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Presentacion

El Ministerio de Salud como ente rector del sector salud, en cumplimiento con lo
establecido en la Constitucion Politica de la Republica de Nicaragua, facultado por
la Ley General de Salud, presenta a Ustedes, el Modelo de Salud Familiar y
Comunitario (MOSAFC), el cual recopila la experiencia de muchos afios de trabajo
en salud al servicio del pueblo nicaragliense.

El Modelo de Salud Familiar y Comunitario constituye una ruta para lograr la
Equidad en el sector, un reto que obliga a garantizar el acceso a los servicios de
salud y reducir las brechas de atencion a los grupos mas excluidos socialmente.
Este Modelo debe responder a las necesidades y expectativas de la poblacién a fin
de que obtengan una atencion de salud integral con calidad, calidez y respeto,
donde se garantiza el derecho a la salud, pilar fundamental de las Politicas del
Gobierno de Reconciliacién y Unidad Nacional, caracterizada por los principios de
gratuidad, universalidad, solidaridad. Este Modelo de Salud esta enfocado a la
atencion en salud a la comunidad, donde se privilegia a cada familia nicaragliense,
principalmente las mas vulnerables. Asimismo, aborda a las personas en todos los
ciclos de vida como un proceso continuo, con momentos interrelacionados de
promocién y prevenciéon de su salud, atencion al dafio y rehabilitacion con un
enfoque preventivo amplio y con acciones dirigidas al control del medio ambiente.

Este Modelo, se sustenta en la Estrategia de Atencion Primaria en Salud, que
consiste en establecer el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la
comunidad con el sistema nacional de salud, mediante su plena participacion, con
un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion, llevando lo mas cerca
posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas,
constituyéndose en primer elemento de un proceso permanente de asistencia
sanitaria, funcién central del desarrollo social y econémico global de la comunidad.
Asi mismo, orienta la organizacién de los establecimientos de salud en redes
articuladas para brindar los servicios integralmente. El modelo de gestidon esta
dirigido a descentralizar la atencion de Salud. EI Modelo de Salud Familiar y
Comunitario tiene un enfoque holistico que trasciende la Atencién a la familia hasta
la comunidad cuya base de actuaciones es el sector.

El Modelo de Salud Familiar y Comunitario contribuird, sin duda alguna, a
profundizar la Reforma del Sector orientada principalmente a la consecucién de una
mejor salud de nuestra poblacibn con Equidad, Accesibilidad, Universalidad,
Calidad Técnicay Atencién humanizada en cada uno los servicios de salud.

Ministerio de Salud
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|.Glosario

Auditoria de la calidad de la atencién médica: es la evaluacion sistematica y
retrospectiva de la calidad (contenido) de la atencion médica que se fundamenta en el
analisis del expediente clinico.

Calidad de la atencién: se garantiza el mejoramiento continuo de la situacion de salud de
la poblacion en sus diferentes fases y niveles de atencion conforme la disponibilidad de
recursos y tecnologia existente, para brindar el maximo beneficio y satisfacciéon con el
menor costo y riesgo posible.

Certificacion: se refiere a la acreditacion profesional que constata que los individuos y/o
servicios cumplen con requerimientos académicos y estandares de competencia
establecidas para la practica profesional en salud publica. Las certificaciones afirman las
competencias del ejercicio de las actividades o servicios que se brindan.

Consejo nacional de salud: es el encargado de asesorar a los gobiernos sobre las
cuestiones de salud y socioeconomicas afines que afecten a la totalidad del pais.

Control de gestion: son los procesos de monitorizacién, supervision, vigilancia y
evaluacién del desarrollo de los planes y el logro de los objetivos que garantizan el
cumplimiento de las politicas, funciones y metas del sistema de salud.

Control social de la gestién: significa que los individuos y las comunidades participan en
la toma de decisiones sobre la gestion de las instituciones publicas o privadas de las cuales
son usuarios de manera que los servicios entregados y estas instituciones se corresponda
con las expectativas de la comunidad y las tradiciones del pais en materia politica, social,
cultural y administrativa.

Control sanitario: es el conjunto de acciones para conseguir la maxima seguridad contra la
propagacion de enfermedades, con un minimo de obstaculos para facilitar el trafico de
persona, productos, vehiculos, objetos u otros.

Corresponsabilidad ciudadana: reconocimiento mutuo entre las autoridades municipales
electas y la ciudadania organizada como socios solidarios y corresponsables en el desafio
de enfrentar correctamente cada una de las fases de los diversos proyectos especificos,
gque se proponen llevar a cabo en forma concertada, esto es: en su identificacion,
jerarquizacion y calendarizacion; en su elaboracion detallada; en la busqueda y compromiso
de los recursos necesarios; en su ejecucion, en su evaluacién y finalmente en su
mantenimiento posterior.

Descentralizacion: proceso de transferencia de la administracion de la salud,
competencias, responsabilidades, funciones, recursos, autoridad y poder de decisién desde
los entes estatales centrales hacia los niveles locales.

Establecimientos proveedores de servicios de salud: son aquellos donde se realizan
actividades dirigidas fundamentalmente a la promocion, prevencién, recuperacién y
rehabilitacion de la salud que habilitados por el MINSA proveen servicios de salud en
cualquiera de los regimenes que contempla la Ley y su reglamento.

Estandar: es un nivel de desempefio esperado y alcanzable, que pueda ser comparado
con el nivel de desempefio actual.

Proveedor: es el érgano responsable, en un territorio determinado, de desarrollar las
atribuciones o competencias que le son conferidas por el SILAIS, siendo estas las de:



promocién, prevencion, atencion y rehabilitacion de la salud asi como, la gestion
descentralizada de los recursos para la provision de servicios.

Habilitacion: proceso por el cual se evalla el conjunto de requisitos que un establecimiento
proveedor de servicios de salud posee para autorizar su funcionamiento.

Marco regulatorio: lo que esta sujeto a la disposiciéon legal. Mas especificamente, se
define como una declaracion de la calidad esperada, expresada como normas o estandares
de ejecucion, especificaciones, guias de practica clinica o protocolos, procedimientos
administrativos o gerenciales.

Niveles de atencidn: son formas organizativas de los servicios de salud que se entregan a
la poblacion y se basan en la complejidad de la tecnologia que poseen, lo que les dota de
capacidad para la resolucién de problemas de salud.

Participacion Ciudadana: proceso de involucramiento de actores sociales en forma
individual o colectiva con la finalidad de incidir y participar en la toma de decisiones, gestion
y disefio de politicas publicas en los diferentes niveles y modalidades de la administracion
del pais, con el fin de lograr un desarrollo humano sostenible en corresponsabilidad con el
Estado.

Politica de descentralizacién del MINSA: lineamientos generales que definen el proceso
de transferencia de la responsabilidad sobre los recursos necesarios y la toma de
decisiones al nivel local.

Proveedores de servicios de salud: son las personas naturales o juridicas, publicas,
privadas o mixtas, que estando habilitadas por el MINSA, tienen por objeto la provision de
servicios en sus fases de promocién, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de salud.

Profesionales de la salud: recursos humanos con formacién en areas de la salud,
debidamente certificados por cualquier institucion formadora de la educacién superior o
técnica media debidamente reconocida.

Provision de servicios: es el conjunto de acciones concretas, definidas y organizadas que
se brindan a la poblacién y su ambiente, a través de una red de servicio organizado.

Red de establecimientos de salud: es un conjunto de recursos comunitarios,
establecimientos publicos y privados de diversa complejidad y modalidades de atencion,
gue comparten objetivos comunes y se articulan entre si para responder a la demanda en
salud de una poblacién en un determinado territorio.

Red Comunitaria: Es un tejido social organizado en forma voluntaria para la promocién de
la salud y la defensa de los derechos ciudadanos. Esta conformado por: lideres
comunitarios, consejos, comités, redes de organizaciones, promotores, brigadistas,
parteras, Colaboradores Voluntarios (Col-Vol.), curanderos, chamanes, clubes y cualquier
otra forma de organizacién de la comunidad. (Pasar al glosario)

Regimenes de financiamiento: son los regimenes que financian los programas de
beneficios del sector salud.

Régimen contributivo: contempla el conjunto de beneficios y prestaciones, a los cuales los
beneficiarios de los regimenes obligatorio y facultativo del INSS pueden acceder.

Régimen no contributivo: contempla el conjunto de beneficios destinados a financiar los
servicios gque se sefialan en la Ley General de Salud' y su Reglamento?, a los cuales puede

! Nicaragua. Ley No. 423, Ley General de Salud. Op. Cit. Articulos 40, 49 al 52



acceder la poblacion vulnerable (mujer, nifio, adolescentes, adulto mayor y extrema
pobreza).

Régimen voluntario: contempla los beneficios y prestaciones a los cuales pueden acceder
los usuarios, familiares 0 empresas con sus propios recursos.

Vigilancia de la salud publica: se define como el seguimiento, recoleccion sistematica,
analisis e interpretacion de datos sobre eventos de salud o condiciones relacionadas para
ser utilizados en la planificacion, implementacion y evaluacion de programas de salud
publica, incluyendo como elemento basico la diseminacién de dicha informacion a los que
necesitan conocerla. Incluye los siguientes elementos principales: (a) la vigilancia
demogréfica, (b) la vigilancia de eventos de salud, (c) la vigilancia del sistema de salud y (d)
la vigilancia de la opinion de la poblacion y su grado de satisfaccion.

2 Nicaragua. Reglamento de la Ley General de Salud. Op. Cit. Articulos 349 al 352



Il. Introduccién

El Pueblo de Nicaragua se encuentra nuevamente ante la oportunidad histérica de hacer
efectivo su Derecho a la Salud, para ello se requiere de transformaciones que parten desde
la accion individual hasta la dimensién global del Sistema de Salud, lo que significa romper
con la relacion desigual entre proveedores y usuarios de la salud orientada por el Modelo
Neoliberal imperante en los Ultimos 16 afios, concebido como “tanto tienes (o pagas), tanto
obtienes”, subordinando los principios basicos de la salud a formas organizativas
perpetuadas de racionalidades econdémicas.

Para poder restituir de forma digna a las familias Nicaragienses el derecho a la salud, se
necesita trabajar desde la comunidad de manera conjunta y organizada con principios de
humanidad, hermandad que se afiancen desde la accion de las personas, las familias, las
organizaciones sociales, los actores sectoriales e intersectoriales publicos y privados para
asegurar la salud en la comunidad de todas y todos los nicaragiienses.

Por tanto, los esfuerzos del Gobierno de Reconciliacién y Unidad Nacional estan orientados
a mejorar la calidad de los beneficios del sector social y especialmente en educacion y
salud, donde se reconoce los problemas de salud y se asume el compromiso de soluciones
integrales, resolviendo los problemas de exclusidn social, haciendo coherente la accién con
las politicas de mejorar la universalidad, accesibilidad, equidad en la prestacién de los
servicios, eficiencia y calidad.

El analisis de situacion de salud 2007, indica problemas en la equidad del acceso a los
servicios de salud y en la calidad de los mismos. En un entorno en donde las necesidades
son crecientes y los recursos limitados, le corresponde al Gobierno de Reconciliacion y
Unidad Nacional a través del Ministerio de Salud, la formulacién de una propuesta de
Modelo de Salud Integral humano, solidario, equitativo, eficaz y efectivo.

El presente documento denominado Marco Conceptual del “MOSAFC” esboza las lineas
generales sobre una transformacion de caracter sectorial con relacion a la atencion, forma
de prestacién de Servicios de Salud, toma gestion de decisiones y financiamiento necesario
para su implantacion y desarrollo.

En su contenido se describen los antecedentes y la justificacién del por qué se requiere un
cambio en el Modelo de Atencién con enfoque programatico individualizado, curativo,
hospitalocentrista y transformarlo en el nuevo Modelo de Salud Familiar y Comunitario,
define cuales son los principales preceptos juridicos para que el Ministerio de Salud asuma
el liderazgo en el desarrollo de este proceso. Se expone la definicion, propdsitos, objetivos
y principios de este Modelo. Finalmente describe sus tres componentes: provision de
servicios, gestion y financiamiento.

[1l. Antecedentes

A inicios del Siglo XX, la atencién en salud era garantizada por médicos de cabecera en las
principales areas urbanas. Los hospitales eran centros de atencién a indigentes, regentados
por ordenes religiosas y con el apoyo filantrépico de personas pudientes de la sociedad y la
colaboracion profesional desinteresada de los médicos locales. Las acciones de salud
publica, fundamentalmente dirigidas a la higiene comunal eran regidas por el reglamento de
policia publicado por decreto del 25 de octubre de 1880 y sus modificaciones de mayo de
1938. Grandes grupos de poblacion eran atendidos por agentes tradicionales como
parteras, curanderos y brujos.



La Reforma al Sector de Salud, iniciada con la Ley creadora de los Ministerios de Estado en
Noviembre de 1948 (Ministerio de Salubridad Publica) y continuada en 1955 con la Ley de
Seguridad Social, organizé a las instituciones del sector segun las caracteristicas de las
poblaciones y el tipo de atencién a ofrecer otorgandole al Ministerio de Salubridad la
responsabilidad de los aspectos de salud publica e higiene; al Instituto Nicaragliense de
Seguridad Social le correspondié la atencién tanto ambulatoria como hospitalaria para los
trabajadores afiliados al mismo y para sus beneficiarios.

Las Juntas Locales de Asistencia Social (JLAS) que funcionaban en cada Departamento del
pais, eran regentadas por una junta de notables y administrados los establecimientos por
6rdenes religiosas, disponiendo “servicios de pensionado® para las personas con
disponibilidad a pagar por su utilizacion y, continuaban brindando atencion a indigentes.

La coordinacién de las instituciones del sector estuvo a cargo de la Junta Nacional de
Asistencia y Previsién Social (JNAPS). La medicina privada continud con su practica liberal.

En 1979, producto de la situacién deplorable encontrada especialmente en el estado de
salud de la poblacion, los elevados niveles de desnutricion y pobreza, se inicia un proceso
de transformacién econdémica social generado por la revolucion popular sandinista, asi
como transformaciones de las estructuras politico institucional del pais, en este marco el
Gobierno de Reconstruccion Nacional cre6 por Decreto Ley el Sistema Nacional Unico de
Salud -SNUS (Decreto Presidencial N° 35 del 8 de Agosto), que unificé bajo administracion
del Ministerio de Salud a todos los establecimientos prestadores de servicios de salud
publica y privados, incluyendo los servicios del INSS los cuales pasaron a ser parte del
SNUS.

Con el desarrollo del SNUS se incorpor6 la participacion de la comunidad en las acciones
de salud, lo que se materializé en el desarrollo de redes de voluntarios, consejos populares
de salud alrededor de la red de servicios y el Consejo Nacional de Salud, fortaleciendo
mecanismos locales para la solucién de problemas de salud.

El Ministerio de Salud de esta forma se convirtié en el prestador exclusivo de servicios de
salud para toda la poblacién, impulsé un proceso de extension de cobertura en todo el pais,
fundamentalmente en cuanto a servicios de primer nivel de atencién a la luz de la entonces
recién adoptada meta “Salud Para Todos en el afio 2000” y de la estrategia de Atencion
Primaria en Salud (PIAAS*, campafias de vacunacion, de higiene y limpieza desarrollo de
las casas bases, etc.).

Para 1987 como consecuencia del deterioro de la economia del pais, producto del bloqueo
econdémico y la guerra de agresion, afecté la capacidad de oferta de los servicios de salud,
en ese contexto se disefiaron en el Ministerio de Salud una serie de iniciativas que
permitieron reestructurar el SNUS (municipalizacién de los servicios de salud,
Descentralizacion, etc.) las que se plasmaron en el Plan de Salud 1988-1990.

Con los cambios ocurridos en 1990 se introdujeron elementos para realizar una tercera
generacién de reformas en salud en Nicaragua, entre estos se devuelve al INSS la
responsabilidad de los asegurados; se establece que las responsabilidades del MINSA son
las acciones de salud publica y la atencion de la poblacién no asegurada, se abrié

% Los servicios de pensionado consistian en la disposicion de servicios de camas en hospitales ptblicos con condiciones de
confort diferentes, que incluian los cuidados de enfermeria y servicios de diagnéstico y tratamiento (laboratorio clinico,
rayos X, quiréfanos, farmacia y otros) a personas que podian pagar dichas comodidades. Por lo general estos servicios no
incluian los honorarios médicos que eran acordados por el paciente en forma bilateral.

* Plan Integral de Atencion del Area de Salud: Primera experiencia de programacion local de las reas de
salud, unidad operacional del SNUS.
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nuevamente el espacio en los establecimientos publicos para la oferta de los servicios
privados (Servicios Diferenciados); se traslado la formacion técnica de recursos humanos a
entidades formadoras, y se procedié a un ajuste organizativo de los servicios publicos del
MINSA; creandose los Sistemas Locales de Atencién Integral en Salud (SILAIS).

En el caso del MINSA, la reforma no tuvo incidencia en las funciones sistémicas, sin
embargo, los SILAIS facilitan el avance en los procesos de desconcentracion de la
autoridad para organizar los servicios de salud, asi como el desarrollo de la programacion
local con el fin de hacer uso eficiente de los recursos asignados, aumentar la participacion
social en los problemas de salud e impulsar la formacion permanente de los recursos
humanos.

Entre 1993 y 1996 el MINSA concentra su atencion en el desarrollo de un Modelo de
Atencion Integral a la Mujer y a la Nifiez en la busqueda de nuevas alternativas de
financiamiento y la apertura de nuevos espacios de democratizacion de la gestién. Dirigido
a: (i) romper verticalismos y programas parcelados; (ii) reducir oportunidades perdidas; (iii)
aumentar las coberturas de atencion; (iv) optimizar los recursos humanos, materiales y
financieros; (v) fortalecer los procesos de modernizacion del estado; (vi) introducir nuevos
enfoques de atenciéon a grupos priorizados; y (vii) facilitar la participacion activa de la
comunidad®.

Valoraciones hechas al desarrollo de este modelo® sefialan que no se logré la integralidad,
se mantuvieron los programas verticales y paralelos con una insuficiente coordinacion inter
programatica.

La necesidad de adaptar los servicios de salud a las nuevas circunstancias sociales,
enfrentar los cambios demograficos, contener los problemas epidemioldgicos, incrementar
la demanda y disminuir las presiones operacionales, mejorando la eficiencia de la gestion y
la efectividad de las acciones en salud, se formulan a finales de los afios 90s Politicas
Nacionales de Salud, cuyos ejes centrales fueron: La Modernizacion del Sector Salud, el
Fortalecimiento del MINSA, el Fortalecimiento de la Atencién Hospitalaria, Las Nuevas
Estrategias de Salud Publica y las Reformas de la Seguridad Social.

Aportes importantes en esta etapa de reforma se han logrado en el marco de la
modernizacién sectorial con la elaboracion de la Ley General de Salud, Ley 423, y su
Reglamento, contando con instrumentos juridicos para garantizar la equidad y la seguridad
en materia de salud.

Los arreglos institucionales desarrollados en los ultimos 16 afios tienen como marco de
referencia la incorporacion de Politicas Neoliberales en la economia nacional, con ajustes
importantes en materia institucional del Estado (reduccion en el nimero de sus instituciones
y transferencia de muchas funciones al ambito privado) aunado al limitado crecimiento
econdémico y proceso de concentracion de la riqueza, ha conducido a un escenario social
donde la pobreza y la exclusion social determinan la demanda en los servicios de salud.

Los esfuerzos en impulsar estrategias para garantizar el acceso y mejorar el financiamiento
de la atencion a los grupos poblacionales, sobre todo aquellos que viven en sitios alejados
de los establecimientos de salud y en condiciones de extrema y alta pobreza, no lograron
alcanzar los objetivos institucionales, los que estaban comprometidos a politicas
macroecondmicas dedicadas al incremento de la racionalidad econémica y productiva del

® Nicaragua. Ministerio de Salud. Programa de capacitacién sobre el modelo de atencién integral a la mujer y la nifiez.
Proyecto de desarrollo de un modelo de atencion integral materno-infantii OPS/OMS-PL-480. Managua 1995
(mimeografiado).

® Nicaragua. Ministerio de Salud. Analisis del Sector Salud. Managua. 2000. p. 148-149.
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sistema, descuidando los elementos sustantivos del desempefio del sistema de salud que
permitan atender la dimension y dinamica de los problemas de salud.

V. Justificacion

Los establecimientos de salud en el pais histéricamente se han enfocado en la atencion
curativa con tendencia a la especializacion Médica. El MINSA en 1995 inicié la implantacion
de un modelo de atencién integral que destacd las acciones para el binomio madre-nifio
incidiendo en la morbi-mortalidad de este grupo poblacional, generando desarticulacion de
los servicios de salud, y por lo tanto descuido a los otros segmentos poblacionales.

El gasto en salud’ de Nicaragua representa un 7.8% respecto al Producto Interno Bruto
(PIB) del afio 2004, relacion que es similar con respecto a los paises del area
centroamericana, sin embargo, a nivel nacional el per capita es de U$ 66 dolares, lo que
hace que el presupuesto asighado sea menor al resto de paises del &rea. Las principales
fuentes de financiamiento del sector salud del afio 2004 fueron los hogares (49.4%) y los
fondos del tesoro (18.5%).

Segun la dltima encuesta de nivel de vida del 2005 la poblacién que vive en pobreza
representa el 48.3%, de los cuales la poblacién en extrema pobreza es el 17.2%. La
extrema pobreza rural supera en 5 veces a la de las zonas urbanas.

La cobertura de atencién en salud materna ha mejorado en los afios recientes, tanto en la
Atencion Prenatal como en la Atencion del Parto por personal calificado, segun los
resultados que ha encontrado la ENDESA 2006/078, a pesar de ello el indicador de dafio —
la mortalidad materna- ha variado muy poco. Aunque los indicadores de proceso sobre la
salud de nifios y nifias han mejorado en los Ultimos afios, la mortalidad infantil ha cambiado
muy poco, segin ENDESA 2006/07 en el quintil de ingresos mas alto es de 19/1000
nacidos vivos y se ftriplica para el quintil de ingresos mas bajo, 35/1000, expresiébn muy
importante de la inequidad para los mas pobres.

Desde el punto de vista geografico, un factor critico que interfiere en el acceso de la
poblacion a los establecimientos de salud es la densidad poblacional la cual tiene un rango
entre 7 y 530 habitantes por kildmetro cuadrado, esto se complica ain mas con el
crecimiento no ordenado de la red de servicios, sin criterios de accesibilidad. Esto ha
propiciado que en algunos lugares la poblacion utilice Gnicamente los recursos comunitarios
para cubrir sus necesidades.

Con respecto a la iniquidad los resultados segin ENDESA2006/07, en comparacion con el
quintil de mayor bienestar los mas desfavorecidos tienen las siguientes caracteristicas:

= Probabilidad de mortalidad infantil dos veces mayor
= Tasa global de fecundidad tres veces mas alta

» Desnutricion cronica total seis veces mas alta

= Embarazo en adolescentes 3 veces mayor

= La utilizacion de los establecimientos de salud para la atencion del parto es dos
veces menor;

" Nicaragua. Ministerio de Salud. Informe preliminar de Cuentas Nacionales de Salud. Managua, 2004.
®Nicaragua. Ministerio de Salud e Instituto Nicaragiiense de Estadisticas y Censos. Encuesta nicaragiiense de Demografia
y Salud. Managua. 2006-2007.
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= El cumplimiento de los esquemas de vacunacion es 10 puntos porcentuales mas
bajo

= La prevalencia de EDA es tres veces mas frecuente;
= Eluso de métodos anticonceptivos modernos es diez puntos porcentuales menor;

Esta situacion requiere de cambios innovadores para mejorar la equidad, calidad, y
eficiencia en la prestacion de servicios de salud, generar espacios de participacion de la
comunidad para enfocar los gastos en salud y optimizar los recursos financieros,
tecnolégicos y humanos disponibles en los niveles locales, generando procesos
participativos que modulen el prototipo de un modelo de atencién en el sector salud.

Con los avances del proceso de reforma del sector salud, surge la necesidad de adoptar un
modelo de atencion que garantice el acceso a los servicios de salud, que sea capaz de
reducir las brechas en la situacién de salud entre grupos de poblacién de acuerdo a sus
niveles de pobreza, sexo, edad, etnia y otras caracteristicas de los grupos humanos
identificados, a fin de eliminar el principal problema de salud, que es la iniquidad.

V. Mandatos

Ademas del contexto politico existe un marco juridico que facilita el disefio de un modelo de
atencion que sea eficiente, equitativo, efectivo y participativo.

Segun el articulo 59 de la Constitucién “Los nicaraglienses tienen derecho, por igual, a la
salud. El Estado establecera las condiciones basicas para su promocion, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion.

Corresponde al estado dirigir y organizar los programas, servicios y acciones de salud y
promover la participacién popular en defensa de la misma.

Los ciudadanos tienen la obligacion de acatar las medidas sanitarias que se determinen”.

Otra responsabilidad es que el "Estado procurara establecer programas en beneficio de los
discapacitados para su rehabilitacion fisica, psicosocial y profesional y para su ubicacion
laboral.” (Arto.62 de la Constitucién).

Estos articulos han sido complementados en la Ley General de Salud, Ley No. 423, en la
gue se establece como objeto de la misma en el articulo 1: “tutelar el derecho que tiene
toda persona de disfrutar, conservar y recuperar su salud, en armonia con lo establecido en
las disposiciones legales y normas especiales.

Asimismo la citada ley, en su articulo 5, marca los principios basicos, siendo éstos:-
“gratuidad, universalidad, solidaridad, integralidad, participacién social, eficiencia, calidad,
equidad, sostenibilidad y responsabilidad de los ciudadanos”.

La Ley de Medicamentos y Farmacias, Ley 292, en su articulo 3, dispone que:

“El Ministerio de Salud es el 6rgano competente del estado para ejecutar, implementar y
hacer cumplir la presente Ley.

Las acciones técnicas y administrativas necesarias para garantizar la evaluacion, registro,
control, vigilancia, ejecucién, comprobaciéon de la calidad y vigilancia sanitaria de los
medicamentos de uso humano, cosméticos medicados y dispositivos médicos las ejercera a
través de la dependencia correspondiente y su laboratorio de control de calidad.”

El Estatuto de Autonomia de las Regiones de la Costa Atlantica de Nicaragua, Ley 28,
sefiala que:
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“Las Regiones Auténomas, establecidas por el presente estatuto son personas juridicas de
derecho publico que siguen en lo correspondiente, las politicas, planes y orientaciones
nacionales. Tienen a través de sus Organos administrativos las siguientes atribuciones
generales: Numeral 2. Administrar los programas de salud, educacién, -cultura,
abastecimiento, transporte, servicios comunales, etc., en coordinacién con los Ministerios
de estado correspondientes”.

La Ley de Participacién Ciudadana, Ley No. 475, tiene por objeto:

“promover el ejercicio pleno de la ciudadania en el ambito politico, social, econémico y
cultural, mediante la creacion y operacién de mecanismos institucionales que permitan una
interaccion fluida entre el estado y la sociedad nicaragtiense, contribuyendo con ello al
fortalecimiento de la libertad y la democracia participativa y representativa establecido en la
Constitucion Politica de la Republica.”

Ademas de la base legal ya referida el Modelo de Salud Familiar y Comunitario se basa en
el Plan de Desarrollo Humano de Nicaragua en el que se establecen tres lineamientos
para el sector salud: i) garantizar el acceso universal a servicios de salud de calidad; ii)
desarrollar una cultura nacional de promocién y proteccion de la salud; y iii) profundizar las
reformas sectoriales en salud para contribuir a la construccién de un Estado Social.

El Modelo de Atencidén, no solo pretende ampliar la cobertura de los servicios de salud,
reordenar y optimizar el uso de los recursos humanos y fisicos en el sector, sino que
ademads, busca mejorar la equidad, la calidad, la eficacia y la eficiencia, asi como
incrementar la satisfaccion de sus usuarios.

Lo anterior, se puede lograr por medio de cambios en el enfoque de atencién y en el
modelo de asignacion de recursos y responsabilidades, en el caso del sector publico; en el
escalonamiento de la oferta y la especializacién del trabajo, segun niveles de atencidén bien
definidos; y en la incorporacion de la comunidad organizada al proceso de planificacion,
control y evaluacion de los servicios de salud.

Con el modelo se espera, ademas, que contribuya a propiciar un cambio de actitud en la
poblacion, respecto a la salud, en donde ésta deje de verse y abordarse como un problema
exclusivamente individual, sino como un fendmeno colectivo y multifactorial, siendo
responsabilidad de todos y todas, mantenerla y mejorarla, asi se puede observar que el Art.
13 de la Ley General de Salud establece que: “La promocién de la salud tiene por objeto
las acciones que deben realizar las personas, comunidades y el estado a fin de crear,
conservar y mejorar las condiciones deseables de salud para toda la poblacién y propiciar
en el individuo las actitudes y practicas adecuadas para la adopcion de estilos de vida
saludables y motivar su participacion en beneficio de la salud individual y colectiva”. Este
articulo involucra a todos para lograr beneficios en salud.

La Ley de defensa a los consumidores, Ley No. 182, en su articulo 1 garantiza a los
consumidores la adquisicion de bienes o servicios de la mejor calidad, en sus relaciones
comerciales, mediante un trato amable, justo y equitativo de parte de las empresas publicas
o privadas individuales o colectivas. El usuario, consumidor de servicios de salud requiere
que se le garantice la calidad de los mismos.

Politica Nacional de Salud

La Politica Nacional de Salud actual estd encaminada a armonizar la actuacion de las
instituciones y organizaciones publicas y privadas que inciden en la salud, creando
mecanismos efectivos de articulacion para el desarrollo de acciones que resuelvan los
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problemas de salud mas sentidos de la poblacion, bajo el liderazgo y rectoria del Ministerio
de Salud (MINSA).

Los lineamientos generales de la politica nacional de salud estan dirigidos a lograr el
cambio de la situacion de salud de las personas, familias, comunidad y su entorno,
haciendo énfasis en la promocion y prevencion, asi como en el trato respetuoso y humano
en los servicios de salud en condiciones de equidad, solidaridad, participacién social y
acceso a la atencion en salud. Orienta al fortalecimiento de un nuevo modelo de atencién
gue parte de una concepcion integral y moderna de la atencién en salud.

En este contexto, la Politica Nacional de Salud del Gobierno de Reconciliaciéon y Unidad
Nacional sefiala los siguientes lineamientos:

1.

Lograr que las personas no se enfermen, un pueblo sano es feliz: Desarrollar
acciones de promocion y prevencion con calidad, equidad y enfoque de género
involucrando a la poblacién en acciones de informacién, educacién y comunicacion.

Atencion de salud de calidad y medicina gratuita: Garantizar la gratuidad de la
atencion de salud a la poblacién con trato humanizado y digno, disponiendo de
medicamentos genéricos de calidad en redes de farmacias, publicas, privadas y
comunitarias.

Disminucion de las listas de espera quirargica y de listas de espera para consulta
externa especializada: Responder a las demandas quirlrgicas y de atencion
especializada a la poblacién, implementando nuevas modalidades de atencién
alternativa, mejorando la articulacién entre las instituciones del sector salud, la
infraestructura y equipamiento de las unidades.

Llevar los servicios de salud a las poblaciones pobres o en extrema pobreza, asi
como las que tienen mayores dificultad de acceso: Implementar un Modelo de Salud
Familiar y Comunitario dirigido a las personas, familia y comunidad para superar los
problemas de accesibilidad geograficas, econdémicas, funcionales y -culturales.
Aumentar la cobertura de la seguridad social y la universalizacion de su canasta
bésica.

Implementacién de estrategias innovadoras en salud en las regiones autbnomas de
la costa caribe: Fortalecer el desarrollo de modelos de atencion innovadores en las
Regiones Auténomas de la Costa Caribe con el fin de establecer la maxima
correspondencia posible entre la actuacion local del sector salud y las
caracteristicas de desarrollo politico, demografico, étnico y cultural de sus
poblaciones.

Rescate de la medicina popular y tradicional, y otras formas de medicina no
occidental: Promover las diferentes expresiones de la medicina popular tradicional
con derecho a participar en la prestacién de los servicios.

Gobernabilidad ciudadana y participacion activa y consciente de la ciudadania en el
guehacer del sector salud: Estimular el desarrollo de la participacion ciudadana en el
control social del sector salud en sus distintas formas de organizacién, Incorporando
a la poblacién en la construccién de una nueva cultura sanitaria y solidaria con un
mayor compromiso, articulando sus acciones con las instituciones, organizaciones
del territorio en la definicion de un modelo de desarrollo humano como objetivo
comdan.

15



8. Desarrollo Integral de los Recursos Humanos del Sector Salud: La politica de
recursos humanos se concertara en el sector con el fin de encontrar los mecanismos
gue incentiven al trabajador a comprometerse con la calidad de la atencion. Al
mismo tiempo que se le retribuya de manera justa en el marco de las condiciones
econdmicas del pais.

9. Alineamiento, armonizacién y apropiacion de la cooperacién externa en el sector
salud: Se hace necesario redefinir la cooperacion en funcién de la nueva politica y
estrategias del sector social.

La materializacion de estas politicas permitird crear nuevas condiciones de atencién a la
poblaciéon con mayor eficiencia de forma tal que el impacto en el estado de salud de los
Nicaraguienses contribuya al desarrollo del pais.

VI. Generalidades
6.1 Definicién

El MAIS como se establece en la Ley 423 ahora denominado MOSAFC, es el instrumento
sanitario que recoge la vision politica y econémica del Estado dentro del campo del sector
salud, constituyéndose en la forma de organizacién de las acciones intra e intersectorial, asi
como su implementacién equitativa y eficiente en un espacio geografico-poblacional
determinado, variable de acuerdo a los elementos que lo caracterizan.

Dicho Modelo, es el conjunto de normas, procedimientos, instrumentos, manuales y
disposiciones que dan las lineas de accién para su implementacién. Enfoca la atencion a
las familias, personas y comunidad como un proceso continuo, con momentos
interrelacionados de promocion y proteccion de su salud, recuperacion y rehabilitacion
cuando la poblacién o la persona enferman o sufren discapacidades, todo ello con un
enfoque preventivo amplio y con acciones dirigidas a la persona, la familia, la comunidad y
al medio ambiente que le rodea.

Este Modelo genera iniciativas de cambio en la cultura y estructura del sector salud para
satisfacer las necesidades y el ejercicio de los derechos humanos, contribuyendo a mejorar
su calidad de vida durante todo el ciclo vital.

6.2 Objetivos del modelo

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud, son objetivos del MAIS® ahora
Modelo de Salud Familiar y Comunitario®:

1. Mejorar las condiciones de salud de la poblacion, generando actividades oportunas,
eficaces, de calidad y con calidez, capaces de generar cambios personales, familiares y
comunales, con énfasis en la prevencion y la promocion de la salud.

2. Satisfacer las necesidades de servicios de salud de la poblacién.
Proteger de epidemias a la poblacién

4. Mejorar la calidad de los servicios, respondiendo a las expectativas de la poblacién en
recibir servicios de salud de calidad, con calidez humana.

5. Fortalecer la articulacion entre los diferentes integrantes del sector salud, asi como la
coordinacion interinstitucional e intersectorial.

® Nicaragua, Reglamento, Ley General de Salud. op. cit. Arto. 39, Afio 2002.
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6.3 Atencidén Primaria en Salud y el Modelo de Salud Familiar y Comunitario

El Modelo de Salud Familiar y Comunitario estad basado en la estrategia de atencion
primaria en salud, entendida como “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicas, cientificamente fundamentado y socialmente aceptada, puesta al
alcance de todos las personas y familias de la comunidad, mediante su plena participacion
y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar en todas las etapas de su

desarrollo, con espiritu de auto responsabilidad y autodeterminacion®”.

Para mejorar la salud, la atencion primaria se centra en la salud de las personas en los
contextos de los otros determinantes; es decir, en el medio fisico y social en el que las
personas viven, estudian, trabajan y se recrean, mas que en enfermedades especificas.

6.3.1 Principios del modelo™
6.3.1.1 Accesibilidad alos servicios de salud

El ordenamiento de los servicios de salud se basara en criterios de accesibilidad geogréfica,
cultural, de género, econémica, etc. que garanticen una puerta de entrada para favorecer el
primer contacto de los usuarios, incluyendo a las comunidades indigenas y grupos étnicos,
a fin de fomentar la confianza y credibilidad de los servicios.

El Modelo de Salud Familiar y Comunitario debe concretizar los principios de gratuidad,
universalidad, solidaridad y equidad*?. Asimismo se asume el principio de accesibilidad de
la Politica Nacional de Poblacion®, aprobada en el afio 1997, que reconoce:

= ‘“el respeto a los principios legales, culturales, morales y religiosos de la poblaciéon”.

= ‘“el papel integrador de la familia con relaciones basadas en el respeto, solidaridad e
igualdad absoluta de derechos y responsabilidades entre el hombre y la mujer”.

= ‘“el respeto a la diversidad étnica y el derecho que tiene cada comunidad para
preservar y desarrollar su propia identidad cultural”.

6.3.1.2 Integralidad de las acciones en los servicios de salud

El Modelo de Salud Familiar y Comunitario contemplara a la persona como un ser bio-
psicosocial perteneciente a una familia y a una comunidad, con deberes y derechos para la
toma de decisiones de forma consciente y sistematica respecto a su salud, asi como para la
proteccion y mejora del ambiente que lo rodea. Implica la orientacion de la atencién hacia la
solucion integral de los problemas de salud, con enfoque de promocién, prevencion de
enfermedades, curacion y rehabilitacidn de la salud.

Asegura que distintos servicios lleguen al mismo tiempo y se realicen en los territorios
donde las personas y/o grupos poblacionales lo necesiten. Esto implica responsabilidad
territorial y poblacional por parte de los diferentes actores claves del sector social.

10 Organizacién Mundial del a Salud. Declaracién de Alma-Ata. Conferencia Internacional de Atencién Primaria en
Salud. Septiembre de 1998. Parrafo VI.

! Nicaragua. Reglamento de la Ley General de Salud. op. cit. Arto. 40.

12 Nicaragua. Ley General de Salud. Ley 423. op cit. Arto. 5.

18 Nicaragua. Ministerio de Accién Social. Politica de Poblacién. Managua 1996.4
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6.3.1.3 Longitudinalidad (continuidad) en el proceso de la atencién en salud

Es la relacién personal a largo plazo que se establece entre el personal proveedor y
usuarios del servicio de salud. Implica que el equipo de salud al cuidado de los usuarios se
preocupe de su atencion integral en los diferentes niveles de atencion.

Esta caracteristica del modelo de atencién nicaragliense es uno de los pilares para
asegurar la articulacién entre los diferentes niveles de atencién y la cohesién de la red de
servicios de salud del pais y, por tanto, de la referencia y contrarreferencia.

La atencion longitudinal significa que los usuarios pertenecientes a una poblacion
identifiquen como suya a una red de servicios, su establecimiento inmediato de atencion y
personal encargado de proveerle servicios.

6.3.1.4 Coordinacién entre los niveles de atencion en salud

El sector de salud nicaragiiense, al organizarse en redes de servicios por niveles de
atencion y con establecimientos de salud de complejidades diversas, requiere tener
identificacion clara de la poblacion a atender, la cual puede acudir y acceder a los
establecimientos para ser atendida en diversos aspectos de sus necesidades de salud. La
coordinacion debe ser lo suficientemente efectiva cémo para garantizar el acceso efectivo y
la continuidad de la atencion.

La coordinacién es la base de la articulaciéon de los servicios y su organizacion para
responder al marco definido por el Modelo de Salud Familiar y Comunitario de Nicaragua,; lo
cual implica evolucionar hacia nuevas formas de atencion compartida entre profesionales
de diferentes perfiles, grado de especializacion, ubicados en establecimientos de diferentes
niveles de atencion.

Esto se debe basar en una clara comprension de parte del usuario, del personal que lo
refiere a otro servicio o establecimiento en la red, asi como también una comprension clara
del personal que lo recibe, acerca de la importancia y la responsabilidad de garantizar la
atencion continuada del usuario.

VII. Componentes del Modelo

El Reglamento de la Ley General de Salud indica que el Modelo de Salud Familiar y
Comunitario tiene tres componentes: provision, gestion y financiamiento.

En sus aspectos mas visibles, el Modelo de Salud Familiar y Comunitario es el producto de
la interaccién dinamica de los niveles de atencién (provisién) con los niveles de gestion del
sector de salud (gestion) y con los diferentes regimenes de financiamiento.

El resultado esperado es servicios de salud eficaz, efectiva y eficiente, que generen una
mejora equitativa de la situacion de salud de la poblacién y progresivamente, mayores
niveles de satisfaccion de los usuarios, asegurando la proteccion financiera frente a los
riesgos que trae consigo el costo de los servicios.

7.1 Componente de atencidon/provisién de servicios

El desarrollo del Componente de provision se sustenta en un Sistema Integrado de
Servicios de Salud el cual se define como un conjunto de Servicios de Salud organizados
de manera especifica y complementaria, teniendo interrelacién necesaria entre ellos para
ser capaz de ofrecer atenciéon con calidad y responder a los problemas de salud de una
problemética definida.
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La provision de servicios es el conjunto de acciones concretas, definidas y organizadas que
se brindan a la poblacién y su ambiente, a través de una red de servicios articulados. La
provision de servicios incorpora criterios de asignacién de la poblacion a ser atendida y los
principios relativos al proceso de gestién clinica y gerencia del cuidado, con énfasis en la
satisfaccion de los usuarios.

La provision de servicios contempla la realizacién de las acciones de promocién de habitos
y estilos de vida saludable, proteccién frente a las enfermedades, recuperacion de la salud
y rehabilitacion de discapacidades.

El componente provisién incorpora como premisa central la promocién de la salud™,
proceso mediante el cual las personas y las comunidades se apropian de los medios e
instrumentos necesarios para estar en condiciones de ejercer un mayor control sobre los
determinantes de la salud, y de este modo, mejorar su estado de salud.

7.1.1 Elementos de la provisién

Los elementos incluidos en este componente son:
a) Poblacion
b) Abordaje de la atencion en salud a la poblacion.
¢) Conjunto de Prestaciones de Salud por ciclos de vida.
d) Modalidades de entrega de los servicios.
e) Organizacién para la provision de servicios

La provisidn de servicios se centra en la atencion integral a las personas, y para efecto de
dirigir sus acciones considera la situacién diferenciada de los grupos poblacionales segun el
ciclo de vida en nifio, adolescente, adulto y adulto mayor, tomando en consideracion el perfil
epidemiologico, el riesgo, las diferencias de género y la vulnerabilidad del grupo
poblacional.

Cada persona al entrar en contacto con el sector salud, debe ser abordada desde la
perspectiva de persona, de su insercidn en su nicleo familiar y en la comunidad a la que
pertenece. Ademas debe merecer atencién el medio en que se desarrolla.

7.1.1.1 Poblacién

La poblacion se protegera de acuerdo a los regimenes de salud establecidos en el
Reglamento de la Ley General de Salud 423, arto 338,339 y 340. Régimen Contributivo, No
Contributivo y Voluntario.

El sistema de salud atiende a la poblacion nicaragliense segun sus necesidades, acceso
gratuito y universalidad a los servicios de salud para que haga efectivo el derecho
ciudadano a la salud. Politica Nacional de Salud (universalidad).

Grupos de Poblacién por ciclos de vida:

La poblacion definida para el Modelo de Atencion se identifica por grupos de poblacién

14 |os enfoques y estrategias para la promocién de la salud fueron presentados en la declaracién de la Conferencia
Internacional sobre Promocién de la Salud realizada en Ottawa del 17-21 de noviembre de 1986 conocida como “la Carta
de Ottawa”. Esta declaracion fue asumida en la declaracion de la Conferencia Internacional de Promocién de la Salud
realizada en Santafé de Bogota del 9-12 de noviembre de 1992 bajo auspicios de OPS/OMS y el Ministerio de Salud de
Colombia, a la que adhirié el Ministro de Salud de Nicaragua como participante de la conferencia.
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segun ciclo de vida, siendo estas las siguientes:
1) Nifez

Inicia desde que un ser humano es concebido y abarca a los individuos hasta antes de
cumplir los 10 afios de edad. La nifiez es el grupo de poblacion mas desvalido que tiene la
sociedad ya que es dependiente en diferentes grados. Periodos que abarcan la nifiez:
Embrionario y fetal, Neonatal o de recién nacido, Post-neonatal, Lactantes menores,
Preescolares, Escolar.

Se debe tener en cuenta que la nifiez es el periodo en que se aprenden y consolidan
muchos de los estilos de vida que seran reproducidos en la vida adulta y que seran
determinantes en la situacion de salud y enfermedad de cada persona y ademas que el
principal vehiculo de dicha formacién es la familia, teniendo como apoyo importante a la
escuela.

2) Adolescentes

Este grupo poblacional comprende a las personas de 10 a 19 afios y en el se pueden
distinguir dos periodos: los de 10 a 14 afios que cursan con su etapa puberal y los de 15 a
19 afios que estan en el inicio de su juventud. La provision de los servicios debe dirigir sus
acciones hacia la prevencion de adicciones, el embarazo precoz y no planificado, la
promocion de estilos de vida saludable y la salud mental.

3) Adultos

Este grupo de poblacién comprende a las personas de 20 a 59 afios, que debe ser dividido
al menos en dos subgrupos: las personas de 20 a 49 afios y las de 50 a 59 afos. La
provision de servicios debe dirigirse a la deteccion oportuna de factores de riesgo de
problemas de salud priorizados en este grupo poblacional, asi como acciones dirigidas a
mejorar su salud sexual y reproductiva.

Se trata de un grupo de poblacion en edad productiva y reproductiva cuyos problemas de
salud son originados en edades tempranas fundamentalmente por habitos y estilos de vida
poco saludable, accidentes laborales y exposicion a factores ambientales cuyos efectos
solo se detectan después de largo periodo, lo que impone severas exigencias para su
atencion.

4) Adultos mayores

Este grupo poblacional comprende a las personas de 60 afios y mas. Como grupo esencial
y vulnerable de la sociedad el adulto mayor debe vivir con dignidad y conservar la maxima
capacidad funcional posible.

Poblacién Vulnerable y grupos especiales.

Los diferentes regimenes de salud consideran especialmente a la poblacién vulnerable,*®
aquellas personas que no disponen de recursos para satisfacer las necesidades basicas
para su desarrollo humano, asi como grupos especiales de personas de acuerdo a los
factores biopsicosociales, entre otros el binomio madre-nifio, personas de la tercera edad y
personas con discapacidad.

Para la identificacion de grupos vulnerables se debe focalizar los grupos en base a criterios
de riesgo como:

1% Nicaragua. Ley General de Salud, op. cit. Arto.8, incisos 2y 3
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* Accesibilidad geogréfica.

= Acceso a servicios basicos.

= Comunidades con minimo nivel de desarrollo.

= |nequidades de ingreso

= Disparidades de género.

= Oportunidades no equiparables entre las personas (discapacidad).

7.1.1.2 Abordaje integral de la salud

Una provision de servicios efectiva y eficiente debe considerar a la poblacién en términos
de la persona, familia y comunidad como sujetos de la atencién inmersos en un entorno
fisico y ecolégico que le favorecen o limitan su salud.

1) Atencion centrada en las personas

La prestacion de servicios se centra en el cuidado y auto cuidado de las personas y no solo
en la atenciéon a “enfermedades”, por lo que las acciones se organizan en funcién al
desarrollo sano de las personas segun el grupo etareo a que pertenezcan.

Es importante destacar la aptitud cultural en la atencion, que implica la identificacion de las
necesidades diferentes y el abordaje de atencién a los miembros de poblaciones especiales
por sus caracteristicas étnicas, raciales, culturales o de otra indole.

2) Atencion centrada en la familia

La familia es la institucion social basica, es el punto de arranque decisivo en el proceso de
socializacion de las nuevas generaciones renovadoras de la sociedad™®.

En su interior la familia tiene diferentes roles y funciones como la transmisién de valores y
conductas, el desarrollo de lazos tanto afectivos como emocionales y la interaccién con el
sistema social. Es en la familia donde se fomenta la salud o se genera la enfermedad.

El enfoque de atencién centrada en la familia lleva al prestador a conocer que factores en
los miembros de la familia del usuario estan influyendo en sus problemas de salud y
también cuales son los problemas que la familia y sus miembros estan recibiendo de parte
del usuario. Se identifican factores de riesgo y dafios en el seno de la familia, incluyendo
condiciones de vida y otros determinantes de su salud, a fin de ayudarles capacitandoles en
el auto cuidado de su salud y en el apoyo entre sus miembros y tratar de resolver los
problemas de salud de todos como una unidad orgéanica.

3) Atencidn centrada en la comunidad

Las necesidades de salud de los usuarios son modificadas por su contexto socioeconémico,
por lo que la identificacién de dichas necesidades requiere conocer ese contexto.

Los servicios de salud orientados a la comunidad deberan contar con el conocimiento
actualizado de las necesidades y prioridades en salud valoradas desde la 6ptica técnica
como de la éptica comunitaria. En ellos, el personal de salud, los proveedores, participan en
los asuntos de la comunidad y poseen conocimientos especificos sobre los sistemas
sociales y de apoyo solidarios existentes, incluyendo los recreativos, religiosos y politicos.

18 Sjlva Gomez, Edelmira, et al. Influencia del medio ambiente en la organizacion familiar. Universidad Santo Tomas de
Aquino. Bogota. 1975. p.33
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En este proceso, la comunidad y sus miembros, participaran tanto en los espacios de
gestion en las unidades de salud, como en las acciones que fortalecen su propia salud
como las jornadas de salud, las iniciativas de entornos saludables (barrios, escuelas,
mercados, espacios 0 municipios y el entorno laboral), las jornadas programadas con la
comunidad para la deteccion temprana de enfermedades que amenacen la salud de sus
miembros, ferias de salud entre otras.

Para los grupos étnicos, las comunidades indigenas son la unidad geografica base de su
organizacion. Constituyen su garantia de sobrevivencia, puesto que a ese nivel los
pobladores mantienen y reproducen su visién del mundo, la relacion arménica entre los
miembros de su comunidad y la naturaleza. A través de esas relaciones se ha transmitido
de generacién a generacion la profunda espiritualidad y sus valores culturales que son ejes
dinamizadores de la vida de la comunidad.

Esta vision obviamente incide sobre la concepcién de salud-enfermedad que tienen las
comunidades indigenas, por tanto la salud tiene que ver con la organizaciéon social, el
desarrollo econémico, el nivel de vida, la distribucion de recursos, el medio ambiente natural
y social de las comunidades. En el proceso salud enfermedad de la comunidad se
encuentran relaciones entre los pacientes, sukias, profetas, curanderos y la comunidad en
la cual el eje de las relaciones es la confianza®’.

4) Atencién al medio ambiente fisico y ecolégico

La provision de servicios de salud adopta una estrategia de accién ambiental, bdsicamente
preventiva y participativa en el nivel local que reconoce el derecho del ser humano a vivir en
un ambiente sano y adecuado. Los pobladores deben ser informados sobre los riesgos del
ambiente en relacion con su salud, bienestar y supervivencia®®.

Parte de la provision de servicios al medio ambiente fisico y ecoldgico es una comunidad
que participa activamente en la busqueda de un ambiente saludable y la movilizacién
conciente en la vigilancia de factores de riesgo, para este fin se requiere de la coordinacion
intersectorial e interinstitucional, asi como de la comunidad organizada.

7.1.1.3 Conjunto de Prestaciones de Servicios de Salud

El Conjunto de Prestaciones de Servicios de Salud'®, es un conjunto de beneficios de
servicios de salud para toda la poblaciéon que incluye acciones de promocién, prevencion,
curacion y rehabilitacién. Esta dirigido a las personas, familia, comunidad y al ambiente,
toma en cuenta las particularidades de cada grupo poblacional, el perfil epidemioldgico, el
riesgo, la disponibilidad de recursos sectoriales y sociales, asi como las caracteristicas
étnicas, culturales, ambiente fisico y ecolégico.

Los beneficios del Conjunto de Prestaciones de Servicios de Salud se clasifican de acuerdo
a los ambitos definidos en el Reglamento de la Ley General de Salud, en tres grupos:

1. Servicios publicos en salud: Grupo de beneficios y acciones de salud publica,
vigilancia, fomento y educacion dirigidas a promover habitos, practicas y conductas
favorables a la salud en la persona, familia y comunidad.

2. Servicios de proteccion y prevencién en salud: Son acciones encaminadas a
prevenir el dafio y mantener el bienestar de la poblacién.

Y Universidad de las Regiones Auténomas de la Costa Caribe Nicaragiiense. op. cit. p. 23.

18 Organizacién Panamericana del a Salud; Atencién primaria ambiental (APA). OPS/HEP/98.1. Washington D. C. 1998.
p. 24.

19 Nicaragua. Reglamento de la Ley General de Salud. op. cit. Arto 49.
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3. Servicios para la atencién oportuna del dafio: Son acciones dirigidas a la
recuperacion y rehabilitacion de la salud de las personas.

Las acciones de salud a brindar por ambito del conjunto de prestaciones de salud seran
definidas por ciclo de vida y &mbitos de atencion, identificando las que tienen mejor
efectividad para la resolucion de la situacion de salud del pais.

Ninguno de los regimenes puede ofrecer a sus beneficiarios, menos prestaciones que las
enunciadas en el conjunto de prestaciones de servicios de salud.

Servicios publicos en salud
1. Educacion higiénica
2. Educacioén en salud
3. Inmunizaciones
4. Promocion a la salud

5. Prevencidn y control de las principales enfermedades transmisibles y
Tropicales

6. Vigilancia y control de agua, alimentos, desechos sélidos y liquidos, medicamentos
otros productos relacionados con la salud, sustancias toxicas y peligrosas

7. Vigilancia, investigacién y control epidemiolégico, epizodtico y
Entomologico

Servicios de proteccién y prevencion en salud
8. Atencién prenatal, parto, y puerperio
9. Atencién inmediata del recién nacido
10. Cuidados de la nutricion
11. Deteccion temprana del cancer de cérvix y mama
12. Planificacién familiar
13. Promocion de la salud bucal

14. Vigilancia y promocién del crecimiento y desarrollo
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Servicios para atencidon oportuna del dafio
15. Atencion a personas con discapacidad
16. Enfermedades prevalentes de la infancia
17. Emergencias médicas y seguimiento
18. Morbilidad ambulatoria
19. Pacientes con enfermedades crénicas
20. Problemas del recién nacido

21. Rehabilitacién con base en la comunidad

22. Trastornos psiquiatricos

7.1.1.4 Modalidades de Entrega de los Servicios

La entrega de servicios de salud a la poblacién en cantidad suficiente y con calidad para la
satisfaccion de sus necesidades basicas de salud y para el abordaje a los principales dafios
a la misma, requieren organizarla en las Unidades de Salud atencion teniendo en cuenta las
necesidades de la poblacién, niveles de pobreza, acceso geografico y cultural a los
servicios de salud, costos a la institucién sobre la entrega de servicios de salud en funcion
de mejorar la calidad y cobertura.

La efectividad de los servicios de salud requiere de combinaciones adecuadas de
modalidades de entregas de los mismos, de forma tal que se logre hacer sinergia entre la
actuacion de los diferentes proveedores de servicios de salud de la red: publicos, privados y
comunitarios:

e Acciones en el Establecimiento: Se refiere a las acciones individuales y grupales
gue se brindaran en los establecimientos de salud de toda la red del sector (publico,
privado y comunitario).

e Acciones en la comunidad y el hogar: Se refiere a las acciones que se brindaran en
la comunidad y los hogares por los proveedores de salud de toda la red del sector:
Visitas programadas periodicas y sistematicas a los hogares, brigadas integrales a
las comunidades de alta vulnerabilidad, sesiones grupales, Jornadas Populares y
Ferias de Salud, Lucha antiepidémica, Prevencién de desastres.

Las modalidades de entrega de los servicios de salud, priorizaran la atencidon a
comunidades alejadas, coordinadas con los lideres de la comunidad a fin de garantizar con
ellos la mayor cobertura posible. Esta atencion debera brindarse en los locales de
referencia 6 preferencia del sector en horarios convenientes para la poblacion.

Esta atencidn debe estar dirigida a grupos especiales de poblacién, como es el caso de
embarazadas, nifios (as), cronicos y discapacitados.

La atencion a la poblacién de las comunidades pobres y alejadas se garantizar4 mediante
la estrategia de brigadas moéviles médicas hacia los grupos priorizados a los que se les
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apoye en sus gastos operativos e incentivos de acuerdo con su rendimiento en funcion de
la cobertura y calidad de servicios a grupos priorizados.

Los proveedores de salud, bajo la rectoria del Ministerio de Salud, estableceran vinculo
permanente con las diferentes expresiones organizadas de la comunidad a fin de acercar
los servicios de salud a las personas, familia y comunidad con énfasis en aquellas
situaciones de vulnerabilidad, garantizando que estos servicios sean entregados de
manera sistematica y oportuna. La provision de servicios de salud debe estar enfocada
fundamentalmente en la promocién y prevencion de la salud, la que se basa en el
fortalecimiento de la participacion ciudadana como sujeto activo en la blisqueda de la salud
de su comunidad. Para ello se deberan desarrollar diversos mecanismos de coordinacion y
organizacion fomentando asi la co-responsabilidad social.

7.1.1.5 Organizacion parala provision de servicios

La Organizacion territorial de los servicios de salud sobre la base de un modelo de atencién
familiar y comunitario requiere el desarrollo de un Sistema Integrado de Servicios de Salud
donde se establece una definicién clara de las responsabilidades de los diferentes
prestadores de atenciébn y de los diferentes sectores sociales involucrados en el
mejoramiento de la salud. Se necesita funcionar integralmente y complementariamente,
siendo necesario coordinar y regular el accionar de los actores publicos y privados para
evitar un funcionamiento independiente de los servicios de salud del Ministerio de Salud,
evitando diferencias en la accesibilidad, cantidad y calidad de los servicios, que generen
brechas en la atencion para los mas pobres. Para lograr calidad de la atencidon con criterios
de integralidad, integracién y continuidad, la provision de los servicios de salud, se
organizara en redes, con base en los niveles de atencién establecidos por la Ley General
de Salud.

La organizacién de la provision de servicios contempla como estrategia el Desarrollo
Prospectivo de la Red de Servicios, proceso por el cual los establecimientos de la red de
servicios (publicos, privados y comunitarios) alcanzan en forma ordenada el nivel de
cobertura y complejidad establecido para garantizar la atencion integral a la poblacién del
territorio bajo su responsabilidad (directa e indirecta o de referencia). Dicha estrategia
permitira guiar las necesidades de inversion en salud en el corto, mediano y largo plazo, asi
mismo guiar la organizacion y distribucidén de los recursos existentes a nivel local.

La organizacion de la red implicara fortalecer la capacidad resolutiva de los
Establecimientos de Salud para responder de manera integral y oportuna a la demanda de
los servicios de salud, esto requiere contar con los recursos fisicos y humanos debidamente
calificados, para diagnosticar y tratar adecuadamente un determinado grado de complejidad
en las familias, personas y comunidad. Asi mismo implicara la organizacion de los servicios
(agenda de citas, horarios de atencion, reubicacion de recursos humanos, dar a conocer a
la poblacion las acciones a las cuales puede acceder en el establecimiento de salud, entre
otras).

1) Organizacion de redes

Una red de servicios de salud organizada, la conforman un conjunto de recursos
comunitarios, establecimientos publicos y privados de diversa complejidad y modalidades
de atencion, que comparten objetivos comunes y se articulan entre si, para ser capaz de
responder a la mayoria de la demanda en salud de una poblaciéon en un determinado
territorio. Pueden ser sectorial, municipal, departamental, nacional y los vinculos que se
puedan producir entre ellos.
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Su propodsito es aumentar la accesibilidad a los servicios de salud, reducir las brechas de
atencion y mejorar la continuidad de la atencion y los cuidados a la salud.

Para la organizacién de la red de servicios, deben considerarse los siguientes criterios:
= Desarrollo del territorio o sector
= Accesibilidad
= Caracteristicas de la poblacién
= Oferta de servicios

* Tipos y numero de establecimientos de salud existentes en el territorio articulado en
redes.

= Seleccién de establecimientos a ser fortalecidos y que servirdn como satélites.
Las principales caracteristicas de las redes de servicios de salud deben ser:

= Agil, articulada y complementaria

= Compartiendo fines y objetivos comunes

= Modelo organizativo de menor a mayor complejidad.

= Con roles claramente definidos a nivel sectorial social

= Centrada en las personas, familia y comunidad.

= Con un enfoque de atencion primaria basado en la comunidad.

= Enfasis en las acciones de promocién y prevencion en salud.

= Utilizacion racional y eficiente de los recursos disponibles.
Responsabilidad de la organizacion territorial de las redes de servicios

A nivel municipal la organizacién y funcionamiento de la red de servicios es responsabilidad
del equipo gerencial de salud-MINSA del municipio.

A nivel departamental la sede del SILAIS es el garante de conducir la conformacion de las
redes municipales de salud y sus vinculos con los hospitales departamental, regional y de
referencia nacional, velando por el cumplimiento de los criterios y caracteristicas de las
redes.

Las redes de servicios de salud se conforman por establecimientos comunitarios, publicos y
privados, que actuan de forma complementaria en la resolucion de los problemas de salud
de las familias nicaragiienses.

1.a) Establecimientos de Salud comunitarios

= Casas Bases
= Casas Maternas
= Dispensarios médicos comunales

=  Otros

26



1.b) Establecimientos de salud publicos

1.0

Puesto de salud familiar y comunitario

Centro de salud

Hospital Primario

Policlinico

Hospital departamental

Hospital regional con su centro de diagnostico regional de alta tecnologia
Establecimientos del Ministerio de Gobernacién (MIGOB) y Ejército de Nicaragua
Hospital con servicios de referencia nacional

Centros Nacionales de Servicios Especializados

Establecimientos de salud privados

Clinica Médicas Provisionales

Clinicas de ONGs

Dispensarios Médicos de Instituciones Sociales o Religiosas
Consultorios y Clinicas Médicas Privadas

Hospitales

Farmacias

Laboratorios Clinicos

Centro de Estudios por imagenes

Establecimientos para fisioterapia y rehabilitacion

Opticas y centros oftalmolégicos

Clinicas de Nutricion

Centros de Medicina Natural

Centros de Terapias Alternativas de medicina no occidental
Cruz Roja Nicaraglense

Otros Establecimientos

Con el propésito de asegurar efectividad y oportunidad en la atencion, la organizacion
funcional de la red de servicios estara integrada por:

Proveedores de primer nivel de atencion.
Proveedores de segundo nivel de atencion.

Proveedores de servicios tercer nivel de atencion.

27



2) Niveles de atencién

Los niveles de atencién son formas organizativas de los servicios de salud que se entregan
a la poblacién y se basan en la complejidad de la tecnologia que poseen, lo que les dota de
capacidad para la satisfaccion de necesidades y resolucion de problemas de salud (Lord
Dawson of Penn®).

Cada nivel de atencién, constituye un conjunto de acciones en salud, tanto para preservar
la salud como para recuperarla, que utiliza métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundadas y socialmente aceptadas y, son puestos al alcance de todas las personas, las
familias y comunidad.

Segun la legislacion vigente se definen tres niveles: primer nivel de atencién, segundo nivel
de atencién y tercer nivel de atencién.

Son funciones comunes a los tres niveles de atencién las siguientes:

e Desarrollo de funciones administrativas de planificacion, organizacion, ejecucion y
control de las acciones en salud, en coordinacién y corresponsabilidad con la
familia, comunidad y dem@s actores sociales.

e Coordinacién con el resto de unidades de la red a través del sistema de Referencia
y Contrarreferencia de pacientes.

e Mejoramiento continto de la calidad, mediante el intercambio de experiencias entre
los niveles de atencién, la capacitacion de recursos humanos, y la gestién de
nuevas tecnologias, entre otros.

e Lavigilancia de la salud.
2.a) Primer nivel de atencién

Es el primer escalén de la organizacion del modelo de atencién integral, ahora Modelo de
Salud Familiar y Comunitario, esta dirigido a resolver las necesidades basicas de salud mas
frecuentes de la poblacion, considerando que estas necesidades, se resuelven con
tecnologias simples, de baja complejidad y efectivas.

Aborda los problemas mas frecuentes de la comunidad y proporciona servicios de
promocion, prevencién, curacion y rehabilitacion, capaces de maximizar la salud y el
bienestar de la poblacion. Los servicios de este nivel se prestan a la persona, la familia y la
comunidad.

Las competencias de este nivel de atencién se expresan en una gama de servicios
clasificados en tres grupos:

1. Servicios de promocién y proteccion de la salud. Se considera la informacion
educaciéon y comunicacion en salud dirigida a arraigar habitos, practicas y conducta:
favorables a la salud y a desterrar y modificar favorablemente los estilos de vida lesivo:
a la salud, las acciones de higiene a la comunidad que comprende la vigilancia de I
correcta eliminacion de basuras y aguas, la vigilancia de la calidad del agua dt
consumo humano, el fomento de la higiene domiciliar y de la higiene personal, i
higiene de los alimentos, incluyendo el control a los procesadores, expendedores '

2 |nforme Dawson sobre el futuro de los servicios médicos y afines 1920. Informe provisional presentado al Ministerio de
Salud de la Gran Bretafia en 1920 por el Consejo Consultivo de servicios médicos y afines. publicado por OPS/OMS en
publicacion cientifica No. 93 Washington D. C. 1961. parrafo 4.
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manipuladores de alimentos, la higiene de los locales de reunion, el control de vectore:
transmisores de enfermedades tropicales, el conjunto de servicios de promocion de i
salud y proteccidn inespecifica y especifica.

Servicios de deteccidn temprana, atencidon oportuna y rehabilitacién adecuada di
los principales problemas de salud. Entre estos pueden mencionarse la
enfermedades prevalentes de la infancia, las enfermedades de transmisidon sexue
incluido el VIH / SIDA, enfermedades de transmisién vectorial, la tuberculosis, lo:
canceres ginecologicos, la atencidon o referencia a emergencias, las enfermedade:
cronicas (diabetes, hipertension, asma, etc.), la rehabilitacién basada en la comunidad.

Servicios de fomento del desarrollo saludable de grupos de poblacién vulnerable
En esto cuentan los referidos a la vigilancia y promocion del crecimiento y desarrollo d«
los nifios, las acciones de atencion prenatal, la atencién oportuna de los partos de baj
riesgo y del periodo puerperal, los servicios dirigidos al desarrollo sano de lo
adolescentes basados en consejerias dirigidas a sus problematicas especificas, i
proteccién contra enfermedades inmunoprevenibles, la planificacién familiar y accione:
dirigidas a adultos mayores. Incluye acciones ambientales (fisico y ecol6gico
preventivas.

Desarrolla actividades cientificas dirigidas al desarrollo tecnolégico y a la generacion di
nuevos conocimientos aplicables a la realidad del pais, mediante la investigacion.

2.b) Segundo nivel de atencion

Es el nivel organizativo que brinda continuidad a la atencion iniciada en el primer nivel de
atencién. En este nivel se atiende a los usuarios con problemas de salud que por su
complejidad y/o requerimientos tecnoldgicos (diagnésticos y terapéuticos) no pueden ser
resueltos en el nivel precedente, por lo que requieren una atencion especializada.

El ingreso a este nivel puede ser solicitado desde el primer nivel, a través de dos
modalidades: la inter consulta y la referencia. Las emergencias se atienden de forma
directa, sin necesidad de una consulta de los facultativos del primer nivel.

Las competencias de este nivel de atencidbn se expresan en una gama de servicios
clasificados en:

1.

Servicios ambulatorios: para atenciéon de morbilidad a través de consulta médica de
especialidades y otros procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos.

Servicios de internamiento: para la atencién especializada de cuadros patolégicos
agudos, intervenciones quirargicas, atencion de emergencias, partos, agudizacién de
casos cronicos y estudio de casos.

Servicios de rehabilitacién.
Promocion y prevencion integral.

Desarrolla actividades cientificas dirigidas al desarrollo tecnoldgico y a la generacion de
nuevos conocimientos aplicables a la realidad del pais, mediante la investigacion.

29



2.c) Tercer nivel de atencion

Aungue en Nicaragua en realidad no existe como tal, se identifican algunos servicios
especializados en areas importantes como: Cardiologia, Oncologia, Nefrologia,
Radioterapia, los que seran convertidos en el futuro en Institutos de Investigacion.

Es el nivel responsable de proporcionar servicios de salud en todas las sub -
especialidades médicas y quirtrgicas de alta complejidad. Brinda apoyo diagnéstico
y terapéutico que amerita alta tecnologia y mayor grado de especializacion.
Desarrolla actividades cientificas dirigidas al desarrollo tecnoldgico y a la generacién
de nuevos conocimientos aplicables a la realidad del pais, mediante la investigacion.

3) Proveedores de servicios de salud

Los proveedores de servicios de salud son personas naturales o juridicas, publicas,
privadas o mixtas, nacionales o extranjeras debidamente autorizados, que tienen por
objetivo la provisién de servicios de promocion, prevencion, atencién y rehabilitacion de
salud que requiere la poblacion. Incluye cualquier otro proveedor cuya actividad sea brindar
servicios que incidan de manera directa o indirecta en la salud del usuario.

Para la provisiéon de los servicios de salud se requiere de una serie de recursos basicos que
incluye: el personal sanitario y comunitario, las instalaciones sanitarias y los bienes de
consumo, médicos y no médicos, asi como la organizacion de los mismos.

La cantidad y calidad de servicios a disposicién de la comunidad depende en gran medida
de la capacidad de convocatoria de las instancias de conduccion sectorial, para la
movilizacidn de los recursos que la sociedad tiene a través de diferentes proveedores de
servicios de salud.

Los establecimientos que presten servicios de salud deben estar debidamente habilitados.
Su categorizacion sera definida de acuerdo con lo establecido por el Ministerio de Salud.

Los proveedores brindardn sus servicios de salud en los establecimientos y en la
comunidad estableciendo una interaccién con la misma. La interaccion con la comunidad
sera realizada a través de la red comunitaria existente, para esto cada establecimiento de
salud, tendra identificada su red y establecido los mecanismos de coordinacién de forma
sistematica.

7.2 Componente de Gestion

El componente de gestiébn permite identificar quién y sobre qué recursos se toman
decisiones para el cumplimiento de los objetivos del MOSAFC, este componente esta
integrado por un conjunto de procesos, procedimientos y actividades que se estructuran y
funcionan de forma desconcentrada, permitiendo asi el proceso de descentralizacion.

La descentralizacion®! entendida como una forma de organizacion administrativa en la cual
se confiere a través de una ley, autoridad, competencia, funciones y recursos que antes
eran ejercidos o administrados por entidades sectoriales centrales, a entidades territoriales
con autonomia politica, administrativa y financiera. Estas entidades territoriales son
personas juridicas de derecho publico, tienen patrimonio propio y plena capacidad para
adquirir derechos y contraer obligaciones.

ZINicaragua, Secretaria de la Presidencia - SETEC, Politica y estrategia nacional de descentralizacién para el
desarrollo local y reduccion de la pobreza, Feb. 2007
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La desconcentracion®® de los recursos, entendida como una forma de organizacion
administrativa en la cual un érgano centralizado confiere autonomia técnica a una instancia
de su dependencia para que ejerza una competencia limitada y toma de decisiones para
cierta materia o territorio. El ente gubernamental desconcentrado no tiene patrimonio propio
ni personalidad juridica, su status legal y presupuesto devienen del ministerio al que esta
vinculado jerdrquicamente, es la estrategia predominante en el sector publico. En el MINSA
se esta profundizando en esta estrategia a nivel local.

Para desarrollar y consolidar la implementacion del componente de gestion, el MINSA
coordinard y promovera la participacién del sector publico, privado y comunitario.

Son elementos constitutivos del componente de gestion:

1.
2.

Organizacion: Roles y estructura de la gestion en salud
Participacion Ciudadana:
a. Espacios de Concertacion
b. Control Social
Planificacion en Salud:
Control de la Gestién
a. Sistema de Garantia de la calidad
b. Sistema de Informacién para la toma de decisiones:
c. Procesos evaluativos
Recursos:
c. Desarrollo del Talento Humano
d. Recursos Fisicos
e. Recursos Financieros

f. Suministros

El desarrollo de estos procesos contribuye a:

Generar capacidades de gerencia de los recursos asignados al territorio

Redimensionar el campo de accion, funciones y responsabilidades de los diferentes
niveles de gestion del sector de salud.

Trasladar la toma de decisiones a los equipos de conduccién a nivel local sobre la
captura y administracion del conjunto de recursos requeridos en la provision de
servicios de salud.

Articular el accionar del sector social en el mejoramiento de la salud a nivel local
Equidad en la asignacion y utilizacién de recursos.
Mejorar de manera continua la calidad de los servicios de salud.

Fortalecer los mecanismos de control social en el sector salud

22 Nicaragua, Secretaria de la Presidencia- SETEC, Politica y estrategia nacional de descentralizacién para el
desarrollo local y reduccion de la pobreza, Feb. 2007
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= |ncrementar la efectividad del accionar del sector salud

= Mejoramiento sostenido de la salud en las personas, familia y la comunidad.

I. Actividades: Objetivos de Estructura

= Definir actividades de cada nivel de atencion.

Elaborar normas para operacionalizar y fortalecer la red.

1. Reconocer servicios existentes
2. Reconocer los recursos privados, publicos, etc.
3. identificacidn y convocatoria de los lideres
I. Actividades: Objetivos de Procesos
1. Disefio y Organizacion de redes complementarias.

2. Adecuacion de los niveles para el adecuado desempefio de acuerdo al disefio.

3. Difusién institucional y publica de cédmo se disefia la red y su funcionamiento.

7.2.1 Rolesy estructuras de la gestion en salud

Sistema de Salud

De acuerdo a la Ley General de Salud, se entiende por Sistema de Salud a la totalidad de
elementos o componentes del sistema social que se relacionan, en forma directa o
indirecta, con la salud de la poblacién®,

Sector Salud

Se define Sector Salud como el conjunto de Instituciones, Organizaciones, personas,
Establecimientos Publicos o Privados, actores, Programas y actividades, cuyo objetivo
principal, frente al individuo, la familia y la comunidad, es la atencion de la salud en sus
diferentes acciones de prevencién, promocidn recuperacion y rehabilitacion.

El Ministerio de Salud como 6rgano rector del sector, coordina, organiza, supervisa,
inspecciona, controla, regula, ordena y vigila las acciones en salud, sin perjuicio de las
funciones que deba ejercer frente a las instituciones que conforman el sector salud, en
concordancia con las disposiciones legales especiales®*.

El Sistema Local de Atencion Integral en Salud, Conforme la Ley General de Salud, es la
unidad administrativa operativa donde se concentran un conjunto de recursos, sectoriales e
intersectoriales de salud, bajo una conduccién Unica y responsable del desarrollo de la
salud, en un area de territorio y poblacién determinada, segun las prioridades y
necesidades territoriales que se establezcan y que justifiquen este desarrollo institucional.

2 Nicaragua, Ley No. 423, Ley General de Salud, Arto. 3.
# Op.cit, Arto. 4.
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Para garantizar la conduccion Unica en el SILAIS, el Ministerio de salud ha establecido
Delegaciones en cada uno de ellos. El delegado del MINSA en el SILAIS es la méxima
autoridad en el territorio y representa al Ministro de Salud en el mismo.

A continuacion se presenta una representacion grafica del Redimensionamiento del SILAIS:

Departamental

Este sistema tiene una expresién administrativa-operativa en las siguientes instancias:

1.- A nivel de las Regiones Autbnomas se considerard Equipo de Conduccion de Salud a
nivel regional, a las Comisiones de Salud de los Consejos Regionales son el 6rgano
consultivo del sistema de salud de las regiones autbnomas, siendo la Secretarias de Salud
las maximas autoridades técnicas de salud de la regién, las que establecen coordinacion
directa con el nivel central del MINSA y el SILAIS, que actia como instancia de enlace.

2.- A nivel de las otras regiones del pais se considerara Equipo de Conduccion de salud
a nivel departamental: a los miembros de la sede del SILAIS, siendo la autoridad sanitaria
representante del drgano rector, como unidad administrativa garantiza la articulacion y el
cumplimiento de las leyes, politicas, normas, planes, programas y proyectos de salud a
nivel sectorial e intersectorial. Dispone de mecanismos de articulacion con la red de
servicios de salud, estructuras y organizaciones gubernamentales y no gubernamentales
con presencia a nivel municipal y departamental.

3.-Equipos de Conduccién de salud a Nivel Municipal: Son los miembros de la sede
municipal de salud, siendo la autoridad sanitaria en este nivel del territorio, donde se
concentra y operativiza un conjunto de recursos sectoriales, intersectoriales y comunitarios,
bajo una conduccién Unica y responsable del desarrollo de la salud, segun las prioridades y
necesidades territoriales que se establezcan y justifiquen su desarrollo local. Dispone de
mecanismos de articulacion con las estructuras y organizaciones gubernamentales, no
gubernamentales y comunitarias a nivel municipal. Cuenta con el Sector como unidad
basica territorial para la entrega del conjunto de prestaciones de servicios de salud.
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4.-Equipo conductor de Salud Familiar del Sector: Son responsables de desarrollar
acciones de promocidn y prevencion en coordinacion con la red de agentes comunitarios,
este equipo facilita la organizacion para la accién y control de las actividades sanitarias se
desarrollan por el Equipo de Salud Familiar y la red comunitaria. Contaran con una Sede de
Sector que sera el lugar o establecimiento de referencia de la red comunitaria donde
confluye con el Equipo de Salud Familiar para coordinar y planificar las acciones de salud a
desarrollarse en el territorio.

5.-Comunidad: Del latin comun-unidad. Es la interaccion social viva y dinamica, integrada
por el conjunto de familias interactuando unas con otras en un espacio concreto. Se
desarrolla en el escenario politico, econdmico y social. También se desarrolla en un Medio
ambiente o entorno. Forma parte intrinseca de la realidad de las personas y la familia. Es la
dimensioén privilegiada para la interaccion y la integracion de las personas y de las familias y
por tanto en él se debe de actuar con acciones de promocion y prevencion.

Segun el Arto. 175 Cn. El territorio nacional se divide para su administraciéon en
departamentos, regiones autbnomas y municipios.

Segun el Arto. 1 de la Ley 40-261, Reformas e Incorporaciones a la Ley No. 40, Ley de los
Municipios, EI municipio es la unidad base de la division politica administrativa del pais, se
organiza y funciona con la participacién ciudadana. Son elementos esenciales del
municipio: El territorio, la poblacion y su gobierno.

Territorio, es el ambito 6 espacio territorial en el que el municipio ejerce sus funciones.

Poblacién, son las personas que habitualmente viven y que de forma temporal se
encuentran en el territorio.

Gobierno, esta formado por los representantes de la poblacién que vive en el municipio, los
cuales son electos mediante el voto.

Asi mismo es importante destacar para efectos de fortalecer las redes de servicios, el
principio de subsidiaridad establecido en el parrafo tercero del articulo 2 de la Ley 40-261,
ya citada, en el que se lee: Cualquier materia que incida en el desarrollo socio-econémico
de la circunscripcion territorial de cada Municipio, y cualquier funcién que pueda ser
cumplida de manera eficiente dentro de su jurisdiccion o que requiera para su cumplimiento
de una relacion estrecha con su propia comunidad, debe de estar reservada para el ambito
de competencias de los mismos municipios. Estos tienen el deber de desarrollar su
capacidad técnica, administrativa y financiera, a fin de que puedan asumir las competencias
que le correspondan”.

En funcién de lo anterior es conveniente sefalar que es posible establecer convenios de
delegacion entre el MINSA y los Gobiernos Locales, tal como se dispone en el Arto. 11 “Los
Gobiernos Municipales, previa aprobacion de sus respectivos Concejos, podran contratar
con el Poder Ejecutivo la delegacion de atribuciones que correspondan a la administracion
central, acompafnada de la transferencia de los recursos necesarios para la ejecucion de la
obra o la prestacion del servicio”.

Esta articulacion es fundamental ya que el nivel local de gobierno tiene competencia en
salud, tales como:

1. Promover la salud y la higiene comunal. Para tales fines debera:

a. Realizar la limpieza publica por medio de la recoleccion, tratamiento y
disposicidn de los desechos sélidos.

34



b. Responsabilizarse de la higiene comunal, realizando el drenaje pluvial y la
eliminacion de charcas.

c. Coordinar con los organismos correspondientes la construccion 'y
mantenimiento de puestos y centros de salud urbanos y rurales.

d. Promover y participar en las campafias de higiene y de salud preventiva en
coordinacién con los organismos correspondientes®.

6 Sector: Unidad Territorial epidemiolégica, social y de produccién de la salud donde se

desarrollan acciones de promocion y prevencién en coordinacién con la red de agentes
comunitarios. Es un area territorial de salud determinada por un niamero de habitantes

7.2.2 Participacion Ciudadana

Dado el rol relevante de la participacion ciudadana en el proceso de transformacién del
sistema de salud y su posicionamiento en la estructura territorial, es importante considerar
lo establecido en la Ley 475%° de participacion ciudadana, en la que se define como un
proceso de involucramiento de actores sociales en forma individual o colectiva, con el
objeto y finalidad de incidir y participar en la toma de decisiones, gestién y disefio de las
politicas publicas en los diferentes niveles y modalidades de la administracion del territorio
nacional y las instituciones publicas, con el propésito de lograr un desarrollo humano
sostenible en corresponsabilidad con el Estado.

Para ejercer con responsabilidad la participacion ciudadana en el desarrollo local existen
diferentes espacios de concertacién constituidos en los diferentes niveles territoriales, como
los consejos comunitarios, redes territoriales, Consejos del Poder Ciudadano (CPC),
gabinetes comarcales, mesas de concertacion nacional, departamental, regional o
municipal, que permiten la planificacion, co-ejecucién de acciones Yy el desarrollo del
control social.

Como resultado de la participacion efectiva y activa de la poblacién se logra un Control
Social de la gestion, lo que permite una mayor transparencia y eficiencia en el uso de los
recursos, logrando asi un mayor impacto en los resultados de las acciones en salud y de
otros sectores.

7.2.3 Mecanismos de Coordinacién de la gestion en salud:

Para logro de objetivos y metas en los diferentes niveles de la organizacién de la salud se
requiere desarrollar diferentes como mecanismos de coordinacidon entre los actores e
instituciones que conforman el sector salud.

Intersectorial

Se lograra a través de coordinaciones y alianzas estratégicas que los diversos sectores
establecen dentro de su ambito de competencia, alrededor del cumplimiento de objetivos,
implementacion y evaluacion de politicas, planes y programas de salud que se desarrollan
bajo la rectoria y el liderazgo del MINSA. Con este fin se aprovechara las estructuras
existentes, como los Consejos Departamentales y Municipales de Salud.

% Nicaragua, Ley 40-261; Ley de Reforma e Incorporaciones a la Ley 40, Ley de Municipios, Numeral 1,
articulo 7.
% Nicaragua, Ley No. 475, Ley de Participacion Ciudadana, Diciembre 2003.
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Interinstitucional

Se desarrolla a través de coordinaciones y alianzas estratégicas, teniendo como punto de
partida la identificacién de objetivos comunes para la realizacién de acciones de promocion
y prevencion.

La participacion interinstitucional procurard superar o reducir la brecha en la cobertura de
programas Yy servicios bésicos, mejorar la efectividad y calidad técnica percibida de los
servicios de salud.

7.2.4 Planificacién en Salud:

De conformidad con los principios rectores, la funcién de planificacién se concibe como un
proceso continuo y permanente, conformado por un conjunto integrado de momentos que
se desarrollan en los diferentes niveles de gestion del sector de salud: Andlisis de la
Situacion, Planificacibn de Corto, mediano y Largo Plazo, Proceso Integrado de
Programacién-Presupuestaciéon, expresado en la formulacién del Plan Operativo Anual,
Control de la Gestion y Realimentacion?’.

La Planificacion en Salud tiene como instrumentos rectores los siguientes:
1. La Politica Social del Gobierno de Reconciliacién y Unidad Nacional
2. La Politica Nacional de Salud
3. ElPlan de Desarrollo Humano de Nicaragua, Componente Salud 2008-2012
4

El Plan Multianual de Salud, que incluye el Programa de Inversiones en Salud.

Tanto el Plan de Desarrollo Humano de Nicaragua, como el Plan Multianual de Salud son
los instrumentos a través de los cuales se operativizan las politicas nacionales de salud y
se establece la relacion entre los diferentes niveles de gestién.

Estos instrumentos expresan las politicas y lineamientos del GRUN en su Componente de
Salud, en ellos se plantea como Tema de Nacidn “Servicios de Salud Gratuitos, de Calidad,
con atencion preferencial para los pobres y con énfasis en la Salud Preventiva”, asimismo la
Politica Nacional de Salud contempla como objetivo “Desarrollar un sistema de salud que
haga efectivo el derecho ciudadano a la salud con equidad, con enfoque de género y
generacional para contribuir a reducir las iniquidades existentes, mejorar las condiciones de
vida de la poblacion nicaragliense y el desarrollo del pais”. Para operacionalizar ambas
directrices se han definido tres objetivos estratégicos que orienten el proceso de
planificacion y gestion de los servicios de salud para los siguientes afios:

(i) Desarrollar una cultura nacional de promocién y prevencion de la salud
(i) Garantizar el acceso universal y gratuito a los servicios de salud de calidad

(iv) Profundizar las reformas sectoriales en salud para contribuir a la construccién de un
Estado Social.

El Proceso de Planificacion en Salud comprende ademas de los planes institucionales, los
planes de salud comunitarios, acuerdos de gestion con los Consejos del Poder Ciudadano y
otros, acuerdos y compromisos de trabajo entre las redes de salud, y otras formas
innovadores que faciliten alinear acciones y recursos en apoyo al cumplimiento de metas de

%" Nicaragua, Ministerio de Salud, Politica de Planificacion, Agosto 2001.
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salud.

Para operativizar este marco politico-estratégico de la Planificacién en Salud se establece
el Proceso Integrado de Planificacion y Presupuesto del MINSA, el cual parte de los
siguientes instrumentos:

1. La Proyeccion Presupuestaria Plurianual de Mediano Plazo (tres afios), o sea el
Marco Presupuestario de Mediano Plazo (MPMP)

2. El Plan Multianual del Sector
3. El Plan Operativo Anual
4. Presupuesto Anual

A continuacion se explican los pasos del Proceso Integrado de Planificacion y Presupuesto
de Corto y mediano plazo:

~ La definicion de la proyeccion presupuestaria confiable de mediano plazo (tres afios)
para el sector, denominada Marco Presupuestario de Mediano Plazo (MPMP),
estara indicada por el Ministerio de Hacienda y Crédito publico basada en
suposiciones realistas del desarrollo macro econdmico y calculos confiables de los
gastos incluyendo reformas y calculo confiable de ingresos incluyendo todo
financiamiento externo. La proyeccion presupuestaria de mediano plazo sera
revisada anualmente, actualizandose esta proyeccion de manera anual y de forma
progresiva en el tiempo.

~ La formulacién de un plan multianual igualmente se define para el periodo de tiempo
correspondiente al MPMP (tres afios). Los objetivos y actividades en el plan se
basaran en y dentro del marco financiero definido en el MPMP para el sector. Esto
hara que los objetivos y actividades en el plan multianual sean consistentes con los
recursos econoémicos existentes, y por ende, realistas y pertinentes. De igual forma
el Plan Multianual se deberéa actualizarse de manera anual y de forma progresiva en
el tiempo, dandole un caracter dindmico y consistente al Proceso de Planificacién de
Mediano y Largo Plazo. Debe entenderse por los diferentes actores institucionales
gue este instrumento integra lo programatico y presupuestario para un periodo de 3
anos.

~ A partir del primer afio del plan multianual se traduce en el Plan Operativo Anual,
representando de igual forma el primer afio del marco financiero del MPMP, los
mismos objetivos, las mismas actividades y el mismo financiamiento segun
expresado en el primer afio del plan multianual, a un nivel de mayor detalle,
haciendo correspondiente el Presupuesto Anual a la estructura del Plan.

~ De igual forma debera entenderse la transformacion del primer afio del MPMP para
convertirlo en el Presupuesto Anual, representando el mismo marco financiero
segun el primer afio en el MPMP, a nivel de mayor detalle y presentado en las
mismas estructuras segun el MPMP.

~ Finalmente deberd revisarse que el marco financiero del POA sea igual que el
marco financiero del Presupuesto Anual. Cualquier enmienda al Presupuesto Anual
(debe evitarse en lo posible) debe reflejarse a través de la modificacion
correspondiente en el POA. Los Objetivos y productos definidos en el plan
Multianual se financiaran de diversas fuentes disponibles y no solo por el
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presupuesto general de la republica, por tanto debe lograrse integrar todos los
recursos disponibles en el sector.

A continuacién se presenta el siguiente grafico que ilustra los pasos del Proceso
integrado de Planificaciéon y Presupuesto.

Instrumentos de Planificacion Instrumentos de Presupuesto
El Plan 1 El marco de
Multianual recursos
para el MPMP para
Sector el sector

2 1

El POA El
parael Presupuesto
Sector Anual para

el Sector
3 4

A partir de estas definiciones programaticas-presupuestarias los niveles locales y el nivel
central, inician el proceso de ejecucion el que estara intimamente ligado con la
monitorizacion, para cerrarse con el proceso de evaluaciébn que alimenta al analisis de
situacién, iniciando nuevamente el ciclo de planificacién anual y multianual. Los diferentes
niveles de gestion tendran de referencia el Plan Multianual y el POA y deben integrar en
ellos las acciones de todos los actores que trabajan en salud.

El ciclo de planificacion es un proceso dindmico, que se actualiza de manera anual y
avanza en su proyeccion trianual de manera continua. Guarda concordancia con los Planes
Nacionales y Marco Presupuestario de Mediano Plazo, instrumentos rectores, de esta forma
dinamica se garantiza un proceso que es continuo, relevante, consistente y articulado que
asegura el cumplimiento de cumplimiento de las Politicas.

Cada afio se debe realizar un analisis de situacion, que permita hacer ajustes en los
alcances (objetivos, productos, actividades y recursos) del Plan Multianual.

7.2.5 Control de la Gestién

Para garantizar el desarrollo del Modelo de Salud Familiar y Comunitario se hace necesario
impulsar procesos de direccidon colectiva en los que la amplia participacion de directores de
todas las unidades de gestiébn del SILAIS aporten en la valoracién de los aciertos,
limitaciones y problemas para el cumplimiento de los objetivos y metas definidas. Esta
direccion colectiva se garantiza en los Consejos técnicos en los cuales se debate acerca de
la situacion en el SILAIS y en forma colegiada se decidan las intervenciones a implementar,
con el compromiso de todos por el éxito de las mismas.

El control de gestién en el Modelo de Salud Familiar y Comunitario se basa en los procesos
de vigilancia, monitorizacion, supervision y evaluacion de la situacion de salud y el
desarrollo de los planes en el logro de los objetivos que garanticen el cumplimiento de las
politicas y metas del sistema nacional de salud.
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Las herramientas para ejercer el control de gestion son las siguientes:
a. Sistema de Informacion en Salud
b. Sistema de Garantia de la Calidad

c. Procesos evaluativos

Sistema de Informacién en Salud:

El sector salud dispone de un sistema de informacién en salud que provee y comparte
informacién, conocimientos y evidencias Utiles, confiables, seguras, oportunas y de facil
acceso para los actores sociales que inciden preservando la salud y mejorando los
procesos higiénicos, sociales, biomédicos, epidemiolégicos, gerenciales, especificos y
conexos del sector salud, segun los ambitos de competencia establecido. Se desarrolla en
los diferentes niveles de gestién, atencion y su funcionamiento en redes.

Sistema de Garantia de la Calidad:

El Sistema de Garantia de Calidad, est4 orientado a brindar un alto grado de satisfaccion a
los usuarios y usuarias de servicios de salud, cumpliendo con estandares técnicos de
excelencia con prontitud, calidez, equidad, efectividad, competencia técnica, seguridad y
eficacia. Una condicion esencial del sistema de garantia de la calidad es que los servicios
de salud sean accesibles a las personas, familia y comunidad, a través de la red de
servicios publicos, privados y comunitarios con amplia participacion ciudadana.

El Sistema de Garantia de Calidad tiene entre sus componentes; la habilitacion, la
acreditacion, la regulacion de profesionales, la auditoria de la calidad de la atencién y los
tribunales bioéticos. Asimismo, la Garantia de Calidad se asocia con la participacion de la
sociedad para lograr una articulacion dirigida a evaluar los procesos de atencion que
brindan los prestadores de servicios publico y privado, denominandose esta actuacién como
Control social 6 auditoria social.

Procesos evaluativos:

Los procesos evaluativos se componen bdasicamente de tres componentes: la
monitorizacion, la supervision y la evaluacion. Todos ellos buscan valorar el desempefio de
la organizacién como un todo en los diferentes niveles de la gestion del sector salud y red
de servicios publicos, privados y comunitarios.

La monitorizacidn es un ejercicio sistematico y periédico de medir la cobertura del programa
de intervencion (el grado en el cual esta llegando a la poblacion objetivo), de realizar un
seguimiento de los procesos que se desarrollan a su interior (si es 0 no consistente con las
especificaciones de los instrumentos y guias metodoldgicas, de las intervenciones del plan)
y de identificar el empleo de los recursos (qué recursos financieros, materiales, fisicos,
humanos y organizacionales se estan utilizando en la conduccién y la ejecucion).

Durante el proceso de ejecucion se hace indispensable, ademas de dar seguimiento
sistemético a la misma, contar con un instrumento de acompafiamiento de dicha ejecucion,
gue esté orientado a garantizar que las acciones se realicen de acuerdo a las normas,
protocolos o estandares definidos para cada una de ellas y ademas que permita un proceso
de capacitacioén al personal que las realiza para garantizar la calidad de las mismas y para
ello se cuenta con la supervisidn capacitante, que actia como un mecanismo periddico,
instructivo, educativo y asesor. También pude ser una acciéon puntual, inducida por los
resultados de la monitorizacion.
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Evaluar es, fundamentalmente, medir: recolectar, sistematizar e interpretar los datos
necesarios que permitan describir una situacion real alcanzada por el desarrollo de las
acciones programadas; comparar dicha situacion alcanzada con la situaciébn propuesta
(situacion objetivo, los objetivos); analizar y explicar las razones de las fallas y los
problemas que hayan obstaculizado o que han favorecido la obtencién de los resultados y
por tanto el logro de los objetivos previstos; informar de los hallazgos a los niveles
decisorios para que con base en ellos se reajusten, si fuere el caso, bien sean los medios
empleados para alcanzar los objetivos, o cambiar los objetivos si se comprueba que estos
no estan de acuerdo con las necesidades y realidades de la situacion a modificar.

La evaluacion en salud es el proceso mediante el cual se mide el alcance que se ha logrado
en los objetivos propuestos. Esta herramienta del proceso evaluativo responde a las
preguntas ¢ se han conseguido los objetivos de salud del programa y con qué eficiencia? Es
medir un fendbmeno o el desempefo de un proceso, comparar el resultado obtenido con
criterios pre-establecidos y hacer juicios de valor sobre la intervencién o sobre cualquiera
de sus componentes con la finalidad de tomar una decision. la evaluacién permite conocer
cual es la situacion en relacién con el problema de salud sobre el que se ha intervenido y
observar si se han obtenido las modificaciones que planteaban los objetivos de salud, por
qué y a que coste.

7.2.6 Recursos:

a. Desarrollo del Talento Humano

El desarrollo del talento humano, se establece como un proceso progresivo y permanente
de renovacion individual, cientifico-técnico, gerencial y se debe centrar en el enfoque de
competencias laborales, articulandose con otros subsistemas de gestion de recursos
humanos, especialmente con Seleccién, Induccién, Gestion del Desempefio. La
planificacion se basa en las necesidades de desarrollo del personal, problemas de salud de
las localidades, las necesidades institucionales y los avances cientifico-técnicos.

La administracién del talento humano existe para mejorar la contribucién de las personas a
las organizaciones, ya que éstas, tienen la facultad de aprender a través de los individuos
gue la conforman, por lo tanto, la formacion y el desarrollo de las personas son un elemento
fundamental en el escenario del aprendizaje organizacional. La gerencia de Recursos
Humanos debe participar activamente en los procesos de cambio, a fin de facilitar el
fortalecimiento de una organizacion flexible con capacidad de adaptacién y asegurar las
conductas necesarias para fortalecer la cultura organizacional.

b. Recursos Fisicos

La gestién en la adquisicién, asignacion y ejecucion de los recursos fisicos esta regida por
normas administrativas establecidas en el Sistema Nacional de Inversiones Publicas (SNIP)
gue se orientan en los diferentes niveles de gestion del sector salud. Los procesos que se
realicen en este &mbito deberan tener correspondencia con el Proceso de Planificacion de
Salud anual y plurianual (Planes estratégicos y operativos).

El Sistema Nacional de Inversion Publica define las normas para la gestion y utilizacion de
los bienes, obras y servicios de la red publica. Asimismo gestiona recursos ante los
diferentes organismos de financiamiento internacional.

c. Recursos Financieros: Se deben considerar provenientes de todas las fuentes
presentes en el territorio ya sean estos fiscales, propios, recursos externos. Para
ello se debe trabajar en la articulacién de todos los actores del territorio.

40



d. Suministros

El suministro es un elemento basico para la efectiva provisién integrada de servicios de
salud a la poblacidn, se debe disponer de un Sistema de Informacién para la Gestién de
Insumos Médicos y No Médicos el que estara constituido por un conjunto de datos y
registros interrelacionados que brindan informacion esencial para la toma de decisiones.

La gestion del suministro tiene como propésito garantizar la entrega correcta y oportuna
de insumos a través de un conjunto de actividades que contribuyen a la disponibilidad
de éstos en la prestacion de servicios de salud a usuario(as).

7.3 Componente de financiamiento

El Modelo de Salud Familiar y Comunitario debe garantizar la cobertura de servicios a toda
la poblacion estableciendo las normativas para lograr equidad en la entrega de servicios a
la poblacién. El financiamiento estad dado en tres regimenes® los que definen las
modalidades de asignacion y formas de pago, los programas de beneficios a los que puede
acceder siempre que se cumpla con las condiciones de cada uno de ellos:

= Régimen contributivo
= Régimen no contributivo
= Régimen voluntario

El financiamiento de los tres regimenes deben contemplar al menos los beneficios del
Conjunto de Prestaciones de Salud.

Para efectos del financiamiento del Modelo de Salud Familiar y Comunitario, es necesario
considerar, sobre todo la equidad, en base a dos componentes basicos:

1. Las fuentes de financiamiento: Identifican el origen de los recursos con que se
cubren las asignaciones presupuestarias sean estos fiscales, propios, recursos
externos (préstamo y donaciones que complementan los recursos propios). Con su
identificacion se responde a la pregunta quien financia: el estado, los bolsillos de los
hogares u otros financiadores. Dichas fuentes son los canales, por cuyo medio se
obtienen los recursos necesarios para equilibrar el Presupuesto en Salud y poder
llevar a cabo la provision de los servicios de salud.

2. La forma de asignacion de fondos: esté referido a cémo se distribuyen los fondos.
Las restricciones de recursos financieros son una realidad que esti presente en
todos los paises; para hacer una mejor asignacion de fondos se deben definir cuales
son las prioridades programaticas en funcion de los problemas y riesgos de salud y
las poblaciones priorizadas, lo que determina los resultados a obtener en estos
ambitos. Esto responde a la pregunta en qué se va a invertir los recursos
disponibles, para mejorar la salud de la poblacion. La estructura del Plan Multianual
de Salud, asi como la Red Programatica-Presupuestaria son instrumentos
referentes para la asignacién de recursos a prioridades de salud y deben estar
debidamente articulados.

* Por otro lado la asignacion de fondos a los SILAIS (unidades ejecutoras) se apoyara
con una metodologia de asignacién, que a la vez debera promover la equidad,
eficiencia y la calidad en la provision, asi como el desarrollo de comunidades

% Nicaragua, Ley No. 423, Ley General de Salud, op. cit. Arto. 38
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saludables. Por lo cual se deben establecer mecanismos de monitoreo y evaluacion
de los resultados para asegurar el cumplimento de metas de salud.

7.3.1 Financiamiento del régimen contributivo

El régimen contributivo contempla el conjunto de beneficios y prestaciones, a los cuales los
beneficiarios de los regimenes obligatorio y facultativo del INSS pueden acceder previa
contratacién con empresas privadas o publicas.

Este régimen debe financiar las acciones contempladas por el Conjunto de Prestaciones de
Salud en sus grupos de proteccion y prevencion de salud y atencidn oportuna al dafio. El
INSS debera ademas ampliar su canasta de servicios, extender la cobertura de sus
afiliados y derechos-habientes y contribuir en el financiamiento del programa de
enfermedades de alto costo y el programa de emergencias de acuerdo a las normativas.

7.3.1.1.Fuente de financiamiento

= Las cotizaciones de los afiliados a regimenes de enfermedad comun, maternidad y
riesgos profesionales, establecidos en la Ley Orgéanica de Seguridad Social.

= Los bienes y derechos que desde su creaciéon le hayan sido transferidos por el
Estado.

= Los rendimientos financieros que se obtengan por el manejo de sus excedentes de
liquidez.

= Los demas bienes y derechos que adquiera legalmente por cualquier otro titulo.
7.3.1.2.Forma de asignacién y forma de pago

Para la prestacion de servicios médicos a los cotizantes del régimen laboral el INSS
contrata los establecimientos proveedores de acuerdo a su normativa.

Tanto la asignacién como el pago deben garantizar el acceso a los beneficiarios de la oferta
de servicios de salud establecidas de forma homogénea y equitativa.

7.3.2 Financiamiento del régimen no contributivo

Los recursos del régimen no contributivo estan destinados a financiar los servicios que se
sefialan en la Ley?® General de Salud y su Reglamento®, priorizando los servicios de salud
identificados como bienes publicos®:. Una segunda prioridad es el financiamiento para los
grupos de poblaciéon vulnerable de los servicios definidos en el grupo de proteccion y
prevencion y los de atencién oportuna del dafo. El tercer orden de prioridad lo representan
los programas de atencion a enfermedades de alto costo y programas de emergencias.

Los SILAIS son responsables del cumplimiento de los objetivos del Plan Institucional.
7.3.2.1 Fuente de financiamiento
El régimen no contributivo se financiara con:

1.- Las asignaciones del presupuesto general de la Republica, asi como cualquier otro
aporte de asignaciones especiales.

2 Nicaragua. Ley No. 423, Ley General de Salud. op. cit. Artos. 40, 49 al 52
% Nicaragua. Reglamento de la Ley General de Salud. op. cit. Artos. 349 al 352
31 \er Conjunto de Prestaciones de Salud ftem 6.1.1.3 de este documento
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2.- Incluye los ingresos obtenidos por facturacion al Instituto Nacional de Seguridad
Social de servicios prestados a sus beneficiarios en establecimientos publicos.

3.- Las donaciones, aportes, subvenciones y demas recursos financieros que reciba de
personas naturales juridicas, publicas o privadas, nacionales o extranjeras, bajo las
previsiones de la Ley General de Presupuesto de la Republica de Nicaragua.

4.- Los recursos del crédito externo con destinacion especifica que forman parte del
régimen no contributivo.

6.- Los demas recursos que establezcan otras leyes y normas aplicables.

7.- Fondos Propios: Recursos provenientes por prestacion de servicios a poblacién con
mayor capacidad de pago. Los cobros de dichas prestaciones deben cubrir los
costos reales de los servicios y los beneficios deben ser invertidos en el
Presupuesto de la Unidad.

El 6rgano rector define los procedimientos para la gestion, administracion y
control de los fondos del régimen no contributivo.

En las actuales condiciones de pobreza del Pais, el cobro directo a los usuarios por los
servicios publicos basicos, no tiene ninguna viabilidad financiera, sino que conducira a una
descapitalizacion de las familias. Debido a ello, no debe realizarse ningun cobro en los
servicios publicos de salud.

7.3.2.2 Formas de asignacion

Debe desarrollarse una descentralizacion econdmica-financiera y asignacién clara del
presupuesto con distribucién diferenciada que privilegie a los sectores mas desprotegidos.
El presupuesto del Ministerio de Salud debe ser asignado a cada territorio de forma
diferenciada, proporcionando una asignacion per-capita mayor en las zonas de mayor
postergacion. De esta manera el presupuesto se constituye en un mecanismo de
distribucién del producto social del pais.

Los criterios especificos de asignacion de recursos son los siguientes:
= Poblacionales:

0 Analisis territorial: en este debe considerarse la densidad poblacional del territorio
gue demanda sus servicios, sin guiarse exclusivamente por la division politico
administrativa de los departamentos y regiones auténomas del pais, a efecto de
considerar también el acceso a los mismos de acuerdo a la red vial disponible.

o Estructura demografica: siendo criterios de discriminacién positiva, la poblacién
infantil, mujeres en edad reproductiva y la de tercera edad.

= Nivel socioeconémico: poblacién pobre, con énfasis en pobreza alta y severa.

» Perfil epidemiolégico: las asignaciones de recursos deben tener en cuenta la situacion
de salud de la poblacion (incluyendo la presencia de factores que afectan la salud de las
personas, la familia, la comunidad y el ambiente) y la incidencia y prevalencia de las
distintas enfermedades.

» Productividad: se debe tomar en cuenta la optimizacién en la utilizacion de los recursos
financieros asignados a la unidad ejecutora.
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= Nivel de resolucién de los establecimientos y redes de servicios.

Los procedimientos para la asignacién de los recursos seran definidos por el Ministerio de
Salud mediante metodologia de asignacién, igualmente se definira la forma y periodicidad
de la medicion de su impacto en la equidad.

Entre los Mecanismos de asignacion se encuentran:

1. Transferencia de categoria por renglén o presupuesto prospectivo: este mecanismo

de asignaciéon vincula los recursos con la produccién en el establecimiento
proveedor de servicios de salud a la que se entregan, aplicando estricto control
sobre la utilizacién de los recursos en funcion de los rubros elegibles para cada
renglén de gasto.

Per-capita simple: asignacién en funcién del nimero de habitantes de la poblacién a
cubrir.

Per-capita ajustada por riesgo: en la medida que disponga de la informacién y de los
recursos se podra asignar, tomando en cuenta las condiciones de pobreza, la
perspectiva urbana, rural, estructura demografica, incidencia y prevalencia de
enfermedades.

7.3.3 Financiamiento del régimen voluntario

7.3.3.1. Fuente de financiamiento

Los recursos del régimen voluntario provienen de los propios usuarios, familiares, o
empresas, e incluyen:

Los aportes de los afiiados a este régimen, destinadas a financiar planes
adicionales a los establecidos como obligatorios en la Ley General de Salud vy, la
Ley de Seguridad Social para el régimen contributivo obligatorio.

Los rendimientos financieros que se obtengan por el manejo de sus excedentes de
liquidez.

Los copagos y cuotas moderadoras enteradas por sus afiliados y beneficiarios.

Pagos directos.
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