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PREFACIO

En respuesta a la solicitud del Gobierno de la Repiiblica de Honduras, el Gobicrno
del Japdn decidié realizar el Estudio sobre las Estrategias y Planes para el Mcjoramicnto
de 1a Silwacidn de la Salud y confié el Estudio a la Agencia Internacional de Cooperacién
det Yapdn (JICA).

JICA cnvi6 a Honduras durante varias oportunidades entre enere de 1995 a julio de
1996 un Grupo de¢ Estudio encabezado por ¢l Sr. Tatco Kusano dc System Scicnce
Consultants, Inc..

El Grupo sostuvo discusiones con los funcionarios pertinentes del Gobicrno de
Honduras y realizé investigaciones de campo en el 4rea del Estudio. Después del regreso
del Grupo al Japén se llevaron a cabo estudios adicionales y se prcparé el presente
informe.

Espero que este Informe contribuird a la promocién del proyecto y al
acrecentamicnto de las relaciones amistosas cnter nuesiros dos pafses.

Deseo cxpresar mi sinccro agradecimicnto a los funcionarios intcresados del
Gobierno de la Repiiblica de Honduras por la estrecha cooperacidn extendida al Grupo.

Scpticmbre de 1996

Kimio Fujita
Presidente
Agencia Internacional de Cooperacién del Japon
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Septicinbre, 1996
Sr. Kimio Fujita
Presidente '
Agencia Internacional de Cooperacién del Japén
Tokio, Japén

Estimado Sr. Kimio Fujita
CARTA DE REMISION

Nos complace someter a Ud. El Informe del Estudio sobre las Estrategias y Planes
para el Mejoramiento de la Sitvacién de la Salud en la Repiblica de Honduras. Es
Informe conticne el parccer y sugestiones de las autoridades perlinentes del Gobierno de el
Japén y ¢l Gobicrno de Honduras asi como la formulacién del proyecto arriba
mencionado.

Este Estudio ha sido realizado por la firma System Science Consultants, Inc., en
base a un conirato con JICA con duracién desde enero 6, 1995 al 24 de ociubre, 1996. En
este Estudio hemos formulado un Plan Maestro para todo el pais y programas modelo para
las zonas maodelo seleccionadas en el pafs.

En vista de la urgencia de mejorar las condiciones de la salud en la Repilica de
Honduras recomendamos que el Gobierno de Honduras implemente como prioridad los
plancs propuestos.

Descamos aprovechar la oportunidad para expresar nuestro sincero agradecimiento
a los funcionarios perlinentes de JICA, el Ministerio de Relaciones Exteriores y cl
Mimsterio de Salud y Bienestar del Japdn.  Asimismo, descamos expresar nuestra
profunda gratitud a los funcionarios pertinentes del Ministerio de Salud Pablica (MSP), la
Secrelaria de Planificacion, Coordinacién y Presupuesto (SECPLAN), el Servicio Nacional
de Acueductos y Alcantariliados (SANAA), 1a Sccretaria de Recursos Naturales (RRNN),
la Seerelaria de Iistado en ¢l Despacho del Ambiente (SEDA), la Secretaria de Educacién
Piblica (SEP) y el Instituto Hondureiio de Seguridad Social (#HISS) en Honduras y a la.
Embajada del Japdn y la Oficina de JICA en la Repablica de Honduras por su estrecha
cooperacion y la asistencia dispensada al Grupo durante ¢l Estudio,

De Usted, atenlamente,

2irauno

Tateo Kusano

Lider de Grupo ‘

Estudio sobre las Estrategias y Planes para
el Mejoramiento de la Situacion de 1a Salud
en la Repiiblica de Honduras

System Science Consultants Inc.







Estudio sobre las Estrategias y Planes para el Mejoramiento de la Situacion de la Salud
‘ en '
la Republica de Honduras

-BREVE RESUMEN

l. Antecedentes y Metodologia

La salud ha sido uno de los sectores mds imporlanies para el Gobierno de Honduras y las
Instituciones Internacionales han venido olorgando asistencia de desarrollo para mejorar este

sector. Pese a que estos esfuerzos han contribuido al mejoramiento de la salud de Ia poblacién, se

‘reconoce que a fin de desarrolloar un dmplio e integrado plan es esencial lograr la éptima

utilizacién de los recursos existentes y el maximo mejoramiento en la salud y los servicio de

salud.

A este respecto, el Gobierno de Honduras solicité al Gobierno del Japén llevar a cabo un Estudio
sobre las Estrategias y Planes para ¢l Mejoramiento de la Situacién de 1a Salud en Ia Repiiblica de
Honduras con la meta general de desarrollar un Plan Maeslro de Salud (PMS) integrado con

estrategias y planes para los afios meta 2000 y 2010.

Los métodos del Estudio han sido aprobados a lo largo dél periodo del Estudio por el CONSUM],

¢l Comité de Coopéracifn, las conirapartes y representantes de las partes [ocales interesadas,

Durante la Fase I de Estudio ¢l Grupo de Fsludio realizd visitas de campo para determinar las
provisitos por las agencias perlinentes. Adem3s realizé talleres para identificar los problemas

prioritarios de Ia salud y formular las estrategias bésicas.

Durante la Fase H del Estudic se ejecutdé una invesligacibn muestreo para aclarar los
comportamientos ¢n los hogares y las comunidades, para detenminar las condiciones de operacién
de las facilidades (instalaciones) de salud y para evaluar el comporatamiento de los pacientes
dados de alta. A fin de formular modelos de programas de salud basados en el consenso de las
personas interesadas se realizaron falleres y discusiones tanto en el nivel central como en el nivel

local durante la Fase }I del Estudio.



Adicionalmente, durante la Fase III del Estedio los temas discutidos durante los serinarios y
talleres con CONSUMI, ¢ Comité de Coordinacién y las contraparles fueron; el acceso a los
servicios de salud, Ia amptiacién de la red de servicios, ¢l mejoramiento de fa capacidad para la
solucion de problemas, el sistema de remimsiones (referencias), el mantenimiento de facilidades
(instalaciones)/eqiupo, la salud ambicntal, salud ocupacional, agua y saneamiento, el desarrollo de
recursos humanos, educacién para 1a salud, 1a participacién social y el financiamiento pafa la

salud para completar el Plan Maestro de Salud con la implementacidn de los planes. @

. Problemas Prioritarios de Salud
A través de los talleres y discusiones con el Comité Coordinador para el Estudio durante la Fase |

del mismo se identificaran once problemas prioritarios de salud:

1) Tasa de Mortalidad Infantil (TMI)

2) Tasa de Mortalidad Materna (TMM)

3} Desnutricion

4) Acceso al Agua y al Saneamiento

5) VHI/SIDA

0) Enfermedades transmitidas por vectores

7} Accidentes

8) Violencia

9) Enfermedades crénico-degenerativas -

10) Salud Ambiental _ ' @
11) Satud Ocupacional '

. Plan Maestro de Salud

El PMS esta compuesto por el Plan Maestro Nacional de Salud con quince estrategias prioritarias
y los tres modelos de programas de salud para dreas selectas. El PMS y los programas modelo han
sido desarrollados de mancra que interactiien unos con otros efectiva y eficientemente para el

logro de las metas del PMS.

A. Plan Maestro Naclonal de Salud

Las estrategias estdn agrupadas en tres dimensiones bésicas del modelo concepiual: contexto,

comportamientos en los hogares y 1a comunidad y la prestacién de los servicios de salud,

1. Estrategias relacionadas con el contexto
*  Mitigacién de la pobreza

o]

*  Acceso alos alimentos/scguridad alimentaria
*  Acceso al agua y al sancamiento bésico

* Contexto legal e institucionat



2. Sstrategias relacionadas con el comporatamiento en los hogares
y la comunidad

»  Reduccién del analfabetismo
*  Mejoramiento en las intervenciones de educacidn para la salud
*  Mejoramiento en la participacién social

*  Reduccién de la tasa de fecundidad

3. Eslrategias relacionadas con la prestacién de los servicios de
salud ‘

*  Acceso a los servicios de salud

* Mancjo de inslalaciones y organizaciones

*+  Mejoramiento del sistema de referencias

s Mejoramiento del sistema de logistica de medicamentos y suministros
*  Mantenimiento de facilidades y equipo

*  Desarrolo de recursos humanos

s  Financiamiento de Ja salud

B. Programas Modelo de Salud
Il propésita de los programas modelo de salud ¢s desarcollar actividades para la implementacién

dc iniciativas locales y regionales identificadas como importantes ¢a el PMS para ¢l mejoramienta
de la salud en Honduras, Cada uno de los modelos tiene un énfasis particular seleccionado por su

importancia potencial dentro del medio circundante hondureiio, como sigue;

* Programa modelo de salud para dvea urbana: hase énfasis en las operaciones y apoyo
municipal y enfoca las estrategias mejoradas para la promocién de la y educacién para la
salud en la comunidad, .

*  Programa modelo de salud para drea de pobreza: hace énfasis tanto en el ambiente rural
como en ¢l ambiente urbano y enfoca el fortalecimiento de la participacion y liderazgo de la
comunidad.

*  Programa modelo de salud para drea integrada de desarrolto: hace énfasis en el
mejoramiento de l1a planificacién y el financiamicnto en 4reas de crecimiento econdmico y

enfoca el mejoramiento de la efectividad de los gastos piblicos en salud.



IV. Programa de implementacion
El nivel central de} MSP enfocard su actuacién en la elaboracion de politicas, programacion,

presupueslos, establecimicnto de estindares, supervisidn y monitoreo. Las funciones actuales del
MSP en cuante al manejo y operacidn de programas y proyectos individuales serdn
descentralizadas paso a paso hacia las regiones sanitarias y las autoridades maicipales,

considerando sus capacidades. La reestructuracién a nivel nacional de las instituciones de

servicios de salud no deberd implementarse ¢n una escala de corto plazo sin haber obtenido el
consenso de los diversos niveles de los proveedores y usuarios de los servicios de salud. Ademis,
se deberd poner mayor énfasis y fortalecer el sistema de coordinacién entre el MSP, lllSS, olras
agencias gubernamentales inleresadas, 1as ONGs y los donanltes, tanto en ¢l nivet central como ¢l

nivel local.

A Corto Plazo (Ario Meta: 2000)

*  Dislogo polilico entre las instiluciones relacionadas con }a salud

* Elaboracién de politicas y programacion para la descentralizacion dentro del MSP

¢ Mejoramiento de las habiltdades gerenciales de cada institucidén, ampliacién fisica en pequena
escala

*  Desarrollo ¢ implementacidn de los proyectos modelo incluidos en los programs modelo de

salud

B.  Mediano Plazo (Aiio Meta: 2005)

*  Monitoreo y evaluacion sobre los proyectos de mejoramiento de las habilidades gereaciales de
cada institucién dentro det alcance de las quince esﬁategias del PMS |

*  Monitoreo y evaluacion de la eficacia de los costos de proycctos modelo que serdn provislos
por los programas modelo

*  Expansion de las dreas meta en base a la retroalimentacion

C.. Largo Plazo (Afio Meta: 2010)

*  Perfcecionamiento del PMS

V. Recomendaciones sobre Acciones de Seguimiento _ | |
Sc espera que ¢l Gobierno de Honduras ejecute las siguientes acciones para adelantar fa '3‘-

implementacién del Plan Maestro de Salud (PMS)



A Organizar los Comités para la Impelementacion del PMS
1) Comité Nacional: Coordinacién a nivel central entre el MSP, HISS, SANAA, RRNN,

SEP, SEDA, SECPLAN, sectores privados {ONGs, asociaciones, €tc.)

2) Comité Regional: Coordinacidn a nivel local entre Regién Sanitaria, Gobierno
Departamental, Gobierno Municipal, sector privado (ONGs, e.tc.) y las comunidades

3) Comité de Coordinacidn con los donantes: Coordinacidn de la Cooperacitn externa cnire

¢l MSP y los donantes

B, Identificar las necesidades urgentes y las de largo pfazo
La reestruciuracion de las instituciones y del mangjo en los seciores de la salud y relacionados con

la salud serd implementada sobre una base de largo plazo y ¢l desarrollo sostenible de los
programas/proyectos ya en ejecucion y ¢l modelo de desarrollo serd promovido sin demora

significaliva,

C. Efecutar los programas/proyectos de cotto plazo para hacer
frente a necesidades

1. PMS
* Mejoramicnto del mancjo de hospitales y rehabilitacidn fisica

* Desarrollo sostenible de sistema de control de medicamentos
*  Suministro de ¢quipo a hospitales y centros de salud

*  Desarrollo sostenible del suminisiro de agua y control del saneamiento

2. Programas modelo
* Diseiio del Centro de Informacion y Promocién de la Salud en San Pedro Sula

*  Estudio de factibilidad para el desarrollo de 1a “aldea sana” para el drea de pobreza rural en el

Depanmentd de Intibuca

D.  Estudio de segulmiento en enfoque vertical
Se espera que el plan detaltado para el seguimicnto en linea vertical de este PMS serd preparado

por las agencias interesadas.
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Allos Niveles de Moatalidad Infantil

En Hondurasseha logrado progreso
significativo en los Gltinios veinte
afios, sin embargo la lasa &
mortalidad infantil es aiin alia, en
comparacién con el resto de paises

latinpaniericanos.

Altos  Niveles de Morialidad

1.4 tasa de mortalidad matema en el

drea rural es ain alla. A fin de
rcsol\{er este problenma enlre ofras
actividades se ha  establecido
albergues malernos  en las
proximidadess de hespilales
regionales y hospitales de drea para
atendera las embarazadas cuyopario
s considerado de alto riesgo.

Desnutricién

Enlre los nifos y las mujeres
embarazadass / laclanles estd
fmpliamente  diseminada  la
desnutricién de proteico / calorica,
Existen varios tipos de vegetales a
Ia venta en jos mervados rurales,
pero la mayoria de la pob]acién en
freas mrales ro dispone de los

recursos  ccondniicos  para su

adquisicién,

Placa 1 Situacién Aclual del Secior Relacionado con la Salud (1)



Limitado Accesoal Agua Segura

Bl limitadoaceesoal aguaseguraes
wn grave problema e todo el pais.
Se pucden obscrvar en las Arcas
marginales de Tegucigalpa, nifios
acarrcando  grandes recipiente de

agoa,

Alla Mortalidad debida a Accidentes

En las freasurbanasel problemade
Ia alta tasa d: morlalidad debida a
accidentes incluyendo accidentes de
trifico ha sido uno de los mas
graves. Con elrdpidocrecimiento
dc la poblacién el servicio de
enrgencias  provisto  por  los
hospilales piblicos no puede hacer
frente a las necesidades en las 4dreas
vrbanas.

Alla Modalidad debida a la

Violencia

Aparte de los accidentes de trdfico,
Ia violencia es otro graveproblema
e causa alla  moralikd vy
morbididsd en las 4reas urbanas.
Las OMNGs, MSP e [HADFA han
puesto en marcha varios programas
proporcionando entrenamiento
vocacional, facilidades derecreacion,
ete. a fin de hacer fremte a la

delicuencia - juvenil, considerada

una d@ Jas principales causas de

violencia.
Placa2 Sitnacién Actual del Sector Relacionado con la Salud (2)



Programas de Alivio a la Pobreza

En 4reas rurales las ONGs en
coordinacién con el Ministerio de
Recursos Naturales han
implementado activamenie
{3 progragas  de  generacidn  de
ingresos incluyendo entrenamiento
para {a agricullura y programas de

fondos parasuministro desemillas.

Promocion delaSalud através dila

¢ gﬁg panticipacién social siguiendd_la
RN B35S politica del MSP

j En las freas mosfafosas en el
Occidente de Honduras  los
programas  del  PNUD  han
cstanblecido organizacionses para el
desarrollo  comunitario. Esas
organizaciones  han  ¢laborado
planes paraactividades dedesarrolio

mediante deliberaciones enire los

niembros dela comunidad,

Logisticas _del  Suministio  de

Medicinas

A pesardelos esluerzosqueel MSP
realiza con ayude de Agencias

Intemacionales como USAID y

OPS, ea la actvalidsd miuchos

centros de salud y  hospitales
experimentan  un  suministro

inadocuado de medicamentos.

Placa3  Situacién Actual del Sector Relacionado con fa Salud  (3)



Placa 4

Modelo de Area Urbana :

Hospital Mario Catarinp Rivas

Este Hospital ese¢l dnicoproveedor
de servicios ferciarios de salud enla
regién  norte  de londuras.
Asimismo, es el tnico hospital
poblice en San Pedro Sula (ue
provée servicios y asistencia de
pados  y  emergencias. Sin
embargo, el rapido crecimientodela
poblacién y los alios indices de
accidentes y violencia cada dia
demandan m&s de estos servicios.

Campaiia de Prevencion del SIDA

Como uno de los programas de
prevencién del S1DAejecutadospor
la Municipalidad y MSP en el
quiosco ubicadoen el parquecentral
se ha presentado al piblico
informacitn sobre €] SIDA y su

prevencitn,

Taller de ia_Oficina de la Regidn

Sanitaria

CENAMA &l MSP, qe es
responsable del maMeninviento y
operacidn de instalaciones y equipo
n0 &8 capaz ¢ proporcionar
asislencia técnica adecvada por falta

de recursos financieros suficientes.

San Pedro Sula
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Placa 5
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Centro de Saled (CESAR) en las

Arcas Monlafiosas

Este centro de salud est4 situado en
la Municipalidad de Yamaranguila
que fienevnallo indice depobreza y
la mayoria de sus habitanles son
lencas.  Alpunas personas que
viven alejadas necesitan caminar
alrededor de cinco horas para Hegat

a] centro.

Establecimiento  dz  Alberpue

Matero

En cooperacién con el MSP y a
través de  adividades de
parlicipacidn social fué construido
urn albergue matemo en los predios

del hospilal La Esperanza.

Area delCentro de)a Municipalidad

de La Esperanza

La Esperanza es la cabecera el
Departamento 4z Inlibucs, en esla
civdad esidn ubicadss las oficinas
adminisiralivas Munlcipales. La
infracsirucutura 1al como
suministro de agua, electricidad y
carreleras o han  side  bien
desarrolioadas, a pesar de ser la
ciudad mfis impodante d3}

depariantento.

Modelo de Area Pobreza Rural :  Deptamento de Intibucé



Placa 6 Modelo de Areade Pobreza Urbana:

Condiciones de 1a_Vivienda ¢n Jas

Arzas Marginales

La cantidad deemigrantesquellegan
de Jas 4dreas rurales y viven en las
dreas marginalcs de Tegucigalpa ha
estado  crectendo  rpidamiente.
Estos pobladores construyen sus
casas en lugares de riesgo y donde
no existe ningin tipe &

infraestruciura.

Pobre Accesoal Agua Segura
El SANAA y UNICEF han venido

inplementando activamenie
programas desuministro deageaen
las 4reas de mangjo no ha
funcionady satisfactoriamenle por
falia demantenimiento y cuidado de
las fuemics de agva. En esta
fotografia los micmbros de la
comunidad  estfin  {ratando  de
recoleciar agua que se derrama de
una llave piblica rota.

Ceniro de Guarderia Infantil

Las ONGs provéen  varios
programas incluyendoelservicio de
guardeiia, educacién para la saled,
ele. a fin de permitir a las madies
solteras (rabajar y parahacerle frente

al problemia de los nifios delacalle.

Area Marginal de ‘Tegucigalpa
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Activa Prodvecidn Agricola

El Departamento de Clandio goza
de una rica produccidn agricola
debido a 1a abundancia de recursos
naturales y asistencia efectiva a
través de programas de  ayuda

exiranjera incluyendo Ja CIDA.

Clinica de isteacia  Matewmo-

Infantil

Se han constrsido dlinicas de
asistencia matemo-infantil a fin do
mejorar la accesibilidad a los
servicios de salud matema en fas

Sreas ruralkes,

Hospital San Fraacisco

Este hospifal regional  provée
servicios de salud de aceplable
calidad a los miembros & la
conmunidad, razdn pos lacual cuenta

con su aceplacitn.

Placa7 Modelo de Desartollo de Area Integrada : Deptamento de Olancho



Taller PCM/ZOPP

Duranie e} estudio de campo en ¢l
periody de la Fase 1 y Fase Il <l
Estiodio se realizaron seminarios
PCM/ZOPP para ¢} anflisis &
problemas y la formulacién de vna
basc comin para planificacién; en
estos fatlezes estuvieron
involucrados funcionaries dc los

Ministerios periinentes.

Deliberacionesen Pequefios Grupos

Duranie ¢} estudio de campo en ¢l
periode & la Fase I de) mismo se
realizaron  deliberaciones  en
pequeiios grupos para obtener ¢l
consenso de los participantes; en
tales  discusiones  participaron
personal & salud,  lidercs

comunitarios, elc.

Entrevistas con miembros de Ja

Comunidad

En ¢} periodo & a Fase {1l durante
el estudio de campo Jos miembros
&l Grupo de Esiudio levaron a
cabo entievistas conmiembrosdela
Comunidsd a fin de reflejar las
neecsidades reales e los grupos
elnicos y especizlmente la opinién
d: las mujeres respecio a3 Ia

planificacién.

Placa 8 Invcsiigacién de Campo : Modelo de Desarrollo Participativo
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1. INTRODUCCION

La Repiiblica de Honduras estd ubicada en ¢l centro de Centro América, con fronteras comunes
con Guatemala y Salvador al Oeste y Sur-Oeste y con Nicaragua al Este. Honduras tiene coslas

con el Mar Caaribe al Norte y ¢l Océano Pacifico al Sur.

Honduras tiene una extension territosial de 112,392 kilometros cuadrados, y su superficie
constitvida principalmente por montaias. La porcién mayor de la poblacién (70%) habita las

tierras altas de la porcidn centro-norte del pais.

La poblacién total fue estimada en aproximadameate 5.5 millones en 1995, y una tercera parte de
esta poblacién se concenlra en las dos ciudades principales, Tegucigalpa y San Pedro Sula. En
estas dreas metropolitanas, varos problemas han emanado debido a la urbanizacién, tales como
aumento de [a pobreza, contaminacién ambiental y probelnias sociales urbanos. Por otro iado, en
las dreas rurales, hay dreas con potencial agricola, pero también aldeas rurales pobres y con pocos
recursos. La diversidad en estilos de vida y la gran disparidad en el estatus econémico son temas

imporlantes que necesitan ser considerados dentro de la politica del desarrolto de Honduras.

La salud ha sido uno de los seclores mds importantes para el Gobierno de Honduras y los
organismos internacionales han ido ampliando su asistencia para mejorar a este sector. Aunque
estos esfuerzos han contribuido al mejoramiento de la salud de 1a poblacién, se reconoce que es

esencial desarrollar planes generales ¢ integrados para el uso éptimo de los recursos existentes y

“para ¢l mejoramiento maximo de la salud y los servicios de salud.

En este contexto, el Gobierno de Honduras solicité al Gobierno del Japén la implementacién del
Estudio de las Lstrategias y Planes para ¢l Mcjoramiento de la Sitvacidn de la Salud en a
Repiiblica de Ionduras con el objetivo general de desarrollar un Plan Maestro de Salud (PMS)
con cstrategias y planes integrados para los ajtos meta 2000 y 2010. En respuesia a la solicitud, ¢l
Gobierno del fapén envi6 un equipo de estudio preliminar a Honduras. Basado en el Enfoque de
Trabajo (EfT) que s¢ acordé entee los dos gobiernos en abril de 1994, el equipo de estudio llegd a
Honduras el 21 de enero de 1995, Después de un afio y medio de estudio se presenté el Borrador
del Informe Final el 24 de julio de 1996,

£ estudio fue realizado por System Science Consullants {(SSC) en asociacién con Management

Sciences for Health (MSH) con el siguicente programa;

Fase 1 del 6deencro-31demarzode 1995
Estudio: para desarroliar estrategias inler-sectoriales



Fase Il del 12de junio-27 de diciembre de 1995

Estudio: para formular un plan maestro de salud integrado
Fase HI del 25 de encro - 24 de octubre de 1996
Estudio: para completar €l plan macstro de salud con planes de 1mplemenlac:on

Se recibid la colaboracién adecuada del CONSUMI, ¢l comité coordinador, formado ‘por los
representantes y contrapattes dei MSP, SECPLAN, RRNN, SEP, SEDA, SANAA y el 1SS, El
equipo de estudio presentd un informe de avances y un informe interino para cada una de las fases
cuyo contenido fue aprobade por los representantes de los institutos mencionados.
Adicionalmente, las contrapartes técnicas del MSP y olras instituciones interesadas estuvicron

involucradas en las distintas fases de la elaboracién det PMS.

Durante la Fase I del Estudio, ¢l equipo de estudio realizé visitas de campo para ideatificar las
condiciones existentes de la salud y dreas relacionadas con la salud, asimismo evalué los datos
existentes proporcionados por las agencias interesadas. Ademds, se han realizado talleres para
identificar problemas prioritarios de salud y para formular estrategias bisicas usando la
metodologia de andlisis de problemas llamada ZOPP, desarcollada por la GTZ (Cooperacidn

Alemana).

Durante la Fase 1l del Estudio se realizé wna encuesla de muesireo para aclarar los
comporlamieiitos de la famnilia y de 1a coniunidad, evaluar las condiciones operalivas de ias
facilidades de salud, y para identilicar el comportamiento de los pacientes cgrésados.” Para
formular programas medelo para las dreas de salud con ¢l consenso de las personas interesadas, s¢
organizaron lalleres y discusiones tanto a nivel central como a nive! local durante la Fase 11l del
Estudio. Para el desarrollo del programa modelo s¢ consideré que la participacién social era uno

de los enfoques clave,

Durante ta Fase 111 de!l Estudio sc organiz6 ademds una seric de reuniones semanales con el Vice-
minisiro de }a Red de Servicios, ¢l Vice-ministro en Desatrollo Institucional y Politica Secl'drial'y
las contraparies interesadas para la revision de las eslrategias propuestas en el plan maestro de
salud y para conocer los avances recienles en los programas yl proyectos nacionales existentes.
Los temas que se discutieron eran: El acceso a los servicios de salud, la expansién dg 1a red de
scrviéios, ¢l mejoramiento de la capacidad resolwtiva de prdblemas, el sistema de referencia, el
mantenimiento del cquipo y las facilidades, salud ambiental, salud: 6cupacional; agua y
sancamiento, el desarcollo de los recursos humanos, educacién para la satud, participacion social,

y el financiamiento de la salud.

s




2. DISENO CONCEPTUAL

El andlisis se enfocd en tres dimensiones amplias quc afectan a los resultados de salud: el
contexto, los comportamientos en la familia/comunidad y Ia prestacidn de servicios de salud para
explorar las formas en que se pueden modificar eslas dimensionces para el mejoramiento de las

condiciones de la salud ¢n Honduras, como se explicaré en los siguientes parrafos:

En cuanto al contexto, 1a salud de una sociedad refleja muchos aspectos, algunos de los cuales
estin muy arraigados en la naturaleza niisma del ‘|.Jais: su geografia, demografia, los recursos
econbmicos y el conlexto social. Los temas relacionados con el contexto establecen las
condiciones fundamentales de riesgo que generan la incidencia basica y el predominio de muertes,
enfesmedades y la invalidez. FI mejoramiento de estos factores contextuales es un objetivo

general de todos los planes de desarrollo de la sociedad.

El comportamicato individual y en el hogar, arraigado en la ignorancia, en las opciones
artificialmente limitadas, y en los comportamientos tradicionales, a menudo empeoran el impacio
causado por los fecursos inadecuados, una infraestructura pobre, una geografia hostil y una
educacién de bajo nivel. Se espera que los cambios en eslos comporlamientos mejoren los

resultados de 1a salud sin necesariamente tratar la fundamental insuficiencia de la oferta.

¥l acceso adecuado a una red de facilidades ¢ fustiluciones de salud ofrece una general y amplia
gama de servicios y esfuerzos organizacionales, 1o que lleva al mejoramiento en la catidad y la
cfectividad de cstos servicios y contribuye a minimizar la morbididad y mortalidad asociadas con

cierto nivel de ricsgo.



3. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

3.1 Probiemas priloritarios de salud

En el taller que se realizé cn la Fase 1 del Estudio se identificaron los siguientes problemas

mayores de salud.,

3.1.1 Altos niveles de mortalidad infantil

Aunque se registraron avances significativos en Honduras durante los Gltinos veinte anos, la Tasa
de Mortalidad Infantil sigue siendo alta, 49.9 por mil, en 1990, en comparacion con los estindares
internacionales y regionales. Aglenlés, la diferencia cntrre las TMI urbana y rural s¢ ha mantenido
igual, lo que refteja la prevalencia de un patrén de desigu.aldad en ¢l estado de la salud

determinado por las condiciones de vida. Los niveles actuales de 13 TMI se pueden atribuir a los

siguientes componentes bisicos de enfermedad: enfermedades diarrefcas, infecciones respiratorias’

agudas y neumonia y un complejo de enfermedades perinatales.

3.1.2 Altos niveles de mortalidad materna

Un problema no reconocido sinohasta muy recientemcente, las altas tasas de mortalidad materna,
fué documentada en Honduras en 1990 a través de una encuesta nacional realizada para medir fa
mortalidad en Mujéres en Fdad Fertil (12 2 50 anos). La TMM general era de 221/100,000
nacidos vivos. La tasa nacional sin embargo, cubre grandes diferencias regionales. Dos tercios de
todas las muertes entre Mujeres en Edad Fertil y dos tercios de las muertes materaas ocucieron
fuera de los hospitales, lo que indica que hay un problema serio en cuanto al " acceso a la atencién
obstétrica. La causa de muerte més frecuente fuera del hospital fué la hemorragia, mientras gque
tas infecciones y problemas de hipertension dominaron entre las muertes en el hospital. Los
faclores principales de riesgo eran una edad mayor de 35 afios y una paridad de més de cuatro.
También se reconocid que factores de riesgo para la muerle matema son bajos niveles de

educacién materna, vivencia rural y el estado de solleria de wmuchas madres.

J.1.3 Prevalencia alta de desnutricién, ausencia de seguridad alimentaria -

La historia natural de desautricién en Honduras se conoce bastante bien: el crecimiento del nifio
sigue patrones estandar hasta la edad de cuatro meses. Luego, la introduccién prematura de otros

alimentos y la alta prevalencia de enfermedades infecciosas progresivamente conduce a un déficit




establecida en ceecimiento y desarrollo. 1a desnutricién de proteina no se limita a nifios, 1a
ingestién dc calorias y proteina es relalivamente baja en comparacién con los estindares
mundiales. [l déficit de proteina-caloria s asocia con déficits de micronutrientes especificos: hay
mucha anemia enire los nifios y mujeres embarazadas/lactantes, causada por una alta carga de
pardsitos y un consumo deficiente de alimentos. En la misma poblacién se detectaron bajos
niveles de Vitamina A, por lo cual se implementan programas de suplemento y fortalecimiento.
1.a falla de retinol ha sido asociada con los altos niveles de mortalidad infantil. 11 déficit de yodo
es un problema local por lo cual se réalizé un programa de fortificacion de la sal en las regiones

maontaiicsas en el occidente y el centro de Honduras,

3.1.4 Acceso limitado al agua y sancamiento

Se ha demoslrade que la campaiia de educacion intensiva y la accleracién en la construccidn de
infraestructura con la epidemia del Célera en 1991 estén asociadas con {a disminucion genetal de
la incidencia de enfermedades diarreicas entre nifios menores de S aftos. El acceso al agua se ha
mejorado bastante en los dltimos anos con las actividades en funcién del Plan de Desarrollo de La
Infancia y la Juventud. Un gran nimero de residentes de los barrios marginales urbanos (e

‘Tegucigalpa todavia lienen que comprar su agua a los operadores de los camiones cisterna.

La disponibilidad de letrinas lavables o hidraitlicas ha mejorado en los Gltimos aios aunque sigue
siendo baja en ¢l 4rea rural. La gran mayoria de las aguas negeas va directamente al rio por la
falta de plantas de tratamicnto. En Jas grandes ciudades la eliminacién de desechos sélidos es
organizada y se wsan los descchos para relienos sanitarios. La eliminacién de desechos biolggicos.
de los hospitales mediante la queina no es muy comiin todavia ya que no todo los hospitales tienen
incineradores. S debe enfatizar que ahora las instituciones interesadas ven ¢l problema del agua
y.sancanﬁenlo como una parte integral del problema general de control del ambicate. Olro
aspectd i_mpor.!ante del manejo de aguas ¢s su papel en la historia natural y el control de las

¢nfermedades causadas por vectores.

3.1.5 Alta incidencia de SIDA y ETS

Con sélo ¢l 17% de 1a poblacién de la sub-regién, Honduras tiene el 57% de los casos regisirados
de SIIDA (4,142 casos desde 1985). San Pedro Sula liene la tasa mds alia de infeccidn en el pais.
Se espera que para el aiio 2000 ¢l 17% de la poblacién de SPS tendrd ¢f virus, mientras que se

csperé un minimo de 3,200 nuevos casos de SIDA por afio a finales del siglo.



Tanto el sector privado como el sector piblico han implementado programas educativos; sin
embargo, el programa escolar piiblico estd en desarrotlo. Algunas ONGs han empezado a realizar
programas de prevencién general dirigidos a fa poblacién de alto riesgo. USAID ha suministrado
muchos preservativos (anlb pata el sector privado como para ef sector pfiblico mediante el sistema

logistico del sector piiblico.

La OPS ha asistido con la creacién y con el funcionamiento de la Commisién Nacional del SIDA
y con la logistica para ¢l abastecimiento de sangre seguré. Mis recientamente, ha proporcionado
fondos para actividades educativas y para capacitacién. El Banco Mundial y la ONU han ayudado
con una variedad de pequenas actividades en educacién y capacitacién. En 1995, USAID
proporciond una gran cantidad de fondos y asistencia (écnica para actividades del sector privado y
del sector piiblico. Este apoyo, scgin lo programado, continuar hasta agosto de 1997 cﬁando el
proyecto AIDSCAP termine. Se espera que después habrd otro proyecio de USAID ya que s¢ sabe

qu¢ Honduras estd en la lista de los paises prioritarios de USAID para la siguiente iniciativa.

Ya que es inevitable que haya mis c3565 de SIDA y méas muertes, sc aumentard la necesidad de
teiter mAs hospicios, dar atencién en el hogar, y en educacién para disminuir el rechazo de los
pacientes con SIDA. Si no se encuentran alternativas menos caras para atender a estos pacicn(és,
el costo potencial para ¢l sistema de salud piblica podria ser catastréfico. Fn 1993 el costo de Ia
atencién a pacientes con SIDA en San Pedro -Sula se estimé en 6 millones dé Lps. y en
Tegucigalpa en 2 millones de Lps. Se espera que estos costos incrementardn para finales del siglo

a 21-29 millones en San Pedro Sula y a 12-32 millones en 'l‘egucigalpa.

3.1.6 Altaincidencia de enfermedades causadas por vectores

La malaria, el dengue, la enfermedad de Chagas y leishmaniasis son las enfermedades més
imporlantes causadas por vectores en Honduras, La carga de malaria consiste sobre todo de una
moarbididad frecuente y una incapacidad temporal en la poblacién econdémicamente activa,
especialmente la que trabaja temporalmente en los campos de banano, arroz y cafa de aziicar.
Ademds del tiempo, el pérfil epidemiolégico de la malaria ha sido determinado en los Gltimos
aflos por los cambios cn la organizacién de los programas de control (veriicai versus
horizontal/descentralizado), con una incidencia anual oscilando entre 5-18 casos por 1,000

personas.

Durante los bitimos afios se registraron epidemias de dengue comiin en las grandes ciudades
Tegucigalpa, Danli, Comayagua, La Ceiba y Puerto Cortés. En 1993 se reportaron dos casos de

dengue hemorrdgico. En 1995 sc reportaron 18,152 casos clinicos al MSP de los cuales 2,601




fueron confirmados con ¢l ¢xamen scroldgico. Estudios realizados en 1991 en diferentes dreas
endémicas dieron como resultado una serologia positiva en mis o menos la milad de los pacientes
con una cardiopatia clinica compatible, mientras que ¢l control serolfgico de donantes de sangre
en 1995 mostré una prevalencia de 1.9% para el MSP, 1.2% para la Cruz Roja Hondureina y el

IHSS. La tasa de scropositividad sc ha mantenido constante entre 1.35 y 1.6% desde 1992,

3.1.7 Alta morbilidad y mortalidad por accidentes

El registro civil de muertes muestra que las causas externas son las principales causas de muerte
(28% en 1990) en la poblacién mascelina, aunque mis de ua tercio de las muertes fueron
asociadas con homicidios. Accidentes, homicidios y suicidios, segin la encuesta de moralidad
materna, fueron la tercera causa de muerte entre tas mujeres en edad fértil, Entre los factores que
contribuyen al incremento de accidentes de transito, sobre todo duranie las vacaciones, estn la
falta dc sciales de tcdnsito, especialmente para conducir por la noche; el bajo nivel de
manterimiento de los vehiculos pesados; la falta de respeto a las reglas y la aplicacidn de
regulaciones de trdnsito; la falta de educacion sobre trénsito tanto para los conductares como para
los peatones; aunado a una cierta cullura del fatalismo, relacionada con ¢l concepto del machismo,

¥, sobre todo, el allo nivel de alcoholismo, relacionado con el 80% de los accidentes de triasito.

3.1.8 Alta mortalidad y morbilidad por violencia

Aunque no existen datos nacionales sobre fa violencia en la familia, de la cual generalmente las
mujeres y los nifios son las victimas, y sobre la violencia entre iguales, varios estudios recientes
investigaron el alcance, las caracteristicas y las causas de estos fendmenos, muy arraigados en Jos
patrones culturales (machismo, falla de educaci6n en la solucién de conflictos, alcoholismo). Por
otro lado, ¢l incremento reciente de la violencia relacionada con Ia delincuencia comin esla
acentuada porla dispon.ibilh‘dad de todo tipos de armas, hasta armas automdticas pesadas y por las
diferencias socioecondmicas que son cada vez mis obvias, Un 'aspec'io especifico de la vielencia
son los nifios de y en la calle. No se est4 ofreciendo una solucién por parte de las instituciones,

exceplo por las ONGs. '

3.1.9 Mortalidad/morbilidad creciente por enfermedades erénico-degenerativas

La carga de enfermedades malignas y enfermedades cardio-vasculares cronicas y endocrinas cn el
sistema de salud en Hoaduras aumentard en los aios proximos porque el mejor control de

enfermedades infecciosas y la mortalidad materna permile una esperanza de vida prolongada



{estimada actualmente en 67 afios por ¢l censo de 1988), Las muertes causadas por enfermedades
cardio-vasculares y diabetes mellitus representaren en 1993 respectivamente el 12% y 2% de
todas las muertes en hospitales. Los nuevos factores causales de fa mortalidad y morbilidad son
los cambios en las costumbres sociales y cullurales entre Ia poblacion uvrbana: una vida sedentaria
y el consumo creciente de grasas en la clase media/alta, la prevslencia alta de alcoholismo y la

adiccion del tabaco.

Hay pocos datos sobre las enfermedades degencralivas malignas por que sdlo exislc: un regislrb
para cancer en el pafs. Entre Jas mujeres en edad fértil, los tumores malignos resultan ser la cvarta
causa de muerie y el cdncer vtefino/cervical es la causa de muerte del 5% de las inujeres én edad
féetil. El interés creciente para esta categoria de enfermedades viene de la necesidad de actuar
ahora para prevenirlas en vez de esperar otros 15 anos, cuando los costos del tratamiento y control

serdn demasiado altos para ¢} pafs.

3.1.10 Insuficiencia de actividades en salud ambiental

fin 1993 se cred la Secrelaria del Ambiente {SEDA) para reforzar 1a Ley General del Ambiente,
formular politicas para el miedio ambiente 'y para coordinar acciones relacionadas con el medio
ambiente cn el territorio nacional con otras instituciones como ¢l Ministerio de Recursos
Naluréles, e} SANAA y con agencias de cooperacion internacional. El Projecto de Desarrollo del
Ambiente de Hondusas, financiado por el Banco Mundial, pretende reforzar ta 'capaCic.lad
institucional y dar apoyo a los projectos municipales. Fi SEDA'{ambién colabora con el SANAA,
DIMA, ¢l MSP y la OPS en la definicién de normas para el agua potable y la eliminacién de aguas

negras.

Iniciativas ofictales recientes que relacionan salud y el medio ambiemé prm:nc.)cionan Ia
integracién regional mediante Conferencias LCOSAL y el Plan Regioﬁal de Iaversién en
Ambienle y Salud (PIAS), discutido en el Comité Téenico Interinstitucional para ¢l Ambiente y la
Salud (COTIAS). Este plan/programa de inversiones para la rehabilitacién y _bara una nucva
infraestructura ¢n la Proteccién del Ambiente y el Control y la Alenciéﬁ de la Salud y crea un
fondo de inversién de 217 millones de délares para ¢l periodo 1992-2004 para la regidn
l,alinoaméricana/Caribeﬁa [in 1986 se cred ¢l CESCCO (Cenlro para el Estudio y Control dc
Contaminantes), por diez afios y con fondos combinados del Goblerno de Ilonduras a
Cooperacién del Gobicino Suizo y la OPS. lns abjelivos son ol desarrolto 'de. una estructura
adminisirativa y de mvesugacnén para el estudio y el control de Ios comammames programando

la consolidacign y auto-financiamiento para la Fase HI (1992-1996).




3.1.11 Tosuficiencia de aclividades en salud ocupacional

La salud ocupacional es una sub-categoria especifica de Ia salud ambiental, a la cual ahora se le
cstd dando mds atencién. Honduras se afilid a la Organizacidn Internacional de Trabajo en 1959,
con la elaboracion del Cédigo del Trabajo. La salud ocupacional se ha beneficiado con el apayo
de la Organizacién International del Trabajo y del Gobierno de Espaiia, para, por ejemplo,
capacitar inspectores en el drea de trabajo.  Companfas privadas, como la United Brands,
desarrollaron sus propios sistemas de prevencion/promocién de fa salud hace treinta anos. El Plan
Nacional de Salud de los Trabajadores, etaborado en Oclubr_e de 1992 por fa Comisidn Nacional
de Salud Ocupacional, un grupo en el gue padicipan los diferentes sectores, estimé que la
poblacién econémicamente activa consisle de 1,674,650 personas, o que corresponde a un 31.8%

de la poblacidn total.

Aparte del Programa de Salud de los Trabajadores, desarrollado por ¢l MSP en 1990, el Ministerio
del Trabajo y de Prevencion Social (MTPS) y el IHSS también contribuyeron a la implcmcmacién
de actividades en salud ocupacional. EI MTPS lienc una cobertura de mis o nenos 160,000
trabﬁjadores en todos los departamentos, sin embargo, no tiene el apoyo econémico y politico para
realizar acliviflades de .verificacién. El 1SS tiene una cobertura de alrededor de 180,000
trabajadores.  Desarrolld modalidades para servicios de salud-empresa para incrementar la
cobertura y estd tratande de localizar empresas con su propio médico para afiliarlas. Sin embargo,

no tiene programas sistemdticos de capacitacion para ¢l personal de salud en las empresas.

Hay seis problemas de salud relacionados con el ambiente profesional que han llamado la atencidn
de las autoridades médicas:

* accidentes en sitio de trabajo

* intoxicacidn con peslicidas

* quido en ¢l sector manufaclurero;

* ¢l uso generalizado de productos quimicos

* la salud reproductiva de las trabajadoras
* los problemas de salud mental, como depresién y alcoholismo.,

Mas problemas especificos en ¢l sector salud incluyen ¢l riesgo profesional de los trabajadores de
laboratorios (SIDA y 1a transmisién de hepalitis), los técnicos rayos x, el personal encargado de
desechos de los hospitales y los trabajadores en hospilales psiquidlricos. Ahora existen pocos
datos disponibles sobre estos temas, exceplo por esludios realizados por CESCCO sobre los

pesticidas en alimentos elaborados y en la leche humana, y niveles de colesterina en trabajadores



en la agricultura, El MTPS ha emperzado la coleccidn de datos pero se require de la organizacién

en un banco de datos utilizable.

El Plan de Salud de los Trabajadores incluye la creacién de un Fondo Nacional para el Desarrollo
de la Salud de los Trabajadoses, financiado con una mayor contribucion cn 1a seguridad social de
los empleados y de los empresarios, para financiar actividades de salued ocupacional (no incluye

pensiones para trastornos de salud relacionados con el trabajo).

3.2 Factores que afectan los resultados de salud
3.2.1 Factores relacionados con el contexto

{(4) Cendiciones naturales _
Las condiciones climatolgicas juegan un papel escncial en los patrones epidemiolégicos

prevalecientes, especialmente en ceanto a la distribucion de enfermedades causadas por veclores,
un problema principal de las 4reas del nor-este. Condiciones geogréficas dificiles explican
algunos de los problemas en el acceso a los servicios que caracterizan a la zona occidental y

oriental del pafs,

(B) Condiciones econémicas
fl mejoramiento sostenible en salud debe scr implementado en una estructura econémica débil.

1 as autoridades piblicas no pueden controtar suficientamente los deficits en el seclor pitblice para
modificarlos a corto plazo. El volumen relativamente grande de empleados en ¢l sector piblico y
por consiguiente, la gran proporci6én del presupuesto piablico utilizada para ¢l pago de salarios,
aumenta la complejidad politica. No hay muchas soluciones a corto plazo para estos problemas
estructurales fundamentales y esta realidad limitard tanto la implementacién y el impacto de las

acciones propuestas en el presente trabajo.

(C) Condiciones sociales
Se pueden hacer estimaciones sobre el nivel de pobreza mediante diferentes métodos, uno de los

cuales es el de PIB per capita. Honduras se encucntra entre los paises mds pobres, en
comparacidn con ¢l promedio mundial. El contexto histérico y culiural de Honduras, tanto como
el deterioro de las condiciones socioccondimicas generales durante la Gliima década ha ¢ontribuido

a determinar fa situacién actual de la mujer, la cual s¢ caracteriza todavia por la desigualdad.
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El deteriore de-{as condiciones de vida y el rdpido crecimientoe poblacional causaron una
emigracién rural-urbana significantc, sobre todo entre mwujeres jovenes, especialmente con la
instalacién reciente de industrias de trabajo intensivo y exento de impuestos (las maguilas) cn el
norte del pafs. Las desigualdades domésticas son agravadas por el machismo, la paternidad

irresponsable y la violeacia familiar,

(D) Desarrollo regional )
Pese a la promocién de la politica de descentralizacidn, existe falta de estrategia sistemdtica de

desarroHo regional, excepto para las dos ciudades mas grande. Aun cn las esirategias de
desarcollo de estas dos ciudades no se ha tomado en consideracién aquellos asentamientos no
planificados y densamente poblados que en la mayosia estan localizados en la periferia de estas

ciudades,

Dado el nivel de saturacion que ha alcanzado casi ¢l maximo, los esfuerzos serian dedicados a la
prontocidn y desarrollo de nuevos “polos™ centrados alrededor de ciudades mas pequefias como
Comayagua, Choluteca, El Progreso, Juticalpa, La Ceiba, Tocoa y Trujillo, en donde coexisten los
recursos agricolas junio al desarrollo potencial de la industria y los servicios. Esto ofreceria
mayores oporlunidades de empleo y mejores servicios sociales y, consecuentemente, mejorarfa las

candiciones de vida de la poblacién urbana marginal.

(I} Acceso a alimerntos

{1) Las polilicas gubernamentales

Se han publicade dos inlormes politicos por parte del gobierno. El primero es Lineamientos de
Politica de Seguridad Alimentaria Nutricional, 1995-1998, publicado por SECPLAN. El segundo
sc Hama ¢l Plan Agricola para ¢l Desarrollo del Campo, 1995-1998 o PROGAGRO, publicado por
el Consejo de Desarrollo Agricola, CODA. Los cudles se relacionan a las polilicas agricoias

dentro del marco mactoecondinico y los temas sectoriales,

(2) Actividades actuales para ¢l desarrollo agricola.

El PNUD ha cambiado hacia un “Enfoque de Proyecto” por el Enfoque de Programa, lo cual
requiere de una mejor coordinacion y enfoca par[iculanﬁenie en la mitigacién de la pobreza y en
la educacién. Por otro lado, la FAO todavia enfatiza el estilo de cooperacién técnica para resolver
problemas en  tecnologia. Muchos donantes bilaterales y  ONGs  estdn  trabajando

independientemente en el desarrollo agricola para solucionar el problema de la seguridad
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alimentaria en el pafs. Casi todos los proyectos incluyen no solamenle vn componente sobre
produccién directa sino también componcates secundarios como acceso al erédito, educacion
nutricional y un sistema de informacién de mercados. Estos sistemas secundarios son muy

importantes para mejorar el nivel de vida de los campesinos,

(3) Actividades acluales para la seguridad alimentaria

Actualmente hay muchos esfuerzos por parte de dos instituciones; CARE, con fondos de USAID,
y el PRAFR, con ayuda de fa UNDP y con {ondos del BCIE, Ambos dan aéesmia al Gobierno sobre
la implantacién del programa de compensacidn social mediante la estrategia de seguridad
alimentaria y cooperan con ¢l Ministerio de Salud. El PRAF ha distribuido Bonos Alimenticios a
mujeres cabezas de familia cuyos ingresos mensuales son menores de Lps. 400.00. EI PRAF
también promociona esfralegias sobre sobrevivencia de la mujer rural ayudindoles con la

adquisicidn y operacién de micro-empresas,

(F) Agua, saneamiento y el ambiente

UNICEF/SANAA han iniciado la Preparacién de Plancs sobre Agua y ‘Saneamiento a nivel
nacional.: El objetivo es obtener fondos para implementar los planes municipales basados en
tecnalogias de bajo coste y para promocionar el uso racionzl del agua v de los rccursos
financieros. El MSP dirige la construccidn de la infraestructura para proyectos de agua en
comunidades pequenas mientras que el SANAA hace lo mismo en comunidades grandes. Algunas
ciudades, como SPS (junto con DIMA) tienen su propio sistema, una orientacién que es
fomentada con ¢l plan de Moderaizacién del Estado. Para promover la descentralizacion en el
mancjo del agua y de los servicios a las municipalidades, se ha in.iciado la capacifacidén de
técnicos de 35 municipalidades sobre ¢l almacenanﬁento de agua, aguas ncgras, y en dreas de
saneamicnto. Eventuahmente se capacitaran suficientes 1écnicos para emprender y manejar los

plancs de aguea y saneamiento de las municipalidades,

3.2.2 Factores relacionados con los cotuportamientos en el hogar y la comunidad
(4) Aspectos culturalesfantropoligicos

(1) Grupos étnicos y las creencias y practicas tradicionales

Hay poca resistencia culiural, entre este segmento poblacional, para aceptar los servicios

|
institucionales proporcionados por ¢l gobierno. Eslos servicios son como un complemento a los
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provecdores tradicionales, que aticnden malestares mds tradicionales como ¢l empacho y ¢l mat de
ojo. Lfectivamenie, la gente que vive en las dreas remolas, enfatiza la poca accesibilidad debido a
la extensién insuficicnte de la red de-servicios de salud y proveedores y el allo costa de los
medicamentos en farmacias privadas. s interesante que los proveedores en salud del MSP y las
ONGs ¢n ¢l drea Lenca de La Esperanza han estado promoviendo ¢l uso de medicina tradicional
de hicrbas, mientras que este aspecto dc atencidn sobre salud tradicional estd desaparaciendo poco
a poco en otras culturas éinicas como los Tolupanes. Por otro lado, los proveedores Iradicionales

mantienen una existencia de medicina occidental qué usan para algunos de sus pacientes.

(2) Machismo, la situacion de la myjer y la sexualidad

Entre los ladinos en Honduras, el pateén cultural de mayor influencia ¢s la versién nacional del
machismo, principalmente sostenido por la actitud y el comportamiento de los varones, pero
también arraigado en la educacién de la mujer y sus perspectivas. Se considera que el machismo,
con ¢l fatalismo consiguiente es el factor causal nids imporl'ame de la peisistente siluacion de
inferioridad de la mujer, las altas tasas de fecundidad, ¢l paleén de la paternidad y sexualidad
irresponsable, y la resistencia a un uso mds extendido de métodos de planificacién familiar
efectivos y la difusién de ETS/SIDA. Sin embargo, se debe mencionar que el pate6n de la alta

fecundidad en la poblacidn énica ¢s coherente con la preocupacién por la sobrevivencia del

grupo.

(B) Parﬁu‘pabién social

Los programas de participacion social se dividen en las siguientes categorias:

*  Categoria A
(programas que requiren la participacién de la comunidad solamente para apoye):
Dependen completamente de ejecutores externos para la progeamacién.

*  Categorfa B
{(programas que capacitan a los miembros de la comunidad para ser autosuficiente):
Los miembros de la comunidad reciben capacitacidn, pero no estdn involuscrados en el
proceso de la toma de decisiones.

* * Categoria C
(programas que incluye a los miembros de la comunidad en el proceso de planificacién):
Los miembros de la comunidad forman parte de Ia junta directiva del programa y

participar en ¢l manejo y el desarrollo det mismo. -
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(C) AnalfabetismolEducacion

Honduras aun mantienc una alia tasa de analfabetismo (329%), explicado a través de los siguientes

problemas en e sistema educativo:

1} Cobertura baja de la cducacién preescolar, de {a escuela secundaria y de {a educacién
supetior:

2} Falta de profesores para escuelas primarias: _
En 1992, el 42 % de las escuelas del pais tenian solamente un profesor para todos los
grados.

3) Una estructura centralizada ineficiente:
Impide el manejo apropriado de recursos, la falta de coordinacién entre los niveles.

4) Limitantes desde el punto de vista de los profcsorev
~ Lafalta de oportunidades para el futuro y la promocién basada en méritos, la dmnunmon
de la situacidn social, y los niveles bajos del salario real (50% menos en los dltimos 10
aiios) les obliga a buscar otras fuentes de ingreso.

5) Financiamiento de ta educacién:
Aunque ¢l presupues!o para educacién representd en 1992 el 54% de los gastos sociales
det estado, solamente ¢l 3% de estos gastos fueron usados para inversiones, mientras que
el 97% se gasta en salarios y costos dc operacién. Sin embargo, se han hecho mis
inversiones desde 1990 con el programa de compensacion secial (construccién y
reparacion de escuclas por el FHIS). Ademds, hay una inequidad fundamental en ¢l uso de
los fondos de educacién por niveles de educacién (mayor financiamiento para escuelas

superiores) .

(D) Estructura demografica y dindmicas

Basado en los datos de los censos de 1974 y 1988 Ia poblacién hondureiia en 1993 s¢ estimé en
5,173,141 personas, con una tasa de crecimiento del 2.8%, lo cual implica que {a poblacién se
duplicard cada 26 afios. El aumento de fa esperanza de vida, debido a‘la disminucién continua de
las tasas de mortalidad tendrd como resultado un incremento en la proporcién de gente de mayer
edad, lo cval cambiari el pécfil epidemiolGgico (mds enfermedades crénico-degenerativas ). Lste,
a sy vez, aumenlard la carga en el sistema de jubilacioncs y pensiones y a la poblacién
econdmicamente activa. I.a migracidn cural-urbana continuard y con la ausencia de planificaciéﬁ
urbana la proporcidn de dreas marginales en las civdades medianas y grandes incrementard, al

igual que fa carga cn los servicios de salud en ¢stas dreas.
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La tasa total de fecundidad fue atin de 5.2 en 1991-92, a pesar de una tasa de contracepcidn del
46% (incluyendo métodos tradicionales). Hay una demanda insatisfecha de planificacién familiar
para lo cual sé requiere superar obsticulos en organizacidn y motivacién dentio de las
instituciones, tanto como los patrones culturales arraigados en la poblacién. Particularmente hay

una necesidad de trabajar mas profundamente con hombres.

(I5) Educacion relacionada con Ia salud

(1) Aclividades del MSP

La Divisién de Educacién en Salud dirige las actividades de educacién en salud que incluyen
tanto al personal técnico de comunicacién como al personal médico. Dispone de equipo
audiofvisual para la preparacién de material educativo. Los equipos regionales de salud tienen a
una persora ca desarrollo/comunicacién encargada de la distribucién de material educativo

impreso a las facilidades de salud y de la capacitacién del personal.

(2) Otras fuentes

Ademis del material mencionado anteriormente, el THSS desarrolld una seric de materiales
cducativos en video, principalmentc sobre los rigsgos reproduclivos y los conceptos de salud
mateina, para. mioslrar en las salas de espera de las clinicas y hospitales del instituto.
ASHONPLAFA 1ambién tiene su propio material impreso cuyo contenido ha sido revisado para
obtener cokerencia por el personal técnico del MSP. [.as ONGs usan o el material del MSP o el
de ASHONPLAFA o una versién adapta'da.del nismo, y muy pocas veces producen su propio
material. Hay algunos programas en la television y 1a radio nacional sobre temas relacionados con
salud, con frecuencia semanal o diaria. Con frecucncia se invita a personal del MSP o el 1HSS lo
cual da la oportunidad de difundir las politicas y Hneamientos de las instituciones. La promocion
de la lactancia mal'ema, particularmente, se ha beneficiado por 1a presencia frecucnte y fuerte en’

los medios de comunicacion.

(3} Actividades intersectoriales

Desde 1989 se implementé un plan integrado para proveer a los profesores de escucla con material
técnico de apoyo (médulos de avto-capacitacidn) y para organizar sesiones de capacitacién en |a
melodologfa‘contenido dirigidas por cquipos del MSP y SEP. Mds recientamente, se iniciaron
actividades relacionadas con ¢l problema del SIDA en una accién combinada de ambos

ministerios.
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3.2.3 Factores relacionados con la prestacién de servicios de salud

(4) Politicas de salud

Se han mantenido los principios de equidad {disponibilidad de secvicios iguales para ricos y
pobres), eficiencia (reduccién de costos), efectividad (se consiguen resultados anticipados) y la
participacion social tanto en periodos en los que se asignaron relativamente recursos liberatizados
para ¢l sector social, 1anto come en periodos mds dificiles, relacionados con el ajuste estructural
de la econémia. Los principios de la ‘opcidn global’ prevalecentes en el periodo del ajuste
econbmico resaltaron en lres orientaciones crilicas: seguridad alimenlaria, agua y saneamiento

basico y el acceso a los servicios de salud.

Mss recientamente otro lineamiento politico del gobicrno hondureiio ha sido el proyeclo de la
modernizacién del estado y el enfoque en la descentralizacién, con mis responsabilidades, y
implicilamente mAs [ecursos, para el nivel muaicipal. En el sector de salud _ést.o ha sido
interpretado como la necesidad de promover y organizar la participacién de las comunidades
locales en la identificacién de sus necesidades y problemas y, eventualmente, en la administracién
local de los servicios de salud. Como parte de este compromiso, en junio de 1994, los 293
alcaldes de Monduras acordaron en apoyar el Plan de Accién Nacional Desarrollo Humano,
Infancia y Juveniud y en utilizarlo como base para la elaboracién de su.s propios planes
nmunicipales. Ademds, un afto mds tarde, en junio de 1995, los alcaldes se corhpromelieron en dar
apoyo al Pacto de la Infancia con el que las Il]Ul‘llClp"i]ldadBS dandoles prioridad, tdemlflcaran

programas, proyecios y actividades mumcnpales dmgtdos hacia la nifiez.

El proceso de descentralizacién complementa ¢l impacto de fa programacién local, una estrategia
mis antigua y implementado en el MSP para mejorar la respuesta a {as necesidades locales y para
llegar mejor a la poblacién con poco acceso o sin acceso a los servicios de salud. La
progtamacion local incluye estrategias de abajo hacia arriba y la coordinacién local intersectorial
en la identificacion de problemas y la asignacién de recursos. El proceso se basa en las
necesidades y las caracteristicas de las espacio-poblaciones individuales: cada unidad que presta
servicios de salud y ¢l drea que cubre. Se identifican problemas locales, basados en los recursoé
humanos y financicros disponibles, se identifican las prioridades y se programan actividades que,

en efecto, se pueden realizar,
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(B) Leyesy regulaciones

Aunque cxisten leyes relacionadas con la salud, su implementacién real se dificulta por la falta de
regulaciones especificas y la falta de control por parte de las instituciones gubernamentales
correspondientes. Aunque 1a Ley det Seguro Social permite romper el techo de satarios afectables
de Lps. 600.00, detalles técaicos y la oposicién de los empresarios, los sindicatos y la clase alta

impidieron lograr cambios ¢n el techo que fue establecido hace mis de 30 ajios.

La Ley de Municipalidades establece la transferencia de fondos a ias niunicipalidades, piero en
realidad, debido a un presupiesto nacional limitado y la oposicién al proceso de descenlralizacion
en algunos niveles, no se han realizado transferencias reales. Bl sistema de adquisicidn de
medicamentos todavia necesita ser inejorado. A pesar de la creacién de la Comisién Especial de
Salud y la Procuraduria Especial, existen diferencias en la interpretacién de los articulos de los

acuerdos que crearon estas dos unidades, que retrasan el proceso de adquisicion.

(C) Instituciones y organizaciones del sector salud

I.a coordinacién cntre las instituciones que trabajan en el scctor es insuficiente, lo que resulta en
el uso ineficiente de los recursos fisicos y humanos para resolver los problemas exisfentes en
salud. E1 MSP y el IHSS duplican los servicios primarios de salud; ¢l IHSS provec atencibn
terciaria que también ¢l MSP pretende proveer. Aunque el MSP es responsable por proporcionar
agua y saneamiento a las comunidades con menos de 2,000 habitantes mientras que € SANAA es
responsable: por comunidades més grandes, la coordinacién limitada resulla en el abuso de los

pocos recursos y la provision deficiente de servicios.

Iil MSP estd demasiado ocupado con la provisién de servicios, sin embargo, no hay fecursos
suficicnles para 1a regulaci6n ni para la estandarizacién de los servicios, ni para el monitorco o la
supervisién. El sector privado con fines de lucro es principalimente localizado en el 4rea urbana y

por lo tanto su coberluta ¢s Jimitada,

Las actividades del FHIS parecen superponerse con olras instituciones y/o ¢l FHIS asume los
mandatos que juslifican la existencia de ofras instituciones. Se require una coordinacién intensiva
entre el FHIS, 1a SANAA y ¢l Progranta Nacional de Servicios de Salud (PRONASSA), la unidad

del MSP QUe es responsable por la construceion y el mantenimiento de las facilidades de salud.
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(D} OrganizacioniAdministracién de las facilidades

Con {recuencia se cierran los centros de salud rurales, especialmente aquellos con solamente una
enfermera auxiliar, porque ella ostd enferma o tiene permiso de maternidad, o estd realizando
actividades de extensién o participa en un curso de capacitacion. Se .esfén aumentando los
salarios de los empleados debido a presiones por parte del sindicato, pero no hay incrementos en
el presupuesto de las instituciones para cubrir ¢stos gastos crecientes en personal; como resuftado

se sacrifican costos no-fijos como los costos para mantenimiento, provisiones, y la supervision.

La administracién poco estralégica y emergencias nacionales impiden realizar las aclividades
programadas al nivel local y regional. Los presupuestos de los hospitales y de 1a region no estin
descentralizados lo que complica la realizacidn de actividades planificadas y la adquisicion de

servicios y suministros. Los presupuestos limitados y la baja prioridad del mantenimiento

preventivo del equipo, de los wvehiculos y de Ja infraestructura y la falta del material

correspondiente en la mayoria de los proyectos de donacidn tienen como resultado que el material
mencionado no dura mucho, Pocos directores de las regiones y de los hospitales han recibido
capacitacion o tienen experiencia en la adminstracion, y estdn bajo niucha presién por parte de los
politicos locales. La presién del sindicato y la meta “salud para todos’ limitan la reduccitn del

papel del MSP y a una mejor participacién por parte de 1os pacientes.

1.a centralizacidn excesiva en ol 1HSS refrasa los procedimientos administrativos, Puede que las
conlribuciones cuantiosas de los afiliados del rea nor-oeste (San Pedro Sula y alrededores) esten
subsidtando a todo el sistema. Las politicas de recuperacién de costos no han sido
implementadas, y las contribuciones no se han adecuado al promedio de |a inflacién. Las politicas
de excepeidn no siempre son aplicadas correctamente.  Existe una gran necesidad para incenlivar
Ja recuperacién de costos. Sin embargo hasta ahora una bucna parc de la participacién
comunitaria en los establecimientos de salud se limilan a dar material, y a dar contribuciones

financicras o en especies en vez de participar en la geslidn y 1a toma de decisiones.

(Is} Sistemma de referencia

Aunque normalmente se ha llenado el formato de referencia para asegurar que el pacjca?t.c reciba
atencidén al nivel secundar'io, resufta que ¢l formato de conlraréfcrencia, en un pefiodo de lres
meses ha sido Henado sélo ¢n 15 de los 1,072 casos de referencia {1.4%). Las relacioncs
interpersonales deficientes entce el personal de las instituciones y de la comunidad y una
recepcion generalimente inadecuada de pacientes, muchas veces impiden que los trabajadores

comunitarios de salud manden 2 sus pacieates a olre nivel. Si hay falta de suministros o
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medicamentos en un centro de salud, los pacientes s¢ enteran ripidamente y ya no van al
cstablecimiento de referencia; la presencia de un médico es otro molivo para ir a los CESAMOs y

no a los CESARcs.

La ausencia de facilidades scparadas de atencion primaria cn las ciudades principales de las
regiones de salud y en las ciudades mds grandes del pais (TGU y SPS) implica que con frecuencia
las instituciones de asistencia secundaria o terciaria proveén atencidn primaria. Los problemas
especificos de la falta de salas de maternidad de bajo riesgo y una facilidad para atender las
emergenéias nocturnas en Tegucigalpa y San Pedro‘Sula, con la subsccuente congestién en los

establecimientos de atencidn terciaria es uno de los ejemiplos principales.

(V) Logistica del suministro de medicamentos

(1) Situacion del suministro de medicamentos del sector ptblico
Uno de los problemas mds grandes de la red de salud es la escasez crénica de medicamentos y
suministeos médicos ¢n las instituciones de salud piblica. Esto se refieja en el suministro de

medicamentos a pacientes en Jas instituciones de salud péblica, La encuesta de campo mostié que

. solamente vna tercera pacte de los pacientes recibe una parte o todos los medicamentos recetados.

En esos casos ellos recurren a las farmacias privadas para conseguir la medicina que el proveedor
de salud ‘o'riginal debid proveér. El déficit crénico de medicamentos causa desconlento eitire ef
personal de las inslituciones de salud y la pérdida de confianza por parie del piblico. Como el
sistema de suministro de medicina en el IHSS es similar al sistema del MSP, .la situacién en las

instituciones del 1HSS es también muy similar.

(2) Presupueste para medicamentos

Aunque el gobierno ha hecho esfuerzos para asignar mds fondos para medicina dentro del
presupuesto lintitado de la salud priblica, 1a alta infiacion, el crecimiento de Ia poblacion, el precio
creciente de los medicamentos, y la expansién de la cobertura del sector salud han limitado [a
capacidad del gobierno en adquirir los medicamentos suficientes para salisfacer Ja demanda a
nivel nacional. Las estimaciones del presupuesto para medicamentos se basa en las proyecciones
preseatadas por cada regi6n y cada hospital. Fl MSP envia la propuesta para presupuesto al

Ministerio de Hacienda, 1a cual debe ser aprobada por el Congreso Nacional,
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(3) Sistema de adquisicién

La adquisicién centralizada de medicamentos se hace a través de un sistema de ticitacién piiblica.
Previamente, se realizé la adquisicién de medicamentos a través de la Procuraduria Nacional.
Después de la eliminacién de esta oficina en abril de 1995, el MSP establecid su propia Division
de Procuraduria en julio del ano pasado para manejar sus adquisiciones. Se espera que esta nueva

oficina mejore ¢l largo proceso utilizado por Ia Procuraduria Nacional.

(4} Programacion, almacenamiento y distribucion

El problema principal del sistema de programacion ¢s ¢l nivel d¢ confiabilidad: de las
estimaciones. las mejoras al sistema implementadas por el Proyecto del Sector Salud H son
ejemplo de una forma mas efectiva en el manejo de medicamentos. El problema més critico es la

supervision y el apoyo a las UPS por las oficinas regionales y de rea.

1.a oficina regional es responsable por 1a distribucién de medicamentos desde ¢l ahmacén centeal
hacia cada centro de salud. A menudo no tiene transporte suficiente y deben confiar en el

transporte local o en personas que vienen a las oficinas para otros asuntos.

(5) Eluso de medicamentos

Frecuentes prescripciones irracionales comribuyén a desperdiciar los recursos limitados y
promuevan el uso de medicamentos caros. Los farmaceiticos no tienen autoridad para sustituir un
medicamento recetado con otro medicamento genérico mén'os caro. Los hospitales deberfan tener
un corité terapeiitico éctivo para discutir y controtar ¢l uso irracional de drogas. Los doctores no

sicmpre cooperan y los comites existentes no son activos.

(G) Instalacionesfequipo

£l estado de mantenimiento de los establecimientos/equipo médico es generalemente insuficiente

en Itondwras.

(1 Falta de una red de servicios para productos donados por la ayuda internacional.

La falla de consenso en cuanto a la estandarizacion de equipo médico es un factor causal de
adquisicion helerogénca por parte de la ayuda internacional.  Fa siteacion se vuelve atn peor
debido a la disponibilidad limitada de repuestos y de informacién técaica. Ademis, el limitado
mercado doméstico para equipo médico es un obsliculo para desarcollar redes de servicio por

parte del sector privado.
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(2) Restricciones financieras

El MSP 00 pucde cubrir los costos de contratacion con el scctor privado para mantenet su equipo
médico, ya que las facilidades publicas, incluyendo los hospilaleé del THSS y los CESAMOs y
CHSARes no puecden asignar {os recursos suficientes para frabajos de mantenimiento,

rehabilitacién o reparacidn, ain tomando en cuenta los sistemas de recuperacion de costos.

(3} Problema de definicidon de responsabitidades institucionales en el MSP

Aclualmente hay dos depariamentos del MSP, el CENAMA y PRONASSA, que tienen que ver
con ¢l mantenimicnto de las instalaciones. PRONASSA es responsable de la renovacidn, la
rchabilitacion y la expansién de las instalaciones fisicas asi como del mangjo de proyectos y de ia
planificacién mientras que ¢l CENAMA estd encargado de la supervision de trabajos de
instalacidn, capacitacién, documentacién y el mantenimiento/reparacién de las instalaciones y
equipo. Sin embargo, esta definicidn dé trabajo apareniamente no cstd clara para ambos

departamentos, lo cual causa deficiente coordinacidn y colaboracion.

(4} Capacidades del personal del mantenimiento

Aunque cada hospital piblico tiene su propio personal técnico para el mantenimicnto, este
personal necesita mas capacifacidn en cuanto a conocimiento y desirezas relevantes para la
reparacién y el mantenimicnlo preventivo y el control de calidad. Aunque sc suponc que
PRONASSA y CENAMA dan asistencia al MSP para ¢l mantenimiento de fos hospitales, ellos
diffcilmente pueden dar apoyo a todos los estableciemicntos piblicos de salud cn Honduras, dados

los recursos humanos y financieros limitados que les asignan.

(H) Desarrollo, capacitacion y supervision de los recursos humanos

El MSP actvalmente emplea 1,067 médicos, 526 enfermeras profesionales, 3,764 enfermeras
auxiliares, 100 dentistas y 39 microbioldgicos. In 1993, ei JHSS empled 387 médicos, 120
enfermeras profesionales, 600 enfermeras auxiliares y 19 odonloldgicos. Para 1993, segin el
C;)!e.gio Médico de Honduras, habian 3,961 médicos activos en Honduras: 1,409 especialistas y
2,552 doctores generaies. ll,as condicion:es de trabajo (salarios, incentivas para trabajar cn 4reas
remotas o con ricsgos especiales de salud profesional) de la mayoria del pefsonal del scctor
pﬁbl.ico dé salud, especialmemé los del personal no-médico, son muy inadecuadas en conmparacion

con su experiencia y nivel de responsabilidad y el costo actual de vida.
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La densidad de médicos y enfermeras en relacidn a la poblacién es muy baja, especialmente en las
dreas rurales y las dreas de mucha nccesidad; también la proporcion enfermera/médico es bastante
baja. 1.a mayoria de los profesionalcs prefieren quedarse en las grandes ciudades y/o trabajan en
la administracidn y no proveen servicios directos de asistencia médica a la poblacién. En los
CESAMOs generalmente trabajan médicos recién graduados haciendo su servicio social. Muchas
veces no tiencn suficiente conocimiento de las politicas y estrategias del MSP. La formacién de
los médicos enfatiza los aspectos curativos. El mismo problema se presenta con las eafermeras

profesionales recién graduadas encargadas de la supervision a nivel de sector o drea.

Los cursos de capacilacién en servicio para el personal operativo, usando ¢l método de cascada,
no ha tenido los resultados esperados en cuanto a la calidad de los servicios. Hay una falta
notable de técnicos de laboratorio y sobre todo de técnicos de maintenimiento, lo cual resulta en
una vida mds corta del material y del equipo donado, Se dificulta la supervisién por ia falta de
apoyo politico que la haga una actividad prioritaria y por problemas de logfstica. La falta de una
sistema/modelo unificado para la supeivision dificulla la organizacién y scguimiento de la

capacitacion.

() Firanciamiento de salud

Todos los sistemas trabajan con recursos inadecuados por las deficiencias presupuestarias y las
limitaciones institucionales. Para el MSP, los recursos son atn més limitados por los problémas
serios de movimiento de efectivos relacionados por‘una patte con la inclusién de los recursos del
SANAA en el presupuesto del MSP y por otra parte con las dificultades asociadas con ¢l manejo
central de los recursos.  Sin embargo, el apoyo presupucstario a Ya ‘salud piiblica has sido
refativamente constante a lo largo de los afos. En la década pasada; el MSP recibi6 entre 9 y 10%
de los fondos nacionales del gobierno central, lo cual, a su tumo, representa un 2.5% del PIB. No
se esperaria incrementos significantes en esta cuota durante el marco temporal del PMNS (Plan

Maestro Nacional de Salud}.

En términos de PIB por capita, el presupuesto det MSP ha incrementado. En 1995, el presupuesto
del MSP representd Lps. 1283 j)or cada hondureio, mieﬁtras que en 1990 era de 1ps. 70.9.‘
Aungue la contribucién directa de los usvarios es poca, la misma fepresenté una fueate de ingréso
creciente para ¢l MSP, ya que aumentd de Lps.1.18 a 1.ps.2.49 entre 1990 y 1995, 1a impmiancia
de las contribuciones de los usuarios varfa bastante entre las instituciones. Aungue los hospitales

nacionales generaron la mayor parte de las contribuciones, las mismas representaron solamente
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2.83% de su presupwesto ¢n comparacién con el 3.52% y 4.95% para respectivamente los

hospitales regionales y de drea.

El 1TSS cubre aproximadamente 20% de la poblacidn, concentrada principaimente ¢n las zonas de
Tegucigalpa y San Pedro Sula. En estas zonas, el 1HSS tiene méas de un millén de beneficiarios.
El sistema sc financia con una cotizacidn sobre ¢l sucldo hasla un nivel de Lps. 600/mes. Este
limitc no ha cambiado desde que se establecid el programa hace méis de 25 afios, cuando
representd 10 veces el salario minimo. Aunque originalmente cubria el salario de mds de 90 % de
los empleados afiliados, aclualmenlé cubre el salario de menos de 20% de estos empleados y
representa menos que el Sa!ario minimo, La ausencia de modificacibn de sistema de
financiamiento del IHSS ha limitado grandemente la capacidad del sistema para alcanzar sus

objetivos dc proveer servicios integrados a una proporcidn creciente de la poblacion hondureia.

In otras zonas, €l HISS no provec servicios directos. Funciona como una aseguradora y contrata
los servicios de provecdores privados o piblicos para prestar servicios a los beneficiarios. Iista
actividad se ha expandido en los Gltimos afios y es probablemente el seclor donde el 1HSS crecerd
en el futuro. En estas sifvaciones, los contratos del IHSS requicten niveles mds altos del techo
salarial y representan una diferancia significaliva en ¢l financiamiento y la prestacion de servicios

del 1HSS.

Aunque no este muy bien documentado ¢l papel del sector privado cn la prestacién de servicios, se
sabe que si es importante. En el drca de Tegucigalpa y San Pedro Sula, wés de la mitad de las
atenciones curativas fueron realizadas por proveedores privados. Para el total de la muestra, nds
de 45% de las atenciones curativas fueron proporcionados por proveedores privados, lo cual es
casi igual a la asistencia dada- por los proveedores publicos (479%). Hasta para servicios
prevenlivos, eb proveedor privado es una fuente importante, con 27% de todos las visitas. En
cuanto a hospitalizacién el papel de los proveedores privados es de menos impottancia, con
solamente 13.3% del total de las hospilalizaciones. Sin embargo, és{a proporcién es a penas

menor que la contribucion del 111SS, con 15.7% de las hospitalizaciones.
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4. MARCO DE PLANIFICACION DEL PLAN MAESTRO DE SALUD

4.1 Objetivos y melas
Ll objetive del Plan Maestre de Salud {PMS) es mejorar el estado de salud de la poblacidn

hondureiia a través de 1a resolucion de once problemas prioritarios de salud y el mejoramiento de

los factores que afectan los resultados de salud. : %

Objectivos del Plan Maestro de Salud

problemas prioritarios 1990 1996 . 2000 2010

1. Tasademortalidad : . . 30 44 . . . 33 20
. infantil (/1,000)
2. Tasa de mortalidad 220 181 110 50
materna {100,060}

: 3. Pesnulicidn entre nifos C .38 ST 23 20
menores de S aios (%) :
4. Acceso al agua potable y
saneamiento bisico

(1) Aceeso al agua potable 66 - 100 100

{% de viviendas) ' : ' R EEE '
1} Area urbana 88 - 100 160
2) Area rural 49 - 100 100

(2) Acceso al saneamiento 62 - 100 100:

bésico _ U P
1} Area urbana 89 - 100 100 %

2) Area rural 41 - 100 100
5. SIDA y enfermedades transmitidas sexuvalmente ' o - s
Incidencia disminuida de infeccién por VIH
a. Estabilizacién de la incidencia de SIDA
b. Suministro de sangre segura
6. Enfermedades transmitidas por vectores
Disminucién de niveles endémicas de infeccidn parasitaria-brotes cvitados
7. Accidentes
Disminucién de mcndencta
B. Violencia .
Disminucién de mc:dencm
- 9. Enfermedades crénicas degenerativas
Prevencidn/medidas de deteccidn impleme tadas
10, Salud ambiental
Apoyo legal disponible
11, Salud ocupacional
Desarrollo del sistema degal y de los reglamientos

Nota : Los objectivos relacionados con los problemas prioritarios de salud 1-4 para el afo 2000 ﬁf’
fucron definidas bajo el Plan Nacional de Accidn para la Infancia y la Nifiez, 1991,

Fuente : ENESEF 1996
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El Gobierno de Honduras ya establecié objetivos numéricos para la ‘TMI, la TMM, la tasa de
desnutricién y el acceso a agua y saneamiento para ¢f afio 2000 en el Plan Nacional para la
Infancia y Juventud, que se acordé en la Conferencia Regionat de 1991, Sin embargo, no ¢s tan
facil 1a extrapolacién de estas metas para el afo 2010 al igual que la definicién de metas medibles

de todos los problemas prioritarios.

4.2 Escenarios

4.2.1 Socioeconomia y deinografia

El crecimicnto del PIB, el crecimicento poblacional y cl resuitante crecimiento del PIB per cdpita
influenciard la ejecucidn del Plan Maestro al lo largo de su marco temporal, tal como se estima a

conlinwacion:

(A} Creciniento def PIB

Casos . Presente . Futuro
' 1980-1994 19942000  2000-2010
Caso G1 (Pesimista) 3.10 3.10 - 330
Caso G2 (Mediano) 3.10 3.50 3.70 -
Caso G3 (Optimista) 3.10 4.00 4.20

(B) Crecimiento de la Poblacion

(Casos Presente Futuro
1988-1995 1995-2000  2000-2010
Caso P(Pesimista) 2.90 2.90 2775
(Caso P(Optinista)  _ 2.90 255 213
(C) PIB per capita

T T T  Case Gl CasoG2 | CasoG3
Ciec. pobl.% ‘ 2000 2010 2000 2010 2000 2010

Caso Pl 0.20 0.55 0.60 0.95 1.10 1.46

Caso P2 055 117 095 133 145 207

4.2,2 Peliticas a largo plazo

Esta seccidn reconoce las principales oricntaciones politicas del Gobierno de Honduras en los
ultimos afos, las cuales tienen una continuidad notable a pesar de los cambios politicos en el ¢l
poder, reconociendo que estas orientaciones forman un elemento importante del marco de

planificacién del PMS.

(1) Principios bdsicos de la polilica de salud: equidad,electividad, eficiencia, padticipacion

social
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{2) Modernizacién del estado, descentratizacién y programacion local
{3) Enfoque de alto riesgo y enfoque de género

{4) Politica de desarrollo regional

{5} Financiamiento sostenible

(6) Fomento de un sistema de seguridad social

4.2.3 Visién para ¢l Fulure

Pese a gue han existido borradores de propuestas elaboradas para un sistema tinico de safud en ¢l
cual Jos recursos tanto del MSP como del 1HISS estarfan incluidos en una organizacién unica, el
Plan Maestro Nacional deé Salud (PMNS) considera como una solucién mas viable, dentro del
perfodo de duracion del Plan, la continuacién de un sistema mixto de presiacién. Bajo esta
perspectiva, la meta del sistema de salud seria avmientar progresivamente ¢l financizmicnlo
privado de 1a asistencia a la salud, ya sea mediante una cobertura aumentada del 1SS, a través de
cotizaciones de aseguramiento privado o a través de mecanismos mejorados dé recuperacién de
cosltos, liberando por ende mas recursos para que el sector piblico alcance su misién social de
proveer scrvicios al grupo menos favorecido de la sociedad 3;, eventualmente  aumentando el

acceso a eslos dniplios servicios.
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5. ESTRATEGIAS DEL PLAN MAESTRO NACIONAL DE SALUD

El Plan Maestro de Salud consiste del Plan Maestro Nacional de Salud, con sus quince estrategias
prioritarias y tres programas modelo de salud para dreas scleccionadas, E1 PMNS y los programas
modelo se formularen de 1al forma que pueden interaccionar mutuamente de una manera eficaz y
eficiente para alcanzar las metas del PMS. Los principales componentes del PMNS, la
contribucién de los programas modelos y las principales organizaciones interesadas se resumen a
continuacién para cada una de las cslrélegias. Las estrategieas estan agrﬁpadas bajo las fres
dimensiones bésicas del modelo conceplual: contexto, comportamientos a nivel de hogares y

comunidad, y prestacion de secvicios de salud.

5.1 Estrateglas Relaclonadas con el Contexto
5.1.1 Mitigacién de Ia Pobreza

(A} Componentes del PMNS

¢ Fonalecimicnto institucional para la promocion de actividades comunitarias
* LEstablecimicnto de cenlros de capacilacidn y extensién para lideres coinunitarios
* Facilitacion de informacidn sobre proyectos generadores de ingreso

(B) Contribucién de los Programas Modelo

* lFortalecimiento inslitucional

+ Establecimiento de un Centro de Promocidn e Informacién de Salud para los lideres
comunitarios . ,

¢ Coordinacion de los planes de salud municipal con planes de desarollo municipal

* Facilitacidn de secvicios de capacitacion ¢ informacion para la produccién/mercadeo de
alimentos y para ofras actividades de gencracion de ingresos .. ~

+ Fortalecimiento de las actividades de participacién social

*  Apoyo al desarrollo de sistemas de financiamicnto comunitarios

(C) Principales Organizaciones Interesadas

MSP, Regioﬁés Sanitarias; Municipalidades, Comites de Desarcollo de la Comunidad (CODEMs y
CODECOs), Centro de Recursos (propuesto en ¢l programa modelo de las dreas utbanas pobres),
Centro para Capacila;éién y Exlensién (propﬁesto en ¢l programa ﬁlodelo de las dreas rurales

pobres), ONGs.
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5.1.2 Acceso a los Alimentos/Seguridad Alimentaria

(A) Componentes del PMNS

*  Forlalecimiento institucional para promocién de actividades comunitarias

*  Apoyo politico

¢ Mejoramiento de los sistemas de riego de bajo costo, diversificacién de cultivos, acceso a
credito ¢ insumos técnicos, diseminacion de la produccion de fertilizantes orgdnicos,
tecnologia pos-cosecha, informacidn y redes de mercadeo

* Forlalecimiento del sistema de educacién en salud y nutricién

() Contribucicn de los Programas Modelo

*  Mejoramiento del sistema de produccién, de mercadeo, de transporte y de informacion

* Fortalecimiento del sistema de educacion en salud y nutricitn

*  Capacitacion en preparacién de comida y pricticas de conservacién de alimentos

* Inclusi6n de la educacion en salud/nulricion en actividades de capacitacién/informacién

* Vinculacién con las ONGs para el desarrollo y 1a administracién de proyectos agricolas cn
pequeiia escala

¢ Mejoraimiento de la capacitacion ¢ informacion para la produccion agricola y de alimentos

(C) Principales Organizaciones Interesadas

MSP, Regiones Sanitarias, Hospitales regionales y de 4rea, Area Sani!arias, CESAMOs y
CESARs, Comites de Desarcollo de Ia Comunidad (CODEMs y CODECOQs), Centro de Recursos,
Centro para Capacitacidn y Extensidn, Centro de Promocion e Informacion en Salud (propuesto en
el programa SPS), ONGs.

5.1.3 Aeceso a Agua y Sancamiento Bésico

(4) Componentes del PMNS

* Racionalizacion del control y administracidn de los recursos hidricos eatre instituciones
intercsadas

* Fortalecimiento de la proteccidon y contral de Ios recursos hidricos; revisién de 1a Ley de:
Agua, aplicacion de los reglamentos relevantes de las Leyes de Agua y del Ambiente

* Apoyo a planes de desarrollo regional y mumcapal que anticipan las necesidades de agua y
saneamien{o

* ‘Transferencia de capacidades técnicas y admlmstralwas alas mumcnpal;dades
capacitacion de técnicos de operaci6n y mantenimiento de sistemas mumc:palcs deaguay
saneamiento por el SANAA

*  Mejoramieato del mantenimiento de la red de agua)’saneamlcnto mediante 1a
implementacién estricta de mecanismos de recuperacién de costos

+ [Educacidn sobre el impacto de agua y saneamicnto en la salud y ¢l ambiente

*  Apoyo al desarrollo y a las funciones de las juntas locales de agua




{(B) Contribucién de los Programas Modelo

{1} Programa modelo para el area wrhana

* Inclusién de la DIMA en la elaboracidn de planes municipales de salud
*  Promoci6n del papel del DIMA en la transferencia de la tecnologia a otras
municipalidades

%\ {2) Programa modelo para dreas rurales pobres

* Apoyo a la participacién de los comites de desarrollo municipal en el diseno, la
implementacidn y ¢l control de proyectos de aguafsaneamiento

* Prestacién de servicios de capacilacion y de equipo a miembros de la comumdad para
proyectos de suminisire de agua

(3) Programa modelo para areas urbanas pobres

* Fortalccimiento de las juntas comunitarias de agua

(C) Principales Organizaciones Interesadas

MSP, SANAA, Municipalidades, Regiones y Areas Sanitarias, Comites de Desarrollo de la
Comunidad (CODEMs y CODECOs), Juntas de Agua, Cenlro de Recursos, Centro para

Capacitacién y Extensién, Centro de Promocién y de Informacion en Salud, ONGs.

5.1.4 Contexto lmgalflnslilimionnl

(A) Compouentes del PMNS

*  Fortalecimienio de los reglamentos relevantes dé aspectos especificos del Cédigo de
Salud y de la Ley de Seguridad Social

* Implementacidn del aumento ¢n las cotizaciones y limites salariales del THSS,
acompaiado de reformas administrativas y planes para el mejoramicnto/expansion de los
servicios

*  Seguimiento a los procedimientos para asegurar 13 transferencia completa de fondos
nacionales a las municipalidades ‘

»  Coordinacién local e intersectorial con municipalidades para organizar la transferencia de
la administacién de servicios '

(B} Contribucisn de Programas modelo

(1) Programa médelo para el 4rea urbana

+  Reforzamiento de la transferencia de tecnotogia para la administracién de servicios
relacionados con salud y ambiente a las municipalidades
*  Fortaleciniento de la unidad de satud del gobierno municipal
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{2} Programa modelo para area de desarrollo integral

* Desarrollo de modelos de prestacion de servicios alternativos para ¢l IHSS (comra!acmn
al MSP o al sector privado)

(3) Programa modelo para &reas urbanas pobres

* Fortalecimicnto de las funciones de la Regidn Sanilaria

* Establecimiento de un sistema de coordinacién a nivel local

*  Reforzamicnto de la transferencia de tecnologfa para la administracién de servicios é%
retacionados con salud y ambiente a las municipalidades )

(C) Principales Organizaciones Interesadas

MSP, IHSS, Municipalidades, AMIION

5.2 Eslrateglas relaclonadas con los comportamientos a nivel del Hogar y
de la comunidad '

3.2.1 Reduccién del Analfabetismo

(4} Componentes del PMNS

* Incorporacién de los ¢jes transversales, incluyendo salud e higiene, en las cutriculas; a2
desarrollo del Programa Integrado de Educacién Preventiva i%
*  Mejoramiento de condiciones de vida y trabajo para maestcos, especialmenté en drea rural
*  Implenientacién del Plan Nacional de Educaci6n para el Desarrollo Profesional de
Jévenes y Adultos

(B) Conlribucion de los Programas Modelo

*  Promocién de contaclos con maestros para actividades conjuntas en
educacién/capacitacién relacionadas con salud _ o

¢ Inclusién de contenidos de salud/nutricién y generacién de ingresos a nivel de la
comunidad '

*  Actividades de educacién de adulios (grupos de mujeres)

(C) Principales Organizaciones Interesadas

MSP, SEP, Municipatidades, Regiones y Areas Samlar:as Comnes de Dcsarrollo de la
Comunidad (CODIEMs y CODECOs), CESARes y CLSAMOS Ceniro de Recursos Centro pdra .
Capacitacidn y Extensidn, Centro de Promocion y de Informacidn en Salud, ONGs. o . g’
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5.2.2 Mecjoramicnto de las interveaciones de Educacion en Salud

(A} Componentes del PMNS

(1) Mejorar la eficiencia de intervenciones de educacién en salud

+

Definicién de la politica de educacidn en salud, del papel de ta DES y los recursos

" econdmicos, basados en la propuesta conjunta de la DES, DDRRHH, UPS y DIM dcl

MSP

Aumento ¢n la capacidad local/regional para elaborar, producic y evaluar malerial
educativo

Motivacidn y capacitacidn del personal sobre el uso de material educativo y comunicacién
interpersonal

{2) Desarrollar una cultura de prevencion de enfermedades/promocion de salud

»

Diseiio de intervenciones de promocidn de la salud: temas, mensajes, ptblico, medios de
comunicacidn, secuencia _

Implementacién mediante intervenciones de varios medios de comunicacion, actividades
intersectoriales, reforzamicnto por ¢l personal de salud

(3) Buscar posibles socios en educacién en salud

Cooperacién con el Ministerio de Educacidn; desarrollo del Programa Integrado de
Educacién Preventiva (auto-estima, enfoque de géncro, salud mental, adiccion a drogas) -
Cooperacidn con empresas, maquilas (SIDA, salud profesional, salud reproductiva,
accidentes) _ k
Cooperacidn con organizaciones de mujeres y de la comunidad (salud materno-infantit, -
desnutricién, accidentes, control de vectores)

(B) Coniribucion de Programas Modelo

(1} Tedos los programas

Implementacidn de campanas de educacion en salud de acuerdo a especifidad
regionalflocal; pruebas de campo de los mensajes y medios de comunicacién adecuados
Promocién de contaclos con profesores para actividades conjuntas en
capacitaciénfeducacién relacionadas con salud

(2) Programas modelo para area urbana

+

Establecimiento de! Centro de Educacidn/Promocién en Salud: produccién de material
cducativo, capacitacion, consejéria

Seguimiento al proyecto JUPSA

Identificacién de ncgocms/emprcsaq adecuados para multiplicar tos mensajes de
¢ducacidn en salud
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(3) Programas modelo para areas rurales y urbanas pobres

*  Promocion del trabajo con grupos de mujeres y otras organizaciones comunitarias
en ¢l desarrollo de proyectos comunitarios y actividades educativas

(C) Principales Organizaciones Interesadas

MSP, SEP, Municipalidades, Hospitales rcgionales y de 4rea, Regiones y Arcas Sanitarias,
CiiSARes y CESAMOs, Comites de Desarrollo de fa Comunidad (CODEMs y CODECOs),
Ceniro de Recursos, Centro para Capacilacién y Extensién, Ceniro de Promocién y de

Informacidn en Salud

5.2.3 Mejoramiento en la Participacién Social

(A) Componentes del PMNS

*  Mejoramicnto de los sistemas/procesos formales para la parlicipacién social

*  Mejoramiento del ambiente para promover la participacion social {enfoque multi-
sectorial)

*  Mejoramiento de las funciones del gobierno que apoyan las aclividades de participacion
social (democratizacidn, transparcacia)

(B) Contribucién de los Programas Modelo

(1} Todos los programas

* Foralecimiento de la unidad regional de participacién social en sector salud, enfatizando
en cooperacidn interseclorial

{2) Programas modelo para el drea urbana y el area de desarrollo integral

*  Desarrolo de la participacién comunitaria en 1a elaboracién de planes municipales de

salud

{3) Programa modelo para &reas urbanas y rurales pobres

* Fortalecimiento de las funciones de referencia mediante la capacilacidn de decres
comunales y Ia provién de informacién sobre servicios existentes

* Educaci6n/capacitacién/informacion para el fortalecimicnto institucional de los comites
de desarrollo de la comunidad; coordinacidn con las municipalidades

(C} Principales Organizaciones Interesadas

MSP, AHMON, Municipalidades, Regiones y Areas Sanilarias, CESARes y CESAMOs, Comites
de Desarrollo de la Comunidad (CODEMs y CODECOs), Patronatos, Juntas de Agua, Centro de

Recursos, Centro para Capacitacidn y Extension, Centro de Prontocitn y de Informacién en Salud
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5.2.4 Reduccion de ia Tasa de Fecundidad

(1) Componentes del PMNS

»  Revisitn periddica de las politicas depoblacion existentes e integracion dentro de otros
aspectos importantes del desarrollo humano.

*  Provisidn de informacion y servicios de plamﬁcacson fannhar a peFsonas y parejas que
quicren posponer, espaciar o reducir sus embarazos:
* capacitacién y molivacién del personal
* suministro oportuno de productos anliconceplivos
+ enfoque especifico a la poblacién masculina

(B} Contribucidn de los Programas Modelo

{1} Todos los programas

*  Proporcionar informacién y servicios de planificacion familiar como paite del paquete
intcgral de servicios de salud, incluyendo los proveedores de la comunidad

{2) Programa modelo para el area urbana

+  Desarcollo de estrategias para apoyar la prevencion del SIDA

(C} Principales Organizaciones Interesadas

MSP, lospitales nacionales/regionales/de #rea, Clinicas Materno Infantiles, Clinicas de
Emergencia, Regiones y Areas Sanitarias, CESAMOs y CESARcs, Hogares maternos, Centro de
Recursos, Centro de Capacitacién y Extensidn, Centro de Promocion y de Informacidén en Salud,
ONGs.

5.3 Estrategias refacionadas con la prestacion de servicios de salud

5.3.1 Acceso a los servicios de salud
(4) Componentes det PMNS

{1} Expansién fisica de la red de establecimientos

*  Desarrollo de facilidades de apoyo basadas en la comunidad: hogares maternos, casas
comunales de parto, centros de salud comunitarios

*  Construccién de nuevas facilidades para ¢ atencién ambulantoria (Cl,SARes, CESAMOs,
CMIs) en las dreas que actualmente no tienen servicios (segin disposicién de fondos para
operacién y mantenimiento)

* Reconsliuccién de hospitales regionales o de drea viejos (Choluteca Danli, La Ceiba,
Trujitlo)
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*  Construccién/rehabilitacion de salas de maternidad de bajo riesgo: Hospital San Felipe
(TGU) y Hospital L. Martinez (SPS)

(2) Mejorar la capacidad de resolucidn existente

*  Manejo comunitario de enfermedadcs y problemas comunes

*  Asignacién de dos personas por CESAR pard incrementar apoyo a Ias actividades
comunilarias sin tener que cerrar facilidades

* Entrega de Paquete de Salud Bésico/movimiento de personal

*  Mejoramiento de la capacidad resolutiva de los CESAMOs: alcance extendide de trabajo,
incluyendo atencidn partos de bajo tiesgo y complicaciones inmediatas, atencidén de
emergencia relacionada con accidenies ¢ inloxicacion, atencion dental, apoyo de
laboratorio y rayos-X 24 horas por dia ’ ;

*  Mejoramiento de la capacidad resolutiva de los hospitales de 4rea (emergencia, citurgia,
obstetricia, apoyo de laboratorio)

{3) Mejoramiento del transporte y mecanismos para financiarlo

*  Manejo preventivo de problemas para evitar la necesidad de transporte de cmcrgencm
desde lugares con dificil acceso

*  Uso del seclor privado existente o scctor piblico no refacionado con la salud para
transporte desde el punto de acceso a al red vial hacia el sitio de atencién primaria

*  Sistema propio del MSP/IHSS o Crvz Roja para el transporle de un sitio hacia otro
{rcferencia)

(B) Contribucién de los Programas Medelo

(1) Programa modelo para el area urbana

* Establecimiento de casas de parto comunales agregadas al modelo del centro de salud
integrado

* Fortalecimicnto de la red de atenci6n primaria y descongestién de haspitales del nivel
secundario (proyecto MSP)

* Establecimiento de tres centros integrados de salud cn reas periféricas; contactos con el
Proyectodel MSP para el Manejo de [a Atencidn de l*mergcnua en el ¢je TGU-SPS

(2} Programa modelo para las éreas rurales pobres

* Lvaluacién de establecimientos comunitarios existentes y reproduci6n en otras 4ireas
remolas

*  Mgcjoramiento de fa accesibilidad culiural y fisica mediante el fonalemmlemo de
programas de extensidn

*  Capacitacién y supervision/apoyo logistico; contactos con las ONGs locales
* TPortalecimiento de {a autonomia, de los mecanismos de solidaridad . g ‘

{3} Programa modelo para las areas urbanas pobres

*  Mcjoramiento de ta accesibilidad cultural y fisica mediante el foualecmuento de
programas de extensuﬁn

34 -



+

Promocion del uso apropiado del sistema de referencia de maternidad y de emergencia

establecidas por los proyectos de rehabilitacién de la sala de maternidad del Hospital San

Felipe vy a construccion de tres clinicas perifericas de emergencia

{(4) Programas modelo para el area de desarrolio integral

Establecimicnto de centros de salud integrados como parte de la red de servicios de
atencién primaria y como substituto a corto plazo de los hospitales de drea
Fortalecimiento de ta autoriomfa, de los mecanismos de solidaridad

Exploracidn de los mecanismos de reembolso del transporte por el 1HSS

(C) Principales Organizaciones Interesadas

MSP, HSS, Hospitales nacionales/regionales/de drca, clinicas materno infantiles, Clinicas de

Emergencia, Regiones y Areas Sanitarias, CESAMOs y CESARes, hogares maternos, Voluntarios
de Salud, Parteras, ONGs.

5.3.2 Manejo de instalaciones y organizaciones

(A) Coinponen’tes del PMNS

Implemeniacién de la descentralizacién de 1a administracién de los servicios de salud
Establecimiento de procedimientos administrativos modernizados

Promocidn de un enfoque orientado al clicnte mediante investigaciones operacionales y
capacitacion en relaciones interpersonales

Fostalecimiento de mecanismos de seguridad de la calidad en hospitales: auto-evaluacitn
y procesos de acreditacidn ' ' '
Prioridad a la supervision capacitante y de apoyo

Municipalizacién del sistema de informacién y fortalecimiento de la capacudad analitica
de aqueHos que toman las decisiones

Aplicacién de sistemas integrados de redes de compulacmn para la v1gslam:|a
epidemiol6gica y para apoyo al diagndslico/iratamiento/referencia

(B) Contribucién de los Programas Modelo

{1) Programa modelo para el &rea urbana

Desarrolio de modelos de participacién municipal en {a administracién y provision de
servicios de salud (dentro del concepto de ‘ciudad sana”)

Inclusién efectiva de los hospitales en la red de seivicios de salud y reforzamiento de la
integracién de las comunidades cercanas mediante el mejoramiento de los mecanismos de
control de Ia calidad (por ejemplo implementacidn del sistema de contra-referencia)
Fortalecimiento de los sistemas de informacidn basados en las municipatidades,
obteniendo la informacidn de los distintos provecdores
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(2) Programa modelo para las areas de pobreza urbana

* Tortalecimiento d¢ la capacidad de las organizaciones comunitarias y de su voluntad de
¢jercer control sobre las actividades de salud

* Inclusitn efectiva de los hospitales dentro de 1a red de servicios de salud y reforzamiento
de laintegracidén de las comunidades cercanas mediante el mejoramiento de los
mecanismos de control de la calidad (por ejemplo la implementacion de sistemas de
contra-referencia) '

*  Fortalecimiento de los sistemas de informacién basados en las mumc:palldadcs
obteniendo informacidn de los distintos proveedores

(3) Programa modelo para e area de desarrollo integral

*  Desanollo de modelos para la programacién regional basada en datos epidemiolégicos y
de organizacién (modelo DALY)

* TFortalecimiento de sistemas de informacidn basados en las mumcnpahdadcs oblcmendo
informacién de los distintos proveedores

¢ Tortalecimiento del sistema de informacidn para el uso real del modelo DALY

(C) Principales Organizaciones Inferesadas

MSP, IHSS, Hospitales nacionales/regionales/de 4rea, Clinicas MCH, Clinicas de Emergencia,
Regiones y Areas Sanilarias, CESAMOs/CESARes '

5.3.3 Mejoramicnto del Sistema de Referencia

(A) Componentes del PMNS

*  Definicidn, discusion y aceptacién de las respectivas funciones de cada nivet

*  Mejoramiento de la capacidad resolutiva del nivel de atenci6n primaria

*  Mancjo apropiade del paciente referido mediante atencién prioritaria y uso de
iecanismos de contra-referencia

*  Mejoramiento de los nivelés de atencion primatia y secundaria ©

(B} Con rrfblecié:t de los Programas Modelo

{1} Todos los programas

*  Ildentificacion de necesidades de la comunidad y fortalecimiento de la deﬁmc:én de
funciones apoyando la parlicipacion social (planes municipales de salud)
*  Desarrollo de especialidades de referencia y mejoram:ento en la adquxsménfasngnacnon

de! équipodeapoyo _ . ;'gs_
{2) Programa modelo para el 4rea urbana

*  Motivaci6n y capacitacion paca el uso sistemético de mecanismos de contra-referencia

*  Tacilidades para maternidad de bajo ciesgo y reforzamiento de los hospitales de 4rea

*  Promocion del uso apropiado del sistema de refcrencia de proveedores de atencién de
emergencia y de maternidad
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¢ Plan coordinado de cquipamiento MSP/IHSS

(3) Programa Modelo para area de pobreza urbana

¢ Facitidades para maternidad de bajo riezgo y reforzamiento de los hospitales de drea

(4) Programa Modelo para el area de desarrollo integrado

* TFacilidades para maternidad de bajo riesgo y reforzamiento de los hospltales de drea
*  Plan coordinader de eqmpamxenlo MSP/IHSS

(C} Principales Organizaciones Interesadas

MSP, IHSS, Hospitales nacionales/regionales/de rea, Clinicas MCH, Clinicas de Limergencia,
Regiones y Areas Sanitarias, CESAMOs/CESARes, hogates maternos, ‘Voluntarios de Salud,

Parteras

5.3.4 Mejoramiento del sistema de logistica de medicamentos y sumninistros

(A) Componentes del PNINS

*  Tmplementacién de una politica de medicamentos esenciales

*  Bvaluacion de la industzia farmaceutica nacional

*  Mejoramicnto del sistema de adquisiciones

* Mcjoramiento del sistema de planificacidn/informacién: fortalecimiento del POSSS a
nivel UPS; sistenta compularizado para el control de inventarios

+  Mejoramiento del sistema de distribucién y entrega

*  Mejoramiento cn el uso racional de medicamentos

* [acremento de la participaci6n de la comunidad en el mancjode medicamentos (fondos
comunales de medicamentos)

*  Promocion de proyectos-piloto para la particiapcién de 1a comunidad en la venta de
medicamentos en los esfablecimientes de salud : :

+ Fortalecimiento de los mecanismos de programacién de medlmmenlos atravésdela
supervisién y del uso de modelos epidemiolGgicos

*  Pvahacidn de {a factibilidad de un sistema de transporte involucrando a la mumelpalldad
o al sector privado '

(B) Contribucion de los Programas Modelo

+  Apoyo para fondos comunitarios de medicamentos

(C) Principales Organizaciones Interesadas

MSP, THSS, Hospitales nacionsles/regionales/de drea, Regiones y Areas Sanilarias, CESAMOs/
CESARes, UNICEF, ONGs, Voluntarios en Sajud
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5.3.5 Mantenimiento de Facilidades/¥quipo

() Componentes del PMNS

* Fortalecimiento de la administracién del sistema de mantenimiento a nivel central:
redefinir el papel de PRONASSA y CENAMA

*  Establecimiento de por lo menos un ceniro de mantenimicnto regional, para capacitacién,
apoyo técnico para mantenimiento y reparaciones, asistencia en abaslecmnenlo de
repuestos para los establecimientos de salud

*  Mejoramiento de la sostenibilidad a través de una mayor parumpacwn de recursos
externos: parlicipacién de las municipalidades para el financiamicnto del centro regional;
conlratacién de servicios extermos; intercambio de mformacn:m y seivicios con
¢stablecimientos privados

* Mejoramiento de la sostenibilidad mediante la disponibilidad de técnicos capacitados

(B) Contribucion de los Programas Modelo

(1) Todos los programas

* Estandarizacidn del disefto de instalaciones y especificaciones de cquipamiento entre
proyectos y regiones para facilitar operacién y mantenimiento (O&M)

(2) Programa modelo para el area urbana

* Establecimicnto de un centro de mantenimiento de instalaciones/equipo: reparacién y
mantenimicnto para hospitales y centros de salud en la regidn y informacion y
capacitacién |

*  Contralacién de servicios exiernos para el mantenimiento de equipo grande que también
se usa en olros campos de trabajo

(3) Programa Modelo para las areas urbanas pobres

*  Promocién de la inclusién en la capacitacién tipo INFOP de capacatamén en O&Mde
equipos bio-médicos

{4) Programa Modelo para el area de desarrollo integrado :

»  Promocién de la inclusién en la capacitacidn tipo INFOP de capacnamén en O&M do
equipos bio-médicos

(C) Principales Organizaciones Interesadas

MSP, 1HSS, Hospitales nacionales/regionales/ de drea, ?RONASSA, CIENAMA, Centro Regional

de Mantenimiento, Centro de Capacitacién y Informacin (propuesto en programa modelo urbana)
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5.3.6 Desarrollo de Recursos Humanos

{A) Componentes del PMNS

Desarrollo sostenible de recursos humanos tomando en consideracién la estructuca del
empleo

Promoci6n del concepto preventivo de servicios de salud y mejor preparacién de los
futuros recursos de salud para responder a las demandas de sus sitios de trabajo

Plan de capacitacién elaborado a nivel regional/de drea, basado en evaluacion
epidemioldgica y organizacional : ‘

Nuevo papel para las divisiones normativas .

Seleccidn de gerentes capacilados para salud piblica

Facilitacidn de las condiciones de trabajo del personal técnico compelente que trabaja en
la periferia del sistema de salud

(B} Contribucion de los Programas Modelo

Fortalecimiento de la participacion comunilaria en la elaboracién de las necesidades de
capacitacién del personal de salud mediante el desarrollo mejorado de planes de salud
municipales

Identificacidn de personas aplas para ser capacitadas cn la administracién de salud piblica

(C) Principales Organizaciones Interesadas

MSP, 1SS, SEP, Proveedores Privados, Hospitales nacionales/iegionales/ de drea, Clinicas

MCH, Clinicas de Emergencia, Regiones y Arcas Sanitarias, CESARes y CESAMOs.

5.3.7 Financiamiento de Salud

(A} Componentes del PMNS

Expansion de actividades de recuperacién de coslos

Implementacién del incremento ¢n los techos de salario para cotizacién al 1HSS, junto con
las reformas administrativas y el mejoramiento/expansidn de servicios que s¢ han
planicado

Eixpansidn de la cobertusa fuera de TGU y SPS a través de acuerdos especiales con los
provecdores existentes (MSP, privados)

(B) Contribucion de los Programas Modelo

(1) Programa modelo para el &rea usbana

Sistematizacién de 1a implementacién de mecanismos de recuperacién de costos y anélisis
de las condiciones de replicacion de los mismos
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{2} Programa modelo para fas areas urbanas pobres

* Sistematizacién en la implementacién de mecanismos de recuperac;én de costos y
andlisis de las condiciones de replicacién de los mismos

(3} Programa Modelo para el 4rea de desarrollo integral

* Desanrollo de modelos alternativos para la prestacién de servicios por parte det IHSS
(contrataci6n de servicios de proveedores privados o del MSP) :

(C) Principales Organizaciones Inferesadas

MSP, LSS, Proveedores privados, Hospitales regionales/nacionales/ de 4rea; Clinicas MCH,

Clinicas de Emecgencia, Regiones Sanitarias
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