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Doctora
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Estimada Doctora Buitrago:

Adjunto nos permitimos enviarle un ejemplar de 1la
monografia "PLANIFICACION ESTRATEGICA SITUACIONAL DEL SECTOR
SALUD EN NICARAGUA. 1979-1984", del autor Dr. Mariano
Salazar, funcionario de la Direccidén de Planificacidén del
Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA). La Organizaciodn
Panamericana de la Salud (OPS/OMS) ha querido reproducir y
divulgar este trabajo por considerarlo verdaderamente
meritorio y representativo de 1los esfuerzos de jdévenes
valores, que en el campo cientifico 1luchan por una
contribucidn exponencial en apoyo al desarrollo 0%
fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud de Nicaragua.

En la monografia se pretende operacionalizar el concepto
de monitoria estratégica en las circunstancias de Nicaragua
durante el periodo 1979-84, dando un realce principal a las
relaciones entre salud y transicidén, a las discusiones en
torno a las manifestaciones de los esfuerzos por configurar
una politicas construida deliberadamente como parte del Plan
de Gobierno de una fuerza politica hegeménica y a 1la
determinacién de las caracteristicas bdédsicas del patron de
desarrollo al término de 1984.
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Consideramos que este trabajo contribuird en buena
medida a la reflexidn sobre el tema y a la direccionalidad
del proceso de andlisis sobre 1lo dque podria 1llegar a
convertirse en una nueva expresién metodolégica en el
abordaje del proceso de planificacién en salud.
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" .. El todo se mueve en un sentido cuantitativo y
cualitativo por el predominio de un nfimero reducido
de sus partes criticas;... el resto es inducido, -
tarde o temprano, por las partes estratégicas;

... la capacidad de andlisis y ejecucidn es limita-
da, y en consecuencia, (...) la realizacidn por eta
pas de una politica de desarrollo requiere concen-

trarse en las partes estratégicas”.

C. Matus.
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"Las funciones que cumple la Planificacidn en una sociedad -
bien determinada, van a estar condicionadas por el papel del
Estado en relacidn a los grupos sociales actuantes, por la re
lacidén que la propia actividad tenga con las otras activida-
des del Estado y también por el significado de la Planifica-
cidn dentro de las leyes generales de funcionamiento de una so
ciedad especifica”.

Jorge A. Giordani

"La Planificacibén se inserta en el curso del proceso del domi
nio del hombre sobre su destino y, como tal, es parte de un -
conflicto renovado donde la critica constructiva también desem
pefia un papel".

Carlos Matus
"Renunciar a la Planificacidén es renunciar al control del hom-
bre sobre su propio futuro, pero aplicarla no puede confundir-
se con ese control".

Carlos Matus
"1, a dialéctica de poder para cambiar dentro del sector (salud)
para poder fuera del sector es la justificacidén de esta pro-
puesta estraté&gica".

Mario Testa
"Diferenciar la estrategia como especificidad de la politica
es identificar cuales propuesta estdn a favor de la salud del
pueblo".

Mario Testa
"0 grande desafio & nao se precipitar gquando muitos tem pressa,
flao desanimar quando muitos hao acreditam, e hao parar de pen-

sar e agir guando muitos se conforman y se tornam possivos".

F. Moscovici
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PRESENTACION

Esta monografia estudia las principales tendencias del desa
rrollo de la institucidn de salud del Estado en la Replibli-
ca de Nicaragua durante el periodo 1979-84.

Utiliza como referencia abstracto formal algunos de los con
ceptos mds relevantes, a nuestro juicio, de la corriente de
pensamiento conocida en Latinoamérica como "Planificacidn -
estratégica", entre ellos, politica construida y coyuntura

dindmica, monitoria, diagndstico estraté&gico, administrati

vo e ideoldgico, situacibén inicial, situacidn objetivo de-

seada y proyectos dinamizadores.

La metodologia empleada consistid en una amplia consulta -
documental por nficleos de interé@s con posterior sistemati-
zacidn de la informacidén en diversos niveles de abstrac-
cién e historicidad para fines de la presentacidn y discu-
edon.

La organizacidn interna del documento correspondiente al
objetivo de elaborar una referencia amplia que recupera pa
ra la consulta y debate, sin pretender agotar el tema, as—
pectos diversos de orden tedrico, politico administrativo,
técnico y ejecutivo, gue envuelven el proceso de la Plani-
ficacidn en Nicaragua, muchos de-ellos polémicos de por si,
que abren un amplio leque de alternativas para profundizar
posteriormente en términos de investigacidn tépicos diver-
sos de la problemdtica ministerial analizada.

El estudio pretende operacionalizar el concepto de monito-

ria estratégica en las circunstancias de Nicaragua durante

el periodo estudiado, dando un realce principal a las rela

ciones entre salud y transicidn, a las discusiones en tor-

no a las manifestaciones de los esfuerzos por configurar -

una politica construida deliberadamente como parte del Plan
de Gobierno de una fuerza politica hegemdnica y a la deter-
minacidn de las caracteristicas bidsicas del patrdén de desa-
rrollo al término de 1984.

Al final, existe un acdpite de reflecciones finales dende-
se recogen, desde nuestra Optima, los matices mas relevan-
tes y generales de la Planificacidn como proceso social en
las circunstancias histdrico concretas de la formacidn so-
cial en el intercurso sujeto a la monitoria estratégica.

Estamos en deuda con numerosos autores cuya produccidn ted
rica nos permitié avanzar en el entendimiento y sistemati-
zacién del cuerpo conceptual de la Planificacidn estratégi
ca, en la comprensién de la evolucidn histdrica de la pla-
nificacidn y del sector salud en Nicaragua y en la proble-
mitica nacional y ministerial analizada.
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EL SECTOR SALUD Y LA TRANSICION

2.1. La Posicidn Conceptual

Consideramos conveniente afirmar de inicio que elevamos

a la categoria de premisa b&dsica para el andlisis la afir
macidn de que no existe la transicidn en el sector salud
como un hecho asislado y singular

A nuestro juicio, debemos referirnos al sector salud en la
transicidn, es decir, ubicar al sector salud como parte de
las transformaciones profundas y globales, - en términos-
de modificacidén de la direccidn del Proyecto Nacional de -
Desarrollo -, gue se verifican en una formacidn social da-
da de acuerdo a su historia, caracteristicas sociocecondmi-
cas, correlacidn de fuerzas internas y coyuntura interna-
cional.

En el caso de Nicaragua, esto significa antender al sector
salud dentro de la fase de Reconstruccidn Nacional, y por
tanto, sujeto a la influencia e influenciando la consecu-
cidén de la situacidn objetivo social, su naturaleza, prin
cipios rectores, interéses hegemdnicos y tendencia histd-
rica principal.

De todas formas, en términos generales, entendemos al sec
tor salud, - a partir del pensamiento de Arouca (1), - co
mo un espacio social objetivo y concreto, cuyos rasgos --
mis distintivos pueden agruparse de la siguiente manera:

- Se trata de un campo de necesidades, y por tanto de de-
mandas y ofertas de satisfaccidn de estas, generadas al
rededor del fendmeno Salud y Enfermedad.

- Se trata de un campo donde se da una produccidn de ser-
vicios de Salud. Donde existe una fuerza de trabajo, una
base material y técnica, e Instituciones de naturaleza -
diversa, organizadas para satisfacer esta necesidad de -
matices politicos, ideoldgicos y econdmicos, del ser hu-
mano, su nlicheo familiar y la Sociedad.

- Se trata de un campo especifico de produccidn, circula-
cidn y consumo de servicios, insumos y capital.

- Se trata de un campo que estd inscrito dentro de la Revo
lucidn Cientifico técnica, que posee un grado de desarro
llo tecnolbgico propio y una esfera de produccidn de co-
‘nocimientos cientificos, que permiten avanzar en la solu
cidén de problemas que atanen a las relaciones existentes
entre la salud y la enfermedad, tanto a nivel individual,
como colectivo y social.



- Se trata de un campo de alta densidad politica, donde
la lucha ideoldgica estd revestida de formas particula
res, pero en esencia inserta en los grandes ejes de con
frontacidn ideoldgica de las clases sociales que dispu-
tan el poder.

La Comprensidn Coyuntural

En el Plano histdrico y politico, el sector salud, - enten

dido como fue expuesto-, ocupaba dentro de la plataforma -

programdtica de unidad de todas las fuerzas revolucionarias
progresistas y democrédticas que derrocaron a la Dictadura -
Militar Somocista, un lugar relevante en lo que a Area So-

cial del Plan de Gobierno de la Junta de Reconstruccidn Na-
cional se refiere.

Pero, el marco general de esta voluntad politicz de trans-
formar el sector salud estd inscrita dentro del desarrollo
de las miiltiples coyunturas del proceso, que con la fuerza
del herrero, moldean las caracteristicas distintivas del -
proyecto revolucionario alrededor de las tareas fundamenta
les para preservar la naturaleza popular del Poder: La De-
fensa y la Produccidn.

Esto significa, en términos practicos, que la transforma-
cidén del sector no es ajena a la crisis politica y econd-
mica del itsmo Centroamericano, ni a la insercidn de Nica
ragua en la coyuntura internacional, pero sobre todo, no
es ajena al hecho de gue el sector salud es un componente.
que juega un rol de destaque en el Plan General de Defen-
sa Civil y Militar del pais.

Debemos tomar en cuenta, también, que los esfuerzos de la

Administracidn Reagan en el orden de la desestabilizacidn

politica y el boycot econémico, en el orden del aislamien

to politico internacional y la desestabilizacidén interna,

y especialmente en el orden de la escalada de intervencidn
militar, acentdan las tensiones propias de una sociedad en
el transito de la "transicidén a la Transicidn", afectando-
vivamente el proyecto de transformaciones y desarrollo del
sector salud, exacerbando sus contradicciones, acentuando-
sus limitaciones y evidenciando sus potencialidades y posi
bilidades.

Ahora bien, la experiencia histdrica de otros procesos de

. transformacidn sociocecondmicas, - Cuba, Mozambique y Ango-
la (2)-, nos enseha que, - confirmando las conclusiones de
Arouca (3)- el sector salud en este periodo de la transi-
cidn a la transicidn, se convierte de hecho en un campo -
pgivilegiado de la lucha de clases, sea en términos positi
vos de implantacidén de un nuevo proyecto y en la satisfac-
cidn de las necesidades badsicas de la poblacién, sean en -
tdrminos negativos en la lucha ideoldgica contra é&l.



La experiencia histdrica confirma que el sector salud es
un campo privilegiado para la formacién de una nueva con
cidencia, permitiendo experiencias colectivas de solucidn
de problemas. Es también, un espacio que genera expe-
riencias en la construccidén del Estado, donde se expresa
como un nficleo de afirmacidn de la hegemonia politica del
cambio social, transformindose en uno de los sectores don
de se verifican de forma mds ripida los efectos del proce
so revolucionario.

Los Propb6sitos del Andlisis Sectorial

Esta es en términos més generales la comprensidn tedrica
del escenario nacional donde la planificacidn del sector
salud como préctica social existe y se debate para darle
racionalidad a una direccidn del desarrollo, que en cir-
cunstancias dificiles, pretende transformar la coyuntura
dindmica producto del triunfo revolucionario en el afio -
1979 en una politica construida, - expresidn de un Plan

de Gobierno-, que di& sus primeros pasos en el periodo --
79-84,.

En este sentido, y en esta fase del desarrollo del Proyec
to Nacional, y recurriendo a fuentes documentales y a la
experiencia del autor, es que pretendemos describir y dis
cutir las manifestaciones de los diferentes componentes -
que integran una politica construida y como se expresan -
los signos que le confieren o no calidad estratégica.

( 1

3.- EXISTEN EN EL PERIODO LOS ELEMENTOS PRINCIPALES DE UNA PO-

LITICA CONSTRUIDA?

Partiendo de la caracterizacidn amplia realizada de los -
principales rasgos que dan cuerpo a una politica construl
da, individualizamos ahora los componentes mds destacados
con el &nimo de establecer una diversidad de "totalidades
analiticas" que nos permita, en el periodo estudiado, re-
visar y comentar la presencia de estos signos dentro del
proceso de planificacidn del sector salud en Nicaragua.

Como componentes, nos estamos refiriendo a lo que genéri
camente denominaremos la definicidén de una imagen prospec
tiva (situacidn objetivo) de la estructura y funcionamien
to del sector salud, y a la determinacidn de los proyec-
tos dinamizadores en una secuencia temporal, considerando
la viabilidad técnica, econdmica y sociopolitica de cada
etapa del proceso de desarrollo, e incluyendo los progra-
mas que permitan realizar una trayectoria de aproximacidn
a la situacidn final deseada.

f
Consideramos, tambi&n, como componentes, el andlisis de -
la estructura inicial (diagndstico), y.el reconocimiento
para el periodo en cuestidn de un cierto patrén de desa--
rrollo.



Los interrogantes claves, serian entonces: Se definid una
situacidén objetivo?, se establecieron etapas para periodi
zar el desarrollo?, Se escogieron los proyectos dinamiza-
dores y se discutid su viabilidad?, se determinaron pro-

gramas y trayectorias de aproximacién?, La concepcidn de

un patrdn de desarrollo estaba presente?, Se partid de un
diagndéstico de la situacidn inicial y de sus antecedentes
histbéricos?

Iniciaremos, pues, la discusidén, a partir de la verifica-
cidn de la existencia en sus diferentes expresiones, de -
un dgx de los antecedentes histdricos y de la situacidén -
inicial, punto de partida formal para la definicidn de la
situacidn objetivo. Calificamos, para fines de la exposi
cidn, como formal este paso, porgque, en verdad, entende-
mos que el dgx es un proceso continuo y permanentemente -
inconcluso. (Evaluacidn ex-ante, ex-post, monitoria, con
trol de rutina, investigaciones operativas).

En qué Consistid el dgx que se realizd durante el periodo?

" El Concepto de dgx gque Utilizamos

De acuerdo con Mario Testa (4), consideramos que cada pro
pbsito de la planificacidn da origen a un aspecto particu
lar del dgx: el crecimiento da origen al dgx administrati
vo, el cambio al dgx estratégico y la legitimacidén al --

ideolbgico. Ademds se refieren a ambitos distintos de la
realidad: lo administrativo al sector, lo estratégico a -
las fuerzas sociales con relacidn al sector y lo ideoldgi
a las fuerzas sociales en relacidn con la totalidad social.

El dgx ubica histdricamente la situacidn inicial de la --
cual parte el andlisis para la definicidn de una estrate-
gia: es su punto de partida y patrdn de referencia para -
seleccionar lo importante y descartar lo secundario (5).

El Tipo De dgx Realizado

No existe un documento integrador gque resuma los comple-
jos - aspectos del dgx en sus diferentes formas tal y co
mo fue conceptualizado.

De todas maneras, es posible reconocer en el conjunto de
la bibliografia consultada, diferentes matices del dgx en
cuanto a su naturaleza administrativa, estratégica e ideo
l6gica, y con relacidn a periodos diferentes.

Con bastante claridad pueden distinguirse nicleos de ana-
lisis que se refieren .al conjunto de la formacidn social,
al desarrollo de los servicios de salud en la é&poca pre-
revolucionaria y a la caracterizacidn de la situacidn --
inicial.

La limitacidén principal gue encontramos fue la ausencia
del andlisis politico intrasectorial como un area de in-
teré&s consolidada.




B.l. Los Antecedentes Histbricos

Esta adrea temidtica es tratada con un grado de mayor pro-
fundidad en lo que se refiere al d@mbito de la formacidn

social en su conjunto, gque, en lo qgue se refiere a la in
teraccidn del desarrollo de la préctica médica y de los-
servicios de salud con este marco de referencia general.

En el plano mds amplio del andlisis, - la formacidn so-
cial - destacan por su contundencia y profundidad, la pro
duccién de dos dirigentes de la Revolucidn: Jaime Weelock
Romidn y Humberto Ortega Saavedra.

El primero de ellos realiza en su obra: "Imperialismo y
Dictadura, crisis de una formacidn social"*; el andlisis
mids complemento del desarrollo socioecondmico de Nicara-
gua y de sus contradicciones de clases, existente hasta
la fecha. En su obra, el dgx ideoldgico se materializa -
en la descripcidn meridiana que hace de las diversas fuer
zas sociales que dentro del contexto nicaragliense dispu-
tan el usufructo del poder y el espacio que representa el
estado burgués e intermediario del Imperialismo Norteamé
ricano.

Humberto Ortega, en su obra "50 anos de Lucha Sandinista"
(7), describe los origenes y el desarrollo del movimiento
revolucionario en Nicaragua a partir de la guerra consti-
tucionalista de 1926.

Ambos contribuyeron substancialmente al dgx ideoldgico de
la sociedad nicaragliense, y sobre todo a la comprensidn -
de los aspectos supraestructurales y econbmicos propios -
del devenir histdrico de Nicaragua, tanto asi, que sus --
obras fundamentaron unas posiciones y una prédctica politi
ca que contribuyeron a dilucidar la estrategia y tactica-
adecuada que permitid el derrocamiento de la Dictadura Mi
litar Somocista.

Sus obras son verdaderos hitos de referencia en cuanto -
al andlisis macrosocial y al conocimiento de las peculia
ridades de la fuerza principal del movimiento revolucio-
nario, y se convierten en marcos de referencia generdl -
para partir hacia el estudio de las diversas modalidades
de prédctica médica existentes en nuestro pais y el desa-
rrollo de los servicios de salud.

En esta {iltima direccidn de trabajo, el documento que a
nuestro juicio hace un mejor esfuerzo de correlacidn en-
tre prédctica médica y desarrollo econbmico social, es el
elaborado por Escorel S.H., titulado "Desarrollo Histdri
cd de Nicaragua y de los Servicios de Salud" (8).

* Yer Nota Bibliografica No. 6
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Este documento es una apretada sintesis que estudia en cin
co periodos las caracteristicas mds relevantes de la prac-
tica médica y el desarrollo de los servicios de salud.

Nuestra autora describe un primer periodo (1850-1909), ca-
racterizado en su conjunto por la dominacidn de la oligar-
quia y el inicio de la introduccidn del modo capitalista -
de produccién en el pais a través del café, como la fase -
en que:

" .. la atencidn en salud proporcionada por el Estado como
tal era enexistente siendo las dos figuras centrales en la
atencidn de los enfermos el médico, en las zonas urbanas, y
el curandero en las zonas rurales. Era exlusivamente de -
ellos la responsabilidad de mantener sanos los habitantes -
del pais siendo que frente a casos extremos y especiales,
la sociedad, movida por un espiritu caritativo reaccionaba
proporcionando hospedaje y cuidados gratuitos. Como auxi-—
liares valiosos funcionaban las &6rdenes religiosas, algu-
nas fundadas especialmente con esta finalidad. La sociedad
nicaragliense basicamente compuesta por dos estratos socia-
les - la clase de los terratenientes y la de los campesi-
‘nos - era atendida diferencialmente: los primeros por los
médicos y los segundos por los curanderos que disponian de
una amplia farmacopea a base de plantas y polvos transmiti
da principalmente por la tradicidn". (9)

El segundo periodo (1909-1945), .se caracteriza por tres he
chos principales: la frustracidén del Proyecto Burgués ----
(1909-1925); la Guerra de Liberacidén Nacional (1926-1934)
y uhd Gltima etapa de estancamiento econdmico y Dictadura
Militar Somocista (1934-1945).

En este periodo la medicina liberal alcanza su apogeo.

"En el inicio del periodo (1909) llegan al pals normas de
asepsia y antisepsia y empiezan a constituirse los hospi-
tales como tales. El poder municipal colabora con las --
Juntas de Caridad Locales para su manutencidn y controlar
los cementerios.

La atencidén médica en si no sufre modificaciones de enver
gadura con relacidén al perilodo anterior. Aparece ahara-
de forma mas clara, la medicina liberal en donde el médi
co, generalista, de familia, es considerado un personaje
semimdgico, con una aureola de humanismo desinteresado.

con el desarrollo del modelo de produccién agroexportador
la atencidn del estado se concentra en los puertos y ciu-
dades portuarias en donde se da la circulacién de mercan-
cias, pasando a nivel central el control de las activida-
deés sanitarias que hasta entonces eran de responsabilidad
del nivel local. El estado capitalista corporativo-econd
mico tiene intereses solamente en los aspectos de salud que



que tengan implicaciones directas con la realizacidn del
valor de la produccidn controlada por los grupos econdmi
cos en el poder, y deja sin mayores modificaciones los -
aspectos relacionados a lo que hoy en dia se denomina --
"Atencidn ME&dica", o sea, la atencidn médica individual.
La no intervencidén en la atencidn médica es tanto en lo
conceptual cuanto en lo organizativo, ya que sigue deno-
mindndose "beneficiencia" y tiene caracteristicas de "ca-
ridad" cuando se dirige a grupos subordinados. En lo or
ganizativo permanece en manos del poder local, municipal
y privado. La beneficiencia permanece en la sociedad ci-
vl .

En 1941 es creada en los EEUU una Oficina para Coordina-
cidén de Relaciones Comerciales y Culturales Interamerica
na dirigida por Nelson Rockfeller que empieza a 1nteresar
se por problemas de salud referentes a las operaciones de
guerra. En 1942 se inicia un programa de saneamiento y -
salud bajo una corporacidn creada especialmente para estos
fines: Institute of Inter-American Affairs cuya Divisidn -
de Salud y Saneamiento tenia entre sus objetivos el de me-
jorar las condiciones de salud en &reas estratégicas, par-
ticularmente las relacionadas con las fuerzas armadas de -
los EEUU y las de sus aliados americanos.

Obedeciendo a esos interéses llegan al final del periodo,
por primera vez a Nicaragua, conceptos relacionados a as-
pectos de medicina preventiva introducidos por la Funda-
cidén Rockfeller.

Otros aspectos del periodo son:

- Gran prevalencia de Anquilostomiasis siendo los centros
de Salud del pais conocidos como "Uncinariasis";

- Existen relatos superficiales de la existencia y traba-
jo de inspectores sanitarios;

- Fundacidn del laboratorio Nacional de Higiene en donde
se preparan vacunas y se realizan ex@menes laboratoria
les; vy

= Surgen Escuelas de Medicina formando médicos nacionales.

Al final del periodo la poblacidn nicaragliense era de cer
ca de un milldén de habitantes y el total de médicos de --
500 distribuidos 50% en la capital y el restante en los -
cinco hospitales del pais". (10)

El tercer periodo (1945-1958), corresponde al momento de
consolidacidén del capitalismo dependiente a raiz de la in
troduccidén del algoddén en amplias extensiones del territo
rio en la zona del Pacifico del Pais, como producto en el
periodo de la posguerra, del Plan de Desarrollo Econdmico
elaborado para Nicaragua por la Comisidén para el Desarro-
llo Interamericano.



En este periodo emerge la Medicina de la Sociedad Prein-
dustrial.

"Como parte de la estrategia de defensa del Continente,

en los anos de la postguerra, Nicaragua recibid para el
sector salud, préstamos suaves, ayuda técnica, bibliote
cas, becas etc. Esta coyuntura permitié gque muchos mé-
dicos salieran al extranjero a especializarse y es a par
tir de este periodo gue la atencidén médica urbana pasa a
contar con especialistas nacionales. La inmensa mayoria
se establecid en managua aspirando a un ejercicio profesio
nal que les permitiera prestigio social y buenos sueldos.
Pero la posibilidad de consumo de servicios médicos espe-
cializados no estaba al alcance de la poblacidn en gene-
ral y en poco tiempo se produce una sub-utilizacidn de es
tos recursos humanos. Esta masa de especialistas es la -
qgue serd,; sin cualquier resistencia, reclutada por la Se-
guridad Social en el periodo que sigue.

Otras caracteristicas de la coyuntura son:
- Fundacién de la Escuela Nacional de Enfermeria.

- E1 Hospital de Managua con grandes recursos de especia-
listas, Rayos X, Anatomia Patoldgica y Laboratorio, se
convierte en Hospital Nacional” (11).

El cuarto periodo (1958-1975), corresponde a la fase de re
integracién del Movimiento Revolucionario, la crisis del -
modelo capitalista dependiente y el esfuerzo de implanta-
cidn de la estrategia de la Alianza para el Progreso.

"En el sector salud la gran modificacidén se d& con la crea
cidn en 1957 del Instituto Nicaragliense de Seguridad So-
cial (INSS) que viene a caracterizar la presente coyuntura
industrial y, la presidn de los sindicatos unidos a conve-
niencias politicas establecen un seguro bien financiado con
sueldos injustos para los médicos, que sin embargo encuen-
tran la coyuntura de un sueldo garantizado.

El tipo de seguridad social mantenido por el INSS tenia -
las caracteristicas bédsicas del seguro social tradicional,
destinado a una minoria no solamente de la poblacidn en -
general sino también de la propia clase trabajadora y con
un alto costo de la atencidén médica. La consolidacidn del
INSS didé margen a la formacidén de un sector privilegiado
dentro de la propia clase trabajadora dejando en desampa-
ro el resto de la poblacién, particularmente los campesi-
nos que constituyen la base de la produccidn nicaragiliense.
!

Es asi que vemos en la creacidén del INSS una medida palia
tiva, orientada a atender la demanda de un sector numeri-
camente pequefio, pero con alguna capacidad de organizacidn,
que era atendido procurando mantener la capacidad de pro-
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duccidn en beneficio del sistema". (12)

Ahora bien, estos periodo del desarrollo de la formacidn
social nicaragliense y de la préctica médica y los servi-
cios de salud, se corresponden, no necesariamente en tér
minos de fechas, pero si en la perspectiva histdrica,con
los periodo (13) por los que atravieza la lucha popular,
patridtica y antisomocista, de amplios sectores de la jfe]
blacidén y de las clases fundamentales y de la organizacidn
politica mds beligerante y consecuente: el F.S.L.N.

Especialmente en el Gltimo periodo de este devenir de la
lucha social en Nicaragua, es gue se expresa cCOn mayor =
claridad el impacto que las luchas populares y clasistas
ejercen en el sector salud de la dictadura demostrando la
capacidad de la movilizacidn popular alrededor del eje an
tidictatorial de crear su propia alternativa para cuidar
de su salud.

El movimiento revolucionario se reintegra entre 1926 y -
1934, A partir de la muerte de Sandino, gque ocurre al fi
"nal del periodo, se entra en una etapa de descenso revolu
cionario gque dura 22 anos (1934-1956).

Con el ajusticiamiento del fundador de la dictadura, Anas
tacio Somoza Debayle (1956), se inicia el ascenso del mo
vimiento revolucionario (1956-1976), cuyos hechos mds re-
levantes pueden resumirse de la siguiente manera: el ---
triunfo de la Revolucidén Cubana (1959); la fundacidn del
Frente Sandinista de Liberacidn nacional (1961); la crea-
cidn del Mercado Comfin Centroamericano (1961l) y de la =--
Confederacidn de Ejércitos Centroamericanos (CONDECA), -
(1964) , como producto de ‘la Alianza para el Progreso; la
masacre del 22 de Enero de 1967 en managua; los movimien
tos guerrilleros de Pancasdn y Fila Grande (1967); la -
fundacidén de la Unidn Democrdtica de Liberacidn (UDEL/
1974) y del Movimiento Pueblo Unido (MPU/1977); y numero
sas luchas populares y clasistas por reinvindicaciones -
gremiales y politicas que progresivamente imprimen al to
rrente antidictatorial una nueva calidad que permite el
desarrollo de la llamada "Ofensiva Final" entre 1977 y -
1979 y la victoriade las fuerzas populares.

Ahora bien, en este periodo (1956-1976), en términos ge-
nerales, los intereses del pueblo nicaragliense en lo que
al componente salud de su nivel de vida se refiere, esta-
ban defendidos principalmente a lo interno del sector por
las luchas de los trabajadores de la salud, especialmente
de las unidades hospitalarias, que se enfrentaban a la --
dictadura por incremento salarial, mejoria en las condi-
ciones de trabajo y apoyo a una salida democrdtica y popu
lar para la crisis politica del pais. (Ver cuadro No.l).

[}
=y
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Haciendo una separacidn formal, podriamos decir, que si -
bien es cierto reorganizar el sector salud en beneficio de
las grandes mayorias de los nicaraglienses estaba ligado -
indisolublemente a la lucha por el derrocamiento de la Dic
tadura Militar Somocista, la irrupcidén popular en torno -
expresamente a la solucidn de esta problematica, toma cuer
po, - como ya se apuntd -, en el periodo de la ofensiva fi
nal, como una respuesta de la resistencia pupular para en-
frentar la politica genocida y brutal de la dictadura y -
como parte de las tareas masivas de retaguardia dentro de
la estrategia insurreccional.

Humberto Ortega Saavedra (13), hace una breve y brillan-
te sintesis de las condiciones que permitieron la victo-
ria popular en Nicaragua, destacando el papel de la reta
guardia. iy

"Sin la unidad monolitica del sandinismo; sin una estraté
gia insurreccional apoyada en las masas; sin una debida -
coordinacidn entre los frentes guerrilleros y los frentes
militares de las ciudades; sin una comunicacidn inaldmbri
ca eficaz para coordinar todos los frentes; sin una radio
para orientar al movimiento de masas; sin recursos técni-
co-militares de contundencia; sin una retaguardia sdlida
para introducir estos recursos, para preparar a los hom-
bres, para entrenarlos; sin actividad previa de triunfos
y reveses, como se dio a partir de octubre de 1977 en Ni-
caragua, en donde las masas fueron sometidoas a las mas -
barbdra represidn pero, a la vez, a la mads grande escuela
de aprendizaje; sin una politica de alianzas h&bil, inte-
ligente y madura, no habria habido triunfo revolucionario".

Nosotros creemos que es en esta fase de la ofensiva final
donde es posible ubicar de manera m&s orgdnica las raices
populares de lo que después se constituyd como el Proyec-
to de Transformaciones del Sector Salud incorporado a la
Plataforma Programdtica de la Junta de Gobierno de Recons
truccidén Nacional.

La politica represiva de la Dictadura Militar Somocista y
el creciente repudio de amplios sectores de la poblacidn
hacia su régimen de gobierno, sumado al ingente esfuerzo
de organizacién realizado por las fuerzas politicas mas -
avanzadas y consecuentes, aglutinadas en el MPU, (4) en
funcién de la preparacidn de la insurreccidn, hizo crecer
en el seno del pueblo, como una respuesta de sobreviven-
cia-, los primordios de uan conciencia sanitaria diferen-
te''y proporciond una prictica de atencidn a los combatien
tes y a los afectados por la guerra, creando, en la reali
dad, un subsistema de atencidn paralelo que improvisaba -
acciones preventivas y curativas de complejidad diversa.
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El entrenamiento de la poblacidén en primeros auxilios fue
realizado por el FSLN durante todo el periodo, - en medio
de la represidn-, y, mientras los diferentes frentes gue-
rrilleros estructuraban sistemas de atencidn al combatien
te y a la poblacidn, en las ciudades, los denominados Co-
mitds de Defensa Civil,"... coordinaban la divulgacidn de
informaciones, el abastecimiento de alimentos y agua, el
funcionamiento de clinicas de primeros auxilios y la cons
truccidn de barricadas y abrigos contra los ataques de -
la Guardia Nacional". (14 A)

Estas formas organizativas alternativas de atencidn a los
combatientes y a la poblacién, fueron un canal de inser-
cidn de los sectores populares y de los profesionales y -
técnicos de la salud a la lucha antisomocista, dejando -
una huella histbérica en el movimiento popular y en las --
organizaciones sindicales y gremiales de los trabajadores
de la salud, que permitid, posteriormente, recuperando la
experiencia y como parte de una politica institucional y
de la aplicacién del concepto de democracia popular, la -
incorporacién del pueblo a la problemdtica de la produc-
cidén de su propia salud y de la gestidn estatal en el sec
tor.
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1972

1973
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CUADRO No.l

RECUENTO DE LAS LUCHAS DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD
(1958 - 1979)
(Hechos Mas Relevantes)

Episodio
Huelga Hospitalaria

Huelga de M&dicos en Matagalpa por falta de Medicamen-
tos y Materiales Terapéuticos.

Huelga de Trabajadores y Asistentes del Hospital Gene-
ral, obreros de la construccidn, carpinteros y trabaja
dores de la Jaboneria América.

El Hospital San Vicente de Ledn se ve paralizado por -
una huelga de trabajadores hospitalarios.

Muere el Dr. Oscar Danilo Rosales, entre otros comba-
tientes, en el movimiento guerrillero de Pancasdn y Fi
la Grande.

Huelga de Auxiliares de Enfermeria de los Hospitales de
Managua, piden 15 puntos, entre los cuales estd el au-
mento salarial. la huelga finalizd existosamente logran
do un aumento del 4%. ‘

Huelga en el Hospital Fernando VEélez Paiz, sumandose sie
.‘t®& centros hospitalarios en todo el pais. Tres mil obre
ros hospitalarios van a la huelga reclamando un nuevo -

convenio colectivo. Triunfan en sus demandas.

Huelga de los trabajadores hospitalarios. Esta huelga
conmueve todo el pais y se extiende a médicos, paramé
dicos y auxiliares. El Gobierno se ve obligado a ce-
der.

Desalojan a los trabajadores del Hospital San Juan de
Dios, Granada. Las centrales de trabajadores anuncian
paro en solidaridad con los empleados hospitalarios.
Sindicato de Carpinteros, Albaniles y Similares (SCAAS),
decreta paro indefinido en apoyo a la huelga hospitala-
ria. £

Huelga de hambre de los compafieros de la Federacidn de
Trabajadores de la Salud (FETSALUD), reclamando mejores
condiciones de trabajo y aumento salarial.

La Guardia Somocista asesina a dos socorristas de la --
Cruz Roja en la carretera Ledn-Managua.

Huelga de hambre de 18 companeros de Fetsalud, para --
reintegrar a dos mil trabajadores cesados por exigir -
aumento de salarios.



Fuente
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Son asesinados el Dr. Alejando Ddvila Bolanhos, viejo
militante de la causa revolucionaria, Dr. Eduardo Sel
va y la Enfermera Clotilde Moreno.

Elaboracién propia a partir de:

Instituto de Estudios del Sandinismo. El principio del

Fin... 1956, 23 afios de lucha..., el triunfo... 1979.
Managua, Nicaragua, Edit. Nueva Nicaragua, 1981,pp:8l.

*y
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B.2. Diagndstico de la Situacidén Inicial

Los hallazgos documentales indican que el dgx de la situa
cién inicial estd encaminado al reconocimiento en t&rmi-
nos de calidad de vida de las consecuencias del modelo =--
econdmico capitalista, subdesarrollado y dependiente, pro
movido por la Dictadura Militar Somocista, y a la compren
sién de los origenes politicos de la crisis general del -
pais en 1979.

Estd encaminado, también, el reconocimiento de las conse
cuencias econdémicas y sociales de la lucha antidictatorial,
gue asumid la forma predominantemente armada con una moda-
lidad insurreccional en los {iltimos tres anos del confron-
tamiento social.

En el sector salud, el dgx. de la situacidn inicial se ex
presa por la identificacidn de las formas de organiza-
cidn de los servicios que privaron dentro del sector, la
caracterizacidn de cada una de las instituciones involu-
cradas y la descripcidn somera del ejercicio privado de -
la asistencia médica y de los servicios médicos militares.

Dentro del sector salud este dgx. abarca tentativas de =--
aproximacidén a la definicidn, dentro de las grandes limi-
taciones de la informacidén, del perfil epidemioldgico =---
existente al momento del triunfo, la construccidn de algu
nos indicadores generales de la situacidén de salud en ese
momento, el grado de presencia y desarrollo del sistema -
de planificacidn intrasectorial y las principales peculia
ridades del estilo de trabajo administrativo de las ins-
tituciones de salud del estado somocista.

De igual manera, en los diferentes documentos consultados,
existen referencias a la tipicacidn general de los servi-
cios de salud en el periodo prerrevolucionario.

B.2.1. El Origen de la Crisis General del Pais en 1979

Las consecuencias socioecondmicas del modelo de desarro-
llo capitalista hegemdnico sustentado por la Dictadura,

se vieron acentuadas por el cardcter que tuvo en Nicaragua,
especialmente en los fltimos tres anos, el confrontamiento
entre el binomio histdrico pueblo/dictadura.

Numerosos autores plantean con frecuencia el cardcter de-
cisivo de la crisis del capitalismo dependiente nicara-
gitense y su articulacidén con la crisis econdmica mundial
en el derrocamiento del régimen somocista y la victoria
sandinista.

Nosotros creemos que debemos distinguir las limitaciones,
en general, del desarrollo capitalista en Nicaragua como
proyecto histdrico capaz de satisfacer, con equidad, las
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necesidades de indole diverso del pueblo nicaragiiense, - :
tal y como fué utilizado dentro del dgx de los anteceden-
tes histdricos -, de lo que fue la raiz desencadenante de
la incorporacién masiva del pueblo a la lucha contra la - .
dictadura hasta su derrocamiento.

Sobre este interrogante, - hegemonia de las condiciones -
objetivas o subjetivas -, nosotros concordamos con la --
afirmacidén de Vilas C.M. (15}, de gque "la calida de la dic
tadura somocista fue el producto de una crisis politica -
revolucionaria gue, en determinado momento de su desarro-
llo, activd una crisis econdmica. Esta, por lo tanto, -
fue resultado de aguella v no a la inversa”.

Por ejemplo, el andlisis del P.I.B. y de dos de sus secto

res productivos, (ver cuadro No.2, pag. ) durante el -

periddo prerrevolucionario, indica que la economia crecid,
con ritmos desiguales y erriticos, propios de una economia
como la nicaragliense, pero... crecid, sobre todo en la --

produccidn agropecuaria e industrial.

‘La inversidn, durante el mismo periodo, (1970-78), no pa
rece tener variaciones relevantes durante los anos ante-
riores a la insurreccidn final, y lo que es mids, este pa-
norama se repite en el capitalismo agrario, tanto asi, --
gue el ciclo agricola 1977-78 fue excelente. (Cuadros Nos.
3y 4, pag. ).

Es decvir, no existen elementos que apunten la bancarrota
econdmica de la dictadura, no existe un corte significati
vo en el desarrollo econdmico del capitalismo en la moda-
lidad nicaragliense, o signos de paralisis o desbarajuste
total que rompa la articulacidn sectorial y su vinculacidn
con el mercado internacional.

Lo mds que pudiera decirse, con base en la relaidad, es -
que existe una tendencia a la desaceleracidn del crecimien
to econdmico, que se hace mids clara en el decenio 1970, co
mo todo el conjunto de la economia centroamericana, aungue,
la crisis econdmica, efectivamente se desencadena en 1978 y
alcanza su culminacibén en Abril-Mayo de 19879. .

En conclusidn, fue el ascenso de la lucha sandinista, v -
la crisis politica general y definitiva de la dictadura,

la pérdida progresiva del respaldo de la Casa Blanca, la
exacerbacidn del saqueo de la economia por los grupos pa
laciegos, la inseguridad gue -se apoderd de las clases do
minantes por la brutalidad represiva y por el propic avan .
ce revolucionario-, lo.que motivd la gestacidn y el desa-
ryollo tan veloz de la crisis econdmica y no al revés. (16)
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CUADRO No.2

EVOLUCION DEL P.I.B., 1970-1978

Millones de TAsas de Crecimiento %

. Cérdobas de Producto - Producto
Anos 1980 PIB Global Agropecuario  Industrial
1970 20.098,3 B o —.=
1971 2)..088;9 4,9 8,0 540
1972 21% 759 ;8 B3l 0,9 52
1973 22,867, 5,1 58 4,0
1974 25.773,2 12, 8,7 12,7
1975 26.339,4 2,2 By D 342
1976 27.667,9 5;0 1,7 4,5
1977 27,.926,0 0,9 3,8 10;.3
1978 25977 45 -6,9 8,7 2,4
Promedio 1971-1978 3,3 . 5,5 5,9

CUADRO No.3

EVOLUCION DE LAS INVERSIONES, 1970-1978
(Millones de Cdbrdobas de 1980)

Anos Inversidn Inversidn Coeficiente de
Bruta Fija Privada Inversiones *
1970 3.268,0 2.448,6 %5
1971 337346 2.295,4 17,2
1972 2.997,8 1.946,8 12,5
1973 4.209,6 2.822,8 20,6
1974 5023, 9 3.497,0 215 8
1975 4.561,1 3.041,8 16,4
1976 4,820,4 2.884,7 16,3
1977 6.184,0 3.138,9 25 5 %
1978 3.436,4 ‘ 1.895,9 11,0

* Inversién Interna Bruta X 100 PIB
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CUADRO No.4
ALGUNOS INDICADORES DE PRODUCCION AGRICOLA
1973 - 79

Anos Manzanas Sembradas Manzanas Cosechadas Cafetos en Manzanas Cosechadas
Agricola de Algoddn* de Ajonjoli * Produccidn de canha de Azflicar*
1973 - 74 259,3 6,1 204,2 44,5
1974 -~ 75 254,3 6,7 231,5 50,1.
1975 - 76 204,6 9,2 254,1 60,8
1976 - 77 283,0 7,9 1%90,9 56,6
1977 - 78 310,8 12,1 193,3 57,3
1978 - 79 284,1 13,7 185,7 56,7

* Bn Miles

Fuente : Vilas O M. PERFILES DE LA REVOLUCION SANDINISTA.
La Habana, Cuba, Ediciones Casa de lag Américas, P:139,141,142.
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Esta discusibn en torno a los origenes eminentemente poli
ticos de la situacidn inicial nos lleva a la reflexidn so
bre la fractura del poder dictatorial a lo interno del -
sector salud.

Si bien los indicadores de salud de la poblacidn nicara-

gliense, - como lo veremos en su momento-, reflejan un es

tado de salud deficitario, nosotros somos del criterio de
gque en los hechos el sistema de salud prerrevolucionario

no tuvo una crisis politico administrativa que lo desin-

tegrara como tal previo al triunfo, a no ser, en las vis

peras de la derrota final, aunque existiera una tenden--

cia general hacia la desagregacidn del mismo.

Nunca se did, o por lo menos nuestra experiencia empirica
no lo detectd ni las referencias lo establecen, un doble
poder dentro del sistema sanitario en su conjunto, en la
préctica la hegemonia somocista se mantuvo hasta muy cer
ca del final. T

Las explicaciones son miiltiples, pero podemos encontrar -
tres razones centrales: el esfuerzo hasta el Gltimo momen
to de la oposicidn burguesa con el respaldo a la Adminis-
tracidn Carter de encontrar una salida de "somocismo sin
Somoza"; el proyecto defendido por la corriente sindical
hegeménica en el seno del movimiento de trabajadores de-
la salud (17), y las formas principales de enfrentamien-
to de los sectores populares con la dictadura, que pasa-
ba‘en el plano de la lucha militar y la disputa de terri
torios mds por el enfrentamiento en los barrios que en -
las unidades productivas o de servicios.

A excepcidn de barbaras acciones represivas, tipo bombar
deo del Hospital de Esteli o transformacidn del hospital
de Ledn en cuartel, - que reflejan el cardcter genocida

de la dictuadura; o el asesinato en las visperas del triun
fo de profesionales, técnicos y trabajadores de la salud,
el eje fundamental de produccidn de servicios, la red hos
pitalaria, se mantuvo relativamente intacta.

Esta constatacidn empirica nuestra, siendo mds prolijos
en el andlisis, puede tener, ademds de las razones ya men
cionadas, otros factores explicativos.

Primero, en términos generales, la red alternativa de asis
tencia a los combatientes y a la poblacidn desarrollada a

partir de la necesidad de crear condiciones de retaguardia
para la insurreccidn armada, utilizaba las unidades de sa-
lud de la dictadura como fuente de aprovisionamiento de --
instrumental, equipo, material de reposicidn y medicamen-

tos, especialmente de uso quirfirgico.
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Sequndo, los profesionales, técnicos de la salud y otros

trabajadores del sector, que participaban de esta red al =
ternativa, eran una minoria gue necesitaban una cobertu- .
ra legal para el desempeho de estas actividades "subver- "
sivas", puesto gue no todos, - a excepcidn de unos pocos -

dentro de la ofensiva final-, podian pasar con facilidad
a engrosar las filas clandestinas de los combatientes po -
pulares.

Tercero, la misma poblacidn, en medio de los preparativos-
de la ofensiva final y en el desarrollo de la guerra, con
tinuaba enfermando y teniendo gue acudir a las unidades -
sanitarias existentes.

Cuarto, los hospitales fueron convertidos por la dictadu

ra en verdaderos centros de represidn para los trabajado

res, - como la gran mayoria de las unidades de produccidn

y de servicios del pais -, por el reconocimiento del pa-

pel estratdgico que juega la atencidn en salud durante la

guerra, de tal forma, gque a su interior existian organiza

dos sistemas de informacidn ligados a los 6rganos de segu -
ridad somocista, gue delataban, perseguian y hostigaban a

los trabajadores con actitudes patridticas.

Quinto, la central de trabajadores hegemdnica dentro del
movimiento sindical de los trabajadores de la salud no -
era sandinista. La C.T.N. (Central de Trabajadores Nica
raglignses) de tendencia social cristiana sostenia serias
discrepancias con el FSLN como fuerza politica en el pla
no de la estrategia y la tictica de lucha m8 adecuada pa
ra el derrocamiento de la dictadura.

KXl

Sefhalamos si, que existia un proceso progresivo de desa-
gregacidn del sistema de salud somocista vinculado estre
chamente al dominio efectivo de territorios "liberados®,
situacidn que se produijo muy prdxima al colapso dictato-
rial.

Ademds, en este sentido, este fendmeno puede ser explica-

do destacando que la penetracidn politica de las fuerzas
progresistas dentro del movimiento sindical de los traba-

dores de la salud fue la de periferia del pals hacia el cen

tro, acompafiando la dindmica del desarrollo del movimiento

popular y sindical, el crecimiento del FSLN como organiza- -
cidén politico militar y el incremento de su presencia en 1los e
diversos sectores de la sociedad nicaragiliense.

Afirmamos, pues, que el sistema de salud de la dictadura 4"
no tuvo una crisis politico administrativa, a no ser en-

los Gltimos momentos de la lucha, permaneciendo, de hecho, .
-dentro de un proceso de creciente contraccidn-, funcionan

do. :
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Es decir, la crisis politica administrativa del sistema
de salud somocista no fue una consecuencia de su caréc-
ter deficitario ni de su irracionalidad estructural, --
sino que fue parte de la crisis politica general de la -
dictadura, sin antecederla, mds bién, acompanandola.

Ahora bien, con el triunfo revolucionario y la creacidn -
del Sistema Nacional Unico de Salud, lo que se fracturd

. substancialmente en dependencia de la transformacidn de -
la naturaleza del "poder societal" (18) fue el poder ad-
ministrativo dentro del sector, lo que abrid la posibili
dad de organizar otra red de micropoderes e iniciar, den
tro del marco general de transformaciones del sector, la
disputa cotidiana sobre el que y como hacer las cosas, -
donde el poder técnico, concentrado en las unidades sani
tarias en una relacidn directa con su complejidad, se -
convierte en un enclave principal de fuerza politica y en
un nlicleo facilitador del desarrollo o en un polo de con-
tradiccidn.

B.2.2. La Herencia Somocista

Con claridad del cardcter politico de la crisis como fac
tor desencadenante principal, estamos en mejores cond1c1o
nes para entender la herencia somocista en el plano socio-
econdmico.

Esta, puede resumirse en los siguientes datos:

- "50..000 personas (alrededor de un 2% de la poblacidn to-
tal), murieron durante la guerra de liberacidn nacional.

- 40.000 ninos gquedaron huérfanos como consecuencia de la
guerra. Alrededor de un millén de personas debian ser -
alimentadas para sobrevivir en las semanas posteriores a
la victoria.

- La producc1on nacional bajd en 7.9 y 26.5 por ciento en
los afos 1978-79. El nivel de ingreso por cdpita en esos
afios fue similar al de 1963.

- Los dafios materiales de la guerra fueron por 520.3 millo
nes de ddlares. '

- La .descapitalizacién y el robo en 1978-79, produjeron -
pérdidas por 518.8 millones de ddlares.

- El servicio de la deuda externa heredada fue de 249.3 mi
llones de dblares.

- La deuda externa publlca y privada heredada fue de 1.650
millones de ddlares.

- Se dejaron de percibir por falta de actividad econdmica
1.246.800 ddlares.
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- El total en pérdidas y danhos materiales fue de 4 mil 185
millones 200 mil ddlares.

- Ademds el somocismo dejd una economia totalmente dependien
te y volcada hacia los intereses de los Estados Unidos:

.~ Bn la exportacidn de café, algoddn, azlicar y carne.

.- En la dependencia de repuestos, maguinarias, fertili-
zantes y otros insumos.

.- En un sector industrial de "ensamblaje", disenado para
subsanar las necesidades del mercado norteamericano y
no las necesidades del pueblo de Nicaragua.

.- En la explotacidn y usufructo de los recursos mineros
(oro, plata), pesqueros y madereros por parte de compa
nias norteamericanas.

- En el sector industrial, solamente 102 empresas concentra
ban casi el 30% de la produccidn manufacturera en 1977.

- Tres grupos: El Banco Nicaragiiense (BANIC), el Banco de
América (BANAMER) y el grupo Somoza practicamente monopo-
lizaron el sector financiero y de seguros.

- El analfabetismo llegaba al 50.3% de la poblacidn, es de
cir, que 1.212.021 nicaraglienses no sablIan leer ni escri
bir.

- El1 desempleo alcanzaba el 33%, o sea gque 250,000 nicara-
glienses aptos para trabajar no encontraban empleo, ni per
cibian salario alguno.

- Solamente 364 mil personas tenian agua potable en sus ho-
gares en 1977.

- Las empresas gue pasaron a formar parte del Area Propiedad
del Pueblo (estatal), o sean las empresas de Somoza y los
Somocistas, habian acumulado p&rdidas por 150 millones de
délares.

- Antes de huir del pais, los somocistas saquearon el siste
ma financiero, dejando solamente 3 millones de dSlares en
caja. Cuando la Revolucidn nacionalizd los bancos, esta-
ba nacionalizando un sistema financiero en quiebra® (19}.

B.2.3. La Situacidn del Sector Salud

La herencia somocista en el sector salud presenta parti=-
cularidades especificas.

De inicio, podemos expresar, gue sectores conexos coadyu-
gantes al desarrollo del sector salud presentaban cifras
alarmantes.

El analfabetismo superaba el 50.3% y la gran mayoria de la
poblacidn trabaijadora solo habia cursado del primero al --
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sexto grado de primaria; la infraestructura de comunica-

ciones y electricidad era insuficiente y poco desarrolla

da, el sistema de alcantarillado escaso y solamente el 9%
de las viviendas rurales disponian de agua potable. Exis-
tia un déficit habitacional superior a 250,000 viviendas.
(20)

El sistema de salud en el somocismo estaba constituido por
tres sectores fundamentales: estatal (integrado por 23 ins
tituciones), privado y popular.

El sector estatal comprendia: el Ministerio de Salud Plbli
ca, la Junta Nacional de Asistencia y Previsidn Social =--

(JNAPS), el Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social --

(INSS) y los Servicios Mé&dicos Militares.

El total del presupuesto del sector estatal ascendia al -
10% del presupuesto Nacional.

En el ano 1984, el INSS y la JLAS, eran las instituciones
con mayor grado de financiamiento, 40% y 26% respectiva-

mente, mientras el Ministerio de Salud y la JNAPS detenta
ban el 19 y 13% Los Servicios ME&dicos Militares, de acuer

do a informacidén oficial, contaba con el 2% del presupues
to del sector.

De forma resumida, las principales caracteristicas de las

Instituciones estatales del somocismo eran las siguientes:
(21)

Ministerio de Salud Pablica

Realizaba acciones de Medicina Preventiva de baja cali-
dad, especialmente en lo que se refiere a programas ma-
terno infantiles, inmunizaciones, enfermedades crdnicas
y nutricidn.

Declaraba proporcionar una cobertura del 40-60% de la
poblacidn.

Asumia emplear el 12% de todos los médicos del pais.--
(1977) .

I.N.S.S.

- Baja cobertura de la poblacibén econdmicamente activa --
(16% y de la poblacidn general (8.4%).

Concentraba los servicios en la zona del pacifico del -
‘pais, especialmente en la capital, Managua.

Privilegiaba a los trabajadores de servicios (66%), es-
pecialmente a la burocracia estatal; en detrimento de -
los trabajadores productivos (30.7%).
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Con un estilo de trabajo burocrdtico, no posela progra-
mas preventivos ni servicios propios, lo que la obliba-
ba a comprarlos al sector privado.

Generaba una dindmica de consumo de tecnologia de alto
costo en beneficio de las transnacionales, encareciendo
substancialmente los actos médicos.

En los hechos, privilegiaba la medicina curativa antes
que la preventiva, la asistencia individual antes que -
colectiva, la atencién hospitalaria en vez de la medici
na ocupacional o del trabajo.

J.N,A.P.S.

Controlaba y financiaba parcialmente los hospitales agu
dos y crdnicos del pais.

J.L.A.S.

Responsable administrativos de los hospitales locales.

- Autdnomos entre si, - eran en total 19-, con diferentes
procedimientos administrativos, con gran variedad de sa
larios, cobertura minima, no ejercia acciones preventi-
vas.

No poseia programas de educacidn contfnua ni de investil
gacdidn cientifica.

A grandes rasqgos,los servicios de salud de la dictadura po

drian techarse como de beneficiencia paternalista con ausen
cia de participacidn popular; en esencia elitistas, desin~

tegrados, deficitarios, desproporcionados,casi exclusivamen
te curativosy marcadamente desarticulados.

El Sector privado, de acuerdo a datos de 1974, estaba cons
tituido por 1.335 médicos, de los cuales, el 35% (467) mapn
tenian la préctica privada como la finica forma de ejerci-
cio profesional. La gran mayoria (65%) mantenian relacio-
nes de trabajo con alguna institucidn estatal.

No existen estadisticas con relacidn al sector, ni con re
lacidn a otros espacios de ejercicio privado de carreras
profesionales y técnicas, fuera de los médicos, es decir
de odontoldgos, farmac&uticos, microbibdlogos, enfermeras
y otros.

Las méximas expresiones de desarrollo empresarial dentro
del sector esta dado por asoclaciones de mé&dicos gque con-
formaban policlinicas y hospitales particulares, en peque
fia cantidad, que sobrevivian econSmicamente de la venta -
de servicios al INSS y de la prestacidn de servicios a sec
tores privilegiados de la sociedad nicaragliense.
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Existia, ademds,dentro del sector privado en su conjunto
una incipiente produccidn industrial de medicamentos, di
versas casas comercializadoras de insumos médicos y no -

médicos y una red de laboratorios y farmacias privadas,-

sobre los cuales no se tiene informacidn disponible en -
este momento.,

El sector de la medicina popular estd constituido por cu
randeros, parteras empiricas, magos, hechiceros, espiri-
tistas, etc.

No existen publicaciones que analicen este fendmeno en -

cuanto a la efectividad de los productos utilizados (hier
bas, plantas, polvos), ni con relacidn a su peso dentro de
la cultura de nuestro pueblo ni a la magnitud de su difu--
sidn. Es de esperarse que fuera, en términos generales, -
ante la falencia del sistema somocista, ampliamente difun-
dido, especialmente en las zonas rurales.

El perfil epidemioldgico de la situacidn inicial corres-

ponde, como anota Escudero J.A. (22), a los rasgos carac-
teristicos de las sociedades capitalistas atrasadas en --

Amé&rica latina.

'...configurando un perfil epidemioldgico del capitalismo

periférico en donde encontramos-altos niveles de mortali-
dad, - especialmente infantil-, baja esperanza de vida al
nacer, una elevada prevalencia de desnutricidén asociada -

a parasitosis e infecciones, una alta prevalencia y morta
lidad por enfermedades de facil prevencidén (sarampidn, té&
tanos) o de tratamiento facil y barato (TB, Malaria) y --

una baja cobertura de los servicios de atencidn médica”.

Algunos indicadores de salud posibles de ser reconstrui-

dos indican una situacidn dramatica:

- Esperanza de vida al nacer 52.2 anos (1980)

- Tasa de mortalidad general 8.2/000 hab. (estimacidén Ofi
cial).
16.4/000 hab. (estimacidn de
CELADE)
- Tasa de mortalidad infantil 46/000 N.V. (estimacidn Ofi-
cial)
121/000 N.v. (estimacidn CELA
DE) .

- En el afo 1977 habian 17 camas de hospital, 5 médicos,
.2 enfermeras y menos de un odontdlogo por cada 10 mil
"habitantes.

La dictadura escondia o bien falseaba los indicadores tra
tando de ocultar la situacidn de salud del pueblo nicara-
gliense.
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El Sistema de Planificacidn como tal no existia, con excep
cidn de débiles manifestaciones en cada institucidn esta-
tal, y, las acciones de control y supervisidn eran disper-
sas y deficientes, el sistema de informacidn era restrin-
gido y sujeto a la manipulacidn por interé&ses espurios.

El Estilo de Trabajo de las instituciones de salud del -
sistema somocista estaba caracterizado por la falta de -
sistematizacidn, ausencia de coordinacidn intra y extra-
sectorial (no existia un Plan de Desarrollo Nacional),
vicios burocrdticos y "desviaciones liberales", amiguismo,
servilismo, politica de feudos, etc,

3.2. SE DEFINIO UNA SITUACION OBJETIVO DESEADA?

A. Que Entendemos por Situacidn Objetivo

Consideramos conveniente para alcanzar una mayor presicidn

conceptual, realizar de previo algunas reflexiones de orden
tebrico sobre aspectos diversos de lo que en este trabajo -
estamos denominando situacidn objetivo.

Primero, para nosotros situacidn objetivo (23) y el concep
to tradicional de imagen objetivo (24) son dos comprensio-
nes sutilmente diferentes, siendo la primera de ellas, a -
nuestro juicio, mucho més rica, flexible y dindmica, refle-
jando mejor el cardcter cambiante y contradictorio de la -
realidad que se pretende transformar, fijandose como obje-
tivo la construccidn de una situacidn real histdrica y no
de una imagen idealizada de la realidad.

Segundo, esta situacidn objetivo, de alguna manera subyace
en el dgx., constituy@ndose de hecho en su antitesis, no -
en su contrario, - comprensidn muy simple-, sinc en su su
peracidn cualitativamente enriguecida.

No meramente es la otra cara de la moneda,- no se trata =
de una reaccidn en espejo-, sino de otra situacidn con --
una calidad y cantidad diferente, que sin ser un reflejo
mecdnico del dgx., incorpora las contradicciones de éste
para contribuir a darles solucidn creandoc vias de desarro
llo diversificadas en un proceso no linear, sino en espi-
ral, con recuos, avances, paradas, desviaciones e intensi
dades diferentes, en un itinerario conflictivo donde la -
realidad es tratada mds como un oponente gue como un mode
lo ddcil.

Tercero, evitamos para la situacidn el adjetivo de £final,
porgque no consideramos gue exista un final como tal, par-
tiendo del principio de que el cambio y el deseguilibrio
son las constantes de la realidad, y gque el proceso de -
transformacidn de esta es ininterrumpido.
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Cuarto, no consideramos posible la existencia de una situa
cidn objetivo parcial, sino como parte actuante, influyen-
te e influenciable de una situacidn objetivo total.

Destacamos el papel orientador que posee para la seleccidn
de los proyectos dinamizadores y la necesidad de mantener-
con relacidn a ella una actitud que no le cargue de deta--
lles ni la haga una vaga aspiracién, preservando el caric-
ter sustantivo de sus elementos.

Consideramos también que no es posible fijar un tiempo ri
gido para su consecucidn y que debe estar sujeta a cons-
tantes revisidn y ajuste.

Los requisitos de la situacidén objetivo pueden enumerarse
de la siguiente manera:

n > . . e s
a@.- Representatividad: Su diseno debe ser la expresidén de
las aspiraciones de grupos sociales representativos y
responder a problemas verdaderos y trascendentes para
ellos;

b.- Validez: Resulta de las suscesivas aproximaciones en-
tre la Imagen preliminar y la viabilidad de la trayec
toria para evitar de este modo gque pueda tener un ca-
racter utdpico;

Cc.- Singularidad: Su elaboracidn y posterior coherencia
¢ con los proyectos sociales basicos de las estrategias
requiere precisarla en términos de categorias abstrac
tas de primer grado; (25)

d.- Significacidn direccional: Para que no constituya una
simple y heterogénea relacidn de objetivos de jerar-
guia muy diversa, el criterio de seleccidn de los ele
mentos que debe incluir es su contribucidn a definir
la direccidn del proceso de desarrollo. La imagen de
be estar depurada de todos los elementos instrumenta-
les y centrarse en .las caracteristicas esenciales. -
Por Gltimo,

e.- Capacidad semidtica: Su singularidad debe poderse sin
tetizar, con propdsitos politicos, en pocos simbolos
genéricos muy expresivos de los problemas y sus solu-
ciones.

Por ser la antitesis de la situacidn inicial, la Ima

gen objetivo no deberia cumplir con estos requisitos

como una mera formalidad estdtica, sino constituir en
lo posible una expresidn del nuevo funcionamiento del
sistema”. (26)

Con estos elementos nos preguntamos: cudl fue la situacidn
objetivo que se testd durante los 5 afios del periodo estu
diado?; realmente existid una situacidn objetivo como tal?;
cudles fueron sus principales rasgos?.
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Tratarfamos de contestar estos interrogantes identifican-
do en la prictica institucional y en ios documentos dispo
nibles las huellas del esfuerzo para configurar esta si- .
tuacidn.

B.- COMO SE EXPRESAN LOS PRINCIPALES RASGOS DE ESTA SITUACION -
OBJETIVO?

B.l. A Nivel Supraestructural

La situacién objetivo sectorial pretendida en el conjunto
de las transformaciones socioecondmicas propuestas dentro
del Proyecto de Reconstruccién Nacional, esté meridiana-
mente expresada, - en términos de voluntad politica, orga
nizacidn y funcionamiento-, en el drea de la superestruc-
tura juridico-politica de la sociedad nicaragliense, en el
programa histdrico y la plataforma programdtica de la fuer
za politica hegemdnica en el pais, el FSLN; y en los docu
mentos de la institucién rectora y responsable del desarrg
1lo de este frente de trabajo: el Ministerio de Salud.

A partir de estas fuentes seria posible idéntificar sus - -
rasgos principales y testar, con la realidad del desarro-
llo institucional en el perfiodo estudiado, el grado de -

avance obtenido en la consecucién de esta situacibn obje

tivo deseada.

EN

Ahora bien, cuando nos referimos a las expresiones de la
situacidén objetivo sectorial dentro de la superestructura
juridico politica, nos estamos refiriendo a la legisla--
cidn vinculada al desarrollo del sector.

En su conjunto, la legislacidn sanitaria {27} durante el
perfiodo abarca B decretos, de ellos, tres estdn dirigidos
al dmbito general y 5 son de corte especifico.

Para lo contemplado en este punto de la disertacidn, inte
resan fundamentalmente los de &mbito general, pero en be-
neficio de la puntualizacién de esta informacidn, procede
remos a un breve recuento de ellos:

Decreto No. Asunto

- Ley creadora del Sistema Nacional Uni-

co de Salud. 35 General :
- Reforma a la Ley Creadora de los Minis

terios de Estado. 81 General -
<4 Ley Orgénica del Ministerio de Salud 1030 General

- Exportacidn de articulos relacionados
con la Salud y Nutricidn. 70 Especifico
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- Certificaciones de Nacimiento y De-
funcidn 722 Especifico

- Ley de la campaha contra el Aedes
Aegypti 806 Especifico

- Creacidn del Viceministerio de Re
cursos Humanos y Docencia 415 Especifico

- Ley de Promocidn de la Lactancia
Materna 912 Especifico

En términos generales es posible comentar que esta suma de
iniciativas legales no constituyen un conjunto capaz de -
ser un Cddigo Sanitario en forma pero proporcionan claras
senales de la existencia de una tendencia a la creacidn -
de un marco juridico favorable para el proceso de trans-
formaciones del "sector".

Especialmente expresan la institucionalidad por la via ju
ridica de la voluntad politica gubernamental de hacer es-
tas transformaciones, proporciondndoles a los sentidos e
histdricos anhelos populares y clasistas un respaldo le-
gal que cuenta con la fuerza de la ley.

De manera especifica, la ley creadora del Sistema Nacional
Unico de Salud (S.N.U.S.), considerando laprioridad, - po-
litica-, de elevar en forma substancial el nivel de salud
del'pueblo nicaragiliense y las recomendaciones de la OPS/OMS
en términos de organizacidn del sector, crea el SNUS abo-
liendo las Juntas Locales de Asistencia Social (JLAS) y la
Junta Nacional de Asistencia y Previsidn Social (JNAPS),
declarando las unidades sanitarias de las mismas y los Ser
vicios Médicos del Instituto Nacional de Seguridad Social
(INSS) responsabilidad del Estado y designa como adminis-
trador de este "sistema" al Ministerio de Salud.

Ademé&s, establece las formas iniciales de financiamiento
del MINSA, y expresamente no menciona en ningfin sentido
al sector privado dentro del SNUS ni a los Servicios M&di
cos Militares y su relacidn con el Ministerio de Salud.

Realmente, crea un "sistema", pero fundamentalmente, crea
la Institucidn de Salud del Estado responsable de "propo-
_ner, ejecutar, controlar y aplicar las politicas del Esta
do en el area de la Salud" (28), ratificando esta opcidn
en la "Reforma a la Ley creadora de los Ministerios de Es
tadoM e« (29) .

La "Ley Orgédnica del Ministerio de Salud" define las atri
buciones del MINSA, entre las cuales destacamos la obliga
toriedad de la articulacidn extrasectorial para la elabo-
racidn de los planes de salud y la ejecucidn de medidas -
para la prevencidn de enfermedades y el fomento de la hi-
giene ambiental.
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Esta misma ley establece, en términos de lo que podiamos
denominar el ambito de la economia de la salud, la obli-
gatoriedad de:

"participar con otros drganos del Estado en la proposicidn
de politicas para la importacidn, produccidn, comercio, -
prescripcidn y uso de los productos, medicamentos, instru-
mentales y equipos de uso y aplicacidn médica y de ague--
llos gue puedan afectar a la salud humana". (30)

Y, lo que consideramos de interé&s por el espacio que abre
para la aplicacién del principio de economia mixta:

"Participar en entidades econdmicas o empresas que se de-
diguen a la adquisicidn, produccidn o distribucidén de pro
ductos y servicios relativos a la salud plblica’. (31}

En sintesis, la situacidn objetivo gue expresan estas ma-
nifestaciones supraestructurales se refieren, fundamental
mente, a la dislocacidn del nlicleo de poder dentro del -

proceso de toma de decisiones relativas a la salud pGbli-
ca hacia una institucién, el MINSA, que sin ser finica es,
evidentemente, hegemdnica dentro del sector.

Es decir, lo mis importante, dentro de este componente de
la situacidn objetivo, es preservar la viabilidad politi-
ca institucional, - dentro de una concepcidn sistématica-,
de una forma de expresidén del Estado Nuevo Tipo dentro --
del sector salud, gue pretende asumir la representacidn -
de los interéses intrasectoriales de los sectores popula
res y las clases fundamentales de la sociedad nicaragUen
se y, gue preservando su singularidad dentro del conjun=-
to de Proyectos Sociales Bisicos de la Revolucidn, posee
una significacidn direccional, y una capacidad semibtica,
que estudiando las tendencias principales del desarrollo
institucional durante el periodo en cuestidn, es posible
comprobar en términos de validez.

La voluntad politica de la principal fuerza partidaria -
del panorama nacional, estd expresada, con relacidn al -
sector salud, dentro de la plataforma programdtica del
FSLN, - la misma del triunfo en las elecciones de 1984-,
que contemplamos al momento del balance politico de la di
reccionalidad global de las transformaciones socioecondmi
cas del periodo como marco de las transformaciones del --
sector salud y garantia de la expectativa de su continui
dad.

"R] Frente Sandinista se compromete a seguir luchando por
consolidar el Sistema Unico de Salud, por mejorar la cali
dad de los servicios y la atencidn a los pacientes en los
hospitales, a seguir llevando los servicios de salud a -

las ireas rurales, principalmente aquellas que estdn bajo
la agresidén militar contrarrevolucionaria, asi como asegu




rar el abastecimiento de medicamentos, afin dentro de las
limitaciones que nos impone la guerra de agresidn.

+++ Seguiremos luchando para que se mejore la calidad de
la atencidn y el trato fraternal y humanitario a los pa-
cientes.

Nos comprometemos a seguir erradicando las enfermedades -
infantiles, a continuar la lucha contra la desnutricidn
en los ninos, a seguir luchando contra la mortalidad in-
fantil y a priorizar la atencién a la madre durante el em
barazo y después del parto, lo mismo que al recié&n nacido.

Nos comprometemos a apoyar y fortalecer las Jornadas Popu
lares de Salud, para que el pueblo organizado desarrolle
y consolide su participacidén en el cuidado de su propia -
salud y el desarrollo de la medicina preventiva.

Igualmente, seguiremos formando mis y mejores médicos, en
fermeras y técnicos en el campo de la salud, con una nue-
va conciencia del servicio al pueblo". (32)

Lo que queda claro después de revisar los signos supraes-
tructurales, es que el desarrollo, fortalecimiento y pro-
fundizacidn del Ministerio de Salud como institucidn hege
ménica en materia de planificacidn, organizacidn, direc-
cidn, control y evaluacidn de la produccidn de servicios
y de la formacidén de recursos humanos, es la condicidn de
la.exXistencia del Sistema Nacional Unico de Salud.

El MINSA se convierte en el elemento aglutinador, en el -
eje de los otros componentes del sistema: sector privado,
sector popular, servicios mé&dicos militares, sector indus
trial y comercial del &rea de la salud.

De ahi, que los Planes y Programas del Ministerio de Salud,
su capacidad de organizacidn y gestidn y la problemdtica -
que generan las actividades que preside en el sector: pro-
duccidn de servicios, abastecimiento técnico material, in
versiones, fuerza de trabajo y salario, desarrollo cienti
fico técnico y financiamiento, sean lineas vitales para -
el desarrollo del sistema en su conjunto.

Lo que es méds, el proceso de planificacidn que ocurre a lo
interno de la institucidn es, por excelencia, el proceso -
predominante dentro del sector.

Es, pues, el desarrollo del Estado nicaragliense, - entién
dase Ministerio de Salud-, la estrategia politica, adminis
trativa, técnica y ejecutiva, que en los hechos dentro del
marco general de la voluntad politico gubernamental de ---
transformaciones, constituye el hilo conductor del entendi
miento de las perspectivas del SNUS en Nicaragua.
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De todo lo anterior puede concluirse gué la situacidn ob-
jetivo es de orden cualitativo, representativa, singular,
de alto contenido direccional y semiotica, expresandose
como la tendencia a:

"Desarrollar el componente salud de la sociedad nicaragiien
se, de tal manera, que contribuya de forma beligerante al
mejoramiento de las condiciones de vida y reproduccidn so-
cial de la poblacién". (33)

Y, que el proyecto de intervencidn sectorial estd carac-
terizado por:

"Crear, desarrollar y fortalecer el Ministerio de Salud,
ocupando como punto de partida la integracidn de las diver
sas instituciones estatales del somocismo responsable de-
la atencidn preventiva y curativa.

El principio bisico gque rige é&sta caracterizacidn es que
la salud es un derecho del pueblo y un deber del Estado.

Este proyecto sectorial estaria articulado al desarrollo
del Proyecto nacional, afectado por la coyunturas que és~-
te atravieza e involucrado en la solucidn de las mismas”.
(34)

Pero, a nuestra manera de ver, no existe en cuanto a la
estructura y funcionamiento del sector en la interrela-
cidy Be sus componentes piliblico, mixto, privado, popular-
y militar, una situacidn objetivo, ni claramente estable
cidos indicadores de salud,- a no ser iniciativas disper
sas-, que expresen la situacidn de salud del pueblo nica
ragliense que se desea alcanzar y el sector gque se preten
de configurar.

M3s bien, lo gue fue establecido por la préctica del hacer
fueron la naturaleza de las relaciones entre los componen

tes: de colaboracidn, sin excluir el conflicto, entre el -
Ministerio de Salud y los Servicios Médicos Militares, de

colaboracidn’entre el MINSA y el &rea estatal y mixta de -
produccidn de medicamentos y material de reposicidn; de -

subordinacidn con relacidén al Ministerio de Salud del &rea
privada de comercializacidn de insumos médicos, especial--
mente tecnologia. Consideramos al sector privado y popu-

lar de produccidn de servicios en una relacidn independien
te con el Ministerio de Salud, pero subordinados al conjun
to del P.N.D.

Es decir, con mayor claridad podemos afirmar ahora que la
confusidén entre sector salud, sistemas nacional {nico de-
salud y Ministerio de Salud, se reduce, de hecho, a una -
identidad entre el 8.N.U.S. y el MINSA, sin una clara de
finicidn del sector como tal en una comprensidn mis am-
plia que el mero recuento de sus componentes y la defini-
cién por los hechos de sus relaciones mé&s generales.

T



33

De ahi, que intentar reconocer la situacidn objetivo pro
pu esta a nivel institucional, - Ministerio de Salud-,
sea, en verdad, el derrotero que nos lleva de forma més
precisa al conocimiento, dentro del periodo estudiado, de
la situacidn deseada dentro del sector salud desde la pers
pectiva de la fuerza politica hegemdnica. T

A Nivel del Ministerio de Salud

E1l MINSA como institucidén posee de si misma una definicidn
de situacidn objetivo en cuanto a su estructura y funcio-
namiento.

Se reconoce en términos de organizacidn administrativa (es
tructura) como compuesta por tres niveles de gestidn admi-
nistrativa y dos instancias preventivo curativas de ejecu-
cibén de las acciones de salud.

Niveles de gestidn administrativa.
n

1l.- Nivel Central: su cardcter es politico normativo,

2.- Nivel Regional: que es el nivel de direccidn superior
a nivel de las regiones, alli se adecuan las politi-
cas, impulsan y coordinan los programas bajo su respon
sabilidad, a la vez responde por las coordinaciones -
con otras instituciones.

.En Nicaragua existen seis regiones y tres zonas espe-
ciales, de acuerdo a la regionalizacidn del estado en
su conjunto.

3.- Nivel Operativo: en este se ejecutan las acciones de
salud (hospitales, centros de salud, etc.)". (35)

Insntancias de ejecucidn.

1.- Instancia de &reas de salud, con un total de 96, cada
una con limites geogrédficos bien definidos, con un --
centro de salud cabecera en que se encuentra la admi-
nistracidn y puestos de salud satélites. Desde el --
punto de vista del modelo las &reas tendrédn de 20 a
30.000 habitantes, pero en 1984, algunas superaban --
los 100 mil habitantes, como en el caso de Managua.
En relacidn directa y estrecha con este nivel estén
los brigadistas de salud que son miembros de las orga
nizaciones de masas qgue ya han recibido un adiestra-
miento badsico, pero la relacidén més fuerte de los or-
ganismos de masas en el proceso global de gestidn se
did a través de los Consejos Populares de Salud del --
Area.

2.- Instancia de atencidén secundaria, integrada por los -
hospitales regionales y nacionales, y el Centro Nacio
nal de Higiene y Epidemiologia". (36)
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La institucidén eleva, dentro de la situacidn objetivo de su es
tructura y funcionamiento, a la regionalizacidn sanitaria (37)
en la complejidad de sus componentes: inter-relacidn de las 11
neas de autoridad politica, administrativa y técnica en los di
ferentes niveles; centralizacidn normativa y descentralizacidn
ejecutiva y sistema de referencia y contrarreferencia; a la ca
lidad de columna vertebral de la estructura propuesta, recono-
ciendo de esta manera, - dentro de las dificultades propias de
la descentralizacién (38)-, el papel relevante del nivel local
en la ejecucién de las politicas de salud, y en general, en la
gestidn institucional en sus diferentes funciones administrati
vas, incluyendo, la colaboracidn con otros &6rganos del estado,
tando instituciones como representaciones de la Presidencia de
la Repfiblica, en una situacidén donde el Estado en su conjunto

estd regionalizado.

La situacidén objetivo, a su vez, posee una linea de principios
que fundamentan y definen un funcionamiento institucional gque
apunta en la direccidn del desarrollo de componentes considera
dos claves, algunos de ellos posibles de ser reconocidos como-
proyectos dinamizadores, para la consolidacién de la opcidn es
tratégica sectorial: el fortalecimiento del Ministerio de Sa-
lud.

"].- La salud es un derecho de todos los individuos y una res-
ponsabilidad del Estado y del Pueblo organizado,

2.- Los servicios de salud deben tener la mayor accesibilidad
para la poblacién en términos geogrédficos, econdmicos e =
ideoldgicos.

il i
3.- Los servicios de salud tienen un caracter integral,
4.- El trabajo de salud debe realizarse en equipo multidisci-

plinario,

5.- Las actividades de salud son planificadas,
6.- La comunidad debe participar en todas las actividades del
sistema de salud". (39)

Ahora bien, operacionalizar dentro del espacio objetivo de la
sociedad nicaragliense el componente estatal del sector salud,
nos conduce a la discusidn sobre los proyectos dinamizadores
capaces de ir creando coyunturas favorables o desfavorables en
el marco de una tendencia general para la consecucidn de situa
cidén objetivo deseada. -

Es decir, nos coloca en la posicidn de rever el "hacer", entién
dase guehacer institucional, para reconocer en esta practica -
social las lineas principales de inversidn del -
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esfuerzo ministerial, concebido como la expresidn de la
4 hegemonia politica en el aparato estatal de una fuerza -
partidaria que promueve un Proyecto Nacional de Desarro-
llo y de transformaciones sectoriales.

3.3.- CUALES FUERON LOS PROYECTOS DINAMIZADORES

A. La Definicidn Tebrica

Los proyectos dinamizadores son el componente activo de
la ejecucidn de una politica construida.

Representan, por exelencia, el rasgo que en materia de ac
titud ante la prédctica de la planificacidén distingue a la
perspectiva estratégica de la normativa.

Son concebidos como verdaderos arietes para transformar
la realidad en la direccidén de la situacidn deseada gene
rando situaciones intermedias favorables.

Se expresan como instrumentos peculiares de cada caso que
apuntan en el sentido del cambio de una realidad singular.

Estdn constituidos por un conjunto de proyectos operativos,
unidades de accidn, susceptibles de ajustes y modificacio-
nes, gue se expresan como una malla de procesos técnicos -
» dentro de una margen de viabilidad politica.

Exprésa la utilizacidn, dentro del cuerpo tebrico de la -
Planificacidén Estratégica, de la categoria "Totalidad Ana
litica" (40), asumiendo:

"a) que el todo se mueve en un sentido cuantitativo y cua
litativo, por el predominio de un nmero reducido de
sus partes criticas;

b) que el resto es inducido, tarde o temprano, por las -
partes estratégicas; y

c) que la capacidad de andlisis y ejecucidén es limitada,
y en consecuencia, que la realizacidn por etapas de -
una politica de desarrollo requiere concentrarse en -
las partes estratégicas" (41)

B. Los Proyectos Dinamizadores del Ministerio de Salud

Si bien podemos afirmar ahora, después de identificar los
51gnos estratégicos de la situacidn objetivo sectorial, -
gque el Ministerio de Salud es, por exelencia, el Proyecto
Social Bdsico qgue incorporado como parte del Plan de Go-

bierno de una fuerza politica hegemdnica, - el FSLN-, pre
tende con la fuerza de su impacto en la realidad del sec-
tor direccionar su transformacidn; los proyectos dinamiza
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dores a nivel de la institucidn se expresan en los hechos

a travéds del andlisis de la préctica ministerial durante

el periodo estudiado en el marco general que proporciona -
la situacidn socioecondmica de la formacidn social.

Es decir, la identificacidn de los proyectos dinamizado- “
res del MINSA se manifiesta en el reconocimiento de los

elementos considerados claves expresados en funcidn de =~ -
sus tendencias principales durante el periodc en cuestidn:

recursos financieros, inversicnes, abastecimiento té&cnico

material, organizacién y gestidn, fuerza de trabajo, pro-

duccidn de servicios, participacidn popular y formacidn -

de recursos humanos.

Recursos Financieros

Los diferentes indicadores del comportamiento de los re-

cursos financieros asignados al Ministeric de Salud se -

encuentran determinados por el gradc de desarrollo de la

economia nacional dentro de la coyuntura politica del pe

riodo y por el estado de las finanzas pliblicas; ambos, -

establecen la capacidad de inversidn presupuestaria guber , .
namental que materializa la voluntad politica de promover

este proyecto social bésico.

La economia nicaragliense tiene su marco geopolitico de re
ferencia en el itsmo centroamericano y sus raices histdri
co econdmicas en esta regidn. ar
o
Asumiendo de forma aislada su an&lisis no es posible obte
ner criterios en términos de comparacidn, gue permitan,-—
manteniendo las diferencias y las distancias, ubicar sus
debilidades y realizaciones en el conjunto de la economia
regional, que posee comoc comiin denominador el de ser eco-
nomias abiertas, inseridas como productoras de materias -
primas en la divisidn internacional del trabajo.

De inicio podemos afirmar que:

"La situacidn econdmica de los paises de la regidn apare
ce como una situacidn de crisis caracterizada por un es-

tancamiento o depresidn de estas economias. Durante’el

periodo 1981-1984 la economia de la regidn decrecid a una

tasa media anual de 0.4%. {42) -
Dentro de este momento de crisis econdmica, Nicaragua se .

caracteriza por:

1.- Ser uno de los dos. inicos paises, el otro es Panami, <
donde es posible observar un crecimiento significati
vo del P.I1.B. durante el periodo, con una tasa media -
anual de 2.2% y una tasa de crecimiento acumulado de
8.8%, gue solo han significado, valga la aclaracidn,
una recuperacidn de los niveles de produccidn obser-
vados a mediados de la década de los setenta.
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2.- Compartir la tendencia general de la regidn de deterio
ro de los niveles de ingreso percipita entre otras -
cosas, por una relacidn inversa entre la tasa de creci
miento del PIB (2.2%) y la tasa de crecimiento de la -
poblacidn (3.9%), situdndose junto con El Salvador en
términos de IPC a niveles menores de los observados en
1970. Nicaragua presenta, ademds, la tasa de inflacidn
mds elevada de la regidn, cerca de 40%, muy por encima
del promedio regional, 10.7%.

3.- Representar el mayor grado de participacidén del Esta-
do en la economia, medido a través de la proporcidn
Gasto pilblico/PIB, pasando, en promedio, de un 20.7%
en 1976-80 a una participacidn de 53.4% en 1980-83,
con la peculiaridad, que el incremento del gasto del
Gobierno no ha estado acompanado de incrementos co-
rrespondientes en los ingresos gubernamentales, y por
ende, ha crecido el déficit fiscal como proporcidn -
del PIB.

4.- Manifestar el mayor déficit en la balanza comercial -
de la regidn, y el segundo,después de Costa Rica, sal
do de deuda externa, computado al ano 1984 en 3.900
millones de ddlares; es decir, a juicio de los autores
(43,44), el endeudamiento se elevd todavia mds a limites
no compatibles con la capacidad productiva del pais.

Pero, la problemdtica econdmica del Proyecto Nacional

.ide Desarrollo de Nicaragua adquiere un matiz histdri-
co concreto, singular, cuando por encima de las cifras
frias y las comparaciones nlimericas, se introducen en
el andlisis variablesde alto contenido politico en tér
minos de impacto sobre la economia que contribuyen de-
cisivamente a la explicacidn de los fenbmenos de rece-
sién decritos:

- Los costos econdmicos de la guerra de liberacidn (45)
- Los costos de la agresidn imperialista (46)

- Los fendémenos econdmicos del momento de la transi-
cidn en estas circunstancias (47)

- La crisis econdmica internacional (48)

Es dentro de este panorama y con este entendimiento gene-
~ral que podemos analizar en el caso de Nicaragua y la re-
gidén la evolucién de los iIndices econdmicos que expresan
la prioridad asignada por los gobiernos del itsmo centroa
mericano a las programas de salud del sector piblico.

La evolucidn del gasto pliblico como proporcidén del PIB en
el periodo, ver cuadro No.5; manifiesta la tendencia gene
ral del itsmo, con excepcidn de Guatemala y Costa Rica, =
al incremento de la participacidn relativa del gasto del-
Gobierno en el producto total de la economia. En tres de
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estos paises, Belice, Panamd y Nicaragua, la participacidn
del Gobierno en la economia representa mis de una tercera-
parte del producto. En Nicaragua, a finales del periodo -
estudiado, la participacidn del Gobierno en la economia -

representd mds del 50% del producto total.

Sin embargo, un incremento en la participacidn del gasto
pliblico como proporcidn del PIB no implica necesariamen-
te una mayor cantidad de recursos utilizados por el Esta
do. (49)

Pero, la evolucidn de los Indices del gasto pblico en -
términos reales, ver Cuadro No.6, ratifica que el caso -
de Nlcaragua, Belice y Panamd, el incremento en la parti
cipacidn del gasto del gobierno como proporcidn del PIB
ha estado acompanadc de un incremento en los recursos to
tales del estado.

En resumen, en los tres paises donde existe una mayor par
ticipacidn relativa del Estado en la Economia, Belice, Ni
caragua y Panamd, gue al mismo tiempo son los paises con
mayores tasas de crecimiento, son, también, los gue pre-
sentan un incremento de los recursos reales del Gobierno
durante el periodo.

La evolucidn del gasto pliblico directo en salud como pro-
porcidn del PIB (1980-1984) en el itsmo centroamericano,
ver cuadro No.7,expresa que Belice vy Nlcaragua son los -
paises en los cuales gse cobservan las mé&s altas tasas de
participacidén del gasto piblico en salud.

Por las limitaciones del indicador descrito anteriormente,

una idea m&s clara de la disponibilidad de recursos efecti

vos puede derivarse del andlisis del gaste plblico en sa-
lud en té&rminos reales, ver cuadro No.8.

Para nuestros fines, los resultados m&s importantes gue
se desprenden del andlisis del cuadro, son que en Hondu-
ras y Nicaragua se observan tasas de variacidn acumuladas
negativas del orden de ~1.2% y -3.3%, respectivamente,

Esto sugiere gue los niveles de gasto observados en 1984
han sido ligeramente inferiores a los observados en 1980,

Ahora bien, todos los indicadores descritos se encuentran
influenciados por cuatro factores: ({50)

- El comportamiento de la economia en general,

- iLa situacidn de las finanzas piblicas que determina la
capacidad de gasto del bobierno,

- Las decisiones politicas acerca del grado adecuado de
intervencidn del gobierno en la economia,

-



CUADRO No. 5

EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO COMO PROPORCION DEL PBI

PERIODO 1980 - 84
(En Porcentajes)

Participacidn
Promedio
1980 1981 1982 1983 1984 Periodo 1980 - 1984

BELICE 1.1 32.3 41.9 38.3 37.7 36.3
COSTA RICA 25,0 210 18.5 == - -
EL SALVADOR 17.2 18.7 19.2 17.5 20.6 18.6
HONDURAS 22.8 25.5 "28.8° 28.5 24.3 26.0
GUATEMALA 13,1 6.0 13.1 "11.5 k0.5 12.8
NICARAGUA 2859 3254---40.3 - 48.7 523 40.5
PANAMA 28.9 3l.4 375 3laF =i- 32:56
(-=.-) no disponible

Fuente: Suarez R.

Estudios sobre el financiamiento del sector

salud de los paises de Centroamérica y Pana-

-
ma.

sl., OPS/OMS, 1985, p:28




40

CUADRC No.6

EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO TOTAL REAL EN LOS PAISES DE LA
REGION, (PERIODO 1980-1984)
{(Indice 1980 = 100}

Variacidn Promedio de
Acumulada Variacidn b
1980 1981 1982 1983 1984 1980-84 1981-84

BELICE 100.0 105.2 135.4 124.7 124.2 +24.2 + 22.3
COSTA RICA 100.0 g4.4 66.4 =~.- -.- -33.6a/ - 30.0a/
EL SALVADOR 100.¢  94.5 89.7 79.2 97.5 =- 2.5 - 10.5
HONDURAS 100.0 108.8 114.3 112.2 97.4 - 2.6 + 8.0
GUATEMALA  100.0 113.8 95.9  76.2 70.9 -29.1 - 8.3
NICARAGUA  100.0 117.4 139.0 152.7 156.8 +56.8 + 41.5
PANAMA 100.0 109.3 139.5 115.4 ~-.-  +15.4a/ + 21.4a/

a/ Calculados sobre los periodo de informacidn disponible.

b/ Variaciones con respecto a la base.

Fuente: Estudios sobre el financiamiento del setor salud..., op.
Cit., P:31.
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CUADRO No.7

EL GASTO PUBLICO DIRECTO EN SALUD COMO PROPORCION DEL P.I.B.

PERIODO 1980 - 84

Tasa de
Participacidn
Periodo

1980 1981 1Lag2 1983 1984 1980 - 1984

BELICE 2.7 3.2 3l 3.2 3.2 Feel
COSTA RICA 1.3 B 0.9 0ir? o = 1.1a/
EL SALVADOR 2.1 2.3 2.1 24 1.8 2.:1
GUATEMALA 1.9 216 2.4 1.8 L 7 2iwil:
HONDURAS 2% 5 2.8 351 L O & 2.4 258
NICARAGUA 3.6 3.7 3.4 3.6 4.0 3.7
PANAMA Li6 1.4 Jrasid L7 1.8 1.6
a/ Participacidn promedio 1980-84.
Fuente: Estudios sobre el financiamiento del sector salud.;,

ap. Git., D33,
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En términos précticos, esto significa que al finalizar el
periodo el 40% del presupuesto nacional estaba destinado
para la Defensa. Implica, también, como fruto de la agre-
sidén, fuertes pérdidas econdmicas por destruccidn de in-
fraestructura bdsica, por la imposibilidad de producir en
terminadas regiones y por ello de exportar o por la utili
zacidn de recursos productivos para fines militares, lo -
que ha reducido la capacidad productiva del pais. La agre
sién ha significado el cierre de mercados para Nicaragua y
el corte de cuotas de exportacidn como tabmién el bloqueo
ante organismos financieros internacionales. (52)

Es decir, la pérdida de prioridad econdmica, - comprensi-
ble en esta circunstancias -, no responde a una voluntad
politica de reasignacidn de recursos en condiciones de es
tabilidad y paz, sino a la urgente necesidad de sobrevivir
como totalidad social, garantia de las expectativas de de-
sarrollo del proyecto Social Basico dinamizador de la ----
transformacidn sectorial.

Lo que es mds, incluso dentro de las circunstancias de --
agresién militar, aislamiento politico y boycot econdmico
promovido por la Administracidn Reagan, y del importante
esfuerzo nacional en funcidn de la Defensa, la evolucidn
del indice del gasto, plblico real en salud per céapita, en
el periodo, ver cuado No.l0, muestra gque Nicaragua ocupa
el tercer lugar en 1984, invirtiendo menos que Panamd y -
Be%ige, y mds que Costa Rica, El Salvador y Guatemala.

CUADRO No.10

EVOLUCION DEL INDICE DEL GASTO PUBLICO REAL EN SALUD
PER CAPITA, PERIODO 1980 - 84

(Base 1980 = 100.0)

1980 1981 1982 1983 1984
BELICE 100.0 115.4 108.7 11146 108.5
COSTA RICA 100.0 101.3 65.5 51.3 -
EL SALVADOR 100.0 89.5 733 68.8 591
HONDURAS 100.0 106.8 17161 100 9 87.2
GUATEMALA 100.0 119.2 1122 73.:1 68.2
NICARAGUA 100.0 108.9 94.7 91.0 96.7
PANAMA . 100.0 101.9 127w 7 119.6 125.4
REGION 100.0 75.8

Fuente: Estudio sobre el financiamiento del sector salud.

Op. Cit.,

Pidls
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El presupuesto del Ministerio de Salud (1980-84), esta
expresado en el cuadro No.ll.

CUADRO No.ll

PRESUPUESTO DEL MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA (MINSA)
1980 - 84
(MILLONES DE CORDOBAS)

MINISTERIO DE SALUD % % DEL
P.I.B
1980 790..3 100.0
1981 ) B L 100.0
1982 b L B 1 100.0
1983 1.494.1 100.0 .
1984 2.001.4 100.0 .0

Fuente: MINSA Andlisis del comportamiénto econdmico del Minis-
terio de Salud. Managua, Nicaragua, 1985, p:7.

Las fuentes del financiamiento del Ministerio de Salud de
Nicaragua estdn expuestas en el Cuadro No.l1l2

Destacan, en cuanto al financiamiento, como caracteristi-
cas mas relevantes del periodo:

- Los aportes del Gobierno central son la principal fuen-
te de financiamiento del Ministerio de Salud,

- La disminucidn del aporte de los recursos externos, des-
tacando la reduccidn drastica de préstamos del Banco In
teramericano de Desarrollo (BID), y otros organismos in
ternacionales, y la disminucidén de las donaciones con -
una tendencia a la recuperacidn en el ano 1984.

Como complemento podemos sefiar que en cuanto a la estruc-
tura del presupuesto de gastos del Ministerio de Salud de
Nicaragua, durante el periodo, los servicios personales -
(53) y el rubro de materiales y suministros (54) son los

componentes mé&s importantes del gasto, representando en -
su conjunto un 75% del total del presupuesto de egresos,

y particularmente, aproximadamente 45% y 30% respectiva-

mente.
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CUADRO No.12

NICARAGUA, MINSA: FUENTES DE FINANCIAMIENTO DEL GASTO PUBLICO EN SALUD
(1980-1984)
(Cifras en Millones de Cérdobas)

% Promedio

Para el

1980 % 1981 % 1982 % 1983 % 1984 % Periodo

I.TOTAL INGRESOS 790.3 100 1,114.2 100 1,190.1 100 1,494.1 100 2,001.4 100 100
1.Recursos Ordinarios 702.0 88.2 967.9 86.7 1,045.5 87.9 1,340.1 89.7 1,902.3 95.0 89.6
2.Recursos Externos 88.3 §1.2 146.3 13.1 144.6 12.1 154.0 10.3 99,1 5.0 10.3
2.1.Préstamos BID y Otros 24.6 3.1 50.5 4.5 78.4 6.6 96.1 6.4 0.7 0.1 4.7
2.2 .Donaciones 63.7 8.1 95.8 8.6 66.2 5.5 58.3 3.9 48.9 4.9 6.2

Fuente: Divisidn de Planificacion (DIPLAN) - MINSA
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La descripcidn analitica de los recursos financieros dis
ponibles recoloca en toda su crudeza la discusién de la
viabilidad econdmica del Ministerio de Salud como Proyec
to Social B&sico de acuerdo a como fue concebido en tér-
minos de la situacidn objetivo deseada.

Queda claro, gque en general, las perspectivas de creci-
miento econdmico del itsmo centroamericano y de Nicaragua
comc pals no poseen una perspectiva brillante.

La regidn no estéd dentro de una coyuntura din@mica de cre

cimiento y, la que fue creada en Nicaragua con la victoria
de las fuerzas populares se desgasta progresivamente a me-
dida que la agresidn imperialista crece y exige mas recur-
sos para la defensa, se incrementa el deterioro de la eco-
nomia, se tensiona la unidad de las fuerzas de sustenta--

cidén del proyecto en su conjunto, los proyectos de creci-

miento econdmico no toman cuerpo y perfil sustantivo, y -

se enfrentan mltiples problemas en la conduccidn del apa

rato estatal.

La transformacidn de esta coyuntura dindmica en proceso -
de desgaste acelerado en una politica construida debe par
tir del reconocimiento por parte de los planes de gobier-
no de esta realidad econdmica.

Con relacidn a la sociedad en su conjunto interroga la po
litica de subvencidn de los programas del area social y,
en.t&rminos del Ministerio de Salud y de sus fuentes de -
financiamiento, - el grueso proviene de recursos internos-,
cuestiona la gratuidad de los servicios ofertados a la po-
blacidn.

Esta no es, por supuesto, una discusidén de tipo meramente
econdmico con un espiritu eminentemente empresarial, es -
una discusidn politica con un alto grado de contenido eco
némico.

El transfondo politico y técnico de la cuestidn pasa por
la respuesta al interrogante de que si es posible, con la
misma concepcién actual del Ministerio de Salud como Pro
yecto Social B&sico del sector, convertirlo en una Insti
tucidén parcialmente autofinanciada, manteniendo el impac
to politico que produce su presencia y cobertura nacio-
nal, su participacidén en los Planes de Defensa Civil y Mi
litar de la nacién, su capacidad movilizadora de los sec-
tores populares alrededor de las diversas acciones de Me-
diecina Preventiva, los avances en materia de cogestidn -
institucional, el prestigio internacional alcanzado y la
capacidad real de transformaciones del perfil de morbimor
talidad de la sociedad nicaragiiense.
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No se trataria mds, como senala el Plan 84, solo de, aun-
que se continfie haciendo: "Impulsar la gestidn de donacio
nes u otras fuentes de financiamiento en condiciones favo
rables, en apoyoc a las importaciones de medicamentos, ma-
terial de reposicidn periddica, insumos para la industria
farmacéutica, equipo e instrumental clinico quirfirgico y
repuestos para mantenimiento hospitalario". (55); sino, de
realizar un estudio de los costos del trabajo institucio-
nal para racionalizar el uso de los recursos financieros y
definir, con menos voluntarismo y romanticismo, y mds sen-
tido préctico, conservando los beneficios politicos, los -
costos de los servicios de salud para el pueblo nicaragiien
se.

Esto significa, también, la superacidn de las deficiencias
en materia de administracidn de los recursos financieros,
especialmente aquellas gque se refieren a la integracidn --
Plan-Presupuesto (56}, (57) y al control de la ejecucidn-
presupuestaria a nivel de programas y renglones; ademds, -
del tratamiento eficiente a la problemdtica que generan los
dos principales componentes de la estructura de gastos del
Ministerio de Salud: los servicios personales y el abaste-
cimiento técnico material.

Fuerza de Trabajo

De hecho, la problemdtica de los servicios personales se -
traduge en la dimensidn que toma la fuerza de trabajo de -
la institucidn como Proyecto Dinamizador, ver cuadro No.l3;
pag.

Las tensiones acumuladas en esta &rea al final de 1984 apun
tan en el sentido de la necesidad de promover urgentemente

las principales tendencias de solucidén de esta conflictiva-
problemdatica (58) para contribuir al mayor grado de estabi

lizacidn del trabajo institucional:

Incrementar los recursos laborales vinculados en forma -
directa a la produccidén de servicios de salud (médicos y
personal técnico y auxiliar de la salud), evitando el in
cremento del personal de apoyo, administrativo, ¥ N

Garantizar una desconcentracidn y redistribucidn de los
recursos laborales hacia las regiones priorizadas por la
defensa y la produccidn, implementando medidas que bus--
guen su estabilidaden estos territorios,

Disenar e implementar un Plan de estimulos materiales y
morales para los trabajadores destacados,

Implementar medidas tendientes a la reduccidn y en lo po
sible anulacidn de los indices de desercidn del personal
profesional y técnico en salud.
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- Garantizar una adecuada cantidad y calidad en formacidn
de recursos técnicos y auxiliares en salud, incrementan
do programas alternativos en servicio para aquellos re-
cursos auxiliares que registran las situaciones més cri
ticas por su dé&ficit". (59)

B.3. Abastecimiento Té&cnico Material

El abastecimiento técnico material, como Proyecto Dinamiza
dor, posee al final del periodo una situacidn dificil como
producto del bloqueo econdmico y el incremento de la deman
da de insumos médicos y no médicos por el aumento de cober
tura y el aseguramiento sanitario brindado a la poblacidn
civil y a las tropas en la &reas de tensidén militar y las
zonas de guerra.

"En el sector salud, dado nuestro alto grado de dependen-
cia tecnoldgica del mercado capitalista, debemos importar
de 81 la gran mayoria de nuestros insumos y equipos esen-
ciales; y en tanto la crisis econdmica reduce la capaci-

dad de importacidn que tiene el pais; de la misma manera

se produce su efecto en el sector, limitando la disponi-

bilidad de medicamentos, material de reposicién periddica
reactivos, insecticida, equipos y repuestos, elementos --
que en su conjunto impactan negativamente en la cantidad

y calidad de las accilones de salud. De hecho, hoy es mas
amplia la brecha existente entre los requerimientos gque -
determina una mayor y mis diversificada demanda de servi-
cios y una menor disponibilidad de recursos esenciales."

(60}~

La solucidn de esta situacidn pasa por la solucidn de la
crisis econdmica que depende de elementos ajenos al Minis
terio, y por la ruptura de la dependencia tecnoldgica y -
la renovacidn de la base técnica de trabajo gue exige es-
fuerzos complejos y espacios temporales mds prolongados.

A nuestro juicio, al final del periodo se perfila como Es
tratégica la participacidn del Ministerio de Salud en los
Planes de Cooperacidn del Consejo de Ayuda Mutua Econdmi-
ca (CAME) de los paises socialistas {61), (62}, garanti-
zando si, las medidas organizativas y de control para el-
cumplimiento de los acuerdos suscritos; y el enfrentamien
to inmediato de la dificil situacidn de Abastecimiento --
Técnico Material a través de:

"- Adecuar las listas bisicas de insumos médicos a las ne
cesidades y prioridades establecidas y a la situacidn
‘que vive el pais; asegurando que la importacidn y pro-
duccién nacional correspondan a las mismas,

- Fortalecer el desarrollo de medidas que garanticen la -
~racionalizacidn de consumos y ahorro de todos aquellos
insumos que generan gastos de divisas para el pais,



- Mejorar el sistema de almacenamiento y distribucidn de -
los insumos médicos y no médicos en todos los niveles -
del SNUS". (63)

Inversiones Fisicas

La politica inversionista, como proyecto dinamizador, expre
samente en los que se refiere a la remodelacidn, reparacidn,
ampliaciones 'y construccidn de unidades de salud, incluido
equipamiento de las mismas; sufre al final del periodo estu
diado, por las caracteristicas de la situacidn politico coyun
tural que atravieza el pais, una contraccidén severa. .

Es en el espacio comprendido entre los anos 80-83 donde se -
ejecutan la mayor parte de los recursos externos: pré&stamos

BID y otros, donaciones; principal fuente de financiamiento

de las inversiones en el sentido anotado.

Tanto asi, que los Gastos de Capital del Ministerio de Salud
han tenido, en el lapso estudiado, un comportamiento oscilan
te (64) entre 17.4% y 11.4% con relacidn al presupuesto to-
tal, decreciendo abruptamente en 1984 hasta 4.6%, debido al
tipo de politica inversionista promovida en el segundo semes
tre 83, pero fundamentalmente debido al hecho que el grueso
de las inversiones significativas, de los préstamos contra-
tados, fueron ejecutados financieramente: construccidn y ---
equipamiento de 4 hospitales, 4 centros de salud con camas y
la mayor parte de los 185 puestos de salud.

La persistencia en la programacién de inversiones fisicas -
en los Planes anuales de la institucidn de los llamados pro
yectos de "arrastre", expresan la baja capacidad de ejecu-
cién del Ministerio en lo que al cumplimiento de la expan-
sidn de la red fisica se refiere.

Tanto asi, que al final del periodo, el 89.3% del total de
las inversiones correspondia a proyectos de *arrastre® y -
solo el 9.7% a proyectos nuevos (65).

Es posible establecer, también, como balance general, que
al final del periodo, las inversiones mayores sSon en pro-
yectos de "arrastre" por una parte y construccidn y amplia
cibén en unidades hospitalaria, pese a ello, el mayor niime
ro de construcciones fisicas corresponde al nivel primario

~de atencidn.

Si lo vemos en términos de inversiones por niveles de aten
cidn, los procentajes son:

Nivel Primario 22.7%
Nivel Secundario 75.0%
Otros 2E3%
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La institucibn, ante esta situacidn de la politica inver-
sionista, asume en funcidén de incidir sobre este aspecto
sensible del desarrollo ministerial la necesidad de:

"- Garantizar la terminacidn de los proyectos de arrastre
y adecuar el crecimiento de la infraestructura de ser-
vicios de salud a las estrategias de desarrollo del =--
sector,

- Priorizar los gastos que apoyen las reparaciones, am-
pliaciones y mantenimiento de la capacidad instalada -
actual, particularmente en las regiones priorizadas --
por la Defensa y la Produccidn.

- Ejecutar proyectos nuevos en apoyo al sostenimiento de
la defensa,

- Redefinir los disenos y ajustarlos en funcidn del aho-
rro de divisas, priorizando los proyectos de servicios
de atencidn primaria (C/S con o sin camas y Puestos de
Salud)". (66).

Perspectivas

Podemos ahora concluir, que los recursos financieros, co-
mo proyectos dinamizadores del Ministerio como globalidad
y el abastecimiento té&cnico material, la fuerza de traba-
Jo y las inversiones fisicas, cémo proyectos dinamizadores
de la ejecucidn presupuestaria referidos a aspectos sensi-
tives del trabajo institucional, presentan en su conjunto,
un panorama caracterizado por las siguientes perspectivas:

- Dado el comportamiento del gasto piiblico en salud y la
estructura de financiamientos y gastos del Ministerio -
de Salud, - dentro del crecimiento econdmico nacional en
el marco de la actual conyuntura politica-, una visidn-
optlmlsta seria la de esperar que para el préximo trie-
nio los recursos financieros de la Institucidn de Salud
del Estado se mantengan, globalmente, en té&rminos reales
a los niveles alcanzados en 1984, incorporando, probable
mente, algunos componentes de autof1nanc1am1ento 1nst1tu
cional en materia de venta de servicios e insumos.

- Las inversiones fisicas tienden a reducirse a las realiza
das en las estructuras ya existentes, - reparac1ones capi
talizables-, cancelando inversiones en la creacidn de nue
vas unidades, exeptuando aquellas que puedan contar con -
financiamiento externo en condiciones sumamente favorables,
preferiblemente donaciones.

Es posible en todo caso, que por la baja capacidad de eje
‘cucidén de la programacidn fisica de la isntitucién, la -
ejecucidn de estas obras sea centralizada en el Ministe-
rio de la Construccidn, la institucidn rectora del Esta-
do en esta materia,

N
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- Las perspectivas del abastecimiento t&cnico material son
la definicidn de listas bdsicas de insumos médicos y no
médicos, por unidad, territorio, nivel de atencién y de-
gestidn, acompanado de una centralizacidn nacional de la
importacidén de insumos comunes para el trabajo del Esta-
do y propios para las tareas del sector; el fortaleci-
miento de la capacidad de almacenamiento y distribucién
(bodegas y transporte); el mejoramiento del sistema de -
inventarios y balances; y la definicidén e implementacidn
de una politica de comercializacidn de insumos que signi
fica explorar mercados, evaluar lineas de crédito, esta-
blecer costos reales y PRECIOS al consumidor.

- Las expectativas para la fuerza de trabajo institucional
pasan por el perfeccionamiento y aplicacidn del Sistema
Nacional de Organizacidn del Trabajo (SNOT); la defini-
cidén de plantillas bédsicas de trabajadores por tipo de -
unidad y nivel de atencidn y de gestidn; la definicidn -
de los perfiles ocupacionales de cada puesto de empleo;
la desconcentracidn y descentralizacidn en apoyo a las
tareas del nivel operativo; la disminucidn progresiva de
los trabajadores de servicios generales y administrati-
vos en beneficio de la prioridad de aquellos directamen-
te vinculados a la produccidén de servicios.

En general, se trata de administrar adecuadamente la cri-
sis: limitacidn del crecimiento presupuestario, desabaste
cimignto técnico material, crecimiento desproporcionado -
de la fuerza de trabajo y reduccidén del volumen de inver-
siones, para enfrentar con mayor eficacia y eficiencia po
litica, administrativa, técnica y operativa, la agresidn

imperialista.

Organizacidn y Gestidn

El Modelo de Organizacidn del Ministerio de Salud y el es-
tilo de Gestidn institucional, como proyectos dinamizadores
del desarrollo de la opcidn estratégica de transformaciones
del sector salud, sufrieron durante el periodo estudiado =--
las tensiones propias de una sociedad en el transe de la --
transicidn a la transicidén, en fase de sobrevivencia.

Cuando nos estamos refiriendo a la Organizacidn y Gestidn
(OG) nos acercamos a una de las zonas méds dlgidas del desa
rrollo institucional: la problemdtica existente en la con-
duccidén ministerial.

Aunque al final del periodo la experiencia acumulada en ma
teria de OG en términos de Direccidn, Planificacidn, Admi-
nistracién y Reglamentacidn son muy ricos; la capacidad de
andlisis en funcidén de la totalidad del guehacer ministe-
rial posee debilidades significativas:



52

"Una de las grandes y tal vez la principal debilidad que .
se ha observado en el sistema y en todos sus niveles, es
la baja capacidad de andlisis de los problemas generales -
y particulares gque afectan al sistema de salud en sus di -
versos niveles.

Se habia observado la dificultad de relacionar la proble
mitica nacional y su repercusién y manifestaciones en el
sector; a la vez la dificultad de traducir las repercusio
nes que los problemas globales del sector han tenido en -
sus particularidades: por niveles, por regiones, por ser-
vicios, por tipo de recursos, por estructuras, por proble
mas de direccidn, organizacidén del sistema, etc". (67)

En el esfuerzo desplegado para identificar la problemati-
ca existente, diversos documentos oficiales se muestran se
veramente criticos:

"Hay un sinnfimero de problemas en organizacidn, empirismo,
desarticulacidén de planes de trabajo, falta de ligacidn en

tre direcciones y base, en los hospitales no se cumplen --
sistemdticamente los despachos, los Consejos Técnicos no

tienen contenidos esenciales de trabajo y no debemos dejar

de reconocer que son insuficientes las normas hospitalarias,

normas de servicio y los sistemas de referencia y contra - -
referencia, ademds, falta suficiente delegacidn de funcio-

nes y mejor definicidn de los niveles jerdrquicos". (68)

Otros; con menos pasidn afirman:

"... ademds el hecho de que a pesar del desarrollo insti-
tucional obtenido y de la experiencia de gestidn hasta --
ahora acumulada, alin no poseemos los suficientes niveles
de objetividad y coherencia en la conduccidén del desarro
llo del sector, lo que trae consigo que afin no sean opor-
tunas y adecuadas las soluciones a esta problematica". (69)

El reconocimiento a la problemdtica de organizacidn y ges-—

tidn es practicamente undnime, y a juicio nuestro, posee -

tres componentes fundamentales que se expresan interrelacio
nados durante el periodo: el modelo organizativo, el proce

so de planificacién como parte privilegiada de la gestidn y
el sistema de informacidn.

1. Modelo de Organizacidn

El modelo de organizacidn del Ministerio de Salud en cuan-

to propuesta genérica: organismos nacionales normatizadores /3
(centralizacién normativa) y organismos territoriales ejecu X
tores (descentralizacidén ejecutiva), se mantiene intacta du-

rante todo el periodo.

De todas formas, en el percurso de los 5 anos estudiados --
(1979-84), dos hechos fundamentales modifican las relacio-=
nes de poder politico administrativo, técnico y ejecutivo,
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a lo interno de la institucidn y con relacidn al trabajo -
del Estado en su conjunto.

Nos estamos refiriendo a la Regionalizacidn Sanitaria, pro
ceso iniciado en 1980 y concluido formalmente en 1984, y a
la Regionalizacidn del Estado concluido en el mismo lapso.

Aclaramos, que en este caso la formalidad de la conclusidn
se refiere a la viabilidad real en términos de propuesta -
descentralizante y descentralizadora alcanzada, no, por su
puesto, al final efectivo del proceso de regionalizacién.

Ahora bien, nosotros entendemos que en todo caso la unidad
dialéctica conformada por el nficleo centralizacidn-descen-
tralizacidn, - sintetizado en la regionalizacidn como situa
cidn-, es parte del perfeccionamiento del Estado en la Nica
ragua de hoy, actuando en consonancia con otros factores --
coadyugantes. (70)

En las condiciones en que se did la regionalizacién sanita-
ria en Nicaragua, - como punta de vanguardia dentro del Es-
tado-, jugd en nuestro pais el papel de contribuir a catali
zar, con el ejemplo, el amplio movimiento de reestructura-
cidn estatal en funcidn de la descentralizacidn, convirtién
dose en los hechos en un depdsito de experiencia real de --
construccidn de las transformacigones ministeriales Y guber-
namentales.

Rompid con un esquema de poder politico administrativo dis-
perso, fortaleciendo la tendencia global de desarrollo del

modelo organizativo del MINSA, la centralizacidn normativa

y la descentralizacidn ejecutiva, y, entre otras ricas ex-

periencias en esta fase inicial, la regionalizacidn como -

tal puede considerarse la forma embrionaria que toma la po

litica de cuadros, afin hoy, sin desarrollo suficiente.

Nuestra comprensidn de este proceso desagregador de la --
autoridad, la responsabilidad y los recursos, pasa por el
entendimiento de gue, indefectiblemente, genera contradic-
ciones miltiples que en sus ejes principales pueden cali-
ficarse como de orden politico-administrativo, té&cnicas v
ejecutivas, referidas, especialmente, al proceso de toma

de decisiones en el dmbito nacional, sectorial, territorial
y operativo.

En referencia a los ejes, podriamos decir, que en su expre-

sio6n administrativa tendrian una relacidn estrecha con la -
creacidn de un nuevo esquema de poder y autoridad; la segun
da expresidn con la creacidn, desarrollo y modificacidn de

politicas, planes, programas, proyectos, normas y procedi-

mientos a la realidad de las unidades territoriales y opera
tivas objeto de la descentralizacidn; el tercer eje estaria
en relacidn con el desarrollo de la base material, técnica,
financiera y humana para el cumplimiento de las tareas des-
centralizadas y descentralizantes.
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Al grado de desarrollo alcanzado por el Ministerio de Salud

y el Estado en su conjunto en 1984, corresponde como princi

pal aspecto de la contradiccidn creada por la existencia de

un nuevo esquema de autoridad, la llamada "doble subordina-

ciont Wessdeciniisla subordinacidén de las Delegaciones Regio -
nales de Salud, - segundo escaldn en los drganos de linea - -
del Ministerio-, a la Delegacidn Territorial de la Presiden

cia y al Ministerio de Salud y los drganos de staff del ni-

vel Central de la institucidn.

Simplificando al maximo, esta contradiccidén puede reducirse
a los ajustes indispensables entre las lineas de asesoria-
técnica metodoldgica (drganos de staff) y de autoridad poli
tica administrativa (8rganos de linea) en sus dos focos de
irradiacidn: Nivel Central del Ministerio vy Delegacidn Terri
torial de Gobierno; y, ademds, al ajuste entre los planes -
territoriales y ministeriales para un mismo dmbito geografi-
co.

Las contradicciones de orden técnico se expresan especilal-

mente por la necesidad de adecuar a nivel de cada territo-

rio el conjunto de la organizacidn del trabajo ministerial

al Plan Global de desarrollo del Territorio y a los Planes
correspondientes de Defensa Civil y MitltE s Bcons llas parti=

cipacidn de los Servicios Mé&dicos Militares, ante la agre- ~
sidén imperialista.

Las contradicciones de orden ejecutivo, son por excelencia, 3
aquellas cuya solucidn define la viabilidad de generar ser

vicios y realizar las tareas planteadas en el orden politi
co,administrativo y técnico.

Sus vias de solucidn puede definirse como las relaciones -
complejas entre prioridades, necesidades y recursos, y es
nuestro criterio, que son en Gltima instancia decisivas
para la transformacidn Ministerial, y deben convertirse en
el pivote alrededor del cual giren las decisiones gque solu
cionan las contradicciones de orden politico administrati-
vo y técnico, privilegiando esta forma el papel del nivel
local y ejecutivo.

La regionalizacién como factor dinamizador del modelo orga

nizativo y de la gestidn, sufre en su propuesta de composi

cién orgdnica: organismos, niveles jerdrquicos, dreas de -
actividades, especializacidn vertical y lateral (departa- .
mentalizacidn); la influencia por un proceso de imagen en °
espejo de la composicién orgénica del Nivel Central de la
institucidn.

La regionalizacidén es un componente de la gestidn de alto
contenido ejecutivo y territorialmente limitada, que por
definicidén, independientemente de su complejidad, no puede
asumir desde el punto de vista de la composicidn organica
la misma complejidad del Nivel Central, inclusive la tenden
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cia a la configuracidén en espejo es una deformacidn organi
zativa ante la cual debemos estar alerta.

Esto significa, que en principio consideramos suficiente -
el andlisis de los modelos organizativos del Nivel Central
con el criterio que ellos son hegemdnicos en lo que a dic-
tar las lineas generales de organizacidén institucional en-
el plano administrativo.

Los modelos organizativos del Nivel Central del MINSA, du
rante el periodo, tuvieron tres variantes, 1980, 1982 y
1984; de hecho significaron dos reestructuraciones genera
les con sus caracteristicas particulares y la prevalencia
en el periodo estudiado del modelo 82.

Sin lugar a dudas respondieron a las necesidades del desa
rrollo organizativo institucional, pero también represen-
taron verdaderas reestructuraciones del poder politico ad
ministrativo en las mds altas esferas ministeriales rede-
finiendo la red de relaciones formales de la organizacidn.

El andlisis secuencial de los modelos, ver Cuadro No.l4,-
15 y 16; aparte de las diferencias, muestra tendencias en
términos del modelo organizativo que permiten recrear un

escenario futuro de organizacidn administrativa.

Las diferencias existentes se refieren sobre todo a la -
respuesta en materia de divisidn del trabajo, dentro de -
los aspectos horizontales de la estructura organizacional
(71) como respuesta a la creciente complejidad del cotidia
no‘institucional y a la necesidad, urgente, de perfecc1o—
nar la organizacién para enfrentar la crisis (72).

En el transito de 80 a 82, existid, manteniendo la centra
lizacidn como caracteristica marcante en los d6rganos na-
cionales, - dos transformaciones de importancia a expensas
del Gabiene de la Ministro y del Viceministro de Administra
cidén y Finanzas: la creacidn del Viceministerio de Docencia
y Desarrollo: responsable de planificacidn, proyectos y do-
cencia y; el fortalecimiento del Viceministerio de Servi-
cios que incorpora las dreas de Educacidn Popular y Medica
mentos y Equipos Médico, ademas de atender Atencidn M&dica
y Medicina Preventiva.

La reestructuracién propuesta al final del periodo, expues
ta de forma resumida:

"En 1984 se generd un proceso de discusidn para brindar --
una propuesta de reestructuracidén del Nivel Central del --
Ministerio; 1la propuesta disenada fue la siguiente: se pro
pone gue se organice en cuatro Direcciones Generales, dos
Divisiones Generales y una Secretaria General; de las cua-
les dependen 15 Direcciones, 11 Divisiones con 82 Unidades
subordinadas; integradas por:
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- Una instancia de apoyo técnico y operativo, constituido
por la Divisidn General de Planificacién, la Secretaria
General y la Administracién, gue operan como una instan
cia asesora y de apoyo directo a la Ministro en los cam
pos de Planificacién, control y evaluacidn del desarro-
llo perspectivo y operativo del sector, de la gestidn y
organizacidn operativas y de ejecucidn de actividades -
de apoyo logistico necesarios para el adecuado desarro-
llo de los programas.

- Una &rea substantiva, constituida por las Direcciones Ge
nerales de Atencidén Mé&dica, Higiene y Epidemiologia, Do-
cencia y Abastecimiento T&cnico Material; que elaboran y
proponen las normas técnico organizativas de funcionamien
to de las unidades operativas del SNUS" (73)

Esta propuesta rompe con las limitaciones del modelo 2, es-
pecialmente en lo que se refiere, en cuanto a la direccidn
como funcidn administrativa, a la violencia con que el ---
"Principio de Amplitud del Control" estaba siendo tratado.

Coincidentemente, la discusidn en torno a la reestructura-
cidén apuntada generd, a corto plazo, una reposicidn de cua-
dros administrativos a nivel de Ministro, Viceministros y
Jefes de Divisién, abriendo una nueva etapa de trabajo ins
titucional con una plantilla renovada parcialmente de diri-
gentes de las mis altas esferas ministeriales.

o 3
El modelo tres, representa, a nuestro juicio,con todo y las
limitaciones de su implementacidn:

"En la actualidad la implementacidn del proyecto ha tenido
algunas dificultades, como son la irregularidad de su apli
cacién, modificaciones del modelo inicial dada la experien-
cia obtenida, persistencia de duplicidad de funciones, in-
coordinacidn entre los diferentes niveles, etc.,. (74ﬂ la
mejor alternativa como modelo orgénico para fluidificar 1la
operacionalidad de la Planificacidn Estratégica como concep
to y perspectiva.

<n general, la revisidn analitica del desarrollo organizati
vo del Nivel Central del MINSA permite entrever, gue en cuan
to a la organizacién formal de la institucidén y a sus carac
teristicas bdsicas (75), se manifiestan algunas tendencias -
.entre el ano 79 y 84:

1.-.Existe un incremento de la especializacidén horizontal
y vertical, m&s horizontal y menos vertical.

2.+ E1 MINSA asume cada vez mis las caracteristicas de una
organizacidén tipo linea staff (76), con progresiva y -
mejor diferenciacién de los 6rganos de linea y de staff.
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Ademds, los tres modelos en cuestidn y su influencia sobre

la organizacidn regional produjeron de fato, como consecuen
cia de la Organizacidn y Gestidn en su calidad de proyectos
dinamizadores en el periodo estudiado, grados diversos de -
transformacién del Ministerio de Salud con relacidn al dgx.
organizativo de la situacidn inicial:

- Del caricter elitista a un mayor grado de contenido popu
lar de los servicios de salud.

- De la desintegracidén de las acciones de salud a una mayor
unicidad de las mismas.

- Del déficit crdénico de recursos por desinterés de la Dic-
tadura a la administracidn ma&s racional de la crisis.

- Del crecimiento institucional desproporcionado al esfuer
zo por la proporcionalidad en el desarreolloe.

- De las acciones casi eminentemente curativas a un marca-
do énfasis en las acciones preventivas.

- De la desintegracién intersectorial hacia la mayor inte-
gracién de los diferentes sectores sociales y econdmicos
en la direccidn de elevar los niveles de salud.

Con todos y las criticas posibles al modelo organizativo y

al estilo de gestidn, gque representan un problema sensible

y reconocido, existe evidencia que se estdn dedicando se--

rios esfuerzos para elevar el grado de organizacidén y pulir
el estilo de gestidn.

Esto queda claramente manifiesto con la propuesta institu-
cional en el Plano de la organizacidén y la gestidn que pre
tende:

"Continuar desarrollando y profundizando la Regionalizacidn
del sector, fortaleciendo la centralizacidn normativa y la

descentralizacidn ejecutiva, como estrategia que permite la
simplificacién y la agilizacidn de las act1v1dades, de —---

acuerdo a las limitaciones que la situacidn del pais 1mpo—

ne;

Normar de acuerdo a la necesidad de cada una de la Regio-
nes, Zonas Especiales y Hospitales, las restricciones a -
implementarse en los distintos servicios, tomando, las me
didas tendientes a fortalecer las alternativas que permi-
tan ir flexibilizando el modelo con relacidn a la coyun-

tura politica, militar y a la disponibilidad de recursos

humanos e insumos;

Perfeccionar los mecanismos de coordinacidn intra y extra
institucional que tiendan a la agilizacidn de las activi
dades y a la anulacidn de duplicidad de funciones que ain
persisten;
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CUADRO No.14

MINSA, NIVEL CENTRAL
MODELO ORGANIZATIVO 1, 1980 .

l.- Gabinete de la Ministro

1.1.- Divisidn de Relaciones Internacionales

- Oficina de Protocolo
- Oficina de Analisis
- Oficina de Documentacidn

1.2.- Divisidén de Planificacidn
- Oficina de Planificacidn
- Oficina de Desarrollo de Sistemas Integrados
- Oficina de Estadistica e Informitica
- Oficina de Control de Planes y Programas
- Oficina de Investigacidn
1.3.- Divisidn de Asesoria Juridica
l.4.- Divisidn de Educacidn Popular en Salud :

2.- Vice-Ministerio de Docencia

l.-.0ficina de Educacidén M&dica Superior L

2.- Oficina de Educacidén M&dica Media

3.- Centro Nacional de Informacidén y Documentacidn en Salud

4.- Oficina de Medios Audiovisuales e Impresos

5.- Oficina de Evaluacidn, Clasificacidn y Registro de Pro-
fesionales de Salud

6.- Instituto Politécnico de la Salud "Luis Felipe Moncada"

3.- Vice-Ministerio de Servicios

3.1.- Divisidn de Atencidn MEdica

- Oficina
- Oficina
- Oficina
- Oficina
- Oficina
- Oficina
- Oficina
~ Oficina

de
de
de
de
de
de
de
de

Atencidn Mé&dica

Materno Infantil

odontologia .
Enfermeria

Diagndéstico Clinico .-
Salud Mental <.
Banco de Sangre

Trabajo Social -



4.,- Vice-
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Fuente:
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Divisidn de Medicina Preventiva

- Oficina de laboratorio Sanitario

- Oficina de Higiene del Medio

- Oficina de Nutricidn

- Oficina de Epidemiologia

- Oficina de Control y Erradicacién de la Malaria

Ministerio de Administracidn

Divisidn de Administracidén y Finanzas
- Oficina de Mantenimiento

- Oficina de Alimentacidén Hospitalaria
- Oficina de Organizacidén y ME&todo

- Oficina de Servicios Administrativos
- Oficina de Finanzas

- Oficina de Personal

Divisidn de Proyectos
- Oficina de Administracidén
- Oficina de Supervisidén

'- Oficina de Servicios

Divisidn de Medicamentos Instrumental y Egquipos
- Oficina de Medicamentos

- Oficina de Instrumental y Equipo

- Oficina de Biomédica

- Oficina de Registro y Control Sanitario.

MINSA. Informe 1980. Managua, Nicaragua, 1981, pp:26-29
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CUADRO No.15
MINSA, NIVEL CENTRAL
MODELO ORGANIZATIVO 2, 1982

l.- Vice-Ministerio de Docencia y Desarrollo
l1.1.- Divisidn de Planificacidn

- Oficina de Informacidn y Estadistica
- Oficina de Programacidn de Servicios
- Oficina de Inversiones y de Expansidn de la red

fisica
- Oficina de Control y Evaluacidn de Planes y Progra
mas.
1.2.- Divisidn de Proyectos
1.3.- Divisidn de Docencia

- Oficina de Educacidn Media

- Oficina de Educacidn Superior
- Oficina de Educacidn Continua
- Oficina de Posgrado

2.- Vice-Ministerio de Servicios de Salud

2.1.- Divisidn de Atencidn ME&dica
2.2,-.Divisidén de Medicina Preventiva
2.3.- Divisidn de Educacidn Popular en Salud

2.4.- Divisidn de Medicamentos y Equipos Mé&dicos

3.- Vice-Ministerio de Administracidn y Finanzas

3.1.- Divisidn de Administracidn y Finanzas
3.2.- Divisidén de Recursos Humanos

3.3.- Divisidn de Desarrollo Institucional
3.4.- Divisidn de Mantenimiento

Fuente: Elaboracidn propia a partir de:

MINSA, El Sistema Nacional Unico de Salud/Tres anos

de Revolucidn, 1979-1982. Managua, Nicaragua
1982, p:26




Secretaria
- Divisidn
- Divisidn

- Divisidn
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CUADRO No.lé

MINSA, NIVEL CENTRAL
MODELO ORGANIZATIVO 3, 1984

General

de Organizacidn
de Asesoria Juridica

de Relaciones PUblicas e Internacionales

Divisidn General de Planificacidn

Divisidn
Divisidn
Divisidn

Divisidn

de Planificacidn
de Inversiones
de Colaboracidén Externa

de Estadistica e Informitica

Direccidn General de Atencidn ME&dica

Oficina d
Coordinac
Direccidn
Direccidn
Direccidn

Direccidn

e Programacidn

idén de Grupos de Especialidades
de Areas de Salud

de Hospitales

de Materno Infantil

de Asistencia Médica

Direccidn General de Higiene y Epidemiologia

Direccidn

Oficina d
Direccidn
Direccidn
Direccidn

Direccidn

oficina d

e Programacidn

de Higiene

de Epidemiologia

de Control y Erradicacidn de la Malaria

de Nutricidn

General de Docencia e Investigaciones

e Programacidn

Oficina Docente Metodoldgica

Oficina d
Direccidn

Direccidn

e Becas
de Educacidn Médica Superior

de Educacidn Mé&dica Media



- Direccidn de Comunicacidn y Educacidn Popular

- Direccidn de Investigaciones

- Departamento de Educacidén Continua y Capacitacidn

6.- Direccidn General de Abastecimiento Técnico Material

Direccidn

de

Programacidén del ATM

- Direccidén de ATM MEdico

- Direccidén de ATM no Mé&dico

- Direccidn de Farmacias, Registro y Control
7.- Direccidn General de Administracidn y Finanzas

Direccidn de Servicios Generales Administrativos

Direccién de Recursos Humanos

Direccidn de Contabilidad y Presupuesto

Departamento de Administracidn del Complejo Nacional de

la Ssalud.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de:

Orellana O. Nicaragua: Estudios del Sector Salud, 1980-

1984, Managua, Nicaragua, OPS, 1985,pp:50-59
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Iniciar el proceso que cologue al MINSA como instancia --
reactora de todos los subsistemas privados y estatales -
del sector salud;

Fortalecer el desarrollo de mecanismos e instancias de Di
reccidn, perfeccionando el proceso de toma de decisiones
y control de las actividades, desarrollando un plan de ca
pacitacién cientifico administrativo de los equipos de ai
reccién de todos los niveles del SNUS con &nfasis en las
unidades;

Continuar fortaleciende y consolidando el sistema nacional
de planificacidn con &nfasis en planificacidn administrati
va;

Desarrollar un plan politico de divulgacidn sistemética a
nivel nacional e internacional en torno a las consecuen--
cias graves de la agresidn imperialista en el sector sa-

lud". (77)

2. Planificacidn y Sistema de Informacidn

La Planificacidén como un componente privilegiado de la ges
tidn en cuanto organismos, procesos,metodologias y técni--
cas, estuvo ligada en su desarrollo a tres factores funda-
mentales: composicidn interna, modelo organizativo del MIN
SA y vinculacidén con los organismos de planificacidn nacio
nal; dentro de la coyuntura dindmica creada a partir del -
triunfo revelucionario y sus caracteristicas durante el pe
riodo estudiado.

Mencionada constantemente en los discursos de los dirigen-
tes y en los documentos institucionales como un frente de
trabajo al cual deberia brinddrsele una atencidn particu-
lar dentro de la concepcién de tratarse de una actividad
fundamental de apoyo al proceso de direccidn, en Altima -
instancia: al proceso de toma de decisiones al mds alto -
nivel; estuvo sujeta durante el periodo a la realidad im-
puesta por el hecho de que la aplicacién de un modelo de
planificacidén y el propio desarrollo de la planificacidn
ministerial y sectorial dependen del nivel de desarrollo
del sistema de salud y del sistema nacional de planifica
cidén de la economia y no del voluntarismo bienintenciona
do.

Su vinculacidn con los modelos organizativos del Nivel Cen
tral del Ministerio, gue estuvieron caracterizados durante
el periodo por la inestabilidad organizacional, - dos rees
tructuraciones~-, que redefinieron las relaciones formales
e informales dentro de los niveles de comando de la insti-
tucidn, reestructurando organigramas y cambiando de posi-
cidn dirigentes politicos administrativos, proporcionaron
a la planificacién caracteristicas gue se desprenden de la
relacidn inversamente proporcional entre Planificacidn y -
estabilidad organizacional. (78)
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En esta inestable situacidn del modelo organizacional las
caracteristicas principales gque toma el esfuerzo planifi-
cador, racionalizante, se traducen en el abordaje en los
dmbitos mds genéricos de la problemdtica que enfrenta el
proyecto interventor, planteados al corto plazo y dirigi
dos, con un criterio meramente de "bom senso", a las de-
finidas como &reas principales, en detrimento de una pla
nificacidén de un mayor grado de maturidad, que incorpore
el mediano y largo plazo, gue tenga un nivel de detalle-
mayor y sea mas comprensiva de las visicitudes del desa-
rrollo institucional en las circunstancias del periodo y
sus expectativas, en resumen, en deterioro de la Planifi
cacidn Estratégica como concepcidn, actitud y préactica.

La revisidn de los planes elaborados durante el periodo
ponen de manifiesto algunos rasgos, verdaderas debilida-
des, del 6rgano de planificacidn, de los cuales sobresa-
len por su cardcter esencial:

l.- La fragilidad en la composicidén interna del &6rgano -
planificador como consecuencia ldgica de la inestabi
lidad organizacional que se tradujo en una rotacidn-
de dirigentes, ausencia de una plantilla regular, he
terogeneidad de metodologias y técnicas, pérdida de
la memoria institucional, indefinicién en sus funcio
nes y responsabilidades, tareismo como estilo de tra
bajo (79) y distintos niveles de acceso al poder.

2.~ La diversidad de la naturaleza de la planificacidn,
que en un movimiento racionalizante que se inicia en
1979 pasa a ser: (80)

1979-80 Planificacidn por "Objetivos", elaboracidn -
centralizada, metodologia propia.

1981 Planificacidn por "Programas", con definicidén de
metas de produccidn de servicios; elaboracidn centra-
lizada, metodologia propia.

1982 Planificacidn por "solucidn de problemas", elabo
racidén regionalizada, metodologia propia.

1983 Planificacidn por "actividades principales”, ela
boracidén regionalizada, metodologia propia.

1984 Planificacidén por "categorias", elaboracidn re-
gionalizada, metodologia com@n al Estado orientada -
por el érgano nacional de planificacidn de la econo-
mia.
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3.- La limitacidén de la amplitud de su impacto y objeto
de trabajo: la Planificacidn estuvo reducida al ambi
to del Ministerio de Salud, no fue extensiva al sis
tema de salud en la diversidad de sus componentes, y
dentro de la institucidn privilegid la programacidn-
de la produccidén de servicios, de formacidn de recur-
sos humanos y de inversiones fisicas, en detrimento -
de la integracidén PLAN PRESUPUESTO-FUERZA DE TRABAJO-
A.T.M,

Sin lugar a dudas, el salto de calidad del proceso como -
tal se efectud en 1984 al instaurarse una metodologia Gni
ca de planificacién a nivel nacional, con categorias homo
géneas (81), presidida, ya no mds solo coordinada, por el
drgano nacional correspondiente, lo que contribuye decisi
vamente a la integracién de las posibilidades de desarro-
llo ministeriales, sectoriales y nacionales de una manera
mas proporcional y armdnica.

El 6rgano de planificacidén ministerial en la fltima rees-
tructuracidén del periodo adquiere con mayor nitidez la na
turaleza de un 8rgano de "staff" (82) de la direccidn su-
perior de la institucidn, estableciendo de esta manera una
vinculacidén mis transparente en el cuadro politico adminis
trativercentrotdettlamiinstitucion:Ne LEMind stoM(la) i VapoE =
ende, retoma la posibilidad de influir en el proceso de de
cisiones al més alto nivel.

Convikne senalar que operacionalizar esta situacidn depen-
derd, por supuesto, mds que de una propuesta de reestruc-
turacidn ministerial, que abre las posibilidades descritas,
de la habilidad del cuadro centro ministerial para vincu-
larse al organismo de planificacidén en un ciclo de apoyo-
fortalecimiento orgdnico-apoyo, gque de pié a la cristali-
zacién de la propuesta de modelo de planificacidén esbozada
en documentos diversos.

Las perspectivas politico administrativas que se abren con
esta concepcidn del papel del organismo planificador puede
potenciarse con la introduccidén de elementos ideoldgicos -
gque permitiera asumir una actitud estratégica dentro de la
perspectiva racionalizante de intervensidn, que incluya una
claridad meridiana acerca de la vinculacidn del proceso con
modelos matemdticos predictivos y la utilizacidn de tecnolo
gia de punta en materia de aplicacidén de informdtica al pro
' ceso planificador y al perfeccionamiento del sistema de in-
formacidn.

La nueva composicidn orgdnica del la Divisidén General de -
Planificacidn estd en la pagina No. y su ubicacidon en -
el organigrama del MINSA en la pagina No.

Ahora bien, los documentos institucionales, dentro del es

fuerzo por romper las limitaciones del andlisis del desa-
rrollo, apuntan, - en calidad de resumen para nosotros-,
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destacando el papel que juega el sistema de informacidn,
que:

"lLa incipiente conformacidén estructural y funcional del
sistema nacional de planificacidén en salud (en tanto no
se ha dado la consolidacidn definitiva de la reestructu
racién del Ministerio; y por la escasa experiencia de -
las estructuras especializadas en la planificacidn), jun
to con las deficiencias existentes en los sistemas de in
formacidén de los diferentes componentes del plan y algu-
nas 1mprec151ones netodoldgicas en el proceso de formula
cién del mismo, no permiten lograr mejores niveles de ob

jetividad y coherencia en nuestros planes anuales;"....
(83)

Es decir, la vinculacidn proceso de planificacidn-sistema
de informacidn no es la mejor posible, debilitando el rit
mo vital de los "nudos de informacidn-control- -evaluacidn-
decisibén-comunicacidn”", (84), fragilizando el proceso de
toma de decisiones y disminuyendo las perspectivas que la
ubicacién del &rgano de planificacidn abre para racionali
zar de forma sistemdticamente mejor la ejecucidn del pro-
yecto interventor y transformador.

Esto acentfia la validez del senalamiento de que:

"La estructura de los instrumentos de planificacidn tie-
nen un papel fundamental en la configuracidn de los sis-
temas de informacién, seguido del papel de la estructura
y mecanismos de gestidn, control y evaluacidn de los pro
gramas". (85) <y, pone en evidencia la necesidad de que
el Sistema Nacional de Estadisticas (SINES), - uno de los
componentes del sistema de informacidén ministerial, el -
otro es el SINEVI (86) -, debe ser repensado atendiendo a
la clara definicidén de su alcance, estructura, dependen-
cia y metodologia de elaboracidn, manteniendo su caracter
ramal, circunscrito al MINSA, como condicidn para avanzar
en la implantacién de la visién estratégica de la planifi
cacién y de romper con la mera cuantificacidn intrascen-—
dente.

Perspectivas

- En lo que se refiere al modelo organizativo en su ver-
sién tedrica, mds avanzada, proposital, de implantacidn

incompleta; aproximdndose a una organizacidn tipo linea-

staff, es posible, de acuerdo a las ventajas y desventa
jas de esta variante (87), que se incremente la unidad

de comando y la asesoria especializada, y se tienda cada
'vez mds a la actividad conjunta y coordinada de los orga
nos de linea y de staff, sin descartar las posibilidades

de conflicto entre la asesoria y los demds organismos ¥y

viceversa, ni las dificultades en la obtencidén y manuten

cidn de un equilibrio dindmico entre &rganos de linea y

de staff, especialmente en lo que se refiere a las rela-



ciones entre el Nivel Central de la institucidn, sus De
legaciones Regionales y las Delegaciones Regionales de
la Presidencia de la RepQiblica en las &reas criticas --
por excelencia: finanzas, abastecimiento técnico mate-
rial, fuerza de trabajo, inversiones y produccidn de --
servicios, sobre teodo, en las zonas de tensidn militar
y de retaguardia principal.

Las lineas posibles esperadas para el sistema de plani-
ficacidn ministerial pasarian por:

l.- La mejor integracidén del desarrollo ministerial, -
sectorial y social, con una utilizacidn més clara-
en la elaboracidn de los planes de salud de las po
pliticas y metodologias que dirigen en su conjunto
la planificacidn de la economia nacional.

2.- El inicio del proceso de planificacidn perspectivo,
menos como experiencias aisladas, y mds como una -
propuesta institucional urgente para atender las de
mandas del CAME y otros mercados como fuentes de in
sumos; del cumplimiento de la meta SPT/2000 y de la
necesidad de elevar cualitativamente la gestidn mi
nisterial y enfrentar md&s ordenadamente la crisis.

3.- El esfuerzo para incidir desde la planificacidn mi-
nisterial sobre el componente privado del sistema -
para causar un efecto racionalizante, que preserve
este espacio, y que sume este componente a los pla-
nes nacionales de defensa y de produccidén de servi-
cios.

4.- El despegue hacia el desarrocllo de sistemas territo
riales de planificacidn gue verticalicen la inciden
cia del b6rgano ministerial y su articulacidn con --
sus homdélogos nacionales y estatales en esos niveles.

5.- La necesidad urgente de elevar la coherencia interna
del proceso de planificacidn compatibilizando a ni-
vel nacional, territorial y local, en el ambito minis
terial, intrasectorial y extrasectorial, los coemponen
tes decisivos del PLAN: financiamiento, fuerza de tra
bajo, formacidn de recursos humanos, inversiones, A.
T.M. , organizacidn y gestidn, desarrollo cientifico-

técnico.

6.- E1l perfeccionamiento de los mecanismos de ajuste de
los planes, cualificando los mecanismos de control,
evaluacidn y reprogramacidén. (Evaluacidn, ex-post,

monitoria estraté&gica, control de rutinas).
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- Las perspectivas del desarrollo del sistema de informa-—
cidn transitan por el camino de identificar el alcance
del Sistema Nacional de Estadistica, definiendo con ma
yor claridad los programas gque desarrolla la institu-
c16n, estabieciendc los vinculos entre los mismos, e.d
borando una re.acidn provisionai de subsistemas y com-
ponentes gue permitan metorar el flujo de la informa--
c16n por niveles y necesidades; ampliando, ademas, la
produccién de la i1nformacidn a &reas no incluidas du-
rante el periodo estudiado: finanzas, fuerza de traba-
jo, abastecimientc técnico material, formacidn de re-
cursos humanos; apoyandose para estos fines en las po-
sibilidades que presenta el Programa de Accidn Conjun-
ta (PAC) suscrito entre Espaha, Nicaragua y la Oficina
Intergubernamental para el desarrollo de la Informé&tica.

B.6. Producci®n de Servicios (P de 8)

La P de S como proyecto dinamizador del desarrollo insti-
tucional se distingue de sus iguales al momento del andli
sis por tratarse de un "proyecto sintesis".

A su alrededor giran y en su ejecucidn se cristalizan los
logros, limitaciones y perspectivas del financiamiento -
institucional, el abastecimiento té&cnico material; la com
posicidn, distribucidn y preparacidn de la fuerza de tra-
bajo y el componente de organizacidn y gestidn con sus as
pectos privilegiados de modelos organizativos y sistemas
de planificaci1d6n e informacidn, ademis de constituirse en
uno de los principales espacios de participacidn y movili
zacibn popular.

Representa, a nuestro juicio, por excelencia, la faceta -
de impacto politico mds relevante del trabajo institucio-
nal por el cardcter de destaque que asume ante los sec-
tores populares y las clases fundamentales y por traducir
se, de hecho, en la herramienta de transformacidn de los
perfiles de morbimortalidad de la sociedad nicaragiiense.

Con relacidn a la Dictadura Militar Somocista, la P de S

del periodo estudiado tiene significativas diferencias en
cuanto al volumen, diversidad, distribucidn territorial y
grupos soclales de impacto.

En lo gue se refiere a rubros especificos de la P de S son
relevantes las diferencias existentes en lo que atafie al
crecimiento de las consultas médicas, la cobertura alcanza
da por el Programa Materno Infantil, el impacto del Progra
ma de Inmunizaciones y las actividades de Higiene del Medio.

Los resultados consolidados del periodo, acciones dirigidas
a las personas y al medio, se presentan en los cuadros Nos.
19, 20 y 21 en las pé&ginas
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En su conjunto, es posible apreciar el impacto de esta di
reccidn del trabajo institucional por las modificaciones-—
manifiestas en las caracteristicas de la mortalidad y mor
bilidad como puede ser observado en los cuadros No.22, 23

24,

25 y 26, en las pdginas

Algunas conclusiones posibles de ser extraidas de este ana
lisis general del periodo pueden ser: (88)

l.~

Los servicios de salud han experimentado una fuerte -

extensidn de cobertura, que se convierte junto con el

incremento de la produccién de¢ servicios, en uno de -

los rasgos mis destacados del. patrdn de desarrollo del
periodo en cuestidn.

Desde la perspectiva epidemioldgica, el logro mds no-
table en términos de la morbilidad de las enfermedades
transmisibles, es la disminucién de las enfermedades -~
inmunoprevenibles, destac&ndose la erradicacién de la-
poliomielitis y la difteria. (Cuadro No.25). Permane-
cen, en este sentido, como problemas importantes de sa
lud pGblica, las Enfermedades Diarré&icas Agudas (EDA),
las Enfermedades Respiratorias Agudas (ERA) y la Mala-
ria.

Ocupan un lugar importante tambié&n, las enfermedades
digestivas: amibiasis y hepatitis; las enfermedades de
trasmisidén sexual, la leishmania y la TB.

El perfil de mortalidad de las enfermedades trasmisi-
bles de notificacidn obligatoria estd expuesto en el -
Cuadro No.32. Comentamos gque durante el periodo no hu
bo un andlisis sistemético de la mortalidad y que los-
datos recabados son muy pobres, comprensible por la re
ciente implantacidn del Sistema Nacional de Estadisti-
cas Vitales (SINEVI) y su grado de desarrollo al fina-
lizar el periodo.

Existidé durante el periodo un crecimiento sostenido de
la produccidn de servicios gue en 1984 experimenta una
tendencia al descenso como producto de la agudizacidn-
de la crisis econdmica y de la agresidn, explicable, -
ademéds, mas concretamente, por gque en té&rminos de ofer
ta de servicios hubo:

a.- Cierre completo y definitivo de algunas unidades-
de salud destruidas por las fuerzas contrarrevolu
cionarias, ver cuadro No.27.

b.- Desvio de recursos humanos del Ministerio de Salud
movilizados en brigadas técnicas a las zonas de --
guerra y Adreas de tensidn militar, que prestaron -
servicios de salud no computadés por el sistema de
informacidn institucional.
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c.- Afectacidn directa del personal profesional y téc
nico de la institucidn por las acciones de la con
trarrevolucidn. Ver cuadro No. 28

d.- Durante el periodo hubo también situaciones, -cuan
do las tensiones militares fueron mayores-, en que
los servicios de salud en algunas regiones y, par-
ticularmente las unidades hospitalarias, fueron -
dispuestos casi totalmente para una eventual aten-

i

cidn de heridos del frente de guerra.

La demanda de servicios tuvo tambié&n una contraccidn
al final del periodo. A nuestro juicio influyeron --
dos factores:

a.- E1 temor de la poblacidn de desplazarse en busca
de servicios en las zonas de guerra, sumado a las
dificultades efectivas de transporte por deterio-
ro del pargue vehicular.

b.- No se descarta la posibilidad de que esta disminu
cidn estd asociada al crecimiento del contingente
militar en el pails, situacidn gque probablemente -
provocd que una poblacidn servida por el MINSA,
ahora estuviera siendo atendida por los Servicios
M&dicos Militares, como e€s el caso de los comba--
tientes y sus familiares directos.

Llama la atencidn, gque en general, las metas de pro-
duccidn de servicios incorporadas a los Planes anua-
les no fueron cumplidas. Esto indica, entendemos, -
que las variables de contraccidn de la oferta y la -
demanda no fueron adecuadamente sopezadas por el or-
ganismo de planificacidn por las razones ya expresa
das al momento del andlisis de este componente privi
legiado de la gestidn.

Destaca la participacidén del componente "Accidentes,
envenenamiento y muertes violentas", en primer lugar
dentro de las cinco principales causas de defuncidn
para el periodo 1983-84, ver cuadro No.23,

El crecimiento que posee es asustador en términos re
lativos: pasa de 15.8% a 19.1%; dentro de una tenden
cia global de disminucidn de la Tasa de Mortalidad -
General, ver cuadro No.22, pag. ; lo que desde --

~nuestra perspectiva expresa, entre otras considera-

ciones acompanantes, el impacto de la "guerra sucia"
fomentada por la Administracidn Reagan sobre los per
files de mortalidad de la sociedad nicaragliense.

Su crecimiento en términos relativos coincide con el
incremento de la agresidn al final del periodo estu-
diado (89) , lo gue es coherente con lo expresado por

b 4
Y



los Cuadros No.33 y 34, gue sefhalan en la misma co
yuntura el costo institucional: humano y de infraes--
tructura; al que se vid sujeto el Ministerio de Salud
en esta fase de expansidn de la cobertura Y la produc
cién de servicios. -

Incluso, las pérdidas de infraestructura coinciden por
su ubicacidén territorial y el tipo de unidades destrui
das, con la ubicacidn geografica y las &reas principa-
les de accidn de 1la contrarrevolucidn: las &reas rura-
les de la Regidn VI (Matagalpa vy Jinotega); de la Re-
gidén I (Esteli, Madriz, Nueva Segovia); y de la Zona -
Especial 1 (Zelaya Norte).

Perspectivas

Creemos gue la produccién de servicios tenderia a:

l.- sufrir un desbalance entre oferta (mayor) y demanda
(menor) en las zonas de guerra y tensidén militar y un
proceso inverso en los territorios considerados como-
de retagquardia.

2.- Diversificarse en funcidn de los riesgos y danos de-
tectados, manteniendo el &nfasis dado al componente
preventivo (limitacidn de los riesgos), reconociendo
en su justo valor el peso que el componente curativo

, (limitacidn de los dahos) tienen en la solucidn de -
las necesidades priorizadas: materno infantil, traba
jadores pro ductivos del campo y la ciudad, combatien
tes, poblaciones desplazadas Y reasentados por razo-
nes de la guerra, y las comunidades &tnicas de 1la Cos
ta Atlé&ntica.

3.- Delimitar m&s precisamente para cada accidn de salud
programdtica, por niveles de atencidn y de acuerdo al
conjunto de riesgos y dafos priorizados, las necesi-
dades en su solucién de la coordinacién interinstitu
cional y de la base material, tecnolégica, financiera
Y humana necesaria para garantizar la ejecucidn de --
las acciones y la calidad de 1la intervencidn raciona-
lizante en las &reas criticas: pPresupuesto, abasteci-
miento técnico material, fuerza de trabajo y organiza
cidn y gestidn.

4.- Revisar las normas Y procedimientos de los programas
tendiendo a su simplificacidn, de tal forma que permi
ta una mayor integracién efectiva entre los subsiste-
mas de programacién, informacién, decisidn ¥ produc-
cibn de servicios.

5.- Elevar los lazos de cooperacidén en el plano de la pre-
vencidén, promocidn, recuperacidn y rehabilitacién de -
la salud con instituciones afines de los paises veci-
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CUADRO No.20

MINSA, PRINCIPALES ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE HIGIENE DEL MEDIO

1980 - 1984
ACTIVIDADTES 1980 1981 1982 1983 1984
Control a Calidad del _ 722 1,938 1,884 2,.581 2,338
Agua.
Control de Excretas y Resi 21,157 28,648 21,931 13,076 5,733
duales liquidos.
Control de Desehos S&lidos 2,506 3,988 6,235 1..B37 1,419
Control de Vectores 2388 6,420 7:117 {*) (*)
Control de Produccidn de -
Alimentos. 5 2251 8,662 10,205 (*) (*)

(*) Informacidn no disponible por cambio en el sistema de recoleccidn

y procesamiento de la informacidn para el programa.

Fuente: Divisidén Nacional de Estadistica e Informitica, MINSA, 1985.
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CUADRC No.Z21
MINSA, PRINCIPALES ACTIVIDADES DEL PROGRAMA A.C.E.M.*, 1977-1984

LBCTIVIDADTES 1877 1980 1981 1982 1983 1984

Muestras Examinadas 218.148‘ 222.366 223.473 300.011 412,858 451,942
Muestras Positivas 11.8 11.5 7.8 5.2 3.1 3.4
(%)

Rociamiento intra-do n.d. 108.157 170.180 155.671 44.1585 94,778
miciliar.

Localidades bajo con

troil. n.4d 5.406 5.735 2.325 3.055 3.048
Tratamientos Radica- n.d. n.d. 16.528 57.438 65,127 105.98¢
les. )

n.d. Informacidn no disponible.
*A.C.E.M. Area de Control y Erradicacién de la Malaria

Fuente: Oficina de Epidemiologia, A.C.E.M., 1985

L 2N



CUADRO No.22

MANAGUA, EVOLUCION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD GENERAL E INFANTIL

/100 HABITANTES,

EN EL PERIODO 1977 - 1984

INDICADORES

1982

-Tasa de Mortali-
dad General/1000

-Tasa de Mortali-
dad Infantil/1000

1877 1978 1979
1.9~ Ak . 8 11.7
121.0 121.6 113.2

o 109

g8.2 80.2

1983 1984
Y 9.7
i T1:5

Fuente: Divisidn Nacional de Estadistica e Informatica, MINSA, 1985

CUADRO No.23

NICARAGUA: CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE, 1983 y 1984

CAUSAS

NUMERO DE DEFUNCIONES

ABSOLUTO RELATIVO (%)

1983

ABSOLUTO RELATIVO (%)

1.Accidentes, ‘enve-

nenamiento y muer 2,288 15.8 2,591 19,1

tes violentas.
2 .Enfermedades del

corazbdn y aparato :

circulatorio 1,855 12.8 1,718 12% 7
3.Enfermedades infec

ciosas intestina-

les. 1,523 10.5 1,390 10 .3
4.Ciertas afecciones

originadas en el -

periodo perinatal 1,150 T%9 1,140 8.4
5.Tumores malignos ¥y

benignos 974 6.7 901 6.6
Las demds causas 6,681 46,2 5,800 42.8
TOTATL 14,471 99.9 13,541 99.0
Fuente: Divisidn Nacional de Estadistica e Informdtica, MINSA, 1985
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CUADRO No. 24

NICARAGUA, MORTALIDAD POR ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION
1980 -~ 1984
(Tasas por 100 mil Habitantes)

L4

ENFERMEDADES 1980 1581 1582 1983 1984
Poliomielitis 0.70 1.60 0.00 0.00 0.00
Difteria 0.10 0.00 0.07 0.10 0.00
Tosferina 90.00 68.50 13.10 3.00 1.90
Tétanos 5.20 4.60 3.40 2.80 0.30
Sarampién 138. 40 7.80 . 7.50 3.40 4.83

Fuente: Divisidn Nacional de Estadistica e Informdtica, MINSA, 1985

CUADRO No.25

NICARAGUA, CASQS.DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EN EL PERIODO

1980 - 1984
ENFERMEDADES .« 1980 1981 1982 1983 1984
Poliomielitis 21 45 0 0 0
Tosferina 2,469 1,935 313 97 60
Sarampidén 3,784 224 226 112 153
Difteria 5 2 2 4 0
Tétanos 89 132 109 9 195

Fuente: MINSA. Lineamientos de Politicas de Salud/Plan de Actividades

1985. Managqua, Nicaragua, 1985, p:24

2

$ 1

$1 0
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CUADRO No.26

NICARAGUA: DEFUNCIONES POR ENFERMEDADES TRANSMISIBLES DE NOTIFICACION
OBLIGATORIA, 1983 - 1984

‘P AT O+sL O G I.AS 1983 1984
Enfermedad Diarréica y otras infecciones 1523 1.390
Tuberculosis 237 96
Tétanos 55 27
Hepatitis 11 3
Amibiasis 13 5
Fiebre Tifoidea 7 0
Infeccidn Méningocécica 6 1
Sarampidn o 4 0
Tosferina 2 1
Rabia 1 1
Leishmaniasis 1 1
Sifilis y otras enfermedades venéreas 1 1
T OTATL 1.931 1.526

Fuente: MINSA. Breve dgx de la situacidn epidemioldgica de Nicaragua.

Managua, Nicaragua, 1986, p:4.
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CUADRO No.27

MINSA AFECTADAS DIRECTAMENTE POR LA AGRESION

1979 - 1984

Regldn
y/o
Zona Hosp. C/S.c.c. C/S8.s.c. P/S Total
Regidn 1 g 9
Regidn 11 1 1
Regidn V 2 2
Regidn VI 18 18
Zona Especial I 1 2 15 18
Zona Especial II 2 2 4
Zona Especial III 2 2

TOTAL 1 2 2 49 54

Fuente: MINSA. Lineamientos de Politicas de Salud/Plan de Actividades,

1985. Managua, Nicaragua, 1985, p:36

CUADRO No.28

R
VICTIMAS DEL MINSA POR LAS ACCIONES CONTRARREVOLUCIONARIAS, 1981

Aho Muertos Heridos Secundarios

1981 1 -, -

1982 3 -.- 2

1983 15 2 -.-

1984 11 10

1985 2 -.- -
TOTAL 32 4 15

Fuente: MINSA.

Lineamientos de Politicas de Salud/PLan de Acti-

vidades,

1985, Managua, Nicaragua, 1985, p:36.

R
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nos, paises del bloqueo socialista y otros amigos, or
ganismos internacionales del sector salud o relaciona
dos con él, para incrementar la calidad de la presta-
cidn de servicios y desarrollar su volumen y diversi-
dad de acuerdo a las prioridades establecidas.

B.7.- Participacidén Popular

Las dos vertientes histdricas principales de Participa-
cidén popular en la Planificacidn, organizacidn, coordi-
nacidn, direccidn, control, ejecucidn y evaluacidén de -
las acciones de salud desarrolladas por la Institucidn -
de la Salud del Estado, pueden encontrarse en la fase -
de la Ofensiva Final contra la Dictadura Militar Somocis

ta, como parte de las tareas de retaguardia, - tal y co-
mo fue referido y analizado en el acdpite: "El origen de
la crisis general del pais en 1979", péag. ; Yy en 1i mo

vilizacidn popular en torno a la Cruzada Nacional de Al
fabetizacién (C.N.A.) en 1980.

Ma&s concretamente, de la experiencia de la Cruzada, con-
tinuacidén histdrica de las tareas masivas de la retaguar
dia, 'se extrae a nivel nacional la practica y la experien
cia organizativa para el montaje de las Jornadas Popula-
res de Salud (J.P.S.), principal via de participacidn po-
pular alrededor de la tareas planteadas en torno al fend-
meno sociopolitico, administrativo y técnico de la salud
y la enfermedad.

"{la C.N.A.)... por su lado, sirvid como experiencia para
las Jornadas Populares de Salud, creando una vivencia nue
va con las Comisiones Populares de Salud, Municipales, De
partamentales y Nacionales, que se transforman en Conse-
jos Populares e inician su participacidén en el proceso de
planificacidén en salud". (90)

Tanto la C.N.A., como las J.P.S.,son expresiones del pro-
ceso de democratizacidn de la sociedad en cuanto al acce-
so al conocimiento y su desmitificacidn, expresando poli
ticamente un concepto diferente de democracia, que conci
be la movilizacidn y participacidn popular como el eje -
aglutinador del apoyo social para la consolidacidn de los
diferentes Proyectos Sociales Bédsicos de transformacidn -
y defensa planteados dentro del marco de la estrategia de
desarrollo nacional e histdricamente operacionalizados -
con el concurso de las fuerzas politicas, sindicales, gre
miales y populares que apoyan la consecucidn de la situa-
cidn objetivo deseada.

"...en Nicaragua la democracia no es medida simplemente
con las elecciones, sino que, principalmente, con la par
ticipacidén de la poblacidén y de sus dirigentes en las -
grandes tareas de la transformacidn revolucionaria...”
(91)
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Una evaluacibén general de las J.P.S. realizadas durante el
periodo estudiado, apuntan la homogeneidad de sus objeti-
vos, la diversidad de su naturaleza, su estrecha vincula-
cidén con el desarrollo organizacional de la institucidén y
del Estado en su conjunto, con el desarrollo de las organi-
zaciones politicas, sociales y gremiales de las organiza-
ciones politicas, sociales y gremiales del pais y con la --
coyuntura politica por la que atravieza la nacidn en el lap
so de tiempo objeto del andlisis.

La homogeneidad de sus objetivos estd expresada, en lo po-
litico, por tratarse, durante el periodo en cuestidn, del -
esfuerzo principal de legitimacidén del Ministerio de Salud,
pretendiendo consolidar la base social de apoyo a la presen
cia hegemdnica del Estado en el sector y la tendencia popu-
lar y socializante de los servicios.

En el plano administrativo estd manifiesta por la propuesta
de cogestidn institucional, que consideramos, logra adgqui-
rir un perfil mds definido a lo interno de las unidades de-
salud sujetas a la administracidn ministerial, especialmen-
te las mas complejas en los diversos niveles de atencidn,
"en dependencia del desarrollo institucional, sindical y par
tidario.

En el nivel operativo por tratarse de movilizaciones enfoca
das en la direccidn de modificar importantes problemas de -
salud pliblica de la sociedad nicaragliense.

La .diversidad de su naturaleza se refleja en los diferentes
tipos de Jornadas realizadas: de vacunacidn masiva (polio,
DPT y Sarampidn), contra el Dengue y la Malaria, de Higiene
y Limpieza y de Atencidn Basica (Primeros auxilios).

Las primeras y las segundas movilizaciones mencionadas, es-
tdn vinculadas més directamente a obtener un impacto sobre

el perfil de morbimortalidad del pais atacando problemas co
nocidos (enfermedades prevenibles por vacunacidn y malaria)
y puntuales (la posibilidad de una epidemia de Dengue).

Las terceras y cuartas movilizaciones mencionadas, esté&n --
mids vinculadas, en el primer caso, a una tarea de corte ins
titucional, que la tradicidn ya fue ubicando en términos de
tiempo alrededor de los aniversarios de la Revolucidn; y la
otra, estrechamente vinculada a la respuesta ministerial a

la agresidn: la preparacidn de la poblacidén en Primeros --

Auxilios dentro de los Planes Generales de Defensa Civil -

del pais.

La jornadas, durante todo el periodo estudiado, contribuye
rgn en un proceso de mutuo enriquecimientc, al fortaleci-
miento de la Regionalizacidn del Ministerio y del Estado -
en su conjunto, constituyéndose en ricas experiencias de -
coordinacidn ejecutiva interinstitucional, con
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las organizaciones politicas y de masas, personalidades
varias, y corrientes progresistas de la Iglesia Catdli-
ca y otras instituciones religiosas.

A lo largo del periodo se mantuvieron como dreas proble
médticas, sensitivas, la dicotomia Jornadas-Programas del
Minsa, la inestabilidad en la concrecidén de la propuesta
de cogestidn, especialmente a nivel de las &reas de salud;
la indefinicidén de funciones en los organismos e instan-
cias de las JPS (Consejos Populares de Salud); la disminu
cidn de la participacidén de los brigadistas en los talle-
res de Multiplicacidn, la escacez creciente y distribucidn
desproporcionada de los recursos de propaganda para comu-
nicacidn popular, y la falta de compatibilizacidn del cro
nograma de movilizaciones con otras actividades masivas -
planteadas por otros frentes de trabajo.

Con todo y las &reas problemas de orden general senaladas,
la experiencia de participacidn popular durante el periodo
generd valiosas ensenanzas, aunque, perdid amplitud al de

jar de ser la salud el eje aglutinador de la movilizacién,

- al desplazarse éste, como es comprensible, a las tareas -

fundamentales para la preservacidn del Proyecto Nacional
de Desarrollo: la Defensa y la Produccidn; culminando en
el plano politico con la movilizacidn y participacidn po
pular en las elecciones generales de fines de 1984, gue
corona el proceso de institucionalizacidn del poder, le-
gitima indirectamente al Ministerio de Salud y abre una
nueva etapa de participacidén y movilizacidn, con un fuer
te énfasis politico nacional, no md&s meramente sectorial,
que modifica la participacidén y movilizacidén popular alre
dedor de la problematica de la salud y la enfermedad.

Perspectivas

Creemos que a partir del final del periodo, se comienza a
dislocar la participacidn popular en su-carécter de fuen-
te de legitimacidn institucional hacia el polo de la cali
dad en la prestacidn de los servicios; acentudndose den-
tro del proceso de cogestidn el fortalecimiento de la au-
toridad institucional, restringiéndose la naturaleza de -
las Jornadas Populares a aguellas orientadas a golpear -
problemas epidemioldgicos de envergadura, a mantener los
logros en este nivel, y a obtener la participacidn popu-
lar para el control de focos epidémicos diversos gque pue
dan presentarse, desplazando la discusidn méds politica,
en tdrminos generales y menos especificos en té&rminos de
acciones de salud, a los Organos democridticos de Poder -
Popular en proceso de consolidacidn.

Consideramos, tambi&n, que es probable que los bridadis-
tas, como tales, sufran en su calidad de personal empiri
co una progresiva diferenciacidn que supere la fase del

brigadista "por jornada", - en este caso superar no quie
re decir dejar de existir-, para dar un salto de calidad,
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hacia su transformacidn en brigadistas por programas prio
rizados, - estableciendo una via de solucidn para dicoto
mia Jornadas/Programas-, y creando con la institucidn un
lazo mas estable de trabajo gue pueda derivar en algunos
territorios a tener una expresidn laboral.

Formacidén de Recursos Humanos (F.R.H.)

Durante el perido estudiado quedan manifiestas como tenden
cias principales el incremento en términos de volumen de -
los recursos formados, su diversificacidn y niveles (profe
sionales, técnicos y auxiliares, pregrado y posgrado), y -
la desconcentracidn inicial a través, especialmente, de la
utilizacién de la via legal establecida para tal efecto;
el Servicio Social Rural Obligatorio, de dos anos de dura-
¢ibn.

Esto puede observarse en los cuadros 29, 30, 31, 32, en -
las péags.

_Desde la perspectiva organizativa la tendencia principal

es la creciente colaboracidn Ministerio de Salud-Univer-
sidad Auténoma de Nicaragua en la formacidn de recursos
profesionales de pregrado (médicos, odontoldgos, farmacéu
ticos y tecnoldégos médicos) y a niveles de posgrado, espe
cializacifn, en 16 &reas Cliniceo QuirfQrgicas.

El M;nlsterlo de Salud preserva la responsabilidad pr1nc1
pal en la formacidn de técnicos y auxiliares a través del
Politécnico de la Salud (P.0.L.I.S.A.L.), Escuela Nacio-
nal de Enfermeria y Unidades formadoras de recursos huma-
nos descentralizadas en todas las Regiones y Zonas Especia
les de la nacidn, que orientan su esfuerzo a la formacidn
de enfermeras y auxiliares de enfermeria, uno de los recur
sos mads deficitarios. -

Ademds, el Ministerio asume la direccidén del Centro de In-
vestigaciones y Estudios de la Salud (C.I.E.S.), que forma
en el drea de la salud plGblica egresados en dos dreas de -
concentracidén: administracibén de servicios de salud y epi-
demiologia; a nivel de maestria. .

El examen de la calidad de los recursos formados escapa de
los objetivos de esta monografia, pero evidentemente estd

inscrito dentro de la relacidn dialéctica y conflictiva en

tre cantidad y calidad.

Para nuestros fines, trataremos de concentrarnos en los as

pectos politicos administrativos de mayor relevancia, a -
jiicio nuestro, desde una perspectiva critica general.

La divisidén técnica del trabajo del frente de F.R.H. a lo
interno del Estado, durante el periodo, es el primer ras-
go gue nos interesa.
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La principal reflexidn a ser realizada son la determina-
cién de las razones gue inducieron esta divisidn impues-
ta por las circunstancias, la prédctica y el peso de los
polos de poder a lo interno del estado, y las considera-
ciones acerca de su acierto.

Nuestras reflexiones partirian de un interrogante:

Serd que el Ministerio de Salud debe ser considerado como
la Institucidn hegemdnica dentro del sector salud en mate
ria de planificacidn, organizacién, direccidn, control y
evaluacidn del sistema de prestacidn de servicios del es-
tado, y también (?), de la formacidn de los recursos huma
nos propios para el trabajo de salud?. -

Durante el periodo fue de esa forma, directa o indirecta-
mente, por cuatro razones fundamentales que elevaron el -
peso de la influencia ministerial en este campo:

l.- El Ministerio es la principal fuente de vinculos labo
rales del sector y el principal eje generador de ser-

vicios.
2.- El1 Ministerio administra casi la totalidad de las uni
dades de servicios del pais, - con excepcidn de aque-

lla perteneciente al Servicio M&dico Militar-, muchas
de ellas estédn declaradas como unidades docentes, es
decir, son el vehiculo de vinculacidn de la préactica
con la teoria en términos de promocidn, prevencidn,
-€dracidn y rehabilitacidén de las enfermedades para -
los estudiantes de las carreras profesionales, técni
ca y auxiliares.

3.- El Ministerio administra directamente unidades docen-
tes que forman recursos a nivel de técnicos y auxilia
res, en el plano de la prestacidn de servicios, y de
posgrado en el &rea de salud plblica.

4.- E1l Ministerio es institucionalmente la alternativa he
gembénica para la realizacidn del Servicio Social Ru-
ral Obligatorio.

La realidad impuso esta divisidn técnica del trabajo en -
términos de responsabilidad politico administrativa, con
acierto desde el adngulo de nuestra apreciacidn, dando lu
gar, de hecho, a una explosidn, - con relacidn a la Dic-

tadura-, de recursos humanos formados y en proceso de for

macidn, dentro y fuera del pais.

El segundo aspecto gue nos interesa queda abierto para in
vertigaciones posteriores mads detalladas. Nos referimos

a la necesidad de estudiar dentro de los curriculums y me
todologia docente de las carreras profesionales, té&cnicas
y auxiliares, el grado de integracidn docente asistencial
en el plano tedrico pré&ctico, entendido como la coheren-
cia entre contenidos académicos, perfil de morbimortalidad
del pais, programas del ministerio y préctica de terreno -
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CUADRO No.29

1979~1985
ARO ler. 2do. 3ro. 4to., 5to.

ESCOLAR ARO afo ARO ANC ANO INTERNADO TOTAL
1979 BASICO 240 120 95 97 85 637
1980 500 500 230 115 95 97 1,537
1981 500 496 500 225 110 92 1,923
1982 500 496 494 494 222 107 2,313
1983 500 496 494 490 494 220 2,690
1984 560 496 494 490 487 (*) 2,527
1985 600 603 510 379 440 410 2,942

(*) En Diciembre de 1984 se iniciaron aquellos gue concluyen el 5to.ano
1983~-84,

"Fuente: Orellana O, Nicaragua: Estudio del Sector Salud, 1980-84
‘ Managua, Nicaragua, O.P.S., 1985, p:140

NICARAGUA: ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA POR ANO ACADEMICO

CUADRO No, 30

18979-1985

PERICDO ANO ACADEMICO

ESCOLAR I II III v v TOTAL
1979/80 - 55 30 37 42 le4

1980/81 194 157 53 26 35 465

1982 1990 lel 138 47 24 560

1983 226 133 147 126 46 678

1984 233 95 111 138 111 688

1985 207 1le 69 116 123 631

Fuente: Ibid, p:141.

P
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CUADRO No.31l

1984-1985

ESPECIALIDAD

MATRICULA POR PRIMER MATRICULA POR PRIMER

ESPECIALIDAD INGRESQ ESPECIALIDAD INGRESQ
Medicina Interna 43 15 39 15
Cirugia General 57 20 51 24
Gineco-Obstetricia 47 19 63 22
Pediatria 64 25 63 23
Salud PGblica 30 30 31 4
Otras Especialidades 104 55 141 58
Todas las Especiali-
dades. 345 164 388 1243
Fuente: Ibid, p:ld2

CUADRO No. 32

NICARAGUA: MEDICOS ESPECIALISTAS EGRESADOS

aANO

1979
1980
1981
1982
1983
1984

Fuente: Ibid, p:l

42

1979-1984

EGRESADOS

25
21
24
30
60
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CUADRO No.33
NICARAGUA: EGRESOS DE TECNICOS Y AUXILIARES DE SALUD

1980 - 1984
CONCEPTO 1980 1981 1982 1983 1984 TOTAL
: DEL
PERIODO
TECNICOS 189 239 207 315 177 1,127
- Enfermeras 150 197 162 192 177 878
- Qtros 39 42 45 123 - 249
AUXILIARES 755 797 574 582 590 3,298
- Enfermeria 618 676 517 435 234 2,480
- Otros 137 121 57 147 356 818
TOTAL ANUAL 44 1,036 781 97 767 4,425

Fuente: TIbid, p:138
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en unidades y territorios.

El tercer aspecto que llama la atencidn, tomando en cuen
ta el volumen de recursos formados, las necesidades cre-
cientes de la institucidn y el sector, los Indices de de
sercidn, - ver nota bibliogrdfica No. (58)-, es la urgen
cia de realizar una intervencién racionalizante compati
bilizando el espectro de recursos humanos formados o en

proceso de formacidn con el modelo de atencidn deseado,

los principales riesgos y danos detectados, los progra-

mas priorizados, y la composicidén de la fuerza de traba-
jo ministerial por niveles de resolucidn y gestidn.

Es decir, llegamos al final del periodo con un proyecto
dinamizador en proceso de expansidn con tres aspectos sen
sitivos:

- La divisidn técnica del trabajo a lo interno del estado
(Salud/Educacidn)-

- Integracidn docente asistencial.

- Compatibilizacidn produccidn de recursos/oferta de em-
pleo.

Perspectivas

De ahi, gue es probable gue sus perspectivas sean:
A
1.- No disminuir subtancialmente en términos de volumen,
diversidad y niveles, por debajo de los resultados -
obtenidos al final del periodo, al menos en el percur
so del prdximo quinquenio.

2.- Acentuar la integracidn docente asistencial y la com-
patibilizacidn oferta de recursos y de empleo.

3.- Continuar con el proceso de descentralizacidn a través
de la via legal, sabiendo que existe un proceso de re
versién en términos de concentracidn en la zona mds de
sarrollada y densamente poblada del pais: el pacifico.

CARACTERISTICAS DEL PATRON DE DESARROLLO AL FINAL DE LA CO-
YUNTURA, 1979 - 84.

Nacional

- Aumento creciente de la agresidn militar, desestabili-
zacidn politica, boycot econdmico y campanas de despres
itigio y aislamiento internacional promovidas por el Go-
bierno de los Estados Unidos pIESldldO por el Presiden-
.te Ronald Reagan.
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Severas tensiones internas en el plano de la economia
mixta, la unidad nacional, el pluripartidismo politi-
co y el no alineamiento lnternac1onal con énfasis en
el conflicto con las corrientes méas conservadoras de

la burguesia nacional, jerarquia catdlica y etnias de
la Costa Atlantica, dentro de una regidn centroameri-
cana con una aguda crisis econdmica y politicamente -
convulsionada.

Importantes avances en la consolidacidén de la organiza
cién y movilizacidn popular alrededor de la Cruzada Na
cional de Alfabetizacidn, las Jornadas Populares de Sa
lud y el proceso electoral, con &nfasis en las tareas
principales para preservar la viabilidad del modelo na
cional de transformaciones: la Defensa y la Reactiva-
cidén Econfmica.

Creciente legitimacidn e institucionalizacidn del Gobier
no y del proceso de democratizacidn de la sociedad nica-
raguense ante la base social de la Revolucidn y la opi-
nidn pblica internacional, que ha contribuido a desarro
llar un ampllo movimiento de solidaridad especialmente -
en los paises socialistas y del Tercer Mundo.

Crecimiento significativo del PIB y fuerte incremento -
del gasto pliblico como proporcidn del mismo; desbalance
negativo en la balanza comercial, incremento del défi-

cit fiscal y un aumento importante de la deuda externa;
féerte elevacidn de las tasas de inflacidn y deterio-

ro del ingreso per cépita; politica de subsidios a los

programas sociales y limitacidn del crecimiento econd-

mico en funcidén de la defensa.

Ministeriales

Elevado gasto plblico directo en salud, con una tenden-
cia a la disminucidn de los niveles de gasto en 1984 y
una caida de los indices de Esfuerzo Nacional en la im
plementacidn de los programas de salud del sector pl-
blico al final del periodo; preservando una evolucidn
favorable del gasto pGblico real en salud per cépita,
dentro del itsmo centroamericano.

Reduccidn substancial de las inversiones fisicas y de
las donaciones; creciente desabastecimiento técnico ma
terial de insumos médicos y no médicos, crecimiento -
desproporcionado de la fuerza de trabajo no vinculada
directamente a la produccidn de servicios y alto indi-
ce de deservidn de recursos sensibles para el trabajo
iinstitucional.

Inestabilidad organizacional a nivel -del conjunto de la
institucidén con fortalecimiento de la regionalizacibn -
sanitaria en particular; persistencia de debilidades en
el 6rganc responsable del proceso de Planificacidn sec-
torial, en el estilo de gestidn y el sistema de informa
cidn.
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- Aumento en la produccidn de servicios en cuanto a voelu-
men, diversidad y distribucidn territorial; sdlida par-
ticipacién popular alrededor de las tareas masivas de -
salud planteadas; modificacidén del perfil de morbimorta
lidad a expensas de las enfermedades prevenibles por va
cunacidn y del impacto de la agresidn; formacidn de re-
cursos humanos propios, creciente en nimero, perfiles y
niveles, con importantes esfuerzos de descentralizacidn.
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REFLEXIONES FINALES

Del andlisis realizado se desprende que la ruptura del es-
quema de dominacidn sustentado por la Dictadura Militar So
mocista como producto de la Victoria Popular, produjo, en-
tre otras consecuencias, 1la emergencia de un Estado Nacién
como principal sujeto de la Planificacién, - entendido den
tro de una concepciédn amplia no restricta solo al aparato
gubernamental-, que se éxpresa como una forma cualitativa-
mente diferente y substancialmente diversa de la naturale
za "desarrollista" del aparato burocrédtico administrati-
vo dictatorial y de su cardcter burgués e intermediario de
los intereses del capital transnacional.

Es decir, existid un esfuerzo deliberado de fortalecer y
legitimar la presencia del estado en el conjunto de la =iele)
nomia y en los diferentes sectores sociales, come produc-
to de la voluntad politica del conjunto de la alizanza he-
terogénea de fuerzas que sustentavan el Programa del nuevo
Gobierno bajo la hegemonia sandinista.

Esfuerzo que se estructurd alrededor de los principios de
economia mixta, unidad nacional, pluralismo politico y no
alineamiento internacional, como columnas vertebrales del
Modelo Nacional. de Transformaciones, reinvindicando la sa
tisfaccidn de la necesidades histéricas de los sectores -
populares y las clases fundamentales de la sociedad nica-

ragliense. Pgﬂmdai

- { W 1 " » 4 - - . . .
Como consecuencia, la Administracién PGblica, - materiali
zando los intereses de las grandes mayorias-, asumidé la -

tarea histdrica de presidir. un Plan de Gobierno que sig-
nificé enfrentar las complejidades y dilemas propios de la
operacionalizaci®n de una Plataforma Programdtica en el --
transito de una coyuntura din&mica a una politica construi
da, tratando de crear con el concurso de las fuerzas pro-
gresistas y democriticas de la nacién, dentro de una fase
de sobrevivencia social producto de la agresidn de 1la Admi
nistracidn Norteamericana, la infraestructura econdmica y
la superestructura politica, juridica e ideoldgica necesa-
ria para avanzar en la etapa de la transicidn a la transi-
¢idén, dando un &nfasis socializante a la direccidn del- de-
desarrollo y abriendo el camino de la solucidén de los seve
ros conflictos de nuestra sociedad a través de reformas es
tructurales. g

Esta situacidn di6é lugar a la concretizacidn de un proyec
to de intervencidn, en unas circunstancias histérico con-
cretas determinadas, que responde a una racionalidad par-
cia} mds justa, que privilegia a la planificacién como pro
ceso social y a la planificacién sanitaria en particular.

Ahora bien, esta presencia de la planificacién como practi
ca social, - reciente en el devenir de la historia nacio-



53

nal-, estid limitada por la esencia econdmica de la socie
dad nicaragliense actualmente en el trédnsito de la transi
cidén a la transicidn; por sus formas de insercidn en el
Orden Econdmico Internacional, predominantemente capita-
listas al finalizar el periodo; por las situaciones que
atravieza la coyuntura centroamericana con detaque para
la politica agresiva Norteamericana y por la correlacidn
de fuerzas a los interno de la formacidn social.

En contraposicién, estd potencializada por la legitima-
¢idn del Proyecto nacional de Desarrollo y de su fuerza
politica princiapl: el sandinismo; obtenida a través del
ejercicio del poder con una fuerte componente de movili-
zacidn y participacidn popular, dentro de un proceso de
democratizacidén e institucionalizacibén de las nuevas for
mas de Gobierno y estilos de liderazgo, acompanados de =
una vocacidén de los sectores populares y las clases fun-
damentales de defender activamente la propuesta de trans
formaciones de solidaridad en el &mbito internacional --
que se pronuncian por el derecho a la Soberania y Autode
terminacidn del pueblo nicaragliense y por el respeto al
derecho de no intervencidn.

Podemos afirmar, que la planificacidén en Nicaragua en las
circunstancias de hoy, considerando el juego dialéctico -
de sus posibilidades y limitaciones, aparece como indispen
sable para superar el subdesarrollo, desviando el curso ==
"natural" del modelo de mercado;-forma "tradicional" de or
ganizacidén econdmica de la sociedad nicaragiense-, contri-
buyendo a "disciplinar" la transformacidn propuesta, den-
tro de lo posible en las interioridades de la lucha por el
poder, y justificdndose por ella.

En las circunstancias del periodo estudiado, disloca su -
punto de equilibrio de la contradiccidn econdmica por ex-
celencia en esta fase de transicidén a la transicidn: pla-
nificacidn vrs mercado; a un nuevo punto critico: planifi
cacidn vrs agresidn; gque la reformula en funcidn de la re
definicidn de las caracteristicas del Modelo Nacional de
Transformaciones que se modifica preservando su esencia y
mudando sus formas, reviendo el proyecto interventor den-
tro del conflicto social gue emerge agudamente y que CO-
loza a discusidn el modelo de desarrollo, su velicidad y
direccién, los métodos, tirmos y plazos de transformacidn,
a partir de la Optica de la sobrevivencia de la totalidad
social y de la viabilidad politica del Poder Popular.

En el Sector Salud, la presencia hegemdnica de la Insti-
tucién de Salud del Estado es la pieza estratégica, el
proyecto Social B&sico que integra en su propuesta de -
transformaciones diversos elementos dinamizadores que in
teractuando con las contradicciones institucionales, sec
toriales y sociales existentes,-de las cuales forman par
te e influencian-; crea las posibilidades para alcanzar
la equidad en té&rminos de salud para la sociedad nicara
gliense.
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Posibilidad, que por su practica y el marco general refe-
rencia que la rodea en proceso de cambio, abre el espacio
para la discusidn del modelo de atencidn sanitaria en una
sociedad dividida en clases y en procesos de recomposicidn
acelerada de la estructura social, para repensar,- a par-
tir del confronto con la realidad-, sus aspectos mas sensi

bles: fuentes de financimiento y estructura de gastos, ba-
se material y tecnoldgica, composicidn y formacidn de la -
fuerza de trabajo, organizacidn administrativa y estilo de
gestidn, sistema de planificacidén e informacidn, tipo, veo
lumen y distribucidn de la produccidn de servicios y moda-
lidades de participacidn popular.

Discusidn que nos lleva a la reflexidn acerca de la planifi
cacidén sanitaria durante el periodo estudiado, que a nues-
tro juicio, crea por la experiencia la exigencia, no por -
prurito intelectual sino por necesidad histdrica, de rom-
per con los abordajes gue no traspasan los limites de la
perspectiva normativa o adaptativa, para avanzar en la ob
tencidn de una visidn mis plenamente estratégica como en-
tendimiento de la intervencidn racionalizante, con una per
cepcidn mds aguda del sujeto de la planificacidn y la admi
nistracidn, un nuevo entendimiento del proceso de la plani
ficacidn y de las caracteristicas de sus m&todos e instru-
mentos,

Nuestro reto es, pues, cultivar la planificacidn estratégi
ca como, concepcidn, actitud y practica, compatibilizando -
la voluntad politica con la necesidad histdrica y la viabi
lidad tridimensional: administrativa, técnica y operativa;
de las posibilidades de continuidad del crecimienteo, cam-
bio y legitimacidn del proyecto de transformaciones del --
sector salud y de su impacto, conciliando el desarrcllo --
sectorial con el del Proyecto Nacional, las instancias de-~
mocriticas y jer&rguicas a lo interno del sector, y la pla
nificacidn perspectiva con la de corto y medianc plazo.
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SINEVI: Sistema Nacional de Estadisticas Vitales; de caric
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