


INDICE

CONTENIDOS PAGINA
AGradeCimiEIOS. ........ccvieeeeiiiiieceieesiiesiiiis st ea e senss s jii
DOUICATONIA. ... eeviveriiseireeee e eee e eeattt s eaasaeenaiieereessensnenssersaenersnnnnnnnns iv
F (2577 1 T=] TP v
L= IMtrOAUCCION. ..o e 1

.- Antecedentes...... ..o e e 3
H1.- JUSHFICACION. ... e e 12
[V.- Planteamiento del Problema...........ccooiiiiiiiiee, 14
V. ODJOEIVOS. ..ot 16
AV/IC V=1 (oTo N I=To 1 [ o T OO OO U O P PR 17
V.- Metodologia.......ceeeiveeeiiieie e 35
V4B = 1T T =T [ L SO 48
S - U (o] 1 R O P SO OURSU 59
p R O] 5T [T 1] 4 = U 70
Xl.- ReCOMENAACIONES. . .uveiiiiievree e ee et e e s e e e e e e e 74
X1« BibHografia......ccoceveemreiiiieiiirecrir e e e e e 70

D TR V=5 o = T 82



Agradecimientos

Este trabajo de investigacion representa un esfuerzo para contribuir a la mejora
del sistema de salud nicaragliense, desde la perspectiva de considerar la salud
como una condicién clave para el desarrollo social y por tanto, de la
responsabilidad de la sociedad en su conjunto por asegurar un acceso equitativo a

los servicios de salud.

Nuestro agradecimiento a las instituciones y personas gue han contribuido a que

este trabajo sea una realidad, entire éstas:

¢ Al Ministerio de Salud, en especial a los funcionarios de las siguientes
divisiones y direcciones: Division de Estadisticas, Direccién de
Planificacién y Desarrollo, Direccién de Presupuesto, Direccion General
de Servicios de Salud y al Componente de Atencién Primaria del
Proyecto de Modernizacién del Sector Salud.

o Al Centro de Investigaciones y Estudios de la Salud (CIES — UNAN
MANAGUA), el origen formativo de practicamente todas las
generaciones de salubristas del pais, y porque no decirlo “nuestra
querida escuela de salud publica”.

s A la Secretaria Técnica de la Presidencia,

s Al Instituto de Estadisticas y Censos de Nicaragua.



Dedicatorias

A Cynthia, mi esposa, mi amiga y mi colega. La comparfiera inseparable de mi
travesia en la vida. Su constante motivacion y apoyo fueron elementos claves para
lievar a cabo el presente estudio. “No fueron pocos los momentas familiares que

se transformaron en horas frenie a la computadora’”.

A mi peguefio Ariel Arnau, quien también, se resignd a renunciar, en muchas
ocasiones, a los juegos de papa. '

A mis padres: Mi madre, Margarita quien supo con muy buen tino formarme y
haber contribuido en gran medida a ser la persona que hoy soy. A Fidel “mi
padrino” por haber sido un padre ejemplar y el modelo de profesional que ha
guiado mi camino. A Danfer, mi padre sanguineo, a quien, por una fatalidad del
destino, no logre conocer pero a quien debo rasgos de mi caracter de los que me

enorgullezco.

Ariel Habed.

A mis padres “por todo”
Para Sara, Valentina, Gabriela, Rafael y Marvin: “Mis angeles”
A cada uno de mis maestros.

A mis companeros de clase.

Rodolfo Correa.

v



Resumen

La equidad sin duda es uno de los objetivos fundamentales de los sistemas de
salud publicos. “lgualdad de acceso a la asistencia sanitaria para una misma
necesidad” resulta la interpretacion mas adecuada para efectos de su introduccién
como un principio operativizable en las iniciativas de los procesos de reforma de
los sistemas de salud. Este concepto significa que se deberia garantizar una
misma coportunidad de acceder a un determinado servicio o© tratamienic a
individuos con similar necesidad de salud, la oportunidad se procura suministrando

una misma disponibilidad del servicio.

Cuando la definicibn de equidad es aplicada en el campo de la distribucion
territorial se denomina “Equidad Geografica” y se interpreta como: “Distribucion
justa a io largo del territorio basada en las necesidades sanitarias”.

El presente estudio esta basado en el analisis descriptivo y en alguna medida
explicativo, de la equidad geografica en el contexto del sub-sistema publico de
salud de Nicaragua (MINSA) tomando como base de estudio el afic 2000.

El estudio se ha orientado a identificar los criterios que guian la distribucién de los

recursos a nivel territorial.

Los resuitados obtenidos permiten concluir que la asignacién territorial de
recursos, asumiendo como tales el gasto reportado en los presupuestos del afio
2000, es muy desigual. Mientras unos territorios disponen de tan solo 89,5

cordobas por habitante otras cuentan con mas de 200 cordobas.

La asignacidon parece estar orientada, mas por variables de oferta de servicios
que de necesidades de salud. Aquellos territorios con mayores necesidades de
salud no coinciden con ser las que disponen de mayores recursos, salvo la
excepcion de las regiones atlanticas, histéricamente consideradas como las



regiones mas postergadas del pais. Sin embargo esta situacion se ve limitada a

los servicios de Atencion Primaria.

No todas las variables de necesidades de salud son aplicables a todos los
territorios estudiados. Las zonas mas avanzadas y de mas crecimiento urbano
comienzan a reflejar variables de necesidad similares a la de paises desarrollados
(fenémeno del envejecimiento). Esto debe llevar a la reflexion de orientar
intervenciones y recursos diferenciados segun las diferentes caracteristicas y

necesidades de salud de los territorios.

Algunas variables de necesidades, tales como la baja educacidén y pobreza, que
se debieran asociar con mayores niveles de demanda, resultaron en menores
niveles de demanda de servicios, lo cual puede estar reflejando problemas de
infrautilizacion de servicios, ya sea por falta de oferta suficiente o por barreras de
acceso. Esta situacion amerita un estudio a profundidad de cada uno de los casos.

El presente estudio ha abierto una linea de investigacion que debera ser

continuada y profundizada.

Sin duda a parlir de este y otros estudios se debera avanzar sobre la linea,
introducir instrumentos y mecanismos que puedan reorientar de forma gradual la
distribucion de la asignacion de los recursos a nivel territorial siguiendo criterios de

necesidades de salud.



I. INTRODUCCION

Los sistemas de salud de los paises, en las diferentes regiones, del mundo
presentan diferencias de organizacién y funcionamiento, las cuales obedecen a
los distintos contextos politicos, culturales y econémicos que los caracterizan.
Sin embargo, la mayoria persiguen objetivos relativamente comunes, los cuales
se pueden resumirse en el siguiente esquema propuesto en el informe de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000}:

a.- alcanzar buena salud,

b.- buena distribucién de la misma en la poblacién;

¢.- financiacidn equitativa;

d.- mejor respuesta, vy

e.- mas equitativa a las expectativas de la poblacidbn en cuanto al

tratamiento no médico que recibe.

La equidad sin duda es uno de los objetivos fundamentales de los sistemas de
salud publicos. Sobre ella se han establecido diferentes definiciones. En el area
de economia de la salud, Mooney (1983 y 1994) y McGuire et al. (1988)- en
Tamayo A.- clasifican el concepto de equidad de forma progresiva, segun seis
posibles interpretaciones de las cuales “igualdad de acceso a la asistencia
sanitaria para una misma necesidad” resulta la interpretacion mas adecuada
para efectos de su introduccibn como un principio operativizable en las
iniciativas de los procesos de reforma de los sistemas de salud. Este concepto
significa que se deberia garantizar una misma oportunidad de acceder a un
determinado servicio o tratamiento a individuos con similar necesidad de salud,
la oportunidad se procura suministrando una misma disponibilidad del servicio
(Tamay: 2001).

Como una de las formas de concrecion del concepto, (Whiteheat” 1997 E
Tamayo A.) introdujo el elemento de “Distribucion justa a lo largo del territorio

basada en las necesidades sanitarias®, lo que permite interpretar que una



desigualdad de acceso se presentaria cuando los recursos econdmicos o los
destinados directamente a salud se distribuyen de forma desigual en el territorio;
concentrados en las zonas mas pobladas o en las regiones econémicamente

mas prosperas.

Es responsabilidad de los Gobierno- a través de sus instituciones publica

asegurar la equidad en el acceso a las prestaciones basicas de parte de sus
ciudadanos. Para lograr este objetivo es necesario comenzar por analizar la
situacion actual de la distribucion de recursos y su relacién con las necesidades
de salud. El andlisis de situacidon, a su vez, debe partir de la identificacién de

elementos conceptuales e instrumentos de analisis.

Los resultados de este estudio, muestran que la herramienta utilizada puede
contribuir metodolégicamente al proceso de reforma del sector saflud emprendido
por el Gobierno Nicaragliense, y en concreto, contribuir al analisis de la equidad

en salud.



l. ANTECEDENTES

En el contexto latinoamericano diferentes fuentes (Banco Mundial, 1993;
Organizacion Panamericana de la Salud OPS, 2000) destacan el papel gue
deben jugar las reformas del sector salud, teniendo como objetivo primordial la
mejora de la equidad en el acceso a los servicios de salud.

Con algunas excepcione. en la mayoria de los paises de Latinoamérica se
observan importantes desigualdades en salud. Se ha estimado que el 40% de
los paises mas pobres de América Latina y el Caribe, tienen una carga de
enfermedad (450 DALYS') 4 veces mds alta que el 20% de paises mds ricos
(110 DALYS). Aproximadamente 105 millones de habitantes carecen de acceso
regular a los sistemas formales de salud, afectando con mayor énfasis a las
poblaciones de zonas rurales y urbanas mas pobres, (BID, 1996). Las
desigualdades mostradas en los resultados en salud, parecen tener una
correspondencia con las desigualdades observadas en la distribucion de los
recursos econdmicos asignados a la atencion de la salud y en el acceso a los
servicios, demostrando que los recursos se concentran en las zonas urbanas de
mayores ingresos y que las tasas mas bajas de utilizaciéon se dan en las zonas

mas deprimidas.

A pesar de la importancia y el peso que asignan la mayoria de los paises de la
region, en sus planes y politicas de salud, a los problemas de desigualdad en el
acceso y disparidades en la distribucién de los recursos sanitarios, un analisis
del efecto de las reformas sobre la equidad, (Infante et al., 2000), en el marco
del Proyecto de Seguimiento de las Reformas en América Latina impulsado por
OPS, sugieren gque en un numero reducido de paises existen pruebas de
disminucion de las disparidades en la distribuciéon de recursos. Sin embargo, la

! ARos de Vida Ajustados por Discapacidad.



Segun datos de la Encuesta Nacional de Hogares sobre medicion del Nivel de
Vida EMNV 1998, se calculé que el 47% de la poblacion nacional era pobre?
(Indicadores Basicos de Salud, 2000). Los estudios indican que la pobreza se
concentra principaimente en las zonas rurales (68.5% de la poblacién rural se
encuentra en pobreza). Otros autore:  utilizando el método de medicién de nivel
de ingresos,(Luis J, Garcia M} han indicado la posibilidad que estas cifras sean
mayores, dada la limitaciéon que posee el nivel educacién— indicador principal del
método de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) — ante situaciones de bajo

empleo para precisar el nivel de pobreza.

La situacién de salud es congruente con las caracteristicas socio-demograficas,
a pesar de las mejoras obtenidas en las ultimas dos décadas los problemas de
salud relacionados a la pobreza y el crecimiento acelerado de la poblacién
contindan siendo muy importantes. Se calcula para 1998 una tasa de moralidad
infantil de 45,2 por mil nacidos vivos (ENDESA 1998, En: Indicadores Basicos de
Salud afio 2000) y de mortalidad materna de 106 por cien mil nacidos vivos
(MINSA, Estadisticas vitales 1998 En: Indicadores Basicos de Salud afio 2000).

Las principales causas de muerte en edades tempranas fueron las
enfermedades infecciosas. Sin embargo en la poblacion general las principales
causas de muerte correspondieron a enfermedades del sistema circulatorio y
causas externas (44% sobre el total de defunciones) relacionadas con patrones
de enfermedad crénica y con los factores relacionados a la creciente
urbanizacion (MINSA: Andlisis de Situacion, 2000).

? Segiin el método basado en Ia estimacién de un indice de necesidades bisicas insatisfechas



Total defunciones primeras cinco causas. 1992 y 1998.
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Fuente: Andlisis de Situacién 1992 — 1998. Nicaragua.

Bajo el dificil contexto socio-demografico y epidemioldgico se estructura el sector
salud nicaraguense, unificado en los BOs en un sistema nacional de salud
(Sistema Unico de Salud) y hoy segmentado en diferentes sub-sistemas.

El sector publico esta conformado por el Ministerio de Salud, el Instituto de
Seguridad Social, Servicios de Salud del Ministerio de Defensa y Gobernacién.
El sector privado estd compuesto por diferentes hospitales, clinicas y
consultorios individuales de los que se dispone poca informacion.

El Ministerio de Salud (MINSA) es el encargado de ejercer la rectoria y
regulacion de todo el sector salud, financiar y organizar la prestaciéon de los
establecimientos propios. En lo relativo a la prestacion es el principal proveedor
de los servicios de salud con una cobertura aproximada de! 85% de la poblacion
(cuentas nacionales 2001) y poco méas de 1000 establecimientos en el pals, de
los cuales ia mayoria corresponde a unidades del primer nivel de atencion

(atencién primaria).



Para llevar a cabo la prestacién de servicios el MINSA ha organizado un iotal de
17 entidades territoriales denominados Sistemas Locales de Atencién Integral en
Salud que en la practica constituyen representaciones territoriales con limitado

grado de desconcentracion.

Entre el periodo de 1997 a 1999 el gasto del sector salud ha mostrado una
tendencia a la reducciéon como porcentaje del PIB, pasando de 10,4 a 9,9%.
Caracterizado por una disminuciéon del gasto publico e incremento del gasto
privado (hogares) pasando este de 5.2 a 6.4% del PIB. (cuentas nacionales
2001).

La principal fuente de financiacién del gasto en salud se ha convertido en el
gasto privado. Para 1999 el 64,2% del gasto en salud se origind de fuentes
privadas de financiacion, el 25,7% del aporte publico y un 10% del aporte de la

cooperacién internacional. {cuentas nacionales 2001).

Las fuentes de financiamiento del MINSA estan representadas por el Patrimonio
Fiscal y la Cooperacion Externa, entre el afio 1993 y 96 la Cooperacion Externa

aportd entre un 20 — 21% (Espinoza 2003).

En los ultimos afos la cooperacién internacional ha observado un incremento
importante. En términos relativos, representd un aporte equivalente al 39% del
presupuesto del MINSA para el periodo 1997 — 99 (cuentas nacionales 2001).

El presupuesto ejecutado del MINSA muestira una tendencia a la disminucién en
la Uitima década , pasando de 74,3 millones de délares en 1992 a 64,5 millones
en 1996 {Espinoza 2003).

Al MINSA le correspondid en 1999 un presupuesto de 2.300 millones de
cordobas, equivaiente a 164 cérdobas constantes per capita (a precios de 1980),



unos 16 délares por persona al afio. En cambio los hogares hicieron un gasto
per capita estimado para ese mismo ano en 270 cérdobas.

Nicaragua es un pais que muestra importantes desigualdades, tanto a nivel de la
distribucién de la riqueza como de la redistribucién de beneficios a la poblacion.

Estudios han mostrado un alio grado de desigualdad en la distribucién de los
ingresos. La brecha entre el 20% mas rico de la poblacion sobre el 20% mas
pobre es de 17 veces (20 en el area rural y 14 veces en la urbana). (MINSA:
Analisis de Situacién, 2000)

Se estima que los hogares, en promedio destinan un 5% de sus ingresos al pago
de servicios de salud, lo cual no resulta un porcentaje muy alto, sin embargo al
analizar el comportamiento del gasto segun diferentes grupos sociceconémicos
se observa una importante inequidad. La EMNV de 1998, mostré que del total de
hogares que pagan por los servicios el 48% pertenecen al quintil de mas bajos
ingresos (0 — 24,000 cérdobas), en cambio los del quintil superior solo
destinaban representaron un 2.4% del total de hogares que pagan por los

servicios de salud.






agrupan los departamentos del pais. La region del pacifico agrupa a los
departamentos de Chinandega, Le6n, Managua, Masaya, Carazo, Granada y
Rivas. Comprende el 15.2% del territorio pero concentra al 58.2% de la
poblacién. Esta region concentra el mayor desarrollo econémico del pais y la
menor proporcién de pobreza. La Regién Ceniral comprende los departamentos
de Matagalpa, Jinotega, Boaco, Chontales, Esteli, Madriz y Nueva Segovia, le
corresponde el 30% del territorio y alberga a un 30.5% de la poblaciéon. Su
actividad esta orientada principaimente a la agricultura y la ganaderia. El 32.2%
de su poblacién se encuentra en pobreza extrema (EMNV 98). La regién del
Atlantico esta formada por las dos regiones auténomas del atiantico sur y norte
(RAAS Y RAAN) y el departamento de Rio San Juan, su extension representa el
55.2% del territorio nacional y solo concentra al 11% de la poblacién. Un 36% de
su poblacién se encuentra en pobreza extrema. Es la regién mas pobre y menos
avanzada del pais. (Analisis de la Situacién de Salud 1992 — 98)

Segun el comportamiento de las estadisticas (1992 — 1998), altas tasas de
mortalidad infantil se concentran principalmente en departamentos de la regidn
atlantica y central (RAAN, Rio San Juan, Matagalpa, Jinotega, Boaco,
Chontaies).

En términos de distribucion de recursos se observan también importantes
desigualdades, mientras en la region del pacifico el indicador de camas por
habitante alcanza 1.36 (camas x 1000 habitantes) en la regidn central llega a
0.70 y en la regidn atlantica alcanza la unidad. (Analisis del Sector Salud 1998)

En general los recursos en salud tienden a concentrarse en los departamentos

del pacifico.
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Ante el complicado escenario social, econémico y epidemiolégico el Ministerio
ha implementado una serie de politicas de salud que promueven reformas al
conjunto del sector salud. Uno de los objelivos principales lo constituye la
biisqueda de la equidad en salud. Los principales retos de estas reformas
relacionados con la equidad se enfocan en: (Politicas Nacionales de Salud 1997

— 2002).

» Definir y proveer un paquete basico de servicios esenciales.
s Implementar nuevas alternativas de financiacion

o Priorizar territorios y grupos de riesgo

En la ley genera! de salud, recién aprobada, (Nicaragua, Gaceta Oficial 2002) se
establecen como principios del sistema de salud; “garantizar el acceso a los

LLIN S

servicios esenciales de salud......” “..... privilegiando a los sectores vulnerabies.”

Sobre este marco de principios y politicas, el Ministerio de Salud esta
impulsando esfuerzos para mejorar los sistemas de informacion sobre
financiamiento y gasto asi como de analizar diferentes metodologias que le
permitan mejorar la asignacion presupuestaria en funcidn de las necesidades de
salud de las diferentes areas geogréficas.

11



lll. JUSTIFICACION

Como se ha mencionado en paginas precedenies, la consecucion de ia equidad
forma parte de los objetivos de los sistemas de salud de la mayoria de los
paises. Nicaragua persigue igualmente este objetivo, especialmente por los
datos que hacen suponer [a existencia de un serio problema de inequidad en la

distribucién de la renta®.

Tomando en cuenta que Ios presupuestos publicos, en concreto los destinados a
salud, han respondido a una orientacidn hacia el gasto histdrico de los servicio:

y que la oferta de servicios no necesariamente esta en relacion con las
necesidades de salud de una poblacién, resulta relevante estudiar la situacion
actual de la distribucién de los recursos y su relacién con las necesidades de
salud a nivel territorial. Es importante comprobar la existencia de relacién entre
la mayor o menor asignacion de recursos y la mayor o menor presencia de
necesidades de salud. Por tanto una de las justificaciones de este estudio es
conocer con mayor objetividad si los recursos se asignan siguiendo algun criterio

de necesidad.

En segundo lugar el andlisis de la equidad en la distribucién de los recursos a
nivel territorial, reviste mayor importancia en contextos orientados hacia la
descentralizacién territorial. El Ministerio de Salud ha previsto continuar con el
proceso gradual de descentralizacion de la gestion de los recursos a nivel
territorial (SILAIS*). Uno de los aspectos a considerar en estos procesos, es el
desarrolio de instrumentos que permitan orientar la asignacién y distribucién mas
equitativa y eficiente de los recursos, es decir que las zonas mas pobres y con

9 Ingreso econdmico de las personas, usualmente medido en un afio.

* Los SILAIS son los Sistemas Locales de Atencién Integral a la Salud, creados e inicios de los afios 90s
come entidades territoriales delegadas para la coordinar la atencion en salud de la poblacion. Su Ambito
geografico coincide, en 1a maycria de los casos, con la divisién departamental del pais

12



mas dafio en salud dispongan de los suficientes recursos para prevenir y

enfrentar los problemas de salud.

Finalmente el estudio aportard la apertura de una linea de investigacion
orientada a la mejora de las asignaciones de recursos a nivel territorial,
siguiendo criterios de equidad, para lo cual genera un acervo conceptual
especifico para el tema de analisis de la equidad geograéfica.

13



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El planteamiento del problema se baso en las siguientes premisas:

En Nicaragua la parte mayoritaria del sistema publico de salud (excluyendo la
seguridad social, fuerzas armadas y policia) se basa en un modelo de servicios
de cobertura universal desconcentrado en 17 entidades territoriales de base
poblacional {SILAIS).

Las politicas y estrategias de salud tienen una clara orientacién normativa de los
recursos hacia los principales problemas de salud del pais: montalidad prematura
y asociada a causas prevenibles e infecciosas (mortalidad materna e infantil). En
teoria el sisiema se ha volcado hacia la Atencion Primaria desde una dptica de

prevencion y promocion de la salud.

Los mecanismos de asignacidon de los recursos han seguido las pautas

histéricas del gasto de los servicios en cada entidad territorial.
A partir de estas premisas caben las siguienies preguntas:

o ;Cudl es la distribucidn de los recursos presupuestarios a la diferentes
entidades territoriales? Tanto en primero como segundo nivel?

s ;Existe desigualdad en la distribucién de los recursos?

e ;Y de ser asi, ésta se explica por las necesidades de salud definidas como
normativas o por otro tipo de variables o factores?

e ;Queé variables ejercen influencia en el consumo de servicios de salud,
entendido este como la demanda atendida y como una medida indirecta de
las necesidades de salud?

14



o ;Se explican las variaciones de la asignacion de recursos por las diferentes
variables de necesidad identificadas o por otras que no necesariamente
expresan necesidades?

Finalmente se persiguié responder si:

» La asignacién presupuestaria en salud se relaciona con las necesidades de
salud de las zonas geograficas a cargo de los SILAIS.

15



V. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la relacion existente entre las necesidades de salud y la distribucion
de recursos econdomicos asignados por el Ministerio de Salud a nivel territorial
(SILAIS) del pais para el afio 2000.

Objetivos Especificos

1. Determinar el comportamiento del gasto presupuestario asignado en

salud a las diferentes entidades territoriales (SILAIS).

2. Describir el comportamiento de la mortalidad infantil y materna como
indicadores de necesidades normativas de salud.

3. Identificar la existencia de relacion entre el gasto presupuestario y los
indicadores de necesidades normativas de salud.

4. Relacionar los factores © variables que pueden determinar las
variaciones en el consumo de servicios de salud, destacando el papel
de las variables relacionadas a las necesidades en salud y las variables

relacionadas a la oferta de servicios.
5. ldentificar la existencia de relacidon entre el gasto presupuestario y las

variables y factores gue influyen en el consumo de servicios y en las
necesidades de salud.

16



Vi. MARCO TEORICO

Procurar la equidad en salud constituye uno de los objetivos de ia mayoria de los
sistemas de salud en el mundo. Los documentos sobre politicas de salud hacen
alusién a esta como un principio fundamental. Diferentes planes y estrategias se
ponen en practica para llevar a su consecucion. En general hay un comun
acuerdo sobre la necesidad de asegurar la equidad en el sector salud. Sin
embargo hay notables discrepancias en lo que se refiere a definir la equidad y
muchas mas en cuanto a los métodos e instrumentos necesarios para lograrla.

El objetivo de este capitulo es presentar el marco conceptual que defina la
equidad en salud en et contexto de la asignacion territorial de recursos. Para ello
se abordaran las distintas definiciones que recibe la equidad en salud, se
conceptualizara a las necesidades de salud desde la Optica de las posibilidades

de su medicioén.

Antes de abordar la conceptualizacién de la equidad en salud que parece ser la
mas apropiada en el contexto de la asignacion de recursos es necesario hacer
algunas consideraciones sobre las limitaciones de los sistemas de salud, como
principales medios de consecucion de la equidad, asi como de la influencia que
los diferentes esquemas de valores y principios de la sociedad tienen sobre |a

definicién de equidad y los medios para su obtencion.

La mayor ganancia en la salud no proviene de cambios en el sistema sanitario

La generacién de salud depende de la interaccién de multiples factores; uno de
ellos y sin duda de relevancia lo constituye los servicios médicos y clinicos o por
decirlo de una forma mas global el sistema de salud. Sin embargo otros factores
determinantes de la salud y ligados al estilo de vida, el entorno y la biologia
humana muestran un peso importante en la produccion de salud y hacen
necesaria la puesta en préactica de acciones intersectoriales que van mas alla del
ambito de los sistemas de salud, tales como: salubridad, abastecimiento de agua
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potable, nutricién y habitos alimentarios, ejercicio fisico, empleo, educacién,

vivienda, etc. (Saltman en Caines E 1997)

Contribucién potencial a la reduccién de la
mortalidad en poreentaje

AWL

1%

Jologia

Ymana
oMo

dilo de Vida

sislerma de
Salud

Adaptado de Pineault R: “Planificacion
Sanitaria”. 22 ed. 1995, p. 5.

Varios autores han
estudiado el peso que
tendrian intervencicnes
sobre los diferentes
determinantes de salud
sobre la disminucion de
la mortalidad. La accién
de los servicios de salud
no es la de mayor peso.
Tal como se observa la
figura de la izquierda el
sistema de salud
aportaria una
contribucién equivalente
al 11% de reduccién de
la mortalidad.

En cambio las acciones ligadas a la modificacion de los estilos de vida pueden

alcanzar un efecto que equivaldria a una reduccién del 43% de la mortalidad.

Estos elementos sirven de argumento para destacar, que no es en el campo de

los servicios sanitarios donde se fendrdn que realizar las medidas que

produzcan mayores efectos sobre la equidad en la salud. Las politicas

redistributivas desde los diferentes ambitos de la sociedad (social, econémico,

educacién) tendrian que adoptar como eje transversal el principio de equidad.

(Saltman en Caines E 1997)
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Lo anterior no debe significar excluir a los servicios de salud del objetivo de
conseguir mejoras en términos de equidad sino de contextualizar el alcance de

SUs acciones.
» La influencia del conjunto de valores de la sociedad

Las medidas orientadas a poner en practica los principios de equidad en el
ambito sanitario deben guardar coherencia con las politicas sanitarias que en
esa materia se han fijado los distintos paises. Si un sistema sanitario tiene como
objetivo la equidad de acceso a la atencién no seria directamente relevante
medir las diferencias en el consumo de atencidén y mucho menos las diferencias
en la mortalidad. Pero ademaés es necesario enmarcar los objetivos de equidad
de la politica de salud en las teorias de la sociedad-los valores sobre los que se
configura la organizacién socio-econdmica de la sociedad- y en los
consecuentes puntos de vista diferentes sobre la justicia social que estos valores
generen- estos puntos de vista se constituyen en los principios de distribucion. El
enfoque que adopten los objetivos de equidad en la politica sanitaria estaran
influenciados y explicados en gran medida por las teorias de la sociedad y sus
consecuentes principios de distribucién (Pereira J, 1988).

Después de todo (Barr, 1987. En Pereira J.} el significado de equidad depende
fundamentalmente de como se defina la justicia social, y esto a su vez depende
de los juicios de valor ¢ de los enfoques de la sociedad que adopten los

individuos, grupos o gobiernos:

19



Siguiendo a Barr, (1987 En Pereira J.) se pueden distinguir tres tipos de teorias de
la sociedad: Libertaria, Liberal y Colectivista. Sus diferencias estriban en la
interpretacion de principios sobre libertad de eleccion, individualidad y caracter
de la salud tanto en su forma de producto final como de prestacion.

La teoria libertaria expresaria e! grado maximo de libertad de elecciéon de parte
del individuo y la libre accién del mercado como asignador eficiente de los
recursos, la linea mas moderada de esta teoria resulta en el establecimiento de
un estandar que por debajo del cual no se deberia permitir que llegaran los
individuos {(Flew 1987 En Pereira J.). En resumen esta teoria termina definiendo
principios de distribucién en el orden de: Merecimiento, y habilitacion de un
“Minimo Digno”.

La teoria liberal se compone de valores similares a la anterior, se distingue por
su adhesién a puntos de vista sobre la justicia social, que interpretados
adecuadamente, tienen implicaciones igualitarias: “intenta mejorar las
condiciones de los que estan muy mal; mas pobres, los menos educados o los

mds enfermos”. -maxim de Rawls (Barr 1987 En Pereira J.)-.

Por otro lado, la corriente colectivista define la salud como un derecho y como
un condicionante del desarrollo del conjunto de la sociedad, proponen la
intervencion del Estado para asegurar una equitativa distribucion de los recursos
- la obligacion de suscribir un seguro médico publico,- rompiendo con el principio
de soberania del consumidor y con la hegemonia del mercado como asignador

de recursos.

Los paises donde el conjunto de valores se ha inclinado por modelos de
prestacion de servicios basados en la “soberania del consumidor” y la opcion del
mercado, se decantan por la intervencion del Estado en asegqurar la prestacién
de un minimo de servicios a las poblaciones sin capacidad de pago, como
mecanismo de equidad en saiud.
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En cambio los paises cuyos sistemas de valores contemplan la salud como un
derecho ciudadano y una obligacion del Estado en garantizarla a todos los
miembros de la sociedad, independiente de su capacidad de pago, se han
decantado por sistemas de salud de cobertura universal, en los que uno de los
mecanismos para contribuir a la equidad en salud ha sido la redistribucion

territorial de los recursos (Pereira J, 1998).

6.1 Conceptualizacion de la equidad en salud

Equidad no es un sindnimo de igualdad, las asignaciones iguales de todos los
bienes no se corresponderian con los criterios de justicia que se utilizan

habitualmente.

Segln Pereira (1989 En Urbano R 1999), el término igualdad hace referencia a que
“las participaciones en la distribucion son iguales”, sin embargo €| concepto de
equidad se corresponderia con la justicia en los resultados y en el proceso de la

distribucion.

Siguiendo a Mooney (1994) alcanzar que una distribucidén sea equitativa puede

realizarse de dos formas:
e Justicia distributiva: Asegurando que los resultados en salud se
distribuyan de forma justa en la poblacion.
« Justicia procedimental: Asegurando que los mecanismos € instrumentos
del proceso de distribucion sea justo.

A partir de estas dos perspectivas se clasifica el concepto de equidad en:

» lIgualdad de salud.
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Esta es la definicién de equidad mas extrema y la que también puede resultar
mas ambiciosa. El objetivo de esta nocién de justicia consiste en alcanzar un
igual estado de salud, bien en todas las zonas geogréaficas o en los diferentes

grupos sociales.

Una de las principales limitantes de llevar a la practica esta definicién es la de
definir previamente qué significa “iguaidad en salud”, principalmente porque
resultaria biolégicamente imposible alcanzar igualdad de salud, por ejemplo

entre todos los grupos de edad y sexo.

Probablemente el factor que mas dificulte llevar a la practica esta definicion
desde el sistema de salud sea e! limitado alcance del propio sistema en la
generacion de salud. Producir cambios en el estado de salud de la poblacion

depende de la accion de otros sectores de la sociedad.

» lgualdad utilizacion de la atencion en salud para igual necesidad

Aqui son introducidos dos conceptos nueveos. Primero el de la utilizacién de
servicios, entendida como la interaccidon entre la demanda y la oferta. En
segundo lugar el concepto de necesidad, entendida como el juicio de un tercero
{(profesional médico o funcionario publico), sobre lo que requiere un individuo o

una comunidad para mejorar su salud.

Utilizando un ejemplo, se entenderia por igual utilizacion para igual necesidad,
que en diferentes grupos sociales se observe la misma utilizacion para
determinados servicios. Sin embargo, tal como menciona Whitehead (1990) esta
definicion debe manejarse con cuidado ya que las diferencias de utilizacién entre
grupos sociales o poblaciones no necesariamente pueden indicar una
distribucién poco justa. Este hecho se puede explicar porque los individuos
pueden optar por tomar o no un determinado tratamiento.
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También estas diferencias pueden enmascarar una sobreutilizacion o bien

subutilizacion de los servicios de salud.
» Igualdad de acceso para igual necesidad.

Este concepto supone que los individuos se enfrentan a unos costos personales
idénticos para recibir atencion en salud. Estos costos se refieren a factores tales
como accesibilidad fisica, o econémica a los servicios (distancia, tiempos de
espera, copagos).(Le Grand 1982 y Mooney 1983. En Tamayo A).

Siguiendo un ejemplo igualdad de acceso para igual necesidad se podria
interpretar como un grupo de persocnas con el mismo problema de salud se
enfrentan a los mismos costos de atencion, los que se pueden {raducir en:

similar disponibilidad de recursos sanitarios, mismos copagos, etc.

La igualdad de acceso se entiende como un mecanismo totalmente del lado de
la oferta, que trata de conseguir una provision de servicios de igual accesibilidad

y de igual oportunidad de ser utilizada o consumida.

Una de las vias por [as que se concreta la definicién de igualdad de acceso a
igual necesidad, en particular en lo que se refiere a necesidades, es a través de
la creacion de mecanismos que permitan [a asignacion geografica de recursos
segun las diferentes necesidades de salud de la poblacion.

Los factores que determinan los niveles de salud de una poblacion son miltiples.
Factores sanitarios- representados en la dotacion de recursos: camas, médicos,
etc- y factores no sanitarios- renta, educacion, etc-. Si bien los recursos
sanitarios son factores necesarios para obtener un buen nivel de salud no son
tampoco suficientes. Sin embargo si estos recursos no estan distribuidos de
forma equitativa generarian una barrera importante para lograr la contribucion
del sisterna sanitario a la mejora de los niveles de salud. Un sistema sanitario es
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equitativo si permite un acceso igual a la asistencia y ofrece igual provisién de
recursos para personas semejantes (Cullis y West 1979. £n Ruiz J 1988).

En la practica esta definicidon puede concebirse como una justa distribucién a lo
largo del territorio basada en las necesidades de salud. Por ejemplo cuando los
recursos econdmicos o los directamente asistenciales estan distribuidos en
diferentes regiones de forma tal que siguen las necesidades de salud de estas
diferentes regiones. Una distribucién desigual estaria representada por la
concentracién de recursos en regiones menos pobres y con mejor estado de

salud.
6.2 Determinacion de Necesidades de salud

Ahora resulta necesario conceptualizar o0 que se entenderad como necesidades
de salud de tal forma que permita instrumentar el concepio de equidad antes

senalado.

s Concepto de necesidades de salud

En la figura a continuacién, en la parte izquierda se describen, sin ser
exhaustivos, los factores que se considera actuan como determinantes del grado
de necesidades de salud estan representadas por los patrones de morbilidad y
mortalidad y una serie de factores demograficos, sociales y econémicos. A la
derecha se muestran las formas que las necesidades suelen adoptar, la mas
representativa, posiblemente por su facilidad de obtencidén, son las pautas de
frecuentacion o utilizacién de los servicios de salud, que en teoria reflejarian el
patrén de enfermedad y necesidad de atencién de la poblacién, pero que sin
duda se veria influenciada por factores propios de la oferta de servicios. La otra

forma estaria representada
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Un procedimiento asignativo se consideraria equitativo en la medida que logra

incorporar los elemenios o factores que puedan resultar determinantes en las

variaciones de necesidad de los diferentes territorios.

Existe un gran numero de indicadores gue expresan necesidades. La mayoria

se han empleado para intentar explicar las variaciones de necesidades en
términos de demanda atendida (utilizacion). Existe la posibilidad de construir

indicadores especificos en forma de indice que incluyan indicadores de privacién

social, renta o esfuerzo fiscal, si embargo tales indices terminan incluyendo una

medida de morbilidad o de mortalidad como expresion de la necesidad de salud

{Tamayo A 2001).
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¢  Medicion de las necesidades en salud

El punto de referencia para la estimacién de las necesidades de salud estaria
definido por las variaciones en el estado de salud de una pobilacién. Sin
embargo Qué indicadores representan mejor esa condicién? Esos indicadores

estan disponibles? Y Qué factores ejercen influencia en las variaciones?

A continuaciéon se describen los indicadores mas utilizados en este tipo de

mediciones.

» Morbilidad

La morbilidad expresada es solo la punta del iceberg de la morbilidad real
(Pineault A, 1995), en realidad representa la parte de las dolencias vy
procesos patolégicos que son expresados por los individuos y diagnosticados
por los dispositivos asistenciales, acorde con las tecnologias disponibles. Sin
embargo la fuente de estos datos proviene de los registros asistenciales y no
de las poblaciones (las encuestas de salud resuftan sumamente costosas).
Los registros de morbilidad se ven limitados debido a cambios en los
procesos de notificacion de enfermedades, aparicion de nuevos métodos
diagndsticos y el aumento en la frecuencia y utilizaciébn de los recursos
sanitarios (Jougla et al 1988; Kuller, 1988. En Regidor et al 1994).

Para efectos de la medicién de las necesidades de salud y ante la ausencia
de indicadores directos de la morbilidad, suele recurrirse a medidas de la
mortalidad como “proxy”de la morbilidad y por ende de las necesidades de
salud (Tamayo A 2001).
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» Mortalidad.

La mortalidad se trata de un acontecimiento Unico y preciso que permite el
seguimiento de tendencias. Es el dato mas disponible y mas fiable. Su uso

sigue siendo universal.

Se utilizan tres tipos de medida: Mortalidad bruta, mortalidad especifica y
mortalidad estandarizada.

Las tasas especificas por causa suelen estar asociadas a la composicién de
la estructura demografica y a las condiciones socioecondémicas de las
poblaciones (Pineault 1995). Aquellos paises con tendencia al
envejecimiento y condiciones socicecondmicas mas avanzadas suelen
presentar como principales causas de muerte las relacionadas a las
enfermedades del aparato circulatorio, los tumores, las enfermedades
crénico-degenerativas y los accidentes. En cambio paises con patrones de
alto crecimiento y condiciones de pobreza expresan un escenario de causas
de muerte mas relacionadas a enfermedades infecciosas y parasitarias, y

afecciones perinatales.

De las tasas especificas de mortalidad la mas ufil resulta ser la tasa
especifica por edades y de ellas las que han sido mas utilizadas han sido las
relacionadas a la mortalidad infantil y perinatal. La tasa de monralidad infantil
ha sido tradicionalmente un indicador de gran significacién para la salud
publica. Una tasa elevada de mortalidad infantil refleja deficiencias a nivel del
entorno fisico y sociceconémico, de nutricién, de la educaciéon o de los
cuidados de saiud de una pobiacion (Pineault A 1995), de igual forma
representa una potencial e importante perdida de afios de vida para una

sociedad.
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Si bien ia mortalidad es un reflejo del estado de salud de una poblacion,
posee la limitante de no representar, de forma siniética, el conjunto de las
necesidades de salud, especialmente en lo que se refiere al consumo de

servicios.

e Las necesidades de salud se vuelven mas complejas: El
envejecimienic de la poblacion y la creciente urbanizacion
constituyen factores que determinan cambios en el perfil
epidemioldgico y de mortalidad. Las enfermedades crénicas de
baja mortalidad y de elevado costo para los sistemas de salud
aumenian su peso. Las causas exiernas tales como accidentes y
violencia toman preponderancia. Los paises Que expresan
transicion epidemiolégica tendrian dificultades en representar las
necesidades en un Unico indicador de mortalidad.

e Los costos de la atencion a los problemas de salud no
necesariamente se relacionan de forma directa con la magnitud de
la mortalidad. Las enfermedades crdénicas consumen muchos

recursos y expresan una baja mortalidad.

Anie estas limitantes se ha optado por el uso de medidas relacionadas con la

demanda atendida.

» Utilizacion de servicios de salud

La demanda atendida es el indicador indirecto mas utilizado para medir las
variaciones de las necesidades de salud de una poblacién debido a la
dificultad de obtener medidas directas de la necesidad de atenciéon de una
determinada pobiacion. Sin embargo este indicador se ve limitado por una
serie de factores relacionados a la oferta de servicios de salud (Puig, Sabes,
Ortun 2000):
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* Zonas O regiones con mas recursos asisienciales se asocian con
mayores tasas de utilizacion,

o La variabilidad de la practica médica interfiere en ella,

s Los mecanismos de acceso de los sistemas de salud pueden
favorecer o limitar su comportamiento.

La demanda atendida suele definirse como [a utilizacidén de los servicios (la
asistencia que recibe el individuo ante las necesidades expresadas).

Las medidas de utilizacion se expresan como razones de frecuentacién por

habitantes y las mas empleadas son:

¢ Latasa de consultas médicas
* La tasa de hospitalizaciones, ingresos o altas.

s Las tasas de internamiento y la estancia media.

e Factores y variables que influyen en las necesidades de salud

Una serie de factores relacionados a las caracteristicas individuales de las
personas, las condiciones medioambientales en las que viven estas personas y
un conjunto de caracteristicas sociales, culturales y econdmicas que las
diferencian tanto a nivel individual como colectivo, actian como determinantes
del estado de salud expresadoe generalmenfe en términos de mortalidad y
morbilidad. Estos factores han mostrado influir en el nivel de salud de las
poblaciones generando variaciones en el estado y nivel de salud tanto desde
una perspectiva individual como de grandes colectivos 0 regiones geograficas.
La variabilidad de estos factores en los conjuntos de poblacién determinaran, por
tanto, patrones de mayor 0 menor necesidades de salud y por ende mayores o
menores necesidades de recursos especificos.
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Sin embargo el sistema de salud, entendido como los dispositivos de atencién, y
los mecanismos de acceso a los mismos, tienen, también, una influencia en la
expresion de las necesidades de salud de la poblacién. La concentracion o
dispersion de los recursos de salud (instalaciones, médicos, camas,
equipamientos) han mostrado estar asociados con patrones de mayor © menor
frecuentacion respectivamente. Asi mismo la existencia de un seguro de saiud o
de un sistema de pago por acto se ven relacionados a mayores y menores tasas
de utilizacién, especialmente en grupos econdmicos menos favorecidos. El gasto
en salud, por consiguiente depende, también de estos factores expresados en ia

utifizacién de los servicios de salud.,

Los primeros factores suelen considerarse como factores reales de necesidades
de salud o factores de la demanda y deben ser tomados como punto de
referencia para la estimacion de las necesidades de servicios y recursos, sin
embargo los otros factores — los del sistema de salud -, denominados factores
de la oferta, aunque no representan necesidades de salud como tales, influyen
en la demanda atendida y determinan necesidades de recursos. (Puig 2000)

Los factores tanio por el lado de la demanda como de la oferta suelen

expresarse en términos de variables especificas.

o Variables que expresan las necesidades de salud (variables de la
demanda)

A. Factores Demograficos
La composicion por edad y por sexo de la poblacidon constituyen el
caracter fundamental de la estructura de una poblacidn. La edad y el sexo

son variables cruciales para la planificacién y asignacién de recursos en
los servicios de saiud, debido a que los diferentes grupos de poblacion y
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los diferentes sexos expresan perfiles diferentes de morbilidad, mortalidad

y utilizacion de los servicios (Pineault A, 1995).

Edad

La mayor mortalidad tradicionalmente suele ubicarse en los extremos de
la vida, sin embargo esta premisa debe contextualizarse en las diferentes
regiones y paises. Los paises con mayores condiciones de pobreza y
deprivacién social suelen presentar mayor moralidad en edades
tempranas de la vida, en cambio otras regiones mas avanzadas

presentan mayor mortalidad en las pobiaciones ancianas (Regidor 1994).

Las edades intermedias suelen expresar patrones que dependen de
caracteristicas tales como el sexo, la condicidén socioecondmica, el
entorno laboral y factores de riesgo especificos.

En cuanio a las causas, poblaciones jovenes expresaran patrones de
morbilidad y mortalidad de causa infecciosa y reproductiva, en cambio
poblaciones con tendencia al envejecimiento expresaran patrones de
patologias crénicas de larga duracion y de elevados costos.

El fendmeno de envejecimiento lleva a importantes repercusiones
econdmicas en los sistemas de salud, segun estadistas de la OCDE,
muchos paises gastan en las poblaciones mayores de 65 afios un per
capita que representa casi un 3% del gasto sanitario per capita medio del
grupo de edad menor de 65 afios {(OCDE 1997, En Tamayo A, 2001 ). Por
otro lado ¢l peso de las poblaciones extremas (jovenes y ancianas) puede
significar un atil indicador en la prevision de servicios sociales y de salud.

Los estudios acerca de la utilizacion de servicios ante iguales condiciones
de acceso han permitido identificar una mayor utilizacion en las edades
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extremas de la vida. Los promedios de internacién hospitalaria son mas
bajos para nifios, aumentan en los anos reproductivos, luego se reducen
nuevamente hasta los 65 anos para alcanzar un nuevo pico después de
esa edad. Los adultos (45-59 anos) en general tienen una mayor tasa de
internaciéon por cirugia. El periodo de internacién aumenta de forma
constante con la edad, asi como el consumo de medicamentos recetados

y no recetados (Dever A 1991).

Sexo

En la mayor parte de paises se observa una mortalidad masculina mayor.
Las tasas de mortalidad de poblaciéon femenina mayor de 65 afos se
muestran menores que la de los hombres en comparacién de series

temporales (Pineault A 1995).

Al igual que sucede con la edad, la mortalidad segun el sexo debe
contextualizarse segun el entorno sociceconémico, la condicién laboral

cultural de las personas.

Las mujeres utilizan mayor cantidad de servicios que los hombres, a partir
de los afios reproductivos (15-44). En gran medida debido a la atencién
obstétrica, sin embargo las mujeres también consumen mayor cantidad de
servicios preventivos, medicamentos(Dever A 1991).

Indicadores litiles para valorar las variables demograficas son la pirimide

de poblacién, la relacion de dependencia (juvenil y anciana), la tasa de

crecimiento y la tasa de fecundidad.
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B. Factores Sociceconémicos

Existe un amplic consenso sobre la importancia del nivel sociceconémico
como determinante de la necesidad de servicios (Mooney 1981,
Bradshaw 1987, Navarro 1991).

Como variables socioecondémicas se pueden incluir. [a renta, la
educacién, la raza y grupos étnicos, las condiciones de la vivienda, el
desempleo (paro), la categoria profesional, la lengua y factores culturales.

Estudios en Canada han mostrado una alta correlacién entre las tasas de
paro y de suicidio, especialmenie en los grupos de edad 15-24 aifos
(Pineault A).

Los trabajadores de labores menos calificadas: obreros, agricultores
tienden a presentar una mortalidad superior en relacién a otras categorias

socio-profesionales.

El nivel de ingresos es otra medida utilizada, tanto de forma cuantitativa o
agrupada en categorias. La fuente puede ser de tipo individual o familiar.

La educacién se frata de un indicador gue presenta una relacion inversa
con la mortalidad, los individuos con menor nimero de afos de educacion
tienen las tasas mas altas de mortalidad. (Feldman et al 1989, en Regidor
1994). Se ha evidenciado una importante correlacion de la educacién con
conductas y habitos relacionados a la saiud (Winkleby et al en Regidor
1994). La medida de esta variable ha sido en términos de nameros de

afnos de estudios completados o segun categorias educativas.

Las personas menos instruidas o de estratos econdmicos menos
favorecidos presentan problemas de saiud con mas frecuencia que las
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personas mas instruidas y con mayores posibilidades econdmicas.
Aunque esto no puede verse reflejado en la utilizacién de los servicios de
salud debido a barreras de acceso mas incidentes en personas de menor
educacion y recursos para acudir a 10s servicios.

Cuando no existe ningun tipo de seguro publico de servicios de salud, se
observa una relacién directa y positiva entre el volumen de cuidados
médicos consumidos y la renta familiar. Esto significa que las personas de
menor renta tendran un menor consumo de servicios de salud. Un
gjempio de esta situacion es descrita por Beck en 1963 con la
introduccién del seguro médico universal en la provincia de
Saskatcheman en Canada. (Pineauit A 1995)

o Variables que influyen en el consumo de servicios pero que no
expresan necesidades de salud (variables de la oferta)

Aqui son considerados principalmente los recursos médicos,
equipamientos, infraestructuras, tecnologias, sistemas de pagos,
incentivos y otros factores de tipo organizativo y relacionados a las
caracteristicas del proceso asistencial (prestigio, aceptabilidad, etc).

34



Vil. METODOLOGIA

El presente es un estudio descriptivo de corte transversal en el tiempo y de tipo
correlacién. El estudio indaga sobre los factores que puedan explicar las

variaciones del gasto presupuestario en salud a nivel territorial.
El Universo de estudio es el Ministerio de Salud de Nicaragua, siendo las
unidades de andlisis las entidades territoriales descentralizadas representadas

en los Sistemas Locales de Atencion en Salud (SILAIS).

Fueron incluidos la totalidad de SILAIS (17) para el estudio:

Managua Ledn Matagalpa

Carazo Chinandega Jinotega

Masaya Esteli Rio San Juan

Granada Nueva Segovia Regién Autbnoma Atlantico Sur (RAAS)

Rivas Madriz Regién Autbnoma Atlantico Norte
(RAAN)

Variables de estudio

A continuacién se describen las variables seleccionadas para el estudio a partir

de cada uno de los objetivos trazados para el mismo:

1. Determinar el comportamiento del gasto presupuestario asignado en salud a
las diferentes entidades territoriales (SILAIS).
o Gasto en salud.

2. Describir el comportamiento de la mortalidad infantii y matema como
indicadores de necesidades normativas de salud.
o Mortalidad infantil
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o Socioecondémicas
o Nivel de sailud
o Ofera.

5. ldentificar la existencia de relacién entre el gasio presupuesiario y las
variables y factores que influyen en el consumo de servicios y en las
necesidades de salud.?

o Gasto en salud
o Demograficas

o Geograficas

o Socioceconémicas
o Nivel de salud

o Oferta.

Operacionalizacion de las Variables de estudio.

En la siguiente tabla se presenta la operacionalizacién de cada una de las

variables de estudio.

Variable Definicién operacional Indicadores

1. Gastoen |Gasto presupuestario de los |Per capita Total.

Salud SILAIS del gjercicio anual '
2000, representa el gasto total

(suma primero y segundo

nivel). Medido en cérdobas

corrientes y por habitante.
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Variable

Definicién operacional

Indicadores

Gasto presupuestario del
Primer Nivel de Atencion
correspondiente al afio 2000.
Medido en cérdobas
corrientes y por habitanie.

Per capita Primer Nivel.

Gasto presupuestario del
Segundo Nivel de Atencién
correspondiente al afio 2000.
Medido en cérdobas
corrientes y por habitante.

Per capita Segundo Nivel.

. Demanda
Atendida.

Egresos hospitalarios medido
en forma de tasa de egresos
por 1000 habitantes y
estandarizada por edad.

Tasa de egresos hospitalarios

estandarizados®,

. Poblacion
menor de
cinco anos.

Peso relativo del grupo de
pobiacién menor de 5 anos.
Medido en porciento dei fotal
de poblacién de cada SILAIS.

Proporcién de menores de § afios.

. Poblacién
de 25 - 29
afos.

Peso relativo del grupo de
poblacién de 25 - 29 afios.
Medido en porciento del total
de poblacién de cada SILAIS,

Proporcién de poblacién de 25 — 29
anos.

. Poblacion
de 30-34
anos.

Peso relativo del grupo de
poblacién de 30 - 34 anos.
Medido en porciento del total
de poblacion de cada SILAIS.

Proporcion de poblacion de 30 — 34
anos.

% Se estimé 1a tasa de egresos estandarizados a partir de las tasas de egresos nacionales por tramos
quinquenales de edad, calculando la tasa a partir de los egresos esperados si cada regién exhibiera las
mismas tasas del pais. Para mayor detalle consultar métodoe indirecto de estandarizacidén en Pinoult 1995.
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Variable Definicidn operacional indicadores

6. Poblacion | Peso relativo del grupo de Proporcion de poblacion de 50 a mas

mayor de |pobiacién de 50 a mas afios. |afios.
50 anos. Medido en porciento del total
de poblacién de cada SILAIS.

7. Porcentaje | Peso relativo de las mujeres | Proporcion de mujeres.
de muijeres | en la poblacion de los SILAIS.

Medido en porciento del total a

de poblacién de cada SILAIS.

8. Concentra |Medida indirecta de la | Concentracion poblacional.
cién de la |accesibilidad geografica.
poblacién. |Grado de concentracién de la '
pobiacidén por kilbmetro

cuadrado.

9. Educacién | Nivel de Alfabetizacién Tasa de Alfabetizacion.
medido en porcentaje de

poblacién de mas de 6 anos

alfabetizada (sabe leer y

escribir).

10.Pobreza Proporcion de poblaciéon qgue | Proporcion de poblacién en pobreza
extrema no alcanza la linea de pobreza | extrema.

extrema (ingreso de 220

dolares anuales).

11.Mortalidad | Tasa de muertes por 1000 Tasa de mortalidad estandarizada.’
general habitantes estandarizados por
estandariz |edad.
ada.

7 Se ha utilizado el método directo de estandarizacion, a partir del conocimiento de las defunciones por
edad por cada SILAIS. Para mayor detalle sobre €l calculo de 1a mortalidad estandarizada por el método

directo consultar Pineault 1995.
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Variable Definicion operacional Indicadores

12.Mortalidad | Tasa de muertes maternas Tasa de mortalidad materna.
Materna. |por 100,000 nv.

13.Mortalidad | Tasa de muertes en menores ITasa de mortalidad infantil.

infantil de un afio.
14.Médicos | Tasa de médicos por | Tasa de médicos.
habitantes.
15.Camas Tasa de camas por ITasa de camas.
habitantes.

Notas explicativas de las variables:

e« (Gasto en salud.

El gasto per capita corresponde al presupuesto asignado por el Ministerio de
Salud y ejecutado durante el ano 2000 por cada SILAIS partido por el total de
habitantes que componen el SILAIS.

El gasto per capita se representa en tres indicadores: el gasto per capita del
Primer Nivel de Atencién correspondiente al gasto de los centros de salud y de
los SILAIS; el gasto per capita del Segundo Nivel respectivo al gasio de los
centros hospitalarios y el gasto per capita total, como la suma de los dos

anteriores.
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» Necesidades Normativas

Se ha elegido la mortalidad materna y la montalidad infantil como indicadores de
las necesidades normativas de salud, tomando como referencia las prioridades
de salud establecidas por el Ministerio de Sailud del pais.

« Demanda Atendida (utilizacion/consumo de servicios de salud)

Se parte de considerar la demanda atendida, representada por la tasa de
egresos hospitalarios, como medida indirecta de necesidades de salud. La Tasa
de Egresos Hospitalaria fue elegida dada su disponibilidad en datos nacionales

desagregados por grupos de edad.

e Factores y Variables que influyen y determinan las variaciones del consumo

de servicios de salud.

Para identificar las variables que podrian determinar las variaciones en el
consumo de servicios y en el gasto, se optd por incorporar un conjunto de
variables, que segun la literatura y estudios anteriores evidenciaran influencia
sobre la demanda atendida como indicador indirecto de las necesidades de
salud. En dltimo caso el criterio de inclusion de las variables fue la disponibilidad
de datos agregados por SILAIS.

Siguiendo el marco conceptual de las necesidades de salud expuesto en la
seccién tedrica, se agruparon las variables en categorias. Fueron elegidas un
total de 14 variables 12 consideradas como representanies de necesidades de
salud reales (variables de la demanda) y agrupadas en 4 sub-categorias
(demograficas, geografica, socicecondmicas y nivel de salud). Dos variables
consideradas como influyentes en el consumo de servicios pero no de

necesidades de salud (variables de la oferta).
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Procesamiento y Analisis de la informacion

El andlisis de la informacién comprendié dos etapas:

Una primera etapa de cardcter descriptivo, en la que se describieron las

siguientes variables:

o Gasto en salud
o Nivel de salud: Mortalidad materna e infantil (asumidas como variables que

expresan necesidades de salud de tipo normativo)

» (Gasto en salud.

Se utilizd estadistica descriptiva (Media, mediana, rango, valor minimo y maximo
y percentiles) para el analisis de los indicadores del gasto, identificando a través

de la ayuda de percentiles tramos de gasto.

Los tramos fueron ordenados en forma de grados de mayor a menor gasto,
clasificando a los SILAIS segun su nivel de gasto. Se construyeron tablas que
permiten apreciar la distribucion de los SILAIS en funcién de los diferentes
grados de gasto. Estos grados o categorias se consiruyeron a partir de los

percentiles.

Se establecieron 4 categorias:

Muy bajo gasto, bajo gasto, medio gasto y alto gasto. El muy bajo gasto
correspondié a las observaciones por debajo del percentil 25, al bajo gasto a las
que se encontraron entre el percentili 25 y el 50, el medio gasto a las
observaciones entre el percentil 50 y 75 y al alto gasto las observaciones que

superaron el percentil 75.
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El analisis por grados de gasto se desagregd para primero como para segundo

nivel de atencién.

Una limitante en el uso del gasto ejecutado por cada SILAIS, es que no
representa la verdadera distribucion asignativa. Lo ejecutado puede ser el
resultado de una limitada capacidad de ejecucion o de diferentes grados de
ineficiencia, sin embargo su uso obedece a criterios de disponibilidad del dato.

¢ Nivel de salud (necesidad normativa).

Revisando las politicas y objetivos de salud de Nicaragua se puede constatar
una clara identificaciéon de problemas de salud y definicion de prioridades de

intervencion en funcion de los primeros.

En el contexto del sub-sistema publico dependiente del Ministerio de Salud, los
servicios de salud han respondido a un modelo basado en la planificacion
centralizada, donde, segun las politicas, los recursos se deben orientar hacia
mitigar los principales problemas de salud. De esta forma se han establecido
pricridades de atencién basadas en grupos etareos, considerados como grupos
de riesgo y en problemas de salud considerados de mayor peso y relevancia.

Los grupos priorizados tradicionalmente han sido los menores de cinco anos y
las mujeres en el rango de 15 a 45 aios, derivandose programas especificos de

salud.

Como se puede deducir se esperaria que el peso de la actividad y de los
recursos estén orientados a las necesidades “normativas” definidas por las

autoridades de salud.
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Por tanto las variables de Mortalidad Materna y Mortalidad Infantil, ademas de
ser consideradas de nivel de salud para efectos de su posterior andlisis como
determinantes de necesidades, se consideraron como variables de necesidades

normativas de salud. Con lo cual se procedio a aplicarles estadistica descriptiva.

Se siguid fa misma logica que en caso del gasto, aplicando estadistica
descriptiva — medidas de tendencia central y dispersion-, de tal forma que se
establecieron grados de mayor a menor necesidad con ambas variables y se
procedié a clasificar a los SILAIS segun los niveles mostrados en sus tasas.

Se establecieron 4 categorias:

Baja mortalidad, media mortalidad, alta mortalidad y muy alta mortalidad. Baja
mortalidad correspondié a las observaciones por debajo del percentil 25, media
mortalidad a las que se encontraron entre el percentil 25 y el 50, alta mortalidad
a las observaciones enire el percentii 50 y 75 y muy alta mortalidad las

observaciones que superaron el percentil 75.

La segunda etapa de caracter explicativo se caracteriz por la realizacién de
cruzamientos entre variables para descubrir posibles asociaciones que expliquen

el comportamiento del gasto.

e Relacion entre el gasto y las necesidades normativas

Considerando la mortalidad materna e infantii como necesidad normativa de
salud se procedid a relacionarlas con el gasto y sus diferentes indicadores. Para
ello se realizaron diagramas de dispersidn y correlaciones calculando el
coheficiente de Person®. Se tomd la prueba de hipdtesis (test de significancia)

¥ La correlacion mide la fuerza y |a direccion de la relacion lineal entre dos variables
cuantitativas. Se simboliza con la letrar.

La farmula de la correlacién es la siguiente:
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como un elemento de refuerzo al resuitado del coeficiente ya que no se esta
analizando una muestra, sino todo el universo.

Fueron excluidas observaciones atipicas o outliers y recalculados los
coeficientes de correlacién en aquellas relaciones que mostraron linealidad en el

diagrama de dispersion.

s Relacién entre la demanda atendida y variables relacionadas con la demanda
y con la oferta {ver listado de variables en nota 3 en pagina 30).

Para identificar las variables que influyen en el consumo de servicios -utilizando
como indicador las altas 0 egresos hospitalarios-, como medida indirecta de
necesidades de salud, se realizaron correlaciones con el conjunto de variables

independientes.

Se analizé la presencia de posibies relaciones lineales de forma individual con
cada variable, para ello se realizaron diagramas de dispersién y correlaciones
calculando el coheficiente de Person. Se tomé la prueba de hipotesis (test de
significancia) como un elemento de refuerzo al resultado del coeficiente ya que

no se esta analizando una muestra, sino todo el universo.

Fueron excluidas observaciones atipicas © outliers y recalculados los
coeficientes de correlacidn en aquellas relaciones que mostraron linealidad en el

diagrama de dispersion.

e Relacién entre el gasto y atendida y variables relacionadas con la demanda y
con la oferta (ver listado de variables en nota 3 en pagina 30).

R= 1/n-1Z(Xi—-X/5(Yi—Y/Sy) Donde X yY son las variables y n el numero de
observaciones.
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Se realizaron diagramas de dispersién y calculo del coeficiente de correlacién de
Person. Fueron excluidas observaciones atipicas u outliers y recalculados los
coeficientes de correlacién en aquellas relaciones que mostraron linealidad en el

diagrama de dispersion.

En resumen el plan de analisis se puede esquematizar en la siguiente tabia:

Variables Demograticas | Geograficas | Socio- Nivel de | Oferta

economicas Salud

Gasto en salud

Demanda
Atendida

Gasto en salud

Para el analisis de los datos en las primeras dos etapas se utilizé el paquete
estadistico SPSS version 11. Para la presentacion de los resultados se utilizé el
procesador de textos Ms Word 2000 y para cuadros y graficos Ms Excel 2000.

Obtencidon de datos Antes de procesamiento y analisis

Los datos fueron obtenidos a través de revision documental de ios informes y

estadisticas oficiales de las siguientes instituciones:

Instituto de Estadisticas y Censos de Nicaragua (INEC)
QOficina de Estadisticas, Direccion de Planificacion y Desarrollo del Ministerio de

Salud de Nicaragua.
Divisién de Presupuesto del Ministerio de Salud de Nicaragua.
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Para la seleccion de los datos se establecié como criterio ef afio 2000, por ser el
afio mas reciente con disponibilidad de datos econdémicos {gasto), sin embargo
para la obtencion de datos en las demas variables se tomdé como referencia el

ano oficial mas reciente.
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VIll. RESULTADOS

A continuacion se describen los resuitados obtenidos; estos se presentan

agrupados en los siguientes ambitos:

e Comportamiento del gasto.

o (Comportamiento de las necesidades normativas.

e Asociacion entre [as variaciones del gasto y las variables normativas de
salud.

s Relacién entre la demanda atendida y las variables y factores que
determinan las necesidades de salud e influencian el consumo de
servicios (variables de demanda y oferta).

e Asociacion entre las variaciones del gasto y las variables que influyen en
la demanda atendida o consumo de servicios.

8.1 Comportamiento del gasto.

La descripcion del gasto se presenta como gasto total y sus desagregados en

primero y segundo nivel.

8.1.1 Gasto Per capita Total

A partir de los datos de los 17 SILAIS, el gasto per capita total del afo 2000,
observa una media de 153,62 cOrdobas (de aho 2000) con un valor minimo de
89,5 y un valor maximo de 229 cérdobas. (Tabla 1)

Los SILAIS con mas bajo nivel de gasto se ubican por debajo de 111,3 ¢cdrdobas

por habitante (percentil 25) y corresponden, en orden de menor a mayor gasto, a
Jinotega, Matagalpa, Chontales y Boaco. (Tabla 1, Grafico 1)
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El muy bajo gasto corresponde a los SILAIS que se ubican por debajo del
percentil 25 o primer cuartil, el bajo gasto corresponde a las observaciones entre
el percentil 25 y 50, como gasto medio corresponden las observaciones entre el
percentil 50 y 75 y finalmente el mayor gasto que agrupa a los SILAIS por
encima del percentil 75.

8.1.2 Gasto per capita del Primero y Segundo Nivel de Atencidn.

En cuanto al gasio per capita del primero y segundo nivel se observan
diferencias importantes. El gasto del segundo nivel muestra un rango y una
dispersién mucho mayor que el gasto del primer nivel, mientras el primer nivel
alcanza un rango de 73,63 cordobas el segundo nivel se prolonga hasta 102,54
cérdobas. (Tabla 1, Grafico 1)

En el primer nivel por debajo de 63,82 cérdobas se encuentran Jinotega,
Masaya, Matagalpa y Chontales. Entre 63,9 y 83,7 cérdobas se ubican Boaco,
Managua, Madriz, Esteli y Granada. Entre 83,8 y 97,6: Nueva Segovia, Carazo,
Chinandega y Rivas. Por encima de 97,7 estdn Rio San Juan, Le6n, RAAN y la
RAAS., (Tabla 1, Grafico 1)

En el segundo nivel por debajo del rango inferior correspondiente a 39,9
cordobas se ubican la RAAN, Chontales, Matagalpa, Jinotega. Entre 40 y 61,7
se ubican: Nueva Segovia, Rio San Juan, Boaco, Masaya, Madriz. Entre 61,8 a
105,2 se ubican Chinandega, Granada, Rivas, RAAS. Con mas de 105,3 se
ubican Esteli, Ledn, Carazo y Managua. (Tabla 1, Grafico 1)

Las principales diferencias entre niveles se observan en los SILAIS de la RAAN,
Rio San Juan, Managua y Esteli. Se notan dos patrones, en el primero se
agrupan SILAIS con muy bajo o bajo gasto en Primer Nivel y Medio o Mayor
gasto a nivel hospitalario, este es el caso de Managua, Esteli. E!l segundo patrén
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Tanto la mortalidad materna como la mortalidad infantil fueron obtenidos a partir
de un Unico afo, por razones de disponibilidad de informacién. Este aspecto
representa una limitante dada la inestabilidad que estos indicadores pueden

representar con datos de un solo ano.

8.3 Asociacion entre las variaciones del gasto y las necesidades

normativas

La mortalidad infantil muestra una clara relacion lineal de tipo negativa o inversa
con el gasto total (grafico 3), que produce un coeficiente mayor con la exclusién
del SILAIS Madriz como observacién atipica. (cuadros 3a y 3b).

A nivel de gasto por niveles la mortalidad infantil muestra mayor linealidad
negativa con el gasto del segundo nivel que incluso mejora al eliminar
observaciones atipicas (grafico cuadros 4), no asi con el primer nivel (grafico S5y

cuadro 5).

La mortalidad Materna muestra un patrén lineal, también negativo, solo con el
gasto del segundo nivel y en situacién de exclusion de dos observaciones
atipicas (RAAS y Carazo). (Grafico 6). No asi con el gasto total y el gasto del
primer nivel que muestran un minimo patron lineal y la falta de él

respectivamente (graficos y cuadros 7 y 8).

El comportamiento de la mortalidad materna, como antes se senalaba puede
estar sesgado por la falta de datos de varios anos. Esto quiere decir que la
eventualidad de un ano no necesariamente representa el patron de
comportamiento. La mortalidad materna esta influenciada por una gran variedad
de factores, desde los determinantes de salud hasta ios factores relacionados al
registro y estimacion de la tasa. Sobre esto dltimo, la presencia de un evento en
poblaciones de menor tamafio suele resultar en tasas sumamente elevadas.
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8.4 Relacion entre la demanda alendida y las variables y factores que
determinan las necesidades de salud e influencian el consumo de servicios

(variables de demanda y oferta).

Los egresos hospitalarios muestran unas mayores tasas de frecuentacion en los
tramos de edad de menores de cinco anos, 25 — 29, 30 — 34 afnos y en mayores
de 50 anos. (Tabla 3).

Las diferencias entre tasas de egresos reportados y egresos esperados, al
estandarizar por edad resultan en un déficit de consumo hospitaiario, en
términos absolutos, principalmente en los SILAIS de Matagalpa, Jinotega,
Chontales, Boaco y en menor medida la RAAN y Leon (grafico 9)

Los resultados de las relaciones entre los egresos hospitalarios estandarizados y
las diferentes variables de necesidad, se presentan agrupados bajo la siguiente

Iégica:

Primero aquellas variables que hayan mostrado relacién lineal positiva
significativa - es decir que su aumento se asocia con el incremento de la variable

de egresos hospitalarios-.

Segundo las variables que mostraron relacion lineal positiva significativa al

excluir observaciones outlier™,

Tercero aquellas variables que mostraron una relaciéon lineal negativa
significativa — lo contrario al aumentar la variable de estudio se observa una
disminucion de la variable egresos hospitalarios - , y un cuanto grupo aquellas
variables que mostraron mejorar la relacion tanto positiva como negativa al

excluir outlier sin mostrar significancia.

1 1 os outliers son las observaciones atipicas, las que no parecen seguir el patrén observado por la mayoria,
Su presencia en una estimacién de correlacién afecta el resultado de la relacion de forma sustancial.
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Primer Grupo.

Las variables que observaron un patrén lineal y una clara correlaciéon positiva
con los egresos hospitalarios fueron en orden de mayor a menor. Tasa de
Camas por habitantes, Proporcién de poblacion mayor de 50 anos, Tasa de
Médicos por habitantes y Mortalidad General Estandarizada (Graficos y cuadros
estadisticos del 10 - 13).

Un dato interesante de resaltar, aunque se aparte un poco de la linea de
analisis, es respecto a la distribucion de médicos y camas. En concreto los
SILAIS de la RAAN y la RAAS superan ampliamente la media de camas por
habitantes (grafico 10), sin embargo exhiben bajas tasas de utilizacién, sin
embargo al observar sus tasas de médicos por habitante se puede notar que son
de los SILAIS con menger cantidad de médicos por habitante (grafico 12).

Segundo Grupo

Las variables que observaron una relacion positiva significativa al excluir
observaciones outlier fueron : Tasa de Alfabetizacién, Proporcion de poblacion
en el grupo de 25 - 29 anos y Proporcion de poblacion en el grupo de 30 — 34
anos. (Graficos y cuadros 14 - 16).

Tercer Grupo

Aquellas variables que mostraron una relacién negativa significativa fueron:

Proporcion de menores de 5 anos. (Grafico y cuadro 17).
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Cuarto Grupo

Aquellas variables que mostraron mejorar la relacion tanto positiva como

negativa al excluir outlier sin mostrar significancia:

Positivo: Porcentaje de Mujeres, Concentracion de poblacién (graficos vy
cuadros 18 y 19)

Negativo;  Proporcion de poblacién en pobreza extrema, Mortalidad Infantil y
en menor grado la Mortalidad Materna. (Graficos y cuadros 20, 21y
22).

En el caso de las variables: Concentracién de poblacién, Proporcién de
poblacién en pobreza extrema, Proporcidn de poblacién en el grupo de 25 — 29
anos y Proporcion de poblacién en el grupo de 30 — 34 anos los outliers

excluidos fueron los mismos, los SILAIS de Managua y Masaya.

8.5 Asociacion entre las variaciones del gasto y las variables que infiuyen
en la demanda atendida o consumo de servicios.

El gasto per capita total mostré una relacién lineal directa, es decir correlacion
positiva, en orden de mas a menos con la tasa de camas por habitantes, la tasa
de Médicos (excluyendo outliers), tasa de alfabetizacidn{excluyendo outliers),
proporcién de poblacidon de 30 — 34 y de 25 — 29 (excluyendo outliers), el
porcentaje de mujeres (excluyendo outliers) y la proporcién de poblacion mayor
de 50 afos. (tanto el porcentaje de mujeres como la proporcién de mayores de
50 anos no resultaron significativos al test aplicado} (Graficos y cuadros
estadisticos 23 al 29)

El gasto total observé una relacién lineal y negativa con la pobreza extrema, al
excluir una observacidn atipica (Grafico y cuadro 30) y en menor grado con la
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proporcién de menores de cinco aftos(Grafico y cuadro 31), tampoco fueron
relaciones significativas.

La concentracion de poblacion es una de las variables que menos relacion
observé (Grafico y cuadro 32).
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el sistema estaba organizado en regiones de salud, en las que un departamento
(lo que hoy seria SILAIS) funcionaba como sede regional.

La mayoria de SILAIS que hoy muestran mas gasto corresponden a los
departamentos donde se ubicaban [as antiguas sedes regionales (Managua,
Granada, Leén), incluso Boaco y Matagalpa, aunque comparado con el resto de
ex cabeceras, exhiben bajo gasto, observan el mayor gasto de los

departamentos que conformaban su region.

Al analizar el gasto desagregado por niveles se observan dos patrones

diferentes.

En general los SILAIS de la region central (Boaco, Chontales, Matagalpa,
Jinotega, Madriz y Nueva Segovia) observan gasto bajo, tanto en primero como
en segundo nivel. En cambio los SILAIS de la region Atlantica muestran un bajo
gasto de segundo nivel (excepto la RAAS) y un aito gasto en primer nivel.

La regién atlantica ha sido considerada tradicionalmente como la regién menos
avanzada y sobre la cual deben encaminarse mayores esfuerzos y recursos.
Por otro lado el Ministerio de Salud desde hace dos décadas ha promovido e
impulsado la potenciacién de la atencién primaria de salud (el primer nivel de
atencion). Estos dos elementos pueden estar incidiendo en un intento de
correccion, aunque un tanto arbitraria, de los recursos en funcién de las mayores
necesidades de salud de las poblaciones de los SILAIS de la regidn atlantica.

Sin embargo también pueden tener relevancia factores asociados a los mayores
costos de prestacién en estas zonas. A pesar de no contar con datos def indice
de precios (IPC), desagregado a nivel geografico, la evidencia empirica habla de
un mayor costo de los bienes de consumo en los SILAIS que forman parte de la

regién atlantica.
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Los recursos que aporta la cooperacion internacional representan un aporte
sustancial al conjunto de recursos que se dispone para la saiud en Nicaragua y
su distribucién territorial podria estar compensando la deficiencia del
presupuesto institucional. Por la falta de datos desagregados en este estudio no
se pudo conocer la distribucion territorial de los recursos de la cooperacion

externa, y por tanto, verificar esta posibie hipétesis.

9.2 Comportamiento de las Necesidades Normativas en salud.

Tanto la mortalidad infantil como la mortalidad materna se concentran en los
SILAIS de las regiones menos avanzadas, central y atlantico. Estos resultados
coinciden con lo encontrado en los anales anuarios estadisticos y en los analisis
de situacion en salud del pais. Tal como lo menciona la literatura la mortalidad
prematura tiene una importante relacion con las malas condiciones de vida y con
la pobreza. Estos SILAIS con aitas tasas de mortalidad forman parte de las

regiones con mayor proporcion de pobreza del pais.

Una limitante del uso de estas tasas es su inestabilidad, especialmente con el
uso de datos de un solo ano, lo cual no permite comprobar el verdadero patrén

de las observaciones atipicas.

9.3 Relacion entre el gasto y las necesidades normativas

De los cinco SILAIS (Boaco, RAAN, Jinotega, Matagalpa y Chontales) que
coinciden en altas y muy altas tasas de mortalidad materna e infantil, 4 muestran
un muy bajo o bajo gasto (asignacién) per capita en el primer nivel de atencién y
todos ellos muestran principalmente un muy bajo gasto en el segundo nivel de

atencion.

La mortalidad infantil se muestra como el indicador de necesidades normativas
que muestra un patrén lineal mas claro con el gasto. Sin embargo ia relacién que
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muestra la mortalidad infantil con el gasto es negativa, esto significa que es
inversa, a mayor mortalidad se observa menor gasto. Este resultado parece
mostrar una situacién claramente inequitativa en la distribucion de los recursos

en salud.

El hecho que en el segundo nivel de atencidn se muestre con mayor asociacion
la mortalidad y el gasto en comparacion con el primer nivel, puede deberse al
hecho que los recursos destinados al primer nivel, sigan mas a las prioridades
de salud, pero por otro lado a la baja financiacidén hospitalaria que reciben los
SILAIS més alejados y menos desarrollados,

Los resultados de la mortalidad materna pueden estar influenciados por las
limitantes metodoldgicas expuestas en las secciones anteriores. Sin embargo y
al igual que la mortalidad infantil parece exhibir una relacién lineal negativa con

el gasto en segundo nivel.

Aunque la mortalidad materna e infantii dependen de miltiples factores, las
limitantes de acceso y resolutividad de los dispositivos de salud pueden
convertirse en factores claves para la génesis de la mortalidad. Dicho de otra
forma muchas muertes se podrian evitar si en las zonas geograficas con
mayores necesidades hubiese mayor acceso y disponibilidad de servicios.

Estos resultados coinciden con el anadlisis de la situacion en salud, donde se
mostraban importantes desigualdades en términos socioecondémicos y de
recursos en salud entre las diferentes macroregiones geograficas del pais. Salvo
el SILAIS de la RAAN; en lo relativo al primer nivel la RAAN y Rio San Juan,
son los SILAIS con mas dafio en salud en términos de mortalidad prematura vy

disponen de menos recursos.

Tal como se ha sehalado antes, salvo en los SILAIS de la RAAS y en lo que
respecta al primer nivel de ia RAAN, las necesidades normativas no parecen ser
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un criterio de asignacién de los recursos presupuestarios. Los SILAIS que
forman parte de la regién central acusan problemas de mortalidad y no gozan de
criterios asignativos que los favorezcan. Por tanto cabe preguntarse que otros
factores estan influyendo en el gasto en salud?

9.4 Relacion entre la demanda atendida y las variables y factores que
determinan las necesidades de salud e influencian el consumo de servicios

(variables de demanda y oferta).

A falta de una mejor medida de las necesidades de salud y entendiendo que la
demanda atendida es una medida muy apropiada para relacionar con el uso de
los recursos, las medidas de utilizacion de servicios de salud resultan la mejor
opcidn para valorar la influencia de factores determinantes de las necesidades
de salud. La principal limitante de su uso es el sesgo que sobre ella ejerce la
propia oferta (la oferta es inductora de demanda). Sin embargo dado que el
objetivo es identificar que tan equitativo o inequitativo esta siendo la asignacion
de recursos, desde la perspectiva de explicar el gasto por factores de oferta o
por variables de la demanda (verdaderas necesidades de salud), su uso resulta

apropiado.

De forma resumida los resultados muestran, que las variables que parecen
afectar el consumo de servicios, desde la perspectiva de incrementar su
demanda, son las variables consideradas como “variables de la oferta”
instalaciones y recursos médicos (camas y médicos), seguidas en orden
descendente por las variables de “la demanda “ demograficas (edad mayor 50
afos, edades de 25 — 29 y 30 — 34 anos), socicecondmicas (educacion). El
mayor porcentaje de mujeres y la concentracion de poblaciéon mostraron relacion
directa con la utilizacién perc no de forma significativa.

63



En cambio las variables que se asocian a un menor consumo resultaron,
exclusivamente por el lado de la demanda, las variables: demograficas (menores
de 5 afos), y de manera no significativa, las variables: de pobreza extrema
(socioeconémica) y las variables de nivel de salud (mortalidad materna e

infantil).

Para facilitar un analisis mas detallado se presenta a continuaciéon un breve

andlisis por cada categoria de variables:

9.4.1 Variables de la oferta

Con mas detalles observamos que el consumo de servicios de salud, medido en
egresos hospitalarios estandarizados por edad, se ve relacionado principalmente
por variables, consideradas clasicamente como variables de la oferta, es decir
que en los SILAIS donde el gasto es mayor se relaciona con mayores niveles de
médicos y camas por habitante. Esto se relaciona con la literatura, en cuanto a

que, la propia oferta constituye un mecanismo de generacién de la demanda.

Por otro lado en contextos donde estan ausentes de forma explicita y objetiva
mecanismos redistributivos, se ha observado que las variaciones del consumo

terminan reflejando la estructura de la oferta.

El resultado observado en cuanto a camas y médicos en los SILAIS de la RAAN
y de la RAAS no quiere decir que no se cumpliria el principio de la relacién
directa camas — utilizacién, esto se comprueba por el déficit de médicos que
observan. Esto resulta interesante para efectos de futuros andlisis, un indicador
de las camas puede no ser un buen indicador de ia oferta. Las camas necesitan
ser utilizadas y gestionadas. En estos SILAIS estariamos ante la presencia de
una infrautilizacién de servicios, por falta de médicos, y no necesariamente un

menor consumao.
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Por otro lado, desde una dptica de financiador eficiente, esto hace pensar en
infraestructuras subutilizadas a falta de recursos médicos. Pero entonces, si el
recurso personal representa el principal capitulo de gasto de! presupuesto anual
de los SILAIS, en que tipo de recursos humanos se esta gastando el
presupuesto? Esto debe hacer reflexionar sobre la necesidad de estudiar mas a
fondo la eficiencia en la asignacidén de los recursos para la prestacion de los

servicios de salud.

9.4.2 Variables de la demanda.

Demograficas

El hecho que las edades entre los 25 y 34 arnos y de los 50 a mas se
relacionaran de forma directa con mayor consumo de servicios, podria deberse a
que estos grupos son los principales usuarios de los servicios hospitalarios. Los
grupos en edades jévenes (25 — 34) representan las edades relacionadas con
problemas de salud de causas externas, determinadas en parte por la creciente
urbanizacion de las principales ciudades del pais, pero por otro lado vy
posiblemente con mayor peso esas representan el periodo reproductivo.
Nicaragua es un pais con elevadas tasas de crecimiento y fecundidad. De hecho
las estadisticas hospitalarias muesiran como una de las principales causas de
egresos los partos. Sin embargo este analisis se limita por que este grupo de
edad no esta desagregado por sexo.

Sobre los 50 afios comienzan a prevalecer las enfermedades crdnicas que
demandan cuidados sistematicos de parte de los servicios de salud.

Lo que llama la atencién es el comportamiento de la edad en menores de cinco

anos, mostrando tener una relacidn inversa con el consumo, cuando esta es la
que presenta una tasa de frecuentacion mas alta.
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Observando la grafica de dispersidon entre las variables egresos hospitalarios y
porcentaje de menores de cinco afios (grafico 17) se puede notar que los SILAIS
que muestran un mayor peso relativo de poblacidn menor son los que muestran
menores tasas de utilizacidn, lo cual no significa necesariamente menos
necesidades de consumo en esta edad en estas zonas, probablemente se debe
mas al problema de infrautilizacién producto de falta de recursos {oferta), antes

comentado, que a una menor necesidad de consumo.

Los SILAIS con altas tasas de utilizacion tienen menor proporcion de poblacion
menor, esto también esta describiendo los efectos del incipiente fendmeno de
envejecimiento de la poblacion de algunas regiones geograficas. Por tanto las
variables demogréaficas pueden estar expresando necesidades tanto en términos
de poblaciones jovenes como de mayores.

Nicaragua, al igual que otros paises de Latinoamérica, conviven con dos tipos de
patrones demogréficos y epidemiolégicos, en lo que técnicamente se ha
denominado la “transicidon epidemiolégica” (mortalidad prematura vy
enfermedades infecciosas ligadas a la pobreza, por un lado, y problemas de
enfermedades crénicas relacionadas con el envejecimiento de la poblacion y de
causas externas relacionadas con el creciente urbanismo por el oiro). Estos
patrones parecen verse reflejados en el comportamiento de las variables de
necesidad estudiados. Los SILAIS mas avanzados y con tendencia al
envejecimiento de la poblacion y mayor urbanizacidn muestran relacion de
mayor gasto con variables de necesidad tales como la poblacion mayor de 50

afos y mortalidad en edades avanzadas.
Geogréficos
La relacién lineal positiva que muestra la concentracion poblacional con los

egresos hospitalarios incrementa sustancialmente su asociacion al excluir a las
dos observaciones atipicas. Los otliers son Managua y Masaya que
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precisamente son las ciudades donde se concentra mas la poblacién. Managua
es la capital y Masaya es una ciudad dormitorio de Managua. Estos resultados
significan que a mayor concentracion de poblacidn se observa mayor consumo
de servicios, dicho a la inversa, donde la dispersidon de la poblacidén se

relacionara con menor consumo por habitante.

Sociceconémicas

De las variables socioecondmicas, la mas relevanie resultd la educacion, medida
como porcentaje de aifabetizacién en mayores de 6 anos. A mayor educacion se
observa una mayor utilizacién de servicios. Este resultado estd ampliamente
descrito por la literatura, las personas con mayores niveles de educacion suelen
tener mas conocimientos de la necesidad de acudir a buscar atencién no solo
curativa sino también preventiva. Sin embargo la baja educacion se asocia a
mayor dafio en salud (mas moralidad), por tanto las regiones con mayores
problemas de educacidn se asociaran con mayores niveles de necesidad y
requeriran de mayores recursos en términos de servicios de salud. El resultado
obtenido revela inequidad, las zonas con menor grado de educacién gozan de
menores probabilidades de contacto con los servicios de salud.

La pobreza extrema, aunque no resulto significativa, mostré una fuerte relacién
negativa con los egresos, en otras palabras, zonas con mas pobreza utilizarian
menos los servicios. Estos resultados pueden estar también influenciados por el
fendmeno de infrautilizacién antes comentado, pero ademds, puede estar
enmascarando un problema de acceso a los servicios de salud.

A pesar que no se cuenta con resultados individuales que permitan precisar
mejor estos resultados o con méas observaciones que superen las limitantes
estadisticas y aunque estos juicios no deben ser considerados como categoéricos
y conciuyentes, s necesario reflexionar sobre la posibilidad que estos
resultados, en los que se relaciona fa baja educacion y situacién de mayor
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pobreza con situaciones de baja utilizacién de servicios, esté siendo ocasionado
por barreras de acceso econdmico. A mitad de la década de los noventas se ha
regularizado la aplicacion no reglamentada de co-pagos a los servicios de salud,
principalmente a los hospitalarios, asi como férmulas de venta de servicios
privados que cohexisten con la provision publica. En la literatura se describe que
hallazgos de este fipo son comunes ante la falta de seguro médico publico
universal (Beck 1963).

Nivel de Salud.

Tanto la mortalidad materna como infantil se relacionan ¢con menores tasas de

utilizacion.

La mortalidad general estandarizada, si mostrd una relacién positiva con la
utilizacion, sin embargo se obvia su analisis por estar sesgada por las

defunciones en las edades avanzadas.

E! uso de datos de una serie de afos de la mortalidad infantil y de la materna
podrian mejorar su analisis, o bien el uso de indicadores de mortalidad

prematura.

A pesar de las limitantes del uso de indicadores de mortalidad con datos de un
solo afo, es necesario considerar la posible relacion de peor estado de salud
(mas muertes prematuras) con menor probabilidad de uso de servicios. Aunque
habria que profundizar en el analisis obteniendo mas datos, es posible hablar de

una evidente inequidad.
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9.5 Asociacion entre las variaciones del gasto y las variables que influyen

en la demanda atendida o consumo de servicios.

Tal como se esperaria, a partir de los resultados de la demanda atendida, las
variables que se relacionan mas con el gasto resultan ser las variables de la
oferta: las tasas de camas y médicos por habitantes. También variables
demograficas como las mayores proporciones en edades de 25 — 34 ahos, y la
variable socioecondmica de alfabetizacidén resultaron relacionarse con mayor

gasto.

El hecho que la poblaciéon mayor de 50 afos no haya mostrado relacion ha sido
por el efecto del gasto en el primer nivel que suma su efecto al gasto total, ya

gue si ha correlacionado con el gasto del segundo nivel.

Por tanto las variaciones observadas en el gasto a nivel territorial no muestran
asociacion con las necesidades normativas (salvo las excepciones sefaladas en
el apartado correspondiente), sino con variables de la oferta y variables
demograficas de grupos de poblacidén de mayor edad.
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X. CONCLUSIONES

Comportamiento del gasto.

1. Todo parece indicar que la asignacion territorial de ios recursos dirigidos al
sector publico del Ministerio de Salud resulta muy desigual. Mientras en unos
territorios (SILAIS) se cuenta con 89,5 cordobas, en otras se cuenta con méas
de 200 cordobas. La repercusion principal de estas diferencias, y como seria
de esperarse por el mayor peso que implican a nivel de gasto de recursos, es
en la asignacidén de recursos a nivel del ambito hospitalario. Sin embargo, se
debe tomar en cuenta la limitacion del dato de gasto utilizado, en el sentido
que puede no refiejar el verdadero nivel de asignacion en el caso de

ineficiencias en la ejecucién del prespuesto.

2. Los SILAIS que resultan con mayores niveles de recursos son los que
pertenecen a la regidn del pacifico, lo cual coincide con que son zonas de
mayor desarrollo econémico y social del pais y por tanto donde se concentra
mayor oferta de recursos sanitarios. Esta situacion podria estar siendo
compensada por los recursos de la cooperacidn externa, de la cual no se
pudo obtener datos desagregados por SILAIS, sin embargo se debe tener en
cuanta que estos recursos externos tienen una aplicacién parcial en el
funcionamiento de los dispositivos de atencidn en salud.

3. Se observa la coincidencia de que los SILAIS que muestran mayor
asignacion de recursos formaban parte de las antiguas cabeceras de
Regiones de Salud, este hecho refuerza el factor oferta como explicativo del

mayor nivel de recursos asignados.

4. Los SILAIS de la RAAS y la RAAN (la RAAN en lo que respecta al gasto del
primer nivel}, a pesar de formar parte de la regién menos avanzada,
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observan alto gasto, lo cual parece estar evidenciando politicas
redistributivas relacionadas con criterios de necesidad en salud.

Comportamiento de las Necesidades Normativas en salud.

. Tanto la mortalidad materna y la mortalidad infantil, como indicadores de
necesidades normativas expresan un mayor peso en los SILAIS de las
regiones Atlantica y Central, consideradas las regiones con menor desarrollo

y mayores problemas de pobreza y deprivacion social.

. Una limitante en el uso de las tasas de mortalidad materna e infantil fue la

faita de datos de varios anos.

Relacion entre el gasto y las necesidades normativas

. Los SILAIS donde se observan mayores tasas de mortalidad materna e
infantil se asocian con bajo gasto, principalmente en lo que respecta al gasto
del segundo nivel de atencion.

. Salvo por los SILAIS de la RAAN y la RAAS, las necesidades normativas,
definidas en los indicadores de mortalidad materna e infantil, no constituyen
un criterio de asignacion de recursos a nivel geografico.

Relacion entre la demanda atendida y las variables y factores que

determinan las necesidades de salud e influencian el consumo de servicios

(variables de demanda y oferta).

9. Desde la perspectiva de la demanda atendida las variables que se asocian

con mayor consumo de servicios de salud (egresos hospitalarios) son las
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denominadas variables de la oferta (las tasas de camas y médicos por
habitantes), seguidas de las variables determinantes de necesidades de
salud, y son la mayor proporcién de poblacion en las edades de 25 — 34 y 50
a mas anos y la mayor educacion.

10.Llama la atencién que la poblacion mayor de 50 afios represente una variable
relacionada con mayor consumo, tomando en cuenta que la estructura
demografica del pais es principalmente joven.

11.El fenémeno de la transicién epidemioldgica que vive el pais, puede estar
caracterizando dos patrones diferentes de necesidades de salud en unos y
otros SILAIS.

12.La oferta de servicios, traducida en camas y médicos se asocia a una mayor
demanda de servicios de salud, tal y como se ha evidenciado en otros

estudios.

13.Los SILAIS de la RAAN y de la RAAS a pesar de observar una relacién de
camas por habitante que supera la media nacional exhiben un bajo consumo
de servicios hospitalarios, lo cual se vid asociado a bajas tasas de médicos

por habitantes.

14.La mayor proporcion de poblaciéon menor de cinco anos, de poblaciéon en
pobreza extrema, asi como las tasas de mortalidad {matera e infantil) se
asocian con un menor consumo de servicios hospitalarios.

15.La situacidén observada de menor consumo de servicios ante variables de
mayor dano en salud, mayor pobreza, y baja educacion no debe explicarse
como menor grado de necesidad de salud, sino como la posible presencia
de ofros factores tales como menor oferta de servicios y presencia de

barreras de acceso a los mismaos.
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16.El acceso a los servicios de salud en las zonas mas deprimidas puede estar
influenciado por la existencia de barreras econdmicas ante la falta de un

efectivo seguro publico universal.

Asociacion entre las variaciones del gasto y las variables que influyen en

la demanda atendida o consumo de servicios.

17.De manera similar a lo obtenido con la demanda atendida, el gasto
presupuestario se asocia a variables de la oferta (médicos y camas) seguido
de variables demograficas que representan edades avanzadas (25 — 34 afos

y 50 a mas anos).

18.El gasto exhibe una relacion inversa con la mayoria de variables de
necesidades de salud, tanto desde el punto de vista socioecondmico como

de nivel de salud.
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Xl. RECOMENDACIONES

Orientadas a reforzar el presente estudio y al desarrolio de nuevas lineas

de estudio e investigacion.

1. Para ampliar el andlisis del gasto e intentar encontrar mas explicacioén a su
variacion a nivel territorial, seria util conocer la descripcién y comportamiento
del objeto del gasto. Esto consistiria en analizar la distribucién de los

capituios del gasto: personal, medicamentos, gastos corrientes, sic.

2. Para una mejor evaluacion de la funcién asignativa del Ministerio de Salud,
serfa necesario analizar la relacién entre los recursos econdémicos y las
variables de necesidad utilizando como indicador el presupuesto asignado,

en lugar del gasto.

3. Se debe intentar agregar al andlisis, ios recursos que reciben los SILAIS
provenientes de las otras fuente de financiacién, especialmente de la
cooperacion externa. Esto permitiria identificar si el déficit de recursos
publicos en las zonas geograficas de mayores necesidades se esid
cubriendo con estos recursos externos.

4. El presente estudio hace un corte en el tiempo, mostrando resultados del
comportamiento de una serie de variables en un momento dado (afio 2000}
seria enriquecedor, de cara a observar tendencias, analizar de formar
retrospectiva, por ejempio en cohortes quinquenales, el comportamiento de
estas variables, ya que en algunos SILAIS la situacién actual puede estar
expresando medidas correctivas de situaciones previas.

5. Un criteric de eleccién del momento del anadlisis, segun el comentario
anterior, podria estar representado por la aplicacién de politicas de reforma
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del sistema de salud, con la finalidad de darle mas sentido y coherencia a jos
resultados del analisis.

8. En futuras lineas de investigacion es importante considerar series de varios
afos para estabiecer los patrones de comportamiento territorial de variables
tales como la mortalidad materna y la mortalidad infantil.

7. Sera necesario profundizar en el anadlisis de las necesidades de salud, de
cara a establecer un referente nacional del comportamiento de las variables.
Para ello seria til emplear datos individuales provenientes de encuestas

poblacionales.

8. Sugerir la incorporacidon de variables que puedan expresar necesidades de

salud en el diseno y los instrumentos de futuras encuestas de salud.

9. Es importante profundizar en el andlisis del comportamiento del consumo de
servicios de salud ante diferentes factores y variables que expresen tanto
necesidades como caracteristicas de la oferta y del sistemma de salud. En
concreto deberia estudiarse e! impacto del copago sobre el consumo de
servicios en los dos niveles de atencidn sequn caracteristicas

socioeconomicas de los usuarios.

10.Una linea de investigacién que podria resultar muy Gtil para valorar el acceso
a los servicios publicos del MINSA, podria ser el analisis del modelo de
seguridad social (seguro enfermedad publico) versus asistencia publica
universal (MINSA), desde la optica de comparar el comportamiento del

consumo ante la ausencia y la existencia de co-pagos respectivamente.
11.En {a obtencién de variables para la determinacion de necesidades de salud,

bajo una perspectiva territorial y dado el efecto del fenédmeno de transicion
epidemiologica sefalado en secciones anteriores, debera profundizarse en la
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categorizacion de variables de necesidad segun los distintos patrones que

exhiba el pais.

12.Dado que de forma individual las variables explicativas no expresen
adecuadamente las variaciones en el gasto, por estar correlacionadas entre
si, serfa (til construir indices explicativos. Los indices podrian representar
variables de necesidades reales de salud (indice de necesidades de salud} y
variables que parecen influir en el consumo de recursos aungue no
representen verdaderas necesidades de salud (indices de oferta). El gasto
podria compararse con ambos indices con lo cual valorar de una forma mas
precisa si el gasto se decanta por la oferta 0 bien por las necesidades.
Debido a la presencia de dos posibles patrones de necesidades (SILAIS con
mas mortalidad prematura y pobreza y SILAIS con probiemas relacionados al
envejecimiento y la urbanizacidon) podrian construirse dos sub-indices de
necesidades, de tal forma que el mecanismo redistributivo contemple las

variaciones en los patrones de necesidades.

Orientadas a la politica de salud y la gestién de los servicios de salud.

Para la mejora de los sisternas de informacion

13.Deben incorporarse a los registros, los recursos econdmicos obtenidos en
concepto de copagos por los diferentes SILAIS y niveles de atencién, de tal
forma que se facilite el analisis de su impacto.

14.De no disponer de datos del aporte de la cooperacién externa y de otras
importantes fuentes de financiacion, agregados a nivel territorial, tendria que
considerarse su incorporacioén en los sistemas de informacién, de tal forma
que permitan el andlisis de la verdadera disponibilidad de recursos a nivel

territorial.
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15.Debe realizarse un analisis a profundidad de la estrategia del copago,
valorando su impacto en las poblaciones mas pobres y considerando las
necesidades de salud.
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Xlil.- ANEXOS

Anexo 1: Comportamiento del Gasto.

Anexo 2: Comportamiento de las Necesidades Normativas de Saiud.
Anexo 3: Asociacion entre las variaciones del gasto y las
necesidades normativas.

Anexo 4: Relacion entre la demanda atendida y, las variables que
determinan las necesidades de salud, asi como las variables que
influyen en la demanda (oferta).

Anexo 5: Asociacion entre el gasto y las variables de necesidad
identificadas, incluyendo variables de oferta.
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Anexo 3: Asociacion entre las variaciones del gasto y las necesidades

normativas.
Grafico 3.
Relacion entre el Gasto Total y la Mortalidad Infantil
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Fuente: MINSA. Informe ejecucion presupuestaria 2000, Indicadores Basicas de salud

2000.

Cuadro 3a
Correlations
Gasto Mortalidad
percapita total Infantil
Gasto percapita total Pearson Correlation 1 -,563"
Sig. (2-tailed) , Q19
N 17 17
Mortalidad Infantil Pearson Correfation -.563" 1
Sig. (2-tailed) 019 .
N 17 17

*. Correlation is sigrificant at the 0.05 levei (2-tailed).
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Cuadro 3b

Correlations

Gasto Monrtalidad
percapita total Infantil
Gasto percapita total  Pearson Correlation 1 -,636™1
Sig. (2-tailed) . 008
N 16 16
Mortalidad Infantil Pearson Correlation -,638*1 1
Sig. (2-tailed) ,008 '
N 16 16

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Exclusién de observacion outlier (Madriz)

Grafico 4.
Relacion entre el Gasto del Segundo Nivel y la Mortalidad Infantil
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Fuente: MINSA. Informe ejecucion presupuestarna 2000. Indicadores Basicos de salud
2000.
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Cuadro 4a

Correlations

Gasto
percapita
Segundo Monalidad
Nivel Infandti
Gasto percapita Pearson Correlation 1 - 577
Segundo Nivel Sig. (2-tailed) . 015
N 17 17
Mortafidad Infamil  Pearson Correlation - 577 1
Sig. (2-tailed) 015 '
N 17 17
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-taited).
Cuadro 4b
Correlations
Gasto
percapita
Segundo Mortalidad
_ Nivel Infanlil
Gasto percapita Pearson Correlation 1 -, 640"
Segundo Nivel Sig. (2-1ailed) . 008
N 16 16
Monalidad Infantili  Pearson Correlation -,640*1 1
Sig. (2-tailed) ,008 '
N 16 16

**. Correlation is significant at the 0.01 fevel (2-tailed).
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Relacién entre el Gasto del Primer Nivel y la Mortalidad Infantil

Gasto percapita Primer Nivel

Fuente: MINSA. informe ejecucion presupuestaria 2000. Indicadores Basicos de salud

2000.

Grafico 5.
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Cuadro 5

Correlations

Gasto
percapita Mortalidad
Primer Nivel Infantil
Gasto percapita Pearson Correlation 1 -,265
Primer Nivel Sig. (2-tailed) . 305
N 17 17
Mortalidad Infantii  Pearson Correlation -265 1
Sig. {2-tatled) 305 '
N 17 17
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Relacién entre el Gasto del Segundo Nivel y [a Mortalidad Materna

Gasto percapita Segundo Nivel

Fuente: MINSA. Informe ejecucidon presupuestaria 2000. Indicadores Basicos de salud

2000.

Grafico 6.
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Cuadro 6a

Correlations

Gasto
percapita
Mortalidad Segundo
Matema Nivel
Mortalidad Materna  Pearson Correlation 1 -,333
Sig. (2-tatled) \ 192
N i7 17
Gasto percapita Pearson Correfation ~333 1
Segunda Nivel Sig. {2-tailed) 192 .
N 17 17

89



Cuadro 6b

Correlations

Gasto
percapita
Mortalidad Segundo
Matema Nivel
Mortalidad Materna  Pearson Correlation 1 =527
Sig. {2-tailed) . 043
N 15 15
Gasto percapita Pearson Correlation - 527" 1
Segundo Nivel Sig. (2-tailed) ,043 ,
N 15 i5

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Grafico 7.
Relacion entre el Gasto Total y ia Mortalidad Materna
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Cuadro 7

Correlations

Gasto Morlalidad
percapita total Matema
Gasto percapita total  Pearson Correlation t -.228
Sig. (2-tailed) . ,380
N 17 17
Mortatidad Materna Pearson Corelation -,228 1
Sig. (2-tailed) 380 '
N 17 17
Grafico 8.

Relacidon entre el Gasto del Primer Nivel y la Mortalidad Materna

Fuente: MINSA. Informe ejecucidn presupuestaria 2000. Indicadores Basicos de salud

2000.
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Cuadro 8

Correlations

Gasto
Monrtalidad percapita

Materna Primer Nivel

Monatidad Matema  Pearson Correlation 1 051
Sig. (2-tailed) , 844

N 17 17

Gasto percapita Pearson Correlation ,051 i
Primer Nivel Sig. (2-tailed) 844 ,
N 17 17
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Anexo 4: Relacion entre la demanda atendida y, las variables que determinan
las necesidades de salud, asi como las variables que influyen en la demanda
(oferta).

Tabla 3
Tasas de egresos hospitalarios segun grupos de edades. MINSA, Nicaragua.
2000.
Grupos Edad Total Poblacion Total _Egre_sos Tasa de Egresos x 1000
Hospitalarios

a4 801.056 67.044 83,69
5a9 730.885 12.039 16,47
10a14 £29.819 12.039 19,12
15a19 602.356 33.241 55,18
20a24 482.531 33.241 68,89
25 a 29 398.727 33.241 83,37
30a34 322.728 33.241 103,00
35a39 264.514 10.647 40,25
40 g 44 215.410 10.647 49,43
45 a 49 173.111 10.647 61,50
50 y més 450.534 35.248 78,24
Total 5.071.671 291.275 57,43

Elaboracion Propia. Fuentes: Division General de Planificacién y
Desarrollo. Oficina Estadisticas. MINSA
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Fuentes:

Ministeric de Salud, Indicadores Basicos afio 2000, Estadisticas vitales afo 2000. Estadisticas de

Mortalidad afio 2000, Datos de poblacién — proyecciones para el afic 2000.

1 - Tasa Bruta Mortalidad General

2 - Tasa Mortalidad Estandarizada por edad

3 - Tasa de mortalidad materna (x 100,000 nacidos vivos)
4 - Tasa de mortalidad infantil {x 1,000 nacidos vivos)

5 — Proporcion de poblacién de 0 - 4 afios

6 - Proporcion de poblacion de 25 - 29 afios

7 - Proporcion de poblacion de 30 - 34 afios

8 - Proporcion de poblacién de 50 - mas

9 — Proporcidon de Mujeres

10 - Proporcién de Hombres

1t — Razdn de Habitantes por km2

12 — Proporcién de Poblacion en pobreza extrema (%)}*
13 — Proporcidn de poblacidn alfabetizada {6 y mas afios}
14 - Retagion Dependencia (%)

15 - Médicos por 10,000 habitantes

16 - Camas por 10,000 habitantes
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Grafico 10.
Relacion entre los egresos hospitalarios estandarizados (demanda atendida)
y l2 tasa de camas por habitante.
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Fuente; MINSA. Indicadores Basicos de salud 2000.
Cuadro 10
Correlations
Tasa Egrescs | Tasade
Estandarizada Camas
Tasa Egresos Pearson Correlation 1 82371
Estandarizada  Sig, (2-tailed) . ,000
N 17 17
Tasa de Camas  Pearson Correlation 823" 1
Sig. (2-tailed) 000 .
N 17 17

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).



Grafico 11.

Relacion entre los egresos hospitalarios estandarizados {demanda atendida)
y la proporcién de poblacién mayor de 50 anos.
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Fuente: MINSA. Indicadores Bésicos de salud 2000. Proyecciones de pobiacion 2000.
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Cuadro 11

Correlations

Tasa Egresos

| Estandarizada | 50 a mas
Tasa Egresos Pearson Correlation 1 760"

Estandanizada  3jg. (2-tailed) , ,000

N 17 17

50 amas Pearson Correlation 760" 1

Sig. (2-tailed) ,000 \

N 17 17

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Grafico 12,
Relacion entre los egresos hospitalarios estandarizados (demanda atendida)
y la tasa de médicos por habitante.
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Fuente: MINSA. Indicadores Basicos de salud 2000.

Cuadro 12
Correlations
Tasa Egresos | Tasade
Estandarizada | Médicos
Tasa Egresos Pearson Corretation 1 783
Estandarizada Sig. (2-tailed) , 000
N 17 17
Tasa de Médicos  Pearson Correlation 763" 1
Sig. (2-tailed) 000 '
N 17 17

™. Correlation is significant at the 0.01 level {2-tailed}.
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Grafico 13.
Relacion entre los egresos hospitalarios estandarizados (demanda atendida)
y la mortalidad general estandarizada.
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Fuente: MINSA. Indicadores Basicos de salud 2000.Estadisticas de mortalidad 2000.

Carrelations

Mortalida

d General

Tasa Egresos | Estandari

- _ Estandarizada zada

Tasa Egresos Pearson Correlation 1 73347

Estandarizada Sig. (2-tailed) _ 001

N i7 17

Mortalidad General Pearson Correlation 733 1

Estandanzada Sig. (2-tailed) 001 .

N 17 17

**. Correlation is significant at the 0.01 level {2-tailed).
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Grafico 14.
Relacion entre los egresos hospitalarios estandarizados (demanda atendida)
y la tasa alfabetizacion en mayores de 6 anos.
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Corralationa Correlations
Tasa Egresos|  Tasa de Tasa Egrasos Tasr?\ de“
Estandarizada) Alfabetizacion _|EStandarzada | Atabetizacion
Tasa Egresos Paarson Correlaliof 3 BB1° Tasa Egresos Pearson Carrelation 1 782
Estandarizada Sig {2-tailed) . 003 Estandarizada Sig. {2-tailed) , 000
N 17 17 N 16 16
Tasa de Alfabetizaci¢ Paarson Correlatio BB 1 Tasa da Altabetizacior F'Iaarson F:onelanor 782 1
) ; Sig. {2-taiked) 000 .
Sig. (2-tailed) feolic) , N 6 .
N 17 17

** Correlation is signiticant at the 0.01 level (2-tgiled),

". Correlation is signficart at the 0.07 level (2-tailed).
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Tasa Egresos Estandarizada

Grafico 15.
Relacién entre los egresos hospitalarios estandarizados (demanda atendida)
y la proporcién de poblacion entre 25 — 29 anos.
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Fuente: MINSA. tndicadores Basicos de saiugd 2000. Proyecciones de poblacion 2000.

Correlations

Tasa Egresos
Estandarizada | 25-2% afios
Tasa Egresos  Pearson Correlation 1 B49°
Estandarizada  gig, (3-tailed) . 005
N 17 17
25-29 anos Pearson Correlaliorn 64977 1
Sig. (2-tailed) 005 .
N 17 17

. Carrelation is significant at the 0.01 level {2-tailad).

Correlations

Tasa Egresos
Estandarizada | 25-29 afos
Tasa Egresus  Pearson Corratation 1 Fr
Eslandarizada  Sig, {2-tailed) . oo
N 15 15
25-29 afos Pearson Corralation 771 1
Sig. (2-Lailed) ,001 .
N 15 15

"*. Corretation is significant at the 0.01 level (2-tailed)
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Grafico 16.
Relacion entre los egresos hospitalarios estandarizados (demanda atendida)
y la proporciéon de poblacion entre 30 y 34 arnos.
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Fuente: MINSA. Indicadores Basicos da salud 2000. Proyeccicnes de poblacion 2000.

Correlations Correlations
Tasa Eqrascs Tasa Egresos
Estandarizada | 30 - 34 afios Estandarizada | 30 - 34 afios
TasaEgresas  Pearson Gorrelation 1 BEE” Taza Egresos Pearzon Corralation 1 J647
Estandarizada  Sig, {2-taled) ) 004 Estandarizada  gig. (2-ailed) . 001
N 17 17 N 15 15
30 - 34 anos Foarson Correlation 685" 1 30 - 34 ahos Pearson Corrslation 764" i
Sig. (2-tailed) 004 . Sig. (2-tailed) Dot .
N 17 17 N 15 15
. Correlation |s signiticant at the 0.01 tevel {2-ailed), **. Correlation i significant at tha 0.01 leval (2-tailed).
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Grafico 17.

Relacion entre los egresos hospitalarios estandarizados {demanda atendida)
y la proporcion de poblacidon menor de cinco anos.
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Fuente: MINSA. Indicadores Basicos de salud 2000. Proyecciones de poblacién 2000.

Correlations

Tasa Egresos
Estandarizada | 0 -4 aios
Tasa Egresos Pearson Correlation 1 - 715"
Estandarizada  gig. (2-tailed) , ,001
N 17 17
0 -4 anos Pearson Correlation - 715 1
Sig. (2-tailed) 001 '
N 17 17

**. Correlation is significant at the 0.01 level {2-tailed).
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Grafico 18.

Relacion entre los egresos hospitalarios estandarizados (demanda atendida)

y la proporcion de mujeres.
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Correlations

Correlations

Tasa Egresos | porcentaje Tasa Egresos | porcemaje
Estandarizada | muieras Estardarizada | mujeres
Tasa Egrasos Paarson Gorralation 1 5g5* Tasa Egresos Pearson Correlation 1 BER"
Estandarizada Sig, (2-tailed) ) o012 Estandarizada Sig. (2-tailed} . 006
N 17 17 N 16 18
porcentaje mujeres  Pearson Correlation 595* 1 porcentaje mujeres Pearson Correlation 652 1
Sig. {2-tailad) 012 . Sig. (2-1ailed) 006 .
N 17 17 N 16 16

*. Conelation is sigrificant at the 0.05 level (2-tailed).

**. Correlation is sigrificant at the 0.0 tevel (2-talled).

105




Grafico 19.
Relacién entre los egresos hospitalarios estandarizados (demanda atendida)
y la concentracién poblacional.
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Correlations

Cormrelalions

Tasa Egresos | Concentracio

Estandarizada | n poblacional |
Tasa Egresos  Pearson Correlation) 1 298
Eslandarizada  sig, (2-talled) \ 246
N 17 17
Concentracion  Pearson Correlation 208 %
poblacional Sig. {2-laited) 246 .
N 17 17

Tasa Egraesos | Concentraci

Estandarizada { én poblacisn
Tasa Egrasos Pearson Correlation 1 Ba4*
Estandarizada Sig. (2-taitad) . 010
N 15 15

Concentracion poblacidn Pearson Comelation B44” 1
Sig. {2-1ailed) oo .

N 15 15

. Correlation is significant at the 0.01 fevel {2-tailed).
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Grafico 20.

Relacion entre los egresos hospitalarios estandarizados (demanda atendida)
y la proporcion de poblacidn en pobreza extrema.
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Fuente: MINSA. Indicadores Basicos de salud 2000. SETEC, Mapa pobreza extrema.

Correlations

Tasa Egresos | Pobreza

Estandarizada | Extrema
Tasa Egresos  Pearson Correfatiof 1 - 624"
Eslandarizada  gig. (2-tafted) . 007
N 17 17

Pobreza Extram: Pearson Corralatior -B24* 1
Sig. (2-tailed) 007 .

N 17 17

. Corrslation Is significant at the 0.01 level {2-lailad).

Correlations

Tasa Egresos | Pobreza

Estandarizada | Exirema
Tasa Egrascs Pearson Correlation 1 - Bag"
Eslandarnzada Sig. (2-tailed) . 004
N 15 15

Paobreza Extrarna  Psearson Gorrelation -, 6581 1
Sig. [2-tailed) 004 ,

I 15 15

. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed),
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Grafico 21.

Relacion entre los egresos hospilalarios estandarizados (demanda atendida)

y la Mortalidad Infantil.
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Fuente: MINSA. Indicadores Basicos de salud 2000.
Correlations Cotralations
Tasa Egrasos | Morlalidad Tasz Egresos Mortalidad
Estandarizada Infantil Estandarizada Infantdt
Tasa Egresos Pearson Caorralation 1 -, 498 Tasa Egresos Paarson Correlation 1 -665"
Estandarizada Sig. (2-tailed) ) 042 Estandarzada Sig. {2-tailad) , 0085
N 17 17 N 16 16
Mortalidad Infantii Pearson Correlation - 4GR* 1 Mortalidad Infantl  Pearson Correlation -6657] 1
Sig. (2-tailed) 042 . Sig. (2-tailed) 005 .
N 17 17 N 16 18

‘. Comelation is significant at lhe 0.05 level (2-tailed).

**. Corelation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Grafico 22.

Relacion entre los egresos hospitalarios estandarizados (demanda atendida)

y la Mortalidad Materna.
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Correlations Correlalions
Tasa Egresos | Mortalidad Tasa Egresos Monalidad
Estandarizada | Materma Estandarizada | _Matarna
Tasa Egresos Pearson Coralation 1 -318 Tasa Egrgsos Pearson Garrelation 1 C591-
Eslandarizada Sig. (2-tailed) _ 212 Estandarizada Sig. {Z-tailed) , 020
N 17 17 h 15 15
Moratidad Malema Pearson Correlation 319 1 Mortalidad Materna  Pearson Correlation - 591 1
Sig. (2-tailed) 217 Sig. (2-tailed) 020 ,
N ' 17 1?' N 15 15

. Corretation is significant at the 0.05 leval (2-lailed).
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Anexo 5: Asociacién entre el gasto y las demas variables de necesidad
identificadas, incluyendo variables de oferta.

Grafico 23.
Relacidn entre Gasto total y Tasa de camas por habitantes.
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Fuente: MINSA. Informe ejecucidn presupuestaria 2000. Indicadores Bdsicos de salud

2000.
Correlations
Gasto Tasa de
percapita total Camas
Gasto percapita total  Pearson Correlation ] 8901
Sig. (2-tailed) . ,000
N 17 17
Tasa de Camas Pearson Correlation 890" 1
Sig. {2-tailed) 000 '
N 17 17

**. Correlation is significant at the 0.01 leve! (2-tailed).
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Grafico 24.

Relacion entre Gasto total y Tasa de médicos por habitantes.
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Fuente: MINSA. Informe ejecucidn presupuestaria 2000. Indicadores Basicos de salud

2000.
Correlations

Gaslo Tasa de

percapita total | Médicas
Gasto percapita total  Pearsan Correlation 1 B9
Sig. [2-talled) . 013

N 7 17

Tasa de Médicos Pearson Corralation 5a1* 1
Sig. {21alled) 013 .

N 17 17

" Correfation is significant at the 0.05 level {2-talled).

Correlations

Gasto Tasa de

ercapita total| Médicos
Gasto percapia tot: Pearson Carrelatio 1 F54°
Sig. (2-tailed) . 001

M 18 16

Tasa de Médicos  Pearson Corralalio 7547 1
Sig. {2-tailed) 001 ,

N 18 16

" Correlation is significant at the 0.01 lave! {2-tailed).
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Grafico 25.

Relacidon entre Gasto total y Tasa de alfabetizacion.
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Fuente: MINSA. Informe ejecucion presupuestaria 2000. Indicadores Basicos de salud

2000.

Correlations

Gasta Tasa de
bercapita totalidfabetizacior
Gasto percapita tots Pearson Cormelaly 1 445
Sig. (2-tailed) . 074
N 17 17
Tasa de Alfabatizac Pearson Corralatid 445 i
Sig. (2-tailed) 074 .
N 17 17

Comelations

Gasta Tasa de
ercapita totaflfabetizacior
(Gasto percapita tot Pearson Correlat 1 7647
Sig. {2-tailed) , Reled]
N 15 15
Tasa de Alfabetizas Pearson Cormrelat] 764" 1
Sig. (2-tailed) 00y .
N 15 15

*.Gorralation is significant at the 0,01 lavel (2-tailed).
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Relacion entre Gasto total y Proporcién de poblacién 30-34 anos.

Grafico 26.

240

RAAS
a
220 1 L‘e?:parazo
o Managua
200 - Rivas o
Bstali
P
180 o
Chinandrapaaa

1680 + Lo ]
_ A A‘EN.JS.J uan
‘g 140 o Mad‘r'lz
- Nieva Sefovia
& a
= -
§ Boaco Maséga
bl Chonlales

100 + =]
2 rinoMQ%?ga'Pa
0 o o
ot
[da] 80 il - - - -

50 3.5 G0 6.5 7.0 75 80
30 - 34 ados

Fuente: MINSA. Infarme ejecucion presupuestaria 2000. Indicadores Basicos de salud

2000.
Correlations
Gasto
_ 30 - 34 afios | percapita total
30 - 34 ahos Pearson Cosrelation 1 Bi2*1
Sig. (2-tailed) . .000
N 15 15
Gasto percapita totat  Pearson Correlation 8121 1
Sig. (2-tafled) 000 .
N 15 15

**. Correlation is significant at the 0.01 level {2-tailed).
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Relacién entre Gasto total y Proporcion de poblacion 25-29 anos.

Grafico 27.
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Fuente: MINSA. Informe ejecucién presupuestaria 2000. Proyecciones de poblacion 2000.

Coarrelations

Gasto
25-20 anos | percapita fotal
25-29 anos Pearsan Correlation 1 755"
Sig. (2-tailed) \ ,001
N 15 15
Gasto percapita total  Pearson Correlation 55" 1
Sig. (2-tailed) 001 ,
N 15 15

**, Correfation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Grafico 28,

Relacién entre Gasto total y Proporcién de mujeres.
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Fuente: MINSA. Informe ejecucion presupuestaria 2000. Proyecciones de poblacion 2000.

Correlations
porcentaje (Gasto

mujeres percapita total

porcentaje mujeres Pearson Correlation 1 503
Sig. {2-tailed) . 056

N 15 15

Gasto percapita total  Pearson Correfation 503 1
Sig. (2-tailed} ,058 .

N 15 15
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Grafico 29.
Relacion entre Gasto total y Proporcion de poblacién de 50 a mas anos.
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Fuente: MINSA. Informe ejecucion presupuestaria 2000. Proyecciones de poblacion 2000.

Correlations

Gasto
percapita total | 50 a mas
Gasto percapita total  Pearson Correlation 1 Roeity
Sig. (2-tailed) , 015
N 16 16
50 a mas Pearson Corretation 598" 1
Sig. (2-tailed) 015 .
N i6 16

*. Correlation is significant at the 0.05 levetl (2-tafled).
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Grafico 30.
Relacion entre Gasto total y Proporcion de poblacion en pobreza extrema.
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Fuente: MINSA. Informe ejecucion presupuestaria 2000. SETEC Mapa e pobreza extrema.

Coarrelations

Gasto Pobreza
percapita total Extrema
Gasto percapitatotal  Pearson Correlation 1 - 720
Sig. (2-tailed) . ,002
N 15 15
Pobreza Extrema Pearson Correlation - 720" 1
Sig. (2-tailed) ,002 .
N 15 15

**. Correlation is significant at the 0.01 level {2-tailed).

117



Relacion entre Gasto total y Proporcion de poblacién menor 5 anos.

Grafico 31.
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Fuente: MINSA. Informe ejecucidn presupuestaria 2000. Proyecciones de poblacion 2000.

Correlations
Gasto
(- 4 afios | percapiia total
0 - 4 afios Fearson Correlation 1 ~,644™1
Sig. (2-tailed) , 007
N 16 16
Gasto percapita total  Pearson Correlation -, 6441 1
Sig. (2-tailed) ,007 ;
N 16 16

**. Caorrelation is significant at the 0.01 level {2-tailed).
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Grafico 32.

Relacién entre Gasto total y concentracion de poblacién.
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Fuente: MINSA. Informe ejecucion presupuestaria 2000. Indicadores Basicos 2000.

Correlations

Gasto Concentraci

ita total|én poblacicn
Gasto percapita total  Pearson Cormelatig 1 o4
Sig. (2-talled) . 876

N 17 17
Ceoncantracién poblack Pearson Corelalic 041 1
Sig. {2-tailed) 876 .

N 17 17

Cotrelations

Gasto Concentraci

bercapita totalin poblacicn
Gasto percapita total Pearson Correlaty 1 235
Sig, (2-tailed} . 400
N 15 15
Concantracion poblac Pearson Correlati| 235 1
Sig. (2-tailed) A00 .
N 15 15
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