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Resumen

En el presente estudio sobre la movilizacion de recursos domésticos para el desarrollo
social se analiza el sector de la salud en Nicaragua desde 1972 hasta 2015. Se examinan
las variaciones en las politicas que afectan el sector salud y su financiamiento, el papel
de las instituciones, la fuerza de las ideas nacionales e internacionales, y la influencia de
la sociedad civil y del sector privado. Estos elementos se retoman para el analisis de
diferentes periodos de gobierno: la dictadura de Somoza (1972-1979), una década de
revolucion (1979-1989), un periodo de politicas neoliberales (1990-2006), y finalmente
una etapa de modelo hibrido que incorpora elementos de las dos etapas anteriores
(2007-2015). El estudio examina los diferentes periodos y analiza con mas
detenimiento el periodo actual bajo el gobierno de Ortega.

Los hallazgos son que a través del tiempo se observa una mejoria en la salud y en los
servicios ofrecidos por el estado y el sector privado, y que ello en buena parte se debe a
que el gasto social ha aumentado en la medida que la economia del pais ha crecido y
que las fuentes de financiamiento—con limitaciones presupuestarias por politicas
macroeconomicas de control de déficit fiscal—se han diversificado. En cuanto al disefio
de las politicas e instituciones de salud, en general ha prevalecido un modelo de salud
curativo, aunque hubo periodos en que se enfatizo lo preventivo. Las razones por las
que se obvia lo preventivo tienen que ver con el clima politico-partidario en unos casos
y el interés econdmico en otros casos.

Entre los mayores desafios en el sistema de salud en Nicaragua se encuentra la tarea de
generar informacidn fiable y democratizarla, lo que es mas posible en el contexto actual
de revolucién tecnologica. Es la llave para poder optimizar la priorizacion de las
inversiones, ademas de generar el mayor nivel posible de transparencia para poder
maximizar la asignacion de recursos propios y la obtencion de recursos externos. De la
misma manera la generacion de informacién de calidad juega un papel esencial para
mejorar la articulacion entre diferentes sectores, y para una mayor participacion de la
poblacion en el cuidado de su propia salud. Realizando esta tarea y los procesos
relacionados a ella promete contribuir a la salud de la poblacion y a que las instituciones
sean cada vez mas fuertes e inclusivas.

Guy Delmelle
Master en ciencias econdmicas aplicadas de la Universidad de Amberes (Bélgica),
especializado en analisis cuantitativo para economia del desarrollo.

René Mendoza

PhD en estudios del desarrollo, investigador asociado de 10B-Universidad de Amberes
(Bélgica), colaborador de Wind of Peace Foundation (http://peacewinds.org/research/) y
miembro de la cooperativa COSERPROSS RL.
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Introduccion

Este estudio es parte del proyecto “Politicas para Movilizar Recursos Domésticos para
el Desarrollo Social (PDRM siglas en inglés), coordinado por el Instituto de
Investigacion de las Naciones Unidas para el Desarrollo Social (UNRISD). Los tres
componentes del estudio son: 1) la transformacion historica del estado en Nicaragua en
torno a las politicas sociales, particularmente salud; 2) la historia de las estrategias de
movilizacién de los recursos de parte del estado para el sector salud; y 3) la
construccioén institucional y las reformas del estado en el sector salud bajo la
administracion actual de Ortega.’

El enfoque para estudiar estos tres componentes es expresado en el proyecto PDRM en
términos de construccion institucional incluyendo los conceptos de negociacion, disputa
y relaciones sociales (véase UNRISD 2012).

Para entender el desarrollo del estado en Nicaragua es importante tener en cuenta que
los estados no son entes monoliticos, sino contested states, arenas politicas,
heterogéneas, que tienen sub-culturas con diferentes interpretaciones y luchas (Lewis et
al. 2003). En ellas también hay ideas de cambio generadas por redes que incluyen a
estados y a sociedades (Leach et al. 2010). En correspondencia, el estado que tenemos
en frente en Nicaragua es un estado heterogéneo y espacio de lucha de diversos
intereses, como expresion de la correlacion de fuerzas entre el estado, los mercados y
las sociedades.

La construccion institucional se da en este contexto heterogéneo y disputado donde se
negocia, se lucha e incide en las relaciones sociales de poder. En este marco se trabajan
los tres elementos mencionados: la transformacion historica del estado en torno a
politicas sociales, las estrategias de movilizacion de los recursos para el sector salud, y
las reformas del estado bajo la administracion mas reciente del presidente Ortega (a
partir del 2006).

Las hipotesis de trabajo son: se observan avances en el alcance del sector salud en
Nicaragua desde 1972 hasta nuestros dias, avances que se ubican dentro de un marco de
crecimiento econdmico volatil. Actores relevantes en este proceso son la cooperacién
internacional y los diferentes gobiernos, mientras la sociedad civil organizada ha tenido
poca incidencia. En cuanto al fortalecimiento institucional de los entes de gobierno no
se observan mayores avances en las Ultimas cuatro décadas.

La metodologia para este trabajo combiné entrevistas a profundidad semi-estructuradas,
analisis de archivos (por ejemplo periddicos y revistas nacionales), revision
bibliografica y analisis de datos secundarios. La consulta de bases de datos en linea
permitio documentar las tendencias en el gasto social para los paises de la regién
centroamericana y crear un diagndstico especifico para el caso del sector salud en
Nicaragua.

El periodo analizado abarca cuatro periodos de gobierno, de 1972 a 1979 la presidencia de Somoza (periodo de
dictadura), luego del triunfo revolucionario en 1979 la administracion Sandinista del presidente Ortega (19801989,
periodo de conflicto bélico con discurso fuertemente enfocado en lo social), de 1990 a 2005 tres presidencias de
tendencia liberal: hasta 1995 bajo la presidenta Barrios de Chamorro una etapa de post-guerra y reconstruccion,
inicio de privatizaciones, de 1996 al 2000 bajo la presidencia de Aleman un periodo en el cual continGan las
privatizaciones y un discurso orientado a la inversion productiva, de 2001 a 2005 bajo la presidencia de Bolafios
busqueda de concertacién con agencias multilaterales, y a partir del 2006 hasta la fecha el segundo periodo de
gobierno de Ortega, enmarcado en una alianza internacional de la Alianza Bolivariana para los Pueblos de Nuestra
América (ALBA).
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Despueés de esta introduccion, se analiza la situacion de la salud en cifras, y las reformas
y cambios institucionales referida a la salud desde una perspectiva historica. En la
tercera seccidn se analizan las reformas y cambios organizacionales, incluyendo fuentes
de recursos a partir de 1972 hasta 2006. Finalmente, en la cuarta seccion se trabaja el
periodo actual desde 2007 bajo la administracion de Ortega. En las conclusiones se
listan los principales hallazgos e implicaciones para las politicas.

Evolucién de las politicas sociales

Para responder a nuestra hipdtesis de aumento de alcance de la cobertura del sistema de
salud apoyado en un crecimiento de la economia en los Gltimos dos periodos analizados,
en esta seccion revisamos datos cuantitativos desde el afio 1990 hasta el periodo mas
reciente. Analizamos el comportamiento en el tiempo del gasto en salud, primero el
componente publico como parte del gasto social (salud, educacion y vivienda) usando el
comportamiento del mismo en los paises vecinos como benchmark. Luego contrastamos
el gasto pablico con el privado, analizando para cada uno de ellos su composicion.
Prestamos especial atencién al origen de los fondos que financian las prestaciones de
salud, incluyendo el aporte de recursos externos. Finalmente se presentan algunos
indicadores bésicos que permiten documentar los avances en el sector de la salud,
incluido en la institucionalidad, en el periodo bajo analisis.

Comportamiento del gasto social

Analizando el gasto publico social per capita (suma de gasto en educacién, salud y
vivienda per cépita en USD constantes del 2005) para Nicaragua y los cuatro paises
vecinos de la region centroamericana (ver figura 1a 'y 1b), observamos que:

1. El gasto publico social per capita en Nicaragua es el menor de la region.

2. En los cinco paises de la region, el gasto pablico social per capita presenta una
marcada tendencia al alza a lo largo del periodo 1990-2010.

3. Se destaca el caso de Costa Rica, pais que partiendo de un nivel de ingreso (PIB
per cépita) considerablemente superior en 1990, mantiene un crecimiento solido
que se acelera a partir del 2006 (figura 1b).

4. Los demas paises también crecen en cuanto al gasto publico social y el PIB per
capita, pero desde una base muy baja, con el gasto publico social inferior a 100
USD per capita por afio.

5. Para la mayor parte del periodo analizado, los cambios en el volumen del gasto
social muestran una correlacion fuerte con los cambios en el PIB per cépita en
cada pais (figura 1 a y b). EI aumento del presupuesto global de la nacion es la
principal variable que explica los aumentos del gasto pablico social per capita.
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Figura la: Gasto publico social por pais — Centroamérica, 1990-2010
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Fuente: CEPAL 2014.

Figura 1b: PIB per cépita por pais (a USD actuales) — Centroamérica, 1990-2015
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Figura 2: Gasto publico social per capita — Nicaragua, 1990-2009
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Figura 3: Tres categorias de gasto publico social como porcentaje del PIB & PIB per
cépita (USD constantes 2005) — Nicaragua
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Fuente: CEPAL 2014, BCN 11y BCN 2014.

En el caso de Nicaragua se observa que desde 1990 hasta 2009 hay un crecimiento
sostenido del gasto social per capita en los sectores de vivienda, salud y educacion,
siendo el ultimo el que recibe el mayor presupuesto de los tres (ver figura 2). El
crecimiento en términos absolutos se debe a dos factores : primero, una economia en
crecimiento (crece la economia, con ella también el presupuesto de la nacion, y en
términos absolutos aumenta el gasto publico; ver figura 1b). Y segundo, a la par de este
crecimiento aumenta la proporcion del PIB per capita que representa el gasto publico en
salud (ver figura 3).2 En promedio, en paises de ingresos medios altos, la inversion
publica en salud es un 6.4 por ciento del PIB, en paises con ingresos medios bajos, la
inversion puablica en salud se reduce a un 5.6 por ciento, y en paises de bajos ingresos
baja a un 4.6 por ciento (IEEPP 2009). En el caso de Nicaragua se observa que la
proporcién del gasto publico para salud muestra un aumento sostenido de 2 a un poco
mas de 3 por ciento en el periodo, segun datos de CEPAL (ver figura 3). A pesar de esta
tendencia positiva, Nicaragua como pais de ingresos medios bajos mantiene un gasto
publico per cépita en salud muy inferior al promedio de los paises de su categoria, lo
cual es coherente con el hecho que Nicaragua, con una Renta Interior Bruta per cépita
de USD 1,870 (2014), se encuentra cerca del limite inferior de esta categoria, la cual
comprende paises con rentas per capita desde 1,036 USD hasta 4,085 USD.

A lo largo del periodo analizado, educaciéon recibe la mayor cantidad de gasto, siendo el
promedio del gasto para educacion en el gasto publico social total de un 43 por ciento,
seguido por el sector salud con 36 por ciento y el 21 por ciento restante para vivienda
(figura 4). Concluimos entonces que pasando de un gobierno a otro las prioridades
sectoriales de la politica social se han mantenido.

2 Véase también Xu, Saksena y Holly (2011).
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Figura 4: Composicién del gasto publico social — Nicaragua, 1990-2014
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Fuente: CEPAL 2014, BCN 11y BCN 2014.

Composicion del gasto en salud

Figura 5: Gasto en salud — componente publico vs. privado3 — Nicaragua, 1995-2012
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Fuente: OMS 2014.

Desde 1995 hasta 1999 se observa una reduccion considerable en la proporcion
representada por el gasto publico en salud. Esta reduccion es coherente con la presion
recibida de los organismos multilaterales para priorizar el gasto productivo, y por ende
limitar el gasto social. La reduccién en el gasto publico va de la mano con una
reactivacion del sector privado en un contexto de ajuste estructural, donde incluso se
privatizan los servicios sociales. Luego se observa una gran continuidad en la
proporcion del gasto publico (55 por ciento) y privado (45 por ciento) (figura 5),
manteniéndose esta relacion al pasar de la administracion de Bolafios (2002-2007) al
periodo de la administracion de Ortega. Esta continuidad parece contrastar con la
decision del gobierno actual de garantizarle a la poblacién el acceso sin costo alguno a
todos los servicios prestados en el sistema de salud publica.* Se calcula que el impacto
de esta decision implementada desde 2007 se limita a una reduccion del 4.5 por ciento

®  El gasto privado en salud incluye la contratacion de servicios, atencién médica formal e informal, medicamentos,

laboratorios, etc., como también el pago de seguros privados de salud y los fondos ejecutados por ONGs.
A partir de enero de 2007 el Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional (GRUN) restableci6 la gratuidad en los
servicios, brindandose atencién médica y medicamentos gratuitos en hospitales y centros de salud (MINSA 2008).

4

5
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en los desembolsos privados de los usuarios de servicios de salud (Mathauer 2009). En
parte se explica esto por una tension constante entre el discurso de gratuidad y la falta
de suficientes recursos asignados para ello, contradiccion en muchas ocasiones resuelta
por el sacrificio del personal de salud en medio de un déficit de equipos, suministros,
instalaciones y tiempo (Pizarro 2011).

La participacion tan alta de las fuentes privadas en el financiamiento del gasto en salud
es consistente con lo observado en otros paises de escaso desarrollo o donde el estado
tiene una participacion marginal en la proteccion de su poblacion. En el caso de
Nicaragua, ilustra una realidad donde la capacidad total del sistema de salud publica,
ofreciendo servicios gratuitos, es considerablemente menor que la demanda total de la
poblacion por estos servicios.

Figura 6: Gasto publico en salud — por categoria, 1995-2012
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Fuente: OMS 2014.

Entre 1995 y 2001 aumenta rapidamente la proporcion de fondos publicos canalizados a
través del Seguro Social versus los asignados al Ministerio de Salud (figura 6). Este
aumento se da luego de la reforma de salud de 1993 en la cual se devuelve al Instituto
Nicaragliense de Seguridad Social (INSS) la obligacién de brindar servicios de salud
diferenciados para sus asegurados, deshaciendo asi el proceso de unificacion impulsado
luego de la toma de poder del Frente Sandinista en 1979 (Rodriguez 2005). La reforma
de salud de 1993 se implement6 respondiendo a las exigencias del Banco Mundial. La
situacion presupuestaria de Nicaragua a inicios de la década de los 90 obligaba al pais
someterse a las reglas de los donantes multilaterales, reduciendo practicamente a cero su
poder de negociacion. Con la reforma la cantidad de asegurados al INSS crecio
fuertemente (aumento de 95,149 adscritos en 1995 hasta 243,529 en 2001). El INSS, al
carecer de suficiente infraestructura propia, contrataba los servicios de salud de una red
de Empresas Médicas Previsionales (EMP). Desde entonces la parte representada por
ambos se ha mantenido estable alrededor de dos tercios Ministerio de Salud y un tercio
Seguro Social. Nuevamente no se observan cambios en esta proporcién al pasar de un
periodo de gobierno a otro en cada una de las transiciones.
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Figura 7: Gasto en salud con fondos privados/no-gubernamentales, 1995-2012
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Fuente: OMS 2014.

Los gastos en salud realizados por particulares se mantienen como el componente
principal del gasto privado en salud en Nicaragua (ver figura 7), mientras que se
observa un aumento gradual en otras fuentes privadas. Primero, ha crecido el aporte de
servicios de parte de ONGs y luego de seguros privados, con un aumento muy marcado
en 2012. La proporcion proveniente de ONGs alcanzé su nivel maximo en 2005 y
muestra una muy leve reduccién desde entonces. Destacamos el papel de
PROFAMILIA, una ONG que a inicios de la década pasada llegé a brindar el 5.5 por
ciento de los servicios de salud a nivel nacional a través de su red de clinicas (Rodriguez
2005).

La cobertura de los seguros de salud en Nicaragua es del 12.2 por ciento de la poblacion
(4 por ciento en area rural versus 18.5 en area urbana). El 94.6 por ciento de los seguros
de salud corresponde a los ofrecidos por el INSS, el 2.8 por ciento son seguros militares
y solamente el 1.8 por ciento son seguros privados (Banco Centroamericano de
Integracion Econdmica 2012). ElI mercado de seguros privados en Nicaragua es el
menos desarrollado de la regién centroamericana, al ser Nicaragua el pais que presenta
el menor desarrollo econdémico de la region y ante la ausencia de programas publicos
gue incentivan la afiliaciéon privada. El total de primas pagadas en Nicaragua fue de
137.9 millones de USD en 2012, equivalente al 3.7 por ciento del mercado regional
(Largaespada 2013). Desde una base muy pequefia, en afios recientes Nicaragua se ha
convertido en el mercado de seguros privados de mayor crecimiento de la region. Para
el ramo de los seguros de vida, por accidentes y de salud, el crecimiento interanual 2012
vs. 2011 llego a 20.2 por ciento (Navas 2013 véase tambien figura 7).
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Figura 8: Recursos externos para salud como porcentaje del gasto total en salud —
Centroamérica, 1995-2012
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Fuente: OMS 2014.

De los cinco paises, Nicaragua es el que recibe la mayor proporcién de su gasto total en
salud en recursos externos (figura 8). En Nicaragua la salud publica ha sido una de las
areas tradicionalmente priorizadas por la cooperacion internacional, ya sea a través de
donaciones o de préstamos (Quirds 2012). A partir de 1997, la proporcién de recursos
externos se mantiene dentro de un rango de 8 a 12 por ciento del gasto total en salud, lo
cual significa que en el caso de Nicaragua el volumen absoluto de recursos externos ha
aumentado a la par con el gasto total. Concluimos que en los ultimos 15 afios entre los
diferentes gobiernos no hay mayores diferencias en la proporcion que representan los
recursos externos como porcentaje del gasto total en salud. Esto implica que, al
mantenerse la proporcion en un contexto donde aumenta el monto absoluto del gasto,
también se ha logrado aumentar el monto absoluto de los recursos externos, lo cual
implica un éxito en términos de la gestion de estos recursos externos.

Para cerrar este punto sobre la composicién del gasto en salud graficamos primero el
gasto publico (figura 9), luego el gasto privado (figura 10) y finalmente la suma de
ambos, el gasto total (figura 11), siempre como porcentaje del PIB de los cinco paises
centroamericanos. La comparacion con los paises vecinos nos permite poner en
perspectiva el esfuerzo presupuestario real en Nicaragua y contrastarlo con el discurso
gubernamental a favor del gasto social (gobierno actual de Ortega) o de privatizaciones
(periodo liberal, varios gobiernos).

En el caso del gasto publico destaca Costa Rica, el pais mas prdspero de la region que
eleva de 5 a casi 8 por ciento del PIB su gasto publico en salud entre 1995 y 2012,
Guatemala es el pais con menos gasto como porcentaje del PIB a pesar de un aumento
de casi un 100 por ciento entre 1995 y 1999. Nicaragua generalmente esta entre ambos.
Observamos claramente la reduccion de la proporcién del gasto publico en salud en el
periodo de gobierno del presidente Aleman (1995-1999), seguido por una recuperacion
gradual que se mantiene sin alteraciones al pasar del periodo de gobierno del presidente
Bolafios al gobierno del presidente Ortega, a pesar de las diferencias en el discurso
politico entre ambos.
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Figura 9: Gasto publico en salud como porcentaje del PIB, 1995-2012
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En el caso del gasto privado, Costa Rica tiene el porcentaje mas bajo. El Salvador inicia
el periodo con el gasto privado mas alto. Nicaragua estd nuevamente con un
comportamiento cerca del promedio de los paises de la region. La tendencia al alza del
gasto privado desde la implementacion de la politica de gratuidad de los servicios en el
sistema de salud publica ilustra el déficit que deja el sector pablico (ver figura 10).

Figura 10: Gasto privado en salud como porcentaje del PIB, 1995-2012
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Fuente: OMS 2014.

Al realizar la suma de los dos gréaficos anteriores, Ilama la atencion como los cinco
paises, con sus respectivas politicas, a grandes rasgos comparten un desarrollo muy
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similar de su gasto total en salud como porcentaje del PIB. Con la excepcién de El
Salvador, todos muestran un crecimiento gradual.

Figura 11: Gasto total en salud como porcentaje del PIB, 1995-2012
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Fuente: OMS 2014.

Nicaragua, el pais con el menor PIB per capita, también es el que dedica la menor
proporcion de los ingresos a salud desde el afio 2000 hasta 2006. Bajo el gobierno
actual, y a la par de un estancamiento del gasto en Guatemala y El Salvador, Nicaragua
recupera el tercer lugar de los cinco paises, avance que se debe en buena medida a un
aumento en el gasto publico.

Concluimos que estos datos (con la excepcion de Honduras, acercandose con su gasto
social relativo a Costa Rica a pesar de un PIB mas bajo, ver figura 1b) son coherentes
con las dos tendencias documentadas en la literatura en otros paises (por ejemplo Xu et
al. 2011): 1. A mayor nivel de ingresos de un pais, mayor el gasto total en salud como
proporcion del PIB; y 2. A mayor nivel de ingresos, mayor el gasto pablico en salud
como proporcidn del gasto total en salud.

Indicadores sociales de salud

Desde mediados de la década de 1980, la cantidad de camas en hospitales presenta una
reduccion sostenida desde casi 2.5 hasta menos de 1 por cada mil personas (ver figura
12). Hasta ahora esta tendencia estd por revertirse con inversiones fuertes en
infraestructura nueva, principalmente en las ciudades y provincias Managua, Leon,
Chinandega y Nueva Segovia. El pais recibe préstamos del Banco Centroamericano de
Integracion Econdmica (BCIE) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) para
varios de los hospitales a construir. Solamente en Managua se agregardn mas de 1200
camas en hospitales en los proximos afios (Garcia 2014). Luego de muchos afios con
prioridad para los gastos corrientes en el presupuesto de salud publica, y la acumulacién
de un gran deficit en inversiones en capital fijo, se da inicio a un proceso que busca ir
adecuando la capacidad de la infraestructura de salud publica a la demanda real por
servicios de salud que tiene la poblacion. Este proceso se hace posible gracias al apoyo
de donaciones y préstamos de—mayormente—Ilos organismos financieros bilaterales y

10
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multilaterales, apoyo obtenido por el gobierno actual manteniendo una estabilidad
macroecondmica.

A la par de este dato sobre capital fijo, analizamos los cambios en la cantidad de
médicos por cada mil personas. Luego de un aumento en esta relacion en la década de
1980, observamos un deterioro desde 1995. Aunque diversas informaciones apuntan a
un creciente nimero de médicos bajo la administracion de Ortega, por ejemplo a través
de la Escuela de Medicina de las Américas (ELAM) y en colaboracion con el gobierno
de Cuba, lamentablemente no contamos con datos para el periodo mas reciente (ver
Anexo I).

Figura 12: Cantidad de camas en hospitales y médicos por 1.000 personas, 1970-2010
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Fuente: Banco Mundial 2014.

Luego de un aumento gradual en la cobertura de la vacunacion de nifios y nifias desde
1980, Nicaragua ha alcanzado llegar al 100 por ciento (ver figura 13). Este logro se ha
obtenido a través de la colaboracion de instancias nacionales como el Ministerio de
Salud (MINSA) con programas internacionales (OPS/OMS, USAID, UNICEF) y apoyo
de laboratorios privados. Durante el periodo 2004—-2008, el financiamiento del programa
ha estado garantizado con fondos nacionales y financiamiento externo (42 por ciento del
presupuesto total para este fin).> Para el periodo 2009-2015, el presupuesto para
garantizar las actividades del Plan Multianual del Programa Nacional de
Inmunizaciones (PNI) es de USD 168,306,500, de los cuales se proyecta el 49 por
ciento provendra de fondos externos (Programa Nacional de Inmunizaciones 2009).

Figura 13: Vacunacion porcentaje de nifios de 12-23 meses, 1980-2012
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Fuente: Banco Mundial 2014.

® Fondos recibidos de OPS/OMS, UNICEF, Gobierno de Japén, Fondo Social Suplementario PROSILAIS,
Laboratorio GlaxoSmithKline, Gobierno de Holanda, FONSALUD, Fondos de Extension de Cobertura Laboratorios
MERCK 'y GAVI.
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La esperanza de vida desde 1972 hasta la fecha muestra una mejoria gradual, con una
reduccion leve en el ritmo de mejora para la poblacion masculina en la década de 1980
por el conflicto bélico. No se observan otros cambios que podrian ser asociados con el
desempefio del sistema de salud bajo los diferentes periodos de gobierno.

Figura 14: Esperanza de vida al nacer en afios — Nicaragua, 1960-2011
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Fuente: Banco Mundial 2014.

La reduccion en mortalidad infantil (por mil nacidos vivos, ver figura 15) muestra una
mejora durante todo el periodo de andlisis. La reduccién mantiene un ritmo
especialmente fuerte durante la década de 1970, periodo que en términos econdmicos
fue bastante estable por su base en la agro-exportacion. El ritmo de crecimiento se
reduce a partir del inicio de la década de 1980, periodo de conflicto bélico y colapso
econdémico, pero se mantiene hasta la fecha sin mostrar cambios bajo los diferentes
periodos de gobierno.

Figura 15: Mortalidad infantil (cantidad de nifios fallecidos antes de cumplir un afio por
mil nacidos vivos) — Nicaragua, 1970-2012
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Figura 16: ODA recibido (en millones de USD constantes 2011), 1970-2012

2,000
1,500
1,000
500
0

O N S © W O N ¥ © 0 O N T O 0 O N F W 0 O N

N N N NN G ®© 6 0 00 & &) & @ & © © © © © o o

o o O o0 A A A O ] a S © © © © o o

D I B B I s o D e B o B o B o B o B B R - T o I o\ A o\ I o\ I o VNN o I o\ |

ODA recibido (en millones de USD constantes 2011)

Fuente: Banco Mundial 2014.

Concluyendo de esta seccion, no se observa relacion clara entre periodos de mayor
apoyo con recursos externos y logros por ejemplo en cuanto a indicadores en el sector
salud. El periodo de mayores recursos externos (década de 1990 y primera parte de la
década 2000) no coincide con alta mejoria en salud.®

Los datos muestran una mejoria sistematica en los resultados. El periodo en que hubo
mayor cambio en politicas y enfoque fue en la década de 1980, como se verd mas
adelante en este texto, dichas politicas y el cambio institucional en el MINSA
constituyen, probablemente, la base de la sistematica mejoria.

También observamos que las variables explicativas de las mejoras tienden a ubicarse
principalmente en el campo econdémico (mayores ingresos permiten una mayor
inversion en el sector salud y mejores condiciones de vida en general) y en las mejoras
propias de la calidad de los servicios de salud por las politicas de cada gobierno y por el
creciente envolvimiento de la sociedad civil (por ejemplo a través de ONGs en salud) y
del sector privado. Este aspecto mas politico se analiza en la seccién que sigue.

Organizacion del estado y los cambios institucionales

En esta seccion se presenta la evolucion institucional desde 1972 hasta 2006, analizando
como los cambios de gobierno y de politica se reflejan en las estrategias de
movilizacién de recursos para el sector salud. En este sentido el contexto mas
cuantitativo de la seccién anterior se complementa con un analisis méas cualitativo, que
incluye una mirada global sobre salud, precisamente para entender la especificidad de
Nicaragua.

Este contexto se refiere a que en la década de 1970 el liderazgo en el debate de la salud
estaba en la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y en la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS); OPS siendo parte del sistema interamericano
encabezado por la Organizacion de Estados Americanos (OEA). Desde finales de la
década de 1970 este liderazgo fue disputado por organismos internacionales como el
Banco Mundial; y recién a partir del 2000 crece el peso de los gobiernos de paises
econdmicamente emergentes, como los paises BRICS (Brasil, Rusia, India, China y
Africa del Sur), y paises miembros del ALBA (Alternativa Bolivariana para los Pueblos
de Nuestras Américas). En este marco de cambios, las politicas y organizacion del

®  Cabe mencionar que en el periodo con mayor disponibilidad de recursos externos el uso de estos fondos se dirige

prioritariamente al sector productivo y no al sector social.
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estado en Nicaragua también han venido cambiando, tanto porque Nicaragua ha sido
parte de este sistema internacional como por los procesos propios del pais. Esos
cambios muestran la transicion desde un sistema de salud fragmentado y estratificado
favoreciendo mas a las familias ricas (1970s), a un sistema de fuerte participacion
comunitaria y salud preventiva (1980s), a un sistema de salud descentralizada donde
entran intereses de lucro y practicas asistencialistas (1990-2006), y finalmente a un
sistema de salud fragmentado y a la vez centralizado (2007-2014), como se explicaré en
las secciones siguientes.

El sistema de salud bajo el gobierno de Somoza (1972-1979)

Bajo el gobierno autoritario de Somoza, el enfoque de salud era curativo y con un
sistema de salud concentrado en la parte urbana. No habia aun lo que propiamente se
denomina como ‘sistema de salud’, pero una institucionalidad desarticulada entre
ministerios con actividades dispersas (ver figura 17): por un lado estaba el Ministerio de
Salud, encargado de la atencion médica y de las campafias de vacunacion, el Seguro
Social, la junta local de asistencia dedicada a labores como la higiene (letrinas), y un
instituto de nutricion; y por otro lado estaban las comunidades rurales con sus parteras,
sin ningan vinculo con los centros de salud. Los hospitales y centros de salud eran
focalizados al &rea urbana, mientras un poco mas de la mitad de la poblacion del pais
era rural (Banco Mundial 2015).

Figura 17: Estructura del sector salud, hasta 1979
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Fuente: Elaboracion propia en base a entrevistas.

Salvo los dispensarios de organizaciones religiosas y clinicas privadas, el presupuesto
de la salud provenia del erario del estado. Recursos externos adicionales recibidos para
enfrentar emergencias como el terremoto de 1972, también fueron administrados por el
estado, dando lugar a acusaciones de uso discrecionario de estos fondos por la familia
Somoza. La relacién entre el Ministerio de Hacienda y el de Salud no estaba mediada
por compromisos internacionales sobre deéficit fiscal. EI tamafio del presupuesto para
salud dependia de los ingresos fiscales y eventuales préstamos internacionales.

Los datos revelan que habia buena cobertura en la atencion médica para la poblacion
urbana. Sin embargo, comparado con los periodos siguientes, el promedio de la
esperanza de vida (ver figura 14) indica que esta era baja, y la mortalidad infantil era
alta; aunque afno tras afo estos indicadores iban mejorando. Ese bajo impacto de la
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cobertura en los indicadores se debia al sesgo urbano de las politicas del gobierno, que a
pesar de que Nicaragua en ese entonces era un pais mayoritariamente rural, respondia
principalmente a las areas urbanas. De esto, el crecimiento econémico de los afios de
1970 comenzé a influir en la salud, pero con enorme diferenciacion social adversa a la
poblacion rural.

Politica de la salud en la década de la revolucion (1979-1989)

Desde mediados de la década de 1970 crecio la critica de parte de muchos gobiernos en
contra del enfoque de politica de salud promocionado por la OMS (Magnussen et al.
2004). Fue criticado por ser verticalista y elitista en su forma de organizacion sin
participacion de la sociedad mas alla del personal del sistema de salud. Dado el contexto
politico de paises de Africa que acababan de conquistar sus independencias, y ademas
dado el éxito del modelo de salud de China con los “doctores descalzos” centrado en lo
rural, participacion comunitaria y salud preventiva (Sidel 1972), las criticas calaron
hondo y dieron lugar a la emergencia de otro enfoque. Era un periodo en que el mundo
buscaba un enfoque de “desarrollo humano”, enfatizando procesos participativos de
abajo hacia arriba, que exigia cambios en la situacion socio-econémica de los paises, y
distribucion de recursos; y en el caso de la salud, especificamente, un enfoque de
atencion primaria de salud. Estos cambios fueron asumidos en la Conferencia
Internacional sobre Atencion Primaria de Salud en Alm&-Até de la Union Soviética en
1978, donde en su declaracion final reivindican “la salud... es un derecho humano
fundamental y el logro del nivel més alto posible de salud es un objetivo social
sumamente importante a nivel global.”’

En este contexto, el Frente Sandinista de Liberacion Nacional (FSLN), que llego al
poder derrocando militarmente a la dictadura de Somoza, asumio6 una politica que, mas
que sus atributos de masividad y gratuidad, constituyé un fuerte cambio en el pais. Por
primera vez se establecié un sistema de salud, con articulacion inter-institucional entre
el subsistema para el sector de las fuerzas armadas (el ejército y la policia con sus
propios sistemas de salud), y para el sector publico y privado, bajo la rectoria del
Ministerio de Salud. El enfoque hacia la politica de la salud era preventivo y curativo.
Su caréacter preventivo incluyo la promocion de la salud, contando con alta participacion
de la sociedad en las campafas de vacunacion y limpieza (higiene). En este periodo
surgen y se multiplican las brigadas de salud en las &reas rurales, se capacitan a las
parteras, y se difunde informacién y material educativo para prevenir enfermedades).®
El estado en cuanto a la salud cre6 una institucionalidad que perdura hasta el dia de hoy.
Ese sistema esta organizado en diferentes niveles (ver figura 18): el primer nivel lo
constituye la comunidad o barrio con una casa base de atencion de salud (parteras y
brigadista de salud), el segundo nivel un puesto de salud (servicios basicos de salud), el
tercero un centro de salud por municipio (presencia de al menos un doctor) y el cuarto
hospitales publicos y clinicas privadas (servicios especializados, ver figura 18).

Organizacion Mundial de la Salud, "Declaracion de Alma Ata: Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de
Salud.”, Alm& At4, USSR, 6-12 Septiembre 1978.

8 Entrevista con Arguello y Téllez, agosto 2014.
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Figura 18: Estructura del sector salud, 1979-89
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Fuente: Elaboracion propia en base a entrevistas.

Los recursos para la expansion del sistema de salud provenian del estado y de la
solidaridad internacional, incluyendo la de Cuba con sus brigadas de médicos y envio de
medicinas. No obstante que el monto de esa solidaridad es dificil de cuantificarlo, se
estima que era el doble del presupuesto oficial en materia de salud.” La relacién entre el
Ministerio de Salud y el Ministerio de Hacienda, encargada de las finanzas, estaba
mediada por la situacion interna de, por un lado, proveer gratuidad en la atencion de la
salud y por otro lado, la urgencia de financiar la guerra.

En esta década se lograron ciertos resultados muy importantes: “practicamente todas las
enfermedades inmuno-prevenibles fueron controladas (como la polio, la difteria, la tos
ferina y el sarampion); y se redujo la mortalidad relacionada con la diarrea” (Arguello
2009). Concluimos que la participacién de la poblacion, la expansion masiva y gratuita,
las mejoras en la institucionalidad y el enfoque de salud preventivo, fueron la clave del
éxito. Se logro la articulacion inter-institucional y del sistema de salud en un contexto
de guerra, de enorme tension nacional-internacional y de tomar ventajas al adversario
militar via politicas de salud que llegasen a los lugares mas distantes de la capital.

La politica de salud en la era neoliberal (1990-2006)

Ya en la década de 1980 el neoliberalismo fue promoviendo ideas de centrarse en el
individuo (visto en ese paradigma como actor autonomo, con decisiones racionales
motivados por factores econdémicos) en lugar de la sociedad (Iéase organizaciones),
limitar el papel del estado en la economia y reducirlo a brindar seguridad, reducir el
gasto social (salud y educacion), liberalizar los mercados (reduccion de barreras al libre
mercado) y privatizar los bienes publicos, asi que re-dirigir los servicios sociales a que
sean manejados por el sector privado (Williamson 2005). Ello significd el inici6 del
resquebrajamiento del modelo del ‘estado de bienestar social’ en Europa y la
privatizacion arrolladora en América Latina. Las politicas respondieron mas y mas a la
I6gica de mercado. La salud y la educacion no escaparon a esa monumental
transformacion, de ahi el boom de centros escolares, hospitales y seguros sociales
privados. La guia era el mercado, tal como predicaba el Banco Mundial (BM) y el

° Entrevista con Arguello y Téllez, agosto 2014.
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Fondo Monetario Internacional (FMI), organismos que crecian en liderazgo para ver ‘lo
social’ como ‘auxiliar’ de la economia, y de entender seguro social desde la logica de
rentabilidad financiera.

En Nicaragua, como en practicamente todos los paises de medianos y bajos ingresos,
esas politicas transformaron la institucionalidad del estado y de la sociedad. Primero, el
enfoque de salud promovido por la OMS desde finales de la década de 1970 hasta la
década de 1980 comenzd a erosionarse y ser desafiado en sus ideas de plantearse metas
sin tener suficientes recursos para llevarlas a cabo.™® Con este cambio de enfoque el
liderazgo de la OMS (y en consecuencia de la OPS en América Latina) perdio peso.
Segundo, el nuevo gobierno de Nicaragua bajo la presidenta Chamorro desde el mismo
afio 1990 firmo una “carta de intencion’ con el FMI y el Banco Mundial, de politicas
macroeconomicas guiadas por principios de una economia de mercado. Ello significo,
por un lado, la relacién entre el MINSA y el Ministerio de Hacienda fue mediada por
politicas macroeconémica consignadas por el gobierno, que velaban por la sanidad de la
economia bajo cuya rectoria se movian las politicas de salud, incluyendo su
presupuesto, su reorganizacion y la fuerza creciente del sector privado en la salud.
Tercero, se privatizd el seguro social y la atencion médica, manteniéndose bajo el
Ministerio de Salud la administracion de hospitales y el Sistema Local de Atencion
Integral En Salud (SILAIS) a nivel departamental. Se mantuvo la gratuidad de la
atencion médica, pero por la limitada oferta de medicamentos y por el marco de
politicas a favor de la privatizacion, esa gratuidad era mas discursiva: los centros de
salud y hospitales fueron erosionandose por la fuerza de los mercados. ! Cuarto,
complementario a los servicios publicos y privados, se abrié espacio a las ONG vy la
ayuda internacional que le dieron rostro humano al neoliberalismo. Esta ruta en 2005
relanzé la Declaracion de Paris*? lo que permitié que el estado y la cooperacion
internacional lograran que buena parte de los recursos de la cooperacion contribuyeran
al presupuesto del estado y que aunaran esfuerzos para mejorar la salud, aunque siempre
regidos por el indicador del déficit fiscal del Ministerio de Hacienda.

Propiamente, la transformacion de la institucionalidad puede verse en la figura 19.
Surgieron las empresas médicas previsionales, incluyendo hospitales privados, también
exclusivas empresas importadoras de medicinas, que adolecieron de control de calidad
de parte del estado, en gran parte por la influencia de grupos econémicos en los roles
del estado. ** La participacion de la sociedad dada en la década de 1980 fue
interrumpida, y en su lugar emergieron docenas de ONG y proyectos dirigidos a la salud
(incluyendo la red de ‘farmacias sociales’ con medicinas genéricas, muchas de ellas
ligadas a organizaciones religiosas como la ONG Juan XXIII) de forma desvinculada
del estado. Surgio la Junta Directiva de la Sociedad Civil en los hospitales, conformadas
por empresarios/as con interés humanitario para ayudar con mejores camas a los
hospitales, proveyéndoles de equipos como maquinas rayos X, etc. De aqui, la
participacién masiva ya no fue el objetivo, pero los brigadistas, aunque en menor

19 walsh y Warren (1979) propusieron enfocarse en combatir enfermedades basado en intervenciones médicas que
sean costo-efectivas financieramente: “Un programa flexible llevado a cabo por unidades fijas o méviles podria
incluir la vacunacion contra el sarampion y la difteria, la tos ferina, el tétanos, el tratamiento para la malaria febril y la
rehidratacion oral para la diarrea en los nifios, la antitetanica y el fomento de la lactancia materna en las madres.
Otras intervenciones podrian afiadirse en funcién de las necesidades regionales y nuevos desarrollos..” (p.970)
Testimonio de directores de hospitales de ese periodo relatan cdmo el personal médico-enfermeras usaban los
hospitales y centros de salud publicos para captar clientes y trasladarlos a sus clinicas privadas. Esta practica, sin
embargo, no existia solo en Nicaragua, sino en la mayoria de los paises con politicas de ajuste estructural.

La Declaracion de Paris promociona los siguientes principios: apropiacion en que los paises tienen autoridad sobre
sus politicas, alineacion en que los donantes basan su apoyo en las politicas e instituciones de los paises,
armonizacion de las acciones de las agencias evitando duplicidad de intervenciones, orientado a resultados, y ser
responsables gobiernos y donantes de los resultados de desarrollo.

Entrevista con Arguello, agosto 2014, y Castillo, diciembre 2014.
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numero, siguieron siendo tomados en cuenta por el Ministerio de Salud y
particularmente por las ONGs nacionales e internacionales.

Figura 19: Estructura del sector salud, 1990-2006
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Fuente: Elaboracion propia en base a entrevistas.

Dada la fuerza que las ONGs ganaron en el area salud, asi como el interés de los
donantes por el sector salud, en el marco de la Declaracion de Paris, se desarroll6 una
agenda PROSALUD entre donantes y el gobierno en 2005 (al igual que se organizé para
educacion y para el sector agropecuario con PRORURAL), a través del cual los recursos
externos fluyeron y se avanzd en construir puentes de consulta entre donantes y
gobierno, lo que fue de algin modo un tipo de ‘articulacion institucional’ entre el estado
y la cooperacion. En ese marco la ayuda significd hasta un 35 por ciento del
presupuesto, ayuda que entrd al presupuesto del estado.** En ese monto (o porcentaje)
no se incluyen fondos de los donantes intermediados directamente por ONG diversas,
gue no entran al presupuesto oficial, por ejemplo NICASALUD que hasta el dia de hoy
intermedia recursos de la USAID a diversas ONGs (internacionales) con proyectos para
el pais. En este periodo, lo que eran recursos externos via solidaridad en la década de
1980, vinieron a ser ayuda externa que entro al presupuesto y otra ayuda externa que fue
administrada y ejecutada por las ONGs.

De este periodo, primero, el Ministerio de Salud dejo de ser, en la practica, institucion
rectora de la salud, apareciendo en su lugar varios ‘sistemas’ y actores incluyendo a las
empresas, las ONGs vy el estado ofertando servicios (0 proyectos) de salud de manera
dispersa. Ademas, el ejército y la policia quedaron con sus propios subsistemas de
salud. Segundo, el gran articulador de este sistema social era el mercado, y dentro de esa
articulacion las relaciones sociales de poder se despolitizaron. La movilizacion de los
recursos siguieron la I6gica de rentabilidad y el indicador de “‘déficit fiscal’ consignado
en acuerdos con los organismos financieros internacionales. Tercero, el enfoque de
salud preventivo nuevamente fue sustituido por un enfoque curativo. Cuarto, el impacto
de este sistema mixto, incluyendo brigadistas de salud y parteras que venia del periodo
anterior, permitié mantener la tendencia de mejoria en los indicadores de salud.

* Entrevista con Garcia, agosto 2014.
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La politica de salud bajo el gobierno actual (2007-2015)

Después del regreso al poder de Daniel Ortega y del FSLN en las elecciones del 2007,
la institucionalidad en torno a la salud volvié a dar otro viraje. En esta seccion
analizamos esa transformacion y lo ampliamos con datos cuantitativos en cuanto a la
oferta de servicios (y movilizacion de recursos) y su impacto. Este gobierno se
autodenomina el Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional (GRUN).

Institucionalidad

Las criticas al modelo neoliberal crecieron en el mundo desde la misma década de 1980.
Se critico el enfoque neoliberal de ver la salud como negocio donde estan implicados
desde empresas nacionales e internacionales, pasando por el estado. Tambien se critico
el enfoque del efecto goteo (trickle-down economics), en donde se suponia que el
crecimiento econdémico iba a resultar automaticamente en una mejora del desarrollo
social:

La idea que un crecimiento econémico sélido llevarad automaticamente a una mejor vida para
todos es reconfortante. Desafortunadamente también estd equivocada. Politicas especificas
orientadas al crecimiento no solamente han fracasado para mejorar el nivel de vida y situacion de
salud para los pobres, sino que incluso han provocado sufrimiento adicional en poblaciones
marginadas y pobres. (Kim et al. 2000, p.15)

Esas criticas vinieron de diferentes lados. Los paises Ilamados “tigres asiaticos” (Japon,
Corea del Sur, Taiwan PdC y Hong Kong) afirmaron crecer con politicas contrarias al
neoliberalismo (Wade 1990). Los paises economicamente emergentes llamados BRICS
(Brasil, Rusia, India, China y Africa del Sur) hablaron de incluir redistribucion como eje
de desarrollo. Los paises miembros del ALBA criticaron las politicas neoliberales
expresadas en las politicas de ajuste estructural, su practica del goteo econémico, la
creciente desigualdad y el aumento de la pobreza. La critica incluyo a las agencias de
cooperacion internacional, por su aparente intromision en asuntos politicos de los paises
y por contribuir al resquebrajamiento del rol del estado. Entre los paises miembros del
ALBA, Cuba ha sido reconocido por alcanzar altos estandares de salud y educacion, y
por ser un pais que exporta vacunas, equipos Y Kits reactivos que permiten la deteccién
de cinco enfermedades del metabolismo durante la etapa neonatal (Altamirano 2014).
También manda personal médico como expresion de solidaridad a otros paises o en
intercambio con recursos preciados, como el petroleo con Venezuela. Con las criticas
mencionadas y dada la influencia del modelo Cubano sobre la salud, varios gobiernos
de izquierda (Venezuela, Argentina, Brasil, Ecuador, Bolivia, Nicaragua, Chile,
Perl), ** fueron trabajando la reduccién de la pobreza y desarrollando sistemas de
salud. En el caso de Nicaragua (y otros paises como Bolivia y Venezuela) incluyeron
fuerte apoyo de médicos y medicina proveniente de Cuba.

En Nicaragua, esta época coincide con un aumento de la cobertura de servicios méedicos
(numero de pacientes atendidos, nimero de unidades de salud construidas, nimero de
personal) y avances en mortalidad infantil, mortalidad materna, y desnutricion. La
figura 20 ilustra el aumento en recursos humanos empleados por el MINSA. De acuerdo
a los datos oficiales de esta entidad, la cantidad de médicos aumenté de 2,152 en 2005
hasta 3,621 en 2011, una variacion positiva de 68 por ciento. En el mismo periodo
también subié la cantidad del personal de enfermeria, aunque a un ritmo menos
pronunciado que los médicos. Luego la tasa interanual de crecimiento se redujo hasta

* En algunos de estos paises, por ejemplo Argentina y Brasil, gobiernos de derecha han asumido el poder en los

Gltimos afios.
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llegar a ndmeros negativos en 2010 (Quirds 2011). A la par de este aumento en
personal, aumenté también la proporcion del gasto corriente en el presupuesto (por
ejemplo, el pago de salarios llega a representar el 80 por ciento del gasto total). La
proporcidn del gasto en capital se redujo de 24.20 por ciento en 2005 a 5.53 por ciento
en 2010 (Quiros 2011).

Nicaragua ha logrado en varios indicadores resultados aplaudidos por organismos
internacionales como las Naciones Unidas. La figura 21 brinda detalle de la evolucion
de la mortalidad materna (fallecidas por cien mil nacimientos), en la que graficamos
tanto los datos publicados por el gobierno/MINSA como los disponibles en los sitios
web de la OMS (y el Banco Mundial). Los datos de ambas fuentes difieren, y si bien es
cierto que el valor informado por el gobierno/MINSA es considerablemente inferior al
valor del OMS, se concluye que en ambos casos el indicador muestra una tendencia
positiva.

Figura 20: Recursos humanos MINSA, 2000, 2005y 2011

Médicos Enfermeras (incl. Auxiliares)

2000 2,019 5,996
2005 2,152 6,017
2011 3,621 6,720

Fuente: MINSA 2011.

Figura 21: Mortalidad materna (2005-2012/13)
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Fuente: MINSA 2014 y OMS 2014.

Coherente con lo establecido en la Declaracion de Paris, la administracion de Ortega
impulsoé entre los donantes la alineacién con las politicas del pais y el fortalecimiento
del liderazgo del gobierno. En el periodo del gobierno de Bolafios, los donantes habian
apostado por este alineamiento, y asi apoyaron al sector salud (PROSALUD), educacién
(PROEDUCACION) vy desarrollo rural (PRORURAL). La administracion de Ortega
aceptd este modelo. Sin embargo, las diferencias politicas entre el gobierno y los
donantes tradicionales se profundizaron (Carrién 2016). Al mismo tiempo, los
gobiernos de Europa ante la crisis financiera estallada en 2008 decidieron concentrar
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mayor cantidad de recursos en los paises de Africa. En este contexto, la ayuda externa
proveniente de Europa se redujo, mientras el apoyo externo via ALBA aumentod; la
cooperacion norte-sur que pasaba los 500 millones de dolares por afio bajo y la
cooperacion sur-sur aumenté via ALBA, por un monto también cercano a los 500
millones de dolares (BCN 2014; Carridn 2016).

Este cambio se incorpora de manera explicita en la Politica Nacional de Salud (2008), al
formular como uno de los 9 lineamientos: “...es el gobierno y sus instituciones las que
definen y deciden las lineas de Cooperacion Internacional y sus mecanismos de
operativizacion de la misma” (MINSA 2008, p.22). Bajo el gobierno de Ortega,
Nicaragua se perfila de nuevo como protagonista de sus decisiones politicas, y no como
receptor pasivo de la cooperacion internacional.

Este proceso se acompafia de cambios en la institucionalidad. El apoyo externo
proveniente de ALBA se da a traves de un acuerdo Petrocaribe iniciado en 2005, un
acuerdo entre Venezuela y los paises del Caribe, incluido Nicaragua. Dicho acuerdo
consiste en que el 50 por ciento del precio del petroleo se paga al contado, y los otros 50
por ciento en 25 afos. Si por ejemplo Nicaragua importa alrededor de 10 millones de
barriles por afio, y si el precio por barril es USD 100, el 50 por ciento de ese valor (50 x
10 millones = 500 millones) es lo que financia programas productivos, econémicos y
sociales. Ese monto de cooperacion no entra al presupuesto. Esta practica, sin embargo,
no es ajena a la forma de proceder en otros paises del ALBA y de los paises BRICS, en
los cuales se crean empresas que son Yy no son del estado, o que son mixtas. Al proceder
en Nicaragua de esta manera, los fondos donados no entran al presupuesto de la nacion,
y se afecta la transparencia del manejo de los mismos (Carrion 2016).

El sistema de salud estatal, obviando el enfoque preventivo, persiste en las bases
constituidas en la década de 1980, aunque con ciertos cambios. Primero, la estructura de
la salud es gruesamente la misma, reconstituyendo vinculos con los brigadistas,
colaboradores, parteras y casas de base, incidiendo cada vez més en las clinicas
previsionales y en la importacion de medicinas (ver mas adelante). La diferencia esta en
la centralizacién del estado: hoy en dia las decisiones fundamentales son tomadas de
forma centralizada, lo que tiene efectos mixtos. Por un lado dificulta la eficiencia en los
centros de salud, y por otro lado reduce el riesgo que personal médico y enfermeras
estén tomando ventajas de los recursos publicos para fines privados, con el cual la
capacidad del estado de aumentar la cobertura es mayor.

En cuanto a la privatizacion, iniciada en el periodo anterior, se afiade mayor
participacion de parte del gobierno y partido oficial en las clinicas previsionales y en la
importacion de medicinas. Sin embargo, el caracter de negocio de la salud impuesto
desde 1990 sigue en vigor y tiene efectos mixtos. Por un lado, la cobertura de atencién
mejord; por otro lado, puede debilitarse el control de calidad de medicinas importadas,
lo que reduciria las ventajas anunciadas por ALBA de reducir los costos y mejorar la
calidad de las medicinas al importarlas directamente.® Esto dltimo es debido a la
profundizacion de la influencia del sector privado en el estado, limitandolo en su
capacidad de control objetivo de la calidad de las medicinas.

® Ministra Sonia Castro anuncié una lista de 489 productos esenciales para atender las enfermedades méas sentidas

en el pais, con su consecuente disminucién de precios (Torres 2012). Los paises ALBA también anunciaron que
ALBA “impulsa un plan de acceso a medicamentos esenciales que podria ahorrar entre el 20 y el 50 por ciento del
actual gasto publico en medicinas de ese bloque” (La Prensa 2013).
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Los servicios de salud dados por las ONGs persisten, aungque mas débiles en su alcance
y en su relacion con los colaboradores y brigadistas de salud, y en general con menor
relacion con la estructura del Ministerio de Salud. Las ONGs disminuyeron en nimero y
tienen menos recursos externos, mientras la cobertura del estado ha aumentado. Las
ONGs que persisten trabajan como parte de redes como el de NICASALUD o el Foro
Salud, organismos que aglutinan a varias ONGs que proveen servicios de salud en el
pais, mayormente a favor de las mujeres. Aqui es donde hay mayor tension entre el
gobierno y las ONG en torno a temas como el aborto terapéutico y la lucha contra la
violencia doméstica (feminicidio)."’

Ponderando el conjunto del sector de la salud en el presente, puede apreciarse
articulacion y desarticulacion con la institucionalidad de la salud: Articulacion desde la
institucion estatal, fortaleciéndose a nivel de base y aumentando su influencia en las
clinicas previsionales y en la importacion de medicinas, asi como en cobertura de la
salud; desarticulacion con relacién a las ONGs (Arguello 2014) y probablemente las
empresas privadas fuera del control del gobierno; mientras el subsistema del ejército y
de la policia persiste de forma autonoma.

Politicas y operatividad en el marco del ALBA

Esta seccidn refiere a las politicas del gobierno actual, basadas en su nuevo modelo de
desarrollo “Restitucion de los Derechos Humanos” de los y las nicaragiienses como su
centro y fin Gltimo. La politica del gobierno enumera 15 principios orientadores, siendo
el segundo “Salud y educacion para todas y todos, donde estén y en las condiciones que
vivan, utilizando todos los medios convencionales y no convencionales para lograrlo.”

De acuerdo a los datos comparativos para los periodos 2002-2006 y 2007-2010, la
decision de brindar servicios de salud gratuitos a partir de enero 2007, va de la mano
con un incremento promedio anual de USD 90 millones en el esfuerzo presupuestario
para el sector salud (aumento de 136.7 a 226.7 millones — figura 22). En el periodo
2007-2010 se observa la reorientacion de fondos desde una mayor proporcion para
servicios de primer nivel (centro de salud, puesto de salud, hogar) hacia el segundo
nivel (hospitales).

Figura 22: Esfuerzo presupuestario sector salud en millones de USD, 2006—2010

prom 02-06 prom 2007 2008 2009 2010

07-10
Primer nivel 112.6 135.3 167.5 187.2 89.9 96.4
Segundo nivel 17.5 80.3 36.7 40.1 126.2 118
Nutricidn 5.7 9.9 8.9 19.1 11.8 0
Poblacién 1 1.3 2.5 1.8 0.7 0
Salud total 136.7 226.7 215.5 248.2 228.7 214.4

Fuente: FMI 2011.

Entre 2007-2010, la cooperacion externa anual desembolsada a Nicaragua (suma de
donaciones y préstamos para el sector publico), alcanzé un promedio de USD 584.1
millones (ver figura 16), 3.2 por ciento superior al promedio recibido entre 2002—2006.
El monto total de recursos externos dirigidos al sector salud promedia USD 52 millones
entre 2007 y 2010, equivalente al 9.7 por ciento del total de recursos externos recibidos
en este periodo (en el caso del sector educacion es el 8.7 por ciento).

' La Iglesia Catélica institucional rechaza todo tipo de aborto. Aunque el gobierno y la Iglesia institucional tienen

posiciones politicas opuestas, en el tema del aborto han coincidido.
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Figura 23: Recursos externos paralos sectores de salud y educacion (en millones de
USD), 2007-2010
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Fuente: FMI 2011.

Esto significa que los recursos externos (cooperacion oficial para el sector publico)
recibidos para el sector salud representan en promedio el 22.9 por ciento del esfuerzo
presupuestario destinado a salud en el periodo 2007-2010 (52 de 226.7 millones USD).
A la par de la implementacién de la gratuidad de los servicios, las politicas de salud de
Nicaragua en el periodo actual estan estrechamente vinculadas con las iniciativas
creadas para el sector por los paises integrantes del ALBA. Desde el afio 2007
Nicaragua a través del Decreto de la Asamblea Nacional No. 5113, publicado en La
Gaceta, Diario Oficial, aprobo el Convenio de Cooperacion Técnica en los campos de la
salud y la medicina con Venezuela. Esta cooperacién se conoce como ALBA-SALUD,
y esta compuesta por 8 proyectos, siendo los principales Operacién Milagro, ELAM o la
Escuela de Medicina de las Américas, Todos con Voz o el programa de atencion a las
personas con discapacidad, ALBA-Prot (protesis), ALBA-MED y ALBA-FARMA.

Generalmente se publican indicadores cuantitativos para los diferentes proyectos (por
ejemplo la cantidad de personas atendidas, cantidad de examenes de laboratorio
realizados, cantidad de recetas entregadas) pero no el presupuesto asociado con la
prestacion de los servicios de cada componente, ni el origen preciso de los fondos, los
cuales se manejan al margen del presupuesto de la nacion.

Una parte reducida de los fondos para los programas sociales del ALBA proviene del
Banco del ALBA. En entrevista con Prensa Latina, el director ejecutivo del Banco del
ALBA, Esteban Martel, precisé que “el monto total de financiamiento para estos
programas asciende a 17.9 millones doélares, de los cuales 3.4 millones corresponden al
financiamiento de ALBA Salud” (La Voz del Sandinismo 2009). De acuerdo a los
registros del Banco Central de Nicaragua, la principal fuente de recursos Venezolanos
en el caso de Nicaragua se registra bajo el concepto de préstamos bilaterales para el
sector privado, canalizados casi exclusivamente a través de PDVSA dentro del marco
del acuerdo petrolero.

23



UNRISD Documento de Trabajo 2017- 9

Figura 24: Préstamos de Venezuela para el sector privado de Nicaragua (en millones de
USD), 2007-2013
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Fuente: BCN 2014.

Este flujo se ha estabilizado desde 2010 a un nivel que representa un 40 por ciento del
monto total de cooperacion externa (suma de donaciones y préstamos para el sector
publico y privado) que recibe Nicaragua (BCN 2014). Sin embargo, no hay claridad
sobre la proporcion de estos fondos que se utiliza para financiar los proyectos del
ALBA en el sector salud. Cabe mencionar que desde el afio 2010, el Banco Central de
Nicaragua no registra fondos de Venezuela recibidos como donacién. En el anexo 1 se
brinda un resumen de algunos de los proyectos ALBA para el sector salud.

Figura 25: Fondos manejados por ONGs para sector salud (en millones de USD
constantes 2011), 2003-2011

14

12

SRR R III E

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Fuente: OMS 2014.

Contextualizando lo anterior, tenemos un marco de politicas macroecondémicas que no
ha variado radicalmente de un gobierno a otro en los Gltimos 25 afios, desde el gobierno
de Violeta Chamorro hasta el presente; las bases de dichas politicas son el mantener un
déficit fiscal y déficit comercial bajos, tasa de inflacion menor a dos digitos, y tasa de
cambio estable. Ello para el sector salud significa mantener cierto gasto social, sin que
afecte el indicador déficit fiscal que es garantia para la estabilidad econdmica. Bajo el
actual gobierno se demuestra que este compromiso en cuanto a la politica fiscal
consignado puede variar; es lo que ha sucedido con los recursos que provienen del
ALBA, aunque esta participacion diluye la frontera entre lo publico y lo privado. Ese
marco macro no impide la accién de la sociedad. Mientras tanto, la inversion privada,
tal vez coherente con las politicas macro, persiste y crece. La movilizacion de recursos
para el area de salud tiene varias fuentes, internos y externos, y es un espacio
institucional donde participan el estado, la sociedad y los mercados.
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Conclusiones

La hipotesis del presente estudio era que “ha habido avances en el alcance del sector
salud en Nicaragua desde 1972 hasta nuestros dias, avances que se ubican dentro de un
marco de crecimiento econdémico, de apoyo y orientaciones de la cooperacion
internacional y de las politicas del gobierno central. Poco ha sido la incidencia desde
una sociedad civil organizada y auténoma del estado, y no se observan mayores avances
en cuanto al fortalecimiento institucional de los entes de gobierno.” En lo que sigue,
comparamos los hechos analizados en este informe con las diferentes partes de esta
hipdtesis.

“Avances en el alcance del sector salud...

El sistema de salud del pais ha mejorado en términos de cobertura, aumento de unidades
de salud, mayor nimero de personal; el impacto de dichos servicios también ha
mejorado en términos de reduccion de mortalidad infantil, mejoria en la expectativa de
vida y en la reduccion de diversas enfermedades.

En general el personal de salud del pais es “un personal muy comprometido”, que asi ha
sido desde la década de 1980."® Existe una red de salud y un tendido de infraestructura
(parteras, brigadistas, puestos de salud, centros de salud, etc.) con mas presencia en
diferentes partes del pais. Esto, a pesar de los vaivenes en uno y otro periodo, parece
tener un impacto institucional positivo para implementar politicas de salud.

“Avances en el alcance del sector salud... se deben... al crecimiento econoémico, a la
cooperacidn internacional y a las politicas del gobierno central...”

El gasto en salud en Nicaragua, tanto pablico como privado, ha ido en aumento a lo
largo del periodo analizado. Este aumento se da en un contexto de crecimiento
econdémico. Ademas del aumento del gasto en valor absoluto, el gasto publico en salud
como porcentaje del PIB ha aumentado en la medida que la misma economia transita
hacia mayores niveles de ingresos. Sin embargo, a pesar de esta tendencia positiva,
Nicaragua como pais de ingresos medios bajos, mantiene un gasto publico per capita en
salud muy inferior al promedio de los paises de su categoria.

En cuanto a la relacion entre el Ministerio de Salud y el de Hacienda, en las décadas de
1970 y 1980 no hay tanto vinculo, mas que lo normal para la aprobacion de los
presupuestos, regidos por politicas nacionales. En cambio, a partir de 1990, la relacién
esta sujeta a los acuerdos de politicas macroeconémicas consignados por los gobiernos
con el FMI y el BM; el presupuesto de la salud esta regido por el criterio de déficit
fiscal y balance comercial. Y a partir del 2007 la relacion sigue sujeta a los acuerdos de
politica macroeconémica pero con un estado mas fuerte en términos de gestion
centralizada.

En unos periodos hay mas peso de los actores externos 0 mas peso de actores internos.
Asi en los afios de 1970 el verticalismo del sistema de salud no solo respondia al
caracter vertical de la dictadura en el pais, sino reflejaba por igual manera los enfoques
dominantes de actores internacionales como la OMS. En la década de 1980 el caracter
participativo no solo se debi¢ a la revolucion sandinista de movilizar a las masas, sino
también al cambio de enfoque dentro de la OMS que comenz6 a valorizar la
participacion comunitaria desde 1976 hasta 1988, justamente bajo la direccion de
Mahler con el slogan de "Health for All by the Year 2000" (Mahler 1976). El enfoque
de mercado y las reformas de privatizacion del sector salud en boga durante las decadas

8 Entrevista con Arguello, agosto 2014
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de 1980 y 1990 coincidieron con la derrota del gobierno sandinista, que fue
reemplazado con gobiernos que implementaron politicas neoliberales del FMI y del
BM. Algo similar sucedia a nivel internacional donde el neoliberalismo se impuso en el
tema de la salud en parte facilitada por la debilidad estructural en la propuesta de la
OMS, que carecia de metas realistas y de claridad en las estrategias para llevarla a cabo
(OMS 2000-2013).

Ha habido disputas sobre politicas de salud a lo largo de los 40 afios. En salud
preventiva, aunque desde 1990 hasta el presente el modelo priorizado es el curativo,™ la
administracion actual considera que hace prevencion basado en campafias de limpieza y
de vacunacién acompafadas de slogans de “vivir limpio y vivir bonito”, mientras otra
parte de la sociedad observa que no hay transparencia informativa, lo que es esencial
para la prevencion. Algunas familias comienzan a rechazar las campafias de abate y de
vacunacién por considerarlas partidarias. * De hecho, la tensién entre medicina
(tratamiento) y salud puablica (prevencién) ha sido un debate de toda la historia de la
salud en el mundo, en la que para mejorar la salud hay que proveer “mas médicos,
hospitales, diagnosticos, y acceso a medicina”, o impulsar “la educacion de los
pacientes y la prevencion dirigida a atender necesidades basicas” (Brandt 2000), una
dicotomia a superarse.

La diversidad de fuentes de recursos para la salud se ha ido ampliando. Bajo el gobierno
de Somoza la salud practicamente dependia solo del estado, situacion que ha variado en
cada periodo de gobierno posterior, con fuentes que incluyen al estado, al sector
privado, paises donantes y las agencias de cooperacion internacional.

La llegada del gobierno actual a partir del 2007 significa un pequefio viraje. Mientras
Ortega no puede re-editar la década de 1980 porque en el contexto actual las politicas
neoliberales tienen ain mayor peso, el contexto de emergencia de los paises BRICS y
en particular de los paises ALBA le permitié captar recursos financieros y humanos a
favor de la salud. Ante este contexto el gobierno imprime un sello en el tipo de
organizacion de la salud, de algo mas centralista y a la vez con mayor liderazgo del
estado que en el periodo 1990-2006.

“Avance en el alcance de los servicios de salud... se debe... un poco menos a una
sociedad civil organizada v al fortalecimiento institucional del gobierno.”

A mayor involucramiento de la sociedad en la salud, mayor salud en la poblacion. En la
década de 1970 y en el periodo de 1990 hasta 2006, la participacion de la poblacion fue
limitada, por lo que la salud del pais enfrentd los mayores problemas. En la década de
1980, a pesar de la guerra civil, se logré un enorme avance en materia de salud para
toda la poblacion del pais, incluyendo a la poblacion rural. A la vez, hay mucha
incidencia en esta variable desde el contexto nacional e internacional: cuando prima una
I6gica de negocio, enfoque promocionado por las empresas, por el Banco Mundial, y
por el peso de las élites econdmicas en los gobiernos, hay menos participacion de la
poblacién. La década de 1980 de algin modo fue excepcional, no solo por el caracter de
la revolucion, pero también por el contexto internacional de solidaridad y por la presion
de la guerra que obligé al gobierno a profundizar sus politicas de salud para mantener el
apoyo de la mayor parte posible de la poblacion. Mas recientemente, se destaca la
politica de gratuidad a los servicios de la salud a partir del 2007 y la mejoria en la
eficacia de todas las estructuras del MINSA para responder a la poblacion.

19
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Un patrén comun en estos 40 afios ha sido la participacion de la sociedad en la salud. En
la década de 1970 esta participacion fue vinculado con organizaciones religiosas, en la
década de 1980 fue la solidaridad internacional a través de diversas expresiones
organizacionales, a partir de 1990 las ONGs se multiplicaron exponencialmente, y bajo
el gobierno actual iniciado en 2007 persisten las ONGs y una estructura participativa de
salud en las comunidades (casa base, brigadistas, colaboradores, parteras).

El desafio mayor del sistema de salud, y esta es la recomendacion de este estudio, es
generar informacion fiable y democratizarla en el sentido de garantizar el acceso de toda
la poblacion a esa informacion, lo que es mas posible en el contexto actual de
revolucion tecnoldgica. Informacién fiable significa registrar y reportar con rigor y
conviccion de que su difusion es un bien para toda la sociedad y no un argumento de
descalificacion partidaria. Si la poblacion y las distintas instituciones accediesen a
informacidn, el caracter preventivo puede aumentar y en consecuencia el enfoque
curativo también se vuelve mas efectivo. Ello repercutiria positivamente en un mejor
aprovechamiento de los recursos y en que las instituciones se fortalezcan. Por ejemplo,
una familia informada-educada puede cuidar su higiene y garantizarse de evitar
criaderos de mosquitos (zancudos), lo que ahorra al estado, mejora la calidad de sus
vidas y aumenta la capacidad del sistema de salud; igualmente, las diversas instituciones
pueden mejorar sus inversiones —el estado en tuberias para las ‘aguas negras’, las ONGs
en diversificacion productiva y seguridad alimentaria, y el sector privado evitando
contaminar el agua. La disponibilidad de informacion para el sector salud,
particularmente en paises en vias de desarrollo, es un factor clave que hace realidad el
dicho popular Nicaragiiense: “Si de salud estas bien, el resto viene por afiadidura”.
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Anexo | : Proyectos ALBA para el sector salud en Nicaragua

Operacion Milagro

La Operacion Milagro es uno de los proyectos ALBA mas conocidas entre la poblacion.
Surgié en 2004 por una iniciativa del lider de la Revolucion Cubana, Fidel Castro,
apoyada por Venezuela, y su objetivo es atender a personas de escasos recursos que
estan ciegas por causas curables. La Organizacion Mundial de la Salud considera que 80
por ciento del total de casos de discapacidad visual se pueden evitar o curar.

Mas de dos millones 577 mil personas recuperaron 0 mejoraron su vision hasta Mayo
2014.?" De ellos mas de 95 mil son nicaragiienses.*

La Escuela de Medicina de las Américas

Luego de un inicio prometedor de esta iniciativa, con 481 estudiantes que se han
incorporado al sistema de salud de Nicaragua hasta el 2011, y hasta 880 jovenes
estudiando medicina en Cuba, este proyecto insignia ahora ha entrado en una etapa de
complicaciones.

En 2007 inici6 el programa de formacioén de médicos nicaraglienses en Venezuela vy,
segun las estadisticas de los estudiantes organizados en Venezuela, cincuenta
estudiantes lograron graduarse como médicos. Pero entre 400 y 500 estudiantes en
Venezuela vienen de regreso y serdn reubicados aqui. El regreso de los estudiantes se da
en medio de la crisis politica y econdmica que atraviesa Venezuela, por la cual los
estudiantes perdieron sus beneficios como becados (La Prensa 2014).

ALBA-MED/ALBA-FARMA

Tiene como objetivo desarrollar e implementar un Unico sistema armonizado y
centralizado para el registro sanitario de los medicamentos comercializados por la
Empresa Gran nacional importadora, exportadora y distribuidora de medicamentos del
ALBA.

La creacion de ALBA-MED fue aprobada en la VV Cumbre extraordinaria del ALBA,
celebrada en Cumand, Venezuela, y se completa con ALBA-FARMA, entidad creada
para la distribucion de los medicamentos. Al inicio ambos programas se serviran
inicialmente de acompafiamiento financiero en este caso del Banco del ALBA, pero
luego tendran su propia sostenibilidad econémica.

La implementacidn exitosa de este programa a nivel de los diferentes paises miembros
del ALBA promete brindar oportunidades para reducir costos a través de economias de
escala y la no duplicacion de esfuerzos paralelos para el registro. En el caso de
Nicaragua se estima que el valor anual de medicinas es de aproximadamente USD 212
millones, de los cuales el 36 por ciento es pagado por MINSA e INSS (a traves de las
clinicas previsionales).

L Reconocen beneficios de Operacion Milagro en varios paises”, RLP  26/05/14,

"http://www.rlp.com.ni/noticias/alba/163425/reconocen-beneficios-de-la-operacion-milagro-en-
varios-paises"

Operacion Milagro hace 638 cirugias en lo que va de afio”, RLP 05/07/13,
"http://www.rlp.com.ni/noticias/general/144612/operacion-milagro-hace-638-cirugias-en-lo-que-va-de-ano"
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