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Lcm’y Valladares

Presentacion

on el proposito de darle seguimiento alos progresos

experimentados en la modernizacion del Sector Salud
en Nicaraguay evaluar la continuidad del programa de
evaluacién de las politicas publicas en salud, la Fundacion
Friedrich Ebert de Nicaragua apoy6 larealizacién de un
estudio |levado a cabo por los investigadores Dr. Larry
Valadaresy Dr. Abraham Rossman, en € cua se sintetizan
los aspectos més relevantes del desarrollo del proceso
modernizador de |os dos grandes componentes de la salud,
como son: e Ministerio de Salud (MINSA) y € Instituto
Nicaragliense de Seguridad Social (INSS).

El estudio se sustentd basicamente en |as debilidades todavia
vigentes en € Sector y que fueron expresadas por € mismo
persona delos SILAIS, hospitales del MINSA, Empresas
M édicas Previsionales y funcionarios del INSS que
participaron en talleres separados, con apoyo de la
Fundacién Friedrich Ebert en el curso del afio 2002. Las
debilidades mas relevantes encontradas en los FODAS
respectivos, fueron retomados por 10s expertos como marco
de referencia para hacer sus analisis, comentarios y
eventualmente formular recomendaciones.

Laintencionalidad del estudio era propiciar unareflexion
técnica, seriay profesional por un reducido grupo de
expertos cuidadosamente seleccionados y que se han visto
identificados e invol ucrados sobre |os resultados de diversas
politicas de salud, en este caso del proceso de reformay
modernizacién del sector salud afin de proporcionar los
insumos necesarios alos diversos actores, especialmente
a nivel directivo del MINSA y del INSS que les permitiera
re-orientar la toma de decisiones en beneficio de la salud
de la poblacion nicaragliense.

Siguiendo la politica de la Fundacién Friedrich Ebert,
subsecuentemente, el documento presentado por los
investigadores fue sometido a validacion por expertos en
la materia, en un seminario convocado por la Camara de
Empresas Médicas Previsionalesy PROFAMILIA como
contrapartes de la Fundacién. Dicho seminario sellevé a
efecto e dia31 dejulio del 2003, en el Salén LaVistadel
Centro de Convenciones del Hotel Intercontinental

Managuay contd con la participacién de representantes de
las siguientes Entidades:

[EnN

. Ministerio de Salud (MINSA).

Comision de Salud de la Asamblea Nacional de
Nicaragua.

Cémara de Empresas Médicas Previsionales (CEMP).
PROFAMILIA.

Asociacion Nicaragiense de Salud Pablica (ANSAP).
Escuela de Salud Publica de Nicaragua (CIES).
Asociacion Médica Nicaragliense (AMN).

Programa de Modernizacién del Sector Salud del
MINSA.

Se debe consignar especid mente la presenciadel Presidente
de laComisién de Salud de la Asamblea Naciond y de dos
asesores médicos de dicha Comisién en € seminario.

N

© N o gk w

L os expertos debatieron sobre | os alcances de las reformas
y los principal es aspectos claves para contribuir ala
Modernizacion del Sector Salud en Nicaragua, usando las
modalidades de presentaciones de ponencias con |os puntos
de vista de las diferentes entidades participantes ademas de
las de los autores del estudio (hubo presentaciones de la
UCP del PMSS del MINSA, de la CEMP, y de
PROFAMILIA) y posteriormente en laformade grupos de
discusién de expertos.

M er ecen destacar se |os aspectos de discusién mas
relevantes del Seminario, las que se describen a
continuacion:

1. Seconsderanecesario revisar con més detenimiento que
tan eficiente ha sido la reforma del sector salud de
Nicaragua, sobre la base de analizar e comportamiento
de los principales indicadores que miden el impacto en
la situacién de salud de la poblacién, tales como la
mejoria del acceso de la poblacion alos servicios de
sdud, o € grado de avance logrado en lademocratizacion
de la gestion en salud. Este andlisis debe tratar de
discriminar claramente en que medida la modificacion
delosindicadores puede ser atribuible alas acciones de
reformay en que medida esta modificacion de los
indicadores se realiza en forma independiente de la
reforma.

2. Hay coincidencia en que el objetivo que mejor se ha
conseguido con las acciones de reformadel sector salud,
hasido el de trasladar |os costos de la atencion médica
del Estado alapoblacién. Tristemente la privatizacion
del gasto en salud, aunque ha disminuido laenorme carga
gueteniael Estado, no ayuda a contener el deterioro de
lasituacion de salud de la poblacion.
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3. Seconsideraque laideade que laretraccion del Estado

debia hacer en lamedida en que € sector privado dela
salud se fortal eciera asumiendo aguellas funciones que
podia gjecutar en formamés eficiente que e Estado, no
se ha logrado en la forma prevista. Hay muchas
evidencias de que € sector privado no se hafortalecido
en forma suficiente y homogénea. Aparte de las
distribuidoras farmacéuticas y de las Empresas Médicas
Previsionales € resto de subsectores del sector privado
de lasalud, més bien parecen haber sido deprimidos por
las acciones de reforma.

. En base alo antes sefidado no se considera apropiadala
|6gicade reducir la prestacion de servicios del Modelo
Previsional del INSS, a unos cuantos hospitales por
cuanto caminaen ladireccion contraria de fortalecer a

sector privado d eiminar aempresas que mas bien deben
ser impulsadas a fortalecerse y mejorarse. La
competitividad necesaria para mantener la calidad del

Modelo de Salud Previsional en vez de incrementarse
se reducirg, reduciendo la libertad de eleccion del

asegurado a INSS.

. Es necesario ver |os espejos de las realidades de los
procesos de reforma e ecutados por otros paises antes
gue Nicaragua, parano cometer 10s mismos errores que
€llos cometieron. Se debe mejorar la conceptualizacion
delas formas en que las ideas de mercado libre pueden
ser incorporadas ala prestacion de servicios de salud
publica o de la seguridad social, para no producir una
mezcla de procesos contradi ctorios o incompatibles.

. Haresultado muy evidente que el programa de
modernizacion del sector salud en Nicaragua ha sido
conducido principalmente por los Bancos
Internacionales siendo insuficiente la direccion que
debian haber Ilevado a cabo las Instituciones Estatales.
Por ello se considera muy importante este tipo de
discusionesy estudios pues estan dirigidos a ayudar a
nuestros principal es funcionarios a gjercer su autoridad
y asumir la direccién del proceso firmementey con
objetivos de Nacion.

. Se considera que las acciones de reformavan més ala
de las acciones que desarrollan las Unidades
Coordinadoras del Programa de M odernizacion del

Sector Salud (UC-PMSS) tanto del MINSA como del

INSS. Las acciones de Reforma involucran alas
autoridades tomadoras de las grandes decisiones y por
tanto hay que incidir en estas autoridades para ayudar a
superar las debilidades sefidadas y reconocidas hastala

8.

Se reconoce como positiva laaperturadel MINSA para
convocar alos diferentes actores relevantes parala salud,
aladiscusién de lo que serén las lineas y politicas de
los proximos 15 afios en e MINSA y en @ Sector Salud.
Se consideraimportante que | as entidades participantes
en este seminario logren el adecuado consenso para
hablar un mismo idiomay apuntalar adecuadamente las
recomendaciones que se consideran deben ser parte de
estas nuevas lineas y politicas en salud.

Se discutié ampliamente la necesidad de obtener

resultados positivos en € esfuerzo de avance del proceso
de modernizacion del Sector Salud y que las
recomendaciones realizadas por 10s ponentes, sean

tomadas en consideracién por las altas autoridades del

MINSA y del INSS, y se sometieran anuevas discusiones
por expertos de ambas instituciones de salud.

Finalmente se lleg6 a las siguientes conclusiones:

a)

b)

El grupo de expertos asistentes aval 6 el documento
elaborado por los Doctores Rossman y Valladares. Se
consider6 que el documento aporta un marco de
referencia con elementos rel evantes para revisar aspectos
criticos de los procesos de reforma que impulsan tanto
el MINSA como el INSS. Otro aspecto positivo del
documento es que degja abierta ladiscusion y aportalos
insumos -valederos- que pueden ser tomados en
consideracion por los expertos en salud para profundizar
y mejorar € proceso actual de reformay modernizacion.

En consecuencia se considerd oportuno que sele diera
seguimiento a las propuestas elaboradas sobre
modernizacién y que la Camarade EMP, la Asociacion
Médica Nicaragiiense y PROFAMILIA retomaran el
tema en esfuerzos separados, con € objetivo de replicar
lainformacion e interesar cada vez mas a grupos
mayores, tomando en cuenta siempre alos expertos del
MINSA y del INSS. Se recomendd gque se hicieran
actividades separadas de las instituciones arriba
mencionadas.

Ademas se recomendd que laCamarade EMP, ANSAP,
PROFAMILIA, AMN, y el CIES, como entidades
independientes, nombraran uno o dos del egados, para
solicitar un audiencia con el Ministro de Salud y la
Presidenta Ejecutiva del INSS afin de plantear las
inquietudes, paraintercambiar puntos de vista sobre la
Modernizacién eincidir en un proceso que potencialice
las funciones de esas instituciones.

fecha
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Aspectos Criticos del Proceso de Reformay
M odernizacion en el Sector Salud en Nicaragua

Desde el Debate una Contribucion para sus avances

Dr. Abraham Rossman - Dr. Larry Valladares

Consider aciones Generales

anto e Ministerio de Salud Publica de Nicaragua

(MINSA) como €l Instituto Nicaragtiense de
Seguridad Socia (INSS), son los dos componentes
mas importantes en salud del Sector Publico. Para
incluirse con éxito alos esfuerzos de modernizacién
del Estado, uno de sus gjes fundamentales es el
cambio del concepto de una democracia
representativa por € de una democracia participativa,
en la que los diferentes actores sociales afines, se
incorporan activamente en latoma de decisiones de
tal manera que los resultados sean coherentes con la
satisfaccion de |as necesidades més apremiantes de
la poblacién vulnerable.

Ademés de lo anterior, hay otro tipo de cambios que
vienen produciéndose en |os proyectos de reforma
del Sector y que en términos generales son la
separacion de las funciones de administracion,
financiamiento, aseguramiento y provisién de
servicios, asi como su adjudicacion auno o mltiples
actores y/o agencias publicas o privadas.

Aproximadamente, desde 1992-1993, el Estado
nicaragliense ha mostrado una firme determinacion
para modernizar todo el Sector Publico y ha
introducido |os cambios estructurales y operativos
necesarios que propicien las condiciones para
modernizar el Sector Salud. En este orden, el
comportamiento dindmico del MINSA ha sido
diferente al del INSS, ya que este Ultimo avanz6
substancialmente mas rapido y su liderazgo se

evidencié desde las postrimerias de 1993, a gecutar
Y poner en accion cambios drasticos en su estructura
institucional como en sus planes de eecucién de
iniciativas de impacto social, que se tradujo en la
restitucion del derecho de los asegurados y sus
dependientes para recibir una atencion en salud de
calidad, asociado a un trato personal con dignidad.
Todos estos cambios, ariesgo de ser interrumpidos
ante el reto que planted & INSS a las disposiciones
constitucional es de entonces. En esa primera etapa,
el Programa de las Naciones Unidas para €l

Desarrollo (PNUD) gjercio un rol importante.

Subsecuentemente e Banco Mundial.

Desde 1993 el MINSA expresa reiteradamente sus
intentos de modernizacién y que en una sucesion
accidentada de consultorias se concretizaen lafirma
de un convenio de compromisos mutuos entre el
Banco Mundial (BM), Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) y la Agencia de Cooperacion
Noruega (NORAD) y el MINSA que aportan 85.8
millones de dolares para ser desembolsados en un
periodo de cuatro afios y cuya fecha de término es
diciembre del 2003. Una parte proporcional mente
baja del financiamiento fue asignada al INSS.

Entre |as agencias de cooperacion externa, debe
destacarse |a oportuna contribucién de la Fundacion
Friedrich Ebert, que ha propiciado las condiciones
para mantener el interés de la modernizacion de la
salud através de seminarios, andlisis de Fortalezas,
Oportunidades, Debilidadesy Amenazas (FODA) y
publicaciones, que han sido aportes valiosos que
contribuyen afijar € temaen su justa dimension.

Dentro del programa de evaluacion de |as politicas
publicas en salud, la Fundacién Friedrich Ebert

Aspectos Criticos del Proceso de Reformay Modernizacion del Sector Salud en Nicaragua
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realizd, en el mes de octubre del 2000, tres talleres
regionales con los SILAIS de Masaya, Carazo y
Boaco, concluyendo con un taller nacional de
expertos del Sector y funcionarios del MINSA.
Dentro del mismo enfoque, la Fundacion promovié
otro andlisis con los Hospitales Publicos en el mes
de noviembre del 2001, realizando dos talleres
preliminares en los hospitales Lenin Fonseca de
Managua y el Hospital Regional de Carazo,
culminando los eventos, con un taller nacional de
expertosy funcionarios del Sector Salud.

Posteriormente, en el mes de marzo del afo 2001 se
realizd otro esfuerzo similar para estudiar € modelo
de las Empresas Médicas Previsionales, llevando a
cabo tres talleres preliminares en entidades
particulares. Hospital Aleman-Nicaragiiense, Zona
Francay Salud Integral. Luego cerrd € ciclo con un
taller nacional de expertosy funcionarios del sector
salud, en el que participaron funcionarios de base,
equipos técnicos, expertosy directivos del sector,
especialmente, del INSSy de la Camara de las EMP
de Nicaragua.

Basicamente, este documento se estructura
presentando Unicamente las debilidades percibidas
en esos eventos, por € personal de los componentes
mas fuertesdel MINSA, y del INSS, para mostrar y
descubrir |las que se repiten en dichos andlisisy las
otras mas importantes que son especificas para cada
caso. Finalmente, |os autores comentan sobre las
debilidades coincidentes en los diferentes eventos y
gue aun tienen vigencia, para concluir con sus
recomendaci ones.

Este documento que la Fundacion Friedrich Ebert ha
preparado, pretende servir alos expertos nacionales
gue han sido invitados a este Seminario lo utilicen
como material de consultas, que complemente las
experiencias presentadas en las conferencias de las
distintas instituciones invitadas y que se traduzcan
en conclusiones y recomendaciones tangibles y
realistas paralograr €l avance en la modernizacion
del sistemade salud nicaragliense.

Antecedentes de la Refor ma del
Sector Salud

asreformas del Sector Salud de la década de los

90 asimilaron las tendencias de Reforma en
AméricaLatina. Laredefinicion del rol del Estado
en el mundo, estaba orientada a una administracién
publica més pequefia, descentralizaday actuando en
sociedad con el sector privado’. Dentro del nuevo
contexto el gobierno buscaba delegar en el sector
privado y en los departamentos o municipalidades
aquellas competencias en las cuales era menos
eficiente y eficaz, reteniendo solamente aquellas
funciones que son indelegables y que le competen
por su naturaleza misma.

El fracaso del Estado de |as décadas anteriores, tanto
en la promocion del desarrollo como en lalucha
contra la pobreza, obligaba a cambiar el enfoque
predominante, que orientaba fortalecer a Estado, por
uno completamente diferente en el que el Estado
debia ser disminuido delegando las funciones que
otros sectores, como € privado, g ecutaban con mayor
eficiencia™.

En el sector econdmico el nuevo enfogue se tradujo
en la privatizacion de entes autonomos del Estado.
Para el caso de lasalud, se comenzd el proceso de
separar €l financiamiento, de la provisién de los
servicios de salud, intentando redefinir el espacio
propio que le corresponde ala Salud Publica
dedligéndola de |os servicios que pueden ser provistos
maés eficazmente por el mercado.

Dos documentos delinearon los cambios que se
intentaban introducir: & Plan Magestro de Salud 1991-
1996 y la Politica Nacional de Salud 1997-2002.
Estos documentos fueron € referente de las dos fases
gue se pueden observar en e proceso de Reformaen
Nicaragua, cada una de las cuales tuvo su propia
dinamica.
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El modelo aplicado en Nicaragua respetaba los
siguientes principios:

1. El Estado debe gercer las funciones esenciales
de Salud Publicay su competencia permanente
debe ser regular los servicios de salud y garantizar
COoN recursos propios solamente la provision de
servicios de beneficio comin y de altas
externalidades para | os sectores més pobres.

2. Los gobiernos deben garantizar que toda la
poblacién tenga acceso a servicios de sdud de una
forma que sea equitativay eficiente.

3. Lasregulaciones del Estado deben ser o méas
smples posibles, eliminando trémites innecesarios
y confiando en la buena fe de los actores. Las
Leyes deben regular derechos, deberes, formas
globales de organizacidn, fuentes de financiacion,
competencias y conductas generales, pero las
normas técnicas que regulan procedimientos,
protocolos y guias de operacién deben ser
reguladas por instrumentos més flexibles como las
circularesy losinstructivos.

4. Las decisiones que afectan el financiamiento, el
aseguramiento y la provision de servicios privados
de salud pueden ser delegadas y tomadas
colegiadamente.

5. Los gobiernos deben regular los mercados de
servicios de salud por la existencia de altas
externalidades y asimetriade lainformacion.

En 1997, d Ministerio de Sdud planted en su Politica
Nacional de Salud para el Quinquenio 1997-2002,
la necesidad de acoplar el sector, a programa de
modernizacion del Estado, proyecto que puso en
marcha en 19982, Dicho programa incluia las
politicas descritas a continuacion:

» Completamiento y modernizacion del marco
juridico, que tuvo dos productos relevantes: laLey
de Medicamentosy Farmaciasy laLey Genera
de Salud.

» Fortalecimiento del Ministerio de Salud y de la
atencion hospitalaria, centrado en lareposicion de

equipos obsoletos y en la reorganizacion de las
estructuras administrativas.

» Desarrollo de nuevas estrategias en salud publica
dirigidas a fortalecimiento de la atencidn primaria
en salud, a fortalecimiento de la lucha
antiepidémicay a establecimiento de un paquete
bésico de servicios.

» Lamodernizacion de la Seguridad Social que
produjo e resultado mas relevante de la Reforma,
consistente en la creacion de las Empresas Médicas
Previsionales y la modificacion del régimen de
administracion de pensiones.

* La formacién y regulacién de los recursos
humanos.

» El mgjoramiento de los sistemas de informacion.

Estas politicas al ser traducidas en estrategias y
acciones précticas gparecieron ante la poblacién como
un conjunto de medidas radicales que significaron
entre otras cosas: la privatizacion de la compray
distribucion de medicamentos, la creacion de SILAIS,
el fortalecimiento del sector privado en la prestacion
de servicios a asegurados del INSS, |a creacion de
servicios de atencion diferenciada -cobrada- en los
hospitales publicos, y finalmente |a reduccion del
tamario del Estado que significo € retiro voluntario,
la renunciaforzada, o el despido de miles de
trabajadores estatales.

Otras estrategias y acciones preconizadas y
anunciadas como esenciales en e proceso de reforma
quedaron més en €l papel, o han tenido un nivel de
implementacion muy lenta o muy pobre. Entre estas
destacan: a) el fortalecimiento del rol regulador del

nivel central del MINSA, b) el mejoramiento de la
calidad de atencion, de lainfraestructuray del

eguipamiento, y ¢) la descentraizacion administrativa
hacia unidades de gestion departamentales (SILAIS)
y hacialos municipios.

Se puede colegir que la Reforma perseguia més que
todo, reducir la participacion del Estado en acciones
gue le distraian de concentrar Sus escasos recursos
en los grupos vulnerables, siendo identificada la
prestacion de servicios a sectores con capacidad de
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pago como laaccion distractora principal. De dli que
lo que més ha caracterizado alareforma actua esla
implantacién del cobro por servicios diferenciados
en los hospitales publicos y € tradado de laatencion
de los asegurados al sector privado de la prestacion
de servicios.

Debilidades del MINSA

Se presentan las debilidades detectadas en el
siguiente orden:

* Debhilidades encontradas en el FODA de los
SILAIS

+ Debilidades encontradas en el FODA de los
Hospitales

» Otras dehilidades Comunes de Relevancia

3.1 FODA SILAIS

Es importante destacar las debilidades que se
sefialaron en el andlisis FODAS® con el personal de
los SILAIS mencionados:

» Enlaestructura organizacional y de poder, se
observan deficiencias en el proceso de
planificacion, se cuestiona el centralismo, la
falta de capacidad gerencial en los equipos
directivos, limitaciones a la participacion
ciudadanay excesiva politizacion.

» Hay debilidades en la planificacién estratégica.
Los SILAIS se han quedado en la planificacion
tradicional o peor aun, dando respuestas
coyunturales, o sea, de acuerdo a organismo
de cooperacién externa que los esté financiando
en e momento.

* Lamayoriadelos SILAIS trabajan con un
burocratismo que es basicamente una
transferencia del burocratismo del nivel central
a nivel local.

» Enmateriade recursos, se sefid ¢ ladeficiencia
tanto en recur sos financieros como enrecursos
humanosy con menor importancia se observan
limitaciones en los recursos materiales y fata
de informacién. Los SILAIS no llegan a
manegjar e 20% del presupuesto, dado que los
rubros fundamentales del presupuesto son
manejados en forma centralizada.

» El organismo externo que financia, es quien
pone lasreglas delo que vaahacer e SILAIS,
con el consecuente riesgo de la disminucion
de los recursos financieros.

» Fatadetransparencia en lacomunicacion, los
resultados a veces escasos en las coberturas
delos serviciosy lainexistencia de un proceso
de evaluacion de esos resultados.

* El SLAISno asume su papel de contraparte
efectivay de control sobre su red de servicios
y €s por eso que lamayoria de los proyectos de
las agencias internacional es no tienen mucho
impacto en la comunidad.

 Lapolitizacion del sector evitala consolidacion
del manejo técnico, promueve la rotacion
innecesaria del personal capacitado y debilita
la capacidad gerencia de los equipos directivos.

» El centralismoy lafatadeintegracion delos
diversos actores que interactlan con € SILAIS,
ponen en peligro cada vez mas la existencia
del modelo.

 El nivel central verticalizalas acciones en vez
de desarrollar un modelo de atencion integral,
tomando en cuenta las necesidades y
capacidades delos SILAIS.

* Jornadas nacionales de salud altamente
centralizadas.

3.2 FODA Hospitales

3.2.1. Debilidadesprincipales

En el andlisis FODA de los hospitales® se hacen
notar las siguientes debilidades:
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Una mayoria sefial 6 como factor principal
las dificultades econdmicas por reduccion
presupuestariay de abastecimiento de
insumos. Algunos relacionaron la
insuficiencia de recursos en contraste con
la demanda de servicios en alzay otros
sefialaron lainsuficiencia técnica asociada
alaslimitaciones en la oferta.

El 25% de las opiniones sefial 6 que la
infraestructura hospitalaria es obsol eta.

Un 10% de las observaciones prefirieron
asociar lafalta de recursos con los recursos
humanos consi derandol os insuficientes.

La cuarta parte de los asistentes (25%)
indico que la gran debilidad radicaen la
falta de capacidad gerencial,
administrativa y financiera de los

recursos humanos y econdémicos, debido a
la falta de directores-gerentes con
capacitacion adecuada en administracion.
A lo anterior se sumala alta rotacion en
los cargos directivos.

Un 10% prioriz6 la corrupcion, asociado a
lafaltade vaores socidesy alapolitizacion
del sistema como una las causales que
genera debilitad en lared publica de
servicios.

Problemas de “ control interno” como
debilidad complementaria frente ala
insuficiencia de recursos material es.

El problema central lo constituye €

centralismo en e maneo de esos recursos,
mas que de unainfraestructura obsoleta se
guejan de lafalta de mantenimiento y las
carencias de tecnologia basica; y mas que
ver corrupcion observan como debilidad la
desmotivacion del personal y la falta de
incentivos.

3.2.2. Otrasdebilidades sefialadas

1

Laexistenciade importantes diferencias en
la distribucion de camas entre los distintos
departamentos del pais, |0 que compromete
la equidad en el acceso.

Insuficiente integracion, normatizacion y
explotacion de la actividad asistencial
hospitalaria.

I nexistencia de un sistema formal operativo
de planificacion y control de gestiéon de los
hospitales, en parte producido por la
indefinicion de las funciones de los
distintos niveles del Ministerio de Salud.

Pérdida del valor estratégico de la
informacién que fluye desde |os hospitales
a MINSA.

Inadecuada estructura de gestion del
MINSA vy de los Hospitales.

Desconocimiento en los hospitales del

presupuesto asignado por € MINSA y este,
asu vez, del gasto real delos hospitaes. El

presupuesto asignado por el MINSA alos
hospitales esta por debajo del gasto real.

El presupuesto no se usacomo herramienta
de gestion, como tampoco existe un proceso
de elaboracion y negociacion entre
hospitalesy MINSA central, perdiendo
aquel su funcion estratégica de vinculacion
entre la politica sanitaria, la asignacion de
recursos y lagestién de los centros.

Desconocimiento del gasto por cama. No
hay estimacion de costos.

Los hospitales responden al perfil
epidemiologico de la poblacion,
desarrollando actividades de hospitales
agudos, ejerciendo una presion fuerte
innecesaria sobre los servicios de
emergencia.
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10.Escasa coordinacion entre atencion
primariay hospitalaria. Bgja productividad
de la consulta externa en relacién con su
capacidad. Largas listas de espera para
procedimientos quirdrgicos y citas
ambulatorias.

11.Insuficiente autonomia hospitalariaen la
gestion del personal.

12.Acentuado déficit en el abastecimiento de
los hospitales los que disminuyen €l
rendimiento de |os recursos hospitalarios.
Se agrega ademés a esto, €l uso irracional
de insumos médicos y no médicos.

13.Existencia de un deterioro del capital
productivo, tanto por |a obsolescencia de
infraestructuras e instalaciones, como por
insuficiente  mantenimiento  del
equipamiento. Este deterioro, se ve
agravado por un equipamiento heterogéneo
y diverso, por el insuficiente acoplamiento
entre la politica de inversiones y la
formacién del personal, y por las
dificultades en el abastecimiento de
insumos médicos, todos los cuales
contribuyen a disminuir su eficiencia.

3.3 Debilidades Comunesde
Relevancia

Las grandes debilidades del Sector Salud que se
evidencio en ambos FODAS, se pueden resumir y
agrupar en las siguientes:

» Centralizacién y burocratizacion.

* Insuficiente financiamiento sectorial.
* Red de servicios desordenaday débil.
» Aspectos legales no superados.

* Indefinicion de lafuncién rectora

3.3.1 Centralizacion y burocratizacion

Existe una reiterada inquietud del personal que
participd en los talleres de los SILAIS y hospitales
mencionados, del exagerado poder del nivel centra
y los SILAIS, que se traduce en el gercicio de una
autoridad indiscutible en todas |as decisiones de los
hospitales y unidades periféricas. Vale la pena
mencionar que el MINSA es e empleador més grande
en Nicaragua, con mas de 1000 unidades de salud
publica bajo su mando y con mas de 25,000
trabajadores. Esta concentracion de poder fue
propiciada por la promulgacion del Decreto 35 dela
Junta de Gobierno de Reconstruccién Nacional en
agosto de 1979, cuando el MINSA fue reconocido
como el unico ente de salud del Estado y todos los
servicios e infraestructuras del INSSy de la Junta
Nacional de Asistenciay Prevision Socia (JNAPS),
pasaron bajo el dominio de aquél. En resumen, €l
MINSA pasa a administrar toda la salud publica de
Nicaragua.

Timidas iniciativas se han puesto en practica al
problemaen cuestion. Primero, se crearon los SILAIS
anivel departamental y se introduce en la décadade
los noventa el concepto de la modernizacion del
Sector Publico como una voluntad politica para
producir cambios substanciales en el actuar de las
agencias del Estado. En realidad, en el sector salud
no se han producido cambios importantes y se han
limitado a delegaciones de responsabilidad con
limitada libertad de gestion y niveles de autonomia
prefijados por € nivel centra y sin ninguna autoridad
paradecidir.

El Ministerio de Salud al igual que €l resto de los
Ministerios del area socia desarroll6 un proceso mas
bien formal y conceptual, sin bases legales
solidamente estructuradas y sin el debido respaldo
politico-administrativo, de tal manera que ha
terminado concibiendo la descentralizacion como la
organizacion de estructuras territoriales administradas
por un equipo multidisciplinario, alacabezadel cua
se encuentra un representante local del ministro de
salud. Asi las estructuras organi zativas adoptadas en
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las Ultimas dos décadas, no fueron mas que d reflejo
de laforma de organizacion del Estado en el mismo
periodo: estructuras regionales en los afios 80 y
delegaciones departamentales en |os afios 90.

Los SILAIS (Sistemas Locales de Atenciéon Integral
ala Salud), se organizaron con el concepto de una
autoridad sanitaria que cubriria un espacio territorial
y poblacién predeterminada. En la realidad, son
administraciones con la funcion principal de
coordinar las acciones de salud asu nivel, en € que
no hay contrapartes de autoridad gubernamental pues
estas no existen a nivel departamental. En lamedida
en gue no se generaron paralelamente |os mecanismos
legales que obligaran a los gobernantes locales a
reconocer dicha autoridad sanitaria, esa perspectiva
es hoy todavia poco manejable.

En resumen, los SILAIS nunca han tenido suficiente
poder legal para desarrollar una estrategia politica
gue debe tener un ministerio o un gobierno en el
ambito local; tampoco han sido dotados de suficientes
recursos ni autonomia para € ecutar su trabajo.

Los SILAIS, después de 10 afios de formacion, siguen
siendo una estructura desconcentrada que g ecuta, por
delegacidn, las acciones del Ministerio de Salud en
el ambito territorial para ser tedricamente mas
eficiente en € uso de los recursos, pero en laredidad
lo Unico que descentraliza e MINSA son los
problemas locales.

A lafecha, los SILAIS se han limitado a coordinar a
las estructuras del primer nivel de atencion (centros
y puestos de salud). Los hospitales funcionan de
forma auténoma de las estructuras locales. Esto se
debe, principalmente, a hecho que la escogenciay
nombramiento de los directores de |os hospitalesy
delos SILAIS, son hechos por & ministro de turno y
por tanto dichos funcionarios asumen que tienen el

mismo nivel de autoridad. Asi se ha diluido el

principal objetivo de creacion delos mismos que era
laintegracion de los servicios de salud paramejorar
laatencion de lared de servicios. El poder territoria
estadividido.

Debido al control centralizado de todas | as acciones,
otro abordaje que se probd por diferentes ministros,
fue laformacién de Consgjos Consultivos en cada
hospital, como instancia local superior que se
encargara de dirigir la administracién y todala
politica de gestion de sus respectivos centros.
Desafortunadamente los Consgj os Consultivos nunca
funcionaron y se fueron disolviendo porgue €l nivel
central continuaba manejando directamente todo el
guehacer hospitalario. Igual cosa ocurrié con los
Consejos Nacionales de Salud.

3.3.2 Insuficiente Financiamiento

sectorial

En el Sector Salud, en Nicaragua se identifican dos
fuentes de financiamiento: La primera es €
Presupuesto Nacional, cuyo origen son las
recaudaciones fiscales y el aporte de la clientela
privada; la segunda fuente es externa, como
donaciones, préstamos y créditos, mas las
provenientes de |as organizaciones privadas sin fines
de lucro y filantropicas.

En 1995, € financiamiento publico fue e 46.8% del
financiamiento total8, sin embargo, ya para el afio
2001 € financiamiento publico se habia reducido al
28.8%; en cambio, en el mismo periodo, €
financiamiento privado habia pasado del 34% al
63.5%, debido principalmente al incremento del
aporte de los hogares.

Lacooperacion externa, por su parte, en 1995 financid
el 19.23% del gasto en salud, pero parae 2001 habia
disminuido su participacion a solamente €l 7.7%.

En un estudio que analizalos datos del componente
salud de la encuesta de Nivel de Vidade 1993, se
indica que “El 84 % de los que recibieron atencién
fueron financiados por € Estado, es decir, recibieron
atencion gratuita. Es de destacar que los No Pobres
reportan una mayor frecuencia de gratuidad, 84.7 %,
y los Pobres Extremos, 82.6 %. El 86.4% de la
poblacion urbana no paga por 10s servicios contra el
81.6 % de la poblacion rural.”
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Esta situacion se explica en parte por lateoria,
recogida en forma erronea en la Constitucion de
Nicaragua, que otorga a todos los pacientes |os
mismos privilegios frente al sistema de salud. Con
esta premisa se ha dado origen alos subsidios del
MINSA aindividuos, grupos o agencias diversas.

Es importante referirse alos efectos negativos que
han acentuado la crisis financieradel MINSA. En
primer lugar, por muchos afios el MINSA ha
soportado una burocracia que consume e 70% de su
presupuesto y el 65% del consumo de |os insumos
meédicos, en virtud del Convenio Colectivo firmado
con lostrabgjadores de lasalud. En realidad cas nada
gueda como remanente para la ejecucion de
proyectos.

En segundo lugar, seinstalaron Servicios de Atencion
Diferenciada (SAD) para clientela con alguna
capacidad de pago, sin que de previo se desarrollara
una estructura de costos para el pago justo por los
diferentes servicios. Esto generé la aparicion de
subsidios internos del sector pablico a privado.

Otro giemplo de subsidio perverso justificado por la
Ley eralamodalidad de atencion médica previsiona
implementada hace diez afios por €l INSS, ya que
este contempla una atencion alos asegurados y
dependientes a través de un paquete béasico de
servicios; todo lo que no esta contemplado en el

mismo, podia ser recibido en las instalaciones del

MINSA. Hasta hoy las condiciones financieras del

INSS, continlGia con esas limitantes. Para solo

mencionar uno més, la Corporacion de Zona Franca
Industrial por varios afios fue EMP y usaba parala
atencion meédica de sus asegurados | os servicios del
Hospital Aleméan Nicaragliense. Lo que inicialmente
se inicié como una simple renta de locales, se
convirtié en un negocio creciente parala Corporacion,
yaque cadavez que e INSS aumentaba el per capita,
el HAN recibiaun per capita menor que todas las
deméas EMP, porque las autoridades de la Corporacion
les deducia proporcionalmente méas sin dar ellos el

servicio.

A todos estos antecedentes hay que agregar dos mas.
a) la estrategia del Estado en cuanto a laforma
arbitraria de distribuir las asignaciones
presupuestarias a sus agencias. Al final, cualquier
esfuerzo coherente en la presentacion de las
neces dades reales de todas |as instancias del MINSA,
se ven frustradas por esa limitante; y b) las
desviaciones indecorosas de recursos (insumos
médicos y material de reposicion periddica) quele
han ocasionado grandes pérdidas al MINSA y que
han sido denunciados publicamente.

Finalmente, en el marco de la politica de Ajuste
Estructural, desde 1990 el presupuesto del MINSA
se hareducido paulatinamente. Esta politica, entre
otros elementos, establece la contencion del déficit
fiscal por laviade lareduccién del gasto publico.

3.3.3 Red de Servicios desordenaday
débil

El Ministerio de Salud es el principal proveedor de
servicios de salud para la poblacion nicaragliense,
los que proporciona a

través de sus instal aciones propias que son |os puestos
y centros de salud y los hospitales de diferentes
categorias. Es una complgared de sadud conformada
en el 2002 por 31 hospitalesy 1047 unidades del

primer nivel.

En general, lared de salud ha crecido en unaforma
irregular y desordenada, porque no se ha
conceptualizado, ni justificado con un plan maestro
o0 estudios de factibilidad la creacion de nuevas
estructuras, la sustitucion de instalaciones obsol etas,
sus posibilidades de financiamiento, el nivel de
complejidad en funcién de su ubicacion dentro del
engranaje de unared, su capacidad resolutiva, su
territorialidad, el grado de accesibilidad de su
poblacion de influenciay sus posibilidades futuras
de crecimiento.

Esobligadalarevisiony € reordenamiento delared
hospitalaria de todo el territorio nacional y mas
urgente an reordenar la mas compleja de todas que
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es lade Managua, ya que es la que tiene el mayor
nUimero de camas en e paisy cuyo caracter resolutivo
son de patologias de mas ata complgidad. Otrarazon
importante es que a mismo tiempo que debe servir a
la poblacion de su territorio, también debe recibir las
transferencias de |os hospital es departamental es para
tratamiento de patologias que no pueden resolverse
enellos.

No se advierte que a crecer en unaformairraciona
e inarticulada, se corre el gran riesgo de replicar
innecesariamente funciones sobre todo en lugares de
mucha proximidad como Masaya, Granada, Jinotepe,
Diriamba, Corinto-Chinandega, para poner solo unos
glemplos, con e consecuente costo de instalaciones,
recursos humanosy materiales.

Una conclusién valida para evidenciar o cruel de
estas debilidades, es que las unidades se vuelven
inaccesibles para la poblacion vulnerable, la
capacidad resolutivadel primer nivel de atencion es
muy pobre, 1o que hace que los que demandan
atencion se salten los niveles, congestionando las
emergencias de |os hospital es cuyos recursos son muy
costosos Y con una oferta que se vuelve cadavez més
limitada. Estas debilidades se replican en todo € Pais,
presionando alin més la débil capacidad financiera
del Sector.

3.3.4 Asgspectoslegales no superados

Al momento de organizar los talleres con SILAISy
Hospitales, no habian més que dispersas iniciativas
de anteproyectos de ley que nunca estuvieron en la
agenda de la Asamblea Legidativay es por eso que
dentro de las debilidades repetidamente se menciona
lafaltade un marco legal.

LaLey Genera de Salud, Ley No. 423, fue aprobada
el catorce de Marzo del 2002 y entro en vigenciaen
septiembre del mismo afio. La Ley fue reglamentada
y sancionada por €l Presidente de la Republicaalos
nueve dias del mes de enero del 2003.

Existen muchas observaciones que se pueden hacer
alalLeyy su Reglamento y que inducen alos expertos

acuestionar si en realidad el MINSA asume un rol
diferente @ de antes. En todo €l texto de los mismos,
se usa sistematicamente términos que dan la
impresion de haberse hecho con una redaccion
ambiguay benigna paradarle otravez a MINSA €
rol excesivamente hegemodnico. Deberiamos
mencionar algunos, los que ponemos a la
consideracion de |os expertos:

* Enéltitulo I, capitulo I, articulo 4, a definir
rectoria dice textualmente: Corresponde al
Ministerio de Salud como ente rector del Sector,
coordinar, organizar, inspeccionar, controlar,
regular, ordenar y vigilar las acciones en
salud...”

* Enel titulo I, capitulo I, al referirse ala
competenciadel Ministerio de Salud, un fuerte
componente del articulado, deja entrever que
el MINSA vaaeercer acciones administrativas
como : 1) supervisar la organizacion y
funcionamiento de las entidades que puedan ser
habilitadas; 2) reglamentar la organizacion y
funcionamiento de las Juntas, Consejos u
Organos Administrativos o Consultivos de las
instituciones prestadoras de servicios de salud
de naturaleza publica; 3) expedir las normas
de organizacion y funcionamiento técnico-
administrativo, operativo y cientifico de las
ingtituciones; 4) expedir aquellas disposiciones
para garantizar una correcta aplicacion y flujo
de losrecursos del sector salud y en particular
aquellas que permitan garantizar un control a
laevasion; 5) en € Arto. 18 habla de formacion
de recursos y asume la obligacion de
retribuciones econémicas para internos,
residentes, etc. “todo ello en correspondencia
con el presupuesto anual aprobado por el
MINSA paratal efecto”.

» El Arto. 39, esel que més preocupa por cuanto
dice textualmente: “Administrar todos los
establecimientos de salud de propiedad publica
del territorio naciona”.
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* En el Capitulo I11, Arto. 10, del Consejo
Nacional de Salud, indica que estara " adscrito
al despacho del Ministro” y en lugar de
permitirle alos integrantes del mismo Consgjo
que decidan y tomen iniciativas sobre su propia
organizacién y funcionamiento, es el MINSA
el que lo reglamenta. La constitucion misma
de sus miembros, hace que sea unainstancia
supernumeraria que en vez de ser dindmicay
productiva, se puede convertir en un foro de
interminables indecisiones. Lo mismo se puede
comentar en cuanto ala constitucion de la
membresia de |os Consegj os Departamentales
de Salud.

* End Titulo IX Capitulo Il delaHabilitacion a
los Establecimientos de Salud, describe en todo
el articulado todo € proceso parahabilitar los
establecimientos de salud que deseen
establecerse, indicando que para poder iniciar
servicios, deben tener el aprobado de la
Comision de Habilitacién que funcionaa Nivel
Central. Sin embargo, en € Titulo V, Capitulo
I1, d describir las funciones de los SILAIS, en
el acapite 7, indica “autorizar e
funcionamiento de los establecimientos
proveedores de servicios de salud”.

Legjos de hacer un andlisis detodo el texto delaLey
y su Reglamento, |os comentarios se proponen hacer
notar |os aspectos que mas se destacan y que a corto
plazo se haga unarevisién de todo € contenido de
[os mismos.

3.34.1. Otros sefialamientos criticos

Por considerarlo de importancia, es oportuno agregar
la declaracion oficial de la maxima institucion de
caracter cientifico del Pais, la Asociacion Médica
Nicaragiense en ocasion de celebrarse el XXXI11

Congreso Médico Nacional. En dicho Congreso,

redlizado en octubre del 2002, se desarroll6 unasesion
plenaria coordinada por € area de Saud Publicapara
analizar laLey General de Salud, llegando alas
siguientes conclusiones:

1. Sereconoce que, a pesar de sus limitaciones,

incoherencias e inconsistencias, laLey Genera
de Salud presenta por primeravez en nuestra
historia un marco legal sobre e cua se pueden
articular tanto actores como propuestas, en la
atencion de la salud de | os nicaraglienses.

. Se hizo notar que € conferir a una sola

estructuradel Estado, en este caso € Ministerio
de Salud, las funciones de normar, supervisar
y €jecutar atenta contra principios basicos del
proceso de modernizacién del Estado, motivo
por el cual, |la aprobacién de esta Ley fue
exigida por |os organismos multilaterales como
condicién parael financiamiento de lareforma
sectorial.

. Siendo que hay una conciencia generdizadade

que se hadado a MINSA unainmensa cantidad
de responsabilidades que desbordan sus
capacidades reales, seinsté a Gobierno, en €l

marco del espiritu de las reformas del Estado,
a que se reduzcan las responsabilidades del

MINSA y se delegue en otros Organos estatales
y paraestatal es parte de sus funciones.

. En consecuencia se demandd la del egacion de

las atribuciones relativas a la regulacién
profesional que por medio de laLey General
de Salud |le fue conferidaa MINSA. No es
posible que el principal empleador de
profesionales delasalud, seaasu vez, € juez
de su préctica profesional.

. Se enfatizd que eraimportante que & Ministerio

de Salud evaluara €l impacto de introduccién
delaLey en sured de servicios, yaque muchos
hospitales y centros de salud no podrian seguir
operando al no ofrecer, ni las condicionesy
menos | oS recursos exigidos en esta.

. Se expresd preocupacion porque al establecer

correspondencia entre estructuras especificas
y funciones dentro de la L ey, se compromete
el desarrollo y laevolucion del Ministerio de
Salud, ya que cualquier modificacion a su
estructura organica seriaunaviolacion alalLey.
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3.3.4.2. Indefinicion dela Funcion
Rectora

Al momento de redactar €l presente documento no
se disponia de informacion que permitieraformarse
un juicio sobre uno de los componentes mas
importantes de la modernizacién que es €
fortalecimiento ingtituciona del Nivel Central y sobre
todo lavision clarade surol derectoria. No se percibe
através de todo el texto delaLey y su Reglamento
el nuevo perfil de esafuncién rectoray aunque se
mencionaen e texto de laLey, cuando se escudrifia
en detalle, se nota que aln persiste la autoridad del
MINSA Central atodos los niveles.

3.4 Recomendaciones Generales
parael MINSA

3.4.1 Redefinir e perfil operativo del
MINSA

El objetivo fundamental es readecuar toda la
estructura de salud en tal forma, que la poblacion de
maés bajos ingresos recibieran |os beneficios de un
sistema de salud mas &gil, con mejor accesibilidad,
con equidad, calidad y sobre todo una conciencia
moral de igualdad de oportunidades.

El MINSA hasido calificado por los mismos
funcionarios gubernamentales, como e componente
del Sector Publico que va alaretaguardia de la
modernizacion. Bésicamente, en términos generaes,
laintencion de dicho proceso es redefinir el perfil
operativo del MINSA, substituyendo su gjercicio
dominantemente administrativo por el de una
institucion cuya funcion esencial es de rectoria, que
significa normar, facilitar, realizar coordinacion
intersectorial, dictar politicas nacionales de salud,
etc., abandonando la practica tradicional de poder
centralizado, que se ha venido ejerciendo desde
agosto de 1979.

3.4.2. Enfatizar algunos aspectos del
Programa de M g oramiento del
Sector Salud (PMSS)

L os componentes mas vigorosos del PMSS son:

» El fortalecimiento de la estructura funciona
del Nivel Centra paraque pueda adecuarse
y responder satisfactoriamente a las
caracteristicas de su nuevo rol.

* Que su nueva funcion sea validada por un
marco legal apropiado.

» Re-edtructuracion y fortalecimiento de toda
lared sanitaria.

 Transferencia de competencias y
responsabilidades, pero con autoridad.

» Perfeccionar los programas de informacion
como €l instrumento gerencial mésidéneo
gue permita asegurar y darle solidez ala
toma de decisiones acorde con larealidad
institucional tanto en la prestacion de
servicios, sus resultados de impacto, asi
como del comportamiento financiero.

3.4.3 Dar coherenciaal
fortalecimiento dela funcién
rectoradel MINSA

Para el gercicio de lafuncion rectora, se proponen
los siguientes aspectos, que sirvan de marco de
referencia

» Definir lapoliticanacional de salud publica
como privada

» Formular una politica financiera uniforme.

» Priorizar la funcion de regulacion y
vigilancia

o Tutdary garantizar la prestacion de un plan
basico de cobertura de servicios de salud
para todos los habitantes o grupos
especiales de la poblacién vulnerable,
anticipando |os mecanismos que hagan
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posible la observancia de este mandato
social.

 Dictar una politica que permita asegurar
compromisos de gestion dentro de los
diferentes niveles de lared de salud y de
estas con el Nivel Central.

* Formular la politica de formacion y
contratacion de recursos humanos en salud,
adecuandolos alas necesidades y urgencias
nacionales.

» Establecer e marco de referencia para una
politica de atencion publica-privada.

» Formular el marco de referencia para
establecer mecanismos de control de
calidad.

 Dictar normasy politicas de habilitaciony
acreditacion.

» Implementar una guia metodol égica para
implementar un plan gradual y progresivo
de organizacion y administracion
descentralizada de lared de servicios delos
diferentes departamentos del pais.

» Promovery definir laslineas de accion para
lacreacion y composicion de la Academia
de Ciencias de la Salud, organismo de
asesoriaa MINSA enlo que serelacionaa
todos los aspectos académicos, de
formacién y distribucion del recurso
humano, del ejercicio profesional y los
aspectos éticosy morales.

* Iniciar larevision delalLey No. 423y su
Reglamento recientemente aprobados, para
asegurarse que son compatibles con el
esfuerzo, objetivosy propositos del PMSS.
Igualmente, apoyar las gestiones del gremio
médico para que se apruebe la Ley
Creadora del Colegio de Médicos y
Cirujanos; asi mismo, apoyar la gestion
para la pronta aprobacion de la Ley del
Servicio Civil.

Abraham Rossman

Para cumplir con estas tareas, necesariamente, el
MINSA debe readecuar la estructura organicay
funciona del Nivel Central para compatibilizarlas con
el gercicio de sus nuevas funciones.

3.4.4. Fortalecimiento dela Red de
Salud

El fortalecimiento de la Red de Salud merece una
mencion especial, ya que en este rubro, se pretende
superar |os problemas crénicos de la administracion
deficiente. Al no existir una estrategia definida de su
desarrollo, que permita decidir sobre temas como
sustitucion de instal aciones obsoletas, construccion
de nuevos centros, definicion de un plan organizado
de instrumentacion de |os recursos humanos y
materialesy racionalizacion delos mismos en funcion
de oferta-demanda, no hay tampoco un plan de
estricto cumplimiento para la referencia y
contrarreferencia de pacientes.

El esqguema general de desarrollo de lared, debe
implementar algunas iniciativas, entre ellas:

» Potenciar lacirugia mayor ambulatoria.

» Acelerar laestrategia de los hospitales de
dia.

» Definir las caracteristicas de la red,
reformulando su oferta en funcion de
grados de complgidad de lademanda, con
el consecuente aseguramiento del facil
acceso, mayor capacidad de resolucion y
tamizaje. Esto permitiré que las patologias
mas complgjas se deban tratar aniveles||
y I, garantizando una 6ptima utilizacion
de los componentes de lared.

* Procurar d incremento de las actividades a
nivel de consulta externa.

* ldentificar algunos servicios de
colaboracion de uso comuan, aprovechando
asi economias de escala.

» Descentralizacion en latomade decisiones.
Autonomia de gestion.
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3.4.5. Someter adiscusion €l rol delos
SILAIS

Uno de los componentes mas fuertes del PMSS esla
descentralizacion.

El proposito principal de descentralizar un sistema
de salud, es mejorar el acceso alos serviciosy,

finamente, lasalud de lapoblacion. Al descentralizar,
los gerentes locales de salud pueden abordar mejor
las deficiencias en costo-efectividad, eficienciay
desempefio que un sistema centralizado no puede
resolver. Claro que no hay férmulas universales para
descentralizar un sistemade salud y es € mas dificil

de implementar, porque entre otras cosas, implicala
transferenciadel poder que continda concentrado en
el Conchita Palacios. Esta transformacion debe
hacerse con mucha voluntad politica, liderazgo, debe
ser persistentemente gradual y por etapas, indicando
hasta qué nivel regional debe llegar la transferencia
de autoridad.

Cabe mencionar que en el desarrollo de la
descentralizacion debe someterse a discusion seriay
técnica, € rol delos SLAISy advertir que los mismos
no interfieran en el procesoy evitar que de nuevo se
repita a niveles departamental es una centralizacion
de extensi6n impredecible. Estareflexidn esa menos
valedera en Managua, cuando se planteaque lared
méas complgja e importante ddl pais, estara sujetaala
autoridad de un Mini ministerio de Salud de la ciudad
capital.

3.4.6 Revison del Consgo Nacional de
Salud

Otro elemento importante que debe someterse a
andisisese Consgjo Naciona de Salud y determinar
la conveniencia de integrarlo con un nimero muy
elevado de delegados de otras instituciones.

Escierto que lasalud tiene unaincidencia de las mas
importantes en € quehacer nacional, pero justamente
por esa circunstancia es que se hace representar en
comités integrados en otras dependencias

gubernamentales en los que la salud es una, pero no
eslaprimeraprioridad y paramencionar solo unade
ellas, en el Comité de Desastres del Ministerio de
Defensa. De tal manera que, € Consgjo Naciona de
Salud esté conformado por representantes de
Instituciones afines a la salud, incluyendo a aquellas
ONG y organizaciones comunales que se dedican a
esa actividad. Hay que hacer énfasis en €l riesgo de
crear una 0 cualquier otra comision de caracter
nacional 6 regional, que aglutine a muchos
representantes de instituciones donde yatiene
representacion el MINSA.

LaLey esespecificacuando indicaque en € Consgo
Nacional de Salud debe estar UN DELEGADO por
cada una de las Siguientes organizaciones. comunales,
sindical, ONG, Asociaciones Médicas, Colegio de
Enfermerasy Consgjos Regionaesdel Atlantico, pero
no dice lo mismo de las demés representaciones. Se
debe presumir que es también un representante. En
el caso particular del Consejo Nacional de
Universidades, deberia ser mas especifica, indicando
que las facultades de medicina publicas (Ledn-
Managua) y privadas son las que deben tener
representantes.

Igual comentario es valedero paralos Consejos
Departamental es de Salud.

3.4.7. Replanteamiento dela Comisién
de Habilitacion y dela Comision
de Acreditacion

Merece comentar separadamente sobre la Comision
de Hahilitacion y la Comisién de Acreditacion. En el
Titulo VI , Capitulo Il del Reglamento, Sistemas
Locales de Atencion Integral en Salud (SILAIS), en
su acapite 7, dice: " Autorizar el funcionamiento de
los establ ecimientos proveedores de servicios de
salud”. Sin embargo, en € Titulo IX, Capitulo I1, del
mismo Reglamento, en todos sus acapites se refiere
alos diferentes aspectos de la habilitacion, para
concluir que es la Comisién de Habilitacion del
MINSA la que debe autorizarlos.
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En realidad, dentro del contexto de la politica de
desconcentracion del Nivel Central, se debe someter
adiscusion la necesidad de contratar externamente
ambos servicios -habilitacion y acreditacion- con
grupos de profesionales organizados y de prestigio,
que se formarian, una vez definida una politica como
la que aqui se sugiere. Algo muy importante, €l

MINSA y también el INSS, al gjercer las funciones
de evaluacion y aplicacion de sanciones en ambas
actividades, se convierten en juez y parte, dejando
indefensos alos interesados. Desde el enfoque de
transparencia, se superarian las suspicacias por el

comportamiento parcializado de sus funcionarios.
Claro esta, el MINSA con el auxilio del Consegjo
Nacional de Salud, reglamentaria las caracteristicas
especificas de la categoria de los miembros y los
procedimientos de trabajo de dichas firmas externas.
Por mandato del MINSA, el INSS -que tiene
estructuras propias para el mismo propdsito- se
someteria a esa politica. Ambas instituciones se
ahorrarian importantes recursos financieros.

3.4.8. Comitémultidisciplinario
contraparte dela UC-PM SS

Dentro de todo este esquema complejo del PMSS,
debemos darle un espacio alanecesidad de conformar
en el MINSA un comité multidisciplinario de
profesionales nacional es de reconocida reputacién
técnica, que actlien como contraparte de la Unidad
Coordinadora del PMSS pero que no sean
funcionarios ejecutivos del MINSA, ya que por la
experiencia de | os afios anteriores se ha comprobado
gue sus funciones propias dentro de larutina diaria,
le restan tiempo y capacidad paratomar decisionesy
hacer que € PMSS se mueva en la direccién correcta
y mas dindmicamente. Nos permitimos sugerir alos
expertos en este cénclave las funciones mas
importantes de dicha Comision:

» Ser el 6rgano de enlace entre la Unidad
Coordinadora PMSS con los funcionarios
de las instituciones involucradas.

» Condtituirse en la contraparte de lasUC del
PMSS.

o Evauar, anadizar y participar en todas las
decisiones mas importantes del desarrollo
del Proyecto.

» Someter arevision las actuales estrategias
de abordaje del PMSSYy si fuerael caso,
proponer cambios en la conduccion de las
mismas.

* Hacer propuestas para adecuar las
estructuras organizativas del MINSA
Central alos cambios que implica su
funcién de rectoria con eficiencia.

» Apoyar los esfuerzos del MINSA para
lograr una mayor capacidad en el mangjo
delasinversiones del PMSS.

 Influir en todas |as instancias responsabl es
para que los acuerdos se traduzcan en
accion.
El Comité tendra una duracion temporal .

Debilidadesen el INSS

4.1 FODA del modelo de Empresas
M édicas Previsionales

En este acépite se sefidan las principales debilidades
detectadas en el andlisis FODA para estudiar el
modelo de las Empresas M édicas Previsional es*
desarrollado en €l mes de marzo del afio 2001 por la
Fundacion Friedrich Ebert en tres EMP: (Hospital
Aleman Nicaraglense, La Corporacion de Zona
Francay Salud Integral) y en un taller nacional de
expertosy funcionarios del sector salud, integrado
por funcionarios de base, equipos técnicos, expertos
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y directivos del sector, especiamente, del INSSy de
laCamara de las EMP de Nicaragua.

En el taller de expertos, € Gerente General de Salud
Previsional del INSS®, reconocio que el INSS, la
misma institucion rectora, acepta que existen
debilidades y tareas pendientes para el desarrollo del
modelo, entre |as cuales se destacan:

1. Baja cobertura poblacional que determinala
necesidad de ampliar su coberturaincorporando
nuevos grupos poblacionales a régimen de la
seguridad social.

2. Insuficiente desarrollo institucional.

3. Reducida cobertura de patologias del paguete
de servicios actual.

LaPosicion delos Asistentes al Seminario Taler en
relacion con las debilidades del Modelo de Salud
Previsional, fue lasiguiente:

1. Igual que los funcionarios del INSS los
participantes reconocieron que a pesar del éxito
de las EMP, lagran carencia del Sistemade
Seguridad Social es la baja cobertura
poblacional.

2. El 41% de las opiniones de | os participantes en
el Taller Nacional de Expertos identificaron la
debilidad juridica del sistemacomo la principal
debilidad.

Esta debilidad se asocio con lafaltade un marco
legd coherente que garantice lalegitimidad del
sstemaprevisond y delasempresas. A lafecha
del andlisis FODA eraunareaidad lafaltade
actualizacion de la Ley General de Salud,
actualmente dicha ley ha sido aprobaday
reglamentada pero, desafortunadamente, no
incluy6 de maneraamplia e aspecto previsiond
dgjandolo como unatarea paralareformade la
Ley Organicade la Seguridad Social, de tal
manera que este aspecto sigue en espera de una
mejor sustentacion juridica.

3. De otra parte, parael 20% de los participantes,
los servicios incluidos en la canasta de

prestaciones vigente son realmente
insuficientes, coincidiendo con las
apreciaciones de los funcionarios del INSS. El
concepto de limitaciones en |os beneficios
incluidos en la canasta de prestaciones se
abord6 en dos dimensiones, por una parte, la
insuficienciadel listado de prestaciones, y por
otra parte, lafalta de cumplimiento a dicho
listado de prestaciones.

4. El ssemade informacion esinsuficiente, segiin
el 14% de las opiniones, lo cual se entendié en
dos sentidos: uno, lafaltade oportunidad en la
informacion de derechos, y dos, lafalta de
controles administrativos eficientes.

5. Otra debilidad sefidada fue lainsuficienciaen
la oferta de servicios, que incluye seguin los
participantes, € desequilibrio entre la ofertay
la demanda de servicios, lainexistencia de
manuales de cargos y salarios que impide a
EMP pequefias competir con los salarios que
ofrecen las EMP grandes, |os recursos
tecnol 6gicos insuficientes para la prestacion;
lafatade respuesta oportunay suficiente alas
patol ogias incluidas por no contar con recursos
y tecnologia suficiente y adecuada; las
limitaciones en infraestructuray lafalta de
recursos organizativos.

6. Lainsuficienciafinanciera se identifico como
otra debilidad principal, 1a que se asoci6: con
un per cpita exiguo cuyo vaor no corresponde
a movimiento deval uativo de lamoneda, y con
los bajos salarios del personal médico y de los
recursos capacitados. Con menor frecuencia se
abordd este tema como un problema de
rentabilidad contrala calidad.

4.2 Ampliacion delasprincipales
debilidades
El INSS implement6 sus model os de salud desde

1993. No obstante, € desarrollo que ha acanzado €l
sistemay sus evidentes ventgjas paralos asegurados
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que reciben una atencién diferenciada, subsisten
algunas imperfecciones que impiden lograr € optimo
de eficiencia y bienestar social de sus
derechohabientes.

Retomando |as principal es debilidades sefialadas en
el analisis FODA de las Empresas Médicas
Previsionales, y debido a su gran relevancia, se
presenta a continuacion un andisis en detalle de cada
una de ellas. Se agregan otras tres debilidades que
aunque no fueron enfatizadas en el FODA si se han
reconocido por algunos autores como debilidades que
marcan a Modelo de Salud Previsional; estas son: |a
falta de proyeccion alargo plazo, lainfraestructura
de servicios incompletay lafalta de transparencia
del mercado.

4.2.1 Labajacobertura poblacional

En Nicaragua, la gran carencia del Sistema de
Seguridad Social en Salud es la baja cobertura
poblaciona hastael punto que entre los afios 1995 al
2000 la cobertura sdlo seincrementd dd 4.9% d 6.1%
de toda la poblacién, siendo este uno de los niveles
de aseguramiento social mas bajos en € conjunto de
los paises de América L atina.

En € periodo de 1990 al 2000 se observa que hasta
el afo 1994, €l total de afiliados iba en disminucion
progresiva. Coincidentemente, con la introduccion
dd Modelo de Sdud Previsona apartir del afio 1995
seinicia un crecimiento positivo que alcanza su
maxima expresion en € ano 1998 con un crecimiento
de 10.8%. De acuerdo al INSS & crecimiento hasido
producto del dinamismo que ha presentado la
economiadel pais en los Ultimos afios por € incentivo
delainversion en laempresa privaday extranjera.
Pero hay que decir que después de seis afios el

incremento de cobertura ha subido a duras penas un
punto porcentual .

Segun fuentes oficiales del INSS afinales del 2002
se brindaba cobertura técnica en salud a un total de
460 mil derechohabientes (266 mil asegurados més
sus 194 mil beneficiarios) los que representaban el
10% respecto ala poblacion total del paisy el 16%

respecto a la Poblacién Econdémicamente Activa
(PEA).

Ha sido reconocido que el monto relativamente
reducido de recurso que capta e INSS, por € sistema
de cotizaciones vigente impide cubrir acabalidad la
demanda total de la poblacién de derechohabientes,
obligando a Modelo de Salud Previsional vigente a
realizar una elevada seleccion de riesgos adversos
en € que las exclusiones de coberturay de grupos de
edad impiden la atencién integral de la poblacion en
Su conjunto.

L os avances tecnol 6gicos de la medicina, que
posibilitan la introduccion de sistemas de diagndstico
y tratamiento méas complg osy costosos, favoreciendo
una mayor eficiencia en el control de las
enfermedades y de la calidad de vida; constituyen
paraddjicamente un factor de encarecimiento de los
costos técnicos de atencion alasalud.

Este factor de aumento de costos, sumado a aumento
de gasto en salud inherente al envejecimientoy al
cambio en el perfil epidemiol 6gico de la poblacion,
provoca unatendencia de aumento sostenido del costo
delasaud.

El Modelo de Salud Previsional no hasido agjeno a
estas presiones, verificandose una tendencia de
aumento del costo de las prestaciones, en lacua han
incidido:
» El aumento de demanda que ha generado
el sistema,

« El abuso de la demanda, muchas veces
excesivo 0 innecesario por parte de agunos
beneficiarios,

» El aumento de los gastos de administracion
e intermediacion de algunas EMP, entre
otros.

Laconjuncion de estos factores de aumento de costos
contribuye a crear presiones a aumento del per capita
por sobre la capacidad real del INSS para cubrir
dichos aumentos, dado que, asu vez, € INSS depende
de las remuneraciones reales que perciben sus
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asegurados. Dichas situaciones, provocan,
periodicamente, un desequilibrio, en desmedro de la
calidad de atencién que pueden recibir los afiliados.
De acuerdo a estudios serios hechos por las Empresas
Meédicas Previsionales el per capita pagado, no se
corresponde con las exigencias de calidad de |los
servicios a brindar a asegurado.

Para finalizar, es menester sefialar que el INSS
reconoce como prioridades a corto plazo parameorar
esta debilidad: la potencial cobertura a nifios hasta
los 8 0 10 arios de edad, |a cobertura en salud a
pacientes de la Tercera Edad, y la ampliacion de
coberturaterritorial y de asegurados.

4.2.2. Debilidad juridica del sistema

Las EMP han sido cuestionadas publicamente por
organismos gubernamentales como la Contraloria
General de la Republica, debido a que laLey
Orgéanicavigente del Seguro Socia no contemplala
compra de servicios médicos aterceros.

Por ello diversos autores coinciden que uno de los
problemas mas serios del Modelo de Salud
Previsional se deriva de su debilidad en el aspecto
legal. Esto ha provocado una oleada de criticas
publicas y gubernamentales al model o, enfatizandose
que el INSS haincurrido en ilegalidad y violacion
de laLey al comprar servicios alas Empresas
M édicas Previsionales, habiéndose llegado a sefialar
aestas, hasta en los medios de comunicacion como
ilegales y como instrumentos de enriquecimiento
ilicito.

Este problema se deriva del hecho de que € modelo
fue puesto en operacién através de una Resolucién
Ministerial del Presidente Ejecutivo del INSS, sin que
laLey Organicadela Seguridad Socia contemplara
la modalidad de compra de servicios médicos a
terceros. Esto ha sido objeto de reparos por la
Contraloria General de la Republica aduciendo que
el INSS haincurrido en ilegalidad.

A lafechade lapromulgacion delaLey Organicade
la Seguridad Socia vigente, e Instituto Nicaragliense

de Seguridad Socia (INSS) disponia de sus propias
instalaciones para la atencion a los asegurados,

mismas que perdid en la década de |os ochenta,

cuando €l gobierno de turno decidio trasladar todas
las clinicas y Hospitales del Seguro Social al

Ministerio de Salud.

4.2.3. Pobreidentificacién de
necesidadesy asignacion de
r ecur sos

Uno de los objetivos principales de lareformaes que
los recursos se asignen de acuerdo alas necesidades
de salud de la poblacion, de tal manera que los planes
y acciones atomar tengan un lineamiento preciso.

En el INSS, no se ha desarrollado un sistema de
informacion que permita conocer las necesidades més
sentidas de la poblacion de asegurados y si esas
necesidades estan dentro o fuera de cobertura.

En contraposicién, las EMP se han quejado que el

INSS mas bien compromete la capacidad de respuesta
alos asegurados por la via de tres mecanismos: 1) el

retraso del compromiso de regjustar el per cépita
anualmente ha provocado una reduccion cada vez
mayor del monto asignado para satisfacer las
necesidades de la poblacion de asegurados; 2) las
decisiones unilaterales cambiando la interpretacion

de lo que esta 0 no cubierto, provoca un incremento
de |as coberturas de hecho y sin respaldo de recursos
para cumplir, y finalmente; 3) la creacion de
programas accesorios que no estan contemplados en
laley tales como e programa de atencion del Adulto
Mayor en lugar de avanzar para mejorar la cobertura
del paquete basico de salud ala poblacion que obliga
laLey. Algunos autores han denominado aeste Gltimo
fendmeno la“ atomizacién del per capita’.

4.2.4. |Insuficientesserviciosen la

canasta de prestaciones

Los serviciosincluidos en la canasta de prestaciones
son realmente insuficientes. En cuanto a prestaciones
médicas €l INSS no ofrece cobertura universal asus
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derecho-habientes, razon por la cual |os asegurados
deben atender sus patologias fuera de cobertura por
su cuenta o en el MINSA. Como explicacion se
menciona el monto relativamente reducido de
recursos que capta e INSS por el sistema de
cotizaciones vigente, lo cual impediria cubrir a
cabalidad |a demanda total de la poblacién de
derecho-habientes, pero tampoco se conocen las
cifras de cuales son |os montos efectivamente
recaudados y pagados en per capita alas EMP. Es
evidente, ademas, que existen problemas de
financiamiento de eventos médicos catastroficos que
estan fuera de cobertura de la canasta oficial.

Para paliar un poco esta situacion, el INSS otorga
ayudas sociales y asignaciones monetarias a algunos
asegurados que demandan por atenciones excluidas.
No obstante, € sistema de asignacion es discrecional,
no sujeto a normas claras y uniformes, ni ala
informacion publica de su gestion.

Como consecuencia el Modelo de Salud Previsional
vigente tiene una elevada lista de exclusiones de
prestacionesy de grupos de edad, por lo cual no se
logra conseguir la atencién integral de la poblacion
en su conjunto. Como se dijo arriba, las enfermedades
y condiciones gque no estan cubiertas por €l Modelo
de Salud Previsional obligatoriamente deben ser
cubiertas por €l Ministerio de Salud, con lo cual se
produce un subsidio cruzado del MINSA al INSS.
Los Hospitales publicos al ser financiados por el
presupuesto fiscal de la Republicay al brindar
cobertura universal, pasan a asumir el rol de
asegurador indirecto de Ultimainstancia de todala
poblacién.

Las exclusiones, |os subsidios cruzados entre el

MINSA y el INSS, y los continuos rechazos de
atencion de las EMP actlian en contra de la aceptacion
delapoblacion a modelo provocando muchas criticas
publicas al modelo previsional.

Abraham Rossman

4.25. Insuficiente Desarrollo

I nstitucional en e INSS

4.2.5.1. Decisionesquedificultan la
consolidacién del modelo

Si bien en el Modelo de Salud Previsional se han
observado cambios importantes, se ha experimentado
un debilitamiento gradual debido a cambios
prematuros que se le imprimieron en los afios 95-97
y por lafaltade unarevision y reflexion seriay
profunda de sus resultados y su vision futura, de
acuerdo alo manifestado por expertos en Seguridad
Social creadores del Modelo de Salud Previsional.

Algunas de las razones que han dificultado la
consolidacion del modelo son?:

» Altarotacion en é mésato nivel gerencial.

» Cambios frecuentes y prematuros en los
términos del contrato.

» Cambios en la estrategia de la adscripcion
original de los asegurados alas EMP.

» Las restricciones a la prestacion de
servicios, que se tradujo en la preparacion
de una canasta basica, fue actualizada a
escasos dos afos, pero en lapréacticay a
aplicarla, mostro incongruencias entre las
patologiasincluidas, con los medicamentos
y exdmenes complementarios contenidos
enella

Lamorapatronal genera condiciones de inestabilidad
econdmicaalas EMP, yaqued per capita que reciben
las

* EMP seamenor que € esperado.

* Muchas veces inflexibles y complejos
procesos de medicion parala habilitacion,
certificacion y acreditacion, no acordes con
los estimados hechos al momento de
calcular el per capita, obligan alasEMP a
hacer inversion de mas recursos
econdmicos con mas presion financiera.
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» El Reglamento de Enfermedad-Maternidad
muestra inconsistenciasy cierto grado de
indefinicion y por esa razon, expone al
Modelo a decisiones discrecionales de los
funcionarios encargados y deja abierta
también la posibilidad para que las EMP
escatimen servicios alos asegurados.

En este aspecto el INSS hareconocido como
prioridades para el Desarrollo Institucional la
necesidad de dar conclusién al proceso de
modernizacion del INSS, incrementar la coordinacion
con el MINSA parala eliminacion de subsidios
cruzados y finalmente disminuir el nimero de EMP
que tienen una baja capacidad resolutiva.

4.2.5.2. Faltade Recursos Técnicosy de
Materiales

Estalimitante esta condicionada por dos factores: uno
es el pobre porcentaje de Poblacion Econdmicamente
Activa (PEA) del pais cubierta por € Seguro Socidl,
factor que determina que los montos de recaudacion
y ladisponibilidad total del Seguro Enfermedad-
Maternidad sea relativamente insuficiente para
mejorar |os niveles de prestaciones otorgadas al

asegurado.

El otro factor es @ hecho de que la cuota técnica del
Seguro de Enfermedad Maternidad estd subsidiando
otras ramas de seguros del INSS, como herenciade
las decisiones tomadas en la década de |os ochenta.

De acuerdo a los informes de ejecucion
presupuestarias de la division de presupuestos del
INSS de 1994 a 1999, la rama de seguro de
enfermedad maternidad ha tenido un incremento de
sus ingresos debido: a) al incremento de la poblacion
afiliada a régimen integral; b) al incremento de los
sdarios cotizables y ¢) ala captacion de otros ingresos
tales como intereses y recargos®®.

Pero los ingresos estan siendo afectados por el

deslizamiento de lamoneday lainflacién, 1o que
disminuye la capacidad financiera de la rama, asi
mismo ha habido un incremento en los egresos de la
rama. Con todo y esos factores negativos larama

sigue siendo financieramente sostenible pues sus
remanentes son aun significativos 'y su principal
problema es que de acuerdo alo que @ mismo INSS
ha reconocido en su informe del afio 2000, estos
fondos remanentes se han constituido en un pilar
fundamental parafinanciar las otras dos ramas de
Seguro y sobre todo al seguro de pensiones.

4.25.3. Insuficiente sistema de
informacion

El sistema deinformacidn esinsuficiente, explicable
en parte por el bajo nivel de automatizacion de la
informacion, el desarrollo tecnolégico débil y falto
de homogeneidad, lo cual dificulta sobre todo la
identificacidn adecuada de |os asegurados y sus
beneficiarios.

Por la carencia de sistemas automatizados, € manegjo
manual de lainformacién por las delegaciones del

INSS, y la pobre intercomunicacion de este con las
EMP, provoca muchas interferencias y muy tardias
respuestas en larelacion INSS-EMP generadndose una
situacion negativa para €l asegurado, que a final es
quien recibe las consecuencias de las fallas de
comunicacion.

Esto se manifiesta dela siguiente maner a:

» Desconocimiento de derechos a
asegurados, por errores en latransmision
de lainformacién de las sucursales del
INSS al nivel Central. Se reportan alas
EMP como morosos sin derechos a la
atencion médica a asegurados que estan al
dia.

» Aparente incumplimiento de pagos a las
EMP por asegurados, es decir, que aunque
aparecen como Morosos en |os reportes de
las EMP, en redlidad pagaron a INSSy se
les libraron sus colillas de comprobacion
de derechos. Los asegurados en esta
Situacion pueden ser rechazados en las EMP
s no presentan sus colillas de
comprobacion de derechos.
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» Traslados de afiliados de una EMP a otra,
aungue sus contratos estén debidamente
acreditados en la primera. ESto provocaque
pueda rechazarse la atencion en una u otra
EMP por € cruce de informacion.

Una gran cantidad de asegurados y una mayor
cantidad de beneficiarios no portan sus respectivas
identificaciones, por lo que, constantemente, las EMP
estan siendo agredidas por personas sin derechos que
suplantan a derecho-habientes, con o sin su
consentimiento. Este problema es mas grave con la
identificacion de conyuges e hijos, grupos en los que
laidentificacion es inexistente.

4.2.6. Persistenciade EMP con baja
capacidad resolutiva

AUn persisten EMP gue tienen una baja capacidad
resolutiva. Al respecto, el INSS ha sefialado como
un problemadel modelo e desigual desarrollo delas
Empresas M édicas Previsionales, entre las cuaes hay
las que tienen un impresionante desarrollo gerencial
y de sus servicios, pero también hay todavia muchas
empresas peguefias con baja capacidad gerencial y
pobre capacidad resolutiva. Esta situacién atenta
contra el derecho de los asegurados de recibir
atencién médicade calidad. L os asegurados dfiliados
a EMP con pobre capacidad resolutiva estan
recibiendo mucho menos beneficios que los que estan
afiliados a las que cuentan con buena capacidad
resolutiva. Debido al principio de territorialidad que
obliga alos asegurados a permanecer en las EMP de
su territorio, €l principio de libre eleccion no actta
como un regulador de la calidad de servicios pues €l
asegurado aungue quiera cambiarse de EMP no
puede. Es un hecho que el asegurado de Managua
recibe mejores beneficios que los asegurados de los
departamentos més algados.

Lainfraestructura de servicios es alin incompleta; la
insuficiencia financiera debilitaalas EMPy para
algunas EMP publicas, como fue €l caso delaZona
Franca, € fraccionamiento del per capita fue fuente
adicional de debilidad.

El INSS en el Modelo de Salud Previsional, al
transferir montos financieros limitados alas EMP -
en los que haestablecido € monto de los salarios del
personal delasalud conforme la Situacion deprimente
del mercado laboral publico-, esta determinando
condiciones laborales deplorables parael médicoy
el resto del personal, situacion que se ve agravada
por la presion que las EMP g ercen sobre el trabajo
del médico general o especialista en busca de una
mejor eficiencia. Todo esto, ha provocado una
reaccion adversa al Modelo por parte del gremio
médi co.

4.2.7. FaltadeProyeccion delLargo
Plazo

El Modelo de Salud Previsional presenta en esencia
una falta de proyeccién de largo plazo, en € sentido
gue no asegura una atencion integral de similar
calidad durante todalavidade los afiliados, y que no
considera adecuados incentivos a las acciones de
fomento y prevencion de la salud. Por los factores
gue se andizan acontinuacion, € sistemano garantiza
atencion integral durante toda lavidadel afiliado.

4.2.7.1. Carécter Anual del Seguro de
Enfermedad-M ater nidad

De acuerdo con |o establecido por € INSS, & Seguro
de Enfermedad-Maternidad que brindan las EMP esta4
sujeto alarevision anual del monto del per capitay
de los beneficios del plan, y si es necesario, ala
readecuacion de los mismos. Igualmente, se
contemplala desafiliacion anual voluntaria por parte
del afiliado, de la misma manera que se establece
gue las prestaciones cesan en el momento en que el
empleador retiene la cuota del asegurado, ya sea por
mora o por baja del trabajador, frustrando la
posibilidad de asegurar al afiliado la estabilidad de
varios afos en su régimen de salud.

Laposibilidad de desafiliacion anual por parte del
afiliado, tiende a desincentivar las acciones que
podrian realizar las EMP en materia de prevencion,
gue resultan més costo-efectivas parala preservacion
de lasalud, al permitir, con un menor costo la
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eliminacion o reduccion de las posibilidades de
contraer enfermedades.

Estafalta de proyeccion de los costos del sistema en
una perspectiva de largo plazo, més el hecho que el
Seguro de Enfermedad-Maternidad (que cubre sdlo
parcialmente a los asegurados en la tercera edad)
disminuye, y en un momento dado, eliminala
posibilidad de permanencia del afiliado, cuando
aumenta su riesgo de uso de prestaciones a llegar a
laterceraedad.

Los &filiados alas EMP de acuerdo alo establecido
por el INSS en el Modelo de Salud Previsional, a

llegar alatercera edad que es cuando aumenta su

riesgo de enfermarse, tendran que afrontar €l retiro
de sus beneficios, en una circunstancia en la que
simultaneamente disminuyen sus ingresos a pasar a
laedad pasiva. En otras palabras, alin cuando € INSS
ya ha dado inicio ala operacion del programa de
atencion a adulto mayor, debido ala escasa cobertura
de este minipaquete de servicios, el asegurado

enfrenta una grave limitacion de acceso a los
beneficios del sistema justamente cuando mas los
necesita, debiendo ser trasladado a los servicios
publicos estatales del MINSA con la consiguiente
sobrecarga del sistema estatal.

4.2.7.2. Problemasde Financiamiento de
Eventos M édicos Catastr 6ficos

Se entiende por eventos catastroficos, las
enfermedades cronicas u otros trastornos de la salud
gue demandan intervenciones complejas,
tratamientos largos u otras prestaciones con un costo
excesivo en relacion con € monto de las cotizaciones
aportadas al INSS'y con la capacidad del INSS para
asegurar un per capita acorde.

El Modelo de Salud Previsional contempla cobertura
reducida para casi todas las prestaciones que se
requieren en estos casos, limitando la posibilidad de
utilizacion de las prestaciones requeridas, por lo que
la mayoria de los pacientes con enfermedades
cronicas o catastroficas terminan en e sSistema estatal.
No obstante, aguellas EMP que concentran unamayor

proporcion de afiliados con patologias con cobertura
que caen en e grupo de los eventos meédicos
catastroficos, tienen que enfrentar un deterioro de su
competitividad general.

Lo anterior puede generar dificultades a sistemaa
largo plazo, en la medida que puede crear crecientes
presiones futuras sobre €l sistema estatal .

4.2.8. Faltade Transparenciade
Mercado

Debido alo nuevo del Modelo de Salud Previsiond,
al usuario le resulta muy dificil conocer a cabalidad
la cobertura de su plan de salud y tener plena
conciencia de sus derechos y obligaciones.
Generalmente, € asegurado, a presentarse alaEMP,
tiene unamayor expectativa de sus derechos que los
que realmente le confiere el Modelo de Salud
Previsional.

Cabe sefiaar, que lafalta de transparencia propiade
este mercado juega contralas EMP, ya que, en cierta
medida, contribuye afavorecer el sobre uso o mal

uso de prestaciones'y de subsidios médicos por parte
de algunos asegurados, hechos estos que resultan
generamente dificiles de detectar y controlar.

Las EMP también tienen dificultades para evaluar
acertadamente el riesgo que asumen al celebrar un
contrato de salud con un afiliado, debido yano al
ocultamiento de informacién por parte de algunos
afiliados, sino ala obligatoriedad de afiliar al
asegurado, independientemente, de sus condiciones
preexistentes. Si bien es cierto que para controlar estas
situaciones el INSS ha introducido una serie de
salvaguardas, tales como exclusiones y periodos de
espera, asi como alaexclusion de las coberturas de
aquellos cotizantes y beneficiarios de terceraedad o
con enfermedades preexistentes de dificil acotacion,
en lapractica, dado que estas restricciones limitan la
posibilidad de acceso a sistemay perjudican auna
buena parte de los cotizantes, se generaen laopinién
publicay en los medios de comunicacion masiva una
fuerte criticay presion contralas EMP, las que se
ven obligadas, bajo esta presion, a prestar servicios
gue estaban originalmente fuera de contrato.

Aspectos Criticos del Proceso de Reformay Modernizacion del Sector Salud en Nicaragua

21—



En definitiva, estos factores generan ineficiencias e
incrementos del costo del seguro que pueden ser
trasladados alos usuarios por parte de las EMP, via
restriccion de beneficios o adopcion de controles
excesivos a uso de determinados beneficios.

Lasimperfecciones del mercado del Modelo de Salud
Previsional se suman aotras imperfecciones propias
del mercado de la salud, lo que acentua las
ineficiencias en la asignacion de los recursos del
sector. En general, el paciente carece de capacidad
paraoptimizar la eleccién del prestador de servicios
de salud y para evaluar sus prescripciones, lo cual
resulta bastante relevante, por ser estas Ultimas las
gue generan la demanda de prestaciones en servicios
de diagnostico y tratamiento, cuyos costos son
asumidos por laEMP.

El seguro de salud, en el que el asegurado no tiene
gue hacer ningun copago, tiende a agravar estos
problemas, porque contribuye aincentivar € aumento
excesivo de la demanda por diagnosticos y
tratamientos a eliminar la responsabilidad total del
costo directo de |as prestaciones por parte del usuario.
En estaforma, lafaltade transparencia del mercado
atenta contra la competenciay la eficiencia del
sstema, |o que resulta grave por tratarse de un seguro
obligatorio, donde esta en juego el financiamiento
de la atencién de salud de un segmento importante
de la poblacion.

4.3 Recomendaciones Generales

parael INSS

431 Extension delaCobertura

Poblacional

La baja cobertura es uno de los mayores problemas
de la seguridad social en Nicaragua. Hemos sido
colocados entre |os cuatro paises de América Latina
gue tienen la cobertura poblacional mas baja. Por
tanto, consideramos que la solucién a esta situacion
debiera ser laprincipal preocupacion del INSS pues
muy a pesar de |las grandes ventajas del nuevo
model o, en lamedida que se cubre solo a una pequefia
porcion de la poblacién, esta respuesta resulta
insuficiente y de poco impacto en términos de
beneficios ala poblacion en general .

Abraham Rossman

Se han generado fuertes criticas el Modelo
Previsional del INSS calificandolo como una
respuesta que rompe la equidad alaque tiene derecho
la poblacién, pues se considera que el Modelo de
Salud Previsiona esta privilegiando a un grupo muy
reducido, mientras el resto de la poblacion no tiene
acceso a un paquete de servicios de similar calidad.

De acuerdo a Dr. Carmelo Mesa-Lago? una politica
de extension de cobertura enfrenta tres tipos de
problemas: |as caracteristicas estructural es propias
del mercado laboral nicaragiiense; el régimen de
contribuciones; y la pobre capacidad econdmica del
Estado para subsidiar |a extension de coberturaalos
grupos de més bajo ingreso. A los efectos de obviar
estas limitaciones, el experto, hizo algunas
recomendaciones en e afio 1997 en e marco de una
propuesta de reforma realizada con el apoyo de la
Fundacion Friedrich Ebert.

Una de sus propuestas era:

“la creacion del régimen especial de afiliacion
facultativa, en el cual el asegurado dispone de
flexibilidad para escoger individualmente cada una
de las coberturas: IVM (dentro de éste, con opcidn
devegez, invalidez y sobrevivencia), EM y RP.

Como lamayoria de | os trabajadores no asegurados
no tienen unarelacion laboral de dependencia (o sea,
son independientes o por cuenta propid) y por elo, a
su contribucion como trabajador deben agregar la
correspondiente al empleador (que no tienen), lo cual

resulta en una contribucién total que esentre 3y 8
veces mayor que ladel trabajador asalariado en los
regimenes integral e IVM/RP, respectivamente, se
proponia que aparte de brindarle a solicitante la
posibilidad de escoger optativamente coberturas por
separado, se establecieran tasas de contribucion

diferenciales seguin €l ingreso de referencia (ingreso
presuntivo), y que se estableciera, ademas, un ingreso
minimo de contribucion inferior al establecido para
los asalariados y que se fijara una pensién minima
inferior que la aplicable a los asalariados.

Posteriormente, si después de evaluar actuarialmente
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se identificaban recursos adicionales en el INSS se
sugeria que estos se utilizaran para subsidiar la
afiliacion facultativa del grupo de més bajo ingreso”.
Se considera que estas sugerencias siguen siendo
vdidas. A lafechano se han aplicado con suficiente
impacto las politicas dirigidas areducir la carga de
contribuciones al trabajador independiente para
atraerlo ala Seguridad Social. Se sigue trasladando
toda la carga de responsabilidades al posible
asegurado con lo que se ha mantenido activala
principal causay obstaculo parala extension de
coberturas.

Se considera conveniente retomar con mayor
creatividad la necesidad de establecer tasas de
contribucién diferenciales seguin el ingreso y formas
de subsidiar la &filiacion facultativadel grupo de mas
bajo ingreso.

Otra propuestadel Dr. Mesa-Lago consistia en que:

“Adicionalmente el Estado debe considerar dedicar
parte de los ingresos o acciones por la privatizacion
de empresas publicas para crear un Fondo Especial
para subsidiar la incorporacion de trabajadores
independientes y de bajo ingreso al régimen
facultativo de la Seguridad Socia”.

Esta opcidn sigue siendo igualmente valida. Hasta
hoy las ganancias de |os procesos de privatizacion
de entes estatales, no han sido aplicadas en forma
estratégica paraincentivar la afiliacion de los
trabajadores por cuenta propia. Por el contrario, en
el afo 2000 el Estado mas bien redujo su tasa de
contribucion ala Seguridad Social.

Finalmente, una tercera recomendacion que elevamos
por nuestra parte, apunta a acelerar otros procesos
paralel os que conlleven a captar como asegurados a
sectores bien definidos del denominado “ sector
informal” principalmente ligado al comercioy a
cooperativas de transporte. A |a fecha, muchos
coinciden en que esta opcién es altamente viable a
pesar de ser también altamente compleja.
Cualesquiera que sean los obstaculos que se
visualizan, frente alos posibles beneficios a obtener,

no justifican el retraso de al menos una experiencia
piloto.

4.3.2. Reduccion deladebilidad
juridica del sistema

A pesar de que hay en generd, tanto en las autoridades
de Gobierno como en las Autoridades de Salud y de
la Seguridad Socid, un fuerte convencimiento de que
el INSS debe consolidar su papel dentro del Sistema
Nacional de Salud como resultado final del proceso
de modernizacion del INSS, fortaleciendo e Modelo
de Salud Previsional y dotandolo del marco legal y
regulatorio que le permita consolidarse en €l futuro;
todavia no se logran avances significativos en la
consolidacion del Marco Juridico.

Desde el afio 2001 se introdujo a la Asamblea
Nacional el anteproyecto de ReformaalaLley
Organica de la Seguridad Social sin que selograran
espacios de concertacion suficientes para que la
iniciativa de Ley fuera aprobada.

L os cambios de autoridades de Gobierno ainicios
del afio 2002 dilataron el proceso en lamedida que
estas se propusieron cambiar radicalmente el

anteproyecto introducido sustituyéndolo por uno
nuevo. A lafecha de este trabgjo lanueva version del

anteproyecto recien hasido remitidaalas EMP -que
son actores importantes de la nueva Reforma: después
de varios meses de gestion.

Queda pendiente por hacer un esfuerzo serioy urgente
paralograr la concertacion politica necesaria entre
actoresimportantesy la Asamblea Nacional paraque
dicho proyecto de ley de Reforma pueda sustituir a
laactual Ley de Seguridad Social de Nicaragua.

Una de las grandes debilidades del proceso actua de
revision de la Reforma de la Ley, es haber dejado
fueraala Camara de Empresas M édicas Previsionaes
(CEMP) en d periodo previo asu envio alaAsamblea
Nacional (AN), pues éstarepresentaa actor social

més importante del modelo, y hubiese sido importante
enviar ala Asamblea L egislativa una propuesta
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LaLey, a estar remitidaala AN sin los aportes de
las EMP, se ha obligado a esta a hacer su lobby
directamente con la Comisién de Salud dela AN para
lograr introducir cambios necesarios.

Se recomienda que aungue la propuesta de reformaa
laley ya esté en el poder legislativo, el INSS
promueva una participacién conjunta con la Camara
de Empresas M édicas Previsionales en aquellos
aspectos en los que las dos partes estén de acuerdo
paratener mayor fortaleza.

Es la expectativa de muchos sectores que la nueva
Ley permitalegalizar la operacién del Modelo de
Salud Previsional con lacomprade serviciosalas
Empresas M édicas Previsionales asegurando la
estabilidad futura del Modelo de Salud Provisional.

Incremento de serviciosen la
canasta de prestaciones

4.3.3.

El INSS ha hecho frente al reto de ampliar la
cobertura de la canasta basica de prestaciones
médicas, pero estos esfuerzos han resultado
insuficientes ante la poblacién. El efecto inicial que
tuvo el Seguro de Enfermedad Maternidad
estimulando la afiliacion general al Seguro Social
practicamente se ha disipado. Las coberturas de
poblacion asegurada permanecen relativamente
estaticas y mas bien para el segundo semestre del
afo 2002 experimentaron descensos significativos
(alrededor ddl 17%) en & nimero de &filiados totales.

El INSSidentifico desde € afio 2000 las siguientes
tareas pendientes para el mejoramiento de la canasta
de prestaciones:

1. Ampliacion de la canasta actual de
prestaciones para cubrir latotalidad de las
patol ogias agudas, comunes y de costo no
catastrofico.

2. Introduccién de un paguete de cobertura de
patologias de alta complgjidad.

3. Actualizacibon de medicamentos
descontinuados o de poco uso, por farmacos
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de mayor costo beneficio y costo
efectividad.

4. Incorporacion de nuevas patologias con sus
respectivos tratamientos, diagnosticosy
medicamentos.

5. Incorporacién de examenes de apoyo
diagnostico, y especiales.

No obstante los esfuerzos paraincluir nuevas
enfermedades, exdmenes, medicamentosy cirugias
alas listas existentes tuvieron sélo un pequefio
resultado en junio 2002, cuando se depurd €l listado
para dejar patologia que tuvieran respaldo con
medicamentos o para incluir medicamentos para
patol ogias que ya estaban en € paguete pero que por
error se dejaron sin tratamientos. Igualmente se
completaron algunos procedi mientos diagnosticos,
sin embargo, en general, lamejoria que se hizo fue
de apenas 9 cordobas cuando €l per capita era de
160 cérdobas, es decir, se mejord la cobertura
solamente en un 5%.

La ampliacion de coberturas de |a canasta de
prestaciones debe enfrentar la superacion de dos
aspectos que después de 10 afios de operacion del
Modelo son muy claros paratodos |os actores del
Modelo de Sdud Previsond: Uno, d mésimportante,
es lainclusién de patologias que no estén ni en el
listado de inclusiones, ni en € listado de exclusiones,
es decir que no estan ni incluidas ni excluidas. Este
grupo de patologias y condiciones es muy extenso 'y
muy relevante. Por su importancia cada vez que
aparecen como demandas reales ante las EMP
provocan reaccion, pero han estado sujetos a
interpretaciones individuales, muy variablesy
discrecionales por parte de los funcionarios de turno
en el INSS lo que en muchos casos ha producido
inconformidad alas EMP. El segundo aspecto a
superar es lainclusién de patologiasy condiciones
que estan incluidas en los listados de exclusiones.
Por su importancia este aspecto se analizaraen el
acapite siguiente.
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Desde d inicio del modelo ha habido una controversa
no terminada entre e INSSy las EMP. Ambas partes
discuten sobre si todo |o que no estaincluido queda
excluido, y viceversa s todo lo que no esta excluido
quedaincluido. El criterio de las EMP es que dado
que en € per capita se calculan eventos reales con
frecuenciasy costos regles, todo lo que no fueincluido
en este calculo debe obligatoriamente estar excluido
de laresponsabilidad contractua. Esta argumentacion
tiene unaldgica contundente pues exigir alas EMP
cobertura de patologias cuyos costos no fueron
debidamente cal culados financieramente produciria
un desbalance financiero, la quiebra de |as empresas
y por consiguiente la quiebra del Modelo de Salud
Provisiona.

Por su parte, el INSS, que ha mantenido en secreto
los detalles del calculo del per capita, alega que éste
contempla amplitud para la cobertura de riesgos que
no son muy claros paralas EMP porque no estan
basados en la demostracion de célcul os precisos, Sho
en laaseveracion de los funcionarios, que reclaman
una especie de acto de fey de confianza.

4.3.4. Accionesparalareduccion real
delas exclusiones

Lareduccion de las exclusiones explicitas del actual
Modelo de Salud Previsional sigue siendo un reto
dificil, que se podra cubrir solo através de un proceso
estratégico y progresivo, parair ampliando la
coberturay disminuyendo las exclusiones.

Un hecho que ha generado grandes tensiones ante
las EMP esla ampliacion de coberturas por “ decreto”
que hahecho el INSS. Estos decretos se basan en la
interpretacion que hace €l funcionario de turno en €
INSS de lo que esté escrito en forma ambigua en la
canasta. Tres casos recientes se pueden citar como
gemplo:

1. El primero es el Sindrome Respiratorio
Agudo Severo (SARS) que fue incluido
porque en € listado de prestaciones aparece
en coberturala neumoniaviral. Las EMP
alegaron que siendo una patologia

desconocida hasta la fecha en que aparecio
y que siendo un condicion que produjo
emergencias nacionales en los paises donde
se presento, erailégico que se diera por
incluido solamente porgue la definicion
genérica estaba incluiday que siendo el
costo de atencion desproporcionado y
claramente fuera de los calculos del per
capita no podia estar incluido.

2. El segundo caso fue la Epidemia de
Conjuntivitis Hemorragica que por las
mismas razones fue decretada como
incluida. Las EMP argumentaron que los
paquetes de prestaciones médicas siempre
incluyen frecuencias endémicas conocidas
y solamente los costos de estas. Las
epidemias que suceden unavez por década,
| 6gicamente quedan excluidas pues no
figuran en el céalculo delas frecuencias del
per capita.

3. Untercer caso esel VIH-SIDA, coberturas
enlasque e INSS decret6 que mientrasla
persona fuera seropositiva las “ patologias
comunes’ que presentara debian ser
cubiertas por las EMP. Estas a su vez
alegaron que en general la presencia de
manifestaciones clinicas de un paciente
seropositivo implica el paso de la
seropositividad ala condicion de SIDA y
gue en todo caso la exclusién establece
claramente gue los pacientes VIH-SIDA
deben pasar al programa especifico del
MINSA.

Esta“reduccion de las exclusiones’ no es apropiada
y en general aungue traslada al asegurado nuevos
derechos de prestaciones, tiene el enorme
inconveniente de deteriorar las relaciones del INSS
con |los prestadores de servicios, al mismo tiempo
gue compromete en forma arriesgada la subsistencia
del modelo, puesto que en uno de esos disparos puede
haber un dafio irreversible ala sanidad financierade
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El verdadero proceso de reduccion de exclusiones
implica calcular el costo de cada exclusiony la
busqueda de financiamiento para su cobertura. Ese
proceso obviamente esta en dependencia de las
posibilidades de recaudacién del INSS y del

incremento del nimero de asegurados activos del

pais. El INSS antes que pensar en reducir exclusiones
tiene primero que ampliar la coberturaterritorial y
de asegurados de sus seguros y regimenes a un
numero tal que las recaudaciones sean suficientes
para cubrir los costos de |os nuevos servicios que
dejarén de estar excluido y pasaran aestar incluidos.

Si bien es cierto que el incremento de las
recaudaciones corre ligado al aumento de lafuerza
laboral y alareactivacion econdémica del pais, dos
lineas se identifican como viables desde yay se
recomiendan a INSS como un elemento que puede
ayudar a avanzar en los procesos de reforma:

1. Laaplicacion mésrigurosadelaley para
recuperar la mora que se produce en los
empleadores. Las acciones que pueda tomar
el INSS gozaran del apoyo incondicional
de la sociedad civil, de los sindicatos, de
las Empresas Médicas Previsionalesy de
los actores sociales més rel evantes, pues es
un hecho que lamayoria de los empleadores
morosos han estado deduciendo la cuota
obrera alos trabajadores y con su ilegal
proceder han dejado sin cobertura de
servicios de salud a quienes mas la
necesitan. Algunos especialistas en Leyes
han reclamado que |os asegurados tienen
derecho arecibir laatencion médica aunque
el patron no esté al dia, con lo que
transfieren la responsabilidad al INSS
alegando que este tiene que brindar la
atencién al trabajador y recuperar por la
fuerzadelaley lacuota obrero patronal del
empleador con las respectivas multas. El
INSS se halimitado a quitar el derecho de
atencion a trabajador con e argumento de
gue si brindala atencién se reduciriala
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presion de los trabajadores a sus
empleadores |0 que incrementariala mora.

2. Laincorporacion de los sectores informales
del sector comercio y servicio, a los
regimenes integrales de la Seguridad
Social. Como se sefial 6 antes, muchos
empleadores de este sector pueden ser
identificados y obligados por laley a
incorporarse al Seguro Social. En €l caso
que este sector requiera consideraciones
especiales por su papel econdmico, debera
asumirse una politica adecuada a sus
posibilidades y establecer por parte del
Estado una politica de subsidios con los
escasos recursos fiscales disponibles, toda
vez que la captacion de este grupo cuyo
tamano es significativo, es de por si un
avance importante en la ampliacion de
coberturas con servicios de salud a la
poblacion en general y significaria una
inversién de bajo costo para ampliar
coberturas. Hay que recordar que solamente
el 6% de la poblacion recibe estos servicios
actualmente.

4.3.5. Reformasal Programade
Enfermedad-Maternidad (EM)

Se debe realizar de manera urgente, una evaluacion
financieray actuarial del programa EM, para
determinar un mejor uso de la prima actuarial del
8.5%, pues el uso actual de la misma hadado la
impresion de ser excesiva para el costo de este
programa. La actual administracion del INSS ha
reconocido publicamente que gracias a su eficiente
gestion estan quedando al INSS importantes saldos
de esta cuota técnica. Esos saldos se incrementarian
S serecuperaran los fondos que se han utilizado para
financiar a otras ramas de seguro del INSSy si se
aplicaférreamente laley paralarecuperacion delas
cuotas en mora.

Pero antes de tomar medidas que debiliten larama
del Seguro Enfermedad-Maternidad, se debe
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reconocer que los saldos que actualmente se producen
podrian estar explicados, antes que nada, por lo
limitado de |a canasta de prestaciones, de tal manera
que primero se deberia cubrir la obligacion de
extender |a cobertura de prestaciones a un nivel que
elimine las quejas constantes de la poblacion o que
retome los niveles de prestacion o cobertura maxima
gue algunavez tuvo & INSS en e pasado.

Si a final de la ampliacion de la canasta de
prestaciones, que |6gicamente implicara mejorar €l
monto del per capita vigente, quedaran aln
importantes saldos de la prima de EM y se podria
pensar en tradladar esos remanentes a otras ramas de

seguro.

Otro aspecto que €l Dr. Carmelo Mesa-Lago enfoco
su propuesta de reformas al Seguro Social en 1997
fue lasiguiente:

Laactual retencion del 8.5%, que debia legalmente
transferirse al SNUSy que se dedico afinanciar alas
Empresas Médicas Previsionales (EMP), tiene
ventgjas y desventgjas. Entre las primeras esta el

incentivo alos asegurados del INSS para permanecer
en el programa de EM, afin de recibir atencion de
salud superior aladel SNUS; esto d menos ha parado
la severa desafiliacidn que estaba ocurriendo. Pero
la contrapartida de esto es que se haprivado d SNUS
de recursos importantes para asistir a la poblacién
no cubierta por el INSSy mejorar la calidad de sus
servicios. A fin de contribuir aresolver este dilema,
una opcion que debe evaluarse, es la conveniencia
de que parte de la contribucién del 8.5% setransfiera
en solidaridad a SNUSYy parte seretengaen e INSS
paramejorar laatencion enlas EMP.

Con las argumentaciones previas se ha dejado
establecido que esta recomendacion yano esviable,

ni de hecho, ni de derecho. Por lavia de derecho ya
no es mas unaobligacién legal latransferenciade la
cuotatécnicaa SNUS pues laagprobacion delanueva
Ley General de Salud ha modificado radicalmente
esta relacion habiendo desaparecido forma mente el

SNUS. Por laviade hecho, ha quedado demostrado

que la ampliacion de cobertura a patologias
actuamente sin cubrir, laampliacion de servicios para
atender mejor esas patologias y finalmente la
ampliacién de coberturas a nuevos grupos de edad
consumirian totalmente la mencionada cuota técnica

L as recomendaciones para abordar lainsuficiencia
del financiamiento pablico, valga decir del MINSA,
se ha abordado en este documento en el acapite
correspondiente de las recomendacionesa MINSA.

Otras recomendaciones realizadas por el Dr.
M esa-L ago que consider amos siguen teniendo
vigencia son:

 Définir prestaciones basicas, diferenciadas
para los asegurados, con posibilidades de
copago (a cargo de pacientes) para
servicios adicionales en las EMP.

» Destinar un minimo de recursos para
financiar en las EMP actividades
preventivas (generar externalidades), tales
como informacion, educacion, vacunacion,
etc.

e Garantizar la coordinacion del programa
de EM en el INSS con el resto de los
programas publicos de salud (MINSA,
agua, alcantarillado, etc.).

De estas recomendaciones nos parece muy relevante
retomar especialmente la identificacion vy
financiamiento de un paguete, més definido y méas
integral, de actividades preventivas. Seguramente
esto producira un nuevo efecto energizante en la
percepcién de avances en materia de reforma del
Seguro EM.

Dadas |as dificultades persistentes en la interpretacion
de lo que realmente esta cubierto y 1o que no esta
cubierto en la canasta actual de prestaciones, seria
muy saludable que este pagquete preventivo fuese
separado claramente del paguete curativo y que su
costeo también fuese realizado en forma separada.
Ademas, las estrategias, deben someterse a una
discusion técnicamuy seria que sera necesario aplicar
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para que dicho paguete de acciones preventivas sea
asimilado sin tensionamiento por parte de las
Empresas Médicas Previsionales y para evitar €l

rechazo, o lafalta de interés, que se havisto en la
experiencia de otros paises.

4.3.6. Reforma en Riesgos
Profesionales

Se recomendaron | as Siguientes acciones paramejorar
el programa de accidentes del trabajo y enfermedades
profesionales (RP), desde estudios anteriores:

Continuar y expandir € “nuevo modelo de seguro de
riesgos laborales’ que se viene instaurando, €l cual
incluye, entre otras, las siguientes medidas:

» Transformacion dela primafijay uniforme
del 1.5% sobre los salarios cotizables, en
una prima diferenciada de acuerdo con la
naturaleza del riesgo y la siniestralidad de
la empresa.

» Establecer premios para aquellas empresas
que reducen la siniestralidad, y castigos
para las que muestran incrementos.

* Imponer recargos sobre la tasa de
contribucion especifica a los empleadores
que no cumplan con las medidas de higiene
y seguridad laboral establecidas.

* Proveer educacion y capacitacién
preventiva a las empresas, para facilitar
las medidas de reduccion de siniestralidad
y mejora en la prevencion y seguridad en
el trabajo.

* Revisar el esquema de requisitos y
prestaciones de RP, para hacerlo
compatible y coherente con € programa de
invalidez comun, asi como revisar los
criterios de calificacion de RP.

Fue muy dificil por lo cerrado de lainformacion del
INSS, saber si estas reformas se han aplicado
cabalmente y a profundidad. Hasta donde se pudo
averiguar la prima sigue siendo uniformey no

diferenciada segun la naturaleza del riesgo y la
siniestralidad de la empresa, aunque si se sabe que
se ha establecido un sistema de premios y castigo
segun el grado de siniestralidad y que hay un
programa minimo de educacion y capacitacion
preventiva a las empresas, paralareduccion de la
siniestralidad y parala mejoraen la prevenciony
seguridad en €l trabgjo.

4.3.7. Reformaala Administracion del
INSS

Dando seguimiento alas recomendaciones del Dr.
Carmelo Mesa-Lago en 1997, en relacién con este
aspecto encontramos lo siguiente:

Uno de los problemas tradicional es de la seguridad

socid en América L ainahasdo lafatade autonomia
de lainstitucion gestoray la excesiva intromision
del Estado en aquella. Es necesario, pues, reforzar la
autonomiadel INSSy controlar laintervencion del

Estado.

El problema es como hacerlo. Una alternativa seria
tratar de asegurar dichaindependencia mediante el

nombramiento del Presidente Ejecutivo del INSS. Por
ejemplo, tendria que ser electo por la Asamblea
L egidlativa basado en ternas propuestas por lastres
partes involucradas en el sistema (trabajadores,

empleadores y Estado). El problema de esta
alternativaes que s € partido de gobierno controla
la Asamblea Nacional escogeria el candidato
propuesto por el Ejecutivo. Por lo contrario, si la
oposicion controlala Asamblea Legidativay escoge
un candidato de su preferencia, ocurriria una situacion
en que € Presidente del INSS estaria aidado de otros
actores claves en € gobierno, por lo cua su gestién
no seria efectivay se crearian serios conflictos. La
segunda aternativa seria que €l Ejecutivo nombrara
a Presidente del INSSy se creara una Junta Directiva
(o se implantara el mandato legal que hoy no se
cumple). Dicha Junta se integraria por seis miembros
propuestos en ternas por los sectores laboral,

empresarial y estatal. La Asamblea L egislativa por
mayoria escogerialos dos representantes de cada uno
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de los sectores. Para evitar que la Junta se cambie
por entero en cada periodo presidencial y asegurar
un minimo de continuidad, € periodo de servicio de
los miembros de la Junta debe ser mayor al término
presidencia, y serotariaun miembro de la Junta cada
ano.

En la actualidad el Consgjo Directivo del INSS ha
sido integrado por |os tres sectores mencionados y
sin embargo, a nuestro juicio, adolece todavia de la
representatividad adecuada. Con el cambio en las
reglas del juego que result6 en la separacion de la
funcion financiadora de la funcién de

provision de la atencion médica, se ha creado la
necesidad de revisar técnicamente la necesidad de
cambios en las representaciones ante el Consejo
Directivo paraincorporar ala parte que representaa
la funcion prestadora. Aunque todavia es muy
discutible el papel que podriajugar en el Consegjo
Directivo una representacion de los proveedores de
servicios médicos alos asegurados -que son una parte
sustantiva del nuevo modelo- se considera necesario
revisar los planteamientos que estos han elaborado
para sustentar la integracion de uno o dos
representantes en el Consgo Directivo.

Por la parte de la buscada autonomia, persisten los
indicios de que aun no se logrado la autonomia
necesaria, sugeriday requerida. Y s bien escierto,
que ha disminuido la abierta participacion partidaria
del pasado reciente, subsiste la percepcién de que
sigue habiendo una excesivaintromision del Estado
en las decisiones del INSS por |o que se desconocen
datos precisos que apuntalen |o aseverado en esta
parte, pero, justamente este manejo cerrado de la
informacién que deberia ser publica ya es una
evidenciaen si misma

Otros sefiadlamientos hechos en 1997 consistian en lo
siguiente:

El INSS no otorga atencién de salud directaque esla
que requiere mas personal y generalagran mayoria
del gasto administrativo pero, a pesar de ello, el
porcentaje del gasto administrativo en € total fue de

10.5% en 1995, d cual es extremadamente ato. Dicho
porcentaje debe reducirse aproximadamente a 6% a
través de varias medidas que se resumen a
continuacién.

e Comprobar cudl es el nimero actual de
empleados del INSSy su distribucién por
programas, y si efectivamente la relacién
de empleados por 1,000 asegurados se
redujo de 10.5 a 4.1 en 1994-95 (debido al
traspaso de personal del INSSal FONIF).
S se comprobase que el nimero de
empleados es mayor que € reportado y que
la correspondiente relacion es mas alta,
deben ambos reducirse drasticamente.

» Entodo caso deben diminarse las planillas
complementarias, lastarjetas de crédito al
personal y los pagos excepcionalmente
altos por servicios externos.

» Asignar €l nimero de personal adecuado
por programa, re-entrenar € personal para
las nuevas tareas que se les asigne (por
ejemplo, computacién, procesamiento
electronico de datos), introducir la carrera
administrativa y establecer un
procedimiento adecuado de contratacion,
ascenso, fijacion y aumento de salario
basado exclusivamente en la calificacion
y esfuerzo del empleado, a fin deretener a
los valiosos, especialmente a los expertos
con larga experiencia.

» Mejorar el sistema contable,
modernizandolo, haciéndolo mas
transparente, preciso y eficiente, y que
separe la contabilidad por programas
(IVM, RP y EM) en vez de por regimenes
(contributivo, no contributivo, etc.);
separacion de |os gastos administrativos
por regimenes de afiliacion en vez de por
programa; inclusion de gastos
inapropiados en los egresos; y uso rubros
vagos o0 erroneos en las cuentas de los
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estados financierosy en lainversion de las
reservas, etc.

* Reformar y modernizar el reglamento
financiero, dictar un reglamento de
inversiones agil, crear una comision de
inversiones de caracter técnico, elevar €l
nivel técnico del personal deinversionesy
explorar opciones de administracion
conjunta con € sector privado. Renegociar
los bonos del Estado que estan a largo
plazo y con rendimiento real bajo o
negativo.

Se considera gque estas recomendaciones contintan
teniendo validez pues aunque se ha avanzado en
alguno de estos aspectos todaviael sissemaen genera
manifiesta algunas debilidades que demuestran que
hace falta profundizar estas accionesy no existen
mecanismos que permitan medir e grado de avance
con detalle en cada aspecto aqui abordado.

Consideramos que este estudio y la posterior reunién
de expertos que se realizo para su validacion podria
ayudar a cuantificar mejor los avances especificos
de estas recomendaciones. También se considera
oportuno que & INSS brinde mayor informacidn para
conocer las cifrasrealesy oficiales.

4.3.8. Revision del papel del PM SS del
INSS

El papel del Programa de Modernizacién del Sector
Saud (PMSS) en € INSS debe revisarse con € objeto
de evaluar su eficiencia y su apego con las
necesidades reales del proceso. LaUC-PMSS se ha
limitado a ejecutar acciones y actividades de
componentes que fueron definidos al inicio del

proyecto y que con el tiempo se ha visto que no
incluyeron acciones mas relevantes 0 mas apropiadas
alas condiciones de la coyuntura nacional. Una
debilidad que se puede sefialar es que ha sido
caracteristico del PMSS operar con un
funcionamiento muy cerrado. Las EMP en su calidad
de contrapartes o de beneficiarias directas de algunos

componentes, se enteran de las acciones cuando éstas
ya se estan ejecutando o cuando terminaron y
eventual mente se dan a conocer los informes finales
de las consultorias.

Ha sido muy notoria la suspension de las encuestas
de satisfaccion que se realizaron cada dos afos, en
1996, 1998 y en & 2000. Estas encuestas permitieron
conocer € nivel de aceptacion del Modelo de Salud
Previsional por los asegurados y sirvieron de un
estimulo importante para el mejoramiento de la
calidad de los servicios, yano por exigencias del

INSS, sino por e afan de satisfacer cadavez mas las
necesidades de los asegurados, que a final eran los
que calificaban a cada EMP.

Otras acciones han quedado inconclusas o [levan un
ritmo muy lento, mereciendo destacarse:

1. El postgrado en Gerencia de Servicios de
Sdud gecutado por laUNIVERSIDAD DE
LAS AMERICAS (ULAM). Este
postgrado se efectud durante €l afio 2002 y
concluyo en el mes de septiembre. Sin
embargo, ajulio del 2003 no se habian
entregado |os respectivos diplomas. Por la
parte de las EMP se solicitd una extension
del programa parallevarlo al nivel de
maestria.

2. A dos afios de haber finalizado el proceso
de revision del Reglamento del Seguro de
Enfermedad-Maternidad, no se emite el
nuevo reglamento y se continua aplicando
el mismo, cuyas inconsistencias han sido
mas que evidenciadas.

3. Las consultorias para el proceso de
certificacion produjeron un resultado muy
cuestionado que todavia a un afio de
gjecucion se esta revisando para hacerle
transformaciones significativas. Estas
revisiones han retrasado bastante la
consecucion de |os objetivos propuestos y
generaron grandes inconformidades en las
EMP. Los resultados de la primera
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evaluacion evidencian que €l instrumento
propuesto carecia de la suficiente
adaptacion alareaidad nacional.

4. Los retrasos de més de cinco anos en el
desarrollo de los sistemas de informacion
del INSS. Las EMP han recibido desde el
ano 1998 € ofrecimiento de que “ pronto”
estarian disponibles los sistemas de
informacion paralatoma de decisiones en
el Modelo de Sdud Previsiond. A lafecha,
persisten lafalta de identificacion de los
beneficiarios derechohabientes, y las
deficiencias en |os sistemas de informacién
en general.

Paramejorar € funcionamiento del PMSSYy lograr
un mejor aprovechamiento de sus recursos se
recomienda retomar la misma sugerencia que se esta
haciendo en este documento en relacion con el

MINSA consistente en integrar un Comité
Multidisciplinario contraparte de la UC-PMSS.

Este Comité con las caracteristicas descritas en el

acapite correspondiente puede ser € mismo para el

MINSA y parael INSS. Solamente en € caso en que
haya consenso en que las tareas son diferentes, alin
cuando las funciones serian las mismas, se podria
valorar laopcion de crear un Comité parael MINSA
y otro parael INSS.

4.3.9. Establecer una metodologia
estandar de calculo del per capita

Con o sin incremento de la canasta de prestaciones,
€s urgente establecer una metodol ogia estandarizada
de célculo del per cépita periddicamente. El contrato
INSS-Prestadores de Servicios Médicos, establece
explicitamente que debido a la devaluacion
sistemética del cordobay debido al incremento de
los costos y gastos para brindar |a canasta de
prestaciones larevision de la suficiencia del per
capita debe hacerse al menos una vez por afio. No
obstante este convenio nunca se harespetado y cada
vez gque hay un regjuste del per capita las acciones
de ambas partes paralograrlo son heroicas. En diez

anos el INSS no ha podido desarrollar una
metodol ogia estandarizada de medicién de costos en
las EMP que e permita conocer exactamente como
se mueven los costos de la prestacion, con la
consecuencia de que tampoco se ha definido
exactamente como deben clasificarse |os costos
indirectos que se incurren en la prestacion de
servicios.

Establecer de una vez por todas una metodol ogia de
calculo del per capita debidamente sustentada en
sendos instructivos de clasificacion de los costos y
gastos por las EMP, acabaria con las angustias de
ambas partes cada vez que debe revisarse el per
capita, pues se sabria en cada momento si este es
suficiente o si no lo es. En todo caso la discusion
debe ser sobre si hay o no capacidad del INSS para
cubrir los nuevos costos. Ello ayudaria ademés a
hacer mas transparente el uso global de los fondos
recaudados por la Institucion.

Cada incremento de prestaciones en |la canasta debe
conllevar obligatoriamente a aumento del monto del
per cdpita vigentey, para evitar problemas, se
recomienda a menos tomar en cuentalas siguientes
consideraciones:

. El necesario incremento alos salarios médicos
y personal parameédico, para hacerlos mas justos y
dignos con €l fin de ganar las simpatias del gremio
médico y de los trabgjadores de la Salud.

. Los incrementos progresivos de |os costos de
los servicios publicos (energia, agua, teléfonos, etc.).

. El incremento progresivo de los costos de los
sub-prestadores de servicios de las EMP.

. Considerar la politica de devaluacion
progresiva de la moneda que esta establecida en el
paisy gue actla inclementemente en los costos de
operacion del modelo.

. L os costos de inversion que estan directamente
ligados a |l as cada vez mas elevadas exigencias de
cdidad de laatencidn y de los servicios médicos por
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. Diferenciacion del per capitasegun grupos de
edad y riesgos, dado que €l riesgo no esigual para
todos los grupos de poblacion.

Deigua manera deberd explorarse otras modalidades
de pago parala cobertura de eventos médicos cronicos
o catastroficos cuya solucién se escape de las
posibilidades del modelo per cépita actual.

4.3.10. Perfeccionar el proceso de
Certificacion

El proceso de certificacion desarrollado por e INSS
apartir de Junio 2002, fue gjecutado sin seguir los
pasos técni cos para programas de gran envergadura,
dirigidos a cambiar radicalmente lasreglas del juego.
En efecto, aunque se cambi6 totalmente el perfil

aceptado hasta esafecha de lo que debia ser unaEMP,
lo que implicaba una transformacion impresionante
de las estructuras de las EMP, no se estimd ningdn
periodo pararedlizar dichas transformaciones. De la
noche ala mananalas EMP fueron evaluadas con
estandares cuyos criterios de calificacion no se
conocian en detalle y consecuentemente las mejores
instalaciones hospitalarias no pudieron llegar a
alcanzar el minimo puntaj e establecido. Se tuvo que
bajar el puntaje minimo para que pudieran pasar
algunas EMP |o que deslucié completamente al

proceso e impidié alcanzar € objetivo real de megorar
lacalidad de los servicios que recibe el asegurado.

Por otra parte fue notoriala mezcla de estandares de
habilitacion y de acreditacion con |os estandares
propios del proceso de certificacion. EIl MINSA ha
reclamado que por estarazén el INSS se ha metido
sin querer en el ambito de las acciones reservadas -
por laley- exclusivamente al MINSA.

Las consideraciones y recomendaciones dela Camara
de Empresas Médicas Previsional es antes de g ecutar
el primer proceso de certificacion no fueron
escuchadas, ni tomadas en cuenta. No fue sino hasta
en este aflo 2003 después de findizado € primer ciclo
de certificacion que sellamé alas EMP aun seminario
paradiscutir |os criterios que ayuden a perfeccionar
la certificacion.

No obstantey sin mirar para atras se recomienda a
INSS tomar en consideracion |os sefialamientos
realizados en dicho seminarioy programar la
continuacion del proceso en forma mas adecuada.
Destacan entre las recomendaciones generales ala
Certificacion las siguientes:

1. Realizar un estudio técnico serio para
separar |os estandares de habilitacion y de
acreditacion, de los de |a certificacion.
Dejar los primeros a la evaluacion del
MINSA y alasinstancias definidas por la
Ley Genera de Salud y concentrarse como
INSS a perfeccionar los esténdares relativos
alaacreditacion.

2. Se debe realizar un estudio técnico muy
serio, para lograr consenso sobre la
definicidon dela“Red de Servicios’ y sobre
la definicion del concepto de
“Administradoras de Riesgo” . En todo caso
debe darse coherencia a los estandares y
pardmetros incluidos en |os instrumentos
de evaluacion con las definiciones
aceptadas por consenso.

3. Se debe definir més claramente el modelo
de establecimiento de la salud, (Puesto de
Sdud, Centro de Sdud, Clinica, Policlinica
u Hospital) que seré aceptado por e INSS
parapoder firmar €l contrato de prestacion
de servicios alos asegurados. Aqui € INSS
debe estandarizar su vocabulario con € que
esta definido por los procesos de
habilitacion del MINSA para no producir
hibridos y situaciones ambiguas.

4. Unavez definido el nivel minimo del
establecimiento de la salud que requerira
el INSS en la certificacion, debe darsele a
las EMP que aun no llenen los requisitos
minimos, (pero que estan debidamente
autorizadas por el INSS desde hace varios
anos), el tiempo prudencial parallevar a
efecto € proceso inversionista que amerite
su transformacion para acanzar los niveles
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requeridos. Esto elevara en un tiempo
relativamente corto (el minimo necesario
gue establezca el INSS) la calidad de los
servicios que recibira el asegurado. En el
caso de que las EMP pequefias consideren
que no vale lapenalainversion, habrauna
reduccion del nimero de EMP con menos
condiciones, mejorando la calidad de las
que queden viaincremento del nimero de
afiliados y un mejor acceso a

financiamiento por ladilucion del riesgo.

5. Respetados |os pasos anteriores el proceso
de certificacion sera un buen instrumento
para elevar constantemente la calidad de
los servicios que recibe el asegurado al
INSS.

4.3.11. Incremento de coor dinaciones
con € MINSA

Otro reto importante que debe asumir el INSS para
fortalecer al Modelo de Salud Previsional es
incrementar sus niveles de coordinacion con el

MINSA, para la eliminacion paulatina de los
subsidios cruzados que reciben los asegurados del

presupuesto fiscal. A suvez, el MINSA tiene d reto
de eliminar los subsidios internos que reciben sus
servicios diferenciados o previsionales a expensas de
los servicios publicos para personas sin cobertura del
Seguro Social.

4.3.12. Fortalecimiento de lasrelaciones
contractuales

Esta linea de accion ha comenzado a materializarse
y halogrado algunos avances, pero es necesario
profundizarla hasta lograr un mejor impacto. Tanto
el contrato que e INSS suscribe con las EMP como
el Reglamento del Seguro Enfermedad Maternidad
(SEM), presentan serias lagunas de interpretacion y
de aplicacion. Los esfuerzos que |la Camara de
Empresas Médicas Previsionaes desarroll6 afinales
del afio 2001 para hacer unarevision exhaustiva del

Reglamento en conjunto con una comision técnica
del INSS, hasido engavetado en € afio y medio que
ha transcurrido hasta la fecha. Se sugiere retomar
dichas recomendaciones y publicar el nuevo
reglamento a la mayor brevedad posible.

L os avances en el componente del Proyecto de
Modernizacion que esté especificamente dirigido a
este aspecto, han caminado muy lentamente. En €l
ano 2001, seinformé alas EMP queiniciarian las
acciones, sin embargo, es hasta ahora que se ha
abierto el proceso de convocatoria paralicitar las
capecitaciones alas EMP parameorar |as habilidades
gerencialesy la calidad de los servicios.

Existe la percepcion de que los costos ligados alos
procesos que ejecuta la Unidad Coordinadora de
Proyecto son altos en relacion alos que invertirian
lasEMP s d proceso hubiese sido gecutado por €las.
Es decir, que pudieron haberse utilizado més
racionalmente los recursos y obtenido mejores
resultados que |os que se produciran en el futuro
cuando al fin hayan concluido las acciones de este
componente. De hecho la Camara de Empresas
Médicas Previsionales (CEMP) elevé alaUC-PMSS
en su momento una propuesta de reformaa contenido
del componente para elevar su calidad y su
profundidad, la cual no fue tomada en cuenta,
perdiéndose la posibilidad de haber incluido aspectos
realmente relevantes para el funcionamiento del
Modelo. Los temas sugeridos por la CEMP seguiran
esperando aun cuando se ha fundamentado
prolijamente que son mucho més importantes que las
acciones gque se llevan a efecto.

L a tarea de fortalecer |as relaciones contractual es
comienza por hacer los ajustes necesarios a
reglamento y al contrato vigente, con €l fin de:

» Hacerlosmésclaros, definidosy justos para
ambas partes.

* Incorporar procedimientos no previstos al
momento de su elaboracion, pero queen la
préctica funcionan de manera debidamente
estableciday que sometidos a discusion
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entre |as partes han sido modificadas de
mutuo acuerdo.

» Depurar errores de conceptos vy
perfeccionar su contenido regulatorio.

Unavez concluidalarevisién del marco regulatorio
y del espiritu del contrato, €l INSSy las EMP tienen
el reto de hacer cumplir y respetar e contrato y sus
nuevas reglamentaciones.

4.3.13. Mg oramiento de las relaciones
con el gremio médico

Para ganar aliados entre quienes hoy se oponen al

Modelo, debe considerarse |la demanda de las
Asociaciones Médicas para que los salarios del

persona médico sean calculadosy contemplados por
el INSS en d per capitaque setransferiraala EMP.
S bien es cierto que € INSS hasta hoy ha mantenido
su posicién de que ellos no definen las tablas
sdarides con las que las EMP contratan alos medicos
y a persond delasdud, también es cierto que cuando
hacen sus estudios del comportamiento del salario
en el mercado laboral, e incorporan |los salarios
medios del mercado en sus calculos del per capita,
de manera automatica amarran alas EMP alos
salarios definidos como los “normales” en el

mercado, |os que |6gicamente estdn muy por debajo
de las aspiraciones del gremio médico y de los
trabagjadores de la Salud.

Se recomienda hacer un estudio técnico serio para
tomar |os salarios que servirén de base a calculo del
per capita, yano de los promedios del mercado, sino
de unatablasdaria dignay justa paralos médicosy
resto de personal de la salud. Esta tabla debe ser
consensuada entre las partes y debe estar acorde a
las posibilidades reales del pais, igualmente deberan

revisarse las cargas de trabajo y los horarios para
hacerlos més adecuados a |0 aceptado nacional e
internacional mente.

De efectuarse los calculos del per capitaconforme a
esta recomendaci on deberan establecerse acuerdos
paralasupervision estricta alas EMP para garantizar
gue éstas a su vez paguen |os salarios médicos
incorporados al per capita.

Asi mismo, para ganarse a gremio médico como
aliado del Modelo, se recomienda ampliar las
iniciativas que promuevan las oportunidades para la
investigacion. En este sentido debe destacarse € buen
papel que jugo larecién pasada Jornada Cientifica
INSS-EMP-USA para estimular lainvestigacion. S
los premios significativos que se otorgaron alos
primeros lugares (500 y 1,000 dolares) se hubiesen
dado a conocer con suficiente anticipacion, es muy
seguro que se hubieran obtenido mas trabajos y de
mejor calidad. Para el futuro estos incentivosala
investigacion deben institucionalizarse y los
tribunales eval uadores deben hacer mas transparentes
los criterios de asignacion de los premios.

Otrarecomendacion muy relevante en € esfuerzo de
ganarse a gremio médico, es destinar un minimo de
recursos parafinanciar en las EMP actividades de
educaciéon continua del personal médico y
paramédico. A diferencia de las actividades de este
tipo que desarrollala UCP que son muy costosas
deben explorarse opciones locales de elevada calidad,
pero con mucho menor costo. El trabajo en alianza
con la Camara de Empresas Médicas Previsionalesy
con la Asociacion Médica Nicaragliense para g ecutar
estos planes de educacion médica continua
seguramente incrementara la calidad de las
actividades y reducira significativamente | os costos.
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