenta con un sustrato importante como

es la Ley General de Salud y su Reglamento en el que se establecen las reglas basicas
de lo que debe ser el desempefio y las practicas de los agentes que laboran en el sector.
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Ademas se ha creado una estructura institucional que viene dando sus primeros pasos en
el establecimiento de los lineamientos conceptuales y operacionales que guiaran la
practica institucional.

En este marco se han iniciado las primeras experiencias relativas a la habilitacion de
unidades de salud, lo que se ejecutd alrededor de la habilitacion de las EMPs que venden
sus servicios para el INSS; de esta primera experiencia se ha avanzado en el disefio de
los instrumentos necesarios para profundizar en el proceso al interior del sector salud. De
la misma forma se ha avanzado en la estructuracion nacional de la Comision de
Acreditacion, la que articula distintos actores sociales de acuerdo a lo que establece a la
ley.

Se tiene previsto avanzar en el registro de los profesionales de la salud, instrumentar una
serie de procesos que permitan regular distintas practicas relacionadas con diversos
servicios de salud (de diagnostico y tratamiento) y el uso de insumos, instrumento y
equipos, los que deben manejarse con el cuidado necesario para la seguridad de los
ciudadanos que los demandan.

Relaciones entre los Niveles de Gestién del Ministerio de Salud.

De acuerdo a la definicion de competencias establecidas en la Ley General de Salud, el
Ministerio de Salud es la cabeza del sector y sus principales atribuciones deberian estar
en el campo de la gerencia estratégica del sector; en la Ley General de Salud, en su
Articulo 10 se establece la creacion del Consejo Nacional de Salud con el fin de contribuir
con la definicién de las actividades estratégicas que realice el Ministerio de Salud, al
mismo tiempo que define las tres instancias en que se debe realizar la vinculacién entre
las instituciones del sector y la sociedad civil: Nacional, departamental y municipal.

Estas instancias funcionan en la actualidad con diversos grados de eficacia con relacion a
la finalidad para las que fueron creadas por lo que tiene mas peso hasta el momento la
actuacion institucional en los procesos de gestion. Desde esa perspectiva, la practica
observada es que el Ministerio de Salud en su sede Central, toma decisiones
centralizadas sobre los procesos de atencion en el conjunto de la red publica, al mismo
tiempo que administra recursos y opera programas de salud publica, al mismo tiempo que
establece las vinculaciones necesarias para la coordinacion sectorial e Intersectorial.

En cambio los SILAIS gestionan la ejecucién de las acciones de salud en un territorio
determinado (departamentos o Regiones Autbnomas), organizando los servicios de salud
y estableciendo las condiciones necesarias para que los niveles operativos (servicios
municipales de salud) se encarguen desarroliar ia funcion de provision de servicios. Un rol
importante que deben realizar los SILAIS, es establecer los vinculos necesarios con los
hospitales para que la provision de servicios se haga con la mayor racionalidad posible.

Sin embargo, a pesar el MINSA inicid un proceso de desconcentraciéon cuando definio el
SILAIS como la unidad organizativa basica del Sistema Nacional de Salud, en los que se
debian concentrar un conjunto de recursos y mecanismos politico y administrativos bajo
una conduccién unica, en la practica los SILAIS no administran mas alla del 20% del
presupuesto que le es asignado, quedando en las oficinas centrales la capacidad de
manejar a distancia los rubros presupuestarios mas importantes para el proceso de
provision de servicios: recursos humancs, materiales y suministros, etc.
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De la misma forma, el MINSA ha conservado la relacion directa con los hospitales del
pais, lo que dificulta que en los departamentos del pais exista muy poca coordinacién
entre el primer y segundo nivel de atencion, dado que los mecanismos y criterios que se
utilizan para la seleccion de las autoridades del SILAIS y el hospital son similares. Al final,
los SILAIS terminan reproduciendo este tipo de relacién con los municipios como un
mecanismo de asegurar la coherencia de la actuacion en el territorio.

Paraddjicamente este nivel de centralizacion que caracterizan las relaciones entre el nivel
Central y los SILAIS se reprodujo entre los SILAIS y los municipios que son el verdadero
centro de la operacion del MINSA. Los pocos recursos operativos que administra el
SILAIS para el funcionamiento de las redes de servicios son entregados muy lentamente
a los municipios y en muchas ocasiones con criterios pre-establecidos para su uso desde
el SILAIS. De tal forma que los municipios en general desconocen cual es el monto de su
presupuesto de gasto y tienen muy poca certeza si llegaran a disponer de los recursos
que se establecieron en los planes locales de salud.

Desde hace algunos afios se introdujo los acuerdos de gestiébn como un mecanismo que
contribuya a la modernizacion las relaciones institucionales entre el nivel Central con los
SILAIS y los Hospitales, asi como entre los SILAIS y los municipios, superando las
relaciones jerarquicas existentes en el pasado. Sin embargo, estos acuerdos son
unidireccionales (establecidos centralmente), lo que no permitido construir verdaderos
compromisos entre las partes involucradas, especialmente porque esto implicaria que
algunas instancias centrales deberian desprenderse del control de muchos recursos que
en la actualidad manejan a ese nivel.

De tal forma, que se puede caracterizar las relaciones entre los distintos niveles de
Gestion del Ministerio de Salud, como una combinacion de mecanismos jerarquicos de
mandos centrales (cada nivel termina centralizando el manejo de recursos y se vincula
con el inferior de forma vertical), donde aln predomina el concepto de la autoridad sobre
el de liderazgo y colaboracién entre los distintos niveles de gestion, donde es notoria la
mezcla de funciones en cada nivel y la invasion de competencias de los niveles
superiores con los inferiores, lo que termina dificultando y enlenteciendo muchos
procesos de gestion y la toma de decisiones, como consecuencia de la competencia en
cada nivel por los mismos recursos para hacer en muchas ocasiones las mismas tareas.

£n el caso del Instituto de Seguridad Social, las transformaciones institucionales que se
realizaron a inicios de los noventa condujeron a que las funciones se separaran con
mayor claridad en cada nivel, quedando en el ambito corporativo institucional las
funciones de aseguramiento, financiacion y control, trasladando a los proveedores
privados las capacidades de autogestionar los procesos de provision de servicios. Esta
diferenciacién de funciones, se realiz6 previo establecimiento de un minimo de normas y
procedimientos que le permite al INSS tener un cierto control de aspectos importantes de
la provisién de servicios como la calidad de la prestacion de la atencién y el cumplimiento
de los acuerdos que se establecen en los contratos entre el INSS y las Empresas Médicas
Previsionales.
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b) Sistemas de soporte para la gestién
Sistema de Informacion Institucional y Sectorial.

En respuesta a las debilidades que se reconocian al sistema de informacion en salud yen
el marco de la reforma del sector salud, se ha disefiado un nuevo sistema de informacion,
el que esta compuesto por 7 subsistemas integrados: regulacién sanitaria planificacion,
produccion de servicios y situacion de salud, abastecimiento técnico materia, recursos
humanos, control de proyectos y recursos financieros, habiendo minimos avances en su
implantacion en el subsector publico. Sin embargo, la complejidad de su desarrollo asi
como por el ritmo en que se viene ejecutando el proyecto, hacen que aun no se perciban
las transformaciones esperadas en el SIMINSA.

Por ello, es necesario sefialar que a pesar de los avances de algunos componentes del
SIMINSA, aun se cuenta con un sistema de informacion tradicional, que no integra la
informacién sectorial, poco oportuno con tecnologia obsoleta, con multiplicidad de
subsistemas (33 subsistemas independientes) y por ende, muy complejo para apoyar de
manera eficiente los procesos de toma de decisiones en los distintos niveles de gestion.

Por ello, serd necesario concluir la transformacion del sistema de informacién para
agilizar el manejo de la informacion, especialmente en el ambito local. Ademas,
independientemente del grado de avance del SIMINSA, es muy necesario iniciar un
proceso de capacitaciéon al personal que contribuya a su formacion en el manejo y uso
adecuado de la informacion que es una de las debilidades del personal que labora con
informacion del MINSA. Avanzando en este campo sera mas facil establecer las bases
para un sistema de informacion sectorial que permita hacer un monitoreo mas efectivo de
todos los eventos en salud.

Sistema de Planificacién y presupuestacion de las acciones de salud.

El Ministerio de Salud tiene una vieja historia de elaboracion de planes de salud, los que
han transitado desde el clasico modelo de planificar la oferta de forma centralizada, hasta
avanzar mas recientemente a establecer planes estratégicos a nivel operativos en los que
se intenta establecer una relacién estrecha entre los POA y el Presupuesto que ha sido
asignado a cada ambito de gestion del Ministerio de Salud.

Sin embargo, hasta la fecha los planes no han conseguido jugar su rol de instrumento de
gestion por distintas razones: en primer lugar porque al final conocer con precision la
disponibilidad financiera para una determinada unidad de gestion es la primera dificultad
para elaborar el plan; una segunda razén es que tanto los montos como el flujo de los
recursos financieros pueden ser alterados por instancias que estan por encima de la
unidad administrativa que planificé, lo que puede alterar sustancialmente la l6gica de
ejecucion del plan y finalmente porque la misma estructura de toma de decisiones en el
ambito institucional dificulta que se puedan establecer con precisién cuales son las
prioridades del plan de tal forma que al no existir en el nivel operativo el grado suficiente
de autonomia para establecer sus prioridades el funcionario del nivel local tiene que
subordinar el disefio de su plan a la definiciones de otros niveles de gestion.

Desde esa perspectiva el proceso de elaboracién de planes concluye en practica formal
que no soporta realmente, ni el proceso de toma de decisiones, mucho menos sirve para
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dirigir la accion, por lo que el Plan Operativo Anual termina siendo un documento mas de
registro de informaciones pero no un instrumento para dirigir la accién.

Garantia de la Calidad.

Pese a que el MINSA cuenta con el respaldo juridico en la Ley General de Salud y
ademas cuenta con la experiencia de la ejecucion de un proyecto piloto en seis hospitales
del pais, el que le permiti® establecer parametros para medir la calidad de la atencion e
impulsar programas de Mejoramiento Continuo de la Calidad en los servicios de salud que
puedan ser evaluados peridédicamente por el mismo personal de las unidades de salud,
aun no se desarrolla el sistema de garantia de calidad.

Estudios realizados en algunos SILAIS del pais reflejan que las principales barreras
expresadas por la poblacion para asistir a las unidades de salud y que pueden influir en la
tardia asistencia a las unidades Y en consecuencia al incremento de la letalidad y
mortalidad son: Costo de transporte, falta de acceso a vehiculo por la noche cuando no
hay transporte colectivo, médico no este presente todos los dias en los puestos, solo
personal de enfermeria que no puede resolver todos los casos, experiencias negativas
como el maltrato, falta de atencion a sus problemas (Ej. Empacho, mal de ojo)
negligencia, los regresan de la puerta del hospital, comentarios negativos de otras
personas sobre el servicio de salud, costos de las medicinas que le recetan y que son las
mas caras, percepcion de esfuerzos sin resultados.

Monitoreo y Evaluacion.

En lo que respecta a estos procesos, el Ministerio de Salud carece de un sistema de
monitoreo y evaluacién, tanto de los procesos de transformacion institucional que
promueve la Politica Nacional de Salud, asi como de las acciones que cotidianamente se
desarrollan desde la institucion. Otra debilidad es Ia falta de definicion de indicadores que
permitan evaluar el cumplimiento de objetivos nacionales, sin embargo, en el marco del
proceso de reorganizacion del MINSA ya se ha definido la estructura y funciones que
desarrollara este tipo de actividad.

C) Participacién ciudadana y control social.

La participacién de la ciudadania en la gestion publica es un derecho constitucional
contemplado en los Articulos 50 y 51 de |a Constitucion, los cuales establecen que todos
los ciudadanos tienen derecho de participar en igualdad de condiciones en los asuntos
publicos y en la gestion estatal. El Articulo 59 expresa que "corresponde al Estado dirigir y
organizar los programas, servicios y acciones de salud y promover la participacion popular
en defensa de la misma".

Durante la Gltima década se han venido desarroliando iniciativas tendentes a fortalecer la
participacion y el control social. Destacan entre otros los procesos liderados por Consejo
Nacional de Desarrollo Sostenible —CONADES conjuntamente con el Movimiento de
Mujeres entre abril de 1998 v finales del 2000 el cual logro la introduccién a la Asamblea
Nacional del Anteproyecto de Ley de Igualdad de Oportunidades para la plena
incorporacion de las mujeres a la vida del pais. De manera paralela desde 1999 el
CONADES viene desarrollando una serie de talleres de consulta con diferentes sectores
sociales, pUblicos y privados, para la definicion de prioridades de accion encaminadas a
crear y consolidar la conciencia social necesaria para el desarrolio sostenible.
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En este proceso se destaca principalmente la labor tendiente a consolidar una propuesta
de “Visién de Nacion” y el desarrollo de un ciclo de talleres que definieron los lineamientos
estrategicos de un programa nacional de comunicacion, informacién y educacién para el
desarrollo humano sostenible. Durante 2000 y 2001 la Secretaria Técnica de la
Presidencia realizd6 un amplio proceso de participacibn comunitaria en siete
departamentos y ias dos regiones auténomas mediante grupos focales para discutir el
documento base de la ERCERP; eje fundamental de la nacion para la implementacién
HIPC (2001-2005). Esta previsto monitorear los resultados de Ia intervencion directamente
con las poblaciones beneficiarias.

La participacion ciudadana en la gestion del sector es uno de los procesos que vienen
consolidandose en el ambito nacional a través del Consejo Nacional de Salud pero con
mayor énfasis en los niveles locales. En los SILAIS se han conformado los Consejos de
Salud con un grado muy diverso de participacion ciudadana (de acuerdo a las
caracteristicas de cada departamento o Region Auténoma del Atlantico) y ademas se
cuenta con la participacion de las delegaciones de las distintas instituciones
gubernamentales de acuerdo a lo que establece la Ley General de Salud.

Es los municipios es donde se observa un mayor desarrollo de los Consejos de Salud y
existen en el pais muy buenas experiencias de un verdadero soporte de la participacion
ciudadana en la gestion del sector. En las zonas rurales estos procesos estan articulados
a los Comités de Desarrolio Comunitario, los que en general estan orientados a suplir las
necesidades basicas de la poblacién (agua, letrinificacion, energia, etc.) y que muestran
distintos grados de autogestion de dichos proyectos. Estas acciones se realizan en
estrecha coordinacién con los gobiernos locales, a través de la figura de los alcalditos que
sirven de intermediarios ante las municipalidades y las agencias de cooperacion
gubernamentales y los ONGs. Estas redes sociales fueron un soporte muy valioso
durante la emergencia provocada por el huracan Mitch.

4.3.7 FINANCIAMIENTO.
a) Fuentes de financiamiento

Las fuentes de financiamiento en salud provienen de una mezcla tripartita que comprende
los sub - sectores publico, privade y la cooperacion externa; el anadiisis de la tendencia del
financiamiento del periodo 1995-2001 muestra que el sector publico y privado tienen una
participacion de 35.8% y 52.8% respectivamente del total de financiamiento del sector. Sin
embargo, tanto la fuente publica como la de cooperacién externa muestran una tendencia
a la reduccion, en cambio la privada tiene una tendencia al incremento.

FUENTES DE FINANCIAMIENTO
SECTOR SALUD

B Publica
BPrivada
OC.Externa

Fuente: Cuentas Nacionales-2002
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El' comportamiento global de las fuentes de financiamiento mostrd6 un crecimiento
promedio anual del 5.3%; sin embargo, es importante destacar que éste periodo presento
dos momentos diferentes: a) el periodo 1995-1997 con una caida de menos 2.6% y (b) el
periodo 1998-2001 con un crecimiento promedio anual del 8.6. Cabe mencionar que al
final del periodo se inicia el proceso de inversiones en reducir la pobreza desde la
ERCERP, lo que ha implicado asignacion de recursos para acciones en los camipos de
Proteccién social, Ampliar la Cobertura de servicios basicos (en educacion, salud, agua y
saneamiento, vivienda, infraestructura municipal), Proteccion a Grupos Vulnerables,

Fondo de inversion Social y Desarrollo de la Costa Atlantica, cuyos efectos se observaran
posiblemente a medio plazo.
b) Gasto en Salud.

En términos generales el gasto en salud se ha incrementado en el periodo comprendido
entre 1995 y el 2001 como lo muestra la siguiente tabla. El sector publico ha mostrado un
comportamiento irregular (un descenso entre 95 y el 97, para luego recuperarse
gradualmente entre 1998 y el 2001). Se debe sefialar que en el sector publico existe una
paradoja en el periodo: el MINSA que atiende a la mayoria de Ia poblacién ha reducido los
gastos aproximadamente en un tercio entre 1995 y el 2001, en cambio, el INSS que no ha

tenido un crecimiento importante de su poblacién derecho habientes en este periodo,
duplicd sus gastos.

GASTO NACIONAL EN SALUD
Millones de Cérdobas de 1980

- 1985 | 1996 | 1997 1998 1999 2000 2001 |

Sector Publico 1833 | 1740 1200 1389 1283 1538 1558 |

| MINSA | 1458 | 1367 851 | 1011 808 | 982 | g7 |

~INSS | 274 | 288 281 | 319 404 | 415 488 |
| Ofras instituciones | 100 | 85 58 | 59 | 71 | 142 143
| SectorPrivado | 518 | 630 1031 916 1002 | 1391 1651
| Hogares | 503 616 1001 | 888 1026 | 1279 | 1537
Otras insfituciones. | 15 14 3 | 28 66 112 | 114
Total 2352 2370 2232 2308 2375 | 2830 3208

Fuente: Cuentas Nacionales-2002

El sector privado ha incrementado el gasto de forma sostenida triplicandose entre 1995 y
el 2001, lo que ha ocurrido a expensas del gasto en los hogares. Este cambio es
importante destacarlo a la luz de los niveles de pobreza en el pais ya que implica un
cambio en el comportamiento del sector salud Yy un mecanismo compensatorio de la
poblacion para proveerse de los servicios que requiere. El incremento de los gastos
desde otras instituciones privadas es significativo, aunque tenga un peso muy pequefo en
el conjunto del gasto en salud.

En lo que respecta a los gastos en el INSS estos dependen del modelo de Salud
Previsional y la forma en que se compra los servicios a las Empresas Médicas
Previsionales. Hasta el momento, si bien el modelo ha facilitado la provision de servicios a
un porcentaje importante de derechohabientes, también se debe reconocer que tienen
incidencia directa en el costo de los cuidados en salud en la medida que cuenta con
mayores recursos financieros (en comparacion con el sector publico), lo que permite la
contratacion de Recursos Humanos mas calificados, la incorporacién de tecnologias para
el diagndstico y tratamiento, y otras facilidades que demandan los asegurados.
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Ingresos y Egresos de la rama Enfermedad y Maternidad
En millones de cordobas
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Fuente: INSS

De tal forma que si binen en la actualidad el modelo de Salud Previsional goza de salud
financiera en lo que respecta a su balance de ingresos y gastos tal como lo muestra el
grafico anterior, debe preverse su grado de elasticidad de acuerdo a la tendencia mundial
del incremento de los costos. De hecho, ya han habido tensionamientos entre el INSS y
las Empresas Médicas Previsionales sobre el per capita que les asignan, lo que implica
que existe un limite de seguridad muy estrecho en su manejo el que debera seguirse en
los préximos arfios.

Por otro lado, algunos estudios han mostrado que existen subsidios del sector publico al
modelo de Salud Previsional los que se concretan de varias maneras: (1) los hospitales
publicos participan del mercado privado de servicios de salud con aranceles inferiores a
los valores de mercado cuando venden servicios a las Empresas Médicas Previsionales
que contrata el INSS, (2) cuando los servicios publicos atienden pacientes de alta
complejidad no contemplados en la canasta basica del modelo de Salud Previsional,
asumiendo el sector publico el riesgo de este tipo de atencion.

Esta situacion conduce a que el sector publico consuma sus escasos recursos en
acciones curativas individualizadas de bajo impacto social, duplicando esfuerzos vy
recursos sociales en segmentos de poblacion cubiertas por otras modalidades de
financiacién, lo que tiene repercusiones en las posibilidades de atender a poblaciones
vulnerables que si lo ameritan, aumentando ain mas su riesgo de enfermar y morir.

El gasto en salud del MINSA y el de los hogares, durante el periodo 1995-2001
presentaron un comportamiento opuesto con relaciéon al Producto Interno Bruto (PIB); el
MINSA redujo sus gastos al pasar de 7.5% en 1995 a 3.6% en el 2001 en cambio el gasto
en los hogares tuvo un crecimiento sostenido con respecto al PIB al pasar de un 2.6% en
1995 a 5.9% en el 2001, para un crecimiento promedio anual del 14.6%. En general el
gasto de los hogares esta soportado por las remesas que envian los familiares del
exterior, lo que explica que en medio de la pobreza del pais se observe este incremento
sostenido. Incluso los gastos del MINSA combinados con los gastos que se realizan en el
hogar llegaron a representar el 12.3 % del PIB en el afio 2001.

El gasto de bolsillo que destinan los hogares para cubrir los servicios de salud, representa

un promedio de (40.2%) con relacién al gasto total del Sector Salud, lo cual esta explicado
por la limitlada olerla de servicios del sector publico y la no correspondencia en el
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crecimiento de la poblaciéon y la respuesta a las necesidades. El mayor gasto de los
hogares se destina a la compra de medicamentos, radiografias y examenes de
laboratorios que presentan el (67.7%) y (14.6%) respectivamente, lo cual indica que las
intervenciones de promocién y prevencion se realizan en niveles insuficientes
fortaleciendo la conclusién que el modelo de atencion es mayormente curativo y dirigido al
dafio y con inequidad en el gasto en salud, al recaer principalmente en la mujer y en la
poblacién rural.

El gasto en salud por proveedores ha mostrado cambios sustantivos los que son
secundarios al patrén de consumo de cuidados en salud que viene desarrollando la
poblacion, especialmente en lo que se refiere al consumo de medicamentos. De esta
forma, porcentualmente se han reducido los gastos del sector salud en hospitalizacion y
atencion ambulatoria, incrementandose los gastos en medicamentos.

GASTO EN SALUD POR PROVEEDORES

PORCENTAJE
B Hospitales
H Aten.Amb
OMedicinas
OAdmén
1995 1998 2001 @Otros

Fuente: Cuentas Nacionales-2002

Los gastos del sector por funciones de atencion de acuerdo al estudio de Cuentas
Nacionales muestra que ha habido una reduccién del gasto en las acciones curativas al
pasar del 44,3% en 1995 a 26,6% en el 2001; a pesar de ello, el gasto en insumos
medicos se ha duplicado (39,9% a 59,7% en los mismos anos), lo que esta muy vinculado
al incremento de los costos en este rubro cuando se compra a precios de mercado, tal
como lo hace la poblacion con sus fondos propios. De la misma forma, los gastos en
infraestructura, equipamiento y el desarrollo de investigaciones han tenido una dramatica
caida entre 1995 y el 2001 lo que de forma acumulada estara generando déficit al
Sistema de Salud en lo referente a su capacidad resolutiva.

Comparando estos datos con los resultados de un analisis de los resultados de la
ENDESA-2001, realizados por la Fundacién Plenitud (Informe presentado a USAID-
Nicaragua 2003), se encuentra que los gastos en funciones curativas representaron el
24,7%, el 56,2% se gastaron en medicamentos, 5,7% se gastaron en funciones
preventivas, 4.4% en gastos de administracion, 2,5% en gastos en sentido estricto y el
6,5% en gastos de capital mas formacion e investigacion. El estudio concluye que apenas
se gastan 3,5 dblares per capita al afio en acciones preventivas, de los cuales el 81% son
aportados por el sector plblico y el resto por las ONGs y las EMP.

Es importante destacar que al margen de la forma en que se distribuya el gasto en salud
en Nicaragua, el per capita que se invirti® en promedio en el afio 2001 fue de 61 dolares
para la Fundacion Plenitud, lo cual representa una tercera parte de lo que invirtié6 Costa
Rica s6io en el componente de Salud Publica y la mitad del promedio que se invirtié en
América Latina en salud pablica, con muchisima menos inversion per capita en
educacion, seguridad soclal y agua polable, de las inversiones que hacen en esos rubros,
tanto en Costa Rica como en América Latina en general.
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5 REFORMA DEL SECTOR.

En general se entiende por Reforma a la introduccion sostenida y sistematica de un
conjunto de intervenciones con el fin de producir cambios a la estructura y/o
funcionamiento del Sector Salud, de tal forma que le permita al sector salud enfrentar en
mejores condiciones aquellos problemas que estadn intimamente relacionados con la
misién y los objetivos del sistema sanitario en un momento determinado del desarrollo
social.

Desde esa perspectiva, los procesos de Reforma estan intimamente vinculados a los
cambios estratégicos que requiere el sector salud para resolver los problemas de la
poblacién, los que deben ser cuidadosamente identificados y seleccionados para ser parte
de la decisiones centrales que se deben asumir en la Politica Nacional de Salud para ser
ejecutadas a través de un disefio que debe estar integrado al conjunto de acciones y
operaciones que conformen el Plan Nacional de Salud.

En el caso de Nicaragua y sobre la base de la memoria historica de los ultimos cincuenta
afos, observamos que han habido varios procesos de Reforma del Sector Salud, los que
en general han surgido en respuesta a problemas relacionados con la equidad, la
eficiencia, la eficacia y efectividad de la actuacion del Sector Salud. En cada uno de estos
procesos se ha privilegiado acciones que han estado dirigidas a resolver con mayor o
menor intensidad algunos o todos los problemas sefialados, lo que de alguna manera
permite caracterizar cada una de estas reformas.

Cuando ya se tienen antecedentes de Reformas como es el caso de Nicaragua, se debe
tomar en cuenta algunas lecciones que muestra la experiencia internacional con relacion
a los procesos de Reforma del Sector Salud: 1. las Reformas son capaces de resolver en
términos relativos los problemas de equidad, eficiencia, eficacia y efectividad, en la
medida que sean procesos sostenidos que se van ajustando en el tiempo. 2. Las
Reformas consiguen modificar la actuaciéon del Sector Salud en la medida que esta
soportado en un compromiso societal en el que confluyen todos los esfuerzos del estado
nacion y 3. Los procesos de Reforma consiguen los resultados esperados en la medida
que han sido conducidos de forma efectiva y con los recursos minimos necesarios para
los procesos de transformacion.

Por elio, los procesos de Reforma requieren de un proceso cuidadoso de disefio,
conduccién y de implementacion que debe acompafarse por algunos afios, en los cuales
se debera monitorear, no sélo la ejecucién de los proyectos que integran la intervencion
del Sector Salud, sino que también sus resultados, a la luz de las expectativas que
originaron el disefio de las intervenciones, con el fin de reorientar en la marcha el proceso
de transformacion.

La propuesta mas reciente de Reforma del Sector Salud en Nicaragua se comienza a
disefiar a inicios de la década de los noventa y tenia como objetivos enfrentar los
problemas de equidad, eficiencia y eficacia del Sector Salud. La propuesta de Reforma
hace un replanteamiento de los principios y criterios del funcionamiento de las
instituciones del Sector Salud, introduciendo la légica de las instituciones en los
elementos generales de transformacion del estado que se comenzaron a implementar con
el ascenso el Goblerno de la UNO en 1980.
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Bajo esas premisas se replante6 un nuevo rumbo para la Seguridad Social en Nicaragua,
se sustituyé la atencion médica que brindada el SNUS a los asegurados y se decidio que
estos y sus beneficiarios fueran atendidos por el sector privado sobre la base del Modelo
de Salud Previsional. Bajo este concepto, el INSS se convierte en el financiador del
modelo y el sector privado el proveedor de servicios. Con el Modelo de Salud Previsional
se han establecido los mecanismos de compra de servicios de atencioén al sector privado
(Empresas Meédicas Previsionales), asi como los mecanismos de su monitoreo y
supervision.

Las transformaciones del INSS, y en especial el Modelo de Salud Previsional ha sido el
motor para un proceso acelerado de organizacion del sector privado y del sector pUblico
para organizar las Empresas Médicas Previsionales las que comenzaron a funcionar a la
luz de un decreto Ejecutivo de la Presidencia del INSS, estableciendo un proceso de
separacion de funciones entre el asegurador-financiador y los proveedores de servicios de
salud.

En el caso del Ministerio de Salud, el planteamiento se concretd en el disefio de los
Sistemas Locales de Atencion Integral en Salud (SILAIS), como una forma de organizar la
atencion para los no asegurados, complementados Ia organizacion con una propuesta de
atencién integral a la mujer, la nifiez y la adolescencia, el que dio salida a un nuevo
enfoque de la atencion. La propuesta organizativa se acompaiié de un planteamiento de
transferencia de competencias al nivel local (desconcentracion), el que ha tenido muchas
dificultades para su implementacion secundario a diversas medidas que se ha seguido en
la transformacion del estado.

El desarrollo de los SILIAS, como transformacion de la institucion publica se acomparié de
un amplio proceso de capacitacion de recursos humanos en Gestion de Servicios de
Salud, lo que facilité el proceso de ordenamiento de los servicios de salud, la
incorporacion de nuevos mecanismos de gestion, asi como la participacion de diferentes
actores en un proceso de gestion participativo que se comenzé a desarrollar tanto en los
SILAIS como en los hospitales autogestionarios.

Mas recientemente, el Sector Salud ha funcionado bajo los lineamientos de Ia Politica
Nacional de Salud 1997-2002, la que en sintesis ha estado referida a los siguientes
aspectos: Modernizacién del Sector Salud, Fortalecimiento del Ministerio de Salud,
Fortalecimiento de la atencién hospitalaria, Nuevas estrategias en salud publica y la
Reforma de la Seguridad Social. Dicha politica fue sometida a un proceso de consulta
nacional lo que permiti® establecer compromisos con respecto a los resultados
esperados.

La vision que se establecio en Ia Politica de Salud con respecto a la Modernizacion del
Sector Salud fue que: “para el afio 2002 es de esperar un Sistema de Salud que atienda
la poblacién segin sus necesidades y recursos, con calidad, eficacia y con tecnologia
apropiada”. Desde el punto de vista operativo esto implicaba “organizar coherentemente
el sector salud separando y especializando las instituciones, organismos y entes que lo
conforman, para cumplir con las funciones de rectoria del sector Y provisién de servicios
de tal manera que se avance en el proceso de modernizacion y se acerquen los procesos
de decisién a los problemas de salud de la poblacién”.

En el contexto de esta politica se formulé el Programa de Modernizacién del Sector Salud
1998-2002, el que ha tenido como objetivo central “Modernizar el Sistema Nacional de
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Salud para lograr un mejoramiento continuo de la cobertura, la equidad, la eficacia y la
calidad de ia administracion y la prestacion de los Servicios de Salud en el ambito de la
democracia y las politicas de desarrolio del gobierno nacional”. Dicho programa se
desagrega en un conjunto de proyectos de ambito muy especificos, los que se han
desarrollado con el apoyo técnico financiero del BID-BM.

Los proyectos que se han impulsado para la transformacion del sector han estado
dirigidos a: fortalecer el marco legal, tanto desde la perspectiva de completar el mapa
juridico del sector como en el ambito de los reglamentos necesarios para asegurar tanto
el rol rector del Ministerio de Salud sobre el conjunto del Sector Salud, como en el papel
de Asegurador y financiador del INSS para la atencion a sus derechohabientes.

Desde el punto de vista de proceso, la transformacion del sector salud se ha impulsado
tanto, desde el Ministerio de Salud como desde el Instituto de Seguridad Social, pero de
forma independiente. En ambas instituciones se crearon unidades de Gestion del Proceso
a cargo de las Unidades de Coordinacién de Proyectos del Programa de Modernizacion
del Sector Salud, en estrecha coordinacion con las autoridades de ambas instituciones.
Sin embargo, no ha existido un proceso de accion conjunta que permita la conduccion del
proceso como sector salud.

En el plano institucional del Ministerio de Salud el programa ha apoyado la formulacion y
aprobacion de la Ley General de Salud y su Reglamentacion, asi como modernizar el
funcionamiento hospitalario, promocion de la autonomia hospitalaria, redefinicion del
modelo de atencion y del paquete basico, redisefio del papel del SILAIS para fortalecer la
capacidad resolutiva del primer nivel de atencion. En el caso de la Instituto Nicaragiense
de Seguridad Social, se estad preparando la ley definitiva que legitimara el Modelo de
Salud Previsional, se ha articulado el sistema de Riesgos Profesionales con el Modelo de
Salud Previsional, se formuld la Ley de Pensiones que regulara la nueva modalidad de
administrar estos fondo a través de las Administradoras de Fondos de Pensiones, bajo la
supervision de la Superintendencia de Pensiones.

Sin lugar a dudas el analisis de situacion actual del sector revela que los avances de la
Reforma del Sector Salud han sido modestos en el plano institucional, especialmente en
lo que respecta a la especializacién de las competencias que deben tener los distintos
actores que integran el sector salud. Esto es debido, en primer lugar, a que no se ha
logrado avanzar en el disefio de los instrumentos institucionales y juridicos que
establezcan el marco de estas transformaciones; en segundo lugar a la falta de una
instancia institucional que haya impulsado el proceso de transformacion y finalmente por
la inestabilidad politica en la conduccion institucional, tanto en el Ministerio de Salud como
en el INSS, lo que ha dificultado una coordinacién mas estrecha entre ambas
instituciones.

Al momento de conciuir el periodo de vigencia de la Politica de Salud 1997-20G02, los
alcances del proceso de Reforma en el Sector Salud, son percibidos como muy limitados
en el ambito sistémico y organizativo (recién se tiene el primer esbozo del Modelo de
Atencion) y un poco mas en el ambito instrumental (gestion de recursos, gestion de la
calidad, modalidades de financiacion, etc.), lo que crea condiciones operativas y técnicas
para formular nuevos proyectos que impulsen la transformacion del Sector Salud. Sin
embargo, estas deben estructurarse en una estrategia que ordene y reoriente el proceso
de cambio en una direccion mas precisa, de cara a las demandas Y las necesidades de
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solucién de los problemas de equidad,

eficiencia y eficacia del sector salud y légicamente
en el marco de la ERCERP y el PND.
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6. PRIORIDADES DE ATENCION PARA EL SECTOR SALUD.

Sobre la base de los condicionantes de la salud, el perfil epidemiolégico actual del pais y
la situacion de! Sector Salud, se ha identificado un conjunto de situaciones de salud que
deberian ser considerados prioridades de atencion para el Sector Salud. Estas
situaciones se identificaron haciendo primero un listado de problemas que afectan la salud
de la poblacién y luego desarrollando un proceso de priorizacién que permita establecer
un orden de su atencién

La priorizacion se realizdé combinando los siguientes criterios: la dimension que tienen en
la poblacién en general y en particular en los grupos de mayor pobreza (Magnitud), la
importancia social que tienen en cuanto generan limitaciones para el desarrollo del pais
(Trascendencia), la posibilidad de enfrentarse con éxito con el conocimiento y la
tecnologia disponible en la actualidad (Vulnerabilidad), el nivel de esfuerzo social e
institucional que debe realizarse para llevarlo a niveles deseables (Costos) y las
posibilidades reales de contar con las capacidades necesarias para su transformacion,
tanto desde la perspectiva financiera, técnica y organazativa (Factibilidad). En el Anexo 2
se presenta un resumen de los resultados del proceso de priorizacion.

El listado los presenta en orden descendente a la prioridad con que fueron identificados y
pretenden mostrar la dimension con que han sido identificados. En el Anexo No 3 se
presenta un resumen de las redes explicativas de cada una de estas situaciones con el fin
de contribuir a su comprensién mas detallada.

1 MORTALIDAD MATERNA: La Mortalidad Materna ha descendido en el ultimo
quinquenio, sin embargo, persisten altas tasas de mortalidad (en el 2001, la
tasa reportada es de 115 por cien mil nacidos vivos registrados), las que
afectan especialmente a las adolescentes y mujeres de las zonas rurales; en
general se derivan de causas obstétricas y son susceptibles de intervencion
(Hemorragias post parto, Trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y
puerperio, Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio, etc.).

2 MORTALIDAD INFANTIL: La tasa de Mortalidad Infantil, aunque en descenso,
sigue siendo alta (En el 2001 fue de 35,5 por mil nacidos vivos registrados),
afecta grupos de poblaciones pobres o en extrema pobreza, tanto de zonas
rurales como urbanas, se produce principalmente en el periodo perinatal por
las siguientes causas: trastornos respiratorios y cardiacos especificos del
periodo perinatal, Sepsis bacteriana del RN, otras malformaciones y
deformidades, etc.

3 EMBARAZO EN ADOLESCENTES: El porcentaje de mujeres entre quince y
diecinueve afios ha estado o esta embarazada, esta proporcion, aunque tiende
a disminuir, sigue siendo alta (25%) en comparacion con el resto de paises
centroamericanos. Los embarazos ocurren en poblaciones pobres o en
extrema pobreza de las zonas rurales o periféricas en las ciudades. El 26 %
de las muertes maternas se concentra en este grupo.

4 ALTA PREVALENCIA DE LAS IRAs Y LAS EDAs: Se ha incrementado la
incidencia de enfermedades en la poblacion (32,1% segin ENDESA-2001),
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afectando mas a mujeres (34%) que a los hombres (30,1%), mas en las zonas
rurales (33,5%) que las urbanas (30,1%), siendo las principales causas las
respiratorias (38,2%), ciertas enfermedades infecciosas 13,2%, enfermedades
del aparato urinario (8%). Segln los registros del MINSA, las IRAs se
presentan con una tasa de 2,628.42 por 10,000 habitantes y las EDAs con
tasas de 431,4 por 10,000 habitantes, esta dltima va en descenso.

5 DESNUTRICION CRONICA INFANTIL: El 20% de los nifios y nifas menores
de cinco afos padecen de desnutricion cronica (ENDESA-2001), esta
proporcién es menor al porcentaje identificado en 1998; este tipo de
desnutricion se observa principalmente a medida que se desciende en el nijvel
de pobreza (siete veces mayor en el quintil inferior), es mas frecuente en zonas
rurales, su aparicion es directamente proporcional al nimero de hermanos
(33% cuando son mas de seis) y su proporcion esta relacionada con la talla al
nacer, lo que esta vinculado con Ia desnutricién de la madre. Con relacion a la
desnutricion aguda el 2% de los nifios en la misma edad estan desnutridos y el
9% desnutricidn global.

6 ALTA PREVALENCIA DE ENFERMEDADES ENDEMICAS: MALARIA.
Aunque ha habido un descenso en las tasas de prevalencia de la malaria
(19,63 por 10,000 HB), sigue siendo un problema de caracter endémico
afectando principalmente la zona central del pais y la costa caribe, derivado de
las condiciones ambientales y las limitaciones que ha tenido el sector para
enfrentarlo de forma efectiva. Por su afectacion a los grupos en edades
productivas tiene incidencia en la produccién y la productividad del pais.

7 ALTA PREVALENCIA DE ENFERMEDADES ENDEMICAS: DENGUE.
Aunque ha habido un descenso en las tasas de prevalencia del dengue (4,37
por 10,000 HB), sigue siendo un problema de caracter endémico afectando
principalmente zonas urbanas del pais, dependiendo de los niveles de
densidad del vector y de la circulacion viral y de los susceptibles en el territorio
y las limitaciones que ha tenido el sector para enfrentarlo de forma efectiva,
especialmente el comportamiento comunitario en sus practicas y sobre el
ambiente. Los brotes muestran que se vienen afectando mas los menores de
edad los que en general son susceptibles a los diferentes cerotitos del virus.

8 ALTA PREVALENCIA DE ENFERMEDADES ENDEMICAS:
TUBERCULOSIS. La tuberculosis aunque ha descendido en los (ltimos diez
anos en su prevalencia a 42 por 100,000 HB), sigue siendo endémica en el
pais, afecta principaimente a poblaciones pobres o en extrema pobreza,
principalmente j6venes alcohdlicos, drogadictos, contactos de pacientes
baciliferos y pacientes inmune-comprometidos; esta ligada a problemas de
nutricion cronica y afecciones crénicas. Existe un alto riesgo potencial que se
modifique su comportamiento por el incremento de la epidemia de! VIH/SIDA
y/o por la no priorizacion en los diferentes niveles.

9 INCREMENTO DEL VIH/SIDA: Incremento acelerado de la tasa de incidencia
del VIH/SIDA especiaimente en fos grupos de edad reproductiva, con una
tendencia a la feminizacion mas all3 de los grupos de riesgo, afectando amas
de casa, recién nacidos, etc. Las tasas mas elevadas se presentan en la
RAAS, Chinandega y Managua. El sustrato del comportamiento del VIH/SIDA
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lo constituyen las altas tasas de incidencia de ITS especialmente en los grupos
de edad reproductiva. Las causas mas frecuentes son gonorrea (17,7 por
100,000 HB), Condiloma acuminado (10,9 por 100,000 hb), Sifilis adquirida
(7,4 por 100,00 hb), La relacion es uno hombres y mujer. El 68% estan en el
grupo de 15 a 29 afos. Siendo mas frecuentes en Chinandega, Managua,
RAAN y la RAAS.

10 ALTA INCIDENCIA DE ACCIDENTES LABORALES: La incidencia de
accidentes laboral es del orden del 83,0 por mil trabajadores, De estos, los
mas frecuentes son los accidentes que producen danos mecéanicos (la
construccion y servicios) y le siguen los quimicos, especialmente los
agroquimicos (en el campo y las domésticos), aunque han descendido entre
1998 y el 2003. En ambos casos por las limitadas medidas de prevencién y
medios de proteccion. Se estima que anualmente se producen mas de 70,000
casos de intoxicaciones agudas por plaguicidas. Aproximadamente el 50% del
total de intoxicados que llegan a los servicios de salud son de origen laboral.
Los departamentos mas afectados por los agroquimicos son Chinandega,
Matagalpa y Jinotega.

11 ALTA PREVALENCIA DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL: A pesar que
no hay suficientes datos con relacion a la Salud Mental, se estima que en Ia
poblacion adulta existe una prevalencia de 27,9 % de trastornos mentales;
identificandose como una de las principales causas la neurosis con un 13 % y
en segundo lugar el alcoholismo con 5,8%. Estos problemas se asocian a
enfermedades como la esquizofrenia, la psicosis maniaco-depresiva o bipolar y
las depresiones severas. Los grupos vulnerables son las mujeres, los nifios, los
adolescentes. Los mayores riesgos identificados a través de los servicios y
estudios realizados sefialan a la Region del pacifico como el ambito geografico
mas afectado. Se estima que en Nicaragua el impacto en la economia es
importante por la reduccion de la productividad y los costos elevados de su
atencién.

12 ALTA PREVALENCIA DE PROBLEMAS DE DISCAPACIDAD: Se estima
que la prevalencia de la discapacidad en Nicaragua oscila entre un 9y 10 %,
mayormente incide en el pacifico rural, norte y central, su tendencia ha sido al
incremento (independientemente que no se tienen todas las evidencias), afecta
principalmente a mujeres, nifios, adulto mayor y etnias, en condiciones de
pobreza o extrema pobreza; las principales limitaciones se observan en la
movilidad, la comunicaciéon, conducta, participacidén en actividades vitales,
incorporacion a distintas formas de participacion.

13 MORTALIDAD Y LESIONES POR VIOLENCIA: Incremento de las tasas de
mortalidad por violencia (agresiones, accidentalidad) principaimente en las
ciudades del pais; la prevalencia de lesiones y traumas representan el 2,8% de
todas las causas de consulta a los servicios de salud, afectan en mayor
proporcién a hombres (4,7%) que a las mujeres (2,0%), en mayor proporcion
en las zonas urbanas (5,9%) que las rurales (2,6%), principalmente al grupo de
25-34 afnos.

14 MORBILIDAD Y MORTALIODAD POR AFECCIONES CRONICAS: Incremento
de la aparicibn de afecciones cronicas en adultos jovenes (diabetes,
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hipertension), desplazando gradualmente en este grupo las afecciones como
las respiratorias, infecciosas, etc. Esta situacion se presenta principaimente en
los departamentos de pacifico.

MORTALIDAD POR CANCER: Los tumores representan el 9.0% de las
causas de muerte en las mujeres y el cancer de cérvico uterino representa el
20.0%, con una tendencia al incremento por una baja cobertura del
papanicolau el cual alcanza solamente el 10.7% de las mujeres en riesgo. En
las mujeres mas jovenes (entre veinte y treinta y cuatro) el 45.0% de la
mortalidad ocurre por cancer cérvico uterino y el 53.0% de mortalidad por
cancer de mamas.
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7. CONDICIONANTES DE FUTURO Y RETOS DEL SECTOR SALUD.

En los préximos quince afios el sector salud tendra que enfrentar, ademas de la situacion
de salud planteada anteriormente, una demanda de atencion por parte de la poblacién, la
que estarad condicionada por cinco tipos de cambios importantes en la sociedad
nicaragiiense, los que tendran alta incidencia en su actuacion, en un contexto donde es
previsible que no se cuente con todos los recursos deseables para el sector. En lo
general, estos cambios dependeran del impacto de las acciones que se realicen en la
implementacién del Plan Nacional de Desarrollo y la Estrategia Reforzada de Crecimiento
Econémico de Lucha Contra la Pobreza en particular. Dichos cambios son:

1. Transicion demogréafica de la poblacion, mostrando una poblacion con caracteristicas
mas urbanas, un descenso de la tasa de fecundidad (alrededor de 3, y aunque la tasa
de fecundidad en la extrema pobreza sea superior, no sera superior a 4). Asi mismo,
se observaran cambios importantes en su piramide poblacional, con un
ensanchamiento de las edades adultas y una mayor proporcion de adultos mayores.

2. Reduccion de las condiciones pobreza y mejoria de la equidad; es de esperarse que si
Nicaragua entra a la iniciativa HIPIC, si consigue invertir recursos en la produccién y
en el ambito social a partir de los fondos que se ahorrara del pago del servicio de la
deuda externa, al menos se pueda reducir su ritmo de reproduccion de la pobreza, lo
que implicaria dos aspectos importantes: por un lado un mayor incremento de los no-
pobres y por otro una menor proporcion de la extrema pobreza. Esto asociado a
distintos factores entre los que se puede destacar la reduccién de la tasa de
fecundidad en este grupo, contribuirad a mejorar los riesgos de enfermar y morir por las
causas propias de la pobreza.

3. Un avance mas rapido hacia la transicion epidemiolégica en la poblacion
nicaragiiense, el cual se caracterizara por la aparicion de una mayor proporcién de los
problemas de salud asociados a las condiciones de vida urbana, asi como los darfos
cronico-degenerativo y una mayor reduccién de los problemas derivados de las
condiciones socio-econdémicas y ambientales. Estaran vigentes los problemas
emergentes como el VIH/SIDA y los derivados de la violencia que no puedan ser
controlados.

4. Cambios en las tecnologias, conocimientos y practicas relacionadas con el abordaje
de los problemas de salud; es de esperarse que en los proximos afios se incorporen
nuevos conocimientos, practicas y aplicacién de tecnologias en el quehacer del sector
salud que permitan enfrentar en mejores condiciones los principales problemas de
salud.

5. Tendencia al aumento en el consumo; uno de los efectos del desarrollo que debe
preverse en la poblacion nicaragliense es el incremento del consumo de bienes y
servicios como producto de las nuevas condiciones de vida y de produccion. Asi
mismo, dada la tendencia que ha mostrado la sociedad nicaragiiense en la lucha por
sus derechos, es de esperarse que se incremente sus exigencias sobre sus derechos
ciudadanos, entre los que estaran el demandar cuidados en salud con calidad y
calidez.
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Para que el sector salud pueda dar respuestas a la Vision del Sector Salud en el largo
plazo y tomando en cuenta estos cambios, SUS PRINCIPALES RETOS estarian en:

a. Transformar a corto y medio plazo la cultura vigente en el sector y la poblacién
hacia una vision y actuacion que se centre en un enfoque de promocién y
prevencion de los problemas de salud, especialmente con relacién a las
prioridades nacionales; de hecho, esto implica desarrollar actividades sistematicas
de Informacién, Educacion y Comunicacion hacia la poblacion y los trabajadores
del sector, que permita desarroliar practicas que modifiquen los factores de riesgo
de los problemas de salud.

b. Dirigir las inversiones en el sector salud y desarrollar mecanismos que eliminen
las barreras (geografico, economico, funcional y cultural) que aun existen al
acceso de los servicios basicos en general y de salud en particular, lo que debe
hacerse con enfoque de equidad, género y atencion primaria, identificando con
precision territorios  especificos vinculados a los aglomerados productivos y
poblaciones vuinerables por otros condiciones (las etnias, los discapacitados y los
trabajadores del agro). Parte importante de este proceso debera ser incrementar la
cobertura a través de la seguridad social y la ampliacion de su canasta basica.

c. Crear mecanismos efectivos que articulen las instituciones y organizaciones del
sector salud en el desarrolio de acciones efectivas sobre los problemas de salud
bajo el liderazgo y Rectoria del Ministerio de Salud, para lo cual se debera
instrumentar al Ministerio de Salud para que pueda ejercer su rol Rector y
Regulador sobre la base de Io establecido en la Ley General de Salud No. 423 y
su Reglamento.

d. Las instituciones del sector salud deberan Incorporar la participacion ciudadana en
el que hacer del sector, la construccién de una nueva cultura sanitaria en el pais y
el desarrollo de las acciones en salud, mas alld del apoyo a determinadas
actividades que identifica como medidas de autoayuda.

e. Implementar un plan coherente de descentralizacién, tanto en lo que respecta a la
transferencia de competencias, asi como de recursos de acuerdo a lo establecido
en el marco juridico del sector salud. Sers indispensable en el corto piazo
instrumentar los procesos de control que permitan asegurar la transparencia vy el
uso adecuado de los recursos en el sector.

f.  Mejorar la capacidad gerencial de las instituciones del sector salud, lo que implica
fortalecer los conocimientos técnicos gerenciales de los recursos involucrados en
la gestion, tanto del MINSA como del INSS. Paralelamente se deberan crear los
instrumentos necesarios para el proceso gerencial.

g. Se hace necesario incorporar rapidamente los mecanismos de asignacion y
utilizacion de los recursos financieros que permitan optimizar su uso en la
provision de servicios a la par de alcanzar los mejores resultados.

h. Es necesario contar con un plan de desarrollo de los Recursos Humanos para el
sector que permita transformar las caracteristicas cuantitativas y cualitativas de Ia
oferta de los servicios de salud: la implementacion de este plan debe contribuir a
modificar la cultura de en las instituciones del sector, especialmente en el sentido
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de establecer como centro de los cuidados de la atencion en salud al ciudadano,
independientemente del régimen de financiacion del servicio que lo atienda.

Mejorar y modernizar la capacidad instalada de los proveedores de servicios en el
sector salud debe ser una meta que permita brindar atencién segura y de calidad
a la poblacién; en el marco de las posibilidades debe desarrollarse un proceso de
sustituciéon de la infraestructura y tecnologia obsoleta, asi como de incorporacion
de nuevas capacidades que permitan al sector ser mas efectivo en su actuacion.
La investigacion en salud debe ser un medio que sustente los procesos de toma
de decisiones en este campo.

Atender a la totalidad de la poblacion nicaragliense de acuerdo a los preceptcs
constitucionales bajo un enfoque de pais, respetando las particularidades de los
grupos étnicos, sus formas de ver y entender la problematica de salud,
incorporando sus practicas sanitarias a las actuaciones de las instituciones del
sector. Se deben encontrar los mecanismos que articulen a la medicina natural
con las practicas de las instituciones de salud.
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ANEXO No 1
LEYES Y DECRETOS QUE TIENEN INCIDENCIA EN EL SECTOR SALUD

Decreto Ley No. 394, del 21 de octubre de 1988 y el Decreto No. 432, del 17 de abril de
1989, que Reglamenta Ia inspeccion sanitaria. El objeto de las Disposiciones sanitarias,
es establecer Ias regulaciones necesarias para el desarrollo de las actividades higiénicas
sanitarias; a su vez, el reglamento de inspeccion sanitaria comprende el conjunto de
actividades dirigidas a la promocion, prevencién, tratamiento y control sanitario del
ambiente, que garanticen e| mejoramiento continuo de la salud de Ia poblacién.

Ley No. 28, ESTATUTO DE LA AUTONOMIA DE LAS REGIONES DE LA COSTA
ATLANTICA DE NICARAGUA, publicada 30 de octubre de 1987; sefala que a través de
sus organos administrativos, las regiones auténomas tendran dentro de sus atribuciones
generales: administrar los programas de salud, educacion, cultura, abastecimiento,
transporte, servicios comunales, etc. en coordinacién con los Ministerios de Estado
correspondientes.

Ley No. 40, LEY DE MUNICIPIOS, publicada el 17 de agosto de 1988; establece como
funciones del Consejo Municipal, entre otras: velar por el buen uso de los recursos
naturales, de mejoramiento de Ias condiciones higiénico-sanitarias de la comunidad vy la
proteccién del medio ambiente con especial énfasis en las fuentes de agua potable,
suelos y bosques, Ia eliminacion de residuales liquidos y sélidos.

Ley No. 156, LEY SOBRE RADIACIONES IONIZANTES, publicada el 21 de abril de
1993, tiene por objeto regular, supervisar y fiscalizar todas las actividades relacionadas
con el uso de los radioisotopos y las radiaciones ionizantes en sus diversos campos de
aplicacion, a fin de proteger la salud y el medio ambiente.

Ley No. 202, LEY DE PREVENCION, REHABILITACION Y EQUIPARACION DE
OPORTUNIDADES PARA LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD, publicada el 27 de
septiembre de 1995, contempla que el MINSA es la institucion autorizada, a través de una
Comision o equipo calificado, para evaluar y certificar la existencia de la discapacidad, su
naturaleza y grado.

Ley No. 217, LEY GENERAL DEL MEDIO AMBIENTE Y LOS RECURSOS NATURALES,
publicada el 6 de junio de 1996, establece que el MINSA en coordinacién con el Ministerio
del Ambiente y los Recursos Naturales, dictara las normas para la disposicion, desecho o
eliminacion de las sustancias, materiales y productos o sus recipientes, que por su
naturaleza téxica puedan contaminar el suelo, el subsuelo, los acuiferos o las aguas
superficiales.

Ley No. 219, LEY DE NORMALIZACION TECNICA Y CALIDAD, publicada el 2 de julio de

1996, contempla fomentar el mejoramiento continuo de los procesos de produccion y
calidad de los productos y servicios ofrecidos a los consumidores y usuarios.
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Ley No. 224, LEY DE PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS NO
FUMADORES, publicada el 18 de diciembre de 1996, establece las regulaciones del uso
y la publicidad sobre el tabaco en cualquiera de sus presentaciones, garantizando la
proteccion y preservacion de la salud de los que no tienen el habito de fumar.

Ley No. 238, LEY DE PROMOCION, PROTECCION Y DEFENSA DE LOS DERECHOS
HUMANOS ANTE EL SIDA publicada el 6 de diciembre de 1996, fundamenta sus
disposiciones en el derecho a la vida, la salud y los derechos humanos consignados en

las declaraciones, pactos o convenciones contenidas en el Articulo 46 de la Constitucion
Politica.

Ley No. 274, LEY BASICA PARA LA REGULACION Y CONTROL DE PLAGUICIDAS,
SUSTANCIAS TOXICAS, PELIGROSAS Y OTRAS SIMILARES, publicada el 13 de
febrero de 1998, determina la competencia institucional y asegura la proteccion de la
actividad agropecuaria sostenida, la salud humana, los recursos naturales, la seguridad e
higiene laboral y del ambiente en general para evitar los dafos que pudieren causar estos
productos.

Ley No. 287, CODIGO DE LA NINEZ Y LA ADOLESCENCIA, publicada el 27 mayo 1998,
mandata: “todas las nifias, nifios y adolescentes tienen derecho a disfrutar del mas alto
nivel posible de salud fisica y mental, educacion, tiempo libre, medio ambiente sano,
vivienda, cultura, recreacion, seguridad social y a los servicios para el tratamiento de las
enfermedades y rehabilitacion de la salud”.

Ley No. 290, LEY DE ORGANIZACION, COMPETENCIA Y PROCEDIMIENTOS DEL
PODER EJECUTIVO, publicada el 3 junio 1998, en su articulo 26 entre las funciones
asignadas al MINSA, le corresponde: proponer planes y programas de salud, coordinando
la participacién de otras entidades que se ocupen de esas labores.

Ley No. 292, LEY DE MEDICAMENTOS Y FARMACIAS, publicada el 4 junio 1998, tiene
por objeto proteger la salud de los consumidores, garantizandoles la disponibilidad y
accesibilidad de medicamentos eficaces, seguros y de calidad.

Ley No. 291, LEY BASICA DE SALUD ANIMAL Y SANIDAD VEGETAL, publicada ei 22
julio 1998, establece las disposiciones fundamentales para la proteccion de la salud y
conservacién de los animales, vegetales, sus productos y subproductos, contra la accion
perjudicial de las plagas y enfermedades de importancia economica, cuarentenaria y
social.

Ley No. 285, publicada el 15 y 16 de abril de 1999, ley de reforma y adiciones a la Ley
No. 177, LEY DE ESTUPEFACIENTES, SICOTROPICOS Y SUSTANCIAS
CONTROLADAS; regula la funcion del Estado entre otros aspectos, lo siguiente: la
organizacién de la actividad publica y privada, y la participacion de organismos no
gubernamentales, en materia de prevencion y educacion de la sociedad en general, sobre
los efectos del consumo de drogas, el tratamiento, rehabilitacién y reinsercion en la
sociedad de los dependientes de las mismas.

Ley No. 295, LEY DE PROMOCION, PROTECCION Y MANTENIMIENTO DE LA
LACTANCIA MATERNA Y REGULACION DE LA COMERCIALIZACION DE
SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA, publicada € 28 de junio de 1999, tiene por
objeto establecer las medidas necesarias para proteger, promover y mantener la lactancia
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natural que ayude al mejoramiento del estado nutricional de los lactantes, asegurando el
uso adecuado de los sucedaneos de la leche materna.

Decreto No. 98-2000, que reglamenta la Ley No. 337, LEY CREADORA DEL SISTEMA
NACIONAL PARA LA PREVENCION, MITIGACION Y ATENCION DE DESASTRES A
LAS INSTITUC]ONES DEL ESTADO, publicado el 4 de octubre del 2000; REGLAMENTO
DE ASIGNACION DE FUNCIONES DEL SISTEMA NACIONAL PARA LA PREVENCION,
MITIGACION Y ATENCION DE DESASTRES A LAS INSTITUCIONES DEL ESTADO;
establece para el MINSA: dictar las normas que se estime necesarias para garantizar el
funcionamiento de los hospitales, clinicas y centros de salud pablicos y privados, en caso
de desastre.

Ley No. 350, LEY DE REGULACION DE LA JURISDICCION DE LO CONTENCIOSO
ADMINISTRATIVO, publicada el 25 de Julio del 2000; establece conocer con potestad
exclusiva de las pretensiones que se deduzcan en relacidn con los actos, resoluciones,
disposiciones generales, omisiones y simples vias de hecho, asi como en contra de los
actos que tengan que ver con la competencia, actuaciones y procedimientos de la

Administracién Pablica, que no estén sujetos a otra jurisdiccion.

Ley No. 369, LEY SOBRE SEGURIDAD TRANSFUSIONAL, publicada el 10. de Febrero
del 2001, define que el MINSA regira las funciones de orientacion, coordinacion, control,
supervision operativa, integracion e interrelacion del Programa Nacional de Sangre.

LEY No. 370, LEY CREADORA DEL INSTITUTO CONTRA EL ALCOHOLISMO Y
DROGADICCION, publicada el 1o0. de Febrero del 2001, manda a elaborar en
coordinaciéon con el MINSA, las normas bajo las cuales deberan funcionar los servicios
vinculados al tratamiento y rehabilitacién de las personas adictas a las drogas, el tabaco y
el alcohol.

Decreto no. 20-2000, COMISION NACIONAL DE LUCHA CONTRA LA MORTALIDAD
MATERNA Y PERINATAL publicado el 06 de Marzo del 2000: : tiene por finalidad
mejorar la situacion de mortalidad materna y perinatal.

Decreto No. 40-2000, COMISION NACIONAL DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y
NUTRICIONAL, publicado el 17 de mayo del 2000; tiene por finalidad priorizar, planificar,
cooidinar, monitorear y evaluar las politicas, estrategias y acciones que en alimentacion y
nutricion se desarrollen en Nicaragua.

Decreto No. 116-2000, COMISION NACIONAL CONTRA LA VIOLENCIA HACIA LA
MUJER, NINEZ Y ADOLESCENCIA, publicado el 13 de Diciembre del 2000:, tiene como
objetivo proponer la formulacién e implementacion de politicas dirigidas a la prevencion,
deteccion, atencion y sancién de la Violencia hacia la mujer, nifiez y adolescencia.

Decreto No. 37-92, COMISION CONTRA LA VIOLENCIA EN LA MUJER, publicado ef 23
de junio de 1992, cuyo proposito fundamental es formular Y proponer mecanismos cuya
ejecucion de manera integral conduzca a elaborar estrategias interinstitucionales que
integralmente contribuyan a solucionar el problema de la violencia contra la mujer en el
ambito nacional.

Decreto No. 24-93, COMISION NACIONAL DE ENERGIA ATOMICA, publicado el 21 de
abril de 1993, tiene entre sus finalidades determinar las condiciones de seguridad y
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contro! orientadas a proteger a la poblaciéon y al medio ambiente de los riesgos que
conlleva el empleo de los radiois6topos vy las radiaciones ionizantes.

Decreto No. 44-95, COMISION NACIONAL DE PROMOCION DE LA LACTANCIA
MATERNA, publicado el 29 de junio de 1995; tiene por finalidad contribuir al incremento
de la practica de la lactancia materna mediante actividades de investigacion, educacion,
divulgacion, promocion, proteccion, mantenimiento y fomento de la misma.

Decreto No. 45-95, CONSEJO NACIONAL DE ATENCION INTEGRAL A LA NINEZ CON

DISCAPACIDAD (CONAINID), publicado el 29 de junio de 1995:; sera el encargado de
promover e impulsar la atencion integral a este sector de la nifiez.
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ANEXO No. 2

MINISTERIO DE SALUD
PLAN NACIONAL DE SALUD

MATRIZ DE PRIORIZACION DE LA SITUACION DE SALUD DE LA POBLACION

Descripcion

Magnitud

Trascend
encia

Vulnerabil
idad

Costo

Factibilidad

Sumatoria

Orden de
Prioridad

MORTALIDAD MATERNA: Persistencia de elevadas tasas de
Mortalidad Materna que afectan especialmente a las
adolescentes y mujeres de las zonas rurales por causas)
obstétricas en general intervenibles.

5

4

3

4

19

1

MORTALIDAD INFANTIL: La tasa mortalidad infantil, aunque
en descenso, sigue siendo elevada y se produce
principalmente en el periodo perinatal, que afectan
especialmente a las poblaciones rurales que viven en extrema
pobreza.

19

EMBARAZO EN ADOLESCENTES: El porcentaje de mujeres|
entre quince y diecinueve afios ha estado o esta embarazada,
esta proporcion aunque tiende a disminuir, sigue siendo alto del
25.0%, comparandola con el resto de paises de Centroamérica.
El 26.0% de las muertes maternas se concentra en este grupo.

19

INCREMENTO DE MORBILIDAD EN GENERAL: Se ha
incrementado la prevalencia de enfermedades en la poblacion
(32,1% segiin ENDESA 2001), afectando mas a las mujeres
(34%) que a los hombres (30,1%), més en las zonas rurales
(33,5%) que las urbanas (30,1%), siendo las principales causas
las respiratorias 38,2 %, ciertas enfermedades infecciosas 13,2
%, enfermedades del sistema urinario (8 %). Segin el MINSA,
las IRAs se presentan con una tasa de 2,628.42 por 10,000 hb
y las 431,4 por 10,000 hb esta Ultima va en descenso.

17
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DESNUTRICION CRONICA NINOS MENORES DE CINCO
ANOS: El 20.0% de los nifios y nifias menores de cinco afios
padecen de desnutricion cronica, la probabilidad de su
aparicion es mayor en la medida que se desciende en el nivel
de pobreza {siete veces mayor en el quintil inferior), mas
frecuente en zonas rurales, su aparicion es mas probable en Ia
medida que se incrementa con la edad del nifio, la probabilidad
de su aparicién es directamente proporcional al numero de
hermanos (33 % cuando son mas de seis) y su proporcin esta
relacionada con la talla al nacer. Con relacion a la desnutricion
aguda, el 2.0% tiene desnutricion aguda y el 9.0% tiene
destruccion global.

3

5

3

17

5

INCREMENTO DE PREVALENCIA ENFERMEDADES
VECTORIALES: Aunque ha habido un descenso en las tasas
de prevalencia de dafios de transmision vectorial como el
dengue (4,37 por 10,000 hb) y la malaria (19,63 por 10,000 hb),
siguen siendo un problema endémico, principalmente en el
pacifico y el sur de la costa caribefia, derivados de las
condiciones ambientales y las limitaciones que ha tenido el
sector para enfrentarlos de forma efectiva.

2.5

14.5

ALTA PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS: La Tuberculosis,
aunque ha descendido en los tltimos diez afos en su
prevalencia (42 por 100,000 hb), sigue siendo endémica en el
pais, afecta principalmente a poblaciones pobres o en extrema
pobreza, principalmente trabajadores de zonas mineras o quel
realizan trabajos en condiciones poco apropiadas de
ventilacion, esté ligada a problemas de desnutricion crénica )
afecciones crénicas. Existe un alto riesgo potencial que se
modifique su comportamiento por el incremento de la epidemia
de VIH/SIDA.

14
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ALTA PREVALENCIA DE ITS: Persisten altas tesasde
prevalencia de ITS especialmente en los grupos en edad
reproductiva. La relacion es fres veces mas alta en los
hombres que en las mujeres. El 68% de los casos de TS se
registran en €l grupo de quince a veinte y nueve anos
predominando 14 gonorrea como la causa mas importante. En
este mismo grupo existe un 7.3% de sero positivo para el VIH
Sida desde que comenzo la epidemia.

1

4

3

14

8

INCREMENTO INCIDENCIA Y PREVALENCIA VIH:
incremento acelerado de la tasa de prevalencia de VIH/SIDA
especiaimente en los grupos en edad reproductiva con unaJ
tendencia a la feminizacion mas alla de los grupos de riesgos
(ejemplo las amas de casa, recien nacidos, etc.) Las tasas
mas elevadas se presentan en la region Atlantica, ChinandegaJ
y Managua.

3.5

13.5

ALTA PREVALENCIA DE ACCIDENTE LABORALES: Elr
riesgo laboral anda por el orden del 83.0 por mil trabajadores.
De estos los mas frecuentes son los mecanicos y los quimicos,
especiaimente los agroquimicos. Se estima que anualmente
se dan 70,000 casos de intoxicaciones por plaguicidas8. El
problema de mayor impacto aparente relacionado con la salud
de los trabajadores en el campo, es el relacionado con la
intoxicacion aguda por la exposicion a plaguicidas,
aproximadamente el 50.0% del total de intoxicados son de
origen laboral. En las zonas urbanas estan mas vinculados con
los riesgos y accidentes mecanicos y quimicos. En ambos!
casos por las limitadas medidas de prevencion y medios del
proteccion.

3.5

13.5

10




b A A RT SASI RSN}

wiayiiwuu

1ascena
encia

vuinerabpil
idad

‘,osto

Factibilidad

Sumatoria

Orden de
Prioridad

PREVALENCIA DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL: A
pesar de que o hay suficientes datos con relacion a !a Salud
Mental, se estima que hay en la poblacion adulta un 27.9% del
trastornos mentales. Identificandose como una de las
principales causas la Neurosis con un 13.7% y en segundo
lugar el Alcoholismo con 5.8%

4

3

1.5

13.5

11

DISCAPACIDADES: Se estima que un 9.0% de la poblacion
sufren algin grado de discapacidad (motoras, visuales,
auditivas, mentales y apopléjicas), estimane en unas 450,000
personas, con base a la encuesta de INEC-2003.

|

13

12

INCREMENTO DE LA MORTALIDAD POR VIOLENCIA:
Incremento de las tasas de mortalidad por violencia
(agresiones y la accidentalidad) en las zonas urbanas del
pais.La prevalencia de lesiones y traumas representan ef 2.8 %
de todas las causas por las que consulta la poblacion, afectan
en mayor proporcion a hombres (4,7%) que a las mujeres
(2,0%), en mayar proporcion en las zonas urbanas (5,9%) que|
las rurales (2,6%), principalmente al grupo de 25-34 aios.

13

13

INCREMENTO DE DANOS CRONICOS: Incremento de Ia
aparicion de afecciones cronicas en adultos jovenes (diabetes,
hipertension), desplazando gradualmente las afecciones
clasicas (enfermedades respiratorias, infecciosas, etc.). Esta
situacion se presenta principalmente en las ciudades del
pacifico del pais.

2.5

12.5

14

MUERTE POR TUMORES Y CANCER: Los tumores
representan el 9.0% de las causas de muerte en las mujeres y
el cancer de cérvico uterino representa el 20.0%, con una
tendencia al incremento por una baja cobertura del papanicolau

el cual alcanza solamente el 10.7% de las mujeres en riesgo.
En las mujeres mas jovenes (entre veinte y treinta y cuatro) el
45.0% de la mortalidad ocurre por cancer cérvico uterino y el
53.0% de mortalidad por cancer de mamas.

25

12.5

15
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DESNUTRICION FEMENINA EN EDAD FERTIL: El 48,3 % de
las mujeres en edad reproductiva tienen un indice de masa
corporal considerado normal, el 48,2 % son consideradas con
diversos grados de sobre peso y el 3,5 % presenta diversos
grados de desnutricion. La mayor proporcion de desnutricion
esta en el grupo de 15 a 19 afios y se reduce con la edad, méas
frecuente en las zonas rurales (56,7%) y no tiene relacion con
el nivel educativo.

2

3

2.5

12.5

16

BAJO PESO AL NACER: EI 9.0% de los recién nacidos nacen
con bajo peso, lo cual es una condicionante para que en el
futuro la probabilidad de nifios y nifias con desnutricion se
incremente en tres veces la desnutricion crénica. Es mas
probable en mujeres con talla pequeiia, con defici
educacionales y en condiciones de pobreza de las zonas
rurales

2.5

12.5

17

INCREMENTO DE LAS MUERTES POR ENVEJECIMIENTO:
Incremento de las causas de muerte relacionadas con los
problemas del desarrollo y el envejecimiento de la poblacion,
especialmente las circulatorias, tumores.

25

2.7

12.2

18

ABANDONO INFANTIL: Uno de cada diez nifios y nifas
muestran divessos grados de abandono, derivados de la
violencia intrafamiliar y la desintegracion familiar. L3
probabilidad de consumo de drogas y otros estimulantes es
superior en eslos grupos, asi como la relacion con diversas
formas de explotacion sexual

12

19

INCREMENTO DE RIESGOS DE DROGADICCION Y

ALCOHOLISMO: Incremento de los riesgos de alcoholismo y
drogadiccion en la adolescencia, especialmente entre
adolescentes que no estan en el sistema educativo y que viven
en las zonas urbanas de las principales ciudades del pais.

12

20
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VIOLENCIA INTRAFAMILIAR Y OTRAS FORMAS DE
AGRESION: En el 2001 del total de delitos reportades por la
Policia, el 45.0% fueron victimas las mujeres. Con relacién a la
violencia intrafamiliar y sexual en ese mismo afio se report6 un
incremento con respecto al afio anterior.

3

4

1

12

21

PROBLEMAS DE WENOPAUSIA Y ANDROPAUSIA: Hay|

poca atencion e informacion en relacion a la menopausia Y
andropausia, y no hay protocolos de tratamiento.

2.5

11.5

22

OTRAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION VECTORIAL:
Se desconoce [a prevalencia de enfermedades de trasmisién
vectorial como el chagas y la leishmaniasis: sin embargo, su
aparicion clinica genera costos importantes al sistema de salud
y pérdidas de afios productivos a la poblacion. En el caso de Ia
leishmaniasis el vector se viene adaptando a condiciones de
vida periurbano [o que implica un alto riesgo para la poblacion.

3.5

11.5

23

AFECTACIONES EN ADOLESCENTES: INTOXICACIONES.
En los adolescentes varones las primeras casas de defuncién
se relacionan con intoxicaciones con plaguicidas, accidenies de
trénsito y suicidios.

11

24

TRABAJO INFANTIL Y SUS CONSECUENCIAS: La
prevalencia del trabajo infantil es predominantemente rural,

donde se registra un 63.0% de la poblacién que ha trabajado
alguna vez. El 44.2% no alcanza la edad minima para el
empleo contemplada en la legislacion que es de 14 afios y un
36.5% iniciaron su actividad laboral antes de los diez afios,
frabajando por joradas de mas de cinco horas diarias.

11

25
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PANDILLAS Y VIOLENCIA: En el afio 2001 en el pais se
calcula que alrededor de 3616 adolescentes estan
involucrados en problemas de pandillas y la Policia reportd quel
el 42.0% de los victimarios de distintos delitos estaban
comprendidos entre los dieciocho y veinticinco afos. En el
mismo afio la mitad de las violaciones sexuales de los
adolescentes tuvieron como victimas adolescentes entre trece
y diecisiete afos.

2

4

2

2

11

26

e o ——————————

CANCER PROSTATICO: No hay informacion sobre la
magnitud del problema del cancer prostatico. Este es visto
como atencion urolégica, comportandose como una demanda
espontanea y privada.

11

27

SUICIDIO Y OTROS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL: En
el 2001 con relacion al suicidio y lesiones autoinfiingidas se
reportd un totel de 363 casos, de los cuales 241 fueron
hombres y 122 muijeres, siendo el grupo méas afectado de
quince a cuarenia y nueve afios.

1.5

10.5

28

e e
INCREMENTO DE PROBLEMAS CRONICOS EN EL ADULTO
MAYOR: Con relacion a la morbilidad los motivos de consulta
mas importantes son: Enfermedad Hipertensiva, Artritis
Reumatoide, Cistitis, Infeccion renal, etc. La diabetes mellitus
ha venido registrando un incremento acelerado de su tasa de
notificacion.

1.5

9.5

29

DISCAPACIDAD EN EL ADULTO MAYOR: Casi todos los
problemas de salud de este grupo étareo en general crea
distintos grados de discapacidad, ya que no existen estructuras
institucionales que le resuelvan problemas de sequridad social,
salud y viviendas apropiadas.

30

INCREMENTO DE MUERTE POR CAUSAS CRONICAS: Las
tasas de mortalidad por enfermedades crénicas en esle grupo
etareo han presentado un incremento sostenido del 15.0% en
el periodo 1997 — 2002, siendo las patologias més frecuentes
las del aparato circulatorio, tumores y diabetes mellitus.

31
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ANEXO No. 3

MINISTERIO DE SALUD

PLAN N

ACIONAL DE SALUD

RESUMEN DE LAS REDES EXPLICATIVAS DE LAS PRIORIDADES DE SITUACION DE SALUD DE LA POBLACION

vivos regisirades), las que alectan ospeciatmente a las arl

e

MORTALIDAD MATERNA: La Mortalidad Materna ha descendido en el ullimo quinguenio, sin embargo, persisten allas lasas de mortalidad (en el 2001, la lasa reporiada es de 115 por cien mil nacidos]
olescentes y mujares de las zonas rurales; en general se derivan de causas obslétricas y son susceptibles de intervencion (Hemarragias posf
iiartu, Trastornos hiperdensivos en el embarazo, parto y puerperio, Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio, eic.)

FACTORES ASOCIADOS

FACTORES SERVICIOS DE SALUD

FACTORES SECTORIALES

FACTORES ESTRUCTURALES

-Analfabelismo y bajo nivel de
escolaridad.

-Déficil nutricional

- Mullipandad con reducido Intérvalo
fintergenésico

-Limitado conocimiento en relacion a los
signos y sintomas de paligro en ol
embarazo y puerperio.

para el CPN, atencion del parto y del
puarperio (RAAN, Rie San Juan,
Jinotega, Matagalpa).

-CPN y puerperio atendido en los
Pueslos de Salud por personal con
limitada experlencia an la delacclan
oportuna de faclores de riesgo

-Alencion deficiente dol parto (33 % de

calificado)

-Limitado acceso a métodas
anliconceplivas.

Elencldn en las unidades de salud.

Limilado acceso a los servicios de salud |Limitado desarrollo de los programas de mejora

-Baja coberturas de las casas Malernas
derivado de problemas de accesibilidad y no
lexisien donde se dan los mayores problemas de
acceso (g la Cruz de Rio Grande).

Bajas coberturas del parto Inlilucional y el
puerperio

Crecimiento desordenado de |a red de servicios
de salud y limitaciones de personal en general y
en particular en ef Interior del pais,

-Hay limitaciones en las capacidades resolulivas
de las unidades de salud (equipos, INSUMOS,
eli.)

-Los programas educalivos son insuficienles para
formar a tas adolescentas en relacion al
embarazo,

-Limitadas capacidades en las comunidades para
la alencidn da las Emergencias Obsiélricas

-Aungue se ha entrenado a ia red de pareras,
eslas no cuentan con los medios para una
nlencion de calidad.

JSe cuenta con una red de agenles comunilarios
que faciiitan el acceso a los mélodos
anliconceplivos

-Aunque existen muchas ONGs que realizan

de |a calidad de la atencidn integral a la mujer
&j. @l parlograma no s ullliza en todas las
unidades de salud

Limitacién en los medicamentos esenciales par.
asegurar tratamiento de problemas durante el
ambarazo

Limitado desarrollo de la consejeria para |2

los partos no son atendidos por personal [planificacian familiar

Las EMPs hacen CPN conforme MINSA

incidencia del maride en la busqueda de|Limitados  medios diagndsticos para el all

riesgo obslétrico

acciones, eslas ro eslan coordinadas de forma
efectiva por lo que no se logra el impacto
esperado.

-El saclor privado no se rige por las normativas
del MINSA, o gue limita que la alencion sea de
calidad.

La coordinacidn inlersectorial es limilada

-Problemas de orden cultural en la poblacion: labues,
valores, elg,

-La confianza que generala partera y la no afinidad con el
persanal de salud

-El enfoque da abordaje del problema de fa MM no s
integral y seclorial,

Limilaciornes de recursos linancierns para apayar 12§
acclaones institugionales

No ha habide correspondencia entre 1a MM como prioridad,
las decisiones que se han lomadn, las acpiones que se han
realizado 'y los recursos que se han dispuesto para
enfrentario como problema

-Dispersion de la poblacion lo que dificulla lievar los
servicios basicos.

-Migracion de la poblacidn




a praporcion, aundgue tiende a disminuir, slgue siendo alta (25%) en comparacion
n0s. Los embarazos ocurren en publaciones pobres o an exirema pobreza de las zonas rurales o periféricas en las ciudadas. El 26 % de las muerles malarnas se

concenira en este grupo

FACTORES ASQOCIADOS FACTORES SERVICIOS DE SALUD FACTORES SECTORIALES I FACTORES ESTRUCTURALES _I
-Analfabelismo n bajo nivel de escolaridad, Limitado desamollo do programas de promocion del-En la familia existe poca Iradicion de ahbordar Estns]-Patranes clilturales y valores sobre el tema da |
as relacionas sexuales v eof pario seguro !’Hlumas sexvalidad v el sexo

-L.os sarvicios de salud del primer nivel no brindard-En la comunidad aunque se aborda el problema |-La pabreza como caldo de  sullivo para el
consejerias a esle grupo es considerado como algo privado prablema

Limilado aceeso a servicios de planificacidn familiar |-E1 sistema sducslivo no lorma a los adolescentes |-Politicas Poblicas conlradiclorias sobre el tlama
sobre los faclores de riesgo
Baja cobertura del control pre-natal  en  las)-Limitada infarmacion social con miras a lormar -No se ha converido en prioridad para la sociedad
adolescentes. sobre el lema 81 8U conjunto.

Limitadisima cobertiira de puerperio Parlos alendidos en la casa en un buen porcentaje |-Limitaciones financieras para apoyar campafias]
de impacto soglal

-Desintegracian familiar, con madres solteras,
-Limitada informacidn sobre riegos del embarazo
las adolescentas.

-Abtiso sexual y vinlaciones.

-Precocidad en les relacionas sexuales

Complicaciones dal pario
Parlo no programado ylo desesado




IMORTALIDAD INFANTIL: La lasa

a, tanlo de zo

fantil, aunque an descenso, sigue siendo alla (En el 2001 fue de 355 por mil nacid

inalmenle en el periodo pernatal por las siguienies causas: Ira

madre.

-Nutricion materna.

-Edad de la madre (los extremos)

.CPN (Sl se hizo o no, la calidad con que fu
Fhecho).

_Calidad del manejo del parto y del recié
nacido.

Jdenlificacion de los signos y sintomas d
peligro
Atencion aportuna de los problemas del recié
nacido.

Calidad de 1a transportacicin del recién nacido.

FACTORES ASOCIADOS l FACTORES SERVICIOS DE SALUD FACTORES SECTORIALES FACTORES ESTRUCTURALES
“Analfabeismo y nivel de escolaridad de lgjLimiataciones en la cobertura del CFTpanoypuerperio Limila organizacion comunitaria para la]Pobreza y Extrema Pobreza de la poblacion.
atencion oportuna de las emergencia
perinatales.

en lugares inaccesibles) es muy bajo para la atenciéndha sido limitado en [o referente a los problema
adecuada de los problemas perinatales. perinatales.

-La calificacion y capacidad del personal de! primer nivel
de atencion es baja en relacion a la atencion del parto ¥
la atencion inmediata del RN.

-Hay limilaciones para hacer una referencia oportuna )1
efectiva desde la comunidad a la unidad de mayo
resolucion.

vigilancia de 1a atencion en el sector privado.

La actuacién de las ONGs ha estado en

en la mortalidad perinatal.

-Hay una inadecuad organizacion de los servicios]La distribuciéon del personal
hospitalarios para la recepcion, manejo y tratamient
oportuno y efectivo de los problemas del embarazo, part

y del RN.

salud

_No se cuenta con protocolos institucionalizados para lajLimitadas coberturas de servicios basicos:
atencion de los problemas del partoy RN. agua, alcantarilado, control de basuras

Las normas exilentes no siempre se cumplen en lasjlLimitados programas de promocion
unidades. prevencion desde las instituciones del sector

-Existen déficit de medios basicos para la atenciéon del
parto y los RN en el segundo nivel de atencion

No se esta aplicando tecnologias sencillas como el
partograma y el llenado de la HCPB.

satisfaccion los medicamentes esenciales

se ha identificado por la no reduccién de los obito:

P-La atencion de Control PN es de baja calidad ya lo qu
i!elales.

_El nivel de resolucion de las unidades (puestos de saludf-La capacitacion de los agentes comunitarios}-Distribucién de los servicios basicos en el

-No se cuenta con mecanismo de regulacion ¥
el
ambito de la supervivencia infantil y muy poc

no siempreﬂ
responde a las necesidades de los servicios dej

!

Limitaciones en el sector para disponer g

pais.

-Destribucién de los recursos en saiud.

Limitada inversion en salud para asegurar
insumos y equipos adecuados

Limitaciones para la comunicacion y |

transportacion.

Factores culturales y valores sociales en
relacion a los recién nacidos
Accesibilidad a [a los alimentos nutritivos




DESNUTRICION CRONICA INFANTIL: Segun ENDESA-Z001, el 20% de los ni
desnulricion se ohserva principalmente a medids que se desciende en el nivel d
al nomero de hermanos (33% cuando son mas de sels) y su proporcion esta rel

de los nifios en la misma edad eslin desnutridos y el 9% desnulricén global.

fios y nifias de cinco afios padecen de desnulricidn crénica, el que es menar al porgentaje identificado en 1998, este lipo def
@ pobreza (siele veces mayor en el quintil inferior), es mas frecuents en zonas rurales, su aparicidn es directamanta proporcional
acionada con In talla &l nacer, lo que esta vinculado con la desnulriclan de In madre. Con relacidn & Iz dasnulricitn aguda el 2%,

FACTORES ASOCIADOS

FACTORES SERVICIOS DE SALUD

FACTORES SECTORIALES

FACTORES ESTRUCTURALES

- Analfabetismo y bajo mvel de escolaridnd

Probilemas en lns condiciones higidnicas deficitaring

Mala distribueion alimentarin en el hogr

- Lactaneia waternn exclusiva y pedodo de introduceion
de alimentos

Lintitaciones de aceso a los alimentos en zonis rurales

-Habitos alimentarios v seleceion de alinmentos nutritivos

-Episodios de disrrea frecuentes.

- Acceso ala informacidn sobre hibitos nutricionales.

- Acceso a I infonmacion sobre hibitos nutricionales

Aungue el MINSA vene muy bienas eoberturas. de
VPCD (por encima dol 90%) sin embargo es pobre ¢
Lprnmu:idm y heciones prevenlivas.

Limilaciones ~ del  personal  para  valora

adecuademante los problemas nulricionales

Los hospilales fienen limitaciones financieras pa
atender adecuadamenta los problemas nulrhcioales

- En las comunidades se renlizan acciones, sin embarged
o se evaltia el impacto de Ins mismas

L

Limitados mecanismos gubermamentoles para asegitray
que lox alimentos cuenien con los  micronutricntey
bidsicos.

“Lxisten programas de segnridad alimontaria ejeculado
por ONGs que no tienen un seguintiento sistemitico de
st impacto por parfe del MINSA.

Bl programn  comumitario’ de  silud v nutricds
(PROCOSAMN) eubrre solo 200 comunidades en e pais,

-Existe  PAININ  como  accidn  instilucional  con
programas que. tienen una buena cobertura, sin embargs
ho fie canoce el impacto de sus pcciones,

Las EMPs facilitan leche arfificial a Iy pugmernd

o P

las en e » de la ley. L

~Tabiies sobre la alimentacitn infantl y b embarazads
la puérpera

-Falta de aplicacion de la ley General de Farntacia o)
telacion a los sucedineos de ln leche maternn

-Existe ambigliedad sobre el mancio de I informuciaig
social en relacitn o Ta leche winternn y el ugp de lech
artificial

-Existe wia Polities de Seguridad alimentaria pern ned
exinten los mecanismos de hacerla efectiva.

-Lixiste wia coordinacion interingtitucional pico eftctiviy
pars asegurar la cohierencia de las aseiones. derivado dd
distinton mecanismos de cjercer el liderazgo

-No existen campnaiias permanetes de 1EC por falta de
recursiag finaucierns,

-Los eentros de trbajo no comnibuyen a 1n promuciin de
la faerancin maternn




ALTA PREVALENCIA DE ENFERMEDADES ENDEMICAS: MALARIA  Aunque ha habido un descenso en las lass » prevalancia de la malaria (19,63 por hb) f un pro J¢
caracler ¢ smico afectando principalmente la zona cenlral del pais y la costa caribe, derivado de las condiclor hienlales v las limitaciories que ha SAC enfreniaric mal
efecliva u afectacidn a los grupos en edades productivas liene incidencia en la produccion y ia produclividad del pais

FACTORES ASOCIADOS FACTORES SERVICIOS DE SALUD l FACTORES SECTORIALES FACTORES ESTRUCTURALES J

-Alta pluviosidad. clima himedo, cte.

No uso de medidas preventivas (uso de
mosquiters)

.Practicas de grupos especificos (sislema d¢g
vida, conssuccion de vivienda, etc.).

desarrollo del vector.

-Formas dx produccidn: arozales. caitaverales,

_Descensodel acceso a las redes de voluntarios
para obtener ¢l tratamiento preventivo ()|
deteccion]

.Problemas de accesibilidad a los servicios a lod
servicios del primer nivel de atencion (RAAN
RAAS. Jizntega, Centro Sur, etc)

“La descentralizacion del programa sin recursos conllevo a 1-Sc ha reducido ta participacion de las redes dd

Fmduccién de abatecimiento de !a red de colaboradores.

{

-Asentaniientos creados en zonas favorables af J

Jpara ¢l programa (insccticidas 50%, el tratamicnto hasta un

-En los servicios municipales las limitaciones de recursos
financicros ha limitado que el personal desarrolle sus
actividades dc forma efectiva.

_11a habido una reduccion dristica de los RR HE caliﬁcadoT

colaboradores voluntarios del programa.

_Existen limitaciones para un abordaje sectorial del
problema y depende del liderazgo del municipal para qug
se integren instituciones y alcaldias.

La acluacién de oftras inslituciones en los problemag
|
cs

ambi fimitad

para hacer acciones cfectivas (de 2500 cn 1992 a 1000 cn c!
2003).

-Existe limitaciones en la gestion de las acciones, en lo quj
respecta a la definicién de competencias en cada uno de los
ambitos de gestion del sistea.

-Ha habido una reduccion drastica de la técunica de apoyo a
desarrollo de las acciones.

-E! programa ha tenido que competir con los otros progmmasf
cen los SILAIS para poder existir.

-La estrategia ha sido estratificar ¢l problema y concentrar lo
recursos en los sitios de mayor incidencia det problema.

_Ia habido desabastecimiento de los principales insumoi

50%. etc.)

Muy poca coordinacion con los servicios privadosy-Falta de criterios para la asignacion de recursos.

para actuar de forma conjunta

Las EMPs apoyan acciones de diagnostico ¥
tratamiento conforme las normas del MINSA.

l1a frontera agricola.

_Existen problemas culturales que representan unaF
barrera de comunicacion para ¢l MINSA.

Limitaciones de recursos financicros laf

sostenibilidad de las intervenciones.

para

-Las contradicciones politicas en el pais dificultan e
abordaje integral del problema (entre los distintos
actores institucionales. politicos, ctc).

-La no redefinicion de competencias en el conjunto del
sisterna.

.1.0s cambios ecoldgicos derivados de ta ampliacién dq

-1.as caracteristicas geograficas del pais.




principalmante 2onas

Al TI\ PRFVM EN"‘“IJ‘\ DE ENFERMEDADES ENDEMICAS: DENGUE.

urbanas dal pals, .1»

Aungue ha

wndendn de los niveles

'|_II||[|"|_|!‘||‘ o comunitario

habido un descenso

del veglor y ¢

8N sus praclicas v

£n |as lasas

FACTORES ASOCIADOS

FACTORES SERVICIOS DE SALUD

FACTORES SECTORIALES

FACTORES ESTRUCTURALES

-Alia pluviosidad, clima hiimedo, etc.

-A la alutud de las comunidades (mas
propensos en las zonas bajas)

-Falta de servicios de agua potable lo que
obhga a [a acumulacién de la misma para su

~D|spo..r *ion de desechos solidos: basurcros

-Asentaraientos sin servicios bascios.

-No uso e medidas preventivas (uso dc mallas
de protec=ion de las casas)

-Précticas de grupos especificos (sistcina de
vida, construccion de vivienda, ctc.).

-Limitado conocimiento de la poblacién sobre
los riesgos de tener el mosquito en el hogar.

-Falta de confianza de la poblacion en los
servicios yue brinda el MINSA.

-Creencin que cl problema solo se controla con
roductos quimicos.

-La descentralizacion del programa dejé sin
recursos el desarrollo de las acciones.

-En los servicios municipales las limitaciones
de recursos financicros ha limitado los
insumos y el personal desarrolle sus
actividades dec forma efectiva.

-Existe limitaciones en la gestién de las
acciones, en lo que respectd a la definicién de

-Ha habldo una reduccuon drasnca de la
técnica de apoyo al desarrollo de las acciones.

-El programa ha tenido que competir con los
otros programas en los SILAIS para poder
existir.

-La cstratcgia ha sido enfrentar los brotes con
los recursos disponibles , concentrar los
recursos en los sitios de mayor incidencia del
problema.

-Ha habido desabastecimiento de los
principales insumos para el programa
(insccticidas 50%, )

-Existen limitaciones de articulacién entre el
primer y segundo nivel de atencion.

un protocolo de atencién estandarizado.

-Se ha tenido limitacioncs para la aplicacion dg

-Es insuficiente la percepcion que tiene la
poblacién en refacién al mosquito yel
problema en general.

-Ha sido poco efectivo el trabajo realizado por
ONGs que brindan informacién y organizan a
las comunidades para atender el problema.

-Existen limitaciones para un abordaje
sectorial del problema y depende del liderazgo

-Existen problemas culturalcs quc representan
una barrera de comunicacién para el MINSA.

-No se ha contado con un programa [EC
efectivo quc incida en habitos y costumbres dd
la pob.

-Limitaciones de recursos financieros para lc
sostenibilidad de las intervenciones.

-Las contradiceiones politicas en el pai
dificultan el abordaje integral del problema
(entre los distintos  actorcs institucionalcs,)
politicos, etc).

-Falta de criterios para Ia asignacion de

recursos.

-Las caracteristicas geograficas del pais.

-Los cambios ecolégicos cn general.

-La Migracion.




o en exlrema pobréza ,':f::\u'-|‘.;ll-.‘-1‘.|{-'|.\l-: jove

_Al_TA PREVALENCIA DE ENFERMEDADES ENDEMICAS: TUBERCULQSIS. La luberculosis aungque ha de

shinente a | nblaciones

an crinica y alecclor ronicas. Existe un alto rlesgo polencial que se M

FACTORES ASOCIADOS FACTORES SERVICIOS DE SALUD FACTORES SECTORIALES FACTORES ESTRUCTURALES
“E hacinaniiento en Nicaragua se constituye en un factor -Baja tasa de deteccién (menor del 1%) en todos los Limitadas acciones comunitarias sobre el problema }-Pobreza en todas sus variantes.
de riesgo #sociado puesto que permiite un incremento ¢ niveles lo que impide el inicio de tratamiento temprano,
fa tasa de fransmisibilidad. viéndosc aumentada fa tasa de trasmisibilidad

_La desnufricion jucga un rolt importanic cn el desarrollol-Falta de sensibilidad del personal en la integracién a 2 |-Falta dc integracion det sector privado en cl control de laf Factores culturales que hacen ver a la
de 1a enfarmdedad pueslo que inmuno compromete a buisqueda de paci sintométicos respitatorios en todo Jruberculosis: hospitales y el sector de fas maguilas a Tb como un problema vergonzante
individuo. pacicnte que asiste a las unidades de salud. través de tas EMPs.
- La Migrcién interna y cxterna incrementa 1a tasa dd-Falta de uso de los medios de transporte donados para _Alta tasa de incremento demografico.
transmisibilidad de una zona con altas tasas de incidenciajapoyo del programa de control de tuberculosis cn
hacia ofras de menor incidencia. actividades de control de foco, bisqueda de inasistentes y

abandono al tratamicnto.
_El analfabetismo y la multiculuratidad impide atcanzar)-Falta de fluidez de la informacion de casos trimestrales Existencia de tabiics en la sociedad civil y en 1
mcjoras en la informacién acerca de los mecanismos detanto de resultados de tratamicnto como de ingresos. institucion.

trasmisién y ¢l cumplimicnto del tratamicnto.

_Alto porcentaje de abandono (9.6%)o que aumenta 1o -Falta de desembolsos de dinero a ticinpo para realizar _ Limitaciones financicras ¢ institucionales para ¢
transmisibilidad. las supervisiones y mositorco a los SILAIS impide la desarrollo de una estrategia efectiva.
secuencia de las actividades.
_Falta de articylacion del nivel secundario con el primario - N existe una estrategia 1EC para abordar ¢l problema
en el nanejo de las normas nacionales del programa de
control de TB.
_Falta de involucramienta c integracion de los puestos de .Si hien cxiste coordinacion creemos que falta
salud en el control de la TB en lo que respecta la fortalecimiento  de  las  actividades  conjuntas de
identificacion de sintomaticos respiratorios, asi como de programa de TB con el programa de ITS/VIH/SIDA pard
los casos poteciales de TBP. ¢l mancjo de conjunto de pacicntes con infeecion

garantizar la administracién  de  quimioprolilaxis
pacicntes VIH.

_Falta de desarrollo de auditorias médicas en pacientes
manejados en el programa de TB con ¢l objeto de
identificar probl enel jo de los paci en los
difcrentes niveles de resolucidn.

_Falta de espacios dc en foros de discusion de mayor
nivel resolutivo en los SILAIS acerca de las estratcgias
que permitan incrementar las actividades de busqueda de
nuevos casos y la garantia de contro!l y de scguimiento de|
los casos de forma adecuada.




y la RAAS

T R o —
ALTA PREVALENCIA DE ITS: Persislen allas tasas da prevalencia de ITS especialmente en los grupos de edad reprodiictiva. Las causas mas Ir
acuminade (10,9 por 100,000 hb), Sifilis adauirida (7,4 por 100,00 hb), La relacién es uno hombres y mujer. E1 68% estan an ol grupo de 15 a 28 afos, Siendo mas frecuenles en Chinandeges, Managua, RAAM

ecuantes san gonorrea (17.7 por 160,000 hhy, Condilom

FACTORES ASOCIADOS

FACTORES SERVICIOS DE SALUD

FACTORES SECTORIALES

FACTORES ESTRUCTURALES

-Amalfabetismo v bajo nivel de escolaridad,

-Pricticns sexinles povo seguras (poco uso del
cotdin.... )

<Falta de informacion sohre los riesgos de lng relaciones
POCO Segiras.

-Baja pereepeion al riesgo de contraer ua 115 en la
poblacidn,

-Precocidad en el inicio de las relaciones sexuihes;

-Prastitucion en ambos sexos,

-En las mujeres o porcentaje impottatite de log casos
problema enrsa de forma asintomitica.

-La baja calidad de Ia atencitn que no siempre detecta el
pralilema

-La migracidn interma v externa

-Abuso sexual y violacionies,

-La modalidad de enfrentar el problemia desde las
servicios en pasiva: por denanda.

- S hace blsqueda activa on embarazadas aungue I
cobertura ex bajn

-En Tos grupos riesgo aunque se hacen medidas de
prevencidn existon limitaciones en cuarito le Tx

-Criando se dlefteta i caso se llega o conocer Jo

logra conocer ¢ intervenir en la cadena de cantactos.

Iratamiento.

-No hay capacidad téenica para el diagndstico en I
fmayot parte de bis wnidodes de salud; si hay no se cuenta
con lag reactivos necesarios,

<Ent los sitios dende o lay capacidad Dx, los casos se
mancjan en base al maneio sindrémico

Cuando se cuenta con los meding el personal de salud
aplica las normas de mancjo de las IT5,

-Elsub-sector privado no aplica tas nomias del MINSA
I(nn se han dado a conocer)

-No existen programas de informacion efectivor en
general pam ln poblacidn.

Loy mensajes en general g1 exeritos y no son capladiog
por fa polilacion con problemas de edycacisn,

-Existen clubes de adolescentes que tratan estos temas log
Que gon proamovidos por el MINSA, por algunas ONGy,
Hsin embargo, los mensajes que se les britida son nuy

téenicas y no tienen el impacto esperadn,

Iixiste una coordinacion clectiva entre MINSA ¥
acantecrdo con la parefy, sin emhargn, en general no se organismos que trabajan en el tema de las M5 yel
VILSIDA

-Las limitaciones de medicninentas hacen que en muchos |-Existen barreras ceondmicas para el aveosu o los
casas se entregue In receta pero no se Iogra asegurarse el fpreservativos,

Jediicativo el que estd ifluenciado por los tbiles de lo

-Machizmo, Poliganiia, ete.

Mo ha sido una prioridad efectiva en Tax nuliticas de
salud

-Limitaciones de recursos financieros

-Hxisten  contenidos de  informagion en el sistemn|

prafesnres

-Lainflugneia de fa Iglesia Coidlica sobre c3ing temas.

spubirezn, deseuplen, ete




son las mujeres, 105 Nincs

Se estima que eén Nicaragua el Impacio an

Salud Mental, se asl

5. AN

relacion a Ia

BMO CoON

los adole

FACTORES ASOCIADOS

FACTORES SERVICIOS DE SALUD

FACTORES SECTORIALES

FACTORES ESTRUCTURALES

-Desempleo y-o el trabajo que realizan.

Crisis de los valores v creencias que soportan la
estructura v cultara familiar que llevan a la desintegracion
familiar o ala disfuncién familiar

-Inmigracion

_Violencia iutrafamiliar (oscila entre el 10 y 20 % de la
consulta d« la salud mentat)

. Analfabelizmo y bajo nivel de escolaridad

_Falta de istegracion a la redes sociales

.Edad (nins, adolescentes y ancianos)
.domicilio(urbano y rural).
-Uso y aluso de drogas y alcohol.

-Desastres naturales

-Falta de informacion

-Falta de recreacion sana

-Estilo de vida poco saludables

-Abutso sexual, violaciones

.Accidentes de transito y lesiones debido a la violencia
asociada

_Suicidioprimera causa de muerte entre 15 y 34 anos,
mas frecucnte entre los hombres, hay 40 y 60 intentos por
cada suicidio consumado)

-Sc ha decentralizado la provision de los servicios de
salud mental lo que permite el acceso al 50 % de la
poblacién que pucde demandar cstos servicios.

-Hay una disminucién dc los servicios intermedios
(CAPs) y es insuficientc disponibilidad de medic (
en las unidades donde hay psiquiatra lo que hace que la
poblacion busque el H.Psiquiatrico.

-La promocion en salud mentala ha sido insuficiente

_Existen limitaciones dc recursos humanos calificado en
salud mental. Ademas ¢l personal no esta capacitado para
identifcar y tratar tos probl de satud |

-Ha sido muy limitada la capacitacion de! personal
medico y de apoyo sobre los temas de satlud mental.

-No se respetan los derechos humano de los pacicntes en
las actividades cotidianas

_Normas de atencion a los usuarios de salud mental
(susiancias psicotropicas)

-Aungque existe experiencia comunitaria, esta esta
enfocada a otras prioridades y aun es insuficiente para los
probl de salud |

-Falta dc oportunidades de trabajo para cl ascenso social.

_Hay baja cobertura del sistema educativo. informa sobre
salud pero ¢s insuficiente para formar en aspectos
integrales del individuo.

_Ha habido una insufienciente articulacién cntre las
institucioncs para enfrentar cn conjunto los problemas

-Mal manejo de la comunicacién social en los medios
informativos no le dan ta dimension al problema ni a las

{soluciones

_Exisle un grupo interinstitucional para la prevencion del
uso de las drogas (40 ONG y organisinos
gubernamentales.

-Proyecto PAINAR (varias instituciones que trabajan los
riesgos)

-Las EMPs no ofrecen cuidados en salud mental.

_Factores culturales, creencias y valores.

-Pobreza

- Dereclios humanos.

-La policia esta realizando acciones de promocion y
prevencion del uso de las drogas. aungue su cobertura cs
baja

_La formacién academica del personal medico y de
carreras afines a fa salud mental. no esta haciendo el
¢énfasis que se requicre para DX y Tx integral

-No ha sido una prioridad en ¢l MINSA lo que sc
expresa en los pocos recursos que se ie han destinado.

_Se ia contado con el apoyo ecomico y tecnico de dos
agencias (OPS y CDC) y SAREM.
_Falta una ley para regular los derechos en satud mental.

_Tncremento del accionar de las pandillas y los delitos
contra cl individuuo.
Inscguridad ciudadana




M - »y

ALTA PREVALENCIA DE PROBLEMAS DE DISCAPACIDAD: Se eslima que
en el pacifico rural. norte y cetral, su lendencia ha sido al Incremento (indepandientemente que no se lienen todas las aviderel
elnias, en condiclones de pobreza o extrema pohreza. las principales limitaciones se observan en Ia movilidad, |a comunicacion,

vilales. incorporacion a distas formas de participacion

Ia prevalencia de la discapacidad en Nicaragua

as), alecila principalmente a mujeres, ninos

oscila entre un 8y 10 %*, mayormenle inmﬂ]
conducts, participacion en aclividade:

FACTORES ASOCIADOS

FACTORES SERVICIOS DE SALUD FACTORES SECTORIALES

FACTORES ESTRUCTURALES

-Desnulricion proleica calorica

-Analfabelismo y baja escolaridad.

-Desempleo

-Abandono
-Deriminacion
-Aumanto de faclores de riesgo de

enfarmar y maorir

-Mayores riesgo de sufrir violencia,
abuso y mallrala

-Moyor probabliidad de embarazo
precoz y de ARD

-Insuficiente aceplacitn de la

condicion de la discapacidad en la
Wpropla persona y la familla,

-Maovilidad reducida

-La coberlura del MINSA de la alencion de Ia
capacidad es alrededor de 5 % en el pals

-Las familias en general no disponen da la
informacian adecuada para manejar Ia
discapacidad

-Aun es insuficlente a accion comunitaria
en al abordaje de la discapacidad 1

-Es insuliciente la capacidad resolutiva,
aunque la atencitin basica cubre Ins casos
mas crilicaos

- Hay delinido un paquete basico de atencion
¥ un modelo de alencion en selud en
rehabilitacion

-Dispersion y desarticulacion de los
esfuerzos de atencid’onn de las
insliluciones y entre allas sobre 1a
discapacidad

-Se han enlrenado a xx medicos formados y

-La oferta de los ONGs as similar & la dol i
medicos enlrenados en aspeclos basicos de [MINSA

atencion inlegral
El paquete basico del INSS no cubre los)- Existen 25 escuelas especiales y solo se
problemas  congdénitos  que  generanfatienden a 3904 ninos i
discapacidad
-La larmacitn de los recursos de que laboran]- Solo 30 maestros estan entranados an
en Ias insliluciones vinculadas al manajo deflenguaje de senas

la discapacidad es parcial

Aunque se han Incrementado los medios def-Los consejos  departamentales Y
diagnéslica y tratamanto de la discapacidad]municipales de rehabilitacion aun no hin|
aun son insuficienles sido eslructurado

Las limliciones de medicamentos afectaniMuy pocas acciones de promoeidn )t
especialmente a eslos grupos prevencidn para evilar los problemas da 1g
discapacidad

No se estd haciendo rehabilitacion
preventiva en los  servicios
hospitalarios para personas de la|
tercera edad

-Palrones y creencia cullurales

‘No ha sido prioridad en las pulllicas%
publicas,

-Falla de una vision Intagral y desde taﬁ
derechos humanos para el abordaje de |

discapacidad.

-Pobre aplicacion de ta ley 202, por la ries
aplicacion de recursos financleros para si
cancrecion.

-En general las ampresas no conltratan a las

personas con discapacidad

No se ha tenido una palilica clara en |
fermacidn de recursos humanos

‘La pohreza

-En general las consfrucciones y los medios
de transporte colectivo ofrecen barreras
arquitectonicas

-Los medios de comunicacion soclal na son
accesibles para foda las personas que lienen
alguna limitacion




INGREMENTO DEL VIH/SIDA: incremento acalerad
riesgo, afectando amas de casa, recién nacidos, #c

o de |
Las tases mas elevardas se presenian en

& lasa de incidencia de! VIH/SIDA especiaimente en los grupos de edad reproductiva, con una |
la RAAS, Chinandega y Managua

endencia 3 la faminizacion mas alld de los grupos del

FACTORES ASOCIADOS

FACTORES SERVICIOS DE SALUD

FACTORES SECTORIALES

FACTORES ESTRUCTURALES

“Anallabelismo y bajo nivel de escolaridad

Praclicas sexyales poco seguras (poco Uso del
conddn. ..}

-Falla de Informacion sobre los riesgos de las
relaciones poco seguras

-

-Baja percepoidn al riesgo de conlrasr una ITS enla
rpnbiar.tbn

_Precacidad en el inicio de las relaciones sexuales.

Proslilucian en amhos sexcs

-En las mujares un porceniaje importante de los
casos ol problema cursa de forma asinlomatica
-La baja calidad de la atencion que no sinmpre
delecta el problema

-La migracibn inlerna y exiema

“Se aclua desde los sarvicios por demanda.

- Busqueda acfiva en embarazadas, aunque
coberlura es baje

-En los grupios riesgo aunque se hacen medidas de
pravencion

. Se ha desarmllado la consejeria en 15 unidades
de salud, igualemenlte existe una red ONGs que la
brinda en diversos punios del pals.

-Cuando se delecta un caso se llega a conocer o
acontecido con la pareja, sin embargo, en ganaral
no se logra conocer e intervenir an |a cadena de
comlactos.

-No s2 osta tratando a los portadores del virus, ni
los casos por limitaciones financlaras.

_Sélo existe capacidad técnica a nivel del MINSA
central para el diagnistico

Cuando so cuenta con los medios el personal de
salud aplica las normas en |a prevencion de las
enlarmedades oporfunislas en personas que
conviven con al virus

-Abuso sexual y viclaciones,

Mo existen programas de informacion efectivos en
general para la poblacidn

-Los mensajes en genaral son e5crilos y no Son
captados por la poblacion con prablemas de
educacitn

-Existen clubes de adolescentes que lratan estos

llamas, promovidos por el MINSA y ONGs, sin

ambargo, los mensajes reciban son muy técnicos y
no llenen el impacio esperado.

_Se desconoce si el sub-sectar privado apiica las
narmas del MINSA (no se han dado a conocer)

-Existe una coordinacian efectiva entre MINSA y
prganismos que Irabajan en el lema delas TSy el
VIHISIDA

.Existen barreras econdmicas para al acceso a l0s

ﬁDI'GSENEU VOS.

-Machismo, Poligamia, elc.

‘No ha sido una priondad afecliva en las polilicas
de salud

-Limitaciones de recursos financigros

“Existen contenidos de mlormaciin en al sislema
edurativo el que estd influenciado por los tabiie
de los profesoras sr

L Inflyencia da la Iglesia Catdlica sobre eslos
temas

-pobireza, desempleo, alc.




ALTA

casos por las limitadas medidas de pravancion
Aproximadamente el 50% del total de inloxicados son de ofigen laboral. Los deparfamento mas aleclados
Chinandega, Malagalpa y jinolega. La lendencia de las inloxicaciones de origen laboral es al descenso enire el 98

accidentes que producen danos mecénicos (la construccion y serviclos) y le siguen los quimicos, especialmenie los
y medios de proteccitn, Se estima que anualmente se producen mas d

INCIDENCIA DE ACCIDENTES LABORALES: La prevalencia de accidenles laboral es del arden del 83,0 por mil Irabajadores, De estos,
agroquimicos (en el campo y las domesticos). En ambos)
e 70,000 casos de intoxicaciones agudas por plaguicidas
por los agroquimicos los departamenios mas alectos son

y el 2003,

los mas fracuenles son [ogy

FACTORES ASOCIADOS

FACTORES SERVICIOS DE SALUD

FACTORES SECTORIALES

FACTORES ESTRUCTURALES

‘Nivel de escolaridad bajo.

-En general no son capacilados en los
riegos del rabajo v las medidas de
prevencion.

Rachazo al uso de los medios de
proleccion por pare de los
trabajadores.

El accidentado no usaba lo medios de
proteccion mas adecuados (las
mascarillas hay diferenles para cada
Yo dlin rnp el

-El nivel de inspeccion de las
empresas y de aplicacion de las
normativas laborales es muy bajo,
-Desconacimiento por parte de las
empresas de las normalivas laborales

-Ocurren en empresas donde la carga
de horas exlras es superior a la
normativa.

-En trabajos vinculados al textil
vesluario (lavado y planchado)

-En empresas donde la maquinaria es
obsolela,

-No hay un progama nacional de salud de |
rabajadores

Exisle un programa de higiene y seguridad
labaral (monilaran)

-NO hay medicos especialistas en salud de
hos trabajadores y por lanto existen
debilidades en el Dx, manejo y TX de las
enfermdades profesionales

-Hay recursos humanos calificados en el
|pals. pero las instituciones rectoras no los
contratan.,

-l.as EMPs no hacan promocion, ni
prevencion y solo se alienden los casos
desde el punto de vista médico.

El personal de los servicios en general
esld  praparado  para  abordar  esto
problemas

IExls!en limitaciones en cuanto medio
lerapéulicos para manejar los problema
cronicos de origen laboral

Las insliluciones gubernamentales
encargadas de velar por la salud de los
trabajadores no tienen equipos para medir lns
riesgos laborales y cuando existen eslan en

B —

Se brinda muy poca informacian a los

-Existen inconsislencia en las ley en |
que respecla a las compelencias de las
intituciones en los asunlos laborales

-Las eslruclura [uridica llene laboral e

trabajadores sobre sus derechos y los riesgos
laborales.

las leyes por falla de profesionalismo an los
distintos niveles de la gestién publica para
alender las situaclones laborales,

La capacidad del seclor para fiscalizar |a
condiclones de trabajo en las empresas e
muy limitada

El sistema educalivo no liene programas]
adecuados para prevenir
laborales

1

-Existen serias debilidades en 13 aplicacion de |-NO

los accidunlgz.wlos Irabajndores es un gasio.

|2 Ia salud de los trabajadores

muy general y dificulla la aplicacion o
las narmas existentes.

se asignan  recursos &
instiluciones  del estado para
cuenten con los madios.

la
que)

-Para’ el seclor privado, el gohlerno, i
para los sindicatos na es priorilarto la
salud de los (rabajadores.

-Se liene como conceplo que (a salud deg

-Los sindicatos su lucha es mas de
reividicaciones salariales que la atencion

-Las empresas no compran 1o medios de
proteccion mas adecuados (las
mascarillas hay diferentes para cada fipo
de riesgo)




presentan el 2,8% de lodas las causas de consulta a los servicios de salud,

las rurales (2,6%), principalments al grupo de 25.-34 anos.

EORTALIDAD Y LESIONES POR VIOLENCIA: Incremento de las [asas de mi
re

ortalidad por violencia (agresiones,
afectan an mayor proporcion a hombres (4

accidentalidad) principalmente en (a8 ciudades del pais, lo prevalancia de lesiones y ralmas
%) que a las mujeres (2,0%), en mayar proporcitn en las zonas

yrbanas (5,9%) que

FACTORES ASOCIADOS

FACTORES SERVICIOS DE SALUD |

FACTORES SECTORIALES

FACTORES ESTRUCTURALES

-Desemplao o subemplec

-Bajo nive! de escotaridad

-Drogadiceidn y alcoholismo

-Desintegracitn familiar
-Pandillas o bandas de agresion
Limitados conocimientos sobre seguridad vial.

-l no uso de las medidas preventivas {cinturdn
seguridad, elc))

carreleras, sefalizacidn, eic)
-Eslress y agrasividad de la pablacion

-Irespelo a las leyes de lkansilo

{vehiculos)
-Ulilizacitn de los servicios de salud

Problemas de la esiructura vial (los caminos

No se estan haciendo acclones de promaocidn pa
enfrantar el problema

de emergencia
El primer nivel de alencidn no estd preparado pa
atender esios problemas

Limitaciones da recumsos ferapeulicos

Limitaciones de logistica de iraslado

Alto consumo de servicios hosplialarios y des
servicios de emergencia.

Problemas en la disponibilidad de senare

Campiten con 1as clrugias programacdas

Problemas o fallas de los medios do (ransport

-La paricipacion de la comunidad en la seguridad
piiblica es incipiente.

Mo s cuania con un adecuado sistema de alencién]-No hay programas educalivos que aslén dirigidos

a anfrentar el problema
-NO existen o son muy limitados los programas de
educacion vial

Ma hay ONGs que trabajen el tema

‘Existe desadiculacitn del sector para la alencion
integral del problema.

-Fobreza

-Lay da proteceian al nino y al adolescante.

Aimitaclones financiaras para la aplicacion di
nuevo codigo laboral

La poliies de seguridad ciudadana cuenla cor
[OGOS recursos
-Corrupcitn an general

_El funcionamianto del sistema judicial es deficitario
y con vises de corrupcion

-Los:drganos de seguridad publica son deflcitarios
an racursos humanos y medios

-Los programas de lelevisidn no hacen educacion
v por contrario fomentan la violancia

-Limilado desarrollo de ambientes da recreacion
sana para la juventud

_Limitada capacidad del goblarna y las alcaldias
para ampliar y mantener la estructura vial

-Existen limitaciones para assgurar la revision dal
estado del parque vehicular

_No existe programa de rehiabilitacion dal intarmo
an al sistema penitenciario






