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PREFACIO

En respuesta a la solicitud del Gobierno de la Repiblica de Honduras, el Gobierno
del Japoa decidio realizar el Estudio sobre las Estratcgias y Plancs para el Mejoramiento
de la Situacién de la Salud y confié el Estudio a la Agencia Internacional de Cooperacién
del Japdn (JICA).

JICA envi6 a Honduras durante varias oportunidades entre enero de 1995 a julio de
1996 un Grupo de Estudio encabezado por ¢l Sr. Tatco Kusano de System Science
Coensullants, Inc..

El Grupo sostuvo discusiones con los funcionarios pertlinentes del Gobierno de
Honduras y realizé investigaciones de campe en el drea del Estudio. Después del regreso
del Grupo al Japén se Hevaron a cabo estudios adicionales y se prepar6é el presenle
Infornie.

Espero que este Informe contribuird a la promocidn det proyecio y al
acrecentamiento de las relaciones amistosas enler nuestros dos paises.

Deseo expresar mi sincero agradecimiento a los funcionarios interesados del
Gobierno de la Repiiblica de Honduras por }a eslrecha cooperacién extendida al Grupo.,

Septiembre de 1996

/ﬁ:&;

Kimio Fujita
Presidente
Agencia Internacional de Cooperacion del Japén




Septiembrc, 1996
St. Kimio Fujita
Presidente :
Agencia Internacional de Cooperacién del Japdn
Takio, Japdn

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 Situacién de la Salud en {a Repiblica de Honduras. Es
informe contienc ¢l parecer y sugestiones de las autoridades pertinentes del Gobierno de el
Japén y el Gobicrno de Honduras asi como la formulacién del proyecto arriba
mencionado.

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

En vista de la urgencia de mejorar las condiciones de la salud en la Reptlica de
Honduras recomendamos que el Gobicrno de Honduras implemente como prioridad los
plancs propueslos.

Descamaos aprovechar la oporinnidad para expresar nuestro sincero agradecimiento
a los [uncionarios periinentes de JICA, ¢l Ministerio de Relaciones Exleriores y cl
Ministerio de Salud y Bienestar del Japén. Asimismo, descamos expresar nuestra
profunda gratitud a los funcionarios perlinentes del Ministerio de Salud Pablica (MSP), la
Secretaria de Planificacion, Coordinacién y Presupuesto (SECPLAN), ¢l Servicio Nacional
de Acueductos y Alcantarillados (SANAA), la Secrelaria de Recursos Naturales (RRNN),
la Sccretarfa de Estado en el Despacho del Ambiente (SEDA), la Secretaria de Educacion
Piblica (SEP) y cl Instituto Hondureiio de Seguridad Social (IHSS) en Honduras y a la
Embajada del Japén 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, atentamente,

Tateo Kusano

Lider de Grupo

Estudio sobre las Listrategias y Planes para
¢l Mcejoramiento de la Situacién de la Salud
en Ia Repiiblica de Honduras

System Science Consultants Inc.
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Allas Niveles dzMortalidad Infantil

En Hondurasse halogrado progreso
significativo en fos Gltimos veinfe
afios, sin embargo la ftasa de
modalidad infaniil es ain alla, en

comparacién con ¢! resto de pafses

latinoamericanos.

Allos  Niveles ¢ Modalidad

Materna

La tasa & mortalidad matema en ¢l

drea ruial es afin alta. A fin de
resolver csle problema enfre ofras

aclividades se ha  establecido

albergues matemos en  las
proximidades  de  hospitales
reginnales y hospitales de 4rea para
alendera las embarazadas cuyoparlo
es considerado de alto riesgo.

Desnutricidn

Enlre los niflos y las mujeres
embarazadas  / lactanies  estéd
gmpliamente  diseminada  1la
desnutricién de proteico / calorica.
Existen varios tipos de vegefales a
la venta en los mercados rurales,
pero la mayoria de [a poblacidn en
dreas rurales no dispone de los

ecurses  econdmicos  para  su

adquisicin.

Placa1 Situacién Actual del Sector Relacionado con la Satud (1)
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Placa 1

Altps Niveles deMorialidad Infantil
En Hondurasse halogrado progreso
significativo en los dltimes veinle
afos, sin embage la tasa de
moriatidad infantib es adn alla, en
conmparacién con ¢l resto de paises

lalinoamericanos.

Allos__Niveles  d¢ Mortalided

Materna

La tasa ¢ mostalidad matema en el
drea oral es atn alla. A fin e
resplver csle problema entre olfas
aclividades se  ha  establecido
albergnes  matemios  en las
proximidades de hospitales
regionales y hospilales de érea para
atendera las embarazadas cuyopario

es considerado de alto riesgo.

Entre Jos ninos y las mujeres
cmbarazadis /¢ laclantes  oslé
dmpliamente diseminada la
desnutricién de proteico / calorica.
Existen varios 1ipos de vegelales a
Ia venla en los mercados rurales,
pero 1a mayoria & 1a poblacidn en
dreas rumales no dispone de los
recursos  econdniicos  para su

adquisicin.

Situacion Actual del Sector Relacionado con ta Salud (1)
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Limitado Acceso al Apua Segura

El limitadoacceso al aguaseguraes
vn grave problema en todo el pais.
Se pueden obscivar en las éreas
marginales de Tegucigalpa, nifios
acarreando  grandes recipiente de

agua.

Alla Mostalidaddebida a Accidentes

En las dreasurbanas el problemade
la alia tasa de mortalidad debids a
accidentes incluyendo accidentes de
trifico ha sido uno de los mas
giaves. Con elripidocrecimienio
de 1z poblacién el servicio de
emrgencias  provisio  por  los
hospitales piiblicos no puede hacer
frente a las necesidades en las freas
urbanas.

Alta Mortalided debida a la

Violencia

Aparie de los accidentes de frifico,
la violencia es ofre graveproblema
que c¢ausa alfa montalidad vy
morbidicad en las 4reas urbanas.
Las ONGs, MSP ¢ [HADFA han
puesto en marcha varios programas
proporcionando entrenamiento
vocacional, facilidadesderecreacifn,
elc. 3 fin de hacer frente a la
delicuencia  juvenil, considerada
una d las principales csusas de

violencia,

Placa2 Situacion Actual del Sector Relacionado con la Salud (2)



Placa 3

Programas de Alivio a 1a Pobreza

En Arcas rorales las ONGs en
coordinacién con ¢ Ministerio de
Recursos Naturales Itan
implementado aclivamente
programas  de  generacifn  de
ingeesos incluyendo enteenamiento
para la apriculivra y programas de

fondos parasuministio desemillas.

Promocién delaSalud através dela

participacién social siguiendo Ja

politica de] MSP

En las 4reas montafiosas e el
Qccidente  de Honduras  los
programas &l PNUD  han
estanblecido o1ganizaciones para el
desarrollo  comunitario. Esas
organizaciones  han  elaborado
planes paraaclividades dedesanollo
mediante deliberaciones enlre los
miembros dela comuanidad.

Logisticas _del  Suministiio _de

Medicinas

A pesardelos esfuerzosqueet MSP
realiza con ayuda de  Agencias
Internacienales como USAID y
OPS, en la actealidad muchos
centros de salud y hospitales
experimentan  wn  suministio

inzdocuado de medicamentos,

Sitvacién Actual del Sector Relacionado con la Salud  (3)



Hospital Mario Catarino Rivas

Este Hospital eselinico proveedor
de servicios terciarios de saludenla
regién  nore de Honduras,
Asimismo, es el vnico hospital
piblico en San Pedro Sula que
provée seevicios y asistencia de
pailos  y  emergedncias. Sin
embargo,elrapido crecimientodela
poblacién y los altos indices de
accidentes y violencia cada dia
demandan més de estos servicios.

Campaiia de Peevencidn del SIDA

Como uno de los progiamas &
prevencidn del SIDA ejecutados por
}a Municipalidad y MSP en el
quioseo ubicadoen el parguecentral
s¢ ha presentado al pibtico
(3 informacidén sobre el SIDA y su

prevencidn.

Taller de la Oficina de la Regibn

Sanilaria

CENAMA dcl MSP, qe es
responsable de} mantenimiento y
operacién de instalaciones y €quipo
no e capaz de  proporcionar
asistencia téenica adecwada porfalia

de recursos financieros suficientes.

Placa4  Modelo de Area Urbana:  San Pedro Sula



Placa

Modelo de Area Pobreza Rural :

Centro de_Saled (CESAR) en Jas

Areas Montainosas

Esie centro de satud csté sitpado en
la Municipalidxd de Yamaranguila
que tienzun alto indice depobreza y
la mayoria de sus habitantes son
lencas.  Algunas personss que
viven alejadas necesilan caminar
alrededors do cinco horas para llegar

al ceniro.

Establecimiento  de Albergue

Materno

En cooperacién con e} MSP y a
través  de  aclividades de
participacién secial fué construido
un albergue matemo en los predios

del hospital 1.a Esperanza,

Area delCentro dela Municipalidad

de La Esperanza

La Esperanza ¢s la cabecera del
Depariamento de Intibocs, en esla
ciudad estén wbicadas las oficinas
administralivas Municipales. La
infracstrucutura tal cono
suministro de agua, electricidad y
carreteras no  han  sido  bien
desarrolloadas, a pesa de ser la
ciudsd mis  imporante el

departamento.

Deptamento de Intibuca



Placa 6 Modelo de Area de Pobreza Urbana:

Condiciones de la Viviends en las

Areas Marginales

Lacantidad dzemigrantesquellegan
de las dreas yurales y viven en las
#reas marginales de Tegucigalpa ha
eslado  creciendo  rfpidamente.
Estos pobladores construyen sus
casas en lugares de riesgo y donde
no existe ningin tipo de

infraestructura.

Pobie Accesoal Agua Segura
El SANAA y UNICEF han venido

implententando activamente
programas desuminisiro deaguaen
las #4reas de mancjo no ha
funciopado satisfadoriamente por
falta demanlenintienio y cuidadode
las fuentes de agua. En esta
fotografia los mniiembros de la
comunidad estin iralando de
recoloctar agua que se detrama de
una llave piblica rota.

Centro de Guarderia [nfantil

Las  ONGs provéen  varios
programas incloyendoel serviciode
guarderia, educacion para la salud,
elc. a fin de permitir a fas madies
solteras trabajar y parahacerle frente

a] problema delos nifios delacalle.

Area Marginal de Tegucigalpa
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Activa Produecidn Agricola

El Departaniento de Olancho goza
dz una rica preduccién agricola
debido a la abundancia de recursos
nalprales y asistencia efectiva a
través dc programas de ayuda

gxiranjera incluyendola CIDA.

Clinica__de Asistencia__Maleimo-

Infantil

Se han coastruido  clinicas de
asistencia materno-infantil a fin de
mejorar 1a  accesibilidad a  los
servicios de salud matema en las

4reas nurales,

Hospital San Francisco

Este lwospital regional provée
servicios & salud de aceptable
calided a los miembros de la
contunidad, razdn por lacval cuenta

con su aceptacidn.

Placa7 Modclo de Desarrollo de Area Integrada : Deptamento de Otancho



Placa 8

Taller PCM/ZOPP

Durante el estudio de campo en ¢l
perfodo de la Fase 1y Fase I &l
Estudio se realizaron seminarios
PCM/ZOFPF para ¢l andlisis de
problemas y 1a formulacién de una
base comtin para planificacin; en
eslos talleres estuvieron
involucrades funcionarios de los

Ministerios pettinentes,

Deliberaciones en Pequeiios Grupos

Durante ¢l estodio de campo en €l
pericdo de ta Fase [H del mismo se
realizazon  deliberaciones  en
pequedios grupos para cobfener €}
consenso de los participanles; en
tales  discusiones  pariciparon
pesonat & salud  lideres

comunitarios, etc.

Entrevistas con _miembros de la

Comunidad

En el periody de 1a Fase [II durante
el estudio de campo los miembros
d&] Grspo de Estudio llevaron a
caboenirevistas conmiembrosdela
Contunidad a fin de reflejar las
necesidades reales de los grupos
elnicos y especialmente 1a opinién
de las mujeres respeco a Iz

planificacitn.

Investigacion de Campo : Modelo de Desarrollo Participativo



ESTUDIO

SOBRE
ILAS ESTRATEGIAS Y PLANES
PARA
EL MEJORAMIENTO DE 1A SITUACION
DE LA SALUD
EN

LA REPUBLICA DE IIONDURAS

INFORME FINAL
(INFORME PRINCIPAL)

Prefacio

Carla de Rensisidn

Lista de Volumenes

Maepa dec Honduras (Regiones Sanitarias)
Placas

Contenido
Lista de Figuras y Cuadios
Abreviaturas y Siglas

CONTIENIDO

1. INTRODUCCION

1.1, ANTECEDENTES

1.2, OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.3. SECUENCIA DEL EStUDIO

1.4, ESTRUCTURA DEL BORRADOR DE INFORME FINAL
1.5. GRUPO e ESTUBIO

2. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

2.1. RECOPH.ACION PE DATOS (APARTE DE £.AS ENCUESTAS DE CAMPO)
2. 1.1 ENTREVISTAS CON INFORMADORES CLAVE
2.1.2 VISITAS DE CAMPO Y OBSERVACION DIRECTA
2.1.3 REVISION DE £STADISTICAS Y DOCUMENTOS EXISTENTES
2.2, EXCUESTAS DE CAMPO
2.2.1 ENCUESTA DE HOGARES
2.2.2 ENCUESTA DE ESTABLECIMIENTOS
2.2.3 ENCUESTA DE ENTREVISTAS DE SALIDA
2.3. METODOS PARA EL ANALISIS ¥ LA RETRO-ALIMENTACION
2.3.1 REUNIONES DE COORDINACION
2.3.2 TALLERES Y SEMINARIOS
2.3.3 REUNIONES TECNICAS DE RETRO-ALIMENTACION

2-4
2-4
2-5



3. DISENO CONCEPTUAL . 3-1

3.5, MODELO PARA ANALISIS 3
3.1.1 CONTEXTO . 31
3.1.2 CONDUCTAS EN EL HOGAR/COMUNIDAD 3

3

3.1.3 PRESTACION DE SERVICIOS -2
3.2. ELABORACION DE PLAN MAESTRO NACIONAL DE SALUD 32
3.2.1 PROBLEMAS PRIORITARIOS DE SALUD/INDICADORES 3-2
3.2.2 ESTRATEGIAS PARA EL MEJORAMIENTO DE 1.AS CONDICIONES DE SALUD 3-3
3.3, ALCANCE DEL PLAN MAESTRO DE SALUD 3-4
3.3.1 PLAN MAESTRO NACIONAL DE SALUD _ 34
3.3.2 PROGRAMAS MODELO DE SALUD . 3.5
3.3.3 PROGRAMAS/PROYECTOS PRIORITARIOS 3-6
4. DESCRIPCION DE PROBLEMAS 4-1 .
4.1, IDENTIFICACION DE PROBLEMAS Y METODOLOGIA PARA SUDESCRIPCION 4-1
4.1.1 SELECCION DE PROBLEMAS PRIORITARIOS 4-1
4.1.2 FUENTES PARA LA DESCRIPCION DE PROBLEMAS 4-2
4.1.3 ANAUISIS DE PROBLEMAS 4-4
4.2. PROBLEMAS PRIORITARIOS DE SALUD : 4-4
4.2.1 ALTOS NIVELES DE MORTALIDAD ENFANTIL 4-4
4.2.2 ALTOS NIVELES DE MORTALIDAD MATERNA 4-5
4.2.3 ALTA PREVALENCIA DE LA DESNUTRICION, AUSENCIA DE SEGURIDAD ALIMENTARIA  4-7
4.2.4 ACCESO LIMITADO AL AGUA Y AL SANEAMIENTO BASICO 4-8 .
4.2.5 ALTA INCIDENCIA DEL SIDA Y ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL 4-11 ,§
4.2.0 ALTA INCIDENCIA DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES 4-13
4.2.7 ALTA MORTALIDAD Y MORBIDIDAD A CAUSA DE ACCIDENTES 4-14
4.2.8 ALTA MORTALIDAD Y MORBIDIDAD A CAUSA DE LA VIOLENCIA 4-15
4.2.9 AUMENTO DE LA MORTALIDAD/MORBIDIDAD A CAUSA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS
DEGENERATIVAS ‘ ‘ - 4-16
4.2.10 INSUFICIENTE NIVEL DE ACTIVIDADES DE SALUD AMBIENTAL - 4-17
4.2.11 INSUFICIENTE NIVEL DE ACTIVIDADES SOBRE SALUD OCUPACIONAL 4-19
4.3, FACTORES QUE AFECTAN LAS CONDICIONES DE SALUD 4-21
4.3.1 FACTORES RELACIONADOS CON EL CONTEXTO 4-21
" 4.3.2 FACTORES RELACIONADOS CON LAS CONDUCTAS EN LOS HOGARES Y LA COMUNIDAD 4-32
4.3.3 FACTORES RELACIONADOS CON LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 4-42
5. MARCO DE PLANIFICACION PARA EL PLAN MAESTRO DE SALUD 5-1
5.1. MEYAS Y OBJETIVOS : 5-1
5.2, ESCENARIOS - 53 _ %
5.2.1 SOCIO-ECONOMIA Y DEMOGRAFIA : : 5-3
5.2.2 POLITICAS A LARGO PLAZO 5-5

5.2.3 VISION PARA EL FUTURO: COMO SERA EL SISTEMA DE SALUD DE HONDURAS EN EL. 2010
58



6. PLAN MAESTRO NACIONAE DE SALUD ' ‘ 6-1

6.1. ESTRATEGIAS GENERICAS PARA EL PLAN MAESTRO DE SALUD : 6-1
6.1.1 ESTRATEGIAS QUE IMPACTAN EN EL CONTEXTO 6-1
6.1.2 ESTRATEGIAS QUE IMPACTAN EN LA CONDUCTA EN EL HOGARFCOMUNIDAD 6-17
0.1.3 ESTRATEGIAS QUE GRGANIZAN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 6-29

- 6.2, APLICACION DE LAS ESTRATEGIAS GENERICAS A LOS PROBLEMAS BE SALUD

PFRIORITARLOS 6-78
6.2.1 TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 0-19
6.2.2 TASA DE MORTALIDAD MATERNA 6-82
6.2.3 DESNUTRICION/SEGURIDAD ALIMENTARIA 6-85
6.2.4 SIDA/ETS 6-87
6.2.5 ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES 6-93
6.2.6 ACCESO AL AGUA Y AL SANEAMIENTO BASICO 6-95
6.2.7 ACCIDENTES 6-26
0.2.8 VIOLENCIA G6-97
6.2.9 MORBILIDAD/MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CRONICAS DEGENERATIVAS 6-98
6.2.10 SALUD AMBIENTAL 6-99
6.2.11 SALUD QCUPACIONAL 6-101

7. DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS MODELQ 7-1

7.1, PROGRAMA MODELQ DE SALUD PARA AREA URBANA 7-1
7.1.1 ANTECEDENTES. 7-1
7.1.2 PROGRAMA MODELO DE SALUD 7-0
7.1.3 PROYECTOS MODELO : 7-8

7.2, PROGRAMAS PARA ARFA DE POBREZA 7-31
7.2.1 PROGRAMA PARA AREA DE POBREZA RURAL 7-31
7.2.2 PROGRAMA PARA AREA DE POBREZA URBANA 7-47

7.3. PROGRAMA MODELO PARA AREA DE DESARROLLO INTEGRARO 7-60
7.3.1 ANTECEDENTES 7-60
7.3.2 CARACTERISTICAS DE LA REGION SANITARIA 7 7-62
7.3.3 PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD Y ESTRATEGIAS PARA SU MEJORAMIENTO 7-66

8. PROGRAMA DE EJECUCION 8-1

8.1. INTEGRACION DEL PLAN MAESTRO NACIONAL DE SALUD Y DE L.OS PROGRAMAS

MODELO ' 8-1

8.2. REESTRUCTURACION POR ETAPAS DE LAS INSTITUCIONES RELACIONADAS CON LA SALUD

3-12

8.3. ASIGNACION DE RECURS0S HUMANOS Y FINANCIEROS 8-15

8.4. COOPERACION EXTERNA PARA TRANSFERENCIA DE TECNOLOGIA Y ASISTENCIA

FINANCIERA 8-21

8.5. CALENDARIO DE JMPLEMENTACION DE LA COOPERACION EXTERNA CON NECESIDADES
URGENTES 8-24



9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES : ' 9-1

9.1. PROBLEMAS PRIORITARIOS 9.1
9.2, PLAN MAESTRO NACIONAL DE SALUD ‘ N |
9.3, PROGRAMAS MODELO ' 9-4
9.4, PROGRAMA DE IMPLEMENTACION : - 9.8
9.5. ACCIONES DE SEGUIMIENTO : : : 9-13
Figuras y Coadros



Tigura 2-1

Figura 3-1
Figura 3-2
Figura 3-3
Figura 4-1
Figura 4-2
Figura 4-3
Figura 4-4
Figura 4-5
Figura 4-6
Figura 4-7
Figura 4-8

Figura 4-9

Figura 4-10
Figura 4-11
Figura 4-12

Figura 6-1
Figura 6-2
Figura 6-3
Figura 7
Figura 7-1-1
Figura 7-1-2
Figura 7-1-3
Figura 7-1-4
Figura 7-1-3
Figura 7-1-6

Figura 7-1-7

Figura 7-1-8a

Figura 7-1-8b
Figura 7-1-9
Figura 7-1-10
Figura 7-2-1
Figura 7-2-2
Figura 7-2-3
Figura 7-2-4
Fipura 7-2-5
Figura 7-2-6

Figura 7-2-7

Lista de Figuras

Zonificacién por muestreo de la encuesta de hogares, encuesta de inslituciones, y
pacientes d2dos de Gl1a ... e s
Topografia ... ST TR :
Potencial ecoléglco y agncola .............................................................................
Mapa 0 CATEIETAS cvvvcrvurerierivivs st ie s b srsssrseais et
Razones de mortalidad maternal por departamento

Niveles de desautricion en niflos menores de S afios por Regi6n Sanitaria
Nimero de casos de SIDA en Honduras 18851995 ..iviiiiiiincecinicinenenenn,
Niimero de enfermedades transmitidas por vectores en cada regidn - 19935
Proyecciones de poblacion 1974-2010.........occiiiininn s
Organizacibn de la estructura del MSP - 1996 ..
Bistribucién de practicantes por deparlamenlo .
Proporcitn de medicamentos programados en 1994 y dlsmbutdos en los Hospxlales

(30 producios).... . e F-10
Proporcion de nledlcamenms progra mados en 1994 y dls{ubuzdos en los ccmros dc

salud (20 productos) ... vievenrernsrnsiresnssnenssnesnernesnsrasenssecsne =1 1
Ospanizacidn de PRONASSA y CI:NAMA 1995 FETTRORUURUUISRTN o) .
Densidad de camas de hospital Or 41ea SANMALIA.......uivericrvvcniessne e sesisssssessssnnas F-13
Proporcién de hogares que ulilizaron los servicios de al menos un proveedor de

salud durante ¢l afio antesior a la encaenta - 1994 Fo14
Calidad del agua subterranca y proporcidn en su utilizacion.........cevvcreiiiininninin F-15
Precipitaci6n.... BT P OO TUTRPORUTUTTOPTTPISIOTURORUPPRON L) ¥
Hidrologfa.... e s fe 17
Seleccion de ngramas para Arca Modclo s F-18
Estrociura poblacional de San Pedro Sula y de Honduras - 1994 F-19
MSP e IHSS instituciones de satud en la Regitn Sanitaria No.3... F20
Eslructura organizaliva en la Regidn Sanifaria NOJ3 v e, F-21
Ubicacién de las instituciones de salud en San Pedro Sula ..o, F.22
Estruciura organizaliva de la Municipalidad de San Pedro Sula.....cocicnncniniinnnins F-23
Contribucién de jas 15 esttategias alos pmblcmas de salud prioritarios en el 4rca
urbana....eien e -24
Coordmacnén cnlru varias orgamzacmnes para alcanzar el conc-ypto “(‘mdad Sana"

para el drea modelo urbana, San Pedro Sula......cocvvniiicc e F-25

Proyecto Modelo 1, opeién 1 para ¢l drea urbana: “Centro para la prevencién del
VIH/SIDA ¢ informacidn y “Forialicimiznto del las actividades municipales deo

promocién de 1a y educaciSn para ba salud™ (dos subproycetos) .....vivicncsrnnecnons F-26
Proyecto Mimodelo 1, opcidn 2 para el 4rea urbana: “Centro para la promocién de

Ia salud e informaci6n (proyecto integrado}................. o F-27
Situacién actual y ¢l modelo de proyecto 2 pa:a cl frca urbana Reforzamlmio dc

las funciones de los CESAMO:s... v F-28
Proyecto Modelo 3 para el drea urbana “Manlenmucmo y c-:nlro de mformamén

para facilidades médica™. veerr F-29
Ubicacién del progiama modelo para eI érea du pobreza rural en cl Depatia mcnzo

de Intibuci.. TR rerscenrinnennn F-30
Poblacién por tamano de comumdades en et Deparlamemo dc Inhbucé v F31
Porcentaje de fa poblacién en estrato pobre No.d y NoS.nennnennonn, F-32
Ubicacién de tos CESAMOs/CESARes ¢n el Deparfamento de Intibuci..........oove F-33
Contribucién de Ias 1§ estralegias ¢n los problemas de salud prioritarios en el drea

de pobreza rusak...vee e weonF-34
Pioceso de desarm]lo de un pmgrama modelo de saIud para érea de pobreza rural
aplicado en 1a Fase Hl del Estudio.......ccvmiicini s o ¥-35

Posicién de los proyectos modelo prioritarios para desarrolar ¢} Programa modelo
M2 SANA. ... s D SO



Figura 7-2-8

Figura 7-2-9

Figura 7-2-10
Figura 7-2-11
Figura 7-2-12
Figura 7-2-13
Figura 7-2-14
Figura 7-2-15
Figura 7-2-16

Figura 7-3-1
Figura 7-3-2

Figura 7-8-1

Figura 7-8-2

Proyecto Modelo 1: Establecimiento de “Centro de Entrenamiento y Extensién

Aldea Sans” ¢n ¢l drea de pobreza tural, Departamento de Inlibuc....ocvvececerieninnnnn .F-37
Ubicacién de las facilidades existentes del Centro de la Municipatidad de 1a

Esperanza, Departamento de Intibuch....o i et ens F-38
Proyecto Modelo 2: “Mejoramiento del acceso de los miembros de ja comunidad a

los servicios de salud” en ¢l &rea de pobreza rura), Departamento de Intibucs ............. F-39
Ubicacidn de ias facilidades de servicios de salud ¢n el Srea urbana de

Tegucigalpa... ..F-40

Poblacién del érea de mﬁuenc;a de los CESAMO/CESAR en cl érea de pubreza urbana de

Tegucigalpa ... - - F-41
Conlribucién de las lﬂ eslraleglas a }os problemas de salud pnomanos enel 5rea dc :
pobreza urbana... " SR LoV
Proceso de dcsano]lo de un programa n,odclo de salud para érea dc pobreza urbana
aplicada ¢n la Fase 11 del Estudio... . v F-43
Proyecto Modelo 1: “Mejoramiento de acciones para promox er Ias aclmdades de _
participacién social” en ¢l 4rea de pobreza urbana, Tegucigalpa... vrseesneeennnn P44
Proyecto Modelo 2: “Mejoramiento del uso y conocimiento de Ja red de Ios

servicios de salud en el nivel pnmano” en e] 4rza de pobreza urbana, Tegucigalpa.....F-45
Coberlura de poblacién por UPS... . SOPPRON Lo%: 1
Nameqo de atenciones primarias como porcentaje de ia capac:dad méxlma de

servicio por UPS - 1995 .. - e F-46
Edificio Institucional sin ngramasﬂ’royeclos Propues(os por El Plzm Macsuo de

Salud Nacional y Modelos... e 47
Edificio Institucional con ngramasﬂ’[oyeclos Propues!os pcr El Plan Macslm df:

Salud Nacional y Modelos...




Cuadro 4-1
Cuadro 4-2

Cuadio 4-3
Cuadro 4-4
Cuadro 4-5
Cuadro 4-6
Cuadro 4-7
Cuadro 4-8
Cuadro 5-1
Cuadro 6-1
Cuadro 6-2
Cuadro 6-3
Cuadro 6-4

Cuadro 7-1-1
Cuadra 7-1-2

Cuadro 7-1-3

Cuadro 7-1-4a
Cuadro 7-1-4b
Cuadro 7-1-53
Cuadro 7-1-5b

Cuadro 7-2-1
Cuadro 7-2-2

Cuadeo 7-2-3

Cuadro 7-2-4
Cuadro 7-2-5

Cuadro 7-2-6
Cuadro 7-2-7

Coadio 7-2-8
Cuadro 7-2-9
Cuadio 7-2-10
Cuadro 7-2-11

Cuadeo 7-3-1
Cuadro 7-3-2

Cuadro 7-3-3

Cuadro 7-3-4
Cuadso 7-3-5

Lisla de Cuadvos

Consumo de producios agncolas principales por persona - 1987 . C-1
Nidmerta de casos de enfermedades iransmitidas por veciores por Reglén Samtana

B0 - 1005 ittt b A bbb en C-1
Tasa de crecimicnio de PIB real en Honduras 1980 - 1993 C-1
Produccion Agricola 197471993 .. i s e e e C-2
Parrones de referenciaen el MSP. ..o C-3
Presupuesto del MSP 1990 - 1995, C4
Ingresos por recuperacidn de costos en hospitales del MSP 1991 - 1995 ..., C-4
Cobertura, ingresos por persona y gastos del THSS 1989 - 1995 C-5
Projeccion sobte crecimiento de 1a poblacidn 1988 - 2010 C-6
Proyeccién de ocupacién de camas poy cspecialidad en hospilalcs selectos

1993 - 2014... ST cerceresrerimnsenessersornnns On F
Proycecitn dc la demanda en servicios de salud 199i 201 0 ........................................ c-7
Proycecibn de ingresos del 1HSS 1994 - 2010 .. T crcremrisierenennne -8
Proyeccitn de fondos disponibles para el sector salud basado cn cstra!cglas pmpu»s!as
por ¢l PMNS 1994 - 2010... LC-8
Poblacidn del drea urbana de San Pedro Sula y llonduras 1988 2010 ......................... C-9
Ninmiero de inslitucioncs piblicas de salud def MSP y del IHSS cn 1a Regidn

SANHANA NO.3 i e c9
Ninmere de peesonal de salud por CESAMO/CESAR en la Area Metropolitana,

Repitn Sanitaria NO.3 - 1905 ..t rnn oo s e asane e sernre s san e C-10
Mueries ocasionadas por las 10 causas mayores €n hospilalcs en Szn Pedro Sulayla

Regién Sanitaria No.3 - 1995 .. ORI & § |
Mueries ecasionadas por las 10 Causas ma)ores en cl ch:stm Nac:ona] en Ia

Regidn Sanitaria No.3 1993, 1995... e G- 11
Hospitalizacién de consulta externa ocasmnadas por Ias lO causas maymes cn el

Hospital Mario Carating Rivas - 1994, .t C-12
Emfermedades ocasionadas por las 10 causas mayores en los CECSAMO/CESAR en

San Pedro Sula - T995 .o s e C-12
Pérfil socie-ccondmico del Departamento de Intibucs ., BTN e C-13
Poblacidn del estrato pobre No.d y No.5 por mummpahdad enct Duparlam{'nm de
Intibucé - 1994... e C-13
Nimeso total de usstas pm pac\entes al Ho‘:pﬂal l,a Espuanza pm Mumcnpahdad -

DS e S R S s C-14

Morbilidad de pacientes por diagndstico del Hospital La Esperanza - 1995................C-14
Causas de mucrte por diagndstico enfre pacientes del Hospital [.a Esperanza -

LODS e e s e e e s C-15
Péifil socio-econdmico del Departamento de Francisco Motazan........coeee. e C-15
Poblacién por edad y 4rea de influencia de los CESAMG y C{-SARes €n la Reglén

Sanitaria Metropolitana - 1996 (PrOyeccion). ..o oieoiiiie e, C-16

Nimeio de pacientes por consulta occasionadas por fas 10 causas mayores en
CESAMO y CESARes cn la Regidn Sanitaria Metropolitana - 1896, . C-17
Causas de muerte reporiadas a la oficina de la Regidn Sanitaria Metropolitana

(cnero 3 0cubre 1993) i b e C-17
Nimero de muertes por fuente de informacién en la Regidn Sanitaria Metropolitana

{encro 2 0CUBIE 1995} m e s e e C-18
Porcentaje de hogares con tres o mis necesidades bésicas insatisfechas y 'TMI por

UPS ¢n Ia Regidn Sanitaria Metropolitana - 1995, C-18

Poblacién por municipalidad en ¢} Departamento de Olancho 1990 - 1995................ C-19
Poblacién nimero par CESAMO/CESAR y rccursos humanos en Ja Regitn

Sanitalia No. 7- L1990, e esne s C-20
Disponibilidad de electricidad, teléfono, radio y transporte por &rea sanilaria y

oficina sectorial e fa Region Sanitaria No.7- 1990 ... i, C.21
Poblaci6n, personal y atencién primaria por UPS en 1a Regidn Sanitaria No.7........... C-22

Presupussto ejecutado del MSP para la Regi6n Sanitaria No.7, 1991 <1995 ............... C-23



CAPITULO I
" INTRODUCCION

155,
-
f



1. INTRODUCCION

Este Istudio ha sido disefiado para proveer las bases cientificas y téenicas para un Plan Maestro
Nacional de Salud en llonduras a largo plazo (es dcecir, hacia ¢l ario 2010). Se basa en la revisidn
dc la experiencia pasada en cuanto a scrvicios de salud provistos por ¢l MSP, las agencias y
sectores relevantes y los paises donanies. [EI Plan Maestro de Salud propuesto presentard
escenarios, estrategias, un Plan Macstro Nacional de Salud y Programas Modelo de salud que

cubrirdn no solo ¢l sector salud sino también 1os sectores relacionados con ésta.

1.1 Antecedentes _
La salud ha sido uno de los mas importantes sectores de interés para el Gobierno de Honduras y

aproximadamente el 10% del presupuesto nacional ha sido asignado a este rubro. Qrganizaciones
internacionates tales como la OPS y USAID fambién han proposcionado asistencia de desarrollo
para mejorar este sector. A pesar de que estos esfuerzod han hecho una real contribucién al
nicjoramiento de la salud, resulta esencial contar con planes 4mplios € htegrados a fin de utilizar
los recursos existentes mas efectivamente y lograr el mayor nivel posible de mejoramiento de fa
salud y de los servicios de salud. En este senfido, el Gobierno de Honduras solicitd al Gebierno del
Japdn cjecutar un Estudio sobre las Estrategias y Planes para ¢l Mcjoramiento de las Condiciones
de [a Salud en la Repiiblica de Ilonduras, A la recepeion de tal solicitud, el Gobierno del Japdn
despaché un grupo de cstudio preliminar 2 Hlonduras y en abril de 1994 se convind el Alcance del
Irabajo entre 1os dos gobienos. En base a este convenio, el Grupo de Lsludio fué enviado a

Honduras el 21 de encro de 1995 y presentd ¢l Borrador del Informe final el 23 de julio de 1996.

El programa de ejecucién propuesto serd revisado oficialmente y discutide con el Gobierno de
Honduras y otros donantes. Los resuliados aprobades de este proceso serdn incorporados en el

progama oficial final de ejecucion.

1.2 Objelivos del Estudio

Il objetivo general del Estudio es desarrollar estrategias integradas y planes para el mejormmiento

de las condiciones de la salud cn Honduras para los afios mela 2000 y 2010.

1.3 Secuencia del Estudio

Este Estudio ha sido ¢jecutado en las siguientes tres etapas;

Fase I:  Desarrollar estrategias inter-sectoriales para mejorar las condiciones de la salud del
- pueblo hondureno
Fase Il:  Yormular un Plan Maestro Nacional de Salud integrado para el mejormiento de la salud
y de los servicios de salud



Fase IIl:  Desarrollar planes especificos de accidn para los componentes/regiones idenlificados
como esenciales en ¢l Plan Maestro Nacignal de Salud

1.4 Estructura del Borrador de Informe Final
Este informe consiste de tres volimenes:

Volumen 1:  Resumen
Yolumen 2:  Informe Principal
Volumen3:  Informes de apoyo
Volumen 4:  Libro de Datos

1.5 Grupo de Estudio
Iste Estudio ha sido ejecutado por Systems Science Consultants Inc. (SSC) en asociacién con

Management Sciences for Health (MSH).

El grupo de estudio ha recibido competente colaboracién de sus contrapactes, el Comité de
Coordinacién* y el Consejo Superior del Ministerio (CONSUMI)** en el Gobierno de Honduras. .
*Comité de Coordinacién; representantes del MSP, SECPLAN, RRNN, SEP, SEDA, SANAA ¢ 1HSS

¥ CONSUML Sedores y Sedoras Ministro, Vice-Ministro, Directores Generales, Oficial Mayor del Ministerio
de Salud Pablica y asesores

Jefe de Grupo : Tateo Kusano
Asistente Jefe de GrupofSalud Piblica : fzumi Atsuta

Salud Curativa 1 Vincent David*
Instituciones/Organizacitn : Heana Fajardo*
Financiamiento de la Salud : Gerald Rosenthal*
Logistica : Masako Tanaka
Socio-Jiconomia : Shigeru Iwasaki
Anlropologfa : Takashi Morimoto
Arquitecto/Desarrolto Urbano : Masahiko Watanabe
Instalaciones/Equipo : Yuichi Matsumoto
Desarcollo Agricola o : Takeshi Saito
Medio Ambiente : Kazuo Sano
Participacién Comunitaria : Yoko Ishida
Infraestructura Sacial :E.G. Tan

Anilisis de datos : Ibrahim Allapichay
Desarrollo RuralfEstudio ccondmico de Proyecios : Hideto Yasui
Mujeres y Desarrolto/Coordinacitn local : Chiaki Kido
SIDAJVIT - Marianne Burkhast

* Management Sciences for Healih
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2. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Durante cada una de las tres fases del estudio para el Plan Maestro de Salud de Honduras ¢l grupo
de estudio y su contraparte usé una combinacién de diferentes métodos. Para apoyar e} marco del
estudio, es decir el diseiio conceptual explicado en ¢l Capitulo 3, se condujeron las actividades

relevantes.

2.1 Recopilacién de datos (aparte de las encueslas de campo)

2.1.1 Entrevistas con informadores clave _
Tanto en Tegucigalpa como durante las visilas al campo y a las actividades ubicadas en las

regiones, ¢l grupo de estudio realizé entrevistas con informadores clave en las instituciones
interesadas, incluyendo aquellas representadas en la Comision Coordinadora y con personas de
interés: funcionarios municipales, lideres comunitarios y miembros de la poblacidn en general. La
lista de las personas con quienes sc tuvo contacto se encuentra en el Volumen 4 Lista de Personas

Entrevistadas.

2.1.2 Visitas de campo y observacion dirccta
El grupo de estudio y sus contrapartes llevd a cabo una serie de visitas de campo durante las cuales

organizaron talleres y entrevistas con informantes, visitas a los establecimientos de salud, obras de
infraestructura y a comunidades .muestra, asi como observaciones directas de la prestacion de
servicios de salud y aspecios selectos de la vida comunitaria. Se llevaron a cabo ripidas
investigaciones antropoldgicas entre las pbblaciones lenca, pech y tolupanes., Una parte importante
del trabajo para la preparacién de programas de salud modelo se llevé a cabo en la respectiva 4rea

de aplicacion de estos programas.

2.1.3 Revision de estadisticas y documentos existentes .
El estudio tomé en cuenta y aprovechd la gran cantidad de documentos qué se puso a disposicidn

del grupo de estudio; cstos documentos, informes, evaluaciones, declaractones politicas, planes de
operacian, esladisticas y otcos fucron revisados cuidadosamente y eventualmente discutidos con la
contraparte 0 la institucién de origen. Luego, los mas relevantes fueron incorporados a los
borradores preparados:por el grupo. En el Volumen 4 aparece una lista de los principales

documentos consultados durante el periodo de estudio.

2.2 Encuestas de campo
Las encuestas de campo se Hevaron a cabo durante la segunda fase del estudio con el propésito de

recolectar informacién que atn hacia falta en los documentos o fuentes existentes. El contenido
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temético, la metodologia y los cuestionarios utilizados para la obtencién de datos y los principales
resultados se encucntran en el Volumen 3 de este informe. . Resultados relevantes s¢ han
incorporado en los Capitulos referentes a la Descripcion de Ia Problemitica y al Plan Maeslro

Nacional de Salud.

2.2.1 Encuesta de hogares
El diseito de! muestrea para la encuesta de hogares reflejé la necesidad dec obtener mformacmn

otientada hacia la intervencidn en zonmas o grupos especificos mds que a una imagen
estadisticamente significativa a nivel nacional de las variables investigadas. Por lanto se decidi6 no
usar una muestra auto-ponderada tal como aguella de las Encuestas Nacionales de Epidemiologia y
de Salud Familiar. Sin cmbargo, el disefio global es todavia el de una encuesta. de conglomerados

en dos etapas de seleccidn.

Dando un tamaiio inicial de la muestra de 2,500 viviendas, se decidié asignar un admero fijo de

viviendas a cada uno de los estratos geogrificos definidos por el Censo General de Poblacién y

Vivienda de 1988, como se define a continuacion:

Urbano, grandes ciudades 700
Urbano, pequcitas ciudades 700
Rural 1000

Adicionalmente, se asignaron SO viviendas a cada uno de los departamentos tradicionalmente

descartados de Gracias a Dios ¢ Islas de la Bahia, para )legar aun total de 2,500 viviendas.

Dentro de cada estrato el ndmero de viviendas en la muestra se asigné proporcionalmente al nimero
total de viviendas para cada una de las seis zonas definidas durante la primera fase del estudio a
través del anélisis de los conglomerados (Ver Figura 2-1): .

Zona A:  Copin, Intibuca, La Paz, Lempira, Ocotepeque, Santa Bérbara

Zona B:  Col6n, Comayagua, El Paraise, Olancho

Zona C:  Alldntida, Cortds, Francnsco Morazan, Islas de la Bahla

ZonaD: Valle

Zona E:  Cholutleca, Yoro
Zona F:  Gracias a Dios

Luego se eligi6é un tamano de segmento de 30 viviendas para las dreas urbanas y de 20 viviendas

para las dreas rurales, lo que llevd a un total de 101 segmentos a ser incluidos en la nuestra.

La scleccién de segmentos se realizé por mueslreo sistemalico, con a probabilidad de seleccién

basada en el ndmero de viviendas listados ¢n la informacién de Ccnsos Dentro de cada segmemo

se eligid al azar un punto de partida y Ia vivienda [ue seleccionada de acucrdo con sH secuencia en
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¢l mapa de scgmentos. Los detalles de la metodologia de muestreo y de seleccin se encuentran en

la Guia para la Utilizacién d¢ los Datos Bésicos, que se incluye en el Volumen 3.

Il cardcter no auto-ponderado de l:i muestra implica que los pardmetros resultantes (frecuencias y
promedios) pueden ser cstimados dircctamente sélo 2 los niveles de estrato o subestrato, El cilculo
de pardmetros de nivel nacional requerird la aplicacidn a los resultados parciales de un sistema de
ponderacién que correspondan a la proporcion de la poblacién total incluida en cada uno de los

estratos o subestratos.

2.2.2 Encuesta de establecimientos
1il universo de la encuesta de establecimientos incluye todos los hospitales del Ministeric de Salud

y ¢l BISS, el hospital militar, una muesira de hospitales privados y una muestra de los CESAMOs y
CESARes.

Se selecciond deliberadamente un totat de 11 establecimientos privados, ya que en la seleccién se
proponia incluir varios tipos de practicas privadas: grandes versus pequcﬁas clinicas, de afiliacién
religiosa o de negocios, etc. Tl proceso de seleccién para los 19 CESAMOs y 15 CESARes
tampoco fue aleatorio ya que se buscaban ciertas caracferisticas: -

+ Representacion de las zonas de estudio previamente definidas.

+  Cercanfa del binomio CESAMO-CESAR a fin de poder analizar los patrones de uso y de

referencia con la perspectiva de sistema local de salud.
+ Minimizacion de las dificultades Jogisticas.

2.2.3 Encuesta de entrevistas de salida _
Las entrevistas de salida se Hevaron a cabo en las mismas instituciones cubiertas ¢n la encuesta de

establecimientos. Sin embargo, a fin de aumentar el tamaiio de la muestra en los hospitales mas
grandes sc decidié obviar las entrevistas de salida en una pequedia la sub-muestra de los hospitales
del MSP a nivel de drea, asumiendo un cierto nivel de homogencidad en los patrones de utilizacién

del hospital a este nivel.

Hablando de manera gencral la encuesta de entrevistas de salida en los hospitales implica la
entrevista de: 20 clientes de la clinica de consulia externa, 10 de la clinica de emergencia, 10
pacientes hospilalizados a punto de ser dados de alta. En un néimeco de hospitales grandes {lales

como el Hospital Escuela, Mario Catarino Rivas, IHSS) estos niimeros han sido duplicado.

Para los centros de salud se entrevisté 30 pacientes en cada CESAMO y 20 en cada CESAR. la
seleccién de pacientes utilizé difcrentes sistemas de acuerdo con la organizacién interna del
establecimiento. Estos sistcmas, documentados para cada establecimiento, luvieron en cuenta los

siguientes principios:



+ La seleccion fue sistematica, de manera que ¢l investigador no tuviese que usar su propia
decisifn en el proceso. ,

¢« Cubri6 el ticmpo completo durante el cual la clinica esfuvo abicrta, a fin de evitar un
prejuicio de seleccidn vinculado a la hora de entrada o de salida del cliente; sin embargo,
limitaciones logisticas impidicron la mmpleta lmplcmcmaaén de estos principios para los
pacientes de emergencia.

+  Se cubrié vuna acepiable muestra de la gama de scrvicios ofrecidos durante el tiempo de
operacion.

2.3 Métodos para el andlisis y Ia retro-alimentacion
In todo momento durante el estudio el giupo hizo énfasis en la necesidad de que la contraparte

nacional asumicse la propiedad del Plan y las estralegias propuestas y a la vez expresé su propia
apertura a las sugerencias durante todos y cada uno de los momentos del proceso de elaboracion.
Ademis de los contactos individuales y las reuniones para tratar (dpicos técnicos especificos con las
conlrapartes nacionales, el grupo de estudio ulilizé varios méiodos a fin de integrar a.las
contrapartes en el proceso de elaboracién del Plan Maestro de Salud y obtener retro-alimentacién

periddica sobre ¢l contenido de los borradores de documentos,

2.3.1 Reuniones de coordinacion
Al principio y al final de cada periodo de trabajo en Honduras, el grupo de estudio presentd los

avances del Plan Maestro de Salud a diferentes instancias:
+ El nivel politico del MSP (CONSUMI : Conscjo Superior del Ministerio, es decir ¢l Ministro,
Vice-Ministros, Directores Geierales, Oficial Jefe Adminisirativo y Asesores)
+ Comité de Coordinacidn, incluyendo representantes del MSP, SECPLAN,
+  Secretaria de Recursos Naturales, SEP, SEDA, SANAA e IHISS y contrapartes téenicas -
*  Represeatantes de las agencias de financiamiento
Los comentarios y sugerencias hechos por los participantes durante las reuniones o dirigidos a la

Divisién de Hospitales del MSP que actu$ como enlace institucional en el estudio, {ueron luego

discutidos e incorporados a los documentos revisados.

2.3.2 Talleres y seminarios

(1} Talleres de andlisis _
Durante las primeias dos fases del estudio se organizaron 2 talleres con las conlrapartes de

diferentes instiiuciones con ¢ fin de realizar un andlisis de los problemas prioritarios d¢ salud
previamente identificades.  En los taHeres se usd la metodologia- de andlisis de . problema
desarrollada por GTZ como parte del Proyecto de Manejo de Ciclos (imétodo ZOPP) a través de la
cual s¢ identificaron los niveles jerdrquicos de faclores causales y se discutieron para cada uno de
los problemas prioritarios, yendo de tal mancra degsde una descripeidn epidemiolGgica hacia un

anilisis mds orientado hacia sistemas. FEl scgundo paso involucrd la definicién de posibles
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estrategias para resolver los problemas, basadas en la transformacién de los factores causales en

objetivos especificos para ¢l mejoramiento,

(2) Talleres de dreas para programa modelo
A fin dc arraigar la elaboracién del modelo de programa de salud en el contexto de la comunidad y

asegurarse que las propucstas del grupo de estudio correspondian a las necesidades definidas
localmente, s¢ organizaron talleres de induccién y retro-alimentacidn en las cuatro dreas de
aplicacién dec estos programas, es decir, San Pedro Sula, Juticalpa, Tegucigalpa y La Esperanza.
Estos talleres incluyeron a los lideres y representantes de la comunidad, funcionarios municipales y
personat de salud de regidén/area, alcanzando de tal manera un cierto nivel de participacion social cn

el diseito de los programas modelo.

2.3.3 Rcunioncs técnicas de retro-alimentacion
Durante Ia tercera fase del estudio el Vice-Ministro para la Red de Servicios y el Vice-Ministro para

el Desarrollo Institucional y Politica Sectorial organizaron una serie de revniones sentanales, para
revisar las estrategias propuestas en el Plan Macstro de Salud con las contrapatles apropiadas y
reconocer los avances recientes en los programas y proyectos nacionales. los temas fratados
durante estas reuniones incluyeron: acceso a los scivicios de salud, ampliacién de la red de
servicios, mejoramicnto de la capacidad resolutiva, el sistema de referencias, ¢l mantenimiento de
equipo/establecimientos, salud ambiental, salud ocupacional, agua y saneamiento, desarrollb de

recursos humanos, educacién para la salud, participacidn social, y financiamienlo de la salud,

Otras reuniones de revisién (écnica se llevaron a cabo con ¢l grupo principal de contrapacte en el
MSP, con los grupos de trabajo regionales preocupados con el desarrollo de modelos de programas

de salud y con el SANAA y el IHSS.
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3. DISENO CONCEPTUAL

3.1 Modelo para anélisls
En Honduras, como en muchas partes det mundo, el fendmeno salud/enfermedad no ¢s visto como

un conceplo biolégico aislado, sino come parte de un medio mas amplio que influye en el cstado de
la salud de Ia poblacién hondureiia. Los componentes de ¢ste medio inclu-ycn factores tafes como el
medio ambienie natural, el medb social, las condiciones ccondmicas, politicas, de educacién,
culturales, religiosas, etc. (Refiérase a las Figuras 3-1, 2; 3 para informacién ambiental). ELa
necesidad de comprender ¢l impacto de estas condiciones sebre el estado de 1a salud ha llevado a
las autoridades hondurcias de salud a promover ¢l andlisis de faclores que afectan la vida (andlisis

de las condiciones de vida) como un complemento del anédlisis estrictamente epidemioldgico.

El anélisis realizado durante el estudio se basa en ¢l andlisis de problemas, alcanzado duvrante los
talleres de anélisis ZOPP; se encuadra en tres amplias dimensiones que afectan los resultados de la
salud, a saber: el contexto, las conductas en el hogar/comunidad y la prestacion de servicios de
salud; y explora formas de modiicar estas dimensioncs para mejorac fas condiciones de salud ¢n

Honduras.

3.1.1 Contexto :
Se reconoce que la salud de una sociedad refleja muchos factores, algunos de los cuales estdn

profundamente arraigados en la naturaleza del medio:  su geograffa, demografia, recursos
econémicos y contexto social. Hasta cierto punto este contexto establece las. condiciones
fundamentales de riesgo que, a su vez, generan la linea de base de la incidencia y prevalencia de la
muerte, {a incapacidad y la enfermedad. El mejoramiento de estos factores es la meta central de
todos los programas de desarrollo en cualquier sociedad; sin duda, las condiciones de pobreza
sacial y econdmica hacen mis dificiles los esfuerzos especificos para mejorar el estado de la salud.
Sin embargo, ¢l contexto pof si solo no determina los resultados de la salud. Estos dependen
también de las clecciones realizadas por la sociedad y los individuos y hogares dentro de ela. I'n
tanto que ninguna eslrategia puede 1(')talmenle'c0mrapesar los impactos daninos a la salud causados

por la pobreza, la ignorancia y las condiciones miserables de vida; las conductas informadas y

juiciosas en la vivienda y las efeclivas respuestas de un sistema de prestacién de servicios pueden

generar muy niejorados resultados en la salud.

3.1.2 Conductas en ¢l hogar/comunidad
El contexto establece 1as condiciones de riesgo, pero {os impactos en términos de resultados en la

salud estén por establecerse. Ciertamente, 10s recursos inadecuados, la débil infraestructura, Ia
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geografia hostil y los bajes niveles de educacion limitan todas las opciones y aumenian la
susceplibilidad gencral a Ia enfermedad y !a incapacidad. No obstante, estos impactos a menudo
son agravados por las conductas de tos individuos y ¢n los hegares, enraizadas cn la ignorancia, las
opciones artificialmente limitadas y las conductas tradicionales. Por ejemplo, el impacto de un
suministro limitado de alimentos en la salud de la familia variard grandemenle, dependiéndo de las
tradiciones para la preparacién, ¢l orden de alimentacion en la familia y las pricticas de
almacenamiento. Los cambios en estas conductas pueden'mejorar los resultados en la salud, sin
necesariamente tratar la fundamental insuficiencia del suministro. Eventualmente, la combinacién
de conlexto y conductas del hogar/comunidad definen a los grupos de alto y bajo riesgo y crean

nuevas condiciones de incidencia y prevalencia que generan la demanda de servicios.

3.1.3 Prestacion de servicios

En Gitima instancia, los resultados que se obtengan en cvanto a la salud también dependerdn de la
respuesta que se haya dado a la demanda. Fl acceso adecuado a una red de establecimientos ¢
instituciones que ofrezcan una amplia gama de servicios y los esfuerzos de organizacidn que sc
realicen para mejorar la calidad y Ia efectividad de estos servicios son cruciales para minimizar la

morbididad y la mortalidad asociadas con un nivel dado de riesgos.

ia meta del esiudio es conslruir sobre esa idea general e identificar un nimero de acciones
especificas que podrian ejecularse para mejosar los resultados de la salud durante los siguientes 15
afios. Cada una de estas acciones va dirigida a caracteristicas especificas de las tres dimeasiones
que afectan la salud: el confexto, las conductas hogar/comunidad y la prestacién de sefﬁcioﬁ, que

se ha identificado afectan un grupo prioritario de resultados para la salud.

3.2 Elaboraclén de Plan Maestro Naciohal de Salud

3.2.1 Problemas prioritarios de salud/findicadores
Como guia para la seleccién de estrategias a ser incluidas en el Plan Maestro de Salud estd un grupo

de siete grandes indicadores de resultados para la salud, que reflejan las prioridades a lo largo del
ciclo de vida de Ia poblacién hondurefa. Adicionalmente, se ha apuntado también hacia cuatre
dreas que técnicamente no son resullados, pero hacia las cuales se dirigicd la accidn. Dos de éstas,
el agua/sancamiento y la nutricién/seguridad alimentaria, fueron seleccionadas debido a que estdn
tan rigurosamente relacionadas con los resultados meta, y debido a que sk mejoramiento estd
directamente susceptible a iniciativas. Las otras dos: la salud ambiental y la salud ocupacional, se
identificaron debido a su creciente importancia y a la necesidad de que el sistema de atencién a la
salud ofrezca respuestas especificas si se han de evilar impaclos potencialmente adversos a la salud.

Los indicadores meta para el Plan Macesteo de Salud son:
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+ - Indice de Morialidad Infantit

+  Indice de Morlalidad Matcrna

+ Niveles de Desnutricidn/Seguridad Alimentaria

+ Acceso al Agua y el Sancamiento

« Incidencia del VIH/SIDA

+ Incidencia de las Enfermedades Transmitidas por Vectores

* Moralidad y Morbididad por Accidentes

+  Morialidad y Morbididad por Violencia

+  Mosialidad y Morbhididad por Enfermedades Crénicas Degenerativas

«  Alcance de las Actividades de Salud Ambiental

» Alcance de las Actividades de Salud Ocupacional
Se¢ reconoce que mejorar todos estos indicadores no tendrd la misma prioridad en todos los
ambienies. Para muchos ambientes, en Honduras la meta fundamental de reducir la mortalidad
materna e infantil sigue siendo e reto primario. En otros, la reduccién de fos impactos en la salud y
en la sociedad relacionados cor el VIH/SIDA y los accidentes v la violencia es de inmediata y

creciente importancia,

Adn mis importante, a medida que Honduras responda con efectividad a los retos de las
enfermedades agudas y prevenibles, serd necesario dirigir cada vez mayor prioridad al manejo del
inevitable aumento de las enfermedades cronicas degenerativas que acompanard a la exitosa

reduccidn de la mortalidad prematura y a la incrementada expeciativa de vida.

En estc sentido estas prioridades representan un continuo a lo largo del ciclo de 1a vida de la

poblacidn.

La meta del proyecto es establecer un Plan Maestro para el mejoramiento de 1a salud, que serd

opceracional hasta el afio 2010. Por tanto este Fstudio reconoce no solo la realidad de diferentes

prioridades en diferentes situaciones en Honduras, sino también el potencial para que los programas

cficaces cambien de prioridad durante este periodo, como resultado de su éxito. Duranle este

mismo periodo, fa planificacién ¢s un cjercicio dindmico y conlinuo.

3.2.2 Esirategias para el mejoramiento de las condiciones de salud
En términos del modelo antes presentado, las eslralegias para el mejoramiento de la salud son

aclividades ¢jecutadas con el propdsito de cambiar los riesgos a la salud, las conducias de los
hogaresfcomunidades a estos riesgos, y la habilidad del sistema de prestacién de servicios para la
salud para reducir los niveles resultantes de mortalidad y morbilidad. 1.a meta del Plan Maestro de
Salud es desarrollér un conjunto de estrategias que puedan tener el mayor impacto en la salud en
Honduras para el afio 2010. El logro de ¢sta meta ¢s medido en mejoramiento de los indicadores ya
identificados. Sin embargo, los resuliados para la salud, medidos por los indicadores no tendrén la
misma prioridad en toda situacién ni las estrategias dadas tendrdn el mismo potencial de impacto.

De éslo sigue, por tanto, que el “mejor” conjunto de estrategias serd diferente en diferentes
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siluaciones, El Plan Maestro de Salud especificamente considera las estrategias para identificar

prioridades y selcccionar ¢l conjunto de estrategias mas efectivo.

Las cstrategias oricntadas hacia el contexto estan disedadas para reducir ¢l ricsgb, las estrategias de
modificacién de la conducia estdn diseiadas tanto para reducir el ficsgo come para aumentar la
demanda de los servicios apropiados y las estrategias para la prestacidn de servicios estdn diseiadas
para mejorar las respuestas en el sistema de prestacion de servicios a la salud. El Plan Mdestro de
Salud reconoce la necesidad de tratar todas las tres dimensiones si se han de generar las impactos

mdximos ¢n la salud.

La identificacién de estratégias requicre un mayor entendimiento de las formas en que las
caracteristicas del contexto, conductas en el hogarfcomunidad y la prcslaciGn de s_ervicios
interactian para producir la enfermedad y modular su impacto en ia vida de los hondurerios, El
Grupo'de Hstudio se ha esforzado por alcanzar este entendimiento en formas difercites pero
intens-iﬁcadas : exlensas visitas al campo y entrevislas, miultiples ¢jercicios ZOPP ea los .que los
representantes de  diferentes instituciones y niveles interesados en la salud identificaron
colectivamente los problemas criticos y sus enlaces con dimensiones criticas del sistema, y
extensivas encuestas de hogares, establecimiento y usuarios de los scrvicios. Tos resultados de

estos procesos estin incorporados en los andlisis a continuacién.

3.3 Alcance del Plan Maestro de Salud

3.3.1 Plan Macstro Nacional de Satud
EL primer propésito del Plan Maestro de Salud es proveer a todos los actores en el sector salud y

sectores relacionados con el mismo, alguna orientacidn general y estrategias sobre el futuro del
sistema de salud durante préximos quince afios, como ser; grupos ordenados y coordinados de
aclividades que s¢ han emprendido y deberdn emprenderse a fin de lograr los objetivos fijados para
¢l periodo de tiempo comtemplado por el Plan. Habiéndose fijado las metas y objetivos para los
anos 2000 y 2010 y definido ¢l marco de trabajo de p]anific'acién en términos de perspectivas socio-
econdémicas, demogrificas y politicas, ¢l Plan procede a presentar las estrategias genéricas cuya
impleinentacién se espera que llevard a un mejoramiento de las condiciones de la salud, como s¢ ha
evaluado por los cambios deseadas en los indicadores seleccionados. Como se ha indicado antes,
eslas quince cstrategias genéricas estdn agrupadas en tres amplias dimensiones que sc refiecen al
contexto, conductas a nivel de kogares/comunidades y prestacién de servicios de salud.
Implementadas juntas, en la secuencia apropiada a través de actividades sectoriales e inter-

scctoriales bajo la guta del MSP, estas estrategias constituyen ¢! Plan Maestro Nacional de Salud.
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Evidentemente no todos los problemas prioritarios de salud responderdn en la misma forma a las
estrategias propuestas. Por ejemiplo, ¢l mejoramiento de los indices de mortalidad materna
involucrard estrategias més especificas, dirigidas a mejorar el acceso a los servicios de salud y el
sistema de referencias, en tanto que, avmentar el alcance de las actividades de salud ambiental
dependerd mds de las estrategias que mejoran el contexto legal y se enfocan en la educacién. De
ahi que, para cada problema de salud prioritario se presenta una discusién de la aplicabilidad de
estrategia genérica, que define lo que podria Hamarse las estrategias de ataque a problema

especifico.

3.3.2 Programas Modelo de Salud
Dado el periodo de tiempo considerado por el Estudio y ¢l alcance del trabajo, el Plan Maestro

Nacional de Salud sélo puéde proveer oricntaciones generales que pueden ser impteménladas a
nivel local o regional. Como ya se menciond, las prioridades &e los programas de salud son
diferentes en diferentes situaciones, de igual manera lo es la importancia de los respectivos grupos
de estrategias de ataque. La combinacién de estrategias y el ritmo y sccuencia de implementacion
son esenciales pasa el éxito del Plan en cada uno de ias diferenies situaciones. los planes
especificos que finalmente conslituirén los instrumentos para la implementacién del Plan Maestro
de Salud tienen que ser consistentes con la lGgica del Plan, al igual que con las caracteristicas de las

diferentes situaciones.

Para presentar la aplicacién del proceso y dirigirse de las ¢strategias generales hacia los proyectos
especificos de cada situacién y para establecer una lista inicial de actividades prioritarias a un nivel
no nacional, se han desarrollado una serie de programas modelo de salud. Cada uno de eslos
progrémas estd dirigido hacia una poblacion o 4rea eshccifica de Honduras donde existen claras
prioridades y donde las condiciones para ¢l desarrollo y la implementacién de las prioridades son
apropiadas. Cada programa modelo de salud responde a una de las csiralegias identificadas en al
Plan Maestro de Salud con potencial de mejorar las condiciones de salud en Honduras. lLos
programas modelo de salud utilizan los principios y procedimientos que segin la recomendacién del
Pian Maestro de Salud tienen el potencial de producir una serie de proyectos en ambientes o

condiciones similares.
Los programas modelos considerados en el Plan Maestro Nacional de Salud incluyen:

-+ Programa Modelo de Salud para el Area Metropolitana-—¢! énfasis es en las operaciones y
apoyo municipal y el enfoque en las estrategias de educacion en salud y promocién
» Programa Modelo para Areas de Desarrollo Integrado-—estd dirigido hacia una mejor
planificacién y financiamiento en 4reas de crecimiento econdmico con enfoque al
mejoramiento de la efectividad del gasto piiblico en salud
+ Programas Modelos para Areas de Pobreza—el énfasis es hacia zonas urbanas y rurales y el
enfoque es el fortalecimiento de la parlicipacién comunitaria y el liderazgo
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Ios criterios para fa séleccién de las dreas en donde los programas mbdclo podrian desarroltarse
considerd el deseo de la comunidad local/regional de tomar la iniciativa y su experiencia en la
ejecucién de actividades para miejorar las condiciones de la salud de sus residentes. De ahf que
estas dreas seleccionadas conslituyen de alguna manera situaciones pfivilegiadas en las cuales ¢l
programa modelo tiene una mejor probabilidad de ser implementado. Iistos programas también
serviran como los modelos iniciales del proceso de lograr el compromiso expuesto en Plan Maestro

de Salud y como una gufa para la implemeatacién del proceso en otras localidades.

3.3.3 Programas/proyectos prioritarios
Aun con los recursos del Estudio, la elaboramén a cscala completa de tres detallados programas

modelo de salud podria wnsxdemrsc una tarea alemorizante en la cual todos los posibles actores,
incluyendo los pmvecdores de la salud, usvarios de los servicios, mvcles administrativos, debenan
cstar involucrados en forma con!mm y reneratwa La dcscnpcmn de estos programas modelo serd
por lo tanto limitada en alcancc yen profundldad Sin embargo, el Grupo de Estudio con]un(amcnle
con su conlraparte 1denuflco demro de cada programa modelo una serie de componeates criticos,
proycctos y progranias que conslnmmn los primeros pasos en la :mplementaemn del Plan Maestro
de Salud y para los cuales se provee una desecripeién mas detallada y analisis. Estos programas
priori!ario's se presentardn al Gobierno de Honduras, a través del Comité Coordinador, y a las

agencias donantes para su consideracién de financiamiento a corto plazo y su implementacion.

Debe quedar claro que 3 o 4 proyectos prioritarios no hace un modelo completo de programa de
salud; de igual mhnera, tres prcgramas.modclos de salud no constiluyen un Plan Maestro Nacioital
de Satud. Empero, cada nivel representa un paso acumulativo ¢n un pfoceso_de aproximacié_n alos
problemas por resolver, listos apoyan el concepto de descenlraliz_acién. y d.e toma de decisiones
locales, en que los contenidos y caracteristicas del Plan Maestro de Salud serén adaptados a lo kargo
de fa vida del Plan, a las necesidades especilicas de cada localidad o 4rea especifica; por otra parie,
€5108 programas represeman puntos de¢ parlida mis concrelos y focales para apréndcr en ei Proceso
general de implementacidn del Plan Maeskro de Salud Se espera que tanto durantc la elaboramén

del Plan y reileradamente durante su :mplementac:on Ia informacién de los proyectos pnomanos y

los programas ceforzard el desarcollo de &stos y fuluros programas modelo, los que a su vez

proveerdn re-alimentacién al Plan Maestro Nacional de Salud, contribuyendo de esta manera a su
dindmica y su cardcter reaclivo, a fin de mejorar con éxito 1a condicién de la salud de la poblacion

hondureiia conforme ésia entea en ¢l Siglo XX]."
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4. DESCRIPCION DE PROBLEMAS

4.1 Identificacién de problemas y metodologia para su descripcion

4.1.1 Seleceidn de problemas prioritarios
El Grupo de Estudio identificéd durante la primera fase del Iistudio nueve problemas de salud
prioritarios:

+ Altos Niveles de Tasa de Mortalidad Infantil (TMI)

+ Altos Niveles de Tasa de Mortalidad Materna (TMM)

« Altos Niveles de Desnutricién/Problema de Scguridad Alimentaria

* Acceso Limitado al Agua y al Saneamiento

+ Alta Incidencia del VIEH/SIDA

« Alta Incidencia de Enfermedades Transmitidas por Veclores

+ Altos Niveles de Mortalidad y Morbididad por Accidentes y Ia Violeacia

+  Aumento de la Morialidad y Morbididad por Enfermedades Crénicas Degenerativas

+ Alcance Limitado de Actividades Ambientales y Ocupacionales
Estos problemas reflejan las situaciones existentes y emergentes que representan o representardn la
base de las actividades del scctor de la salud en este momento y deatro de! periodo de duracién det
Plan. Los primeros cualre problemas se han identificado como compromisos nacionales y
conlinentales después de la Cumbre Internacional por la Nifiez, de 1991. 1.as metas cuantitativas
que deberdn alcanzarse para el afio 2000 han sido declaradas en el Plan Nacional para ¢! Desarrolio
de Ia Infancia y la Nifiez y se usardn como base para establecer las metas y objetivos del Ministerio

de Salud Piblica.

En tanto que los esfuerzos por reducir las (asas de mortalidad materna han sido solo recientemente
reestructurados y reforzados, las actividades dirigidas a mejorar la supervivencia infantil, tales
como la inmunizacién oportuna y el manejo de la deshidratacién inducida por la diarcea, han
contribvido a la disminucidn persistente de la fasa de mortalidad infantil obtenida durante tos
iHimos 20 aftos, pese a condiciones socio-econdmicas adversas. Sin embargo, las causas restantes
de muertes infantiles, tales como las infecciones respiratorias y los problemas perinatales todavia
constituyen un scrio problema de salud .y una causa principal de utilizacién de los servicios de

salud,

La desautricidn, especialmente entre nifios jévenes, permancce como la causa subyacente principal
de la mortalidad, en tanto que también contribuye a la severidad de los problemas de salud en las
miadres. La desnutricién crénica s también responsable de disminuir la asislencia escolar y tener
nifios mayores con poca capacidad académica y una disminucion en la preductividad de los adultos,
lﬂ§ aclividades exlra-sectoriales as{ como inter-sectoriales son esenciales para obfener una

adecuada produccién disponibilidad y uso de los nutrientes bisicos.
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A pesar de que el limitado acceso al agua y al saneamiento bésico no pueden medirse como un
indicador directo de la condicién de la salud, la inclusién de estos problemas entre fos compromisos
del pafs para el futuro y el impacto potencial de las aclividades referentes al agua/saneamicnto en ¢l

estado de la salud justifican su presencia entre tos otros problemas prioritarios de Ia salud, -

Las enfermedades tcansmitidas por vectores (malaria, dengue, Chagas) ticnen -un importante
impacto en la productividad de los trabajadores adultos y posiblemente representardn una inversioa
significativa en el futuro cercana en términos de personal, aportaciones de materiales y actividades

basadas en la comunidad.

La morstalidad relacionada con el SIDA y la alla preponderancia de [a violencia y los accidentes
refleja méas especificamente el contexto social y cultural hondureito, incluyendo el ‘papel y la
situacién de la mujer, la firmaco-dependencia y el fatalisnio; estos problesnas representardn una

pesada carga en la situacién de la salud de Ja poblacién en los afos venideros.

TFinalmente, las enfermedades ocupacionales/medio ambientales y las crénicas degenerativas son
dos dreas emeigentes que posiblemente adguieran mis importancia durante el periodo marco del
Plan Maesiro de Salud a medida que paralelamente ¢l control de las enfermedades infecciosas se
vuelva mis efectivo y aumente la expectativa de vida y, por olro lado, se conceda mayor atencion al

manejo del ecosistema y a las condiciones de trabajo de la poblacidn econémicamente activa.

De ahi que la seleccibn de los problemas dc salud prioritarios reconozca la diversidad y
desigualdades de las condiciones de la salud predominante en Honduras, 1a necesidad de adaptar las
estralegias a los cambios programados a causa de los patrones de fransicion dethograficos y
epidemiolégicos y el progresc sostenido que obtengan las instituciones y fa poblacion hendureita

para reselver estos problemas, - - : .

Comeo resultado de as visitas de campo; entrevistas y talleres realizados durante la primera fase del
Estudio, se tomé la decisién de separar accidentes y violencia en dos problemas diferentes; la
misma decisién se aplicé a la salud ambiental y la salud ocupacional {un sub-conjunto de esta
ditima se ocupa del ambieate de trabajo espccificaAmenEe) lo cual ltevo a ideatificar once problemas
de salud prioritarios que, si s¢ resuelven parcial o totalmente tendrian un gran impacto en las

condiciones de la salud de la poblacién hondureina.

4.1.2 Fuentes para Ia descripeion de problemas
Aparte de la evidencia empirica oblcmda a través del conocnmemo del come\to hondureno dc la

salud, que a largo plazo tienen algunos miembros del Grupo y de las visitas al campo realizadas

durante et Estudio, la informacién selacionada con la condicién de la salud pucde ser colegida y

42




analizada desde tres tipos de fuentes de datos. Las respectivas limitaciones de cada una de estas

fuentes deben estar claras para ¢l planificador de la salud.

(1} Estadisticas vitales (Registro Civil)
Estas se refieren especialmente al registro de eventos vitales (nacimicntos y defunciones).  Los

dalos de esta fuente adolecen de un reconocido registro insuficiente estimado en un 40 y 50% de las
muertes esperadas. Ademids {a causa de las muertes cs reportada por empleados administrativos en
base a informaciones proporcionadas por la familia lo que resulta en una gran cantidad de causas no
especificas.  Los nacimientos en las 4r¢as rurales y en algunas dreas urbanas también, son
insuficientemente reportados por cuanto no existe un incentivo real para reportarios. lLos eventos
violentos (accidentes, homicidios) se reportan a las fuerzas policiales, pero su registro no incluye

las caracteristicas de sexo y edad de las viclimas,

(2) Estadisticas de servicios :
Las estadisticas de servicios estin disponibles para la mayoria de los problemas de salud en los

establecimicntos del MSP y del IHSS asi como en algunos hospitales privados. Aparte de los
problemas existentes de registro insuficiente y de oporiuno procesamiento de los datos, se debe
recordar que a excepcin de unas pocas enfermedades especificas con un sistema de alta y acliva
vigilaucia, tales como la poliomielitis, sarampién, cbtera o SIDA, estos datos sélo reflejan la
demanda “satisfecha” de alenci6n a la salud y-no el peso real de las enfermedades en la comunidad.
Por ejemplo, 1a “lasa de incidencia” de la neumonia, derivada de las estadisticas del MSP, debe
interpretarse como ¢l nimero de episodiosr para los cuales hubo una decision de buscar asistencia
médica y hubo un acceso real a ésta, y no como un indicador de {a real prepondérancia de la

enfermedad en la comunidad.

(3} Investigaciones especificas
Entre las investigaciones a nivel nacional més recientes disponibles estd el Censo de Vivienda y

Poblacién de 1988, la Encuesta sobre Nulricién y Consumo de Alimentos de 1987 y las Encuesias
MNacionales de Epidemiologia y Salud Familiar de 1987 y 1991/92, asi como el Estudio de
Mortalidad Materna de 1990. Pese a que estas investigaciones proporcionan resultados estadisticos
significativos a nivel nacional y regional para la mayoria de las variables, los mismos estdn
limitados en alcance (lratan principalmente de la atencién materno-infantil, nutricion, planificacién

familiar, reflejando las presentes prioridades del gobiemo y de las agencias de financiamiento).

Otros estudios especificos pueden estar disponibles respecto a un tema dado, pero €stos usualmente

estardn limitados en alcance geogréfico o nivel de servicio de salud. Dentro de oste tipo de [ueate



de datos también debe incluirse las encuestas dc hogares, entrevistas de salida y de

establecimientos, realizadas duranie la segunda fase del Estudio. .

4.1.3 Andlisis de problemas
Utilizando 1a metodologia de andlisis de problemas, desarrollada por GTZ como parte del Proyecio

de Manejo de Ciclos (Método ZOPP) se reatizaron dos talleres ¢n los cuales los miembros del
Grupo y conlrapartes participantes ejecutaron los pasos de andlisis de problema y objetivo, de la
metodologia, para cada uno de los problemas prioritarios. Este andlisis permitid la identificacién de
varios niveles de factores causales que deberian ser abordados para cada prablema de salud, con ¢l
correspondiente posible objetivo especifico para cada factor identificado. Los resvltados de este
proceso, suplementado por los propios hallazgos del Grupe y por datos tomados de las fuentes
existentes y de las investigaciones de campo, fueron consolidados dentro de un analisis s
estructurado del sistema de salud, siguicndo la linca dc las tres dimensiones previamente definidas:

conlexto, conductas en hogares/comunidades y prestacidn de servicios de salud,

4.2 Problemas prioritarlos de salud

4.2.1 Alos niveles de mortalidad infantil
Pese a que cn Honduras se ha registrado un progreso significativo en los dltimos 20 afios, la tasa de

mortalidad infantil (TMI) es ain alta, en comparacién con los esténdares internacionales y
regionales. Una serie de investigaciones a nivel nécional (Esludio\Demogra’fico de 1933, los
Censos de 1974 y 1988, Encucstas de 1981, 1984, 1987 y 1991/92 de Salud Materno-Infantil, y
Familiar) coinciden al estimar que la TMI nacional, calculada por métodos indirectos ha descendido
de 108.7/1,000 en 1970 a 72.6 en .1980 ¥ a un poco menos de 50 cn 1995. Los resultados
preliminares de la Encuesta Nacional de Epidemiologia y Salud de la Familia, de 1995,
indican una estimacién indirecta de 44 muertes por 1,000 para mediados de 1993. No obslante,
cl diferencial entre la TMI wibana y rural ha permanecido igual durante este periodo, reflejando un

pairén prevaleciente de condicidn de la salud determinado por las condiciones de vida,
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Aio_ 1970 1980 1985 1990
Total 1087 726 555 499
Utbano 877 §52 449 360
Rural 1163 850 6L1 590

L

Iintre las condiciones asociadas con variaciones en TMI estan el nivel de la educacién materns y el

acceso al agua limpia. Datos del Censo de 1988 también muestran una clara relacién a la inversa
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entre ¢l nivel de mortalidad infantil y el nivel de satisfaccién de necesidades bdsicas por

municipalidad.
Los actuales niveles de 1a TMI pueden atribuirse a tres componentes basicos de enfermedad:

+ Las enfermedades diarreicas son en la actualidad la tercera causa de mortalidad infantil,
debiéndose la pérdida del primer lugar & las intensas actividades contra ¢l célera que
comenzaron en el periodo de la encuesta y, mds que nada, al esfuerzo de una década
promoviendo el uso de SRO en el nivel inslilucional y comunitario (el porcentaje de nifos
menores de 5 afios con diarcea en los tres dias anteriores que recibieron tratamiento de TRO
subid de 17.1% en 1984 a 37.4% en 1991/92).

+ Las infecciones respiratorias agudas y, en particular, la neumonia conslituyen la segunda
causa de muerte ¢n infantes (22%) y la primera causa de mosbididad en nifos menores de 5
anos {como lo han establecido 1as estadisticas de servicio del MSP y las investigaciones a
nivel de comunidad: 33.3% de los nifios encuestados tenfan IRA en los 15 dias previos, en
tanto que solo el 18.6% tenfan diasrea en el mismo perfodo). La falta de reconocimiento por
paite de los padres de una IRA severa y ¢l no acudir con en nino a una fuente apropiada para
oblener tratamiento se consideran cono los principalées factores a ser abordados.

+ El complejo de enfermedades perinatales {incluyendo el nacimiento prematuro, sindrome de
insuficiencia respiratoria, las infecciones, traumatismos relacionados con el nacimiento) es
en la actualidad la primera causa de morlalidad infantil (32%) y sera el siguiente problema a
acomeler, después de que las IRA y las enfermedades diarreicas hayan sido parcialmente
controladas. La reduccién de la mortalidad/morbididad debido a las enfermedades
petinatales implica intervenciones similares a las requeridas para la reduccion de la
meorialidad materna. '

Debe. notarse qué debido a los altos niveles de coberfura, tanto ¢n infantes como ¢n niitos menores
de 5 aios las enfermedades prevenibles por imnunizacién ya no conslituycn una causa muy grande
de moﬂalidad/morbididad infantil; la erradicacién de la poliomielitis fue confirmada en 1994 y ¢l
sa_rampién no ha sido problema significativo desde el brote en 1989/90. Empero los esfuerzos del
programa ampliado de inmunizaciones (PAI) deben ser mantenidos a fin de cvitar que esta situacién

revierta a su estado previo.

4,22 Altos niveles de moxtalidad materna
Un problema no reconocido hasta hace poco, las altas proporciones de¢ mortalidad materna fue

documentado en Honduras en 1990 a través de un estudio a nivel nacional de la montalidad en
mujeres en edad férlil (MEF, de los 12 a los S0 aiios), La TMM gencral fue de 221 por 100,000
nacimientos vivos. Esta propercién nacional, no obstante, cubre enormes diferencias regionales,
observindose los niveles mds altos en la regién de La Mosquitia (678) y en los Deparlhmﬁntos

montafiosos del Occidente (300-500, véase Iigura 4.1). Vomando en cuenta la Tasa Global de

"Fecundidad (TGF) en el pafs (5.2 de acucido con el ENESF de 1991/92) ésto significa que una en

cada 65 mujeres hondurefias moricd de causas vinculadas con ¢l proceso supuestamente natural de

Iz reproduccidn,



Se encontrd que la niorfalidad materna, a un 21.7%, es la primera cavsa de muerte en las MEF.
Siguiendo los lineamientos de la clasificacién mas reciente del MSP, ¢s decir sustrayendo de la
mortalidad materna las causas no obstétricas de muerte, lales como accidentes, homicidios o
suicidios, darfa como resultado clasnﬁcar a las enfcmwdades infecciosas como la primera causa de

muerte y a la mortalidad materna como segunda

Dos tercios de todas las muertés en MEF y dos tercios de las mucrtes maternas ocurrieton fuera del
hospital, lo que indica un problema grave de acceso a la asistencia obstétrica. Las mayores causas
de muerte materna fucron las hemorragias (32.8%), las infecciones (20.7%) y las no obstétricas
(17.6%) y las distocias (4.2%). Las hemorragias fueron por mucho la causa mas frecuente de
muerte fuera del hospital, en tanto que las infecciones y los problemas de hipettensién fueron
dominantes en las muertes dentro del hospital. Se enconird los abortos como factor causal en ¢l
8.7% de las muerles maternas, ¢! 80% de las cuales posiblemente estuvo relacionado con las

complicaciones del aborte séplico.

Los mayores factores de siesgo se identificaron en edad por encima de los 35 afios y ¢n paridad
mayor de 4. No se enconiié que fa maternidad en edad juvenil fuese un factor contribuyente a la
mortalidad materna, aunque es bien conocida la influencia de esta edad en ta.mortalidad infantil.
Los bajos niveles de educacién materna, la residencia rural y el estado de solieria.lambién s¢
reconocieron como factores de riesgo para las muerles maternas. A pesar de quc la proporcién de la
'TMM en ¢l hospital fue menor que la de fuera del hospital (!75 Y 245 respechvamente), se
considera todavia muy alta y refleja tanto ¢l papcl de estas institucioncs como un servicio de
referencias para casos complicados y las deficiencias prevalecientes en tales s'en}icios.(por ejemplo,
el 52% de las mujeres que mwuriecon por hemorcagia en un hospital no recibi6 transfusién

sanguinea),

La alta fecundidad persistente, especialmente en las mujeres adolescentes, la incidencia de los
embarazos en grupos de allo riesgo y el insuficientes espaciamiento de los embarazos estan siendo
abordados a través de la educacién y el suminisito de servicios de planificacién familiar, Se ha
obscrvado que estos prograntas han tenido como-resultado un aumento sustancial en el nimero de
usuarias, aunque un aunento m:is lento en el uso de métodos medernos de planificacién familiar

(del 32.9% de mujeres casadas en 1987 a un 34.7% en 1991/92).

Existe poca informacion sobre la morbididad materna. La OMS cstima generaliente que existe un
promedio de 15-16 episodios d¢ morbididad por cada muette. En Honduias, las complicaciones del
embarazo, ¢l pacto’y post-parto represenitaron en 1991 un 44.1% de todos los egresos de los
hospitales del MSP. Por otra parte, el control prenatal representd en 1992 una ¢ausa importante (el

17.8%) de las visitas de pacientes ambulatorios en la poblacién adulta.
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4.2.3 Alta prevalencia de la desnutvicién, ausencia de seguridad alimentaria
La desnulricion, especialmente entre nifos jvenes, persiste como una importante causa subyacente

en la mortalidad. Eos esfuerzos recientes, especialmiente en las dreas de alto riesgo en ¢l Sur del
pafs, hoan tenido como resultado una disminucién en la prevalencia de la desnutricién aguda en
nifos menotes de 5 afos, del 19.29% cn 1987 al 13.1% en 1991 (usando como criterio menos una
desviacién estdndar de peso/talla). Sin embargo, la prevalencia de la desnutricidn crénica se
mantiene alta (39.4% de los nifips menores de S afnos, con menos de dos desviaciones eslindar en
tallafedad; 34.9% de los nifos en edad escolar entre los 6 y 9 aftos con un déficit de talla/cdad,;
20% de recién nacidos con bajo peso al nacer). Los niveles de desnutricién son mds altos en las

chioneé 2: 4 y 5, especialmente ¢n los Departament.os de Intibucd y Lempira (ver Figura 4-2}.

La historia natural de la desnutricién en Honduras es relativamente bien conocida, El crecimiento
sigue usualmente los patrones normales hasla el tercer mes, cuando camienza a aparecer el déficit
de crecimiento y continda acumulindose hasta la edad de 23 meses cuando el patrén de la
desautricidn queda definitivamente instalado. La corta duracidn de la lactancia materna exclusiva
(pese a que ¢l promedio de duracion de la lactancia materna es de alrededor de 18 meses), Ia alta
carga de enfermedades contagiosas durante ¢l primer afio de vida, ¢l atraso ¢n la introduccién de
alimentos apropiados de destele en el drea rural, los patrones de alimentacién y de cuidado gencral
det nifio, se consideran como responsables de esta tendencia hacia abajo en el crecimienta y
desarrollo del nifio, que a menudo es la causa subyacente de muerte. Los estudios actuales estdn
dirigidos a la investigacion e identificacién de las distintas causas que conducen al déficil inicial de
crecimiento, en lugar de esperar hasta que el nifio sea declarado desnutrido y registrado en un

programa de alimentacién suplementaria.

La desnutricién de protéico-calérica no estd limitada a los niftos: la Encucsta Nacional de Consumo
de Atimentos de 1987 miostré que el 63% de las familias consumia menos que el requerimiento
calérico diario, con un 5% que consumia menos de la mitad de fal requerimiento y que el 50% de
las familias no cubria sus requerimientos de proteina.  De acuerdo con las tiltimas estadisticas se
suministro de alimentos, publicadas por la FAO en 1994, el promedio de ingesta caldrica es de
2,305 Kcal/dfafper cépita, de las cuales la porci6n de vegetales es ¢} 88%. Il promedio de ingesta
protefnica es de 54.4 gramos/dia/per cdpita, de la cual el 72% es provista por los vegetales. Tanto la
ingesta de calorias y proteinas es baja, comparada con los estindares nundiales, que son 2,718
Keal. y 70.8 gramos de proteinas. La dieta tradicional estd compuesta principaliente de maiz y
frijoles 1o que cuenta para su pobre valor nutricionsl. Los patrones de consumo de alimentos se
itustran en el Cuadro 4-1, que muestra el consumo per cépita de varios productos alimenticios por

regidn sanilaria.
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El déficit proteico-calérico estd asociado con déficit especificos de micro nutrientes; la anemia ¢s
comtin entre los nifos y tas mujeres embarazadas/lactantes, ambos debido a una importante carga de
parsitos y un consumo deficiente como !0 determina el mismo estudio. También se han detectado
bajos niveles de Vitamina A en algunos grupos de poblacidn, lo cual conduce a fa implementacién
de programas suplementarios y de reforzamiento ya que la carencia de retinol ha estade asociada a
altos niveles de mortalidad de infantes y niftos, El déficit de yodo es wn prablema local que estd
siendo atendido a través de un fortalecimiento de 14 sal en la regiﬁn montafiosa del centro y

occidente de Honduras.

El estudio sobre desnutricién también indica la estrecha relacién entre el bajo nivel de ingesta de
calorias y las deficientes condiciones de la vivienda asi como el bajo nivel de educacion de los jefes
de familia. Ft problema de la desnutricion es considerado por las autoridades de salud dentro de un
contexto mas general de seguﬁdad alimentaria a fin de hacer énfasis en la amplia gama de factores
contribuyentes incluyendo la produccién, adquisicién, consumo y utilizacién de nutrientes. Entre
csos factores, nuchos de los cuales se estudian en las siguientes secciones, estdn los problemas de
tenencia de la tierca, la baja productividad y 1a falta de acceso a Ia tecnologfa y recursos financieros
para los pequeiios agricultores de subsistencia, et cambio de la produccién de granos basicos hacia
la produccién de cosechas que producen efectivo, [a necesidad subsecuente de importar cantidades
significativas de alimentos bisicos, ¢l alto costo de la canasta bésica de alimentos para los
habitantes de las dreas marginales urbanas, los patrones inadecuados de alimentacién y cuidado de

los nifios y otros.

4.2.4 Acceso limitado al agua y al saneamiento bésico
Ll agua es medicina preventiva; el acceso al agua potable y la disposicién adecuada de los

desperdicios humanos conducen a la reduccién de la incidencia de las enfermedades diarreicas,
infecciones de la piel y olras enfermedades acarreadas por el agua, tales como la hepatitis y la ficbre
tifoidea. A todos los paises de la América Latina les fue recordado éste con el brote de colera de
1991, durante ¢l cual en Honduras se reportaron 9,486 casos y 224_ muertes para e.l final_ _de 1994,
La campana de educacidn inteasiva y la construccitn acelerada de infragsir.uclu:a' que tuvo lugar en
ese entonces demostraron estar asociadas con la reduccidn general de la incidencia de las

enfermedades diarreicas en nifios menores de 5 afios.

A pesar de este relativo éxito en el control de la diseminacién del brote de célera, el acceso al agua
y la disposicion de desechos humanos contindian siendo probleméticos en Honduras, especialmente
en las aldeas y caserios dispersos en el frea rural con limiladas fuentes naturales del recurso hidrico.
Enormes esfuerzos deberdn hacerse a fin de alcanzar los objetivos de cobertura al 100% estipulados

en la Conferencia Regional de Presidentes. Estos dos indicadores han sido incluidos en el anélisis




de las necesidades basicas insatisfechas, ejecutado a nivel de municipalidades y que ¢n la actoalidad

se estd extendiendo a las aldeas y comunidades,

De acuerdo con el ENESF de 1991/92, del 82% de las viviendas urbanas y ¢l 40% de las viviendas
rurales ticnen llaves dentro de la casa y el 89% y 51% respectivamente ticnen acceso a una fuente
de agua localizada a menos de 100 metros de la vivienda (inclﬁyendo la categoria anterior). Estas
cifras han aumentado en una propor¢idn muy baja ¢n los ltimos anos, siguiendo el aumento de las
aclividades en agua y saneamiento awnadas al Plan de Desarrollo del Pacto para la Infancia y la

Juventud, mencionado anteriormente.

Llaves a una distancia de no mas de 100m

Cindades grandes Cr'u('fa'des pequedas  Area rural

NEIHS/1995 91% 94% 56%
Encuesta de Hogares/1995 95% | 88% %

La cobertura urbana de agua desde el censo de 1974 (90%) no ha sufrido muchos cambios cn las
grandes ciudades. Esfuerzos sustanciales y financiamiento deberdn ser requeridos si se piensa
oblener mayores tasas de cobertura, ya que el aumento de la poblacidén uwibana podria rezagar un

aumento en la cobertura,

Un niamero de tesidentes en las 4reas marginales de Tegucigalpa tienen que comprar ¢l agua a
camiones cisternas. La clorinacién del agua ha sido forialecida desde el comienzo del brote de
cOlera; sin cmbargo, ¢l mantenimiento de efectivos niveles de cloro se vuelve dificil por la
comtaminacién que ocurre en aguas descendentes; ya sea debido a alcantarillas, contaminacion
industrial o a través de fillcaciones en ¢l vigjo y deficiente sistemz de tuberias en el 4cea urbana. Bn
las viviendas se clorinan las aguas en un 20% a 22%, mientras que las ciudades grandes un 37%
prefiece hervisla, siendo esfa proporcidén 28% y 27% para las ciudades pequedias y el 4drea rural

respectivamente (Encuesta de Hogares). -

La disponibilidad de letrinas de cierce hidréulico era del 50-67% en el 4rea urbana y del 6% en el
drea rural, en tanto que las cifras para las letrinas simples eran de 29-34% y 26% respeclivanente.

Nucvamente estos porcentajes han aumentado en los dltimos afos, segin la encuesta de hogares.



Hogares con letrinas

B ‘ Encuesta d;.!logarcm”s : (ffudades Cindades }irea_s
e : - - grandes . pequedas . rirales
NEFI1S/1995 Letrinas de cierre hidriulicos 8% - 53% 21%
S Letrinas Simples 0% 2% 30% .
Encuesta de Hogares/1995  Lcetrinas de cicrre _hidréuiicos 87% 3% 21%
' U LeninasSimples 1% . 40% 44%

Nota: en ambos cuadros, Jas diferencias en Jos mecanismos e muestrea y de definicidn de atributos podefan explicar
tas diferencias observadas en los valores.  Sin embarge, ambas encuestas indican la necesidad de un
significativo aumento en las actividades relacionadas con el agua y ¢] saneamiento en las &reas rurales si han de
lograrse las melas establecidas por el Plan Nacional para el Desarrollo de Ja Infancia y la Niftez. (Véase el
Capitulo 5). ' ' ’

La gran mayoria de las aguas servidas y aguas negras fluye directamente de regreso al rio, debido a
la falta de plantas de tratamiento. La disposicidn de la basura esid organizada en las ciudades
principates y la basura es usada para relleno. La eliminacién de las desechos bioldgicos de los
hospilalés mediante el quemado alin no es universal, y no todos los hospitales estén dotados de

incineradores.

La evaluaci6n de la campaita del control del célera de los dltimos afios, ha confirmado la necesidad

de un fuerte componente de motivaciénfeducacién, a fin de hacer efeclivo y sostenible el acceso a
una infraestructura adecuada. Otro elemento importante, especialmente en las pequenas aldeas y
con la poblacién es ¢l papel de las Juntas Comunitarias de Agua (Juntas de Agua) donde se_ha

reconocido la eficiencia mayor de las mujeses.

Bebe hacerse énfasis en el hecho de que el problema del abastecimiento de agua y ¢! sancamiento
estd siendo percibido ahora por las instituciones interesadas (el SANAA, Ministerio de Recursos
Naturales, Ministerio del Ambiente) como una parie integral del problema general de control del
ambiente, en donde los principales esfucrzos lienden a prevenir 14 contaminacién del aire, agua y
suelo, y a preservar el ecosistema. Cierlamente, la reduccién de las dreas forestales debido a la
agricultura, la ganaderia, los aserraderos y los incendios y la regulacién de las actividades
industriales tiene implicaciones significativas en cuanto a 1a disponibilidad de fuentes de agua y la

eficacia de los costos de la construccién y manlenimienlo de sistemas de agua,

Otro aspecto importante del manejo del agua es su papel en la historia natural y el conirol de las
enfermiedades transmitidas por vectores; la disposicién inadecuada de las aguas servidas en las
viviendas urbanas favorece el desarrollo de los criaderos de veclores del dengue, en tanto que las
inundaciones, especialmente en la Zona Norte del pafs, y ¢l disedo inadecuado de proycclos de

suministro de agua contribuyen a la persistencia de la malaria endémica,
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4.2.5 Altaincidencia del SIDA y Enfermedades de Transmision Sexual
La epidemia de VIH/SIDA en Honduras estd mas avanzada que en el resto de los paises de la

América Ceatral. Con s6lo ¢l 17% de la poblacién de 1a sub-region, Honduras tiene el 57% de los
casos reportados de SIDA (4,142 casos reportados desde 1985). En 1993 se reportaron 974 casos de
SIDA y en 1994 1a cifra fue 842. San Pedro Sula tience ¢l més alto indice de infeccion cn el pai-s,
seguido por Tegucigalpa y las regiones de La Ceiba y Comayagua (véase la Figura 4. 3) Para el afio
2000 se espera que entre el 10% y ¢l 17% de la poblacién de SPS estara infectada con cl vuus en
tante que se espera que w minime de 3,200 NUEVUS €a508 de SIDA se prescntamn para el fmat del
siglo. Un estudio de la prevalenma del VIH entre las mu]eres embarazadas en un drea marginal
pero no especialmente en Jas dreas de riesgo en SPS mostré un 3.6% de seroposilivos. En los dos
hospitales de la ciudad ¢l SIDA ya representa la pnmera o segunda causa de mortalidad. Para la
Region 3 como un todo, el SIDA fue la cuarta causa principal de muerles en los hospitales.
Tegucigalpa estd unos pocos afios ateds de SPS eﬁ la diseminacién de la epidemia. El principal
patedn de transmisién es a través del contacto heterosexual (75%) lo que ¢xplica el aumento en
porcentaje de casos femeninos y la més reciente aparicién de una cantidad creciente de casos

pedidtricos.

In 1985 Honduras eslablecic‘a.un Comité Nacional del SIDA {CNS) con responsabilidad de
desarrollar un programa de prevencion del VIH/SIDA. En 1993 el Programa del SIDA del MSP
asumi6 las funciones de establecimicnto de politicas que tenfa el CNS. Existi6 una Comisién de
corta duracién (6 meses), (lé CONALSIDA), presidida por la Primera Dama, que suministré apoyo
politico brevemente. También existe establecido un Comité 'I'écﬁico de las ONU y ageﬁcias
donantes para la coordmacnon y plamﬁcac:én y una red de 35 ONGS que operan por todo el pals
Estas son las instituciones de coordmac:én y eslablecmuemo de politicas sobrc ¢l S]DA en

Honduras.

El Programa Nacional apenas comienza a incluir atencién adecuada para todos los tres componentes
de un programa amplio para la prevencion de la transmisién sexual del Vi Taato ¢l sector
publico como el privado han implementado programas educalivos; sin embargo, el programa de
educacién en las escuelas del sector piiblico esté en etapa de desarrollo y ¢t MSP ha expresado que
no estd listo para proveer el curriculum para una cevisién técnica.  Una seric de ONGs ha
comenzado a ejecutar amplios programas de prevenciéﬁ, destinados a las poblaciones de mids alto
tiesgo: las trabajadoras comerciales del sexo, los hombres que tienen sexo con ofros hombres
{HICH), la poblacién garifuna (en la Costa Norte) y los trabhjadores cuya obupacién los lleva a estar
separados de su familia. Il sector ptblico ha estado suministrando educacién de prevencidn para la
pohIaéién general y los -édolesc'cqlc.:s; en la acmali&ad s¢ estd iniciando un prog:ama'para mejorar

¢l diagnéslico de las enfermedades de transmision sexual (ETS) y los servicios de tratamiento. La
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USAID ha provisto un gran suministro de condones tanto para ¢l sector ptblico conto ¢l privado a
través de sistemas logisticos del sector piblico. La mayoria de e_s,tos esfuerzos estd orientada hacia

las cuatro regiones antes meacionadas y que tienen las tasas més altas de infeccion.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) ha propercionado asistencia en la creacién y
operacion de la Comisién Nacional del SIDA yla lbgfslica para un suministro seguro de sangre.
Mis rcciemementc ha contribuido pequefias cantidades de fondos para actividades educalivas y de
cnlrenanuento El Banco Mundial y la ONU han provnsto asistencia a una variedad de pequenas
actmdades educalivas y d¢ capacitacién. En 1995 la USAID (a través del Proyecto AIDSCAP)
suministré una cantidad importante de fondos y asistencia técnica para actividades para ambos el
sector piiblico como el privado y se tiene programado continuar con este apoyo hasta agoslo- de
1997. En ese momento ¢l Programa AIDSCAP finalizara y se espera 1na nueva iniciativa por parte
de USAID. Se sabe que llonduras estd en la lista de los paises prioritarios para la siguiente
iniciaiiva de USAID.

Actualmente el programa financiado por AIDSCAP incluye apoyo para un proyecto para HCH en
SPS, que es administrado por COMVIDA, el programa de la Municipalidad de SPS; el
mejoramiento de la clinica y laboratorio de ETS en el CESAMO Miguel Paz Barahona en SPS para
mejorar el diagndstico y tratamiento de las ETS y servir como un sitio de entrenamienito para
médicos a través de la Regién 3; apoyé a las actividadc§ del IHSS y COMVIDA en las
maquiladoras en SPS; apoyo para dos proyectos con los grupos culturales gérifunas ¥ un proyecto
de una ONG para trabajadoras comerciales del sexo en la Reg'ién 6, un centro de referencia y de
entrenamiento sobre las ETS en cada una de las otras tres Reglones {4, 06 y Melropohlana ademis
del CESAMO M.P.Barahona en SPS) y un proyecta pam Tegucagalpm y Comayagua para
trabajadoras comerciales del sexo, En SPS la ONG “Fraternidad” ticne una linca telefdnica de
emergencia, un hospicio de 3-4 camas para pacientes con SIDA en estadio terminal y ha réciﬁidé
recientemente fondos de AIDSCAP para ampliar su trabajo con las lrabajadora§ conmterciales del
sexo0. Apoyo para la ampliacién de actividades de comunicacion serd suministrado al Departamento
de Educacién del nivel Central de] MSP después del andlisis de los datos de comporlamiento

recopilados en estudios recientes.

Una omisién notable en el programa financiado ‘por AIDSCAP:es ei apoye a'actividades' con
adolescentes. Sin embargo el MSP y ¢! \11 P han cs{ado aclwos en esfa drea y han diseitado un
curriculum para un Programa Nacional, que atn ¢std en desarrollo. COMV[DA también ha estado
lraba]ando aclwameme con adolcscemes con ¢l apoyo de la Mummpahdad de SPS. Dado que cas:
la mitad de la poblac:én actual entrard en los aftos de actividad sexual durante el periodo de este

Plan, se requiere mayor atenci6n a los adolescentes. I programa también adolcce de plan alguno
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o,

para aumentar e} suministro de medicinas para ETS, aungue se contempla a través de AIDSCAP

asistencia técnica para mejorar el suministro de medicamentos para las IETS.

lHonduras ha comenzado & experimentar la necesidad <d¢ la asistencia a pacientes en etapas
terminales de SIDA en hospicios, por cuante muchos de¢ estos pacicntes son rechazados por sus
familiares y expulsados a la calle. “Fraternidad” y varias iglesias pequefias estén dando respuesta a
esta necesidad en pequena escala. Dado que més y més casos de SIDA y de muerle por esta causa
son inevitables, la necesidad de los hospicios, del cuidado en los hogares y de educacién para
reducir ¢} rechazo a los que sulren ¢l SIDA aumentardn. 8i 00 sc encuentran maneras Menos ¢caras
para cuidar a cstos pacientes el costo potencial para e} sistema de atencién pablica podria ser
catastréfico.  El costo estimado para el cuidado de pacientes con SIDA en 1993 fue de Lps. 6
millones en SPS y de Lps. 2 millones en Tegucigalpa. Ystas proyecciones de costo asumen que sélo
s¢ mantendrd el nivel acival de tratamiento paliativo, dado que las drogas como ¢l AZT son

demasiado caras para ser provistas a través del sistema de salud piblica,

4.2.6 Alta incidencia de Enfermedades Transmitidas por Vectores
Las enfermedades transmitidas por vectores fodavia srepresentan un problema queavanza para la

poblacién hondurefa, especialmente debido a que'afec{an en mayor grado a la poblacién
econémicamente activa y a la capacidad productiva del pais. El Cuadro 4-2 y la Figura 4-4
muestran la importancia relativa de las tres principales enfermedades transmitidas por vectores por

Region Sanitaria para 1995,

(1) Malaria
Prevaleciente tradicionalmente ¢n la Costa Norte y el sureiic Departamento de Choluteca la malaria

en la actualidad es mds frecuentemente reportada en la parie este de la Costa Atldntica, el drea de
La Mosquitia y las dreas vecinas de Olancho; en estas Gllimas 4reas los casos representan ¢l 29.1%.
Dado que ta mayoria de los casos se deben al P. vivax (98%) con poca incidencia de episodios por
P. falciparum, la carga de la malaria es principalmente una de morbididad frecuente y de
incapacidad temporal en la poblacién econémicamente activa, especialmente en aquellos empleados
temporalmente cn los campos bananeros, de arroz y cana de azicar, Ademas de las condicioncs
naturales, el perfil epidemioldgico de la malaria ha sido determinado en afios recicates por los
patrones fluctuantes de orpanizacién de .programas de control (ej.. Vertical  versus
horizontal/desceniralizado} con una incideicia anual de parasitismo que oscila entre 5 y 18 casos

por cada 1,000 personas.
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(2) Dengue
Durante los dltimos afios los brotes de dengue comin (seroilpos 1, 2 y 4} se han registrado en las

ciudades principales de Tegucigalpa, Danli, Comayagua, La CCIba, y Pucrto Cortés. En 1993 se

reportaron dos casos de dengue hemorrdgico,

En 1995 sc reportaron al MSP 18,152 casos clinicos y se confirmaron a través de exdmenes
serologicos 2,601 casos (es decir, 38.6% de los casos revisados) con un brote pico desde julio a
noviembre. Ei tipo de virus mis conriin en 1995 fue el virus tipo 3, reportado en todas las regiones.
Durante el afio se hospitalizd 30 pacientes con diagnéstico confirmado por el laboratorio con
dengue hemorrdgico (23 de ¢llos en la Regi6én Metropolitana) de los cuales cuatto muricron. Sin
embargo, como en ¢l caso de la malaria, el dengue es principalmente un problema de morbididad

que afecta a la poblacién econdimicasmente acliva.

(3) Lnfemmdad de Chagas y i'eeshmamos;s
Los estudios efectuados en 1991 en diferentes dreas endémicas ano;aron serologla positiva para la

enfermedad de Chagas en alrededor de la mitad de los pacu:ntes con cardsopauas cluucamente
compalibles, en lanto que el control serologlco de los donantes de sangre en 1995 reveld la
prevalencia de 1.91% para ¢t MSP, 1.21% para la Cruz Roja Hondurefia y 1.15% para el 11SS, la
scroposilividad fue mds alta en las Regiones 7, 5y 3. La tasa de seropositividad se ha mantenido
constante entre 1.35 y 1.61% desde 1992,

Se han reportado casos de leishmaniosis cutinea en SPS y en 4reas rurales dispersas, (Regiones 7
y6.)

4.2.7 Alta mortalidad y morbididad 4 causa de accidentes
A pesar de que, do hecho, se deben a una combinacin de diferentes problemas, las muertes,

incapacidades y lesiones debidas a causas externas representan u'n:problema en erecimiento en
Honduras, que afecta a los grupos de edad mds productivos de la poblacién, El Registro Civil de
Defunciones muestra que las causas externas son la primera causa de muerte (28% en 1990) entre la
poblacién masculina, no obstante que mis de un tercio de las muertes estd relacionado con
homicidios (pese a que podria haber un prejuicio hacia la présentacién de informes més comple.los'
de ¢ste tipo de muerte, que a menudo pasan a ser del conocimiento directo de la Policia y las
auloridades civiles). Los accidentes, homicidios y suicidios fueron la tercera causa de niverte en las
mujeres en edad reproductiva, de acuerdo con el estudio de morlalidad maierna. Si bien la rueité e
incapacidades derivadas de accidentes automovilisticos son realmente conocidas, la importancia de

los accidentes en ¢! hogar (quémaduras, intoxicaciones, caidas) amerita investigacién adicional.
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I.a encuesta de hogares revelé que durante el afio anterior, por lo menos una persona murid por una
causa externa en el 0.31%, 0.97% y 1.27% de las viviendas en las ciudades grandes, ciudades
pequefias y estrato rural, respectivamente. Ulilizando como tasa bruta de mortalidad 7/1,000/aio,

se podria atribuir la siguicnte proporcién de defunciones a causas externas:

Encuesta de {logares{1995 'Ciudad_es grandes  Ciudades pequeiias  Area riral

% mueites por causas 9% 26% 33%
externasftotal de muertes :

Entre los factores implicados en el aumento de los accidentes de tréfico, particularmente durante
periodos de vacaciones, estd 1a falta de sedalizacion de carreteras, especialmente en relacién con los
viajes nocturnos, el pobre mantenimiento de vehfculos pcsédds (camiones y autobuses), la falta de
respelo alas reglas de conduccién, y la falla de hacer cumplir las regulaciones de trafico; la falta de
educacién relacionada con la conduccién, tanto en conductores como en pc.atones; ura cierta
cultura fatalista relacionada con el concepto del machismo y sobre todo el alte nivel de alcoholismo

que se ha demostrado estd implicado en el 80% de los accidentes de carretera,

4.2.8 Alta mortalidad y morbididad a causa de la viclencia
Pese a que no existen datos nacionales relacionados con la violencia dentro de la familia,

generalmente dirigida hacia las mujeres y los niftos, y sobre la violencia entre compaiieros, vatios
estudios recienles han investipado el grado, caraclerfsticas y causas de eslos {endmenos,
profundanienle arraigados en patrones culturales (el maéhismo, la falta de educacién en como
solucionar conflictos, el-alcoholismo). Por btra parte, ¢l reciente incremento de la violencia,
vinculado con la delincuencia comin est acentuado por la fAcil disponibilidad de todo lipo de
armas, incluyendo armas aﬁtomélicas pesadas, y por las diferencias socio-cconémicas cada vez més

visibles y cn aumento (es decir una brecha cada vez mayor enire los ricos y los pobres),

Un aspecto especilico de la violencia (por negligencia) es Ia de los nifios de la calle {con la que a
menudo coexiste fa violencia sexwal, la proslitucién, la drogadiccién, etc). Hay poca

disponibilidad de respuesta institucional, excepto por parte del sector de tas ONGs.

La encuesta de hogares indicé que durante el aito previo, por lo menos una persona habfa sido
victima de un acto de violencia en el 0.6%, 0.3% y 0.13% de las viviendas de las eslratos del
estudio, respecti'\ramcmc., Los apalcos son la principal causa de la violencia fisica en los tres
estratos (3295, 50% y 33%), mientras que la violencia sexual solamente se reportd cn ¢l estrato

urbano (2'?% y 20%). Un tercio de los aclos de violencia son levados a cabos pot conocidos de la
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