victima, pero ¢! 27% de los asaltantes de las geandes ciudades y el 33% con ¢l drea sural son

parientes.

4.2.9 Aumento de la mortalidad/merbididad a causa de las enfermedades crénicas
degencrativas

La carga de las cnfermedades malignas, las cardio-vasculares crénicas y los padecimicntos
endocrings p_o_siblcmeme aumentard en el sistema de salud de Honduras en los préximos afios, dado
que un mejor contro! de las enfermedades infecciosas y de la mortalidad materna permite una mayor
expectativa de vida (los niveles actvales se estimaron en 67 afios en ¢l Censo de 1988). Las niucites
por enfermedades cardio-vasculares y la diabetes mellitus representaron en 1993 ¢l 12% y 2%

respectivamente entre las muertes ocurridas en todos los hospitales.

La encuesta de hogan.s indicéd que durante cl aflo prevno, por lo menos una persona habfa mucno a
causa de una enfermedad crénico dcgeneratwa {problema cardio- vascuiar, cafermedad de los
fifones, dnabeles, cincer) en ¢l 1.39%, 1.80% y 1.16% de los hogares de las ciudades grandes,
eiudades pequenas y estrato fural, rcspeclw‘amenlc Utilizando la mistma fas brula de morlalidad de

7/1,000/aio, la propormén de defunciones atnbunbres aeste grupo de enfcrmcdades seria;

Fncuesta de Hogares/i995 . Ciudades grandes . Ciudades pequefias . Arearural -
% muertes enf. ~cronico 40% : 49% 30%

degerer/ftotal de muertes

l.a misma encucsta de hogares demostré que 3.7%, 2.4% y 12% de las personas en ciudades
grandes c1udades pegueitas y esiralo ural, respemwameme lomaban una o mds medicamentos
(hipotensivo divrélicos, cardiotdnicos, lratamlento oral para la diabeles, insulina) por més de tres
meses para controlar uRo 0 mas problemas relacioniados con enfermedades crénico degcnerauvas,
dando una idea de la prevalencna de ia morbilidad reportada en esta categona de enfermedades. La
presion alta y la diabetes mellitus, respechvameme, fueron la causa del 3% y 1% de los egresos de
fos hoapi!ales det MSP ducante 1993, '

Como factores causales emergenles de monahdad y morbididad lamblén puocupan los cambms en
los hibitos sociales y culturales que estén ocurriendo en la poblacidn urbana hondurefia: 1a

conducta sedentaria y ¢l aumento en el consumo de grasa en la clase alta/media, 1a alta prevalencia

del alcoholismo, y ta adiccién al tabaco (diferentes estudios ejecutados entre 1986 y 1989 indicaron

una prevalencia'del 29% al 77% en hombres y del 1% al 23% en las mujeres).

La encuesta de hogares 3[[0]& la mgmente mformamén en cuanto al uso del tabaco y del alcohol en

la poblacxén mayor de 10 aios:
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Ao
i
Nooe

Encuestade. - Ciudades grandes - Cindades pequeiias  Area rural
Hogaresf1995 . e . . _

Fuma >5 cigarrillos/dia 4.8% 4.3% 3.5%
Fuma <5 cigarrillos/dia 82% 5.8% 5.3%.
Bebe diariamente 0.6% 0.9% 0.4%
Bebe en ocasiones 12.0% : 8.1% 7.3% .

Los datos respecto a las enfermedades malignas degenerativas son escasos ya que solo exisle un
registro de cancer en el pais. Se encontrd que los tuntores malignos son {a cuarta causa de muersie
entrc mujeres en edad en edad féntil, siendo el cancer uterino ceivical el responsable del 5% del

total de muerles en estas mujeres.

Gl creciente interés manifestado en esta cate;o,oria surge de la percepcién de {a necesidad de actuar
ahora, como prevencion, en vez de aqui a 15 aiios, cuando el control y costo de tratamiento serdn
incosteables para el pais. No obsfante, la promoci6n de la salud como un valor social positivo, Ia
creacién de una “cultura de la salud”, representan un enorme reto para la sociedad hondurena que

posiblemente podrd enfrentarse con las actividades planificadas bajo este Estedio.

4.2.10 Insuficiente nivel de actividades de salud ambiental
La salud ambiental es un campo en el cual estd emergiendo la concienciacién catre los

profesionales de la salud y los sectares afines, Las altas tasas de crecimiento de la poblacidn, con
sus subsecuentes necesidades de produccidn agricola, agua y energia han clevado la preocupacion
acerca del uso excesivo de los recursos naturales, especialmente en el drea foresté_l que, junto con ¢l
pairdn prevaleciente de enorme descuido de los factores medio ambientales en los afios recientes, ha

llevado a un deterioro creciente del ecosistema.

El Ministerio del Ambiente {SEDA) fue creado en 1993 para hacer cumplir la Ley General del
Ambiente, formular politicas ambientales y coordinar acciones relacionadas con el ambiente en el
territorio nacional con olras instituciones tales como el Ministerio de Recursos Naturales, SANAA
y con las agencias internacionales de cooperacidn. Sus actividades también incluyen el
enfrenamiento de las municipalidades ¢ instituciones sobre ¢} mancjo del medio ambiente, la
emisin de licencias ambientales para las industrias (principalmente de mineria y de cultivo del
camardn), auditorfas ambientales y la investigacién de los reclamos relacionados con el medio
ambienlte, asi como la definicién, normatizacidn y promocién de la evaluacién de impacto ambiental
de los proyectos de desarrollo ¢ industriales. El Proyecto Hondureo de Desarrollo Ambiental,

financiado por el Banco Mundial tiene como objelivo fortalecer la capacidad inshitucional y apoyar
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los proyectos municipales. La SEDA también particips cen ¢} SANAA, DIMA, MSP y OPS en la

definicién de normas para el agea potable y la disposicién de desperdicios liquidos,

Recientes inicialivas oficiales que vinculan la salud y el medio ambiente eslziﬁ impulsaﬁdo la
integracién regional a través de varias rondas de conferencias ECOSAL y el Plan Regiohal de
Inversiones para la Salud y el Ambiente (PIAS), discutido en el Comité Técnico Inter-Institucional
sobre el Ambiente y la Salud (COTIAS). Este Plan programa inversiones para la rehabilitacion y
construccién de nuevas infraestructuras en Proteccién y Control de! Ambiente (suministros de agua,
alcantarillado, disposicién de desperdicios s6lidos, contaminacién del agua) y Asistencia a la Salud
(auto-cuidado, centros de salud periféricos y hospilales) y crea un fonde de inversiones de $217

millones para Ia regi6n de Latino América y el Caribe para ¢l periodo de 1992-2004.

CESCO (Centro de Fstudios y Control de Contaminantes) fue crcado en 1986 por un periodo de 10
afios con fondos conjuntos del Gobicrno de Honduras (Lps. 5.25 M) la Cooperacidn del Gobicrro
Suizo (Lps. 2.25 M) y la OPS (Lps. 03 M). Sus objetivos son desarrollar una estructura
institucional de investigacién y administracién para el estudio y control de contaminantes, teniendo
programada su consolidacién y asto-financiamiento para la lerceta fase (1992-96). Sus abjetivos
especificos incluyen la conduccién de investigaciones para identificar conlaminantes quimicos y
microbiolégicos, sus efectos y las intervenciones para reducic las fuentes (con énfasis en los
pesticidas, metales t6xicos, conlaminacién del agua, los alimentos y basura), desarrollando un 4rea
de prestacién de servicios en la evaluacién de las férmulas de quimicos, la calidad del agua,

microbiologia, estudios ambientales, al igual que la capacidad para el andlisis de contaminantes.

Sus 4reas de trabajo incluyen los contaminantes quimicos {pesticidas, metales téxicos - Pb, Cu, Cd,
Zn, Li, Na, aflatoxinas, hidrocarburos arométicos policiclicos); {a calidad del agua (anélisis fisico,
quimico, bacterioldgico, diagndsticos de infraestructura, medidas de tratamiento, descontaminacion
y mantenimiento; medio ambiente y desarrollo (evaluacion de las .principalcs fuentes de
contaminacién: aire, agua, suelo, alimentos, vigilancia/prevenci6n), ecotoxicologfa, promocién/

entrenamientofformacién,

Las preocupaciones sobre el medio ambiente mas frecueniemente expresadas son los problemas de
acceso al agua y el saneamiento descritos anteriormente; el impacto de los pesticidas en los
trabajadores agricolas, su contaminacién a los productos alimenticios ¥ su acumulacion en algunos
de 10s clementos de Ia cadena alimenticia y la leche de vaca y materna; el manejo de los desechos
industriales, y de los desechos téxicos de los hospitales, y 'inipac'to de la contaminacién del aire

en la incidencia de las enfermedades respiratorias en dreas urbanas,”
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4.2.11 Insuficicnte nivel de actividades sobre salud ocupacional
La salud ocupacional representa un sub-conjunto especifico de la salud ambiental, al cual ea la

actualidad se estd dirigiendo mayor atencién. Honduras ingresd a la Organizacién Internacional del
Trabajo en 1959, cuando elaboré el Cédigo del Trabajo. La salud ocupacional se ha beneficiado del
apoyo d¢ la Organizacion Internacional del Trabajo y del Gobierno de lispana, por ejemplo, en la
capacitacién de inspectores de sitios de trabajo. Las compaiifas privadas, lales como United

Brands, desarrollaron sus propios sistemas de prevencién/promocién de la salud hace 30 afios.

Il Plan Nacional de Salud de los Trabajadores, elaborado ¢n octubre 1992 por la Comisidn
Nacional de la Salud chpacionai, un grupo multi-sectorial, estimé la poblacién econdémicamente
acliva en 1,674,650, lo que correspondia al 31.8% del total de la poblacién. Los principales

sectores de empleo fueron:

*  Agricultura, Forestal, Pesca 38%
« Servicios Sociales/Comunidad 20%
*  Ventas al por Mayor/al Detalle 17%
= Industria Manufacturéra 15%
+ Construccidn 4%

El 68.8% de esta poblacién ¢s masculina, 3.6% son menores de 15 aitos.

Ademis del MSP, que cre6 en 1990 el Programa para la Salud de los Trabajadores, el Ministerio del
Trabajo y Previsién Social (MTPS) y el IISS también contribuyen a {a implementacion de
actividades de salud ocupacional. El MTPS tiene un grupo de alrededor de 30 inspectores que
recibieron recientemente dé la Cooperacién Espaiiola alguné capacitacion en prevencién y mancjo
de enfermedades ocupacionales. El MTPS cubre alrededor de 160,000 trabajadores ¢n todos los
departamentos, excepto Coldn, Intibucd, Islas de la Bahia, Lempira, Ocotepeque, Santa Bdrbara y
Valle; sin embargo, carece de apoyo econémico y politico para la ejecucién de actividades de
verificacidn. [l 1HSS cubre alrededor de 180,000 pefsonas bajo .el régimen complelo en
Tegucigalpa, SPS, Choloma, Villanueva, Fl Progreso, Danli, Choluteca y Juticalpa y otorga
cobertura de incapacidad a los trabajadores de unz canlidad de otras ciudades. También ha
desarroliado modalidades de prestacién de servicios de salud en el sitio de trabajo {salud-empresa) a
fin de aumentar la cobertura .y estd lra.tando de localizar a ncgocios con su propio médico para
afiliarlos. Si;l embargo, no tiene pmgramas sisteméticos de enlrenamjento para el personal de salud

en los negocios.

La distribucién de los accidentes de trabajo reportédos POf ramo de actividad iustra las diferentes

coberluras de estas dos instituciones:
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Ramo de Acin'tdnd ‘ . MT PS‘{I 986-91 ) HLSS{I 286-90)
Agricultura S T 676% T 18%
Manufactura - 249% 55.7%
Comunicaciones/'ransporie , . A3% 2.7%
Minerfa _ 1.0% 0.2%
Servicios Pablicos (Agua, Gas, Electr.) 1.0% ' 1.5%
Construccién 1.5% . 11.9%
| Servicios N T 25% 26.2%

Seis problemas relauonados con el ambiente de lraba]o han llamado parlncularmenle la atencién de

las antoridades médicas:

* Los accidentes de trabajo: éstos incluyen mayormente lesiones sufridas en el sector agricola
(con machete y maquinaria); se disefiaron equipo especilicos en los campos bananeros, tales
como puanles plisticos o protectores de pierna para evitar estas heridas. En ¢l sector
manufacturero los accidentes se relacionan con el uso sin proteccién o inadecuado de la
maquinaria; con problemas ergonémicos {¢j. Maquinaria construida para trabajadores con
una eslatura diferente} y con la resistencia a usar equipo de proteccion {guantes, redes, elc.).

+ [Intoxicaciones de los trabajadores por pesticidas se han reportado en plantaciones dec banano
a gran escala (en la Costa Norle) y de melén (en los Departamentos del Sur).  El MSP
organizé en 1994 un curso de educacidn a distancia para los profesionales de la salud sobre
intoxicaciones por pesticidas, que dio como resultado un aumento en los reportes de tales
casos; los principales productos usados son los compuesto organo-fosforados (Sumithion ®,
hidrocarbonos clorinados (DDT), carbamato (Propoxur ®) y los piretroides. %

*  Bntre los factores fisicos, et ruido es una de las causas mis mencionadas de enfermedad e
incapacidad, especialmente en el sector manufacturero.

+ El extendido uso de productos quimicos (cemento, pesticidas) en los sectores de actividad
primarios y secundarios, asi como la falta de educacién en lo referenle al uso corsecto y ¢l
alto nivel de exposicién al sol estin generando una cantidad en aumento de dermatitis,”
relacionada con el trabajo.

*  Mas recientemente, la presenciy de indusirias de ensamblado en linea con trabajo intensivo
(las maquilas) en la parte Norte del pais con un alto porcemajc de fuerza de trabajo
femenina, ha hecho surgir preocupacmnee respecto a varios aspcctos de la salud
reproductiva,

+ Finalmente, las condiciones de trabajo menos que favorablcs, asocndas con caracteristicas
personales pueden tener un impacto en la frecencia con que se prcseman problemas de
salud mental, tales como la depresién y el alcoholismo.

Problemas mds especiﬁcos en ¢l seclor salud incluyen los riesgos ccupacionales de los lrab'ijadorcs

cn aboratorios (SIDA y transnnslén de hepauus), !os técnicos de ray os X, los empleados a cargo

de los desechos de hospilales y los trabajadores en los hospllalcs ps;qulalncos _ §

Pocos datos estdn disponibles en a actualidad reSpecto a estos léplcos a excepeidn de unos pocos
estudios ¢jecutlados por CESCCQ sobre pesticidas en productos alnmemncms y leche humana 'y los
niveles de las actividades con colinesterasa en los trabajadores agncolas. La mformacnén ha
comenzado a recopilarse por parte del MSP, pero se requiere organizarla para formar un banco de

datos utilizable.
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i Plaa de Salud de los Trabajadores incluye la creacién de un Fonde Nacional para el Desarrolto
de la Salud de los Trabajadores, financiado por una contribucién incrementada al Seguro Social por
parte de los trabajadores y patronos, que financiaria fas actividades de la salud ocupacional (no

incluyendo pensiones para los desdrdences de la salud relacionados con el trabajo).

4.3 Factores que afectan las condiclones de salud
4.3.1 Factores relacionados con ¢l contexto

(1) Condiciones naturales ,
Honduras estd sitvada en los 15 grados latitud norte y 85 grados longitud oeste. ‘Tiene una

superficié de 112,088 kilémetros cvadrados. 1.a parle este del pais es de bosqué tropical y tiene
limitado acceso (por avién o bote) desde ¢l resto del pafs. La parte occidental es drea montaiiosa en
donde ¢l café yel labﬂco_éon los principales productos comerciales. El 4rea costera del sur produce
cafia de aziicar y cullivos no tradicionales para e.xpor(acién, tales como melén y camarones. La
costa Atlantica det norie tiene clima caribefio con grandes 4reas dedicadas a la produccién de
bananos y palma aceitera para exportacion. El 70% de la poblacién vive en la mescla ceniral,

donde prevalece un clima moderado.

Las caracteristicas climéticas pueden resumirse como a conlinuacién se describe:

Zona Altitud (m)  Temp.d °C)  Precip. fmm)  Evap. (mm)  Balence

Meseta Cenltral 600-1,500 216 891 1,463 -572
Cosla Pacifica 0- 150 295 1,485 2,050 565
| Cosla Atldntica _ _0- 200 26.0 3318 1,578 . +1,740

Estas condiciones climdticas desempeiian un papel esencial en los patrones epidemioldgicos
prevalecientes, especialmente en relacién con la distribucién de las enfermedades transniitidas por
vectores, un problema importanié en las freas noroccidentales. Las dificiles condiciones
geograficas explican algunos problemsas de acceso a los servicios que caracterizan las partes

occidental y oriental del pais.

(2} Condiciones macro-econémicas
Los 6ltimos quince afios ro han sido afios fuerles para la economia del pafs. El débil crecimiento

econGmico, asociado con niveles inadecvados de ahorro ¢ inversién privada, expansidn de la
poblacién, una negativa balanza de pagos y un alto nivel de endeudamiento externo han sometido 2
la poblacién a significativas presioncs econdmicas. En afos recientes nuevas iniciativas han

comenzado a abardar algunos de estos problemas, pero el reto continGa siendo importante. Las
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mejoras sostenibles en cuanto a salud deberdn ser implementadas dentro de esle contexto

econdmico.

Durante e} periodo 1980-1989, al cual, a menudo, s¢ e llama “la década perdida”, ¢! PIB real
ciecié, en una lasa promedio de 2.5%, la mitad de la tasa alcanzada'en los arios 1960. Este
promedio oculia variaciones anuales signil‘icativas incluyendo el crecimiento negativo en 1982 y
1983 y un crecimicnto mayor del 6% en 1987. 1.os aiios 1990 muestran fluctuaciones simitares con
crecimiento del 0.1% en 1990 y crecimiento negativo de -1.4% en 1994, en tanto que ¢} promedio
para e} periodo fue de 2.3%. FElimpacto negativo de esta débil trayectoria econémica ha sido aun
mayor dado Ia alla tasa de crecimiento poblacional, del 2.7%. Como resullado de Este el cambao
anual en el PIB real per cépita fue por encima del 2. 0% en sélo dos de los 15 afios entre 1980 ¥
1994, por encima del 1.0% en sélo 4 y negativo en 7 afios (refiérase al Cuadro 4-3). En téiminos
monetatios el PIB real per cépnta en Honduras ha descendido, de un promed:o de USS 673 en ¢l
periodo 1982- 1985 a un nivel esumado de US:’.» 011 en 1994; un descenso de casi el 10%.

La débil trayectoria econdmica se refleja en oportunidades limitadas de trabajo. La tasa de empleo
formal ha sido estimada recientemente en 9%. Sin embargo, esta estadistica no incorpora los
niveles relativamente altos de sub-empleo, que resultan del cambio de los trabajadores hacia ¢l
emplea a tiempo parcral y el retiro de éstos de la fuerza laboral. También emsle un considerable
sub-empleo escondido en la gran parte de la fuciza Iaboral quée trabaja en la agricultura y otras
actividades rurales, en donde las actividades contingian, afn cuando la retribucién ccondmica

disminuye,

Las presiones macro-econémicas llevaron en 1990 al desarrollo de un agresivo programa de ajuste
estructural apoyado por el gobierno y las fuentes externas de prestamos. Para compensar los
1mpactos desproporcionados del programa sobre los pobres se establecieron mecamsmos de
compensacion social a través de programas tales conio ¢l FHIS y el PRAF, leos programas han
desempediado un papel significativo ¢n la reduccin de algunos de los impacios negativos del
programa de reajuste econdmico, pero los salarios reales, parlicularmente los de los bobres, cayeron

durante este periodo.

El impacto de un crecimiento econdmico débil ha sido empeorado por la altamente negativa balanza
de pagos. El déficit a lo largo del perioﬂo 1991-1993 fue de aproximadamente USS 525 millones.
En 1994 esta cifra fue reducida a US$ 375 millones, como resullado de una reestructuracién de la
deuda, reduccién de importaciones como resultado de la devaluacién del Lempira, condiciones
econdmicas generalmente diffciles y los aumentos en el precio del café, un tradicioaal ¢ importé'nle'
bien de exportacidn. Las recientes mejoras en la balanza de pagos se han debido también a la

expansién de las exportaciones no Iradicionales, tales como el camarén y la langosta que
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representaron mas del 22% de las exportaciones agricolas y de la pesca de 1994, La expansién en
la produccidn de las maquilas también cstd creciendo en importancia, contribuyendo con més de

US$ 500 millones a las exportaciones en 1993.

El servicio de 1a deuda continda representando un significativo deterioro de los recursos nacionales.
En 1994 la deuda externa era de mds de US$ 4,000 millones, igual al 124% del P1B. Los pagos a
esta deuda representaron ¢l 4,.9% del PIB, una cantidad casi el doble de los gastos publicos en salud
y representando mis del 20% del presupuesto piiblico anual. Dado que ¢l pago de la deuda externa
¢s también un egreso de los recu;sos, éste tendrd un impacto negativo en la balanza de pagos. En
1994 el pago de la deuda representd USS 200 miflones, desviando mis del 40% de los ingresos

obtenidos de la venta de {as exportaciones tradicionales, incluyendo el banano y el café.

La demanda del servicio de la deuda también ha contribuido a los altos déficit crénicos en el sector
piblico. La mayor parte de la deuda externa, ¢l 87%, es pliblica, reflejando préstamos de agencias
multilatecales (55%) y bifaterales (32%). Una rcestructuracién reciente de gran parte de esta deuda
ha reducido las demandas del servicio de¢ la deuda y mejorado las actuales balanzas comerciales,
pero los déficit del sector piiblico continfan Siendo un aspecto macro-econémico imporiante, A
finales de ta década de los 80, el déficit fiscal era de aproximadamente ¢l 6% del PiB, casi un cuario
del gasto piblico.. Como resultado del programa de austeridad el déficit de! secior piblico se redujo
al 3% del PIB para 1991 y al 5% en 1992, Sm embargo, los cambios en la estruciura del
presupuesto y una expansion del empleo piiblico en 1993, afio electoral, _dio como resultado un
déficit de casi el 11% del PiB, casi la mitad del gasto piblico; ésie fue reducido al 6% en el aiio

siguiente,

Los déﬁcil del sector piblico reftejan debilidad en la imposicion y recaudacion de impuestos y en la
generacién de ingresos, asf como en las politicas de £350S. Muchos de ¢éstos vliimos y el servicio
de 1a deuda y de asignaciones obligatorias no son lo suficientemente conteolables por parte de las
autoridades piblicas, como para que sean modificados grandemente en el corto plazo. El
relativamente gran volumen de empleos en el sector pitblico y consecuentemente la gran porcién del
presupuesto piiblico wtilizada en el pago de salarios se suman a la complejidad politica. Se
presentan pocas soluciones de corts duracién para estos problemas estructurales fundamentales, y
esta realidad limitard tanto la implementacidn como ¢l impacto de las acciones que aqui se

proponen.

(3) Situacién micre-economicalpobreza

Los niveles de pobreza se pueden estimar con diferentes metodologias. Una de éstas es la

estimacién del PIB per cdpita. La cifra USS 611 mencionada anteriormente clasifica a Honduras
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como un pais pobre, at comparaise este nimero con el promedio mundial de US$2,500. Sin

embargo este indicador es my generat y encubre diferencias importantes en condiciones de vida.

El Censo de Viviendas de 1988 permitié la clasificacién de la poblacién segin niveles de

necesidades basicas insatisfechas, definidas como un fndice compuesto de los siguientes

indicadores:
« principal de la vivienda ' ' %}
+ hacinamiento .
+ acceso a agua potable y dlSpOSlCién de excretas
+ acceso a educacion primaria
+ dependencia econdmica {razén de! niémero de personas en la vivienda que trabajan y nivel
de educacién del jefe de familia)
En basc a eslos criterios, e} 78% de las viviendas se consideran pobres, esto ¢s, tienen por lo menos
una necesidad basica insatisfecha, mientras que el 31% de las viviendas ticnen tres o mds
necesidades basicas insatisfechas. Los departamentos con los niveles mds bajos de necesidades
bisicas insatisfechas son: Intibucd, Lempira, Valle, La Paz, Olancho y El Paraiso.
La encuesta de hogares realizada en este Estudio proporciond elementos adicionales relacionados a
Ia tenencia y uso de ticrra y vehiculos motorsizados. El siguiente cuadio demuestra que una pequeiia
proporcién de los residentes urbanos poseen tierras, y de gran tamaiio, mientras que los habitantes
de las zonas rurales son duedios o alquilan pequefas parcelas de tierra. %
[ Lneaesta d'e f 1'03" 4 "5! i 995 Cindades grandes Ciudades pequeiias  Area rural
% que utiliza la tierra . 8% 18% ' 6i% .
Promcdio manzana propias 12.4% 18.0% 3.7%
Promedio manzanas alqmladas } 20%  1.8% o 21%
% dueitos de vehlculo 20% 14% 5%
(4) Recursos humanos
Esta seccidn incluye una breve revision de tres problemas bésicos que afectan el polenc:al para que
los ciudadanos hondureiios puedan participar en el proceso de desarrollo humano por el cual abogan
las Naciones Unidas y que también ticnen un impacto dramdtico en las condiciones socio- §

econdmicas y de la salud de 1a pablacion.

1) Educacién
Ver la seccitn 4.3.2 (3)
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2} Empleo
Los altos niveles de descmpleo y sub-empleo tienen un gran impacto en la situacién general socio-

econdmica de la poblacién hondureia. 1a Encucsta de Propdsitos Ml’lli'iplcs sobre la Vivienda, de
1993, indica que el 5% de la poblacion econémicamente acliva estaba en la categoria de
“desempleo abicrto”, es decir, personas sin un empleo que no habian buscado trabajo en la semana
anterior, Sin embargo, cuando sc {es pregunté si deseaban trabajar y si aceptarian un empleo en ese
momento, un porcentaje de personas sin Irabajo, cbrresponrdiendo al 9% de la poblaciﬁn
econémicamente activa, respondio que si. Esta categoria se considera como desempieo escondido.
Adicionalmente, ¢} 31% de las personas empleadas no trabajan a tiempo completo o no reciben el

salario minimo completo, correspondiendo a fa cafegoria de sub-empleados.

Las diferencias de género todavia son obvias: la proporcién de sub-empleados es del 36% entre las
trabajadoras y del 28% entre los hombres; globalmente, el 59% de las mujeres econémicamente
activas tenian dificultades de trabajo (sub-empleo o descmpleo) en 1993, versus el 49% de sus
cdnlrapartes masculinas. Sin embargo, parece que la brecha se esté re:duciendo tentamente ya que

fa diferencia mujerlhomb're enla proporcion total de dificultades de trabajo es de 119 en el grupo

de edad de 30 a 40 ainos, en tante que disminuye a 2% en ¢l grupo de edad de 20 a 29 afios y a

nmicnos del 4% en el grupo de edad de 15 a 19 arfios.

3) La mujer en ¢l proceso de desarrofio
Tanto ¢l contexto histérico y cultural en Honduras asi como el deterioro general de la situacién

socio-econtmica dentro de la Gliima década han contribuido a determinar 1a condicidn actval de la

mujer, caraclerizada ain como una de desigualdad,

El deterioro de las condiciones de vida y ¢l rdpido crecimientlo de¢ la poblacién han conducido a una
significativa emigracién rural-urbana, més frecuente entre las mujeres jovenes, especialments con la
reciente instalacién de industrias libres de impuestos de labor intensiva {maquilas) en el sector norte
del pafs. El impacio negativo de la crisis ccondmica, espécialmentc para las mujeres jovenes jeles
de familia (que fepresentan un quinto de las familias, un cuarto en las &rcas urbanas) ha sido
mmgado por uNa mayor pqrucapamén de las mujeres en la fuerza laboral (incluyendo el sector
informal) y 12 adopcién de esualeg:as de supervivencia, Empero, este relativamente nuevo
involucramiento de las mujéres en actividades més alld de la csfera doméstica no ha sido
rcconomdo en forma adecuada, como lampoco ha generado suhcienle reconocimiento de las
limitaciones causadas por los valores actuales y las actividades de la sociedad hondureiia; el
modelo que prcvalc es todavia una de subordinacién y de dedicacién a las tareas del hogar y el
cuidado de los nifos. Las desighaldades domésticas son agravadas por el machismo, la paternidad

irresponsable y la violencia intra-familiar,
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Los modelos discriminatorios producen una serie de limitaciones en ta vida de las mujeres, tales
coma un muy bajo control sobre su vida reproductiva, lo cual resulta en vna alta frecuencia de
embarazos en adolescentes y una alta fecundidad con la subsecuente pcsada carga de trabajo
doméstico. La mortatidad materna continta siendo la primera causa de muerte entre las mujeres en
edad fértil. Pese a que el acceso a la educacion bdsica ha mejorado en los ditinos afios (Iaé tasas de
analfabetismo y las tasas de matricula en las escuelas primarias y scéundarias son las mismas, tanto
para las mujeres como para los varones), la participacion de la mujer en la universidad todavia es

mas baja y en clia éstas se concentran en carreras tradicionalmente identificadas como femeninas.

Como se ha dicho antes, la participacién de la mujer en la fucrza laboral ha aumentado en afios
recientes represeniando ahora un tercio de esta poblacién, especialmente en las dreas del comercio y
los servicios, incluyendo ¢l sector informal. No obstante, csta participacién incrementada no
siempre ha tenido como resultado mejoras a las condiciones, ya que parte de estos trébajos son
relativamente inestables y bajo condiciones dificiles, sin tomar en_lcu.cn_ta el hecho de guc el trabajo
doméstico alin implica una doble cesponsabilidad. 1.a proporcidn de mujeres ¢n cargos gerenciales
es adn muy baja.' La participaci6n de la mujer en trabajo agricola aufo-suficiente (ganaderia,
procesamienta de prbductos agricolas) todavia no se reconoce. Los aspectos legales de la Reforma

Agraria también limitan la parlicipacidn de la mujer y la propiedad en cooperativas.

Pese al apoyo politico oficial para una mejor integracién de la mujer al desarcollo, manifestado por
convenio en varios tratados y convenciones internacionales desde 1974, y la adopcidn de politicas
especificas de desarrollo, la efectiva aplicacién, en proyectos y programas, del enfoque del género
es atn deficiente en érminos de eliminacién de los esteréotipos vardnfinujer y en aliviar a las

mujeres de la carga de un papel preasignado de trabajo doméstico/cuidadora de nifios.

(5) Desarrollo regional
A pesar de la promocion de la politica de descentrallzamén exisiec una falla de estrategia sm!eméuca

de desarcotlo regional ¢n la cual cada caracieristica reglonal es bien considerada, excepto para las
dos principales ciudades. Aun en éstas, las actividades de desarrollo han fCSPOIidldO a los
movimientos poblac;onales de las ditimas décadas, en vez de anucxparlos to cual ha conducido a
problemas mayores en la prcstacnén de servicios provistos por la mumcnpahdad y el eslado en
asentamientos densamentc poblados, sin planificacién, locahzados en las orillas de las pob?acmnes
nias afecladas por las mundacnones y la erosién y muy a menudo sin tilulo legal sobre Ia hcrra
Solo recientemente la c1udad de SPS ha elaborado un plan pro-aclwo de desarrollo urbano (1992-
2012). Empero, la plamhcamén del desarrollo regional es esencial para el futuro desarrollo del pais

y ¢l bienestar de la poblacnén
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Dado ¢l nivel de saturacién alcanzado, o que estd préximo a alcanzarse, en las dos melépolis,
especialmente en Tegucigalpa, deberian dedicarse esfuerzos a la promocidn y desarrollo de nuevos
“polos”, localizados alrededor de ciudades mds pequeiias como Comayagua, Choluteca, el Progreso,
Juticalpa, La Ceiba, Tocoa, Trujillo, en donde los recursos agricolas coexisten con el potencial para
el desarrollo de servicios e indusirias. Estos nuevos polos de desarrollo, ofr¢ciendo buenas
oportunidades de empleo y bien provistos de los servicios sociales (salud, educacién),
administrados localmente, atraerian a la poblacion migratoria de las dreas rurales dispersas y
podrian, es mds, contribuir a revertir el movimicnto de la poblacién hacia las grandes ciudades y por
ende disminuir la carga de tratar con las dreas marginales urbanas, Obviamente, estos esfuerzos no
deben disvadir de la necesidad de ¢jecular programas de desarrollo para las dreas rurales dispersas a
fin de mejorar la equidad y reducir las diferencias en condiciones de vida, a pesar del alto costo de

CS{OS programas,

(6) Acceso alos alimentos
La falla de una politica integeada de seguridad alimentaria, la insuficiente dotacidn de tierras, ¢l

conocimiento primilivo de las tecnologias agricelas, el limitado acceso al ingreso en efectivofapoyo
financiero, la insuficiencia del sistema de mercadeo/infraestructura y la falta de educacién sobre la

autricidn, son las principales causas del acceso limitado a la alimentacién en las dreas de pobreza.

En Honduras el suministro doméstico de los principales cereales {granos) fue insuficiente durante ¢l
periodo 1974-1993, con una tasa anual de aumento de 1a produccidn de 2.7% para el maiz, 1.7%
para frijol, 6.5% para el arroz y el 2.1% para el sorgo, con una tasa promedio de crecimiento

inferior a la de la poblacién (3.2%). (Referirse al Cuadro 4-4).

1) Politicas gubernamentales .
El gobierno ha publicado dos declaraciones politicas con relaci6n a los alimentos. La primera es los

“Lineamientos de Politica de Seguridad Alimentaria Nutricional, 1995-1998”, emitida por
SECPLAN. Estasc relaciona con las estrategias y prioridades planificadas y con aquellas que estén

siendo implementadas en Ia actualidad, incluyendo:

« FEnfoque global e integral para la seguridad alimentaria

«  Produccidn incrementada de granos bésxcos horticullara, frutas, carnes y aves para Consumo
doméstico

* Priorizacidn de acciones para los grupos pobres y vulnerables

+ Forlalecimiento de servicios sociales ¢ infraestructura para la produccmn de allmenlos
{créditos, asistencia técnica, comercializacién)

+ . Extensién de cobentura -

+ Servicios de salud materno infantil de mejor cahdad

+ Fortalecimicnto de la par{icipacién social

+  Modernizacién de fa administracién piblica
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s Fortalecimiento de las municipalidades en la obtencmn de los requerimientos de alimentos y
nutricién a nivel de 1a familia y
. Garann?ar conduc:oncs bisicas de saneamicnto, tendentes al mejor uso de los ahmenlos

No exisle referencia a una mela nacional en relucion con el aumento del nivel de ingesta de calorfas,

grasas y proteinas,

I.a otra politica es el “Plan Agricola para ¢l Desarrollo del Campo (PROAGRO) 1995-1998”, o
emitido por ¢l Consejo de Desarrollo Agricola (CODA). Se relaciona con las peliticas agricolas
denira del marco macro-econdmico y tos tépicos sectoriales que hacen énfasis en:

*  Acceso ala propiedad de la tietra

+ Financiamiento rural '

+ Informacion de mercados

+ Recursos naturales renovables

+ Irrigacién

» Generacin y transferencia de tecnologia agricola

» Sanidad agricola

«  Agroindustria y
* Pesca

2) Acciones actuales en relacion con el desarrollo agricola
El PNUD ha cambiado su previo “Enfoque de Proyecto”a un “Enfoque de Programa”, lo que

requiere mejor coordinacién y estd enfocado particularmente hacia el alivio de la pobreza y la
cducacién. Por otra parte, la FAO afn hace énfasis en ct estilo de cooperacién (écnica que
resolverd los cucllos de botelia en tecﬁologfa. Recientemente concluyd sus proyectos sobre
“Entrenamiento para la Operacidén/Modelo de Rastros” y de “Coordinacién y Armonizacion para los

Pesticidas Residuales y su Control”.

Muchos donantes bilaterales y ONGs estdn trabajando independientemente en el desarrollo agricola
para resolver problemas de seguridad alimentaria en el pais. Casi todos los proyectos incluy'en o
solo un componente directﬁ de produccién sino también componentes de apoyb tales como accesé
al crédito, educacién nulricional y sistema de informacién de ntercadeo. lales sistemnas de apoy

sin muy importantes para mejosar los estandares de vida de los agncultores

La funcion de la Secretaria de RRNN es una de coordmacmn tinicamente, ya que ésta no tiene la

capacidad para monitorear y cvaluar los logros de los proyeclos

3) Accitn actual respecto a la “Segundad Alimentaria” :
Actualmente dos instituciones estin realizando un gran esfuerzo en cuanlo a seguridad ahmcnlana

CARE, con fondos de USAID y €] FRAF, con apoyo del PNUD y con fondos del Banco

Centroamericano de Integracidn Econdmica (BCIl*) Ambas asisten al Gobicrno Cemral en la

428




implementacién del programa de compensacin social a través de la estrategia de la seguridad

alimentaria, y cooperan con el MSP.

CARE ha trabajado por més de 40 afos en Honduras. Actualmente liene 27 cxtensionistas
regionales y 10 gerentes técaicos, con un presupuesto de Lps. 4.7 millones por afio. Elos enfocan
su actividad al suminisiro de alimentos bésicos, diversificacion de cultivos y al entrenamiento de
trabajadores de la salud.  Asimismo, recientemente iniciaron un proyecto de desarrollo de
oportunidades de empleo en dreas rurales de cada regién. CARE estd iniciando el establecimiento
de “Sistemas de Monitoreo Gerencial” y “Estudios de Linea de Referencia” que incluye medidas
del estado de la salud, ingreso familiar, produccitn agricola y. respecto a ingesta de calorias por

familia.

El PRAF ha emitido “cupones de alimentos” a las madres jefes dé familia con un ingreso menstal
de menos Lps. 400.00. Se esperan dos efectos como resultado de la emisién y entrega de fos
cupones de salud: aumentar la asistencia a la escuela para nifios y promover la asistencia a los
servicios de alimentos. 1 PRAF también promueve eslrategias de supesvivencia para mujeres
asistiéndolas en la adquisicién y operacién de micro-empresas. Se provee adiestramiento y
pequefios fondos para semillas. En algunos casos el capital para estas empresas proviene de los
cupones para alimentos y las amas de casa participantes se convierten en accionistas, Ln manual
titufado “Tiendas Rurales de Consumo’™ ha sido publicado por el PNUD y es un buen ejemplo de las

aclividades de auto-suficiencia. - .

La USAID recientemente implementé una evaluacién de impacto de sus programas de alimentos PL
480 (incluyendo la distribucién de alimentos en los centros de salud, trabajo por comida y los

copones administrados por ¢l PRAF).

A solicitud del Gobierno de Honduras la FAQ ha iniciado recientemente un proyecto para fortalecer
las actividades sobre alimentacion y nutricién. Los componentes del proyecto incluyen:

« Politica alimentaria y de nutricién

* Seguridad alimentaria para el nivel familiar

* . Micro-Nutrientes

* Educacién sobre Nuiriciény

+ Control de Calidad,
A pesar de que las agencias gubernamentales involucradas con este proyecto sen SECPLAN y el
Ministerio de Salud Pdblica, se requerird 1a eslrecha colaboracidn de varias ONGs para decidir sus

futuras direcciones.
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(7) Agua, saieamiento y ofros ambienres

1) Plan Maestro/de Accidn para Agua y Saneamiento
UNICEF/SANAA han iniciado la preparacién de plancs de Agua y Saneam:ento Municipal para ¢}

nivel nacional. La meta es oblener fondes para implementar fos planes municipales basades en
tecnologias de bajo costo y promover el uso racional del agua y de los recursos financieros. La
construccitn de la infraestructura para proyectos de agua estd siendo n.mnejada por el MSP en las
comunidades pequedias y por el SANAA ea las grandes. Unas pocas ciudades, tales como SPS (con
el DIMA) mancjan sus sistemas, una orientacién fueriemiente apoyada bajo los planes de

Modernizacién del Estado.

Para promover la descentcatizacién del manejo del agua y los servicios a las municipalidades, se ha
dado comienzo al enlrenamiento de técnicos en almacenamicnto de agua, aguas servidas y dreas de
saneamiento en 35 municipalidades. Eventualmente, sulicieates técnicos municipales serdn

entrenados para emprender y manejar los plancs de agua y saneamiento de las municipalidades.

2) Afeas Urbanas

{A} Tegucigalpa
Et suministro de agua de Tegucigalpa es agua de superficie (95%) y de pozos subterrdneos; el agua

de superficie es provista por los sisternas de agua de El Picacho, Los Laurcles y Concepcién.
Concepcidn tiene clorizacién y filtrado rdpido del agua y provee alrededor de 1,200 Ifs, o sea ¢l 60-
70% del agua de superficie de Tegucigalpa. Con la conclusién de una planta de filtrado de agua en
El Picacho su capacidad serd de 900 I/s, io cu.al. descenderd como a la mitad én la estacién seca
(febrero-mayo). Los Laureles suministca alrededor de 500-600 l[s y €5 un suminisiro de agua
clorada y de filtrado ripido. Los POZ0S estén localizados en varios lugares de fa ciudad y

generalniente no incluyen el tratamiento del agua

No lodas 1as dreas de la ciudad tienen suministro de agua durante las 24 horas. El S_ANAA conlrola
y raciona el suministro de agua a las diferentes dreas de la ciudad debido a la falla de agua y las
dificultades en el sistema de suministro. Un gran ndémero de residentes en éreas margiﬁalés de
Tegucigalpa no recibe suministro de agua por tuberfas y por lo tanto deben comprarla en pozos

Cercanos o a camiones que la acarfean

{:i sistema de alcantarillado de Teguc:galpa tiene alrededor de 30-40 afos. Ya ha excedido su vida
util y tiene {iltraciones en un 60%. Existen 52 kilémetros de sub-colectores y colectores y la
mayoria de los colectores estd en mala condicion o danados. La red de colectores estd generalmente

en buena condici6n, con una extensién de 630 kilémetros. En 1992 se hizo un ¢studio parcial para
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mejorar el sistema de alcantarillas de Tegucigalpa que inclufa una planta de tratamiento. Este
estudio también cubrié ¢! mejoramiento del sistema de alcantarillado de otras grandes ciudades asf
como ¢l de 23 pequeiias cindades. Ei BID estd en la actualidad oiorg'ando' un préstamo pafa
completar el estudio y para el disefio del sistema de alcantarillado de Tegucigalpa y ha rescrvado

USS S0 millones para el mejoramiento/rehabilitacion del sistema.

Las redes de¢ agua y alcantarillado de nueva construccién son ejecutadas por urbanizadores
privados, de acuerdo a las nonnas cstablecidas por el SANAA. A la conclusién de cada red ésta es
transferida al SANAA para su operacién y mantenimiento. Esta transferencia de los urbanizadores

privados a) sector gubesnamental también se aplicaenla municipalidad de SPS.

(B} San Pedro Sula
El DIMA, que maneja el suministro de agua de SPS, fue fundado en 1976. En la actualidad la

cobertura de agua en ¢l 4rea uthana de SPS cs del 90% y la cobertura del sistema d¢ alcantariflado
es det 65%. El 70% del agoa proviene de recursos sublerrdneos, en tanto que el restante 30% es
agua de superficie. Los recursos de agua existentes incluyen cinco répresas y 81 pozos. Ei Plan
Maesiro para el Agua Potable de SPS, en cooperacién con el Banco Mundial y la Corporacién de
Desarrollo de la Mancomunidad Britdnica, busca llenar los requerimientos de agua de la ciudad
hasta ¢] ano 2010. La fase 1 de este Plan Maestro estéd terminada en un 98% y finalizard en 1996.
Los componentes principales de este Plan Maestro son:  mejoramiento del sistema de suministro de
agua en el drea urbana, construccién de plantas de tratamiento de agua (que ¢std siendo ejecutada en
Ia aclualidad por un conlratista japonés bajo asistencia de donacién); y el suministro de agua-a

Areas que €n esle momento no lo ticnen.

Fa la actualidad no existe el tratamiiento de aguas negeas. Las aguas desaguan en ¢l Rio
Chamelecén.  El interés principal del sistema de disposicfén de aguas ncgras es por ¢l
mantenimiento de los colectores y la consiruccién de plantas de tratamiento. El BID ha ejecutado
un ¢studio de los requerimientos de tratamiento de aguas. El estudio recontienda ef éislem'a de
laguna de oxidacién o ¢l mélodo de planta de tratamiento para manejar las aguas negras. DIMA no
ha decidido qué método adoptard. Sit DIMA implementa las recomeadaciones del estudio, la

cobertura alcanzard ¢l 90%. Su meta es la cobertura al 100% en los afios 2005-2010.

Hace dos aios el DIMA emitid instrucciones a las industrias en senlido de implementar el
tratamiento de desechos antes de descargarlos. Después de un perfodo de gracia de 3 afios, DIMA
comenzard a imponer multas/penalizaciones si las industrias no cumplen con las instrucciones y

normas de desagiie.

4-31



(C) Areas Urbano-Marginales
En las dreas marginadas de las grandes ciudades, como Teguc:galpa y SPS, personas que enugran

de 1as dreas rurales han creado asentamientos descuidados y sin planificacion,

En el caso de Tegucigalpa cxisten 218 “barsios marginales’con una poblacién cercana a los 400,000
habitantes. Estas reas marginalcs cstdn wbicadas €N Cerros sin servicios adecuados de agua,
alcantanl]as 0 lren de aseo. El suministco de agua en estas dreas es abtenido a través de la entrega
de la misma en camiones privados, una llave piiblica comtin y/u otros esquemas de red privada de
suminisiro, La Unidad Ejecutiva de los Barrios Marginales fue creada con fondos de la UNICEF y
apoyo técnico del SANAA parz{ resolver, entre otros asunlos, el problema del agua en las dreas
marginales. Sus enfoques en cuanto al suministco de agua son: suministro def agua con camiones;
desarrollo de los pozos en el drea; el suministro de agua desde tuberfa principal y tanques
construidos en ta comunidad. El objetivo es eliminar o reducir la necesidad de comprar el agua a
vendedores ambulantes privados. Ll impacto positivo de los proyectos claramente demuestra su

viabilidad. Existen planes para aplicar 1a metodologia a otras ciudades con problemas similares.

En SPS {a municipalidad ha planificado 4reas para nuevos asentamientos paia los recién llegados y
el re-asentamiento de las personas que viven en las mérgenes de los rfos y en dreas designadas para
las necesidades de desarrollo, tales como la ampliacidn de carreteras. Estas dreas de asentamiento

son provistas de agua, electricidad y servicio de tren de aseo.

3) Areas Rurales
Las 4rcas surales, por lo general, no tienen suministro de agua por tuberia o red de alcantarillado.

Su suministro de agua proviene de pozos individuales o manantiales que estdn localizados cerca de

la comunidad. Las lelrinas, si las hay, son letrinas de fosa simple.

4.3.2 Factores relacionados con las conductas en los hogares y fa comunidad
(1} Aspectos culturalesfantropoldgicos:

1) Gru'pos étnicos y creencias y costumbres tradicionales
Honduras cucnta todavia con alrededor de un 9% de poblacién étnica, dividida en varios grupos

importantes (fos Garifunas en la Costa Norte y los Misquitos en Ia parie este del pais, representando
conjuntamente cerca de 2% de 1a poblacién éinica, los Lencas (6%) en las montafas occidentales,
los Pech, Xicaques, Tolupanes y otros). Los hallazgos del Grupo de Iistudio concuerdan con una
serie de olros estudios en cuanto a que entre cstas poblaciones no hay mayor resistencia a aceptar
los servicios de salud institucional provistos por el Gobicrno. listos servicios ofrecen un

complemento a los que prestan los proveedores tradicionales, usados para condiciones mdés
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tradicionales: “e} empacho”, “cl mal de ojo”, ete. Cicrtamente, las personas que viven en las dreas
aisladas hicieron hincapié en la pobre accesibilidad, debido a una insuficiente extensién de la red de
servicios de salud y proveedores y por al alto costo de {as medicinas en las farmacias privadas. Es
intcresante que los proveedores de salud del MSP y las ONGs en el 4rea lenca de La Esperanza han
estado promoviendo el uso de hierbas medicinales tradicionales, pero, por otro lado, este aspecto
tradicional de atencién a la salud estd desaparecicndo leatamente en otras €tneas, tales como los

tolupanes.

La breve visita del equipo de antropdlogos del Grupo de Estudio a las 4reas aisladas montaiiosas,
ofrecid datos sobre caracteristicas de la pobreza rural (deficiente técnicas agricolas, pocoe acceso a
crédito), las malas condiciones de vida, y Ia limitada dieta bésica, las cuales constituyen un alto

factor de riesgo en cuanto a las enfermedades de transmision vectorial e IRAs,

£l nivel de educacién y Ia descendencia éinica son factores altamente relacionados con la
persistencia de las creencias tradicionales, cspecialmente entre los grupos lencas {Refiérase al

Volumen 3, para mayor detalles).

Una implicacién importantc de la prestacién de scrvicios de salud para los grupos €lnicos es la
necesidad de proveedores que al menos entiendan e, idealmente, compartan el conocimiento
benéfico y las creencias de estos grupos. Es también imporiante tomar en cuenta algunas
caracleristicas cspeciales de los dos grupos principales:

+ Los misquilos, a pesar de las dificiles condiciones de acceso, evidenciado por la mds alta
tasa de mortalidad materna en el pafs, tienden a buscar mids frecuentemente los servicios de
salud institucionales (ver 1a Seccidn 4.3.3.) y ademdis evidencian una ligeramente menor
pievalencia de creencias tradicionales.

+ Los garifunas, de alguna manera, tienen mejores condictones de vida y dietas especificas que

inducen a patrones epidemioldgicos diferentes (mds alta prevalencia de enfermedades
cardiovasculares). :

2) Ei Machismo, la Condicién de la Mujer y la Sexualidad
Entre la poblacién tadina de Honduras, ¢! pairén cultural mas influyente es el tipo de “machismo”

particular del pafs, mayormente sostenido por las actitudes y conductas masculinas, pero igualmente
enclavado en la educacién y perspeclivas de las mujeres. El machismo con su corolario de
fatalismo, a nenudo se tiene como el factor causal mds imporlante en la condicién persistente de
inferioridad social de la mujer, en las altas tasas de fecundidad, los patrones de pateraidad y
sexualidad irresponsables, la resistencia a un mayor uso de métodos efectivos de planificacién
familiar y la difusién de las enfermedades de transmisién sexual y ¢l SIDA, Sin embargo, debe
nolarse que lé péisislencia de la alta fecundidad en las poblaciones étnicas también corrésponde a

las preocupaciones por la supervivencia de la poblacién.



(2) Pariicipacion comunitaria {(Aspectos sociales)

1) Situacién actual de actividades existentes:
A fin de evaluar la magnited de la permeacion de la participacién sociat en el sector de ta salud, 17

programas existentes, recomendados como exitosos ejemplos por los ministerios y organizaciones

interesados, fueron revisados por el Grupo de Estudio duranie fa Fase JI.

De acuerdo con fa definicidn de la OPFS existen ires etapas en la “participacidn social™ “la

vtilizacién™ de los servicios o instituciones existentes; “la cooperacién” en la implementacidén y “el

involucramiento” en la planificacién. En base a esta definicidn se desarrollaron las siguientes tres

categorias para la evaluacidn del estudio:

Calegoria A:

Categoria B:

Categoria C:

Programas que solamente requieren la parlicipacion de la comunidad en un papel de apoyo.
En esta categoria los miembros de 1a comunidad se incluyen en los programas de acuerdo a
las necesidades para wna tarea especifica. Ellos dependen totalniente de los ejeculores
externos, para la programacién,

Los programas que capacitan a los miembros de Ia comunldad para que logren alcanzar ¢l
nivel de auto-suficiencia. En esta categoria los micmbros de la comunidad reciben
entrenamiento pero no estdn invalucrados ¢n el proceso de toma de decisiones.

Los programas que incluyen a los miembros de la comunidad en el proceso misimo de
planificacién, Fn esta categoria los micmbros de la comunidad forman parte de 1a junta
directiva de los programas con voz en su mancjo y desarrollo.

A continuacién se presentan los resultados de 1a evaluaci6in de los programas existentes:

2) Programas integrados: programas integrados con diferentes campos incluyendo

salud:

Categoria A:

»  “Ceatro de la Familia”(Olancho), del INFOP
+ “Progtama de Alimentos y Nulricién”(Goascordn, San Marcos de Colén yotras -
municipalidades) de 1a JNBS.

Categoria B:

.+ “Programa de Desarrollo Integral La Mosquitia” (Gracias a Dios, parte de Olancho, Colén)
de MOPAWI

Categorta C:

* “DRI-Yoro"(6 Municipalidades en el Departamento de Yoro) de RR NN

+  “Estrategia del Desarrollo Participativo para ¢l Fortalecimiento de la
Municipalidad”(Municipalidad del Distrito Central), de la M.D.C.

* “Proyecto HON 091023 - Apoyo a la Municipalidad de SPS” (5 sectores de fa
Municipalidad de SPS), de 1a Municipalidad de SPS '

+ “Plan para el Desarcollo Sostenible, Fortalecimignto y Desceniralizacion de la
Municipalidad de Nacaome, 1995-2000"(Nacaome, Valle), de la Mummpahdad de

Nacaome.

+  “Cooperacion Honduras/Alemania para Ja Seguridad Ailmenlana"(i’o Municipalidades en
Lempira, Erandique, Santa Cruz y San Andrés) de COHASA-II
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3) Programas Especificos: Programas enfocados hacia salud.
Categoria A:

« “Programa de Alimentos”y “Alimentacidn Escolar’(en Area de Pobreza), de CARE:
donacién de alimentos.
+ “ALA8620” {Francisco Morazén, El Paraiso) del MSP: saneamiento basico
+  “Honrtalizas” (4rcas con alta desnutricidn) del MSP y SEP: promocion de la siembra de
hortaliza familiar y ¢scolar.
Categona B:

+ “Programa de Cupones” (en Area de Pobreya) del PRAF: suministro de cupones a las
personas debajo del nivel de pobreza,
»  “Alimentacioén {Merienda) Infantil”(en dreas de alta desnutricidn) del MSP: servicio de
merienda (alimentacién) para niiios desnutridos.
Categoria C:

»  “UPS de Colinas”(San Miguel de Lajas, Santa Bérbara y otias 47 Municipalidades) del
MSP: mejoramiento de Ia condicién nutricional de nifios menores de 5 afos.

+  “Monitoreo Infantil” (en 4dreas de escasos servicios de salud) del MSP: descubrir en ctapa
temprana a los infantes subdesarrollados.

» “Hospital Comunitario”(La Esperanza Intibucd) del MSP: reflexion sobre las opmlones de
la comunidad respecto al manejo del hospital.

+  “FHIS 27(dreas con poca infraestructura bisica) del FHIS 2: mejoramiento de la
infraestructura bésica, :

(3) Analfabetismoleducacion
Hondugas lodavia mantiene un importante déficit en la educacidn: 30% de la poblacién en general

es analfabela, pero en las areas rurales esta es del 42%. La duracién promedio de la cscolaridad ¢s
de solo 3.9 afios. El 60% de la poblacién econdmicamente activa liene menos de 3 aiios de
escolaridad, el 15% ha llegado a la educacién secundaria y s6lo ¢l 3% tienc algin nivel de

educacidn universilaria,

Il sistema de educacién comprende 3 niveles: basica, secundaria y superior. *El Ministerio de
Educacion Pdblica es ¢l principal proveedor del sistema de educacion bésica, iacluyendo el nivel
pre-escotar, la educacién primaria, la educacién de adultos y educacitn de cultura popular. La
educacién primaria ¢s obligatoria y gratuita. La cobertura de matricula para 1992 fue de mds del
85%, a pesar de que la tasa de crecimicnto, a lo largo de la Ghima década, ha sido muy lenta y es

improbable que permita alcanzar la meta del 90% para 1995.

La repitencia y ¢l abandono, especialmente en las dreas rurales, tedavia constituye un problema
iniportante para el logro de los objetivos de la educacidn primaria, como lo demuestra el siguiente

cuadro:



1988 1992 - 1995 (meta)
Indice de Repitencia 156%  114%  100%
Indice de Abandono 45% - 33% = 20%

Debido a estos Indices, la cficiencia final del sistema escolar es alin baja, especialmente en las dreas
rurales donde s6lo 136 de 1,000 estudiantes matriculados en 1984 terminaron la escuela primaria en
6 aiies; 177 1a terminaron en 7 a 9 afios y 687 no terminaron la educacidn primaria. Las cifras
corcespondientes para las dreas urbanas son 360, 359 y 281 respeclivamente. La asignacion, por
parte del PRAF, de un bono mensual a [as madres jefcs de familia cuyos' nifios se matriculan en la
escuela primaria podria contribuir al mejoramiento de estas cifras (una evalvacion del lmpaclo se

llevd a cabo ¢l afo pasado; los resultados aiin ¢stdn pend:entes}

La educacién secundaria incluye 1a educacién de nivel medio {un ciclo basico de 3 afios y un ciclo
diversificado de 2-3 afios) y la educacién técnica; la responsabilidad es compartida por €l sector
privado y el piblico. La coberlusa de matricula para la educacién secundaria, Ia cual se ha
estancado alrededor del 209 en la dltima década, registrd un significativo aumento a 39% en 1992,
debido a la aperfura de 100 colegios nucvos y varias orientaciones nuevas, correspendiendo a la
demanda del mercado laboral, conduciendo asi a la meta para 1995 del 42%. Istas orientaciones
incluyen: computacién, mercadeo, gerencia holelera y turismo, salud y nutricidn, electricidad,
electrénica, etc. La eficiencia final de la educacién secundaria (es decir, la proporcion de alumnos
que terminan dentre del tiempo requerido) se ha estimado en el 32% para los estudianles

malriculados ¢cn 1984,

La educacién superior incluye el sector upivessitario, dominado por la Universidad Nacional
Aulénoma de Honduras, la Universidad Pedagdgica Nacionai (94%} con pequeia participacion de
cinco universidades privadas; y el seclor no-universitario (}a Escuela Foreslal, 1a Academia Militar,

el Seminario). La cobertura de matricula en 1990 fue de 6.4% de ta poblacion mayor de 17 aios.

La educacién paca adultos incluye tres programas: la escuela primaria acelerada, fa educacién
funcional, centros de cultura popular, todas tendentes a proveer las destrezas bésicas de aprendizaje.
Tistos programas cubrieron un promedio de 3,300 personas entre 1990 y 1992; c¢n esta fecha fucron
suplementados con otros programas, alcanzando una coberlura total de 13,300, de ios cuales 69,000

correspondieron a un programa interactivo a través de la radio.
Los problemas identificados para el scctor educativo incluyen:

+ Baja coberlura de educacién pre-escolar, educacién secundaria y superior, permitiendo la
primera que los nifios obtengan un mayor bencficio de la educacién primaria; abriendo las
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ultimas dos oportunidades para empleos mis geatificantes. A este respecto, para fa mayoria
de la poblacién un obstdculo imporiante es el alto costa de 1a escuela privada,

 TRalta dc profesores de educacién primaria: en 1992 ¢l 42% de las escuelas del pafs tenian un
‘solo maestro para todos los grados; asuntos administrativos, con impacto negalivo ¢n la
calidad de 1a educacion.

+ Esliuctora centralizada e ineficiente que impide el manejo aproplado de los recursos, falta de
coordina-cién entre niveles.

+ Desde ¢l punto de vista de los maestros, Ia falta de oportunidades para la promocidn, basada
en ¢l mérito, disminucion del status social y bajos niveles de salario real (disminucién det
5G% en los Gltintos 10 afios), lo que les lleva a buscar una fuente adicional de ingreso.

+ Financiamiento de la educacién: a pesar de que el presupuesto para educacion represents en
1992 el 54% de los gastos sociales del Gobiemo, el 97% de éstos fue gastado en salarios y
costos corrientes de operacion, dejando sélo el 3% para inversién. Sin embargo, este sector
de actividades ha sido suplementado desde 1990 con programas de compensacién social
{construccitn y reparacion de cscuelas por parte del FHIS). Adicionalmente, existe una
fundamental desigvaldad en el gasto de los fondos para la educacion pablica que atribuye el
6% del presupuesto nacional a la UNAIT y de esa manera favorece la educacién superior
subsidiando la matricula universilaria y las colegiaturas, principalmente para aquellos que
pudieron costearse la educacion secundaria completa, Iiste patrdn inequitativo se muestra en
el cuadro siguiente, para el presupuesto de 1993:

Nivel . Matriewla 1 ‘resutpuesto
Primaria 80% 58%
Secundaria 17% 22%
Universitaria 3% 20%

Ademds, la asignacion de una porcion fija del presupuesto a la universidad, sin tomar en cuenta los
tesultados y el bajo nivel de inversién personal por parte de los estudiantes son factores para la baja

calidad de esta institucidén.

( 4) Dinémiba y estructura demogniﬁca

1} Caracteristicas de la pob;ac:on
En base a datos de los Censos de Vivienda de 1974 y 1988, la pobPacmn de Honduras para 1993 se

estimé en 5,173,141 habitantes con una tasa de crecimiento de 2.8%, lo que implica que la cifra de

poblacidn se duplrcara en un periodo de 26 afios.

Las razones para la tasa de m,cumenlo natural ain alta, son la dismmucmn de la mortalidad,
combinada €on una constante alta natahda_d. Segun los datos de la ENESE de 199];_92, la tasa
global de fecundldad ha disminuido de 7 niios por. mUjer en tos afos 70, a 5.2, Sin embargo, esta
d;smmucmn en las tasas de fecundidad no ha tenido como resullado la correspondiente disminucién
de la tasa bmla de nacumemos dcbldo al arribo a la cdad fecunda dc una multitud de mujeres

jovenes, producto de anteriores lasas altas de fecundidad, Ademas fas tasas especilicas por edad y



estrato muestran que la fecundidad ha disminuido principalmente en las mujeres mayoses de 25
afios con bisicamente ningdin cambio en ¢l grupo de edad menor alos 25 aﬁ(_)s durante los dltimos 5
afios; las mujeres rurales como promedio tienen 3 hijos més que sus contrapartes de Tegucigalpa y
SPS.

La tasa bruta de mortalidad ﬂisminuyé de 13.6 en ¢} periodo 1970-75 a 6.4 en 1993, refl¢jada en un
aumento de la expectativa de vida de 54 a 67 aiios. La disminucién en (asas brutas de mueric se
explica, en partte, por la disminuci6n sustancial en las tasas de mortalidad infantil, de 109 a menos

de 50 por 1,000 nacidos vives en ¢! perfodo 1970-90,

Como resultado de la disminuci6n de la mortatidad y la lenta reduccibn de la fecundidad, ¢} 46% de
la poblacién honduredia en 1988 era menor de 15 afos. Finalmente, las tasas de migracion fucron
estabilizadas en los afios 90 con el retorno de los refugiados de El Salvador y Nicaragua a sus

respeclivos pafscs.

Durante el perfodo de tiempo considerado bajo ¢l Plan Maestro de Satud, la cifra de la poblacién
por debajo de los 15 afios aumentard lentamente de 2.4 a 2.7 millones, en tanto que el nimero de
personas de 65 afios y més casi se duplicard, de 184,000 a 303,000, alcanzando eventualmente la
cifra de 1,171,000 (es decir casi el 15% de la poblacién) ea el afio 2050. El ndimero de mujeres
jovenes aumentard también de 563,_000 a 789,000, llevando asi a altas tasas persislentes de

nacimientos si la tasa global de fecundidad no es disminuida (ver Figﬁra 4-5).

I’n 1988, ¢l 41,7% de la poblacidn era urbana, con una tasa de crecimiento del 4.9% para el periodo
1974-1988. La encuesta de hogares reportdé que ¢l 57% de los jefes de hogares- viviendo en
ciudades grandes no eran originarios de ahi; para las ciudades pequenas y las dreas rurales; 65|a§
cifras fucron 43% y 24%, tespectivamente, Debido a este fendmeno de migraciéﬂ hacia la ciudad,
los Depaitamentos de Corlés (con la ciudad principal de SPS} y Francisco Morazén (con la Capital,
Tegucigalpa) aumentaron su poblacion respectivamente en 70% y 77%. El deterioro de las lasas de
cobertura urbana respecto al agua y la infraestructura sanitaria ha aumentado la§ dificultades para
atender las necesidades bisicas de esta nueva poblacién urbana, mayormenle. ubicada en

asentamicntos sin planificacion.

Los departamentos incluidos en 1a zona C del Estudio tegistraron ¢l aumento més alto de poblacién
¥, en base a datos del Censo de 1988, se espera que la poblacién actual crecerd por 15% hasta 2010,
El desarrollo de las “maquilaé” en ¢l Departamento de Corlés explica una relacién mujer.es a
hombres mis alta que la usual, Lﬁs: zonas B y F tendrén poblaciones casi eslables,. con la
inmigracidn en Colén compensando las pequedas disminuciones en los ofros depérlamemcs. Las
zonas A, E y especialmente D (Vatle) continuardn experimentando la migeacion de rural a urbana

en gran escata.
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2) Actividades de planificacién familiar y politicas de poblacién
lLas tasas de prevalencia de anticoncepcion para mujeres en unién han estado crecicndo

inimcrrumpidamer_:!c de 26% cn 1981 a 46% en 19921/92, con las tasas mds allas en dreas urbanas,
especialmente en las dos principales ciudades, El método mis ampliamente usado es la
esterilizacion quirdrgica femenina (15.6%). Una tendencia reciente y preocupante mosteé durante
el periodo 1987-92 una disininucién en el uso de anticonceplivos ofales, del 13.4% al 10.4% y ¢l

correspondiente avmento del uso de métodos naturales, menos efectivos (del 7.4% al 11.755).

Las fuentes de adquisicién de anticonceptivos modernos son dliversas: Al MSP corresponde ¢l 30%
del suministro, al 1HSS el 7.9% y a ASHONPLAFA, una institucién privada, financiada por USAID
y gue lrébaja a través de varias clinfcas y una red de distribuidores asentados ¢n las comunidades,
corresponde el 24.29% mientras que el oto sector médico privado provee el 20.7% y las farmacias y
liendaS proveen ¢l 14.8%. La mayoria de las esterilizaciones es ejecutada por ¢l {HISS y
ASHONPLAYA. Los suministros de anticonceptivos para el sector piblico y para los puntos de
distribucion de ASHONPLATFA son provistos por USAID. [a demanda no satisfecha de

anticonceptivos usados entre las mujeres en union se estima cn un 13%.

La politica oficial de poblacidn declara el derecho de la pareja a2 elegir libremente el nimero y
espaciamiento de sus hijos y que se les deberd proveer la informacion necesaria y los servicios para

cjercer cste derecho. Ei aborto es ilegal, aunque se practica en Honduras.

A continuacién de darse a conocer los resultados del Estudio de Mortalidad Materna de 1990 los
profcsionales de la salud desarrellaron una mayor conciencia en seatido de que la planificacién
familiar era ciertamente la principal estrategia disponible a corto/mediano plazo para reducir las
ciubarazos de alto riesgo y por ende disniinuir las altas tasas de mortalidad materna, Se emprendi6
un ndmero de aclividades de salud reproductiva basadas en el impacto esperado sobre la salud de
madres ¢ hijos a través de la planificacién familiar. Empero, no se anticipa un apoyo politico a
escala completa para las aclividades de planificacidn familiar por temwor a las repcrcusiones
politicas originadas por ¢l '.scclor “pro-vida”de la sociedad hondureita, como la reaccion frente a las
proyecciones demogrificas presenladas por USAID,. que definieron las sugerencias de polilica

acompananles, como “terrorismo demogrifico”.

No obstante, se debe tomar nota de que en base a las evaluaciones de la ENESKF y de ofras
investigaciones cualilativas sobre los ricsgos reproduc(ivbs, los factores religiosos no son la razén
principal para no usar los métodos de planificacién familiar. Mds cominmente indicadas son las
actiludes negativas de los compaferos de las mujeres, 1a motivacion y actitud de los proveedores de
salud/planificacién familiar y cl acceso a/constancia de disponibilidad de los métedos de

planificacién familiar {as razones para no utilizar anticonceptivos.
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En resumen, los retos demograficos pueden manifestarse como a continuvacidn:

+ [a tasa continua de alte crecimiento de Ia poblacion de¢ acuverdo a esldndares regionales y
globales es atin preocupante ya que hace dificil el aumento del PIB per cépita, especialmente
bajo condiciones ccondmicas adversas, y pone en duda las perspectivas de la seguridad
alimentaria,

« Elaumento de la expectativa de vida, debido a una constante baja en las tasas de mortalidad,
resultard en un aumento en la proporcién de ancianos modificando por ende el perfil
epidemioldgico (méas enfermedades crdnicas degencrativas) aumentando la carga a ios
sistemas de pensiones y a la poblacién cconfmicamente activa.

« La continuacién de la migracién rucal-urbana ¢n ausencia de una estricta planificacion
urbana avmentara la proporcién de dreas marginales en las ciudades de gran y niediano
lamafio y aumentard ta carga de los servicios de salud en estas dreas,

» A menos que los planes de desarrollo rural (probablemente caros) sean implementados en
ireas rurales desposeidas, la migracién hacia afucra continuaed y el resto de Ia poblacién
rural se dispersar haciendo més dificil ¢l acceso a los servicios de salud.

+ Existe una demanda no satisfecha sespecto a la planificacién familiar que requiere superar
‘los obsticulos de organizacidn y motivacién dentro de las instituciones y los profundos
patrones culturales en la poblacién. En paiticular, existe la necesidad de trabajar mds
estrechamente con los varones,

(5) Educacién relacionada con la salud

1} Actividades del MSP _
Las actividades de educacion relacionadas con la salud en el MSP son dirigidas por la Divisién de

Educacion para la Salud (DES) que incluye tanto personal médico como técnico en comunicaciones
y dispone de equipo audio-visual para la preparacién de material educativo. los temas de
contenido son preparados en coordinacién con la Unidad Técnica apropiada, que también revisa ¢l
material preparado. Estos matesiales incluyen anuncios de radio o televisién, rolafolios, afiches y
panfletos. Et material impreso es reproducido en grandes cantidades por contratistas externos y los
mensajes de TV/radio son contratados para su lransmisién en canales nacionales y locales, de

acuerdo al plan de comunicacidn.

Los equipos regionales de salud ticnen una persona de recurso humano/comunicaciones a Cargo de
distribuir material educativo impreso a los establecimientos de salud y. de entrenar personal,
usualmente enfermeras profesionales o auxiliares y promotores, acerca de su uso {lanto en
contenido como en metodologia). Los afiches se colocan en las paredés de las clinicas y en salas de
espera y se usan, junto con los rotafolios, comeo apoyo en reuniones educalivas antes de abrir las
clinicas. El material impreso estd disponible para su lectura dentro de la unidad de salud, al menos
para aquellos que saben leer (aunque algunas veces un lector puede comparlir su conocimiento con

olros pacicntes).

1.a educacién relacionada con la salud sobre tépicos especificos, especialmente ¢l vso correcto del

tratamiento prescrito puede ser complementada por la enfermera o el médico durante la consulta,
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pero esta modalidad estd fuertemente limitada por la brevedad del tiempo disponible para cada
paciente, al menos en los CESAMOs y los departamentos de pacientes ambulatorios del hospital,
Fl personal con base ¢n la comunidad también ¢s entrenado por el personal del establecimicento de

salud respecto al uso de material gréfico. .

Métodos alternativos de comunicacion, tales como el teatro de titeres, dramas, televisién hecha en

casa con cartones, se han usado a veces por iniciativa local.

Gran parie de los esluerzos de la DES en los ditimos afios se han dedicado a la implantacion de}
Terapia de Rehidratacién Oral (¥R0O) y a la prevencion de enfermedades diarreicas a través de un
suminisiro de agua segura para beber y al saneamiento, esto Gliimo como resultado del brote de
¢élera de 1991, La disminucién de 1a montalidad infantil observada ¢n Honduras puede acreditarse
en parte a los esfuerzos de una década para introducir €l uso de las sales para rehidratacion oral
(SRO) como una manera apropiada de prevenir la deshidratacién inducida por la diarcea y la muerte
de los nifos. Otros tépicos considerados son la promocién de la lactancia materna y los patrones de
alimentacidén infanti! adecuada, ¢l manejo de las infoccciones respiratorias agudas (IRA) y la
identificacién de la neumonia severa y la prevencidén/mancjo del riesgo reproductivo. Debe hacerse
notar, sin embargo, que el desarrolio de planes elaborados de comunicacidn, con participacion de
todas las divisiones interesadas, predispone a una prolongacién considerable de los atrasos entre

conceptualizacién y dilusién real de los mensajes de los planes.

Ia evaluacién del impacto de la comunicaci6n se ha realizado a través de andlisis de datos de
investigacion de corte transversal (ENEST, daios basicos especificos y el estudio final sobre
nutricién) y a través del monitoreo intermitente de las estaciones de radio/canales de televisién. La
evaluacién a nivel local, mas alli de la gxperiencia derivada de la validacidn de materiales, hasta la
fecha no ha sido sistematizada. Resultados de la encuesta de hogares demuestran una alté
prevalencia de tenencia de radios (hasta el 69% de las viviendas rurales), mientras que los

televisores estdn limitados al medio urbano.

Encgesta de Hlogaresii993 - Cindades grandes  Ciudades pequenas  Areas rurales ]

‘Fenencia de radio - 92% 87% - 69%.

Tenencia de televisor B8% 63% 18%

2) Otras fuentes
Ademds del material previamente mencionado, el 11ISS ha desarrollado una serie de materiales

educativos en cintas de video, principalmente en relacién a conceptos de riesgo repreductivo y
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salud materna, para mostrarlas en las clinicas de 1a institucién y en las salas de espera de los

hospitales.

ASHONPLAFA también liene su propio material impreso, el contenido del cual ha sido revisado
por el personal técnico del MSP para comprobar su congruencia. Las ONGs usan tanto material del
MSP como de ASHONPLAFA o una versién adaptada del mismo, produciendo raramente su propio

malerial.

Existe un pequeiio nidmero de emisiones de radio y TV relacionadas con la salud nacional, con
periodicidad semanal o diaria; ¢l anfitcién del programa puede ser un médico o un invilado versado
en el tépico del dia. El pessonal del MSP y del HISS es frecuentemente invitado y de esa manera se
le ofrece la oportunidad para difondic fas politicas y lineamientos de sus instituciones. La
promocidn de la lactancia materna, en particular, se ha beneficiado de una presencia frecuente en la
radio, atin cuando 1os resuitados no han sido positivamente establecidos a ia fecha.

v

3) Aclividades intersecloriales
A pesar de que los temas relacionados con la salud han sido mcorporados en la mayorfa de los

curricula escolares, su implementacién, de hecho, se dejaba a la discrecién y capacidad del maestro.
Desde 1989, un plan integrado, desarrollado conjuntamente por giupos conjuntos del MSP/MEP,
fue implementado para proveer a los maestros de escueta material técnico de apoyo (médulos de
aulo-capacilacién) y organizar sesiones de entrenamiento sobre metodologia, contenidos, etc. El
plan fue iniciadb primero en dos regiones cercanas a Tegucigalpa y luego extendido a olras dos.
Asimismo, ¢l plan incluyd un estudio CAP de {os maestros, padres y alumnos anles y después del
entrenamiento. Més recientemente se ha dado comienzo a actividades de educacién relacionadas

con ¢l SIDA, como una accién conjunta de ambos ministerios.

4.3.3 Factores relacionados con la prestacion de servicios de salud

(1) Politicas de Salud
Fl objetivo de la politica nacional de salud de Honduras es Ia provisién oportuna, adecuvada y

costeable de servicios de salud a los individuos y a {os diversos grupos de poblacién en todo el pais.
Por medio del concepto de ampliacién de 1a cobériura, que se convirlié en politica nacional en

1973, Honduras ha conlinuado desarrollando eslrategias para ampliar los servicios de salud.

Las municipalidades y las comunidades dentro de éstas han sido clasificadas usando ¢l concepto de
satisfaccién de necesidades bisicas, que se define segin el tipo de vivienda, hacinamiento, acceso a
y calidad del suministro de agua, la presencia o ausencia de sistemas de alcantarillado, acceso a'la

educacién primaria y ¢l porcentaje de dependencia econémica.
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Ll acceso a los servicios de salud estd estrechamente relacionado con tas condiciones de vida y las
necesidades basicas no satisfechas de la poblacién. Cicrtamente, los i]lés pobres de la poblacion,
aquellos que viven en las peores condiciones son a quienes la ampliacién de la cobertura deberia
llegar. No obstante, debido a una variedad de razones mencionadas ¢n olras secciones de este
informe, estas poblaciones na siempre son alcanzadas ya que Ia equidad algunés veces puede minar

la eficacia y la eficiencia.

Los principios de equidad (disponibilidad de iguales servicios tanto a los ricos como a los pobres),
eficiencia (disminucién de costos), efeciividad (los resultados previstos son obtenidos) y la
parlicipacién social se han mantenido a través de periodos de gasto relativamente liberal en ¢l sector
social, asi como durante los tiempos mis dificiles vinculados con el ajuste estructural de la

economia.

Los principios de “opcidn global”prevalecientes bajo las condiciones ya mencionadas hicieron
énfasis ¢n tres orientaciones criticas: seguridad alimentaria, agua y sancamiento bésico, y acceso de

los servicios de salud.

Mids recientemente ofra politica que gufa al Gobierno de Honduras ha sido el proyecto de
Modernizacién del Estado y su foco en la descentralizacién, con més responsabilidades e
implicitamente mis medios a ser asignados al nivel municipal. En el sector de la salud éstos se ha
interpretado como la necesidad de promover y organizar la participacién de la comunidad local en
la idenlificacilén‘de:sus ncces'iglades y problemas y, eventualmente, en Ia admiaistracién local de los
servicios de salud {o al menos parte de los misntos). Como parte de este compromiso, en Junio de
1994 los 293 alcaldes de Honduras convinieron en apoyar ¢l “Plan de Accidén Nacional de
Desarrollo Humano, Infancia y Juventud” y usarlo como base para desarrollar sus propios plancs

municipales.

Ademés, un aito mas tarde, en junio de 1993, los alcaldes se comprometicion a apoyar el “Paclo de

la Infancia”, bajo el cual Ias municipalidades identificarin los programas, proyectos y actividades

municipates dirigidos hacia los nifos, haciendo de c¢llos una prioridad por encima de olras

presiones.

Bl proceso de descenlralizacién complementa ¢l impacto de la programacion local, una estrategia
mds antigua ya implementada por el MSP para mejorar la respuesta a las necesidades locales y
mejor alcanzar a la poblacidn con bajo o muy bajo acceso a los servicios de salud. La
pmgramaéién local involucra estrategias del nivel inferior hacia arriba y coordinacién local
intersectorial en la identificacién de problemas y asignacién de recursos. I proceso se basa en las
necesidades 'y caracleristicas de “espacio-poblacién” individuales, es decir, cada unidad de

provisién de scrvicios de salud y su 4rea de influencia. Los problemas locales son identificados y
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en base a la disponibilidad de recursos humanos y financieros disponibles se establecen las

prioridades y sc programan las aclividades que de hecho pueden ser logradas.

[.a mayorfa de las politicas previas han sido consolidadas recientemente bajo ¢l Proceso de Acceso,
considerado como el ¢je fundamental de la reforma y modernizacion del Estado. Este proceso
aspita a proveer acceso a los servicios de salud a fos grupos que especialimente sufren ¢l mayor
impacto del programa de ajuste econémico y a mejorar la capacidad de monitoreo de sus
condiciones de vida. Se ampara en el desarcollo de habilidades gerenciales del sistema de los
servicios de salud como la estrategia mis congruente con las condiciones actuales, haciendo ¢énfasis
sobre ¢l desarrollo del nivel local y tomando en consideracion tres ofientaciones principales:

* Reorganizacidn de la red de servicios

* Recuperacién y desarrolio de recursos humanos y

« Sistematizacién de la participacidn social en la planificacion, ejecucién, monitoreo dc los
planes de la red local,

Se espera que el conjunto de politicas comprendidas dentro de este enfoque contribuird a la
solucién de algunos problemas mayores experimentados en afios anleriores: '

*+  El equilibrio entre la equidad por una parte y la eficiencia y eficacia por otra partc es muy
dificil. Por ejemplo, se han inaugurade nuevos centros de salud en 4reas desposeidas, lo que
en teoria aumenta el acceso a los servicios; pero los costos de operacifn para personal,
medicinas y el mantenimiento no estaban disponibles. Por ende, los centros de salud se

mantuvieron cerrados al pubhco

* IS necesario resolver una serie de obsticulos antes de que la descentralizacién entre en
vigor: una gran porcién del presupuesto operacional contintia ain bajo control central
(cspecialmente de aguellos renglones relacionados con ¢l personal y las medicinas);, los
obsticulos legales, tales como la necesidad de presentar fianza evitan que los

gerentes/administradores obtengan responsabitidad total; los grandes sindicatos de la salud
son reacios a que sus miembros pasen bajo el control fragmentado de las municipalidades.

(2) Leyesy reglamentos
A continuacién se resumen brevemenie algunas de las leyes principales que regulan las

instituciones de salud y los proveedores de servicios para la salud,

i} Cédigo_Sanitario, aprobado por la Asamblea Nacional en agosto de 1991, establece los
lineamicntos generales y normas especificas relacionadas con la salud y la proteccién del
ambicnte. De acuerdo con la OMS define a la salud como un estado integrado de bienestar
biologico, sicaldgico, social y ambiental, un derecho inalienable del ser humano, que implica
la responsabilidad del Estado y de los ciudadanos en ¢l cuidado de su promocién, proteccion,
recuperacién y rehabilitacién. El Cédigo regula la disposicién del agua, materiales de desecho
y excreta; asuntos sobre la construccitn, alimenlos, bebidas, salud ocupacional y proteccion

industrial, procedimientos para el registro de farmacos, cosméticos, productes biolégicos y las

correspondientes materias primas; fija las condiciones para el cicrre de negocios relacionados
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i)

iv)

con la salud; las acciones a ¢jecutar en caso de emergencias y desastres nacionales;
finalmente, cstablece los lincamientos para la disposicion de cadiveres, el control de
crematorios y cementerios. A pesar de que ¢l Cddigo establece la ley, manifiesta que los
regtamentos especificos para la implementacién de la ley y para sancionar a los violadores de

la misma, quedan por desarcollarse, Tales reglamentos no han sido creados en todos los casos.

Ley_del Segura Social, emitida en 1959 como Decreto No. 140, establece ¢l marco para los

pagos, provisiones de coberivra y calidad de los servicios cubiertos por la seguridad sociat. Fn
su forma actual, la ley impide tanto la ampliacién de {a cobertura y ¢l aumento del porcentaje
de contribuciones que paga ¢l empleado y el pateono afiliados en los modelos de San Pedro

Swla y Tegucigalpa. La ley, sin embargo no hace mencion en cuanto a la necesidad de

“requisitos especificos, lales como la unanimidad de la Junta Directiva o enmiendas para

cambiar ¢l salario base para las cotizaciones. En 1991, cuando se establecié el techo del
salario, s6lo ¢l 4.9% de la poblacidn trabajadora devengaba salarios por encima de Lps. 600.
Como resultado esta cifra se T O como salario mdximo. Este techo no tiene refacién con la
realidad acteal cuando el 79.6% de la poblacidn trabajadora devenga mas de Lps. 600. Pese a
que el 1HSS estd consciente de, y ha ejecutado estudios para demostrar la crisis financiera que
enfrenfa-y la necesidad de aumentar los techos, la oposicidn de poderosos sectores del
gobierno, los sindicatos y el sector- privado ha impedido ¢l cambio. Como se manifestd
anteriormente, las colizaciones por salud establecidas bajo esta ley, empero, no se aplican a
nuevos contratos suscritos entre el Seguro Social y las empresas privadas.  En Danli, por
ejemplo, las cotizaciones se calculan sobre un salario maximo de Lps. 1,500, Los porcentajes

de contribucién también difieren de lo que establece 1a ley general.

Estatuto_del Médico Empleado_cn_¢l Sector Piblico, adoptado en 1987, gu'ia y regula las

responsabilidades de los médicos, las jornadas de trabajo, salarios yconductas. Establece
premios por mérito y los procedimientos de sancién. Un borrador de actualizacidn de laley y
una propuesta sobre aumentos automiticos de salario/bonificacioncs, basados en ¢l aumento
det costo de la vida y premios por mérito, fue elaborado derante 1a 6ltima asamblea general del

Colegio Médico.

Ley del Servicio Civil, gobierna a los empleados no médicos del MSP, HSS y la Universidad.

Esta ley establece los derechos, beneficios y procedimientos para el despido de empleados no

médicos.

Ley de la Familia, bajo consideracion del Congreso, resalta los derechos de fa mujer y los

nifios y establece condiciones para su proteccién,



vi) Lcy de Poblacién y Politica Migratoria, aprobada en 1970 indica que la Direccion General de

vii)

Poblacitn y Politica Migratoria (IDGPPM) es la institucién responsable para el establecimiento
y apropiada promocién de medidas para tratar aspectos demogréficos. Como parte de la ley, el
Consejo Consultivo de Poblacién s¢ convidié en 1994 en la institucién autorizada para
prepacar proyectos relacionados con la poblacién y proponer medidas relacionadas con la
politica demogréfica en general. Entre sus prioridades ¢std: la bisqueda de una legislacion y
politica poblacienal que podria contribuir a la modificacion de las variables demograficas con
la meta de mejorar las condiciones de vida y ¢l desarrollo e implementacién de un Estatuto de
Asentamientos Humanos, que regularia dentro del contexto de las municipalidades las 4reas

geogrificas que sean definidas para habitacidn,

Ley de Municipalidades, emitida ea noviembre de 1990 para derogar la obsoleta ley de 1927,

eslablece la aulonomia de las municipalidades dentro del contexto de los principios de la
Modernizacién del Estado y la Descentralizacion. Detalla la estructura, composicién,
obligaciones y responsabilidades de Jas municipalidades, Awleriza a la municipalidad para
imponer fasas y ccbrar fondos por scrvicios y veatas, multas, donaciones y herencias,
Ademds, la ley establece que el Gobierno Central transferird a las municipalidades el 555 del
ingreso de 1a Repiblica, comenzando con una contribucién del 2% en 1992, 4% en 1994 y 5%
de ahi e¢n adelante. A la fecha, no iobstame, las municipalidades han recibido, a lo sumo,
transferencias del 2.5%. Los fondos debesfan ser provistos a las municipalidades al final de
cada trimestre. La ley ordena la creacidn de un instituto de Desarrollo Municipal, destinado a

promover ¢l desarsollo integral de la municipalidad. El principal objetivo del Inslitulo es

capaciiar a los funcionarios y empleados municipales, proveer asistencia técnica, promover la

coaperacion internacional y la coordinacidén de instituciones nacionales para proveer apoyo a

las Municipalidades,

viii) Acuerdo # 008-95 de la Presidencia de la Republica, crea una Comisién Especial de Salud

(CESAL) cuya misién es ejecutar los procedimientos legales relacionados con la compra de
medicamentos e insumos médicos en el mercado nacional e internacional, que pudiera requerir

el MSP por un costo ¢n exceso de Lps.100,000.

Acuerdo # 2563 del Ministerio de Salud Pdblica, emitido en 1 de julio de 1993, auloriza la

creacion de una Proveeduria Especial del Ministerio de Salud Piblica, responsable de la
adquisicién de bienes y servicios requeridos por el MSP. Il Acuerdo establece la‘estructura de
la oficina especial y ordena a la misma la preparacién de un manual de normas y

procedimientos a ser aprobado por el MSP.

Los problemas actuales en esta drea son los siguientes:
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i} A pesar d¢ que exisien ya, o han sido preparadas, leyes relacionadas con la salud, su real
implementacion es obstaculizada por la falta de reglamientos especificos y controles por parie
de las instituciones gubernamentales correspondientes.  Fn respuesta a demandas de

emergencia, los procesos establecidos son revocados.

ii) Pese a que la ley del Seguro Social permite “romper” el techo de salario de Lps. 600, los
tecnicismos y alguna oposicién por parte de los patronos, sindicatos y ¢l sistema han tenido

como resultado qué no haya cambios en un techo fijado hace mds de 30 aios.

iii) No obstante que la ley establece procesos, éstos son muy dificiles de implementar. Por
ejemplo: los empleados piblicos pueden ser despedidos siguiendo los proccdimiCnl(js
esiable:cidos en la ley. En ta realidad, despedir va empleado poblico es casi imposible. Un
decreto ministerial promueve la lactancia matema en el sitio de frabajo; sin embargo, es dificil
que las madres jovenes puedan llevar a cabo esta actividad en el sitio de trabaje. Existen
procedimientos para la adquisicién de medicinas, pero frecuentemente deben efectuarse
compras de emergencia. Finalmente, la Ley de Municipalidades cstablece la transferencia de
fondos a fas municipalidades, pero en la realidad, debido a un limitado presupuesto nacional y
a la oposicién de algunos niveles al procesa de descentralizacién, tas transferenciascompletass

10 han sido efectuadas.

iv) La adquisicién de medicamentos ain rcquicre mejoramiento. Pese a la creacion de Ia
Comision Especial de Salud y a la Proveeduria Especial, las diferencias de interpretacién de
los articulos en los Acuverdos que crearon eslas dos unidades, entorpece el proceso de

adquisicion,

(3 Instituciones y orgméimciones del Sector Salud
i Ministerio de Salud Pablica (MSP) ¢s la institucién résponsable de establecer la paolitica nacional

de salud y es la principal institucidn que provee servicios de atencién a la salud en todo el pais,
particularmente a la poblacién pobre y de clase media y a la poblacidn en las dreas rurales a través
de una extensa red de establecimientos, desde hospitales nacionales a centros rurales de salud. Esta
red estd suplemientada por trabajadores que sc movilizan a prestar servicios y por voluntarios de la

comunidad. Se estima que su cobertura alcanza al 60-65% de la poblacién {ver Figura 4-6).

El Instituto Hondureio de Seguridad Social (1HSS) ofrece servicios de salud para enfermedades y
niaternidad a los trabajadores afiliados y sus dependientes en Tegucigalpa y San Pedro Sula, en
donde estan {ocalizados los hospitales y clinicas del HISS. Ademds, en conjunto c¢on ¢l MSP y

proveedores privados de servicios de salud, el 1HSS ha desarrollado programas especiales bajo los
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cuales cierto tipo de servicios son ofrecidos a sus afiliados en otras pocas ciudades. §.a cobertura
actual del IHSS abarca al 20% del total de la poblacién.

Las Fuerzas Armadas ticnen su propio hospital, pero la poblacién na militar (civil) pucde recibir sus

servicios mediante el pago de los mismos.

Existe s6lo una institucién imporlante qﬁe usa el tipo de sistema HMO (Health Maintenance
Organization) con previo pago (SANITAS) y unas pocas compaiifas dé seguro ofrecen reembolso de

tos costos médicos bajo paqueles pre-definidos.

El sector privado con fines de lucto provee servicios a pacientes ambulatorios, pero esté
concentrado en las grandes ciudﬁdes y los servicios son mayormente prestados por especialistas.
Una serie de ONGs ofrecen servicios amplios o parciales de salud; algunas de ellas tienen la
politica de llegar a dreas o seclores no cubieilos por olros proveedores; otras {rabajan ¢n
coardinacién con las unidades del MSP. No se conoce el alcance de la cobertura del sector privado,
excepto en el caso de actividades especificas cubiertas por los estudios epidemioldgicos nacionalcs.
Por ejemplo, hay informacién disponible en cuanto a la adquisicién de ahliconcepiivos en el sector
piivado. Debe reconocerse que las farmacias privadaé juégan un imporlan'te papel no solo coma
vendedores de medicinas sino (ambién como consejeros médicos y los principales recetadores de

mediginas.

1os curanderos tradicionales estdn aiin en activo, especialmente en las 4reas rurales del pafs. Las
parteras tradicionales, responsables de un tercio de la alencidn de partos, ya sea que los repotten o
no a la red de servictos del MSP, juegan un papel importantisimo como proveedores de servicios a

{a salud.

El Servicio Autébnomo Nacional de Acveductos y Alcantarillados (SANAA) es una institucion
piiblica auténoma creada en abil de 1961 con el objetive de promover el desarrolio de recursos
publicos de agua y de alcantaritlado. Las principales atribuciones del SANAA incluyen el estudio,
canstruccidn, operacién, mantenrimiento y administracién de los servicios de agua y alcantarillas
que perienecen al Distrito Central, fas Municipalidades, Juntas de Agua o Juntas de Desarrollo. Ll
SANAA y la Divisién de Salud Ambiental del MSP son las dos instiluciones responsables de la

programacidn y ejecucidn de actividades relacionadas con el agua y el saneamiento en ¢l pais.

El Fondo Hondureho de Inversién Social (FHIS) fue creado en febrero de 1990 como parte del
paquete de conipensacién social para aminorar el impacto del ajuste econdémico. Fue establecide
como un ente descentralizado y no estd sujeto a fas leyes de Procuracion, Contratacién y Servicio
Civil del Estado; de ahi que es un efectivo y 4gil mecanismo para la contratacién, conslruccic’m y
obtencidn de biencs y servicios. 1 FHIS ha implementado proyectos relacionados con renovacidn,

consteuccidn y equipamiento de escuelas y centros de salud, sistemas de agua potable, sistemas de
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alcantarillado, construccion de letrinas, provisién de suministros y ¢l entrenamiento de parteras

tradicionales y et desarrolio de huertos familiares, entre otros.

Il Programa de Asignacién Familiar, también creado en 1990 para compensacién social provee
subsidios que facilitan a las madres y los nifios ¢l acceso a los servicios de salud, alienta a las
madres a enviar a sus hijos a la escugla primaria y promueve el aprendizaje de habilidades

productivas entre las madres pobres y solteras.

Il Patronato Nacional de 1a Infancia {(PANI) es una institucidn auténoma establecida para proveer
bienestar fisico, mental y social a las madres y sus pequeiios hijos, de acuerdo con programas
nacionales econdmicos y de desarrollo social. El programa de Loterfa Nacional es la principal

fucnte de recursos del PANL
Los problemas mas importantes cn esta drca pueden respmirse como sigue:

i}  Existe insuficiente coordinacién entre instituciones que trabajan en el sector salud, lo que tiene
como resultado una ineficiente wtilizacién de los recursos fisicos y humanos para resolver los
problemas de salud existentes. El MSP y el 111SS duplican los servicios de asistencia bisica a

la salud; ¢} 111SS provee asistencia de tercer nivel, que también el MSP trata de proveer,

i) Pese a gue el MSP es responsable de proveer agua y saneamiento a las comunidades con menos
de 2000 habitantes y e} SANAA a comunidades con poblacidn mayor, 1a coordinacidn limitada

tiene como resultado el mal uso de escasos recursos y el suministro deficiente de scrvicios.

iii) 131 MSP estd oxcesivamente interesado en la provisién de servicios; empero, no existen
suficientes recursos para ¢l establecimiento de reglamentos y normas, para ef monitoreo y

supervision,:

iv) El sector privado con fines de lucro estd principalmente localizado en dreas urbanas y por lo
lanto tiene coberlura limitada. 1as estadisticas de asistencia ambulatoria en 1991/92 indican
un cambio sigaificativo entrc la poblacién de la clase media que tiende a ulilizar los setvicios
del IHISS y el MSP en lugﬁr de los servicios de 1a medicina privada, motivado por el impacio

de las medidas de ajuste econdmice,

v) Las actividades det FHIS parece que traslapan y/o suplantan las atribuciones con las cuales
otras instituciones existen. Se requicre estrecha coordinacién entre el FIIS, SANAA y el
Programa Nacional de Servicios de Salud (PRONASA), 1a Unidad del MSP responsable de la
construccién y mantenimiento de establecimientos de salud. I'n la actualidad PRONASA

provee asistencia técnica y de supervision a los centros de salud consteuidos por el FI1IS.
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(4) OrganizacionfManejo de instalaciones

Como regla genersal, los servicios de salud estdn organizados en cuvatro diveles de asistencia. la

participacion de cada uno de estos niveles varfa de acuerdo a la inslituci6n.
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Nivelltnstitucion - AMSP . IHSS CONGs . Privado
Conunidad L T I
Institucional _ _

Primaria. = o o R s b s
Secundaa * ) .
(Terciatia R ]

Los hospitales del MSP absorben mas de un tercio del presupuesio del Ministerio, con los
correspondientes dos tercios utilizados en recursos humanos. A pesar de estas altas proporciones,
todos los hospitales tienen insuficiencia en sus presupuestos para hacer frente a sus necesidades,
especialmente en cuanto a la adquisicién de medicamentos y suministros médicos. El
mantenimiento preventivo del equipo apenas se considera en la asignacién presupuestaria. . El uso
racional de los limitados recursos a través del mgjoramiento de la adquisicidn, la programacion
local y la evaluacién, como resvultado del proceso de acreditacidn, que resalta los problemas y

deficiencias ¢encontrados, es considerado comao la tinica forma de atender estos problemas.

Todos los hospitales, e¢xceptuando los cinco hospitales nacionales en Tegucigalpa y el Hospital
Mario Catarino Rivas en SPS, forman parte de la red nacional de salud. Los hospitales regionales y
de 4rea, asi como los CESAMOs y los CESARes enfrentan problemas similares a los mencionados

anteriermente: manejo deficiente y escasos recursos financieros,

La capacidad de mancjo en ¢l nivel institucional es adicionalmente disminuida por los frecucates
cambios de directores de hospital y de regién, cada vez que ocurre un cambio de Gobierno. Los
médicos responsables de manejar los centros de salud han sido entrenados para curar pacientes, no

para mangjar servicios.

Como paste del proceso de modernizacidn algunos fondos serén descentralizados en dos regiones de
salud. Los fondos para pago de salarios y sueldos y hasta el 90% de los fondos para la compra de
medicinas y suminisiros médicos estdn entre los renglones de las partidas presupuestarias que

todavia se gastarén a nivel central,

Los mecanismos de recuperacion de costos, autorizados desde 1990, I¢ permiten a las instituciones
del MSP cobrar honorarios por servicios y retener hasta un 75% de &stos en ¢l caso de los centros
de salud y ¢l 90% en el caso de los hospitates. Estos fondos pueden ser gastados a discrecidn de la
unidad, de acuerdo con lincamicntos generales (que no permiten, por ejemplo, el pago de salarios y

sueldos y algunos oiros pocos items, sea hecho con dichos foirdos) y han contribuido a la solucidn
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de problemas relacionados con las necesidades de medicamentos, mantenimiento de las estructuras
de edificios y reparacién de¢ vchiculos. A nivel de los CESARes se observa la participacién
comunitaria y el manejo de los fondos de costos recuperados, en donde ¢l comité local supervisa el -

uso de lales fondos.

Por razones de una implementacién més exped.ila, la creacién de puestos visibles y el impacto
politico, las actividades de infraestructusa relacionada con la salud, como ser {a construccion o
renovacidn de los centros de salud, sc trans{iricron a entidades de nueva creacién como ¢l FHIS y el
PRAF, bajo la cubierta de un paquete de compensacion social, adn cuando ¢l diseiio y supervision

permanecen bajo 1a responsabilidad del MSP.
A continuaci6n se presenta un listado de los problemas actuales identificados:

i) Los centros de salud rurales, especialmente aquellos en donde solo hay una enfermera auxiliar,
frecuentemente estan cerrados debido a que ella estd enferma o con permiso por maternidad, o
ejecutando actividades de atencidn fuera del centro en ¢l campo, ¢ asistiendo a un curso de

entrenamiento,

i) Los sueldos de fos empleados son aumentados debido a la presidn de los sindicalos, pero los
presupuestos institucionales no son aumentados para hacerle frente a estos recurrentes
aumcntos de costos; como resultado sufren los costos no fijos para mantenimiento,

suministeos y supervision,

iti} Las politicas de recuperaci6n de costos no son implementadas cabalmente y los cobros no se
han mantenido a Ia par de la inflacién. Las politicas de cxencién no siempre son
apropiadamente aplicadas, Existe necesidad de mejorar los incentivos de recuperacién de

coslos.

iv) Los presupuestos de los hospitales y regionales so estdn descentralizados, lo que causa
dificultades para cumplir con actividades programadas, adquirir sesrvicios y suminislros cuando

se pecesilan,

v} El limitado presupuesto y prioridad asignados al mantenimiento preventivo del equipo,
vehiculos, ¢ infracstruclura y la falta de partidas correspondicates en la mayoria de los

proyectos de los dorantes tiene como resultado el acortamiento de la vida 6til de estos bienes,

vi) Pocos d:reclorcs de reglén y hcspua!es tienen entrcnannenlo 0 expencncn en adminislracién/

manejo y deben enfrentar fuertes presiones politicas locales.

vi) Las presiones de los sindicatos y la meta de “salud para todes” limitan la reducuén en el papel

. del MSP y e} aumento de la pasticipacién de¢ los pacientes.
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viii) El mancjo dec crisis y las emergencias nacionales impiden el logro de actividades programadas

a nivel local y regionat.

ix) La excesiva centralizacién de! 1HSS retrasa los procedimicntos administrativos. Las grandes
contribuciones provenientes de los afiliados en el noroeste {SPS y vecindades) podrian estar

subsidiando al sistema completo.

X) A la fecha gran parté de la participacién comunitaria en actividades de fas instituciones de
salud est relacionada con contribuciones materiales, financieras y ¢n' especie, en lugar de la

participacién en el manejo y en la toma de decisiones.

(5) Desarrolle de recursos humanos, enfrenamiento y supervision
En el sector social, por ejemplo en salud y educacién, en donde el énfasis estd en la prestacién

directa de servicios a y el contacto con la poblacién y el desarrollo de los recursos humanos ¢s un
componente esencial de la calidad de los servicios suministrados a esta poblacién meta. Sin
embargo, la mayor patte del personal de operaciones del sector salud labora bajo condiciones de
trabajo bastante dificites, lo cual constituye un factor limitante serio, para la implementacion de las

estralegias mericionadas en secciones anteriores.

1) Tipo y cantidad de recursos
El MSP en la actualidad da empleo a 1,067 médicos, 526 enfermcras profesionales, 3,764

cafermeras auxitiares, 100 denlistas y 59 microbidlogos. Ln 1993 el THSS empleaba 387 médicos,
120 enfermeras profesionales, 600 enfermeras auxiliares y 19 odontélogos. El Colegio Médico
reporta, para 1994, que en Honduras existen 3.961 médicos activos, entre ellos 1,409 especialistas y

2,552 médicos generales (ver Figura 4-7).

(A} Trabajadores comunitarios de la salud
Los voluntarios de la comunidad desempefian un papel muy importante en la organizacién de la

comunidad para idemtificar problemas y proponer soluciones. Estos voluntarios son generalmente
seleccionados por la comunidad y entrenados y supervisados por personal del MSP y las ONGs
(enfermera auxiliar o promotor). Estos son principatmente responsables de promover la utilizacion
de tos servicios disponibles en el CESAR y el CESAMO, notificando los nacimientos y las
defunciones, proveyendo sales de rehidratacion oral, aseguréndosc de que los infantes y lds madres
sean vacunados, idenlificands los embarazos de allo riesgo, la deshidratacin y {as infecciones
respiratorias agudas y remitiendo los casos complicados, tomando muesiras para diagnosticar la
malaria y proporcionando ¢l tratamiento. El MSP en la actualidad tiene cuatro categorfas de

voluntarios: las parteras tradicionales, los guardianés de 1a salud (para tralamicnto bésico y
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educacin), los representantes de la salud (refacionados con el agua/sancamiento) y el colaborador
voluntario (para la malaria) cuyas cantidades y real vinculacidn con la estructura del MSP han ido
en descenso desde la fecha de su creacién en los afios 70. Las ONGs generalmente manejan su
propio personal comunitario: educadores de la saludfpromotores, técnicos de aguafsaneantiento,
distribuidores de planificacién familiar. - Recientementc han aparecido otras categorias de
voluntarios, la mayoria de ellos ligados a las ONGs y a proyectos especificos: los proveedores de
SRO, los consejeros sobre la lactancia materna, los monitores de crecimicato, los administradores

de fondos comunitarios para medicamentos.

(B) Auxitiares de enfermeria
Tin el 4rea rural, la enfermera auxiliar es el recurso instilucional basico. Blla (el) ha concluido seis

afios de educacién basica y recibido un afio de entrenamiento en una de las tres principales escuelas
de capacitacidn para enfermcras(os) auxiliares en Choluteca, 1.a Ceiba o Tegucigalpa. ace pocos
afios se crearon escuelas de capaciiaciéh' adicionales, con cardcler temporal, ¢n otras varias
ciudades a fin de hacer frente a las necesidades de proveer personal para los hospitales de nueva
creacién y facilitar el reclutamiento de personal local y de esa mancra reducir la tasa de desercién.
La(el) enfermera(o) auxiliar es el proveedor tnico de cuidados para la salud en el nivel del CESAR.
Ademis de la clinica de pacientes ambulatorios, ella{el} organiza a la comunidad, ejecuta trabajo en
¢l campo haciendo visitas, desarrolla ¢l censo materno-infantil de la comunidad y supervisa y
provee apayo a los voluntarios de la comunidad. En el CESAMO y en ¢l hospital ellafel) revierte

su actividad a un papel més iradicional de asistente de los médicos y las enfermeras profesionales.

(C) Promotores de salud
El promotor de la salud, asignado igualmente a los CESARes, CESAMOs que a las clinicas de los

NGOs, s un bachiller con entrenamiento adicional en desarrollo comunitario. A este trabajador de
1a salud se le asignan varias comunidades en donde él (¢}a) es responsable de proveer asistencia en

ofganizacion, parlicipacién comunitaria, educacién para 1a salud, construccién de pozos y letrinas.

(D) Enfermeras profesionales

Estas(os) profesionales son entrenados en la Facullad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional. Auténoma de Honduras (UNAH). Come promedio, entre 50-60 enfermeras{os)
profesionales son entrenados cada afo. - Las(los) cnfermeras(os) profesionales recibieron
chtrenamiento en servicio sobre la atencién curativa y preventiva de la salud materno-infantil, pero
su escaso ninere implica que la mayoria de ellas(ellos) estin dedicados al desempeiio de puestos
administrativos/de supervision. También, debido a su pequeno niimero y por algunas limitaciones

legales las(los) enfermeras(os) profesionales no ticnen fuerle representacion en los sindicatos.



Recientemente s¢ han creado campos de especializacién sobre salud materno-infantit, salud de

adolescentes y salud de la familia.

(E) Otros técnicos de salud
Esta categoria incluye a los técnicos de laboratorio, téenicos de Rayos X, citélogos, nutricionistas,

terapeutas fisicos, técnicos en anestesia, odontélogos, microbidlogos y ofros, entrenados en las
gscuelas técnicas bajo administracion del MSP. Un nucvo campo de estudios es la carrera de
técnico en salud ambiental que unificard las funciones de técnicos en agua y sancamicnlo y en

control de vectores.

{F) Médicos
Estos también son entrenados en la Facultad de Ciencias Médicas de 1a Universidad Nacional

Auténoma de Honduras (UNAH). La promocion promedio_incluye 150-200 médicos por ano. El
entrenamiento de la Universidad estd osientado hacia ¢l hospital y provee escasa vinculacién con las
pricticas y normas promovidas por el MSP y el IHSS. E! programa de residencia provee
entrenamiento en especialidades bdsicas de post-grado para los médicos en Tegucigalpa; el
entrenamiento de sub-especializacién se obticne a través de plazas pensionadas en el extranjero.
Los médicos estdn represeatados por el Colegio Médico de Honduras (CMH) al cual deben afiliarse
obligaloriamente para ejercer en el pais y para ¢l reconocimiento de sus calificaciones
profesionales. El CMH fue la fuerza principal detris de fa claboracién y aprobacién del Estatuto de
los Médicos Empleados en el Scctor Piblico (et Estatuto Médico) que rige sus condiciones de
{rabajo. Asimismo, el CMH maneja las peasiones y fondos dc préstamo de sus afiliados. Un
nimero de médicos trabaja para las instituciones piblicas (MSP, 1HSS) en turno de 1a manana y por

la tarde atiende su clinica privada.

(G) Capacitacion en Salud Pablica
Un campo de estudios sobre salud piblica (MPH) de dos anos de duracién fue creado en Honduras

en 1992 bajo convenio entre ¢l MSP y la UNAHL Se basa en la identificacién y resolucién de
problemas locales y utiliza el entrenamiento en ¢l trabajo, con una de cada seis semanas en clases
formales para los estudiantes profesionales de la salud. - Veintidds personas se graduaron eﬁ la
primera promocién en 1994 y 26 de la segunda promocion estdn ahora finalizando su primer afio,
incluyendo 12 del MSP y 8 de la UNAI. Antes de 1992 el entrenamiento en Salud Péblica se hacfa

a través de cursos de MPH en México o Colombia,
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2) Entrenamiento en servicio
Una enorme cantidad de cnttenamiento ha sido impartido en los dltimos aios dentro de las

instituciones interesadas en la prestacion de servicios de salud. Dentro del MSP ia férmula
tradicional ha sido un esquema de cascada, de nivel central al regional, al 4rea, al nivel local, con el
ricsgo asociade de pérdida de informacidn y de calidad en el camino hacia abajo. En la mayoria de
los casos, los eventos de capacitacidn (cursos o talleres) se han decidido y planificado en las
divisiones (écnicas del nivel central y se han dedicade mis a asuntos téenicos que a.asu_nlos de
manejo administrativo de Ja salud. En parte debido a razones de insuficicncia de personal, la
Division de Desarrollo de Recursos Humanos no ha podido coordinar ni monitorear estos eventos
de'ent(enamiento, y la evaluacién y el seguimiento no han sido sisteméticos. Otro problema comiin
ha sido 1a alta de frecuencia de la capacitacion, que ha llevade a que cl entrenamiento sea la causa
principal del cierre temporal de los CESARes en donde la(el) enfermerafo) auxiliar cs el tinico

cmpleado en ¢l establecimiento.

La capacilacién en el sitio de trabajo de personal del MSP durante las visitas de supervision es
limitada por las dificultades en el proceso de supervisién (véase abajo). Dentro del marco de la
cducac_'ic’m continua, las asociaciones médicas profesionales también desarrollan cursos de
especializacion o congresos regionales y nacionales, usualmente con mucho énfasis ¢n los avances
de ta medicina curativa. Una comisién del CMH evaliia la catidad del entrenamiento y los créditos

adquiridos a través de la asislencia a estos cursos.
Fn aiios recientes s¢ han desarrollado alternalivas de entrenamiento, que merece la pena mencionar:

« La elaboracién de médulos de auto-instruccién relacionados con intervenciones de
supervivencia infantil a través de! Proyecto del Sector Salud Il y la implementacitn en 4reas
de salud especificas, de acucrdo con problemas priorilarios en esltas dreas;

« Bl entrenamiento basado en ¢l desempedio en el manejo de casos de diacreicas e infecciones
respiralorias, con prictica en los hospitales y grandes CESAMOs y evaluacién formal de los
resultados del entrenamiento. _ o

« Ynlrenamiento directo de personal de la comunidad respecto a tos contenidos y metodotogia
para la educacién sobre la salud en intervenciones de supervivencia infantil.

+ Readiestramiento de las parteras tradicionales respecto al enfoque del riesgo reproductivo a
iravés de metodologia de pequeios grupos parlicipatives, conducido por las ONGs
participantes, bajo guia del MSP.

« Curso de cducacidn a distancia sobre el manejo y prevencion de las intoxicaciones con
pesticidas, con encuentros ocasionales entre los alumnos y los tutores del curso,

1a politica actual, respaldada por una Resolucién Ministerial de 1994, dicta que las regiones deben
elaborar sus propios programas de capacitacién en base a las necesidades locales y buscar el apoyo
técnico en las divisiones normalivas y otros recursos. El enlrenamiento debe ser orientado a

facilitar ¢l acceso a los servicios en zonas mds desposeidas,
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3) Desarrolio de carrera y administracién
Ll bajo nivel de los salarios en la funcién piblica, Ia falta de futuro desarrollo de fa carrera, a falla

de aplicacién de incentivos al trabajo en dreas rurales (en palticula} para las enfermeras auxiliares y
profesionales) son principalmente responsables de un répido cambio de personal en algunas
posiciones y la disminucin de las matriculas en las profesiones relacionadas con la salud en las
instituciones de entrenamiento. Otros problemas comunes son ta demora en la recepcidn del primer
sueldo después del nombramiento (hasta 6 mescs) y el pobre manejo de las planillas (en caso de un
cambio en la funcién y ¢! sitio de trabajo). No obstante, a pesar de estas condiciones adversas,
debe hacerse énfasis en el hecho de que algln personal en todos los niveles ha provisto un allo
grado de continuidad en la prestacién de servicios de salud por parte de las instituciones phblicas.
Las razones para éstos pueden incluir la aparente falta de perspectivas en €l sector privado debido a
fa sitnacién global de pobreza, especialmente para las enfermeras, para las cuales los prospectos en
el sector privado son riicnoics que para los médicos u otros técnicos, y la rclativa inmunidad del

nivel téenico a los cambios politicos en estas instituciones.

La inclusién del mérito, la experiencia profesional y el entrenamicnto anterior en el futuro
desarrollo de {a carrera hen sido considerados en una propuesla reciepte del CMH para la
revaluacién de las escalas de salarios de los médicos, la cual debe evaluarse respecto a su
viabilidad. Otras carecras no tienen esta flexibilidad 'ya que estén gobernadas por los reglamentos

del Servicio Civil y carecen de fuerke representacion profesional,

4) Supervision

A pesar de que dentro del marco de la Planificacién Local se ha disciiado un sistema de supervision
directa en ¢l sitio de Irabajo para los cualro niveles del MSP {centeal a regidn, tégién a drea, drea a
local, local a comumdad) su implementacién a nivel nacional estd obslacuhzada por falta d¢
priorizacidn, problemas de transporte y ¢l énfasis en enconlrar fallas en lugar de una mclodoiogla de
apoyo. Sistemas ad hoc e instrumentos han sido d;senados a nivel de regién, programa o proyecto
{por ejemplo, la supervisién de la Divisién de Salud Materno-Infantil a las rcgiones, {os

instrumentos y el sistema POSSEM).

La supervisién indirecta (reuniones mensvales por drea geogréfica o categorfa de personal) es un
sustituto mas barato usado a menudo, especialmente para la supervision de los trabajadores
comunitarios de la salud, pero no provee la oportunidad de observar las destrezas y relaciones con

fa comunidad.
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5) Resumen de los principales problemas

i)

iii)

vi)

Las condiciones de trabajo {es decir: ¢scalas salariales, incentivos para trabajo ¢n tocalidades
remotas o bajo riesgos profesionales especificos) de la mayoria del personal del sector piblico,
especialmente del personal no médico, son lastinosamente inadecuadas cuando se comparan

con su experiencia y nivel de responsabilidad y con el costo de vida actual,

‘La proporci6n enlre médicos y enfermeras y la poblacidn s muy baja, ¢spectalmente en las

dreas rurales y aquellas dreas con las més altas necesidades; la proporcidn enfermera/médico es
también bastante baja. La mayoria de los profesionales prefiere permanecer en las grandes
ciudades y/u ocupar posiciones administrativas y no proveer servictos directos de atencién de

salud de la poblacién.

Los médicos recién graduvados hacicndo ¢l servicio social estin generalmente a cargo de los
CESAMOs. Muchas veces no tienen conocimiento de las politicas y estrategias del MSP. Su
entrenamiento por lo gencral tiene un fucrie énfasis en lo curativo. El problema es similtar con
las enfermeras profesionales recién graduadas a cargo de la supervisién del nivel de sector o de

drea.

Los cursos de refrescamiento en el servicio, usando el método de cascada descendente para el
personal de operaciones no han tenido el resultado esperado en cuanto a fa calidad de los

servicios.

" Enltre olros profesionales de la salud, existe una falta notable de técnicos de laboratorio y més

que nada, de técaicos de¢ manteniniento, lo que produce que la vida il de equipo y material

donados sea mucho menor gue lo esperado.

La supervisibn de apoyo se ve obstaculizada por la falta de apoyo politico (aclividad
prioritaria) y problemas de logistica. l1.a falta de un modelo/sistema unificado de supervisién

dificulta la organizacién y el mantenimiento del entrenamicnto.

(6) Sistema de referencias ‘
En tcoria, ¢! sistema curativo de salud del sector piblico {unciona con niveles de difercote

capacidad resolutiva para problemas de creciente complejidad. El ingreso del paciente puede tener

lugar en el nivel comunitario desde donde e! Irabajador voluntario de la salud cventualmente

remitird ¢l caso al centro de salud v hospital mas cercano, de acuerdo con el grado de urgencia. Un

poco més adelante, el nivel de ingreso es a una de los establecimicntos de atencién primaria

ambulatm_ia, ¢l CESAR y el CESAMO, de acuerdo a la disponibilidad de los diferentes tipos de

centro de salud. Para casos de emergencia, especialmente después de tas horas normales de trabajo

diurno, el paciente ird dircctamente at hospital de primer nivel o al hospital mas cercano; en dreas
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utbanas, los hospitales nacionales o regionales de hecho sirven como wnidad peimaria de
emergencia para su 8rea geogréfica de influencia. En caso de una necesidad médica, los paci¢ntes
soﬁ referidos desde la clinicé general de pacientes externos a las clinicas de especialidades con base
en e} hospital o desde ef hospilai de primer al segundo o tercer nivel. Las referencias también
ocurren, aunque menos frecuentemente, desde los hospitales del MSP 2 los hospitales de! 1HSS para
cuidados intensivos, a las clinicas privadés a pelicidn del paciente. Finalmente, las clinicas privadas
también reficren a los hospitales piblicos, especialmente en casos éomplicados que requieren una

serie m4s compleja de recursos especializados {refiérase al Cuadro 4-5).

El siguiente cuadro indica los motivos principales de referencia a los difcrentes niveles de hospital:

. Nacional _ Regional  Area

Neurol6gico 16.3%

Cardiovascular 11.0% _

Respiratorio 8.7% 12.6% 16.4%

Gastroenterolégico - 14.4% 7.6%

Obstétrico/Ginecotdgico 10.3% 31.4% 22.3%

Traumatoldgico 15.3% 10.1%
| Psiquiatrico o 10.4% T

Los patrongs de referencia, provistos en ¢l cuadro provienen de un estudio ejecutado por fa Dr. K.
Ohara en 1993, basado en la revisién de registros de pacientes en hospitales y una muesira de
centros de salud. 1as cifras se refieren a pacientes referidos formalmente y por lo tanlo no deben

interpretarse como una dislribucién general del origen det paciente.

Proceso de referencias: La persona o institucion que refiere debe llenar un formulario de remision
indicando las caracterfsticas y origen del paciente, las razones para su remisién y ¢l apoyo requerido
del nivel superior. En reciprocidad, la persona contacto en la institucién a la que se remite deberd
llenar un formulario de contra-referencia indicando ¢l diagnéstico actual del paciente, los
procedimientos aplicados (cirugfa, exdmenes de laboratorio o radiolégicos,: recelas) y el
seguimiento que deberd dirsele al paciente. Este dliimo deberé llevar de regreso el formulario a la

persona o inslitucidn remitente,
Problemas:

i) A pesar de que ¢l formulario de referencia usualmente se llena, ya que es necesario para
asegurar que e} paciente es atendido en el nivel secundario, se encontré que el formulario de
contra-referencia (remisién) se lend séto en 15 de las 1,072 referencias enviadas durante un

periodo de 3 meses (1.4%).

ii) Las deficientes relaciones inter-personales entre el personal institucional y a comunidad y los
patrones inadecuados de recepcin del paciente, a menudo impiden que los trabajadores de 1a

salud de la comunidad reficran a los pacientes.
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jii) El desabastecimiento de suministros y medicamentos en un centro de salud dado se conoce
ripidamente entee la poblacién cliente que entonces no va al establecimiento al que cstaria
asignado; la presencia de un médico también es frecuentemente la razén por la cual pacientes

van directamente al CESAMO y no al CESAR.

iv}) La falta de hospitales de drea cn las ciudades principales de las regiones de salud (Regiones
Sanitarias) y en las dos civdades principales (Tegucigalpa y SPS) implica que a menudo estos
papeles de asistencia primaria son asumidos por las instituciones de asistencia de nivel
secundario o terciario. Por ejemplo, en ¢} Hospital Escuela de Tegucigalpa s6lo el 15.3% de
los pacicntes habfan sido remitidos desde otro nivel. - El porcentaje correspondiente fue del 4%
como promedio en los hospitales regionales. El problema cspeéifico de falta de pabellones de
maternidad d¢ bajo riesgo y de facilidades de atencidén noclurna de cmergencias en
Tegucigalpa y SPS, con la consiguiente congestién de facilidades supuestamente de asistencia

terciaria, ¢s uno de los ejemplos principales.

(7) Elsuministro de medicamentos
La falta de recursos financicros, combinado con el aumenta de precio de las medicinas crea

presiones severas sobre ¢l suministro.  Ademds, existc una pobre utilizacidn de los recursos
existentes y de suministro que refleja procedimientos débiles de manejo y distribucion sccundaria

pobremente organizada y apoyada.

1) La situacion del suministro de medicamentos en el sector publico

(A) La disponibilidad de medicamentos en los establecimientos del MSP
Uno de los principales problemas que ¢l sistema de salud tiene que confrontar es la falta créaica de

medicamentos € insumos criticos en los establecimientos del sector piblico. El problema comienza
con el proceso de adquisicién y, como resultado, hay cscasez de medicamentos en los hospitales y
las bodegas regionales y existencias limiladas en fas UPS (CESAMOs y CESARes). Todos los
entrevistados, incluyendo directores regionales, jefes de las bodegas regionales, directores y
farmacduticos de hospitales, médicos, enfermeras y miembros de la comunidad, se quejacon de la

falta de medicamentos ¢ insumos criticos en los establecimientos pablicos.

En la encuesia de establecimientos, s investigd el abastecimiento de 30 medicamentos bisicos cn

el nivel hospilalario y 20 en los CESAMOs/CESARes. Solamente 23-67% de los medicamentos se

encontraron en los hospitales nacionales, 33-67% en los hospilales regionales y de drea, 10-75% ¢n

los CESAMOs y 30-75% en los CESARes. {Ver Figura 4-8, 9).
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la frecuencia de las entregas del almacén central a los hospilales del MSP es suficiente, sin
embargo, en 1994 82% de los hospitales recibieron menos del 70% de los medicamentos
solicitados, En cuanto a los centros de salud, 46% recibié menos del 70% de lo solicitado al

almacén central. La disponibilidad de medicamentos varia grandemente de una UPS a otra.

Esta situacién se refleja en la limitada cntrega de medicamentos a pacientes en las instituciones
piblicas, Solamente un tercio de los pacientes reciben o bien parte o todos los medicamentos
indicados. En la mayoria de los casos los pacientes compran los medicamentos no disponibles en
las instituciones piblicas en las farmacias privadas, y los que no lo hacen es por ¢l alto costo de los

. medicamentos.

La crénica escasez de medicamentos resulta en una falta de satisfaccion en el personal institucional
y de desconfianza por parte del uswario. Segiin la encuesta realizada, el Jdesabastecimiento de
medicamentos ha ocasionado que muchos pacientes tengan que comprar medicamentos en clinicas y
farmacias privadas. A pesar de que muchos pacicntes pueden pagar por los medicamentos, hay

olros que no tienen capacidad para comprar medicamentos caros en ¢l scctor privado.

(B) Disponibitidad de medicamenlos en los establecimientos del IHSS
Dado que el sistema del suministro de medicamentos del JHSS es similar al del MSP, la situacién

del IHSS es muy similar a la del MSP. Un gran problema es la falla de empresas interesadas en
participar en Ia Jicitacidn de ciertos medicamentoes. En 1995, no se recibieron ofertas pata 72 de los
262 medicamentos en la licitacién. Como resultado el JHSS tuvo que comprar estos medicamentos

en ¢l mercado local a un alto precio.

2) El presupuesto de los medicamentos

{A) Tendencias del presupuesto de medicamentos
Durante los witimos cinco aiios, el presupuesto de medicamentos ha representado el 12% y 14% del

presupucsto total de salud. En términos nominales, se ha duplicado el presupuesto en salud (de Lps.
39,178,000 en 1990 a Lps. 73,566,600 cn 1994).

Kl presupuesto per capita, en términos nominales, fue solam-en!e Lps. 9.22 en 1990 aﬁmenlando_a
Lps. 13.8 en 1994, Esto representaba US$ 1.90 en 1990 y lo misfno en 1994 si se usa la tasa de
cambio de encro d¢ 1994 o US$ 1.70 si se usa la tasa de cambio de diciembre de 1993. Sin
embargo el costo de los miedicamentos, especialmente antibidticos ha aumentado tanto en el

nercado nacional como en el internacional.

A pesar de que el gobierno ha hecho grandes esfuerzos para obtener un mayor presupuesio para

medicamentos, aun dentro del limitado presupuesto piblico de salud, la alta iaflacién, el
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crecimiento poblacional, ¢l aumento en los precios de medicamentos y la extensién de la coberlura
de los servicios de salud, ha disminuido la capacidad de que ¢l gobierno pueda aumentar la compra

de medicamentas para satisfacer la demanda de la poblacidn.

Presupuesto de Medicamentos 1990 - 1994

Ao ' 1990 1991 1992 1993 1994

Satud Piblica (Lps.,000) ' 1362291  379,693.3 454,547.7 S511,263.7  683,402.0
(% de aumento del afio previo) O 129%)  (199%)  (25%)  (33%)
Medicamg,nlos (qu 000) 39,1?8.0 ~ ND. 62,69].8 72,5946  73,566.6
(% aumenlo dcl afio prevno) | _ (1.5.8%) {1.3%)
% presupucsto de Satud Pablica : 11.65 ND 13.79 14.19 10.76
Medicamentos per cépita (Lps)* ‘8.3 ND 125 14 13,8
Medicamentos per chpita (USS)** 19 ND 23 22 1917

+" Poblacién base se g in “Pro;cccmncs de poblacién en Honduras por sexo y edad 1988-2010:
anualcs
1988-2010y qu:nquenalcs 2015 a 2050

#+  Tasa de cambio del World Bank Report
Fuente: Ministerio de Hacicnda

(B) Presupues!o propuesto y ejecucién
Las estimaciones del presupuesio de medicamentos se basan en las programaciones enviadas por

cada reg:on y hospital. El amepmyecio del presupuesto se cavia al Ministerio de llacnendq el cual
tiene que ser aprobado por el Congreso Nacional. Una vez aprobado, el MSP recnbc cl 90% de!
presupuesto regional y el 80% del presupuesto de los hospitales para la compra centralizada de
medicamentos. Con el porcentaje restante las regiones y hospitales pueden hacer compras directas.
Cualquier modificacidn presupuestaria requicre la aprobacidn del Ministerio de Hacieada, Segin la
informaci6n disponible, el presupuesto asignado a las regioné§ y hdspi!ales no cambia mucho y no
existen grandes diferencias entrc el presupuesto asignado en 1994 y la distribucién de
medicamentos del almacén central a cada regi6n u hospital. Durante 1994 se ejecutd entre el 96% y

100% del presupuesto modificado.

3) Adquisicién de medicamentos
Una vez al afio cada regin y hospital prepara la programacion de medicamentos bisicos que se

necesitardn el aito entrante. 1.as necesidades regionales s¢ basan en las proyecciones de cada UPS.

Pstas programaciones s¢ envfan al MSP, donde fa Divisidn de Farmacia analiza las especificaciones

técnicas y hace un consolidado de las necesidades de cada regidn y hospital y prepara el
presupuesio de medicamentos requerido para el proximo afo. La Divisién de Finanzas revisa los

costos estimados y los compara con los fondos disponibles. Posteriormeate, la Direccién de

4-61



Planificacion también revisa la programacién y los costos y hace un consolidado total del

presupuesto det MSP ¢l cual se presenta al Ministerio de Hacienda.

Aproximadamente un 80-90% de fas compras de medicamentos son centralizadas, dejando que las
regioncs compren un 10% y los hospitales un 20% a nivel local. Segiin la ley, cualquier compra de
menos de Lps. 30,000 puede hacerse con una compra direcla siempre y cuando se obtengan (res
colizaciones de empresas registradas. Fste tipo de compra se debe usar solamente en caso de
emergencias, para la compra de insumos no programados o para corregir errores en la
programacién.  las compras directas también resuelven problemas de desabastecimiento de
medicamentos en un momento dado como resultada de una mala programacion o porque ¢l almacén

cenlral licne escasez o ha tenido problemas en la distribucin de los medicamentos.

I.a compra cenlralizada de medicamentos se hace mediante una licitacién piiblica. Debido a que el
proceso es lento, la preparacién de la licitacién se inicia aun antes de la aprobacion del presupuesto
de medicamentos. Anteriormente la Proveeduria Nacional de la Repiblica realizaba las compras de
medicamentos. Desde abril de 1995, cuando se elimind esta proveeduria, el MSP cred en julio la

Proveeduria Especial para encargarse propiamente de sus compias,

Kl proceso bajo la Proveeduria Nacional de la Repiblica era largo. Requeria, primeramente antes
de la preparacion de los documentos de licitacién, un andlisis de 1a solicitud del MSP, una revisién
de las especificaciones y cantidades de medicamentos; postcriorménle la elaboracion de los
documentos legales, el anuncio de la apertura de la licitacién a través de 1a prensa piblica y en las
embajadas, la valoracion de las propuestas recibidas, la seleccién de los oferentes, ia preparacién de

las érdenes de conipras, y muchos otros procedimientos.

4) Programacidn, almacenamiento y distribucién

(A} Programacion
Los medicamentos han sido selcccionados y adquiridos de acuerdo al Cuadre Basico del MSP, que

es revisado peri6dicamente y es bien conocido por los profesionales de la salud.

El Proyecto Sector Satud 11, financiado por USATD, mejor6 el proceso de planificacién al introducir
un sistema de programacién local y el manejo computarizado a nivel de regién. - Sin embargo, €l
sistema no esti funcionando bien ahora. Las computadoras con que feeron dotados los almacenes
regionales para el programa ya no se ulilizan o no son utilizadas a cabalidad, debido & falta de
mantenimiento, pérdida de interés de paite de la oficina regional y falta de personal enteenado. A
nivel de los CESAMOs/CESARes, ¢s esencial 1a supervision y monitoreo por parte de la oficina

regional,
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El problema principal de la programacién es la faita de confianza en las estimaciones, la
programacién «ebe basarse en la poblacién, ¢l nimero de pacientes y la informacién
epidemiolégica. Las mcjoras al sistema introducidas por el Proyecto Sector Salud 1T son un ejemplo
de una metodologia de un manejo efectivo del suministro de medicamenltos. 1.a supervision y ¢l
apoyo a las UPS por parte de Ja region y 4rea son crilicas. Sin embargo, un programa de
medicamentos tiene que considerar el efecto que la falta o la distribucién irrcgular de medicamentos
tienc en Ia moral del personal y en su interés de mantener un sistema eficiente pero que requiere un
gran esfuerzo para mantener el inventario y los pedidos. El problema del mantenimiento de las

computadoras no se observa sélo en este programa.  El fortalecimiento de sistema computarizado

regional tiene que ser considerado.

(B) Almacenamiento y distribuicion

I} Elaimacén central
El almacén central ticne la responsabilidad de la distribucién de los medicamentos a los almacenes

regionales y a los hospitales.” El sistema dc inventario estd bastante bien organizado, pero se mancja
monualmente. Una vez a la semana, s¢ entra a la computadora la informacién sobre ¢l ingreso de
nuevos productos. El programa del control del inventario tiene que reestruclurarse o se tiene que

intcoducir un programa mis sencitlo.

El almacén central hace entregas trimestrales a las regiones y hospitales. Aunque hay retrasos, en
general, el sistema funciona. Bl problema cs que el almacén central no puede hacer las entregas de
los pedidos de los hospitales y regiones oportunamente debido a la entrega tardia por parte de los
proveedores y a un desabastecimiento gencral.  Ademds de las entregas trimestrales, el almacén
central tienc que entregar, o las regiones y hospitales ticnen que recoger, medicamentos de

emergencia o existencias disponibles. Segin el jefe del almacén central durante 1995 hubo poca

pérdida de medicamentos por razén de vencimicnto.

i) Almacenes regionales
La oficina regional es Ja responsable de la entrega de medicamentos del almacén regional a cada

centro de salud. Aunque de alguna mancra se logra distribuir ¢l medicamento, usualinente hay falta
de transporle cn la regién y es necesario utilizar transporte piiblico o esperar que alguien vengaa la

regi6n por alguna otra razén y se lleve el medicamentos. .

Una revisién de los pedidos y entregas demostrd que tos almacenes regionales hacen entrega de mds
medicamentos que lo solicitado. Estas sobre existencias son el resultado de un limilado
conocimiento del manejo y control de inventario. El personal de los centros de salud también

indicaron la sobre existencias en los almacenes regionales.
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lll) CESARes/CESAMOs
Bl sistema de inventario de los CESARes/CESAMOs estd muy bien organizado. Esle incluye una

“farmacia” (o por lo menos un e¢spacio) y una “bodega” (o por lo menos estantes); los
medicamentos estdn alniacenados en los eslantes segin el nimero de cddigo y en las tarjetas de
kardex aparece el nivel del inventario. Se necesita monitoria y supervision de este sistema para que

se mantenga.

5) Uso de los medicamentos
Pese a que no hay un estudio a gran escala sobre el uso de los medicamentos, un estudio recicnte

que analizé las pricticas de prescripcién para el tratamiento de las diarreas cn la Regién
Melropolitana, demostré que el uso irracional de medicamentos ¢s comin en la unidades
prestadoras de servicios, al igual que en las farmacias privadas. De 424 casos diagnosticados con
diarrea aguda en centros de salud y hospitales, 77% fueron tratados con SRQ; sin en'lbargo, 42%

recibieron antibidticos, 15% antieméticos, 36% antiprotozoicos, y 20% vilaminas y minerales.

La frecuente prescripeibn irracional de medicamentos resulta en la pérdida de limitados recursos y
la promocidn del uso de medicamentos caros. J.os farmacéuticos no estin autorizados a reemplazar

un medicamento caro por un medicamento genérico de mejor precio. Los hospitales deberian tener

un comité terapéutico aclivo para discutir y controlar el uso irracional de medicamentos. Los

médicos no sicmpre cooperan y los comites que existen no estén activos.

(8) Establecimientos y Equipe

1) Situacién general .

il Jimitado mantenimiento de los eslablecimientos y equipo médico es un problema comin en
Honduras. El MSP consciente de esta situacién has.ta un éierlo punto, preparé .uu.pl_an de miejoras
del sistema. Sin embargo el plan no se ha ejecutado. Con el apoyo de i_a OMS se estd ¢jecutando
desde 1994 un plan subregional. Sin embargo, Ios pocos recursos financicros y de .personal del
MSP, y la falta de informacidn y capacitacitn, la poca disponibilidad de repuestos y apoyo técnico

resullan en un dificil proceso.

Mientras que los hospitales privados pueden negociar con el sector privado para el apoyo con cieito
tipo dc mantenimiento, como por ejemplo, la inspeccién periddica y la vigilancia preventiva de los
establecimientos y equipo, el sector piblico enfrenta serios problemas en esie aspecto por las

siguientes razones:
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(A} Falta de una red de servicio para los equipos donados con fondos externos
1a falia de conscaso cn la estandarizacién de equipo médico es la causa de la adqunsmén

helerogenia de equipo médico con fondos externos. Esta situacién es aun peor debido a la limitada
disponibilidad de repuestos ¢ informacidn técnica. Ademds, el limilado mercado privado de equipo

médico ¢s un obstaculo para el desarrollo del sector privado.

Esta situacion causa scrios problemas, no solo en la adquisicién de scrvicios de mantenimiento, sino
también en la adquisicién de repuestos y otros jusumos médicos. Este problema aparentenente es
més agudo en cuanto a la adquisicion de productos japoneses prircipalmente por la falta de agentes

privados aulorizados.

(B) Restricciones financieras
El MSP no tiene la capacidad de ofrecerle al sector privado contratos para el mantcnimiento de su

equipo médico dado que los establecimientos del sector piblico, incluyendo los hospitales del IHSS
y los CESAMOs y CESARes no pueden asignar suficiente fondos al mantenimiento, y
rehabilitacién o reparacién de fos mismos aun cuando se consideran los diferentes mecanismos de

recuperacion de ingresos.

(C) Problema de definicion institucional del MSP
Actualmente dos deparlanientos de! MSP, CENAMA {o la Divisién de Ingenieria y Mantenimicnlo-

DIM) y PRONASSA estdn involucrados en ¢l mantenimieato de los establecimientos de salud.
PRONASSA se responsabiliza de las renovaciones, rehabilitaciones y expansidn de los

establecimientos, al igual que del manejo y planificacidn de proyectos. CENAMA ticne la

responsabilidad principal de 1a supervisién de los trabajos de instalacitn de equipo, capacitacidn,

documentacién y mantenimiento y reparacién de los establecimicatos y el equipo médico (Ver
Cuadro 4-10). Sin embargo, no hay una clara diferenciacidn entre las actividades de estos dos

departamentos, lo cual resulla en una coordinacién y colaboracién ineficicnle.

(D) Capacidad del personal de mantenimienlto
Pese que todos los hospitales piiblicos ticnen su propic personal de manlenimicnto, se necesila

rccapacitar este personal no solo sobre conocimicntos y habilidades relevantes sino lambién en
aspectos de mantenimiento preventivo y control de calidad. Aunque ambos PRONASSA y
CENAMA deben de asistir con el mantenimiento de los hospitales del MSP, se hace dificit que
ellos apoyen lodos los establecimientos piiblicos del MSP y de olras instituciones en Honduras dado

sus limitados recursos humanos y financicros.



A continvacién se presenta ¢l estado actual del sistema de mantenimiento de los establecimientos y

equipo médico de los hospitales, clinicas y centros de salud pt'!b!i.c.os. '

Estade actual del sisema de mantenimiento de los establecimientos y equipo médico
de fos hospitales, clinicas y centros de salud piblicos

 Vondos de

sector privado

Clasificacién ~ Organizacién ~ Funciones Personal Restricciones
Responsable Mantenimicnto
MSP, Nivel PRONASSA Planificacion y 40 Aungue cuentan con  Limitada
Central diseiio, su propio coberlura y
[enovacionss, présupuesio para los  capacidad
mancjo de las hospitales del MSP,  técnica
donaciencs ¢l monto es muy
externas. poco
CENAMA Manienimiento y 91
reparaciones,
documentacidn
~ supervision de
" instalaciones,
apoyo técnico
Hospitates del  Depart. de Mantenimiento CHA: 2-3;  <1% del presupuesto Capacidad
MSP mantenimiento  rutinatio diario, nacional:<  anual técnica y
de cada hospital  teparaciones 20 financicra
menores
CESAMO, Depart. de la Renovaciones, 2-3 por NIL En rcatidad
CESAR regidn sanitaria  reparaciones regién no hay
MSP PHC ICNOLeES actividad
IHSS Depart. de Mantenimiento <1% del presupuesto  Capacidad
Hospitales y manlenimiento  rulinario diario, anual cnica y
clinicas de cada hospital  reparaciones financicia
menores
Clinicas y Depart. de Mantenimicnto Personal 3-4% dej
hospilales mantenimiente  rutinario diario, técnico presupuesto
privados de cada hospital  reparaciones capacitado  operacional
menofes en
colaboracidn con
coniraiaciones del

2) Situacién aclual de los establecimientos y el equipo
La situacién actual de los establecimientos y equipo se realizé analizando los datos recolectados a

través de la encuesta de establecimientos.

(A) Hospitales

I} Abastecimiento de agua

+ agua del SANAA o de la red municipal

+ pozo

+ rios, quebradas, otros

90%
45%
5%
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Generalmente las aguas para beber, cocinar y uso médico se han clorinado, o hervido v filtrado,

I} Drenaje
« concccién al sistema de alcantarillado T4%
+  fanque séptico _ 24%
+ disposicidn en los rios 0 quebradas 7%

esta siluacion requicre alencidn inmediata

i} Disposicion de desechos sdlidos
En general los principales métodos de disposicién de desechos sélidos son la incineracidn, las

quemas, ¢l relleno sanitacio y el tren de aseo municipal. En los casos donde se queman diferentes
tipos de desechos solidos directameate en la tierra no se (iene el beneficio de los ahorros en

combustible asociados a la incineracidn.

IV} Edificios
lLas condiciones generates de los hospitales det MSP son relativamente peores que la de los

hospitales privados. Esto es principalmente el resultado de los disefios de las instalaciones y la falta
de presupuesto para mantenimiento y limpieza. Bésicamente, si hay suliciente terreno para
construccion, especialmente para los hospitales de 4rea, los edificios deben ser de una planta con
sistémas naturales de ventilacién ¢ iluminacién los cuales reducen los costos recurrentes y son mds

ficiles de mantener,

V) Energia eléctrica
Aproximadamente 80% de los hospitales habian sido afectados por falta de encrgia cléctrica durante

los tres mieses previos a la encuesta, Entee estos, la falta de energfa fue de menos de 10 horas. En
el caso de los hospitales principales del MSP, esta situacién se evita dado el trato preferencial de la

compaitia eléctrica.

Aunque 93% de los hospitales tienen gerieradores de emergencia, solamente 43% poseen sistemas
automdticos de arranque. Fnpero, existen una serie de otros problemas, lales cono la insuficiente
capacidad y falta de reparacién o maatenimicato de inotores de diesel. En los hospitales mds viejos,
el sistema ¢lécirico no puede con las demandas mayores que requicren la expansién o introduccidn
de nuevos equipos. Es necesario mantener generadores de emergencia y circuitos listos para
garantizar un suministro constante de eleciricidad para servicios criticos del hospitat tales como la

sala de cuidados intensivos y los quiréfanos.

VI} Aire acondicionado y calderas/sistema de agua caliente
En los hospitales del MSP no son comdn los sistemas grandes de aire acondicionado central o de

calderas/sistema de agua calicate, excepto en los hospitales del tercer nivel de atencién que son de
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varios pisos. Aire acondicionados individvales y pequedas calderas son més apropiadas desde el

punto de vista de reparacién individual y de reduccidn de costos recutrentes de mantenimiento,

Vil) Equipo Médico
Existe una clara diferencia en las condiciones de los equipos médicos de los hospitales privados y

piblicos. La proporcidn de equipo en uso normal en cada tipo de hospital se detalla a continuacion.

Grupo o Proporcion en 1so normal*
[ Nacional, MSP _ 6%

Regional, MSP 83%

CHA, MSP 86%

1HSS 4%

Hospitales Privados 95%

nota: Las proporciones estdn basadas ea cl vso de 162 equipos comidnmente utilizados en los
cstablecimientos de salud, 1ales come equipo de diagndstico, cirugia, laboratorio y oficina,
obscrvado durante 1a encuesta. ’ ’ '

Una de las principales causas de la diferencia encontrada entre el sector privado y los hospitales
piiblicos parece ser los escasos presupuestos de los hospitales piblicos. Los hospitales del MSP y
del HHSS asignan menos del 1% de su presupuesto total al mantenimiento de las instalaciones,
mientras que los hospitales privados asignan aproximadamente el 3% de su presupuesto operativo a
eslas actividades. Esta comparacién de los presupuesto para mantenimiento, en términos absolutos,
demuestra que los hospitales privados gastan una mayor cantidad de fondos que los hospitales
pitblices. Como resultado es muy dificil para los hospitales piblicos poder comprar los repuestos y

otros insumMos necesarios para manlener su equipo en buenas condiciones.

El pafs de origen del equipo médico varfa entre hospitales como resultado de diferentes mecanismos
de adquisicién de €stos. En el caso de 1a mayorfa de los hospitales publicos, el equipo se adquiere
con donaciones externas, mientras que en los hospitales privados, el equipo se selecciona y obtiene
de las casas comerciales. La distribucién actual del equipo médico de los hospitales de Honduras
segun pafs de origen se describe a continuacién. (Los nimeros representan los porcentajes por lipo

de institucion).
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| Nacionales  Regionales CHA  IHSS  Privados  Total
EEUY 50 _ 57 56 77 Sl 62.
lapon 10 33 3R 16 10 22
Francia 35 l - - - 1
Otros 5 9 12 7 9 15
100 100 100 - 100 - 100 100

Los hospilaies privados utilizan principalmente equipo de los Estados Unidos que tiénc garantia y
servicio de fibrica en Honduras. Esto permite un uso tolal del equipo sin grandes problemas. Sin
embargo, alguno de los equipos evropeos y la mayoria de los productos japoneses no pueden recibir
mantenimiento regular dado que no hay una red doméstica de mantenimiento y los fondos son
limitados. A pesar de que la oficina mis cercana que representa los productos japoneses se
encuentra en Guatemala, su ubicacidn no es nada prictico para ¢l MSP, ni para cada uno de los
hospitales para hacer drdenes de compras intemacionales para repuestos y suministros debido al
complejo sistema de adquisiciones y las dificultades financieras. Generalmente, el equipo moderno,
tal como el equipo de Tomogeafia Axial Compultarizada y Jas Imdgenes de Resonancia Magnélica se

encuentran en los hospilales privados debido a lo antes mencionado.

(B) CESAMOs/CESARes

I} Abastecimienlo de agua
« agua del SANAA o de la red municipat 67%

*  po20 5%
< rios, quebradas _ 13%
+ tanques/cisternas ' ' 15%

Generalmente las aguas para beber, cocinar y uso médico se han clorinado, o hervido y filtrado.

I} Drenaje
+ coneccién al sistema de alcantarillado 89%
« tanque séplico 8%

Ill) Disposicién de desechos sdlidos
En general los principales métodos de disposicion de desechos sélidos son 13 incineracién, las

quemas, ¢l relleno sanitario y el tren de aseo municipal. En algunos casos desechos médicos
peligrosos como jeringas son quemadas directamente en la tierra afuera del establecimiento sin

tomar cn cuenta medidas para evilar su fuluro mal uso.
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IV) Edificios
It mantenimiento de estos edificios ¢s un problema comiin, dado que ¢l MSP no tiene capacidad

para renovarlos por la falta de financiamiento, Consecuentementc se necesita el apoyo de la
cooperaci6n externa, las municipalidades, comunidades y el sector privado como la tinica solucién

al problema.

V) Energia eléctrica
Aproximadamente el 80% de los CESAMOs y el 60% de los CESARes tienen sistema eléctrico.

De todos estos establecimientos solamente el 10% de los CESAMOs licnen un genersador portétil de

emergencia. Por lo tanto se utilizan sefrigeradores de keroseno para mantener 1a red frfa.

V1) Eauipo médico
Comio 1a funcién principal de los CESAMOs y CESARes es fa prestacion de atencidn printaria,

ellos cuentan con instrumentos bdsicos para diagndstico y tratamiento. Sin embargo algunos
CESAMOs tienen laboratorios con equipo para pruebas de sangre y otros exdmenes bioquimicos.
‘También s¢ han adquirido camas obstétricas, nebulizadores, eslufas eléciricas, esterilizadoras y
oiros con apoyo de la cooperacion externa. Las dificultades para dar mantenimiento a este equipo

es similar al problema gue enfrenlan los hospitales.

(9 Financiamiento de la Safud
Todos los sistemas operan con recursos inadccuados que reflejan deficiencias presupuestarias y

limitaciones institucionales. Para el MSP las limitaciones de recursos estdn agravadas por
problemas serios de flujo de caja relacionados, en parte, con la inclusién de los fondos del SANAA
en el presupuesto del MSP y, en patte, por las dificultades asociadas con el mancjo centralizado de
los recursos. BEn términos relativos, sin embargo, 1a salud piblica ha sido apoyada constantemente
por el presupuesto piblico. Durante la iltima década, el MSP ha recibido.cntre el 9% y 10% de los
fondos nacionales del gobierno central, 1o que a su vez, representa en cuaﬂo del PIB. Como
resultado, Honduras ha gastado, aproximadamente el 2.5% de su PIB en servicios de salud piblica.
Durante el periodo considerado por ei Plan Maestro Nacional de Salud, no s¢ espera un aumento

significative cn esta contribucidn (refiérase al Cuadro 4-6).

La base per cdpita del presupuesto del MSP ha aumentado. Durante 1995, el presupuesto del MSP
era de Lps, 128.33 por cada hondureiio. Esto se puede comparar con una contribucién per.cép_i{a
de Lps. 70.90 en 1990. Aunque limitado, los fondes recuperados representan una creciente fuente
de ingresos para el MSP aumentando de Eps. 1,18 a Lps, 2.49 durante ei mismo periodo. La
importancia de los fondos recuperados varia considerablemente enfre instituciones. En general, los

fondos recuperados significaron el 3.32% del presupuesto total de los hospilales del MSP. A pesar
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de que los hospitales nacionales generaron los mayores ingresos, los fondos recuperados
representaron solameni¢ 2.83% de su presupuesto comparado con 3.52% y 4.93% para los

hospitales regionales y de #ireas, respectivamente (ver Cuadro 4-7).

En términos individuales, 5% de los entrevistados en la encuesta de hogares habian utilizado los
servicios hospitalarios durante ¢l perfodo comprendido por la encuesta. Aprosimadamente un
tercio de estas hospitalizaciones fueron parios, y méas del 70% fucron atendidas en hospitales
piblicos. 93.7% de estos pacientes pagaron directamente por los servicios recibidos y pagaron, en
promedio, Lps. 86. En la mayoria de los casos, si la institucion tenfan los insumos necesarios, estos
fucron dados sin costos adicionales. Sin embargo, casi un 20% de los pacientes tuvo que comprar
medicamentos en el sector privado a un cosio promedio de Lps. 37. Para la atencién ambulatoria,
tanto en hospitales piblicos como privados la mayoria de los pacicentes en la muestra tuvo que pagar
una pequenta cantidad de entre Lps. 3 y 4, pero aqui también, 15%-20% de los pacientes tuvo que

comprar los medicamentos {uera del sector ptblico.

El Instituto Hondureno de Seguridad Social (IHISS) tiene una cobertura de aproximadamente 20%

de la poblacién, concentrando sus servicios principalmente en Tegucigalpa y San Pedro Sula. En

estas dreas, el IHSS cubre a mas de un millén de beneliciarios, lo que representa ¢l 50% de su
poblacién servida. Tas instituciones del 1HSS prestan loda la atencién a la que los beneficiarios
tienen derecho. El sistema sc financia a través de un impuesto en los sueldos hasta un méxinmo de
Lps. 600 mensual. Este miximo ha permanecido ¢l mismo desde que se establecid el programa
hace mds de 25 aiios, cuando este moitto representaba 10 veees el sueldo minino oficial. Aunque
originalmente esta cantidad cubria el 90% de los sucldos e los empleados del ayer, aclualmente

solo cubre el sucldo de menos del 20% vy representa menos del actual salario minimo. El fallo en la
y rep

modificacién del financiamiento del 1HSS ha reducido la capacidad del sistema de proveer los

objctivos iniciales de prestar servicios mis comprensivos a la creciente poblacidn hondurcia

(Refiérase al Cuadro 4-8).

[in la actualidad, los beneficios que el 1SS brinda a sus afiliados son limitados, de manera que los
beneficiarios reciben cierta atencién del MSP y del sector privado. Esto se observo a través de la
encuesla de hogares en la muestra de Tegucigalpa y SPS. Aurque, en {eorfa, el IIISS “cubre” mis
de la mitad de la poblacién, el 1SS proveys el 30.5% de las hospitalizaciones, el 21% de las

atenciones ambulatorias curativas, y solamente ¢l 17% de la atencién preventiva,
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Distribucion de bas visitas, segn proveedor
en base a los resuliados de fa Encuesta de Hogares

Tipo de Visita - Ubicacién  MSP  IHSS . Sector Privado
Hospitaltaria Teg/SPS 567 305 s
Todos 1.0 157 133
Curativa Teg/SPS - 232 210 55.7
| Todos 471 18 45.1
Preventiva ~ Teg/SPS 516 1?.0‘_ 3l=.3
Todos 65.1 7.9 270 -

Fuera de las zonas de Tegucigalpa y SPS, el LSS no presta atencion dirccta. Més bien, actia como
un asegurador y contrata la prestacion de los servicios a sus beneficiarios a proveedores piblicos y
privados. Iste método se ha ampliado en los dltimos afios, y posiblemente representa una fuente de
crecimiento del 1SS en ¢l futuro. En eslas situaciones, los contratos del 1SS tipicamente pagan
en base a una prima a un mayor nivel del sueldo del beneficiario (que lo que s¢ paga en Tegucigalpa
y SPS), lo que representa una diferencia significativa en el financiamiento y la prestacién de los

servicios del 1HSS.

Aunque ¢! papel del sector privado en la prestacién de este tipo de servicio no estd muy bien
documentada, su importancia es significante. En las zonas de Tegucigalpa/SPS, més dc la mitad de
la atencidn curaliva se abtuvo del sector privado. Cuando se examina la muestra total, se observa
que ms del 45% de la atencién curaliva se recibié del sector privado, algo levemente menor que el
47% recibido del sector ptblico. En cuanto a la atencién preventiva, el sector privado ¢s una
importante fuente, siendo ésta 27% de todas las visilas. El papel del sector privado es menor en
términos de hospitalizaciones, representando solamente. 13.3%. de las hospitalizaciones.  Sin

embargo este porcentaje es ligeramente menor que el 15.7% que atiende el HISS.

En general, la tendencia es hacia ¢l aumento en la contribucion del usuario en el sector salud, ya sea
a través de aumentos en los fondos recuperados por ¢l sectot plblico, 0 a més asegurados del IHSS
. o de otras fuentes de seguros. Las implicaciones de estas tendencias para el financiamiento de los
servicios de salud, a largo plazo, se ha incorporado en el Plan Macstro Nacional de Salud que se

presenta en un capitulo posterior en este documento.
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(10) Prestacién de Servicios de Salud: Coberfura y Accesd a los Servicios
1) Produccidn de servicios

(A) Serivicios a pacientes hospitalizados
En total, Honduras tenfa en 1993 vna capacidad instalada de 6,105 camas (en base al Directorio de

Hospitales), lo que responde a una densidad de 118 camas por 100,000 personas. Este nlimero ha
disminuido cn afos recicnles de 200 en 1964, mayormente debido al aumento de la poblacién y al
aumento en la utilizacion de las camas, La construccin recientc de una serie de hospitales en ¢l
nivel de 4rea apenas ha permitido mantener el ritnio de la creciente demanda. En tanto que la
densidad en las camas de hospital depende grandemente del nive! econémica del pais y el tipo de
sislerna de sélud (con usualmente mds camas por poblacién en paises mds ricos, por una parte y en
paises orientados al estado de beneficencia por la ofra) a cifra para Honduras estd todavia en la

parte nids baja de un rango de valores a través de paiscs en Lalino América.

Pais Camas de Hospitali1.000 pers.  Pals - : Cauas de Hospitall1.000 pers.
Honduras 1.2 México 0.7

Costa Rica 2.6 Brasil . 3.5

£1 Salvador 1.5 Paises Andinos 1.7

Guatemala 16 América Latina 25

Nicaragua 1.4 USA 4.4

Panami ) 3.2 Canada 6.8

Centeo América 1.7 i

Fa‘e:lle: Condicioncs de la Sa:t&?r‘)‘las Améric:as, 1990. I:Bs datos son de 1937;
Sin embargo dada la concentracién de hospitales en las 4reas urbanas, especialmente en
Tegucigalpa, las densidades vacian de 397 en la Municipalidad del Distrilo Central a entre 30 y 141
en las otras 4reas de salud (Véasc la Figura 4-11). Todavia 14 de 39 drcas de salud no tienen su

propio hospital.

Iin 1993, el 66% de las camas hospitalarias eran del sector piiblico del MSP, el 11% del IHSS y el
23%del sector privado, un promedio de distribucién caracteristico de un sistera orientado hacia la
beneficencia patrocinada: por el Estado. La red del MSP incluye 6 hospitales nacionales
(incluyendo 2 hospitales psiquidtricos), 7 hospitales regionales, 14 hospitales de 4rea; el 1HSS
cuenta con dos hospitales en Tegucigalpa y uno en SPS; las cifras para los hospitales del sector
privado se basan en las 56 instituciones listadas en ¢l Directorio de Hospitales public.atlo por fa
Division de llospilal.es del MSP. Entre las facilidades del MSP, ¢l 25% dc las camas eran para

Pediatria, el 23% para Mediciﬁa, el 18% en Cirugfa y ¢l 16% para obsletricia/ginecologia.

Los hospitales del MSP reportaron 197,300 egresos en 1993, es decir 47.8 egresos/camas, con una
duracidn de ocupacién promedio de 5.4 dias por cama y una tasa de ocupacitn del 73%. Reportado

para la poblacién meta, el MSP suministré 3.8 hospitalizaciones por cada 100 personas. Una vez
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mas, estas cifras pueden compararse con las de los paises vecinos, mostrando un patdn aceptable

de proporcion de utilizacién de las camas de hospitales disponibles:

Pafs Afo Egresos Pafs Aho Egresos
{100 pers. /100 pers.

Honduras 1938 31 Nicaragua 1987 6.3

Honduras 1993 33 México 1986 36

Costa Rica 1987 1.2 Colombia 1988 6.2

El Salvador 1986 4.0 Chile 1937 105

Guatemnala 1987 2.6 - USA 1985 0.8

Fuente: Condiciones de 1a Satud en las Américas, 1990.
Usando tasas similares para el [HSS y el sector privado, el némero promedio de hospitalizaciones
por aito por cada 100 personas seria alrededor de 5.7; una cifra similar se ha encontrado durante
una r.ecienle encuesta de hogares realizada en la vecina Nicaragua. Entre los factores que explican
¢l alto nivel de uso de las camas exisen 1990 el 41% de los 185,000 partos fue institucional,
usualmente con una duracién de esta.dia muy corta, especialmente en los hospitales piblicos en
donde ¢l egreso en 8 a 10 horas después del parto puede ser 1a norma. Ciertamente, los pabellones
de maternidad tienen tasas de ocupacién miés altas que el 100% ya que la demanda, especialmente

en las grandes ciudades, amipliamente excede 1a oferta actual.

Usando 1a cifra de 5.7 hospitalizaciones por 100 personas por aiio y un promedio de duracién de
estadia de 5.4 dias se obticne una tasa de dias de hospitalizacién por 1,000 personas pbr afio, de
308. Roemer menciona tasas recolectadas cn un estudio de 1990 de ia ORDC de 700 para Turqufa,
1,200 para Lspada, 1,700 para EEUU, 2,000 para Canadi, 3,500 para Alemania y 5,200 para

Noruega'.

{B) Servicios a pacientes ambulatorios
las cifras para los establecimientos del MSP en 1993 indican que de las 4,539,192 visitas

ambulatorias, 33.7% fue de niftos menores de 5 anos. Esto se traduce en una tasa de 0.88 visitas por
persona por aito (1.81 visita por nifio menor de 5 afios). El 46% de estas visitas fue primeras visitas
(44% de ninos) asf que la tasa de visitas ambulatorias por episodio nuevo de enfermedad o nuevo

evento es reducida a 0.4 y 0.8 visitas por afio para la poblacidn gencral y de nifios respectivamente,

1,206,965 de las atenciones fueron efectuadas en ¢l nivel del CESAR (27%) y 1,7?7,848 en el nivel
del CESAMO (39%}, en tanto que los hospitalés suministraron 34% dé los contactos de asistercia
ambulatoria. Esto corresponde mias 0 menos a 2,210 consultas por aiio cn ¢l nivel del CESAR y
9,070 ca el nivel del CESAMO; s deéir, para un promedio de 220 dias labofablg:s por afio: 10
atenciones por dia en el CESAR y 41 para cl CESAMO {esto dltimo sﬁjeto a amplias variaciones de
acuerdo con ¢l tamaiio del CESAMO), ' '

Roemer, M1, National Health Systems of the World. Oxford Univcﬁilj Press, Oxford,1993.
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Fl IHSS reporta para 1993 umna cifra total de atenciones ambulatorias de 1,288,007, incluyendo
330,511 en nifios menores de 5 afios. 636,884 visitas (el 49%) fueron al hospital o al nivel de
clinica vincutada con el hospital; ¢! resto, 51% en clinicas periféricas, [a distribucién geogrifica

de eslas visitas ambutatorias fue:

Tegucigalpa 746,729
SPS 481,168
Juticalpa 3,747
Il Progreso 23,816
Danli 26,181
Choluteca 6,366

Fl sisteria privado de salud dio cuenta de 3,462 visitas en Tegucigalpa y 85,132 en San Pedro Sufa.

Sumando las cifras del MSP y el 11iSS se obtendria un total de 1.12 visitas por persona por afio para

fa poblacién en general y 2,20 visitas por aiio para Ia poblacién menor de 5 aiios,

Inditucién  Visitas/Ano{Peb. Gral )  Visitas/Aio{Menos de 5)
MSP 0.887 1381
1SS 0235 0.39
Ambos . R e 220

Una comparacién regional de tasas de consulta para la poblacién en general mucsira un amplio

rango de cifras para este pardmetro, haciendo diffcil 1a evaluacion de la proporcionalidad:

“Pats VisitasiAiio  Pals VisitasiAfio ]

Honduras 1.09 Nicaragua 1.80
Costa Rica - 302 . Chile ‘ 3.10
fil Salvador 0.23 Colembia 0.56
Gualemala 0.16 Perd 1.96

. Fuente: Condiciones de ta Salud ¢o las Américas, 1990. Los datos son de 1988.

No chstante, uno debe vomar nota de que 1a tasa para Honduras (sujeto a que las fuentes sean mis o
menos las mismas) no ha cambiade mucho cn ¢l periodo 1988-93, denotando éste o bien un
aumento en ¢l estado percibido de la salud de la poblacién o un fracaso en el mejoramiento del

acceso a los servicios.

No existen datos sabre la produccién de servictos por parte deol sector privado: el nimero de
médicos suminisqundo servicios de salud en Honduras, como lo reporta ¢l =‘Colegio Médico, es de
3,901, incluyendd 2,552 médicos geacrales y 1,409 especialistas con una densidad global de 77
médicos 'por cada 100,000 hébilantc's, es decir, 1,306 personas por médico. Nuevamente, I
densida_d de fds médicos cstd 'd.etcrmina'da lauto'por. el nivel econdmico de cada pais como por ¢l
tipo de sistema de salud, de mancra que no existe una regla especifica. Roemer {op. cil.) cita cifras

de 217 para los EEUU, 424 para- la Unidn Soviélica, 15 para Las Filipinas, 89 para Brasil, 71 para



Nicaragua, 11 para Indonesia, 60 para China, todos en 1986. En cualquict caso, un criterio
importante para la evaluacién de la proporcionalidad seria ¢! amplio rango de Ia densidad sobre el

territorio (Véase la Figura 4-7). -

2) Cobertura de servicios
Tradicionalmente se ha dicho que los servicios del MSP cubren el 60% de 1a poblacidn total en

tanto que los del IHSS cubririan el 10%. Sin embargo, cstos conceplos generales deben ser
tomados con precaucién. El nivel de cobertura posiblemente variaria de acuerdo con el tipo de
servicio provisto. Un buen estimado podria ser proporcionade por la coberlura de atencién
prenatal, una intervencién preventiva bien aceptada: la Gltima ¥Encuesta de Epidemiolgia y Salud de
la Familia reveld que en 1991-92 mids del 70% de las mujeres embarazadas habfan tenido, por lo
mehos, un control institucional, lo que tiende a confirmar la cifra anterior. Sin embargo, la
cobertura de atencion puerperal es mucho mas baja (alrededor del 30%), en tanto que la atencién

institucional de partos oscila alrededor del 40-45% (Ver Figura 4-12).

De manera similar, a pesar de que ¢l niimero de beneficiarios del IHSS se estima en 1,076,086 para
1993, més de 1a milad de éstos no se beneficia de la gama completa de los servicios ofrecidos a los
miembros contribuyentes y tendrian que buscar otros proveedores (0 pagar por los servicios

adicicnales).

La encuesta de hogares presentd indicadores adicionales que pueden ayudar en la determinacion de
la coberlura actual de los diferentes servicios de salud, y la combinacién de éstos que los miembsos
de un hogar utilizardn para diferentes problemas de salud. Por ejemplo, la Figura 4-12 demuestra la
proporcion de hogares que usaron un tipo de proveedor bor 1o menos una vez durante ¢l aflo previo
a la encuesta. Los proveedores privados incluyen las ONGs y los provedores con fines de lucro,
pero excluyen tos curanderos; las cifras del MSP incluye ¢l personal comunilario, Se puede
suponer que cada vivienda tiene que lidear, por lo menos una vez al ato, con un pfoblema de salud
que requiere atencién médica, y que los patrones de uso de los servicios de salud son equiﬁalcnles a
su acceso. Por lo tanto, las cifras indican que la poblaci6n sin acceso es de 11% cn el drea urbana a

21% ¢n la rural, con variaciones especificas en las diferentes zonas del estudio.

Estas cifras pueden ser utilizadas para enfocar laspoliticas de inversbn y de mejoramiento de la
atencion en satud hac:a eslos grupos pob]actonales de baja cobertura y acceso diffcil a los servicios,
cn base a los principios de equidad. Clertamenlc la estimacién de la poblacnén cubicria y no
cubierta por los sewwlos basicos de sa!ud es parie de la metodologfa de programamén 10cal pero su
ng:da aplncacxén podria r-.slnngu ¢l acceso y la coberlura en lugar de motivar ¢l me_;oramlemo de

los mismos. ‘
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3) Calidad de los servicios
Al final, la calidad de los servicios esld determinada por la siluacién de todos los componentes de la

prestacion de servicios. Esto tiende a ser olvidado cuando se trabaja en condiciones dificiles y con
la ausencia de alternativas a corto plazo. No obstante, debe hacerse énfasis eén gue adn bajo estas
muy dificiles condiciones de trabajo, incluyendo la iusuficiencia global de recursos para el sector
salud, ¢! ripido deterioro de los establecimientos y equipo, insuficiente dotacién de recursos
humanos y la falta de supervisién de apoyo, se ha logrhdo un gran progreso como lo evidencia, por
ejemplo, ia disminucisa de la tasa de mortatidad infantit y ¢l aumento de la expectativa de vida, El
precio a pagar a menudo incluye la asignacién de ¢SCAsOS Tecursos existentes {en términos de
tiempo, atencién y dinero) hacia los requerimientos principatmente técnicos y administrativos, a
expensas de las refaciones inter-personales y de proveedor institucional/cliente, que frecuentemente
lleva a una percepceidn de baja calidad de servicios, 'especialmeme en el sector pﬁb'lico. De hecho,
estas relaciones son actualmente determinadas por la voluntad de cada uno de los proveedores en el
sentido de su deseo de inverlir en esta dréa, donde las mejores personas trabajan a la par de las

peores.

Aparle de soluciones especilicas a los problemas mencionados en las secciones antériores, el
concepto de calidad de servicio esté siendo atendido en Honduras a través de varios mecanismos y
s¢ ha iniciado recientemcate entre las instituciones de salud un enfoque centrado en la calidad u

orientado hacia los clientes. Enfre las principales iniciativas estin:

» El sistema de supervisién: siempre un eslabon débil, adolece de insuficientes recursos, de
baja asignacién de prioridad, a pesar de que iniciativas aisladas, tanto en ¢l nivel central
como en el operativo, han tratado de sistematizar y manteaer el proceso (véase la Seccion de
Supervisién).

* El proceso de auto-evaluacién de certificacién de los hospilales: ¢l proceso de certificacidn
ha sido ejecutado en 14 de los hospitales del MSP, aunque solamente una vez en cada
institucion; se necesitan reiteradas visitas para observar los cambios csperados en las
condiciones observadas, item pot item, por parte de un grupo conjunto de la Divisién de
Hospitales y ¢l peisonal de la institucién.

* Encuestas especiales, tales como aquellas sobre oportunidades pérdidas de inmunizacién  y
sobre actividades de planificacién familiar, basadas en el centro de salud, han tratado de
enfocar la alencién integrada del pacienle, la cual se estd considerando a través de la revision
de las normas de alencidn a la mujer y el nino.

» Nuevo enfoque en la capacitacién del personal de salud, basado en la definicién de las
necesidades locales percibidas por ellos y por la poblacién a la que sitven, con la que se
espera una mejora en cuanlo a su motivacién hacia la prestacién de mejores servicios.

Nuevamente, los resultados de la encuesta de hogares presenté algunas indicaciones en cuanto a la
calidad percibida de los servicios y las dreas de cambio requeridas para nicjorar esta percepeion.
Sin embargo, la interpretacidn de los datos de esta seccién de la encuesia debe considerar que la

pregunta no fue “Cémo fuc fa calidad de la atencién recibida?” si no, “Volveria usted al mismo
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proveedor/lugar de atencidn, si usted tuviera el mismo problema?”. Bajo ¢stas circunstancias, un
“alto nivel de la satisfaccién del uswario” ¢s de no relevancia, si dicho usvario tiene pocas

alternativas en cuanto a la seleccion del prestador de ta atencidn.

Bajo estas resiricciones, y ulilizando los valores no ponderados, las razones mencionadas como las
causas de no desear volver al mismo proveedor estaban relacionadas con ¢l costo (37%), la atencién
no adecuada (23%) o la falta de fesultados, o la no curacién (14%)." Las principales razones del no
desear volver al mismo provecdor en cuanto a la atencidn curativa ambulatoria fue la falta de
resultados {29%), el alto costo (20%), la atencién inadccuada y la falta de medicamentos (15%).
Las cifras'correspondicnles a Ia atencién ambulatoria preventiva fueron: falta de resultados (21%,
algo curioso si uno considera que las visitas de control/atencién preventiva de por si ro se suponen
resuelvan un problema médico), atencitn inadecuada, alto costo y falta de medicamentos (16% para'

cada una).

Un aspeclo especifica del control de calidad es el de la mala prictica médica, respecto a la cual no
existe registro, pero que de todas maneras se piensa que si existe. ldealmente, el mecanisma para
mangjar tales problemas jncluirfa, en una sucesién légica, la supervisién directa, cl juicio critico de
los compaicros, y la ¢valuacién y la demanda judicial. Sin embargo, el Colegio Médico no ha
asumido un papel importante en la proteccién de la €élica y la conducta profesional y ninguna otra
asociacién ha adquirfdo similar importancia. Ademés, los patron.es culturales prevaiecient_es y los
problemas inherentes a los sistemas judiciales han conveitido esta solucién cn infrecucnle; aun

cuando estos sucesos han aumentado en los dltimos afos.
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5. MARCO DE PLANIFICACION PARA EL PLAN MAESTRO DE
| SALUD

5.1 Metas y Objetivos

El propésito del Plan Maestro de Salud es mejorar las condiciones de la salud de la poblacidn
hondurena a través de 1a solucidn de once problemas prioritarios de salud y el mejoramiento de los
factores que afectan la sitvacion de la salud en las tres dimensiones de: contexto, comportamientos
a nivel de hogar y comunidad, y prestacidn de servicios de salud. Los once problemas prioritarios
de salud son: la Tasa de Mostalidad Infantil (TMI), Ia Tasa de Mortalidad Materna (TMM), el
VIH/SIDA, las enfermedades transmitidas por vectores, los accidentes, la viclencia, las
enfermedades crénico-degenerativas, la desnutricion/seguridad alimentaria, el acceso al agua

potable y saneamiento basico, la salud ambiental y a salud ocupacional,

Fl Gobicrno de Honduras ya ha establecido metas numéricas para la TMI, TMM, la tasa de
desnutricién y el acceso al agna y sancamiento para el afo 2000 baj.o ¢l Plan Nacional de Accifn
para la Infancia y la Juventud, que fué convenido en la Conferencia Regional de 1991. Sin
embargo, ta extrapolacién de estas metas hasta ¢l afio 2010 y ta definicién de metas medibles para

todos los problemas priorilarios se ve impedida por los siguientes factores:

«  falla de datos bisicos y herramientas de medicién para un problema dado: subregistro de
eventos vitales y relacionados con la salud; falta de investigaciones basadas en la comunidad
sobre la morbilidad; carencia actual de definicidn de las actividades relacionadas con
problemas de la salud, emergentes o futuros {tales como la salud ambiental, las enfermedades
crénico-degenerativas); '

+  conocimiento insuficiente del jmpacto potencial de las actividades propucsias sobre los
problemas abordados: reciente implementacién de las actividades/estrategias iniciales
relacionadas con un problema de salud dado; costo marginal creciente para obtener los
beneficios de salud esperados; relacién no lineal entre el contexto socio-econdmico, las
actividades relacionadas con la salud y los resultados de tales actividades.

Considerando estos faclores, las metas para el Plan Maestro Nacional de Salud con respecto a los
problemas de salud prioritarios han sido cuantificados siempre que ha sido posible, usando una
combinacién de estos abordajes:
+  evaluacifn, utilizacién y cxtrapolacién de los objelivos previamente establecidos por el
Gobierno de Honduras, tat como se definen en ¢! Plan Nacional de Accion para la Infancia y 14
. Niftez. : - . : -
«  comparacién regional de los indicadores de salud de paises vecinos de América Latina.

+  consenso obtenido a parttic de talleres, discusiones con las contrapartes y el Comité
Coordinador, tomando en cuenta las consideraciones previas.
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Objetivos del Plan Maestro de Salud

__ problemas prioritarios 1990 1996 2000 2010

1. Tasa de  mottalided - SO . a4 S33 20

~infantil (/1,000) . - S ' .
2. Tasa .de mortalidad 220 181 110 50 .
materna (/100,000) ' %

- 3. Desnuticién entig“nidos . 38 - 027 . 20,
menores dé 5 anos (%) - S ' T '
4. Acceso al agua potable y
-sancamienio bésico

(1) Acéeso al - agua potab!e .66 - L1000 C00
S (% de viviendas) oo B T S R T Co L
1) Arca urbana 88 . 100 100
2) Arca rural 49 - ' 100 _ 100
(2)  Acceso al caneamlen(or-r‘ 62 - - - 1000 100
*_bé:ﬂco . R S ‘
1) Area usbana 89 - . 100 100

2) Area sural 41 - 100 0
* . 5.SIDA y enfermedades transmitidas sexvalmente T
Incidencia disminuida de infeccidn por VI
a. Ustabitizacién de la incidencia de SIDA
b. Suministro de sangre scgura
6. Enfeiiedades transmitidas por vectores '
Disminucién de niveles endémicos de infeccidn parasnana brotes ewtados
" 7. Acciderites
Disminucién de 1nc1dcnc:a
8. Violencia
Disminucién de mc1dencna
- 9, Enfermedades erénicas degenerativas .. |,
Prevencidén/medidas de deteccién implemeniadas
10. Sa1ud ambiental ;.
Apoyo legal dlspomblc
11. Salud ocupacional . - ‘
Desarrollo del sistema legal y du Ios rcg]annenios

Observaciones: Los objectivos relacionados con los problemas prioritarios de salud 1-4 para ¢l aifo 2000
fucron definidas bajo ¢! Plan Nacional de Accifn para la lofancia y 1a Nifiez, 1991,

Los objetivos cuantitativos pueden ser diferentes para los otros problemas de salud cuando se han
realizado las mediciones basec apropiadas, o cuando los prayectos, programas o aclividades

especificas estén disefiados en base a los lincamientos incluidos en el Plan Maestro de Salud. g‘n

Ademds de . los objetivos de impacto, tales como la incidencia de lé enfermedad para una
enfermedad determinada, los objetivos intermedios pueden ser definidos durante el desarrolle de
programas o aciividades en el nivel nacional y ¢l nivel regional.. Los ejemplos de tales objctivos
incluyen :

* El ndmero de centros integrados de salud o clinicas de emergencia creados y realmente
funcionando
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» La disminucién de la carga de trabajo en el cuidado de la salud piblica de los hospitales de
- referencia (remisién)
* La cantidad de recursos humanos cntrenados, la asignacién a posiciones clave de recursos
entrenados para cuidado de la salud piblica,
* El porcentaje de aumento de los fondos por recuperaciones, expansion de la cobertura del 1HSS,
*  Elaumento del acceso a los servicios de salud, por tipo de servicio y grupos de poblacién.

5.2 Escenarlos

El oportuno y completo logro de las metas y objetivos establecidos para el PMNS estd condicionado
por varios posibles escenarios, es decir, por conjuntos de condiciones globales para su
implementacién. Las perspectivas mas relevantes se refieren a las condiciones socio-econdnticas y
demograficas y a las politicas de salid a largo plazo. La evaluvacién de su continuada validez a
intervalos regulares durante el periodo de aplicacibn del Plan permitird realizar una revision

oportuna de las metas y estrategias del mismo.

5.2.1 Socio-economia y demografia

(1) Crecimiento del P11
En base a informacién preliminar suministrada por SECPLAN y el Banco Central de Honduras, la

perspectiva mas probable es un lento crecimiento del PIB, ilustrado en ¢l cuadro siguiente.

Proyeccién del PIB 1980-2016

b S B b VA < ot P2 1 o o+ Bt | el 1 T A R A P A - L L

Casos 1980-1994 19942000 2000-2000 |

- (Actual) © (Future) !
Caso G1 (Pesimista) 3.10 3.10 330 |
Caso G2 (Mediana) 3.10 350 370 |
Caso G3 (Optimista) 310~ 400 420 |

Nota: la tasa real de crecimiento del PIB (1980 a 1994) ha sido estimada en base a datos del BCH

(2} Crecimiento de la Poblacién
la primera perspectiva wtiliza las proyecciones suministradas por SECPLAN, ¢n tanto que la

segunda presenta una variante de crecimicnto mas répido de la poblacidn (ver Cuadro 5-1)

Proycccien del crecimiento de poblacién 1988-2010

Casos 19881995 1995-2000  2000-2010 l
o {Actual) (Future) '

Caso P1 (Pcsimista) - 290 2.90 .25 ‘

Caso Pl (Opllmlsla) .29 255 . 213




Los resultados preliminares de la Encuesta Nacional de Epidemiologfa y Satud dc 1a I‘lelia de
1995 indican gue ¢l cstimativo de la Tasa TF para ¢l periodo 199_3-1995 es de 5.02, por debajo del
espefado 4.5 indicado por SECPLAN' 1, lo cual indica la necesidad de usar la mias pesimista
simulacion (perspeclivé), a la vez que s¢ hace énfasis en ¢l desarrotlo de aclividades refacionadas

con la poblacién y la p]anil‘icacién de 1a familia.

(3) Cambios Resultantes en el PIB per cdpita
L.a combinacién de las tasas de crecimiento del PIB y de la poblacién proporciona una mejor jdea

de los recursos financieros en el futuro para ¢l pafs, 2l mostrar cifras per cipita:

‘Tasa Anual de Crecimiento del PI1B per capita (%)

Caso Gl - Caseo G2 ( 150 "GJ i

= e : e

I 2000 2010 . 2060 . 2010 2000 2010
ICrccmuemo Poblacional (%) 310 330 350 370 400 420

s_w_J

2.90/2.75 (Caso P1) 020 055 060 095 L0 145
2552.13(CasoP2) 055 L17 095 153 - 145 . 207 |

L 2 R A AT WL L AT LA Ak R ATt P Y kR e o8 5

La hipétesis mas pesimista resulta en un aumento acumulativo del PIB per cépita del 6.7% durante
el periodo de vida det Proyecto [(1.002) * x (1.0055)'"), en tanto que ta mas oplimista resulta en un
aumento del 31.9% en el PIB per cépila durante 1a vida del Plan [(1.015) ® x (1.021)"°].

(4) Migracion :
Diferentes niveles de condiciones de wda y oportunidades de ¢mpleo entre los departamentos y

municipalidades han promovido la Iransmngramén denteo del pais:

*  crecimiento répido de la poblacién emigrante desde las dreas rurales a los nuevos cenlros
urbanos como La Ceiba, Tocoa, Comayagua y Juticalpa; y una tasa més lenta pero todavia aita
de migracidn hacia las &reas metcopolitanas de Tegucigalpa y San Pedro Sula.

*  emigracién desde las &reas rurales de pobreza hacia afuera.

De ahi que la extrapolacién de estas tendencias a lo large del RATCo temporal del PMNS permite

una caraclerizacidn de los dcparlamentos det pais de acuerdo a su tasa de crecimiento poblacional

comparada con el promcdlo nacional:

1} Departamentos con tasa de crecimiento poblacional menor que el promedio nacional

{1.8 a 2.0%}

*  Tipo 1 {Valle, Choluteca): emlgracn()n debida a Ia falta de agua y de recursos potenciales de
tierras para desarrollo .

*  Tipo 2 {Francisco Morazin): cnngramdn réplda desde las dreas ruralés de estc departamenlo
hacia Tegucigalpa, debido a una baja oportunidad de empleo y deficientes condiciones de vida
¢n estas dreas; deceleracidn del crecimiento de 1a ciudad capital
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+  Tipo 3 (Copén, Cortés, Santa Birbara): rdpida migracion desde las dreas rurales hacia las drcas
urbanas de estos departamentos compcnsando ¢l ripido desarrollo en el 4rea de valles de fa
costa norte y San Pedro Sula,

2) Departamentos con tasa de cremmlenlo poblacional similar o ligeramente superior al
promedio nacional (2.1 a 2.3%)

-+ la tasa de crecimiento poblacional de Il Paraiso, Intibucd, 1.a Paz, Lempira, Ocotepeque y

Yoro se ha mantenido a un alto nivel, ain sin suficientes oportunidades de trabajo debido a la
alta fecundidad y a una actitud pasiva de los habitantés respecto a la transmi-gracién hacia las
freas en desarrollo.

«  Atlantida repres:,n!a un equilibrio entre la migracién rural hacia dfuera y una mas reciente
inmigracidn y crecimiento en La Ceiba, en tanto que las Islas de la Bahfa tienen suficientes
oporlunidades de empleo pero una capacidad limitada de absorcién para una poblacién nueva,

3) Departamentos con tasa de crecimiento poblacional mas alta que el promedlo nacional
(2.6 22.7%)
+  Colén, Comayagua, Olancho: inmigracién debida a oporiunidades de empleo mas alias
_ofrecidas por ¢l desarrolio de la agricultura en gran escala, principalmente en las dreas del
norte y el valle central
«  Gracias a Dios: menor migracién, debido a la pobre accesibilidad a las dcéas de desarrollo y
una capacidad mas alta de absorcién de poblacion con un potencial mas alto de desarrollo
agricola,

(5) Estructura por edad y género

Las persistentes altas tasas de fecundidad, especialmente entre las mujeres jévenes, mantendedn a
Honduras con una poblacién jéven. El nimera de personas mayores de 60 afos aumentard
lentamente durante el tiempo de duracién del Plan y mas rapidamente después. Las diferentes
oportunidades de trabajo significardn un .persistcnte exceso de poblacién compuesta por mujeres

jévenes en las ciudades.

5.2.2 Politicas a largo plazo
Al planificar las actividades futuras del sector salud hondurefio es esencial ir mas alld de las

perspeclivas demogréficas y econdmicas y considerar los ambientes politico y social, es decir Ia
prioridad asignada 2 la salud y a los scivicios de salud por parte del pueblo hondureiio y su
gobicmo, y la forma en que se proveen los servicios de salud, ya que ésto, en Gltima instancia,
influird ¢n forma de;:isiva sobre los resultados esperados en términos de mejoramicnto de las
condiciones de la salud. Un ejemplo relevante al respecio es el hecho de que Honduras, a través de
actividades especificas del sector salud, tales como la inmunizacién y la terapia de rehidratacion
oral, y a pesar de condluones socio- econémlcas ad\'ersas en la dltima década ha logrado mantener
una conslanle rcduccndn de la tasa de miortalidad iafantil (TMI). Esta seccién, por lo tanto,
rclomara las prmcnpalcs onemacmnes polmcas sostemdas por ¢l Gobierno de Honduras durante los

anos prevms con upa- conlmmdad admirable a pesar de los cambios en el partido politico



conductor, reconociendo que estas orientaciones constituyen un elemenlo importante de la

estructura de planificacién para ¢l Plan Maestro Nacional de Safud.

Ademis de esas respucstas politicas que en la actualidad se implementan en Honduras, otros
principios politicos con impacto polencial en las opciones estratégicas probablemente serdn
abordados durante el tiempo de ¢jecucidn del Plan Maestro Nacional de Salud; tales principios

afectardn el contexto denlro del cual las eslrategias serdn implementadas.

(1) Principios bff'srcos de la Politica de Salud
Estos principios bdsicos constituyen criterios {undamentales a través de los cuale:, todas las

estrategias implementadas bajo el Plan Maestro Nacional de Salud deberén ser evaluadas. Estos se

refieren a los siguientes atributos:

+  laequidad,; es decir Ia disponibilidad de los servicios de salud para todas las personas y grupos,
de acuerdo con sus necesidades, 1o que implica esfuerzos especificos para alcanzar a los grupos
de poblacién mas postezrgados; '

+  laefectividad, que es la calidad técnica de las estrategias de alaquc para resolver efectivamente
los problemas hacia los cuales se dirigen, incluyendo el mejoramiento de las condiciones de
vida,

¢« laeficiencia, que es Ia habilidad de resolver estos problemas con el menor costo posible.

+  la padicipacién social, que implica la participacidn activa de la comunidad en la definicién de
sus necesidades, planificacién, implementacion y evalvacién de las acciones c;ccutadas para
llenar estas necesidades.

Al final, el propésito general de organizar los sectores de la salud y los sectores relacionados con

ésta es proveer a toda la poblacién de Honduras el acceso a unos servicios de salud de calidad.

Este concepto de acceso es de importancia primordial para las autoridades de salud del pais y estard
dandole forina a 1as acciones en este sector durante varios afios. Asimismo, se deberd entender que
no s6lo se limita a los servicios directos de atencion ensalud sino que lambién incluye aspecios de

seguridad alimentaria y acceso al agua y al saneamiento ambiental,

(2) Modernizacion del Estado, descentralizacién y pragramacion local
Ll proceso de modernizacion del Estado, que fué iniciado en el gobierno anterior, involucra dos

otienlaciones cruciales para la organizacion de los servicios de satud cn el futuro:

* - una es uan creciente devolucién de la autoridad a ias municipalidades, que es posibilitada a
través de un nuevo marco institucional, fa Ley de Municipalidades, que fambién establece
mecantismos de financiamiento a través del cobro de impuestos locales y la transferencia de

- fondos del presupuesto nacional a 1as municipalidades.

+  la otra orientaci6n es la optimizacion y descentralizacion de los servicios del goblcmo que, en
el sectore salud, taansfiere las responsabilidades y 1a capacidad de decisién a los niveles
intermedios de region y 4rea, liste proceso proveerd la base legal y financiera para
complementar ¢l impacto de la programacién local, una estrategia mas antigua puesta en
marcha por el MSP para mejorar la 1espuesla a3 necesidades locales especificas y mejor
alcanzar a la poblacién con poco acceso a los servicios de salud.
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Obviamente, la implementacién de los procesos de modernizacién detl estado y de desceatralizacion
implicard un abordaje progresivo en la definicién de las respectivas responsabilidades entre
municipalidades, niveles central ¢ intermedio de los ministerios, especialmente cn ¢l sector salud, a
fin de evitar la excesiva fragmentacion de los servicios, que podria desembocar en una disminucién

del acceso, v de mantener una red eliciente de servicios,

(3) Enfoque del alto riesgo y enfoque de género
La disponibilidad limitada de recursos para el sector salud y los principios de equidad y eficiencia

requerirdn la ejecucién de esfuerzos enfocados hacia los grupos de alto riesgo entre la poblacién.
Fste enfoque implica, como primer paso, la definicidn ¢ identificacién de estos grupos, lo que se

obtendr4 a través del analisis de la salud y de las condiciones de vida, realizado a nivel local.

Las acciones dirigidas mas especificamente hacia estos grupos de alto riesgo, por lanto, contribuirdn

a reducir las desigualdades entre la poblacién y a mejorar ¢l estado general de la salud.

Fnire los grupos tradicionales de allo riesgo, las mujeres merecen un abordaje mas especifico y
amplio, a través de la aplicacién del enfoque del género en ¢l proceso de la definicion de
necesidades, planificacién, implementacion y evaluacidn de estrategias. Ademds de contribuir al
mejoramiento directo del estado de la salud en la mitad femenina de 1a poblacién, la aplicacion
sistemitica del enfoque del género reforzara el alcance de las actividades de participacion soctal en

el sector salud y ampliara ¢l impacto de las estrategias orientadas hacia la nifez y la familia.

(4) Politica de desarrollo regional
Ia plamflcac:én del desarrollo durante los afios anteriores s¢ ha enfocado en ¢l drea noste del pais

(con el reciente crecimiento de Ja mdusma de la maquita) y en las necesidades de acomodar a los
emigrantes rurales-urbanos en las principales ciudades de Tegucigalpa y San Pedro Sula. El Plan
Maestro Nacional de Salud reconoce la necesidad de planificar el desarrollo humano a nivel
aacional y hace énfasis en la prioridad de promover, crear y/o desarrollar nuevos polos de
desarrollo regional, basados en pueblos de pequeic o mediano tamaio con potencial agricola en la
vecindad. Estos nuevos polos de desarrollo, con sostenibilidad tanto agricola como induslria.},
prowslos con mfmeslruc!ura socml y servicios adecvados, por lo tanto atraerfan a los emigrantes

rurales pmvemcntes de éreas dlspefsas y contribuirian al descongestionamiento de las dos

. metrépohs cuya capacndad de absorci6n estd llegando a su i{imite (especialimente Tegucigalpa). La

elaboracion, dentro del Plan Maeslro Nacional de Salud, de tees programas modelo correspondiendo
a estos diferentes ambientes socio-econémicos s una forma de preparar modelos para sistemas de
salud que respondan a esla necesidad de planificacién de desarrolio regional con un mayor nivel de

detalle,
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(3) Compromiso financiero
Pese a gite muchas de las estrategias del PMNS aspiran a mejorar la eficiencia de los servicios de

salud y, de esa manesa, a reducir sus costos (0 2 aumentar su'cobertura y su calidad con el mismo
costo), los logros de los objetivos del Plan dependerén de la continuacién de los niveles actuales de
financiamiento para el scctor salud y el scctor social en general. Mas probablemente, sin embargo,
s requerird financiamiento adicional, espeécialmente en el &rea de los récursos humanos,

suministros y mantenimiento.

L.a necesidad de mantener un equilibrio aceptable internacionalmente entre los desembolsos para el

desarcollo social, por una parte, y los ajustes econdmicos estructurales por oira parte, vuelve

improbable que la proporcién del presupuesto nacional asignada a los sectores d¢ salud y social
aumente significalivamente durante el tiempo de ejecucion del Plan. Por lo tanto, formular
hipdtesis en esta direccién sin duda deberd hacerse con cautela.  En forma similar, las
contribuciones externas (ya sea por medio de préstamos o donaciones) probableniente no registrardn
crecimiento significativo, en tanto que el enfoque de politica gfobal y econdniico de los prini:ipales
donantes se concentre en los Estados Recientemente Independizados de la ex-Unién Soviética y en
a Cuenca del Pacifico, en lugar de Centro América. Se espera sin embargo que un Plan Maeslro
Nacional de Salud bien disefiado, que refleje ¢l consenso de todos los actores en cuanto a los
principales problemas y orientaciones, incenlivari el apoyo a la implementacién de politicas para el

sector salud por parte de los donantes externos.

Internamente, €l proceso de descentralizaci6n y la transferencia de fondos desde ¢! gobierno central
hacia las municipalidades no implica, en principio, un aumento sustancial de recursos. Debe existir
una utilizacién mas eficiente de estos fondos, a través de mejores mecanismos de asignaéic’m y de
control. El ofro sector con potencial de crecimiento financiero durante los proximos aios, seria el
de los gastos privados 0 mixtos, ya sea.dire.c:{ameme_ a través de mecanismos de recupecacion de
costos o indircctanente a través de una cobertura aumentada de csquemas pre-pagados por parte del
1HSS o ¢l secior privado.' Estos esquemas liberarian recursos adicionales pafa el sector pﬁbliéo.
liste mecanismo, sin embargo, depende del crecimiento del seclo.r formal de empleo y del ritmio de

desarrollo econémico.

5.2.3 Vision para cl Future: Cémo serd el sistema de satud de Ilonduras en ¢l 2010
Junte con Ia historia pasada de ta organizacién de los servicios de salud I Honduras y la posible

evoluci6n del perfil epidemiolégico descrito en el Capitulo 4, todos los factores mencionados artiba
eventualmente influirdn en 1a evolucién futura de estos servicios y la fulura condicitn de la salud de
la poblacién hondureda. Se asume que la descentralizacién y la modernizacién del Fstado

contintrarén y que, consecuentenente, las municipalidades asumirdn responsabilidades aumentadas




en la prestacién de servicios de salud, con énfasis inicial en la salud ambiental y preventiva, la
educacién para la salud y la participacion social dardn a fa poblacién mayor concienciacién respecto
a sus necesidades de salud y de las eslrategias disponibles para la preservacién de su salud,
especialmente cuando enfrenten los retos medio ambientales de entonces y los nuevos factores de
riesgo que surgirdn, ligados a estilos do vida menos tradicionales, Ademds, la poblacién asumird
una actited mas activa frante al mantenimiento de su propia salud y adquirird mayor control sobre la

forma en que estin orpanizados y son prestados los scrvicios de salud,

Iii sistema de salud deberd adaptarse a esla evolucidn: pesc a que han existide borradores de
propuestas elaboradas para un sisterna tinico de salud en el cual los recursos tanto del MSP como
del THSS estarian incluidos en una organizacién nica, el Plan Maestro Nacional de Salud (PMNS)
considera como una solucién mas viable, dentro del periodo de duracién del Plan, la continuacién
de un sistema mixto de prestacién. DBajo csta perspeciiva, la meta del sistema de salud seria
aumentar progresivamente el financiamiento privado de la asistencia a la salud, ya sea mediante una
cobertura aumentada del 1HSS, a través de cotizaciones de aseguramiento privado o a través de
mecanismos mejorados de recuperacion de costos, liberando por ende mas recursos para gue ¢l
sector pablico alcance su misién social de proveer servicios al grupo menos favorecido de la

sociedad y, eventualmente aunentando el acceso a estos dmplios servicios.

sta ampliacién marginal de servicios prestados previo pago, a través de una mezcla de proveedores
piblicos y privados constituiria, sin embargo, el primer paso hacia una estructura de servicios de
salud mas probable en el largo plazo, cuando ¢l desarrollo social y econdmico sostenido permitiera
el establecimiento de un sistema nacional de seguro social. Bajo este sistema, maaejado por una
institucién de seguro social a nivel nacional, los servicios serfan provistos a través de mecanismos
de contratacidn por el sector piblico o privado, organizado sobre uma base regional o
departamental; ¢l MSP retendria su papel de fijar politicas y supervisarlas, con un involucramiento

limitado en la actividad de prestacion de servicios de salud propiamente dichos.
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