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6. PLAN MAESTRO NACIONAL DE SALUD

6.1 Estrateglas Genéricas para el Plan Maestro de Salud
6.1.1 Estrategias que Impactan en el Contexto
(1) Alivio de la Pobreza

1) Propdsito y Objetivos
La pobreza en una de las principales limitantes subyacentes que impiden el mejoramiento de la

condicidn de la salud. A través de la prommocién de actividades para aliviac la pobreza, que se
relacionan principalmente con la generacidn de ingresos, se puede en gran medida, mejorar las
condiciones de vida, el acceso a los servicios bisicos de salud y la sostenibilidad de las actividades

de promocién de la salud.

2) Grupo Meta

(A} Pobreza Rurai
Los habitantes pobres en las dreas surales montaitosas de Honduras (Zona A, del Estudio), en donde

las oportunidades de empleo son marcadamente escasas y en donde el crecimiento de la poblacidn,

aln alto debido a que 1a migracion hacia las 4reas urbanas, no equilibra las altas tasas de fertilidad.

(B): Pobreza Urbana _
Los habitantes de las dreas marginales de las grandes ciudades, mayormente inmigrantes, la mayoria

de los cuales han sido afectados por desastres naturales tales como dercumbes e inundaciones y que

tienen falta de acceso al agua y al sancamicnto_bésices.

3) Componentes

(A) Enfoque comiin para la pobreza urbana y rural
Se desarrollardn programas integrados en:

* Tortrlecimiento institucional para los comités de desarrollo comunitaric a pivel de
departamento y municipalidad.

*  Organizacién de comités de desarrollo comunitario a nivel de comunidad,

+  Establecimiento y/o fortalecimiento de los centros de actividad comunitaria con funciones de

~ entrenamiento ¥ de extension.

* Fortalecimiento de los sistemas de entrenamiento para lideres comunitarios.

*  Promocion de la educacion primaria y educacién fuera de ta escuela, para adullos.

* Fstablecimiento de un sistema que provea informacidnfadiestramiento acerca de habilidades
para la generacién de ingresos y mercadeo, para los miembros de la comunidad,



* [Establecimiento de un sistema para proveer informacién acerca del mejoramiento de
condiciones de vida y educacién para la salud, para los miembros de fa comunidad,

¢+ [Establecimiento de un sistema formal para apoyar las actividades de desarrollo comunitario
conducido por miembros de 1a comunidad, comités de desarrolo, ONGs y otras organizaciones
con funciones de coordinacion, servicios de informacién y de suministro de fondos
comunitarios.

(B} Enfoque especifico para la pobreza rural

* Capacitacion de agricultores (campesinos) en el uso de mejores tecnologias, diversificacién de
siembras, mercadeo y concientizacion de la auto-suficiencia,

* [Establecimiento de cooperativas de campesinos para la compra de semillas y fertilizantes de
buena calidad, comercializacion efectiva y acceso directo a los consumidores,

* Implementacidn de un proyecto piloto integrado, conjuntamente sector salud y el sector
agricola, en condiciones naturales desfavorables, con dificil acceso al agua y el sancamiento,
suclos de baja fertilidad, laderas montafiosas empinadas, etc.

*  Apoyo educativo y de informacién a través de los comités de desarcollo comunitario y los
CESAMOs/CESARes. : '

{C} Enfoque especlfico para la pobreza urbana

* Eslablecimiento de un sistema que provea informacion sobre oportunidades de trabajo.

* Eatrenamiento vocacional para los miembros de la comunidad.

* Prevencidn de desastres (inundaciones y derrumbes) para el desarrollo de condlcmnes de
vivienda. :

*  Apoyo educativo y de informacidn a través de cenlros comunitarios y los CLSA‘\AOQI
CESARes.

4} Implementacion

{A} A reas de pobreza rural
Iin Ias 4reas de pobreza rural se desarrollard a corto plazo un proyecto piloto incluyendo el

fortalecimiento institucional de los comités de desarrolle comunitario a nivel de departainento y de
municipatidad, organizacién de los comités de desarrollo comunitario a nivel de comunidad,
establecimiento y/o fortalecimiento de centros de aclividad comunitaria con funciones de
entrenamiento y de extensidn, entrenamicnto de lideres comunitarios para mejorar la capacidad de
liderazgo, educacién para la salud y desarrollo agricola, estimulacién de la formacién de

cooperativas de campesinos, fortalecimiento de las funciones del CESAMO/CESAR.

Las actividades a2 mediano plazo incluirdn el monitoreo y evaluacién del proyecto piloto,
establecimiento de fondos comunitarios para las acfividades de desarrolio comunitario y la

formulacién de lineamientos para el método que desarrole el proyecto piloto.'

La perspecliva a largo plazo seria buscar el consenso nacional sobre el modelo establecido por ¢l

proyecto piloto y su extensién, incluyendo el desarrollo de infraestructura rural.
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(B} Area de pobreza urbana
El proceso seria similar al de las dreas turales: cn el coito plazo, fortalecimiento institucional para

las organizaciones de desarrollo comunilario exislentes, establecimiento de un sistema formal de
apoyo a las actividades d¢ desarrollo comunitario con funciones de coordinacién y servicios de

informacion y forlalecimiento de los centros comunitarios.

En el mediano plazo, ¢l plan consideraria ¢l establecimiento de fondos comunilarios para las
actividades de desarrollo comunitario, el monitoreo y cvaluacién del proyecto piloto y fa

formulacion de lineamientos para ¢l mélodo desarrollado por el proyecto piloto.

¥l plan a largo plazo obtendria el consenso nacional acerca del modelo desarrollado, que seiia

extendido, incluyendo el mejoramiento de las condiciones de vida,

(2) Acceso alos alimentosfseguridad alimentaria

1) Prapdsito y objetivos
La seguridad alimentaria debe ser considerada de mancra integrada. Esta comprende: la

produccién, iecnologias de post-cosecha, acceso a los alimeatos, educacién mricional,
procedimientos de cocinado y seguridad de los alimentos. El acceso a los alimentos es s6lo una

parte del componente inlegrado.
{.05 companentes principales del enfoque integrado se presentan a continvacion

* Sector agricola: sistemas de ircigacién de bajo costo, diversificacién de cultives, mejores
sistemas de cultivo, mejor calidad de semillas, fertilizantes, aplicacién de abono erginico,
prevencién de enfermedadesfaplicacion de pesticidas, tecnologia post-cosecha/prevencidn de
pérdida de alimentos, acceso al crédito para los campesinos, informacién sobre
comercializacion, acceso a los canales de distribucidn, mejor transporte, control de calidad y
normas de empaque. o o '

* Sector de salud: mejoramiento del analfabetismo de adultos, mejor conocimiento de las
priclicas de higiene, sancamiento, nulricidn, cocinado, seguridad de los alimentos,
conlaminacion con suslancias peligrosas, procesamiento sencillo de alimentos para aiadir a su
valor alimenticio, atencién primaria de salud, participacién comunitaria, generacién de ingtesos
para las mujeres rurales, acceso a los alimentos/cupones de alimentos, conservacion del
ambiente, :

Los componcntes antes mencionados no puederi ser’ cubicrtos por una institucién piblica

tnicamentc. Se requiere la colaboracidn estrecha entre los ministerios responsables de la

planificacidn, la salud piblica, la preduccién agricola, la cducacidn y el ambiente.

Dado que el sector agricola ocupa la mayor porcién del Producto Interno Bruto en Honduras, asf
como la mayor porcién de la adquisicién de moneda extranjera en 1992, y dado que la agricultura

absorbe mds de la mitad del empleo nacional en 1994, los esfuerzos deben enfocarse hacia los



aspeetos de produccion, tales como la jrrigacion y las tecnologias agricolas. La politica actual ¢s
muy diversificada y no especifica, Ni las melas en cuanto a la cantidad de produccion de alimentos

ni ¢n cuanto a la auto-suficiencia han sido especificada,

2) Estrategias fuluras para la seguridad atimentaria

{A) Tecnologia agricola . %
* Caracleristicas de produccidn regional

¢ Sistema sencillo de irrigacion

¢ Acceso a las semillas mejoradas

¢ Produccion doméstica de ferlilizantes

* Mejoras a los sistemas de cultivo

* Sistemas de informacién sobre mercados

* Tecnologia post-cosecha

- *  Prevencion de enfermedades ¢n las plantas
*  Agricultura integrada con la ganaderia

* Diversificacidn de cosechas comerciables
* Conirol de calidad/contenido de intpurezas
* Aprobacién del sistema fito-sanitario.

Todas las estrategias anteriores requieren el entrenamiento de extensionistas como una perspectiva
a largo plazo. El punto més imporlante es la motivacién de los pequeiios/medianos agricullores

(campesinos}) independientes, El gobierno debe resolver el problema de la tenencia de la tiersa lan %

pronto como sea posible, particularmente en las dreas rurales.

(B) Salud y Educacion

*  Mejorar el analfabetismo de los adultos

* Besarrollar conceptos de higiene y saneamiento

*  Mejor conocimiento sobre la nutricién S

* Précticas de cocina, particularmente 1a preparacién de vegetales

* Procesamiento sencillo de alimentos y de preservacitn de alimentos
*  Generaci6n de ingresos para las mujeres rurales :
* Conservacidn del ambiente

*  Participacidn comunilaria,

Todas las eslrategias anteriores requieren entrenamiento para extensionistas en nutricidn y labores
domésticas. El punto mas importante es el cultivo del espiritu de auto-suficiencia, particularmente.

" . n . . " ¥
en las amas de casa rurales. Las municipalidades deberén prestar asistencia a fin de proveer fondos §

para semillas y los cenlros comunitarios, tanto como sea posible.
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3} Recomendaciones para estrategias urgentes del sector piblico

{A) Secretaria de Recursos Naturales

»  Monitoreo anual y evaluacién de todos los proyectos de desarrollo agricola

*  Presentacién anual de los logros y resuitados de cada proyecto

* Istablecimiento de sus propias instituciones para mejoramiento de semillas para vegetales,

cullivos permanentes y frutas.

*  Diseminacidn de sistemas de preparacién de abonos organicos ¢n todo el pais, a fin de s¢r aulo-
"~ suficientes y no dependicirtes de los fertilizantes quimicos importados.

+  Motivar en los agricultores ¢l espiritu de auto-suficiencia mediante ¢l mejoramiento del sistema
© de tenencia de la lierra.

(B} Ministerio de Salud Publica

s Preparar informe sobre nutricntes y contenido vitaminico ¢n los alimentos domésticos
disponibles. :

»  Preparar un modelo de dieta nacional recomendada que incluya la ingesta de calorias y
proteinas. _

» Diseminar canceptos de higiene y saneamiento, particularmente entre los habitantes rurales.

+ Reforzar ¢l concepto de asistencia para la salud, como §sta se relaciona con la seguridad
alimenlaria,

*  Enirenar exiensionistas ¢n nutricién y enviarlos a las comunidades. -

¢ Aumentar gradualmente el nimero de beneficiarios de los programas de alimentos para su
sostenibilidad y costeabilidad.

(C) Ministerio de Educacién

* Intreducir/continuar con el plan de suministro de leche en el almuerzo a los nifios escolares, con
{a colaboracidn de la Secretaria de Recursos Naturales y ¢l Ministerio de Hacienda.

*  Reducir {a tasa de analfabetismo, particularmente en los nifios en la escuela primaria, tan pronto
como sea posible.

¢ Aumentar para la generacion de los mis joven las oportunidades de asistir a las escuelas
vocacionales para obtener habilidades.

* Monitoreo anual y evaluacién de los logros de los programas.

*  Promover e} conceplo de que 1a educacion es productiva para el pafs.

(D) Ministerio del Ambiente

* - Diseminar la lecnologia de¢ los abonos orgidnicos con la colaboracién de la Secretarfa de
Recursos Naturales para la conservacion de las tierras agricolas y €] bosque.

(E} SECPLAN

s+ Coordinar a todas las instituciones involucradas en la. scguridad alimentaria y
monitorear/evaluar los logros de cada instilucion.

(F) Ministeric de Haclenda

» Encontrar los recursos financieros a fin de proveer fondos para los proyeclos de scguridad
alimentaria en el pafs. .
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(3) Acceso al agua y al saneamiento bisico
1) Eslrategias a nivel nacional

{A) Mejorar la coordinacién y manejo de los recursos hidricos (racionalizar los papeles y
responsabilidades, mejorar 1a coordinacién, reastructurar)

El involucramiento actual de maltiples agencias (ej. Ministerio de RR.NN,, SEDA, MSP, SANAA,
FHIS, ENEE, COHDIEFOR) en el control, mangjo de coordinaci6én de los recursos hidricos y de
proyectos de suministro de agua podria racionalizarse con - la posible creacién de un Instituto de
Recursos 1lidricos. Iiste Instituto tendrd a su cargo la coordinacién nacional para asegurarse de que

1os recursos hidricos son desarcollados y ulilizados e manera efectiva.

Otra opcién seria mejorar la coordinacién entee las agencias involucradas definiendo claramente sus
papeles v responsabilidades para asi evitar la duplicacién de actividades/responsabilidades. Este
ensayo debe hacerse a través del didlogo involucrando a todas las agencias interesadas para Hegar a

un efectivo arreglo de las relaciones y de las funciones inter-institucionales.

Con la redefinicién de los papeles y responsabilidades, ¢l reforzamiento o reestructuracién de
ciertas inslituciones podrian ser necesarios. Deberd existir la voluntad pelitica de racionalizar la
presente organizacidn institucional para cstablecer vna organizacién més eficiente para la
utilizacién més efecliva de los limitados recursos financicros y humanos a fin de resolver el

problema del agua cn ¢l pais.

{8} Manejo y politicas de recursos hidricos {cumplimiento con lo establecido para dreas
protegidas, medidas de reforestacién, impacto ambientaf) '

La disminucién de los recursos hidricos y su contaminacién requieren atencion a través de hacer
cumplir la tegislacién emitida sobre las dreas protegidas. El contral de ta ganaderia, agricullura,
corle ifegal de madera, asentamientos, incendios causados por corle y quema, la erosidn del suelo en
las dreas de cuencas de agua, es necesario para garantizar los recursos hidricos sostenibles y reducir
Ia contaminacién del agua. Esto es particularmente critico en el caso de las fuentes de suministro
de agua urbana, que estdn sujetas a una severa presion debido al desarrolle. Conio ¢jemplo se
puede mencionar la urbanizacién propuesta de Ciudad Mateo en la cuenca de la represa Los
Laureles la cual, si se pernite su continuacién pue&é poher en peligro las fuentes de agua que

abastecen una cuarla parte del agua de Tegucigalpa.

El cuidado y manejo de las 4reas de cuenca importanies, por medio de la restriccién/manejo de
actividades humanas/de desarcollo y de programas activos de ceforestacién son urgentemente
necesarios para promover la sostenibilidad de las cuencas. Con !a creacidn de }a SEDA y la

promulgacién de la “Ley General del Ambiente”, Decreto #104-93, existe ahora un marco regulador
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para cribar los proyectos sobre la base de su impacto al medio ambiente. El papel de la SEDA no es
sélo la aplicacién de las leyes ambientales en cuanto a la proteccidn de los recursos hidricos, sino

también la educacidn respecto a Ia importancia del medio ambiente.

(C) Extraccion de agua/control de ventas {control de calidad y cantidad)
Deben emitirse reglamentos e cuanto a la exiraccion de agua para controlar la cantidad extraida y

asegurar que fal extraccidn se manticne dentro de liites de sostenibilidad. Esto se aplica
particufarmente al sector privado que usufructda el agua como un t;ien gralis. En un pafs con
recursos de agua limitados, no deberia permilitse que continte la extraccién incontrolada de un bien
tan preciado. Se requicre legistacién a nivel nacional para coatrolar y regular la extraccién, como
se esld haciendo a nivel municipal (es decir, por Ia Muanicipalidad de San Pedro Sula, que cobra al

sector privado por la extraccion del agua, aunque ésta provenga de pozos privados). (ver Figura 6-

1)

(D) Inventario de recursos hidricos fidentificacidn/cuantificacién de cuenca, rios, y dreas
con potencial de las aguas sublerrdneas)

El inventario nacional de recursos hidricos que estd siendo levantado por et SANAA deberd ser
usado ¢n la formulacién de estrategias para ¢} desarrollo, basadas en la disponibilidad y distribucién
de los recursos hidricos (superficiales, subtercineos y patrones de agua de Huvia) y su capacidad
para soportar los plancs de desarroflo para la regidn. Los planes regionales de desarrollo deben
basarse en la estrategia nacional que garantice la compatibilidad y desarrollo coordinado de los

recursos y evite la duplicacién y ¢l desperdicio {ver Figura 6-2, 3).

(E) Eslrategia de descentralizacion (politica de desarroilo de los recursos hidricos,
prioridades sectona!es, coordinacion mrer -municipal}

1.a atribucién del mancjo y control del agua otorgada a las mumc:pal[dades debe ser 1mp1ememada
dentro del marco de una estrategia nacional de mancjo de los recursos hidricos. la explotacién
regional de los recursos hidricos debe ser acorde con la estrategia nacional, especialmente cuando

los recussos hidricos ticnen naturaleza inter-regional o (raspasan las fronteras.

Existen desigualdades significativas entre la coberlura de los servicios de agua y saneamicnto y la
tasa de crecimiento demogréfico catre departamentos y municipalidades. Estas diferencias sugieren
que las prioridades scctoriales en la planificacién, asignaciones financicras y la implementacién
deben ser establecidas para lograr la cobertura uniséerSa} Las municipalidades mids desarrolladas
podnan desempcnar un papet 1mporlanle en la transferencia de conocimientos y la coordinacidn del
desarrollo en sus respechvas regiones. Las agcncnas nacionales involucradas deben implementar ¢f

entrenamicento y el apoyo para las municipalidades menos desarrolladas, para pcrm:lir a éstas que
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adquieran eventualmente }a experiencia y os conocimicntos necesarios para controlar y inanejar sus’

propios recursos de agua y redes de saneamiento.

(F) Reglamento de aguas (regulacién de la proteccidn de los recursos hidricos, fa
exiraccion y fa calidad de! agua)

La Ley de Aguas que existe en Ia actualidad data de 1927 y debe ser actualizada. El borrador de la
nueva ley de aguas propuesto por el Departamento de Recursos Hidrdulicos del Ministerio de
RR.NN cstd bajo revisién en la actualidad, a 1a lvz de la reciente entrada en vigor de la Ley General
del Ambiente y la politica de descémra]izacién, a fin de evitar duplicacién y conflictos. lLas
regutaciones sobre el agua en el Cédigo Sanitario también estan siendo revisadas por el Ministerio
de Salud. La eventual aprobacién de cualquiera de ellas dependerd de la influencia politica de las

respectivas agencias y su futuro papel serd visto desde ¢l foro politico.

Un nuevo reglamento de aguas deberd demarcar con claridad las funciones y responsabilidades en

relacidn con la extraccidn, manejo y desarrollo de los recursos hidricos. Los estdndares de calidad

del agua que contiene el Adiculo No, 084 de las Normas Técnicas del Codiga Sanitario deben ser-

aplicados, especialmente con respecto a los vendedores privados a fin de garantizar una calidad de

agua aceplable para el consumo humano. El cumplimienlo y los recursos legales punitivos por el
incumplimiento, Que no eslén detaltados en las Nor:ms Técnicas, deben ser clarameme
manifestados en cl nueve reglamento de aguas. Entonces Ios requisitos de este marco legal servirdn

como medio para mejorar y logear los estandares sobre calidad del agua a nivel nacional,

(G) Reguiacién sobre los desechos lfquidos (regulacién de la disposfcién da las aguas
servidas)

La SEDA esté en la actualidad trabajando ¢n una propuesta, juntamente con el SANAA,; DIMA,

MSP y la OPS para regular la disposicién de desechos liquidos industriales y domésticos. Con el:

establecimiento de mis y mds induslrias la disposicidn de las aguas servidas, que tiene un serio

impacto en el ambiente y {a salud, deberia ser regulada y Controlada. Con la promulgaci6n de cste

reglamento, el requisito de dar tralamiento a los desechos antes de ser, descargados si la

contaminacion de éstos esld fuera de los limites permitidos, estard su;elo a sancuﬁn legal. La SEDA
podré entonces imponer este requisito como una condicidn previa para la aprobamén de ta solicitud

para proceder con un proyecio

1.a falta de lratamienio alas aguas servidas que s¢ descargan en toda }!onduras, y la falta de control
de dcsechos industriales dentro de la red, representa una préctica inaceptable con graves
1mp1|cac1ones no solo para el medlo ambiente sino también para los irabajadores que dan

mantenimiento a la red



2) Estrategias a Nivel Regional/Municipal

{A) Desarrollo de planes regionales (ejercicio proactivo, de apoyo y diferentes escenarios)
Deben desarrollarse plancs regionales de desarrollo para anticipar las necesidades de aguva y

sancamiento y para planificar las medidas que se tomardn para enfrentar tales necesidades, en lugar

~del enfoque actual de reaccionar ante ¢f desarrollo y los asentamientos no planificados. 1a

identificacion de los recursos hidricos para abastecer estas necesidades y las opciones de desarrollo

para extracr y manejar estos recursos deben ser examinadas.

Listos planes regionales deben ser preferiblemente coordinados @ nivel nacional ¢ inter-
departamental/municipalidades para garantizar la compatibilidad y efectiva utilizacién de los

recursos. Il apoyo politico, la cooperacién y la coordinacién en el nivel inter-departamental/

- municipal podria ser a través de la oficina de los gobernadores. Las difercntes ctapas de desarrollo

de las municipalidades y sus capacidades técnicas y gerenciales dictarin la magnitud del apoyo
requerido de parle de las avtoridades nacionales y de municipalidades mas avanzadas para

desarrollar sus planes regionales/municipales.

Por ejemplo, una hwnicipalidad més avanzada como la de SPS estd desempeiando un papel clave
frente a otras municipalidades vecinas al servir como el cenlro econdmico y de servicios para la
regién. Los Planes de Desarrollo Urbano de la Municipalidad de SPS por lo (anio incorporan el
concepto de desarrollo para todo el Valle de Sula y proveen un marco regional coordinade para ¢l
desarrollo fuluro. SANAA ha desarrollado el Plan Municipal para Agua y Sancamiento para el Ao
2000, para el drea del Trifinio, en donde ha identificado diferentes prioridades, costos y
metodologia para atcanzar el 100% de cobertura de servicios, basada en -las caracteristicas
hidrolégicas de las muanicipalidades en el 4drca. Planes similares para otras &ceas deben ser
desarrollados en base a las caracteristicas hidroldgicas y geogrdlicas y no solo en base a los

confines de la municipalidad.

La amplia gama de sistemas de agua y saneamiento y de capacidades de las municipalidades
requerird diferentes enfoques de los aspectos téepicos, financieros y de mancjo para cada
municipalidad. Las limitaciones de fondos requerirdn imayores esfuerzos para optimizar los
recursos disponibles.. La implementacién de tecnologias de bajo costo y la participacién activa de

la comunidad maximizardn las oportunidades para planes regionales sostenibles y exitosos. -

(8} Organizacion municipal y capacitacién del personal {capacitacién, enlace, ONGs,
sector privado) ‘ ' ' ' '
Las capacidades técaicas y gerenciales del personal de las municipalidades deben mejorarse a través

de la capacitacién sistemdtica en todos los aspectos del manejo del agua, su conirol y su
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cxplotacién. Esle entrenamicnto ayudard a preparar a las municipalidades para que asuman el
control y manejo de sus recursos hidricos y para desarrollarlos. Dado qué SANAA es 1a autoridad
nacional con ¢l conocimiento técnico, ésta ticne un papel clave en la transferencia de la tecnologia a
las municipalidades.  Sus programas de capacitacién al personal de las municipalidades,
actualmente en curso, son importantes para preparar a las municipalidades a que asuman sus
responsabilidades de manejar sus recursos. Otras municipalidades mds avanzadas, como la de San
Pedro Sula, también han asistido a olras municipalidades vecinas con programas de entrenamiento,
Esta capacilacién y coordinacién inter-municipal deben ser continuadas por la AMHION vy otras

asociaciones municipales regionales.

Para mejorar ¢l enlace entre la municipalidad, las comunidades, el MSP, los 1écnicos de salud y
ambienie (TSA) y la Oficina Técnica Regional del SANAA, el decir los técnicos de agua v
saneamiento (TAS) y el técnico en operacién y mantenimiento (TOM), se ha propuesto un Técnico
. designado como TOMAS (Técnico en Operacibn y Manienimiento Municipal para Agua vy
Sancamiento) que serfa capacilado en la administracidn, promocidn, operacién y mantenimiento de
los sistemas de agua y sancamiento. Este TOMAS (ambién proveerd orientacion técaica a las

comunidades para ayudarles en la identificacién y promocion de proyectos de agua y sancamiento.

Debe ponerse énfasis sobre una mayor cooperacidn con el sector privado y las GNGs {por ejemplo:
“World Vision”, “Save the Children”, CARE) que trabajan en el drea del agua y el saneamiento,
para mancomunar los recursos en estas dreas y evitar la duplicacién y redundancia de proyectos.
Esta coordinacién requerird mejor comunicacién desde del nivel comunitario hasta el nivel central.
El TOMAS serd invaluable come el personaje que representa a a comunidad en la oficina regional

y subsecuentemente desde ahi hasta la oficina central,

(C} Mantenimiento y recuperacion de costos de fa red.de abastecimiento de agua
(minimizar pérdidas, conexiones ilegales, revisién de tarifas)

Los esfuerzos por mantener las redes existentes de agua y sancamiento en las 4reas urbanas de las
municipalidades son requeridos para minimizar las. pérdidas y la contaminacién debida a
filtraciones. Las pérdidas a través de conexiones clandestinas o ilegales deben ser minimizadas o
eliminadas en su totalidad a través de mayores actividades de inspeccién y de cumplimiento de
disposiciones legales. La atencién para corregir €l abuso de lz red, las pérdidas financieras y

{iscales debe ser una prioridad para hacer que ¢l sistema sca mas eficiente en costos y sastenible.

In 1990/91 los donantes y prestamislas internacionales sufragaron el 74% del costo de capital del
sector del aguan y el saneamiento. Dado que los donantes y las instituciones prestamistas estdn

exigiendo la recuperacién de los costos por via de las tarifas atadas al costo real de la produccion
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del agua o al costo de la prestacién del servicio, la obtencidn de fondos para eslos seivicios se

volverd cada vez mas critica.

Iil SANAA ha dado inicio a una revision de las tarifas y a la investigacién del uso del agua para
fincs de vivienda doméstica y al monitorco. La necesidad de un cambio ¢n las tarifas para reficjar
¢l alto costa de 1a produccién del agua, la eliminacién o reduccién del subsidio del gobiemo y ¢l
impacto social de tales medidas deben ser evaluados. I alto coslo de inversidn de capital/
mantenimiento de los sistemas de agua y sancamicnto y las correspondientes implicaciones de la
recuperacién de costos deben ser considerados conjuntamente, para garantizar la viabilidad

financiera de los sistemas.

3) Estrategias a Nivel Comunitario

(A) Mejorar la concienciacion
Debe proveerse a las comunidades el apoyo técnico para impartir conocimientos y crear concieincia

respecto al manejo y control del agua y el saneamiento.

(B) Propiedad y control
Se debe habilitar a las comunidades con ¢l conecimicento para controlar sus recursos de agua y con

éslos su sentido de propicdad de los mismos.

(C) Enfoque de pariicipacion activa _
Se debe solicitar la activa participacién de la comunidad para implementar el disefio y ejecucién de

planes relacionados con el agua y saneamiento, para parantizar su aceptacién social y su

sostenibilidad.

4) Modelos de Desarroilo

(A} Areas urbanas
1.as ciudades como Tegucigalpa y SPS ticncn planes maestros para desarrollar sus servicios de agua

y alcantariilado para enfrentar sus necesidades proyectadas. La implementacion de estos planes es
técnica y financieramente factible debido a la gran poblacién de consumidores y la recuperacion de

los costos a través de los cobros por el agua y el alcantarillado.

A fin de proveer mejores servicios y calidad de agua, los cargos actuales por ésta y el sistema de
recoleccion de  aguas servidas deben revisarse para mejosar la silwacién financiera de las
autoridades retacionadas con el agua (SANAA y DIMA), a fin de que éstas puedan emprender
nuevos proyeclos de tratamiento y suminisico de agua y mantener la red existente en buenas

condiciones.
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[} Disposicién ilegal de basura (expansion del servicio de recoleccién de basura para las
areas no servidas)

El limitado servicio de recoleccién de basura (tren de aseo) se debe expandir a las dreas marginales.
Para disiminuir la carga adicional a la municipalidad, se podria considerar la opcién de privatizar
este servicio. La viabilidad financiera de la privatizacidn en las dreas urbanas del centro de la
ciudad podrian utilizarse para subsidiar el servicio a dreas de menor capacidad cconémica a manera

de aplicar el principio de equidad social.

l) Tratamiento de las aguas (clerinacion, laguna aireada)
La desinfectacién con cloro previene la propagacién de enfermedades infecciosas que resultan de

aguas contaminadas tales como ¢l célera y la diarrea. Como resultado, el agua es potable sin
necesidad de eslerilizacién a altas temperaturas. Cuando se desinfecta con cloro las aguas
superficiales que contienen ioncs de hierro y manganeso, estos melales pesados causan
decoloracién y densidad. Por lo tanto, se tienen que tratar las aguas con métodos que remuevan
estos melales, como la oxidacién y la sedimentacién coagulantc o la filtracién de mangancso con
substrato de arena. Si ha disponibilidad de terreno, se puedén tralar estos iones pesados con un

método de filtracién biolégica que uliliza la eliminacion de adsorcién oxidativa.

Cuando es imposible evitar ¢l uso de las aguas superficiales y de lhuvia que han sido contaminadas
con residuos fecales humanos y de la ganaderia, es necesario el tratamiento biolégico de las aguas
para eliminar las subsiancias contaminanles y posteriotmente se procede con la clorinacidn y la

sedimentacién o filtracidn.

Los métodos de pretratamiento en las lagunas aireadas o eslanques de sedimentacién facilmente
reducen ¢l conteo bacterial en las aguas, y reducen grandemente el consumo de cloro. Para las
4reas que como fuente municipal de agua utilizan aguas de rios con alla contaminacién orgéinica, se
debe wsar el tratamiento bioldgico de las lagunas aireadas, las cuales suelen ser adecuadas,

econdmicas y superior al sistema de purificacidn de agua

{B) Areas marginales urbanas
Las dreas en la periferia de las ciudades podrian ser servidas desde las redes vrbanas de agua y

. . .
alcantarillado. Sin embargo, debido a su emplazamiento geogréfico, su desarrolio no planificado y

el alto costo de la inversién, el servicio ideal de conexion puede resullar dificit de lograr. Los -

procesos conunilarios, por etapas, seria la metodologia més ficil para hacerle frente a las
dificultades especificas en estas 4reas. La parlicipacién social con apoyo téenico y financiero y
ayuda de las autoridades encargadas del agua 0 las ONGs son necesarios para legar a un diseiio que

s¢a a la vez mancjable y sostenible.
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[} UEBM {tres métodos de suministro de agua: tuberias, tanque cisterna, pozo)
Los tres métodos que utiliza la Unidad Ejecutiva de los Barrios Marginales (UEBM) han sido

efectivos y exilosos para suministsa agua a las comunidades marginales de Tegucigalpa. Esta
metodologfa escalonada y especifica para las comunidades debe ser fomentada y apoyada para
ampliar su cjecucién a otras comunidades y éreas fuera de Tegucigalpa. El desarrollo del
abastecimiento de agua tiene que ocurric al mismo tempo que fa organizacion de las Juntas de Agua
las coales administrardn las estralégias de cada comunidad. El mancjo y el mantenimiento
adecuado, al igual que 1a rendicion de cuentas y el manejo financiero son las principales funciones
de las Juatas de Agua para la sostenibilidad de los proyectos de agua. La capacilacién adecvada
para que las Juntas de Agua puedan desempedar estas respomsabilidades debe formar parte de

cualquier proyecto de abastecimiento de agua.

I Manejo local de los servicios de agua y disposicién de excretas
Los servicios del abastecimiento de agua y la disposicion de excretas pueden ser mejor

administrados si se involucra el nivel comunitario o/y el sector privado. 12 actual prictica de

entregarie al SANAA/DIMA la red de agua y disposicidn de cxcrelas para su mantenimienio una

“vez desarrolladas por el sector piivado, podria ser asumida por las comunidades ofy ¢l sector

privado asi permitiendo que SANAA/DIMA sc concentre en la red de distribucita y coleccion. En
lag 4dreas urbanas, serd necesario considerar las condiciones socio-ccondmicas de las comunidades

en relacién a las tarifas de pago por servicio. Sin embargo se considera que este sistema resultaria

en un servicio y un manejo més costo/efectivo. Ademds esto perniitiria que la comunidad tome la

iniciativa y se haga cargo del control y mantenimiento de} abastecimicnto de agua y la disposicién

dec excretas,

) Manejo de la disposicién de excreta segn caracteristicas especificas
Las condiciones especificas de los suelos y la topografia local ticnen que considerarse (refiérase a la

Figura 3-1). El cvadro a continvacién describe cicrtos factores que tienen que considerarse y el {ipo

de¢ letrina preferible para cada siluacién especifica.
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Sistemas Aislados
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El actual énfasis det FHIS, en construir letrinas det {ipo de fosa sencilla debe ser modificado y
tomar en consideracidn las condiciones geoldgicas y topogréficas de las dreas marginales. Los
factores a ser considerados son: la disponibilidad de terreno en la vivienda individual, que permita
excavar y localizar olra fosa una vez que.la fosa original ¢sté llena, la disponibilidad de agua,
caracteristicas del suelo, Algunas 4reas son bastante rocosas lo que no facilita 1a excavaci6r de
fosas profundas, lo cual significa una corta vida de 1a fosa. Estas reas eslarfan niejor servidas con
letrinas tipo abonera, aunque el mantenimiento de éstas es mucho mas exigente. La falta de agua

excluiria ¢! uso de letrinas de cierre hidedulico.

Las dreas con suelo con buena tasa de fillracion ticnen menos o ningiin probiema con el
rebalsamieﬁ(o de {as alcantarillas cuando llueve. Las letrinas de fosa sencalla son aceptables en
éstas dreas. Las de (1p0 hidraulico podrian ser usadas si existicra un sumlmstro de agua adecuado
en estas dreas. Las zonas con suelos con tasas de filtracidén pobre deben ser servidas con letrinas
aboneras para climinar ¢l problema del rebalsamiento de la alcantarila cuando llueve, Para asistir
en el mantenimiento de estas letrinas, los camiones aspiradores de disposicién de aguas negras
podrian ser de utilidad en la disposicién de aguas negras. lLa educacfén apropiada respecto al
mantenimiento de estas letrinas debers ser una parte integral del programa para proveer lelrinas, a

fin de asegurar su uso apropiado y soslenibilidad.

(C) Areas turales
Ja naturaleza dispersa de estas comunidades generalmente ne permite vna red de agua y

alcantaritlado en gran escala. Las redes individuales pequeias son fa norma para desarcollar y
mejorar el acceso al suministco de agua. Ia red de alcantarillado no es necesaria debido a la
poblacién dispersa.  Para desarrollar el suministro de agua es necesario el apoyo técnico y
financiero de la municipalidad, las ONGs y el SANAA. La parlicipacién e involucramiento de la

comunidad podria ser en ¢l manejo del agua, ¢l suministro de materiales locales y de mano de obra.
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i) Concienciacién social respecto a la higiene
Iis necesario fomentar una estrecha colaboracién entre la municipalidad, la comunidad y las ONG

involucradas en las actividades de agua y sancamicnio paca llevar a cabo proyectos efectivos de
agua y sancamicnto conjuntamente con proyectos de educacion en salud y aspectos relacionados al
mantenimiento, operacién e higiene. Ls necesario que las comunidades tengan una capacilacion
adecuada y la informacién nccesaria para clevar su conéienlizacién social sobre las implicaciones
de estos proyéclos y para quc posean las habilidades administralivas necesarias para garantizar la

sostenibilidad de los proyecios.

Ia seleccién correcta del lipo de lefrina adecuvado para la condicién local aseguraria su uso ab igual

que ¢l beneficio a la comunidad.

ii) Participacién de la comunidad en el disefio, construccion de las letrinas
Es necesario solicitar la participaci6n continua de la comunidad desde el inicio de la planificacitn

de los proyectos para solicitar su conocimiento sobre ¢l problema y tener consenso sobre el diseiio y
la operacién futura dej proyecto. La manera més costo/efectiva para que la comuanidad efectie estos
proyeelos es involucrar a la comunidad en la planificacidn, diseno, construccién y operacion. El
sentido de propicdad resultard en una buena actitud hacia ¢l cuidado y mancejo del suministro de

agua y fomentard la perspectiva a largo plazo de la explotacidn del recurso.

(4) Mejoramiento del marco legalfinstitucional

1) Proposito y objetivos

Denteo d¢ las estrategias que aspiran al mejoramiento del entorno, el fortalecimiento de las leyes
existentes “Cédigo de Salud” In promulgacion de nuevas leyes “la Ley de la Familia” y el ajuste de
componentes desactuatizados “Ley del Seguro Social” afectarfan la condicién general de la salud y
¢l bienestar de la poblacién. Isto incluye el fortalecimiento de fos mecanismos de reglamenlacion
que hacen cumplir la aplicacidn de las leyes existentes y establecen un sistema de multas por su no

cumplimiento,

2) Componentes
1.a postura del gobierno actual de la Revolueién Moral mediante la cual el énfasis ha sido puesto en

¢l fortalecimiento def sistema legal, provee una apertura para desarrollar mecanismos de regulacién
y de lograr el Ct::11p1i111i_ento de las leyes. Los principios de la Modernizacién del Estado hacen
énfasis s;ob_re las necesarias reformas al sistema judicial y promueven la descentralizacién municipal
y-el fortalecimiento de 4 sociedad civil. Estas estrategias oftecen las necesarias oportunidades para

mejorar el marco tegal.
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La implementacién del “Codigo de Salud” asi como otras leyes existentes requerird el desarrollo de
reglamentos que, pese a estar implicitos en la ley, no existen en tedos los casos (por ejemplo: no se
han desairollado reglamentos para el control de alimentos). Come resullado de éstos, dichas leyes

no pueden hacerse valer,

1a “Ley de la Familia”, como su nombse lo indica, protegeria a la mujer y los nifios en el hogar y en
¢l sitio de trabajo. Tortaleccria los derechos de 1a mujer y los nifios, desalentando las pricticas

actuales del machismo. Esta ley estd en espera de su discusién por parie del Congreso.

La “Ley del Seguro Social”, como se describe en la Seccién 4.3.3. {3), requerird una decision de
politica administrativa por parte de fa VJunla Directivé, no una modificacién legislativa, para
aunientar la base del salario maximo de Lps. 600 a una cifra mayor que refleje con méydr claridad
la capacidad de ingreso de los mieinbros afiliados, Con la devaluacion del Lempira, la espiral
inflacionaria, los éumentos tanto en sucldos como en los costos de los servicios de salud, la
contribucién mensual basada en el salario minimo establecido en 1959 no permiite la provisidn de

servicios de salud adecuados y de alta calidad.

La “Ley de Municipalidades” es un compromise claro de descentralizacién. Su puesta en vigor
requiere el desarrollo de recursos humanos y tecnolégicos para resolver problemas de mancjo local
y para fortalecer las habilidades del personal local. Se requerirdn  acciones para fortalecer el
desarrollo local de los sistemas financieros a través del mejoramicnto del manejo financicro, el
acceso al crédito y la estimulacién de las inversiones privadas locales. Ademdis, se requerird el

apoyo en planificacidn municipal y urbana, ¢l desarrollo comunitario y la proteccion ambiental,

Podria ser necesario desarroliar/revisar los instromentos para que las municipalidades regulen los
aspectos operativos del manejo municipal: tipos de prestacién de servicios piiblicos, en particular
los servicios de salud y educacién; los criterios para establecer honorarios o tarifas que produzcan
ingresos para la municipalidad; las reglas y procedimientos para la prestacién de los servicios; los

derechos y obligaciones de los usuarios de los servicios.

En términos generales, cualquier nivel de gobicrno central liende a ser conservador y a controlar las
operaciones y e} entrenamiento, Ista aclilud contradice los lineamientos de la Modernizacién del
Estado y las politicas internacionales al conlinuar concentrando los fondos en el aivel central. 1is
esencial que la transferencia a las municipatidades del 5% del ingreso del Presupuesto Nacional se
efectie en una forma oporiuna y completa, como se establece en la fey. La Declaracién de los
Alcaldes, de 1996, insisti6 ¢cn el establecimiento de un mecanismo formal y permanente que
garantizaria la transferencia oportuna y avlomdtica de las cqmidades establecidas en la ley. Se ha
llegado a un acuerdo entre la Asociacion Hondureita de Municipalidades (AHMON), el Banco

Central y ¢l Ministerio de Hacienda mediante el cual ¢l Congreso ha aprobado para 1997 las
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transferencias (rimestrales por parte del Banco Central a las cuentas especificas de las

municipalidades. 1asta el momento no mis del 2.5% ha side transfesido a las municipalidades.

Dentro del contexto de Ia municipalizacién, una descentralizacién completa de los servicios de
salud s probablemente no del todo descable ya que conduciria a una atomizacion y a fa distribucién
desigual de los servicios y al desaparecimiento de la red de salud. El énfasis de la descentralizacién
en lo que concierne a 1a salud debe estar en la solidaridad y la participacién social, es decir la
patticipacién ciudadana incrementada. El papel de las municipalidades debe ser de ceordinacién

del apoyo iustitucional y la articulacién con la comunidad.

1a distribucién mds manejable de papeles verfa al MSP ocupdndose de la provision directa de
servicios preventivos y curativas, en lanto que la municipalidad podria enfocar los aspectos del
agua y sancamicnto, €l control de vectores y, hablando en forma general, del control del medio
ambiente asi como de la organizacién de ta participacién de la comunidad ea la identificacion de

problcmas y las soluciones correspondientes.

Olros servicios que podifan transferirse a las municipalidades incluyen:

Ll mantenimiento de caniinos y olros servicios que en la actualidad son asumidos pot SECOPT.
+ Ll manejo olros recessos naturales: bosques, recursos subterrdneos, control de vectores.

El manejo del programa de parliéipacic’m comunitaria y Ia coordinacién entre las municipalidades y
el MSP, sin embargo, se vuelve dificil debido a la falta de politicas instilucionales. Pese a que en
las municipa'lidades mds pequenas la coordinacion puede ser lograda afin sin politicas cstablecidas,
en olras éstos resultard bastante dificil. La coordinacién con ¢l IHSS también debe ser considerada

en las municipalidades mas grandes.

6.1.2 Estrategias que impactan en la Conducta en el Hogar/Conunidad
(1) Reduccién del analfabetismo

1) Propdsito y objetivos _ _ |
Saber leer y escribir, especialmente por parte de las mujeres, estd fuertemente asociado con la

obtencién de mejores resultados en la salud (en particular en TMI y TMM) ya que una mejor
educacién permite un mayor énfasis en el mantenimicnto del eslado de la salud, un mejor

enlendimicnto de las relaciones causales entre los factores de riesgo y las enfermedades, obtener

‘mejoramiento en la prevencién/manejo de las enfermedades, dar mejor respuesta a las indicaciones

del personal de salud y a las recetas. Las mujeres deberian ser una meta especial a alcanzar ya que

‘a menudo son quienes cvidan de la salud de la familia; también los nifos escolares pucden ser un

fuerte multiplicador de la educacién para la salud en sus familias y la comunidad.
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I.a reduccidn del analfabetismo incluye dos componentes:

*  Mantener la educacidn primaria universal y asegurar la calidad de esta educacién (lo cual es
principalmente responsabilidad de la Sccrctarfa de Educacién Pablica (SEP), y por cade csta
fuera del alcance de este estudio).

*  Trabajar con los jovenes y adultos analfabetas (también supervisado por la SEP, pero que
involucra a las ONGs y los grupos comunitarios organizados, cuyas actividades en el
mejoramiento del analfabetismo funcional pueden concentrarse en tdpicos relacionados con la
salud que, entre otros, son de interés inmediato para los receplores). :

2) Educacién Formal

En relacién con la educacidn formal, se debe tomar nola que la brecha de género exislente en
cuanto a saber leer y escribir estd disminuycndo y que la matricula para escolares de primaria en la
actualidad ¢s similar tanto para nifios como para niftas.  Sin embargo, continGa existiendo un patrén
comiin cn cuanto a Jas nifias en el cual hay mds numerosas oporiunidades de‘abandono de la escucla
debido a los trébajos doméslicos y a una matricula més baja en la secundaria y Ia escuela superior
para éstas. Estas diferencias deberdn resolverse dentro de un contexto mds general de enfoque de

género y condicidn de la mujer.

El Plan Nacional para el Desarrollo Educativo para 1994-97 fue formulado cono una primera fase
enla implmncmacién de un nueve modelo de educacidn conocide como la Escuela Morazénica, en
referencia al proyecto del Gobierno orientado a la construccién de un estado moderno y
democritico en donde la educacidn desempeitatia un papel decisivo en la formacién de las
ciudadanos y la transformacién social. Este nuevo medelo por lo tanto pone el énfasis en los
valores nacionales, fortatece la identidad, contribuye al desasrollo econdmico y al mejosamiento de
las condiciones de vida de los grupos mds desposeidos (postergados) de la poblacidn hondureda,
Sus objetivos incluyen ¢l mejoramiento de Ia calidad de la educacidn a través de procesos de
aprendizaje significativos y relevantes; una garantia de servicios de calidad por medio de la
modernizacién de la SEP; avances significativos en la cobertura de la educacitn basica y de adultos,
y una disminucién de los fadices de repitencia y desercién; un aumento en fos niveles de

motivacidn y comproniso de los diferentes sectores de la sociedad.

El Plan para 1994-97 incluye modificaciones en los curricula a fin de incorporar dentro de las
asignaturas {espafiol, matemélticas, estudios sociales, etc.) algunos’ “ejes transversales’como son el
estudio de la demdéracia, los derechos humanos, la salud ¢ higicne, fa ecologia y ¢l medio
ambiente, el trabajo y la produccién, ciencia y tecnologfa, educacién intercultural, el
fortalecimiento de la vida familiar, la formacién de valores ticos y civicos, la paz y la integrééién
regional/mundial, ¢l desarcollo humano, la seguridad social. Deatro de este conceplo, el maestro no
es visto como la Gnica persona que imparle conocimientos, sino como un coordinador de

actividades y recursos en la comunidad. E} nuevo modelo asimismo requicre ¢l uso de estrategias
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mdéltiples én lugar de depender exclusivamente de 1a formacién de maestros. Existird una fuerte
necesidad de desarrollar material educativo apropiado para estos ¢jes transversales, a ser usado por
los maestros o por €l o la estudiante niismo (se ha programado un financiamiento por parie del

Banco Mundial para este proyecto).

I.a puesta en marca de este programa, no obstante, podria enfrentar muchas dificultades en cuanto a
las motivaciones de los maestros y las condiciones dificiles de trabajo (por ejemplo, problemas de
escuela con un solo maestro, deterioro de l1a condicidn fisica en los Gitimos anos); el mejoramiento
de fas condiciones de vida, especialmente en dreas rurales dispersas, podria resultar esencial para cl
mejoramiento real de la calidad de la educacién. En términos de recursos financieros, manténer el
aumento de la cobertura planificada para la presente y futuras generaciones y el empleo/motivacidn
de los maestros poadria requerir niveles significativos de recursos adicionales; la SEP probablemente
deberia considerar una reorientacién de fondos de la educacidn lerciaria hacia la primaria (dado que

la Universidad podria auto financiarse parcialmente).

3) Educacion informal (ibvenes y adultos)
IIn cuanto a la educacién de adultos, el Plan Nacional de LEducacién “Ramén Rosa”para el

Desarrollo Productivo y Humano de Jévenes y Adultos para 1995-2001, paste del Peoyecto de la
liscuela Morazanica, establece la unificacién conceptual de proyectos existentes de educacién de
adultos bajo tres ejes curriculares: educacién instrumental, educacién en valores y derechos
humanos, educacidén en (y. para) el trabajo productivo. 1La meta del Plan es proveer a 523,000
patlicipantes ¢} equivalente a la educaci6n bésica. Su ejecucion serd manejada por fas Direcciones
DPepartamentales de Fducacidn, con fuerte énfasis en la ‘parlicipacién de las municipalidades,
organizaciones comunales, iglesias, ONGs y el sector privado. Fste compromiso multisectorial ser4
esencial pafa superar la poSiblekresis!encia masculina al mejoramiento y superacidn femenina y para
facilitar la inversién del individuo a pesar de las ya totalmente absorbentes responsabilidades en el

hogar y con I familia.

(2) Mejoramiento de las infervenciones en educacion para la salud
El andlisis del problenia mostrd que 1a educacién para la salud es un factor principal en todos los

problenas prioritarios de la salud, ya sea para reducir las conductas malsanas como para pronover
¢l uso de los servicios de salud. Existen en Honduras historias de éxito en situaciones de efectiva
pariicipacién social aumentada a través de la educacién para la salud, tales como las acciones
desarrolladas en Gracias, Lempira después del andlisis de los patrones de mortalidad materna ¢
infantil; los buenos resultados de las Junlas de Agua locales; y el proceso en marcha del mangjo de
la nevmonia por parte de ta comtnidad y del monitoreo del crecimiento. - Las estrategias propuestas

bajo esta seccidn cubren 1res aspectos:
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1) Mejorar la eficiencia de las intervenciones en educacién para la salud dentro del
sistema de salud.

(A) Las eslrategias requieren desarrollo a diferentes niveles

{8) Papel del Nivel Central (Division de Educacién para la Salud}

La eficiencia del nivel central (Divisién de Fducacién para la Salud, DES, en el MSP) estd en la

actualidad coartada por la falta de una polilica general y de fondos propios, de manera sus

actividades se enfocan en cada nueva prioridad que surge de olros proyectos/programas, sin tener la
posibilidad de ejécutar el trabajo a largo plazo organizado bajo proyecciones de cambios
organizacionales y epidemiolégicos en ¢l sector salud. la DES ha presentado una propuesta para
una Politica de Educacidn para la Comunicacién que estd bajo zevisin, sujeta a la discusién de una
propuesta para la ejecucion de actividades conjuntas entre la Division del Desarrollo de los

Recursos Humanos, la Division de Educacién para la Salud y 1a Unidad de Participacién Social. la

politica propuesta incluye los siguientes elementos:

* la DES parantizaré respuestas técnicas y €ticas a las necesidades de 1a poblacién en términos de
mensajes educativos, facilitara el uso de tecnologias actuales y Ia recuperacién de innovaciones
locales;

*+ ¢l objetivo principal es facilitar los cambios en las précticas reIacmnadas con la salud y las
condiciones de vida, utilizando la lecnologia apropiada, incluyendo investigacién cualitativa de
las précticas actuales, el andlisis de las conductas que deben cambiarse, la elaboracién de
mensajes, la evaluacion; :

* las acciones deben ser congruentes con las necesidades de la poblacin, los objetivos deben ser
relevantes vy alcanzables y la cvalwacién debe estar directamente relacionada con las
condiciones de vida y los objetivos de educacitn;

* la obtencién de cambios de conductas requiere acciones concertadas quc garantlcen la

~ parlicipacidn sociat y fortalezcan las insfituciones locales y regionales;

* ¢l MSP espera transferir las iniciativas de salud al hogar .y la comunidad a través del uso de
todos los medios de comunicacién posibles; la DES, el Comité Técnico y los departamentos
regionales de educacion son instancias para la asistencia técnica;

* una vez que la capacidad del MSP se vea sobrepasada por la demanda, se podrian contratar
personas y servicios, manteniendo el MSP ¢l control sobre ta metodologia y las téenicas.

Asimismo, esta politica permite responder a las necesidades locales conio lo requiere ¢l procesa de

descentralizacidn y acceso. La definicidn y aceptacion de esta politica deberia estar acomipaiada

por la asignacién al DES de suficientes recursos apropiados para la ejecucion de un plan de accién
de conmunicaciones a mediano y largo plazo, ademds de las respuéstas a las necesidades locales
requeridas.  También podrfa considerarse la autonomia de la DDES como vaa entidad técnica,
eventualmente en competencia con otras fuentes privadas, con la cual ya sea el nivel central o las
regiones de salud contralarian los servicios de elaboracién, prueba y produccion de material dé
educacién para la salud, Esta segunda solucién podria responder mejor a tas necesidades locales
especificas (descentralizacién); sin embargo, ésta no da respuesta a ta necesidad de contar con ¢l

papel central de supervision del MSP para asegurar que todas las actividades son consistentes con
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las politicas nacionales de educacién para la salud y para el enfoque de los grupos de alto riesgo

para problemas especificos de salud.

(C) Aumentar ia capacidad regionalftocal para elaborar/producir material educalivo
Esto sc lograria descentralizando los recursos humanos y materiales disponibles en Ia actualidad, o
usando los de la DIS ¢ cualquicr otra organizacién privada como asesores técpicos.
Definitivamente, la experiencia técnica actualmente disponible en la DES podria ulilizarse d¢
manera plinta para el enirenamiento de otros recursos, enfocando sobre cémo usar el material
educativo y tal vez dejando a un lado 1a produccién do materiales para que fucse cjecutada por
sectores externos. El programa de salud modelo para las dreas urbanas contempla la ceeacidn de un
centro regional de este tipo para la promocidn/ educacién sobre la salud (incluyendo o asociado con
un centro de prevencidn/educacion sobre ¢l SIDA) en San Pedro Sula, con un alcance regional que
cventualmente se ampliaria a la parte nor-occidental del pais. Sin e¢mbargo, al planificar
establecimicntos descentralizados se debe tener en cuenta los siguientes puntos:

+ - Se pueden obtener economfas de escala ¢n la produccidn de iateriales cuando éstos se
producen a nivel central {lo misino que en la adguisicién de medicamentos). Una coordinacidn
periddica entre regiones y el nivel central podria ayudar a definir los materiales a producir a

- nivel nacional y aquellos materiales para regiones especificas, '

»  El mantenimiento de material andio-visual, de suyo ya dificil de asumir baje las limitaciones
actuales del presupuesto, podria represenlac un problema atn mayor para instituciones
descentralizadas de produccién.

*  Sialgunas actividades de produccién se subcontratan existe la necesidad de definir los contratos
estandard con garantia de calidad y de entrega oportuna del trabajo.

+  La descentralizacion de las actividades del 1EC también deberd incluir el desarrollo de sistenas
regionales y de mecanismos para el monitoreo permanente y 1a cvaluacion del proceso de
difusién del material educativo y del impacto de los mensajes (por cjemplo: de las encuestas

entre los clientes de los centros de salud, ademds de la evalvacidn de encuestas a gran escala y
especificas).

(D) Aumentar el impacto de las actividades del IEC a lravés del enirenamiento y
molivacién del personal (incluyendo a los trabajadores de la salud de la comunidad)
respecto al uso del material educativo. '

La educacién para la satud no debe ser sélo responsabilidad del educador de la salud sino también
del equipo de trabajo para la salud que labora con una poblacién dada con su perfil epidemioldgico
y condiciones de vida especificos. Dentro de las pfioridades en esta drea estarfa la impresién y
difusién de nueve panficios 1écnicos producidos por ta DES para explicar cada uno de los pasos del
!;l_tOCESO liEC; el aﬁélisis cualitali\'ro',‘ grupos focales, elaboracién de mensajes de radio, control de
'cal'idacl, ctc. y las cor_resi)ondi_enles actividades de e.nlrenamiemo.. Otra zireé importante del
entrenantento para el personat de salud es la de la comunicacién interpersonal: éstos puede verse
nq s6lo como una eSlralcgia para mejorar la comprcnsié:'l.de la préscripcic’}n de farmacos y los

mensajes de prevencion, sino también como una mejora visible {desde el punte de vista de los
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clientes) en Ia calidad de los servicios prestados por la institucidn y, por ende, en ¢l caso de los
servicios det MSP, como un elemento esencial para justificar la implantacién de los mecanismos de
recuperacion de costos. La elaboracién de materiales para el mejoramiento de las comunicacioncs
interpersonales para ¢l personal de un establecimiento de salud podria basarse en la experiencia del

“proyecto de Garanlia de la Calidad, en la Region Melropolitana.

2) Promover/desarrollar una cultura social de prevencion de las erifermedades,
promocion de la salud y la responsabilidad individual de mantener el estado propio de la
salud,

La salud y el cuidado de la salud a menudo son percibidos por la poblacién como algo que se le
debe vy que el gobiemo debe proveerles como servicio; esta perspectiva es enfatizada por la
prioridad que se le da a los servicios curativos y al hecho de que 1a salud es presentada como un
produclo que p’uede ser reparado a través de una visita a la institucién apropiada. En cuanto a los
establecimicntos de salud y al equipo, el concepto de “mantenimiento prevenliva” necesila ser
desarrollado y apoyado. En tanto la falta de inforinacién ¢s 5icmp’re la causa principal para la falta
de ejecucién de las acciones apiropiadas (por ejemplo: el reconocimiento de los sintomas de la
deshidratacién y el conocimiento de las formas de transmisién del SIDA); existe también la
necesidad de un cambio de actitud y de conductas, especialmente en las 4reas problemélicas que
involucran la integracién de otras personas (SIDA, salud ambiénlal) o ceando se trabaja en una

perspectiva de mediano o largo plazo (las enfermedades cronico degenerativas, por ejemplo),

Por otra parte, desde el punte de vista de ta institucidn, pedirle al individuo que sea responsable de
su salud no es sinénimo de pedirle que ¢ o ella pague por ésta, ya sea como un individuo o una
comunidad. Lsto involucra la definicién preliniiriar, cn una forma copceitada, del conocimiento,
actividades y conductas que serdn modificados; requicre las evaluaciones reiteradas de la
planilicacién estratégica a fin de establecer prioridades para los cambios mas importantes, el
impacto ‘esperado de tales cambios que podrian implementarse con mayor facilidad, "Ia
determinacion de los medsajes, mediqs, auditorios e inslituciones involucradas, tratando de usar,

tanto como sea posible, fos canales, modelos y medios de comunicacién existentes.

Este ¢s, tipicamente, un juego inter-sectorial de actividades que el MSP debe promover y coordinar
en una forma imaginativa ¢ innovadora. Por e_|emplo los emplcadorcs podnan pailicipar en la
promocién de 1a dieta y estilos de vida adecuados tal como se espera que. éstos den como résultado
una mayor procductividad en el lrabajo la preocupacién por la salud en lo’ que se refiere a la
transmisién de enfermedades de transmision sexual (ETS) y ¢l SIDA es uno de los factores que
podrian conducir hacia un ¢oncepto méas amplio de la responsabifidad sexual, con sus cansecuencias

para la salud y la condicién de la mujer; el uso racional de los fArmacos al nivel de ia comunidad
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deben promoverse a fin de evitar su mal uso y potenciales accidentes ligados a la ampliacién de

fondos para medicinas cn la comunidad, etc.

Un gran factor limvitante para esla intervencion a largo plazo podria ser fa necesidad de vencer
fuertes patroncs cullurales prevalecientes y mecanismos socio-econbimicos ya implantados. A fin
de lograr éstos, es necesaria la interaceidn planificada de varios medios de comunicacién eatre
varias instituciones, con la programacién de nuevas metas a medida que se evalda regularmente el
progreso obtenido. La participacidn del sector salud  serd esencial en términos de reforzar los
mensajes de los medios masivos de comunicacién y olros niensajes piblicos a través de las
comunicaciones interpersonales y los consejos, para lo cual el personal de salud deberd ser
entrenado y motivado (siendo la via del ejemplo urio de los mejores mensajes). Otros individuos

respetados (maestros, lideres municipales) también pucden desemperiar este papel.

3) Desarrollar interacciones con posibles colaboradores en la educacién: escuelas,
negocios, grupos organizados, ONGs, etc.} '
La difusi6n de los mensajes de educacidn para la salud requiere diseminacion fuera del secior salud,

ya sea para aumentar la audiencia potencial de estos mensajes (factor multiplicador} o para llegar a
segmeéntos especificos de esta audiencia que no son alcanzades usualmente por la instilucién de
salud. Un candidato obvio para esla conexi6n es el sistema cscolar en el cual diferentes contenidos
o metodologfas de aprendizaje son apropiados para los diferentes niveles (por ejemplo en la
educacion para la salud reproductiva). Las experiencias existentes y anteriores, tales como ¢l plan
ittegrado de saludfeducacién (PISE) y el proyecto de Educacién en Poblacién ya han sido
evaluadas, algunas de las lecciones aprendidas son la necesidad de trabajar no sélo con los maestros

sino también con os alumnos, y 1a necesidad de una coordinacion intersectorial.

En Agosto de 1995 fue s‘\.nscrito un convenio entre la SEP/MSP para establecer mecanismos de
cooperacidn, tales como la integracién de una Comisién Mixta de diseﬁo}coordihacién que revisard
el diseito y operacién de los ejes curriculares de la salud, con énfasis en las BTS/SIDA, la satud
mental, salud ambiental, célera y las enfermedades prévenibles por'vacuna'cién, laclanéia materna y
la nutricién. El plan quinquenal ‘a mediano plazo para la reorientacién del entrenamiento en
sexuatidad y IETS/SIDA, para profesores, alumnos, adolescentes y padres es ¢l primer producto de
esla colaboracién., - La DES y las divisiones técnicas relevantes deberdn dar seguimiento a la
elaboraci6n e implantacién del Plan Integrado de¢ Edueacién para la Prevencién, mds completo, que
incluird aspectos tales como ¢l enfoque de género y 1a auto estima, la violencia, adiccién a las
drogas y la salud mental. Los centros de capacitacién y extensién propuestos cn los proyectos

modelo deben ser considerados como laboratorios de campo en donde deberdn desarcoliarse
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estrategias interscctoriales innovativas de educacién y probarse con la participacién de profcsores,

estudiantes y otras partes interesadas.

Los negocios podrian incorporarse al sistema a través de la expansién de la modalidad dec “salud-
empresa”, basado en el concepto de que 1a salud de los tcabajadoras mejora la productividad y las
condiciones de trabajo a la larga, Las drcas problema mas susceptibles para este medio son la salud
ocupacional, accidentes, SIDA, salud reproductiva {en las maquilas) y las enfermedades crénico
degenerativas. La satud materno infantil, la desnulricidn, los accidentes, e} control de vectores
podrian abordarse a través de las grupos de mujeres o comunitarios o las ONGs. Un aspecto
importante del trabajo con colaboradores intersectoriales es la habilidad que se tiene para

desarrollar materiales educativos adecuados y oblener apoyo oporiuno.

Pese a que las experiencias previas de trabajo intersectorial en educacién para la salud se han
desarrollado separadamente y pese a que las experiencias nuevas sintilares a nivel tocal o regional
atn deben ser pronovidas, existe la necesidad de evaluarlas y orgeuiizar su mantenimiento y
reproduccion en una forma costo/eficaz. Una Divisién de Educacién para la Salud (DIS) a nivel
central ain puede desempeiar un importante papel al respecto, en tanto que tas instituciones locales
podrian cstar mejor equipadas para buscar a los colaboradores apropiados y mantener los contactos
de trabajo. Por ejemplo, se puede anticipar un papel esencial en este aspecto para la unidad
municipal de salud de reciente creacién y para ¢ centro de educacién para la salud/promocién,
proyectado, en San Pedro Sula, Una vez mids, las economfas de escala podrian alegar en favor de la
produccién central de material educativo, el cval seria usado y distribuido de acuerdo a criterios
definidos a nivel local, Eslte aspecto de las actividades de educacién para la salud deber ser
incorporade a la politica nacional (véase arriba), con una expansion progresiva de actividades
planificadas pasa el latgo plazo, de acuerdo con esta politica y al desarrollo y reproduccién exitosos

de las experiencias locales.

(3) Mejoramiento en la participacién social

1) Propésito y objetivos
La participacién social es uno de los principios bésicos de la Atencidn Primaria a la Salud y uno de

los factores clave para resolver los problemas de la salud y los relacionados con ésta. Ademds, la
participacién de los beneficiarios en la identificacion, ptaneamiento, implementacidn y evaluacion
de todo tipo de proyectos de asistencia técnica es ¢sencial para garantizar que los miembros de la

comunidad asumen el control y responsabilidad completa de las actividades.
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El mcjoramicnto de! desarcollo participativo conduce a fa realizacion del “desarsollo auto-
sostenible” y a la “justicia social” a través del mejoraniiento de la capacidad social de la poblacion

y la reduccion de diferencias en términos de capacidad de ingreso, vida utbana y rural y de género

2) Grupo meta

* Los habitantes pobres en reas rurales postergadas {desposeidas)
* Los habitantes pobres en dreas urbanas marginales.

3) Componentes

(A) Mantenimiento del proceso formalfsistemas para la participacidn social (enfoque

especfifico para la participacién social)

Meta;  Comités de desarrollo comunitario y ONGs

* Fortalecimiento institucional de las unidades de desarrollo comunitario; desarrollo de sus
funciones de mancjo y coordinacién

*  Desarrollo de los recursos humanos para los Comités

*  Coordinacién enire comunidades y actividades de base--grassroot}.

(B) Mejoramiento del ambiente para la participacion social en las comunidades (enfoque

muftisectorial) ' '

Meta: Miembros de la comunidad _

* Prioridad para los programas que provean servicios costeables, efeclivos y sostenibles (tales
como la cducacion, capacilacién, salud y planificacién familiar), para todas las personas
incluyendo a los pobres, con amplia padticipacién en la seleccién, administracién y
financiamiento de estos scivicios, _

*  Fortalecimiento del papel de las iniciativas individuales y de la comunidad, la empresa privada
y ¢l sistema de mercado y el ficil y amplio acceso a los bienes praductivos,

*  Permitir la activa participacién de la mujer en los procesos de desarrollo, tales como {a toma de

* decisiones, la produccidn y prestacién de cuidados bésicos., :

(C) Mejoramiento de las funciones gubernameniales para asistir en las actividades de
participacién social fenfoque a nivel gubernamental)

Mela: Gobierno Central y Local y Agencias de Salud
+ Fontalecimiento de las instituciones, polilicas y practicas que [leven a la democratizacién y buen
gobierno a los niveles central y local paca la promocion de aclividades de participacién social.

4} Implementacion

{A) Plan a corto plazo
Los objetivos a nivel central incluyen el fortalecimiento de 1a Unidad de Participacién Social del

MSP como un organismo de¢ manejo y coordinacidn para promover el enfoque de participacién

social en programas y proyectos de desareollo,

¢ desarrollo de lineamientos para programas de parlicipacién social, para la identificacion de
problemas, formacitn de proyectos, diseiio, implementacién, monitoreo y evaluacién

* mejoramiento de las funciones de coordinacién y manejo

* g¢jecucidn de lalleres y seminarios inlersectoriales

* asistencia técnica a las oficinas regionales de salud y otras organizaciones afines

v desarrollo de materiales para la promocidn de la participacidn social
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A nivel de oficina regional el propdsito seré e} desarcollo ¢ implementacién de un programa modelo

para fortalecer las Oficinas Regionales de Salud como organizaciones clave para promover

aclividades de.parlicipacién social.

» conducci6n de estudios de evaluacidn sobre las actividades de participacién social existentes

 desarrollo de bases de datos de actividades de participacién social

*  mejoramiento de las funciones de coordinacién y mancjo

v funcién como un centro de informacién sobre las actividades de participacidn social

+ promocion de un ambiente que promueva fa participacion social

« desariollo de un sistema de fondos rotatorios para las actividades de participacién soc:al y
me¢joramiento del ambiente.

Ei programa modelo de participacién social fomentard del desarrollo e implementacion de modelos

(proyectos piloto) de parlicipacion social en sreas de pobreza rural y urbana; se tomara en cuenta la

participaci6n social durante las etapas de identificacion, planificacién y ejecucion del proyecto.

» fortalecimiento institucional a los comités de desarrolo comunitario

* cooperacién en actividades de base {grassroot), incluyendo las de las ONGS

s+ desarrollo de los recursos humanos: capacitacién en liderazgo

*» capacilacion a los miembros de la comunidad: forma de pensar (auto-andlisis, auto-
determinacion, responsabilidad, auto-suficiencia), educacién para la salud, habilidades para la
generacién de ingresos, utilizacién y operacién de los fondos comunitarios, etc.

(B) Plan a mediano plazo
En esta elapa existird un mejoramiento de las funciones del modelo de la Oficina Regional de¢
Salud:

s desarrollo de programas comunitarios integrados enbic las actividades de salud y afines a la
salud

* investigacién sobre el impacto social de las actividades de participacion social -

* asistencia técnica a las actividades duv parlicipacion social a lravés de los CESAMOs y los

CESARes
+ implementacién de los fondos rotatorios

£l modelo de programa serd aplicado a otras Oficinas Regionales de Satud.

En cuanto al programa modelo de parlicipacion social:

*» implementacién del monitoreo, supervisién y evaluacién de los programas modelo a través del
enfoque de parlicipacién social

* introduccidn de los fondos comunitarios en los programas modelo
« aplicacidn en otras reas de los programas modelo exitosos
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{C} Plan alargo plazo
I.as Oficinas Regionales de Salud estardn funcionando como centros de informacién y de recursos

para las actividades de participacidn social. Las actividades relacionadas con el programa modelo
de participacién social incluitén:
* ¢l fortalecimiento de los sistemas de fondos comunilarios

* la expansién a nivel nacional del reconocimiento de la cfcchwda(l € 1mp0rlanc1a dc las
actividades de participacién social avto-sostenible

(4) Reduccion de la tasa de fecundidad

1) Propdsito yob;etwos
La reduccmn de la tasa de fecundidad como una estralegla de salud preventiva para reducir la

morbilidad y mostalidad malemofml’anul es una intervencion muy comprobada y debe ser un
importante enfoque para la 1n1pl'mlamon de actividades relacionadas con la salud reproductiva y
con ta poblaci6n. Es asimisma conducente al mejoramiento de las condiciones y oportunidades

sociales de la mujer.

2} Politica de poblacion
En el nivel macro, una tasa reducida de fecundidad tiene como resultado una disminucién en }a asa

de crecimiento de la poblacidn que es una estrategia polilica y socialmente controversial en la
mayosfa de 1os pafsés de la América Latina, incluyendo a Hondusas. Ciertamente, con la adecuada
tenencia y utilizacidn de la ticrra, ¢l desarrolo industrial incrementado, el crecimiento sostenido de
la tasa de poblacidn podria ser un pardmetro deseable. Lin las presentes circunstancias, sin
embargo, y en el panorama futuro més probable, es decir, un estable y muy lento aumento del PIB,
la disminucién proyectada en la tasa de crecimiento de la poblacidn ayudard a aumenlar este
Producto per cépita y a aliviar las presiones existentes en cuanto a la seguridad alimentaria y la
conservacion del ambicnte. Asimismo, disminuye ta mortalidad maternofinfantil y reduce la oleada
de demandas en cuanto a servicios de salud y la correspondiente carga para las instituciones que
proveen servicios de salud. No obstante, esa reduccién no debe ser considerada como ua suslituto
para olros aspectos del desarrotlo socialfhumano, y su aceptacidn ciertamente dependerd del
progreso en asuntos lales como uwna utilizacidn ecquitativa dc la tiersa, la capacidad para la

adqmsncmn dc alimentos y el desarrollo de opoﬂumdades de trabajo.

La polmca n'\cmnal de poblamén debe ser fewsada periddicamente (mcluy endo ¢n aspectos talcs
como el desarcollo urbano y rural, el desarrollo regional, la migracién, el empleo, la condicion de la
mujer, ctc.) a través de la coordinacidn con diferentes seclores: gobierno, grupos sociales (los
negocios privados, grupos comunitalios las lglesms) Se requiere el apoyo politico y la

concertacién a fin de desarrollar tados los aqpecios del desarrollo humanofsocml e implementar [a
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politica de poblacidén como una paste integral de este desarrollo humano, Un fuerte componente

IEC para ¢l personal de salud y para el piblico en general serd necesario para contrarrestar los

posibles factores limitantes:

* La percepcidn de la politica come un conteol de 1a poblacién, que induzca al rechazo por parte
de sectores de 1a sociedad hondureiia altamente ¢locuentes.

*  Los patrones culturales, la oposicidn de los varones al uso de la planificacién familiar,

* La capacidad econdmica/polilica limitada para llevar a cabo iniciativas de intervenciones
necesarias {creacién de polos de desarrollo, creacién de empleos, etc.) '

3) Aclividades de planificacién familiar

£n el nivel micro, la reduccion de la tasa de fecundidad implica fa provisién de informiacién y de
servicios de planificacién familiar a individuos y parejas que deseen espaciar, relrasar ¢ reducir sus
embarazos. Las aclividades de educacién deben ser coordinadas con otras instituciones e integrarse
dentro de una mas amplia gama de intervencicnes socio-culturales dirigidas al mejoramiento de la
alfabetizacién y la condicién de la muier. Por otra parte, quicnes toman las decisiones deber ser
informados sobre los efectos de un crecimiento répido de la poblacién en los diversos indices de

desarrollo sectorial,

La responsabilidad especifica del sector satud es proveer los medios para mejorar la salud mateina y
disminuir los embarazos no deseados que por ende conduce a Ja reduccién de la tasa de fecundidad,
Un importante punto fucrle para ésta ¢s la existenciﬁ de una red de instituciones y de servicios
comunitarios para la salud reproducliva en operacién (el MSP, HiSS, ASHONPLAFA, las
farmacias privadas); sin embargo existe una reconocida necesidad de motivacién/informacién del
personal a fin de mejorar sus habilidades y su compromiso. Asimismo, es importante mejorar fa
capacidad del sistema para proveer cantidades adecuadas de anticonceptivos de manera opoiluna a
los usuarios actuales y potenciales (véase la Seccitn sobre el Mejoramiento de Suministros y la

Logistica).

Un enfoque esencial en las actividades de salud reproductiva debe ser el desarrollo de estrategias
para el involucramiento de Ta poblacién masculina, en términos de .infonnacién, molivacién y ¢l uso
real de métodos de planificacién familiar, ya que ésta contribuiré a reducir uno de los priacipales
factores de resistencia a mejorar la proteccién contra lds enfermedades de transmision sexual (ETS)
y ¢l SIDA. | | |

Se deberd considerar una fuente nacional de recursos para la adquiéicidn de suministros para la
planificacién familiar, como reemplazo a los fondos externos en la pefspecliva del mediano plazo.
Debe tomarse en cuenta que la recuperaciGﬁ del costo puede no ser la mejor alternativa, ya que la
demanda no es dictada por un problema de salud altamente visible. Sin cmbargo, teniendo los

niveles suficicntes de comprensién de los beneficios que ésta implica y un suministro permanente
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de inswmos, atguna proporcion de los usvarios potenciales deberd estar dispuesta a hacerle frente a
estos costos (como actualmente sucede en ASHIONPLAFA y los clientes de tas farmacias privadas).
La recuperacién del costo no debe tener precedencia sobre la prestacion de los scrvicios a una gran

porcion no servida de la poblacién hondureiia

4} Resumen Estratégico

+  Disefar, promover e implementar una politica nacienal de poblacién basada en los conccptos de
desarrolto humano y en la satisfaccién de las necesidades bdsicas, en donde el prmcnplo guiaen
la toma de decision de tencr un hijo a mvcl individual y de la familia sea “mdis no
necesariamente es lo mejor”y no “menos es mejor’”.

+  Psomover la aplicacién cfectiva del enfoque del género y una cultura positiva de la salud
reproductiva denlro de la institucién de prestacidn de servicios y entre la poblacién
(especialmente los varonesy como una promocién de Ia salud y una herramicnta paca el
bicnestar de la familia.

» Enfocar la promocidn e implementaci6n de las aclividades de planificacidn familiar entre las
mujeces jévencs para retrasar ¢l nacimiento del primer hijo, a fin de reducir la tasa “latente”de
crecnmcnto y aumentar el polencml de desarrolto individual de estas Jévenes mujeres (parejas).

6.1.3 Estrategias que organizan la prestacion de servicios de salud
(1) Mejoraniiento del acceso a los servicios de salud

1} Propdsito y objetivos
[l acceso a servicios de salud de calidad constituye el objetivo operativo fundamental de la

organizacién de los sistemas de salud, en particular cuando se orienta hacia el mejoramiento del
acceso para los grupos pdblacionates mas postergados, permitiendo as{ reducir las diferencias
cxistentes entre grupos humanos del pals y por consngmente conlribuir a mejorar ¢l estado de salud
de Ia poblacidn en su totalidad. Este proceso de acceso a los servicios de salud ha sido identificado
por las auloridades sanilarias hondureiias como el “¢je fundamental de la reforma y modernizacién
del estado”, materializado, entre olras formas, a través de proyectos de Acceso financiados por
donaciones de los gobiernos de Suecia y Estados Unidos y fondos nacionales. Este proceso liene
como eslrategia principal el desarrollo de la capacidad de administracion del sistema de servicios de
salud, centrada en el nivel local, y contempla tres dreas de actividades principales: reorientacion de
la red de servicios, recuperacion y desacrollo de los recursos humanos y sistematizacién de la

parlicipacidn social.

Las estrategias propuestas por el Plan Maestro de Salud s¢ encuentran son congruentes con este
proceso, relomando sus grandes orientaciones en ¢l corto plazo y amplificindolo para licgar a una
visién diferente de la prestacién de servicios de satud al finalizac €] periodo contemplado por el

PMS. Las éstrategias y aclividades propuestas en esta seccion s¢ enfocan en la reoricitacién de la
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red de servicios y deben verse en conjunto con esirategias celacionadas en las secciones de

participacion social y d¢ desarrolle de recursos humanos.

2) Expansidn fisica de la red de servicios {(establecimientos)
E! propésito de este componente es ubicar los establecimientos de prestacidn de servicios de salud

més cerca de donde reside 1a poblacién (mejorando ¢s esta mianera el acceso geogrifico a los
servicios institucionales),  En la actualidad el MSP tiene la red més extensa con cerca de
ochocientos establecimientos a nivel nacional, desde los CESARes hacia los hospitales nacionales
de tercer nivel. Las facilidades del IHSS eslén localizadés en las dreas urbanas de Tegucigalpa y
San Pedro Sula, en tanto que las clinicas del sector privado no van mas alld de las pequeiias
ciudades regionales. .l,a red de las ONGs es mids irregﬁ!ar, dependiendo - del tamafo y de su

desarcollo a nivel local, y s¢ concentran mis a menudo en las actividades comunitarias.

Adn cuando la expansién de 1a red de establecimientos hacia dreas méis remotas aumenta la equidad
al mejorar el acceso a los servicios de salud y permite una presencia mas visible de la inslituéién,
las limilaciones presupuesiarias recurrentes han impedido en el pasado la operacién y dotacién
adecuada de personal en los centros recién abiertos, afectando de esta manera, en el largo plazo, la
calidad de la asistencia que podiia ofrccerse a través de la expansién de la red. Por lo tanto, tal
expansién deberfa definirse idealmente a través de la estimacin de las necesidades de atencién de
salud y no por necesidades o preéiones politicas, a {in de minimizar carga operaliva adicional para
las instituciones responsables. Por lo gcnerél, s¢ encuentran fécilmente fondos externos pa'la
inversiones de cépital; deberd  efectuarse una planificacién cuidadosa para garantiza-r cl
aprovisionamicnto de fondos internos de ope.raci.én y para las necesidades de mantenimiento de los

nuevos establecimientos,

El potencial para ta futura expansién de la red de establecimientos puede considerarse a varios

niveles de asistencia, desde el nivel de ta comunidad a las instiluciones de referencia,

i) Un aspecto especial de la expansién de la red es el desarrollo de instalaciones de apoyo basadas
en la comunidad, tales como los albergues maternos, c¢asas comunales de parto o centros
comunales de salud. Fos albergues maternos, locatizados cerca de un hospital; permiten que las
mujeres remitidas con un embarazo de alto riesgo pasen los Gltimos dias antes del parto a corla

distancia de los recursos médicos. Por otra parie, las casas comunales de parto permiten a las

parteras tradicionales manejar a sus pacientes mdés cerca del hogar, en tanto que proveen un

ambiente adecuado para ua parto limpio y alumbramicnto seguro. Adn cuando los fondos para
su conslruccién pueden adquirirse de fuentes institucionales, 1a operacién y mantenimiento de
tales facilidades son usualmente asumidos por las propias comunidades beneficiarias,

contribuyendo asi a la sustentabilidad a través de una participacién més activa de la poblacién
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iii)

en la atencién de su propia salud. La experiencia con los albergues maternos y las casas de
parto comunitarias promovidas en la actualidad por varios proyectos de salud materno-infantil
{(San Marcos de Ocotepeque, La Esperanza, las tres dreas cubiertas por el proyecto financiado
por ¢l Gobierno Danés en la Regidn 6) debe ser evaluada en cuanto a su efectividad y
sostenibilidad antes de ser replicada en otras comunidades convenientes. Sin embargo, en lo
que concierne a las actividades basadas en la comunidad, estos proyecto requicren, al menos en
la ctapa inicial, una fuette supervisidén institucional y un componente de apoyo.

Construccion de centros de salud: como se discutid antes, la construccién de nucvas

_instalaciones ambulatorias, ¢specialmente en 4reas rurales dispersas, requiere de una discusion

cuidadosa a nivel local, entre las comunidades interesadas .y las instituciones involucradas:
municipalidades, establecimicntos existentes en dreas vecinas y sector sanitario, Se requiere
estimar ¢l acceso y la potencial captacion poblacional del futuro establecimiento, asi como las
perspectivas para el desarrollo inter-seclorial y los patrones de migracidn poblacional. f.os
mecanismos . de  compensacidn social {a través del FHIS) pueden utilizarse paia el
financiamiento de capital.  Dcberdn considerarse los servicios  para la operacion y
mantenimiento a lacgo plazo (incluyendo personal) por parte de las ONG o la municipalidad
antes de comprometer al MSP y podrian ser indicados como una condicién necesaria. El
ascenso de los CESARes a CESAMOs, o de los CESAMOs a establecimientos hospitalarios
materno-infantil o clinicas de cmergencia se considera en la préxima seccidn.

L.a construccién por parte del 1HSS de nuevas facilidades ambulatorias deber ser contemplada a
la luz de la forma de prestacién de servicio que éste adoptard en el {uturo. En tanto nuevas
clinicas para pacientes extemos'y clinicas de emergencia podrian considerarse para San Pedro

Sula y Tegucigalpa para cubrir el aumento de la poblacién, el establecimiento de estas

facilidades en otras ciudades deberd sopesarse contea ia posibilidad de contratar servicios ya sea

con ¢l sector privado o el pablico, contribuyendo asf a una utilizacién mas completa y racional
de las facilidades existentes, espeeialmente si las dltimas son sometidas a un mejoramiento
sério en términos de su capacidad técnica para resolver problemas y el enfoque orientado hacia
el cliente. ' ' |

Construcciénfexpansién de hospitales regionales/de 4rea: una cantidad de viejas instalaciones
ha sido identificada para ser reemplazadas a escala conipleta, siendo éstas por orden de

prioridad, los hospitales de Choluteca (CHR Sur), Danli (CHA C. Alvarado), La Ceiba {CHR

- Atlantida) y Trujillo {CHA S. Paredes) y eventualmente ¢l de Santa Rosa de Copédn (CHR

Occidente), Tela (CHA), Santa Barbara (CHA) y Yoro (CH M, de Subirana), La priorizacion
real del trabajo de construccion puede determinarse a través del invenlario recientemente

emprendido por PRONASA y el plan de desarrollo de todos los hospitales. La utilizacién del



modela de construccién modular de un solo piso, similar al del Hospital San:Francisco en
Julicalpa es promovida por ¢l Grupe de Estudio debido a su mis ficil mantenimiento y
operacién y a las posibilidades de adaptacion y crecimiento fuluro de acuerdo a las necesidades
especificas de la regidnfdrea. Este modelo es también promovide por las autoridades del MSP
que han reconocido que el diseiio de dos plantas usado en los hospilaleé de Comayagua, Puerto
Cortés y El Progreso estd plagado de problemas de operacién. Por otra parte, el modelo debe
ser lo suficientemente flexible en su realizacion para cumplir, por ejemnplo, con los
requerimientos climiticos de la region.

En términos de las necesidades especificas de expansién futura por é4rea, las dreas mds
previsibles, determinadas mediante proyecciones de las tasas actuales de ocupacion de acuerdo
con proyecciones de 1a poblacién existente {véase Cuadro 6-1) estan en las 4reas de ginecologia
y obstelricia y pedialria en los hespitales de drea y en medicina general/cirugia ortopédica para
los hospitales regionales. Sin embargo, se requerird, al tomar la decisién de ampliar un hospital
dado, que se considere el costo respectivo y las consccucncias funcionales de la expansitn en

refacién a la reconsiruccién.

vi} La construccién de nuevos hospitales de drea en aquellas que en la actualidad no cuentan con

1ales instalaciones puede no ser una obligacitn, ya que gran parle de sws funciones pueden ser
cuinplidas por CESAMOs mejorados con servicios de emergencias y para partos de bajo riesgo,

como se describe en la siguiente seccién. Las localidades adecuadas para tales instalaciones

- podrian ser:

+- Talanga (o Guaimaca para el cual ya existe un plan) y Sabanagrande {Regién 1)

+  Marcata y Siguatepeque (Regién 2, ascendiendo la CMI existente)

»  Sanla Cruz de Yojoa y Quimistdn (Regién 3)

+  Nacaome y San Marcos de Colén (Regidn 4)

*  LaEntrada {Regién 5) _

*  LaUnidén y San Esteban (Regién 7, donde también existe un plan para Nueva Paleslina)

El ascenso a cenlros de salud integrados podria ulilizarse como una solucién a corto o mediano
plaze, mientras los hospitales exisientes son reconstruidos. Después los patrones fuluros de

poblacién y de demanda de servicios de salud determinarian cudles de éstos cenlros mejorados

requeririan convertirse en hospital de érea a escala completa.

vii) Construccién/rehabilitacién de maternidades ' de bajo riesgo: la rehabilitacién de las

maternidades de bajo riesgo en ¢l Hospital San Felipe en Tegucigalpa y Leonardo Martinez en
San Pedro Sula ha sido ya identificada como una accidn prioritaria, la primera a ser emprendida
a lravés dc un proyecto financiado por JICA; la segunda estd incluida dentro del programa
modelo para el drea de satud urbana y ha side planificada por la direccién del hospital como el

primet paso hacia la rehabilitacion del hospital como un hespital regionat propiamente dicho.
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Una nueva capacidad instalada de 30 partos por dia en Fegucigalpa y 20 en San Pedro Sula
contribuirfa, conjuatamente con los establecimientos periféricos para atencién de paitos, a
disminvir la carga actual impuesta a los hospitales de referencia y permitiria a éstos Gltimos
dedicar la mayoria de sus esfuerzos en esta drea a los embarazos y parlos de alto ricsgo, y a los
pioblemas ginecoldgicos (tumores genitales, infertilidad, ete)). Algunos de los centros
periféricos para alencion de partos en ambas ciudades podrian a la larga ser rehabilitados como
hospitales generales (de drea), de hecho cumpliendo con la funcién del nivel primario que

actualmente es asumida por los hospitales nacionales.

3) Mejoramiento de la capacidad resolutiva de la red existente
Ademids de los problemas de acceso peografico a las instalaciones proveedoras, la falta de

capacidad resolutiva de las instalaciones y servicios existentes contribuyen al problema de acceso, a

través de la no resolucion satisfactoria del problema gue justificd 1a demanda de servicios o de la

necesidad de recurrir a ofro nivel de recursos o a otro provecdor. Por lo tanto, las estrategias

propuestas cn csta scecidn tienden a mejorar la calidad de los servicios ofrecidos en el primer nivel

de atencion, lograndose asi;

* lasatisfaccion de las necesidades objetivas y expresas de salud de la poblacién meta en un lugar
mds cercano a la poblacidn,

* la reduccién e la demanda innccesaria, sca espontdnea o referida, a los niveles de mayor
complejidad, ' '

*una mayor satisfaccién del usuario con ¢l servicio recibido, induciendo una mayor confianza en
la institucidn proveedora,

* una mejor oporiunidad de control social de las actividades de saled en la medida que se reduce
la dependencia de los niveles mas altos de complejidad.

A lalarga, la capacidad de resolver localmente la mayoria de los problemas de salud que enfrenta la

poblacidn tendrd como resultado una mayor vinculacién entre la poblacion y ¢l equipo de salud,

evitard la seleccion desorganizada de servicios de salud y facilitard la implementacién del modelo

de medicina familiar orientado hacia la comunidad en donde el equipa de salud comparte con la

misma poblacién la responsabilidad de resolver los problemas de salud y donde la bisqueda de

soluciones efeclivas se vuelve mds [4cil por el conccimiento y la confianza muiva entre los

proveedores y los usuarios.

A continuacidn se considera toda una gama de estrategias que forman un “continvum”desde ¢l nivel
conunitario hacia el nivel hospitalario de 4rea, tendente a desplazar hacia la periferia (es decir, la
comuhﬁad) la capacidad de resolver los problemas de salud especificos de esta comunidad. La
implantacién de estas eslra(égias, aunque tenga implicaciones a nivel racional en su impulso ¥
seguimiento, tiene que ser guiada por la definicion loéal de necesidades, tal cono se determina por

¢jemplo, en los planes municipales de salud desarrollados en el marco de! proceso de acceso.



(A) Manejo comunitario de enfermedades y problemas comunes
En zonas de muy dificil acceso 2 los establecimientos de satud, el mancjo de los problemas més

comunes por parte de algunos miembros de la comunidad constituye una solucién parcial al
problema, Adn en lugares més accesibles, este enfoque contribuye tambicn & proporcionar acceso a
tralamiente basico fucra de los horarios de aperiura de los proveedores inslitucionales que a
micnudo se limitan a los dias hdbiles de la semana de 7:00 a.m. a 3:00 p.m., ‘ Asimismo, ayuda a
resolver algunos problemas creados por la barrera cullural en grupos €lnicos minoritarios al
involucrar a los provecdores de salud nacidos y criados localmente y las formas tradicionales de la
medicina (véase, por ejemplo, el uso de hierbas medicinales cn las comunidades lencas, asi como

por los proveedores inslitucionales de salud alrededor de La Esperanza),

Contenido:  La deteccién y el tratamicnto presuntivo de los casos de malaria y dengue, la
rehidratacién oral en caso de diarrea, y especialmente de cdlera, han sido ya ampliamente
mancjados a nivel comunitario. El manejo de infecciones respiralorias, y en parlicular de
neumonfa, y la vigilancia del crecimiento y desarrollo del nifo, incluyendo ¢l manejo de los
problemas de cuidado y alimentacién del mismo, se encuentran en este momento en fase de prucba
e implementacion inicial. La evaluacién programada de estas prucbas debe llevarse a cabo para
definic las condiciones de replicacién a nivel nacional en funcién de las necesidades locales
percibidas. 13l conlrot prenatal por parteras capacitadas y las actividades de planificacién familiar
se pueden agregar. Olra actividad de esta misma fndole es el manejo de fondos comunitarios para
compra de medicinas en lugaces de dificil acceso a las clinicas y a las farmacias {véase la seccidn

sobre la logistica de medicamentos).

El papel del proveedor a nivel comunitario incluye funciones de deteccién, tratamiento, referencia
cn loé casos que no se pueden manejar a este nivel, y educacién en salud. Este personal puede ser
uno/a o varios de los colaboradores tradicionales det MSP o de las ONGs: guardianes,
colaboradores voluntarios, parteras, representantes, o promotores y su actividad se puede ejercer
desde su propia casa o eventualmenle a parlir de una “casa comunitaria de salud”, cuya presencia

concretiza la participacidn de la comunidad en la resolucién de los probleinas.

Condiciones de implementacién: el desarrollo de actividades de estc tipo a nivel comunitario

implica un apoyo efectivo y continuo del nivel institucional en dos aspectos importantes:

* un abaslecimiento regular de las suminislros necesarios para la aclividad (por ejemplo

antibi6ticos para ef tratamiento de las infecciones respiratorias agudas)
* una supcrvision capacitante y de apoyo realizada de manera periddica. .

Estos dos factores son esenciales para reforzar la credibilidad de las personas de la comunidad

realizando esle trabajo y evitar una desercion temprana. Dos de las eslralegias propuestas en esta
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seccién, la presencia de dos personas en cada uno de los CESARes y Ja entrega del paquete bisico
de seivicios, conslituyen oportunidades de realizar este apoyo, cuya importancia crece con las
dificultades de acceso de la comunidad, por le que implica algunos costos adicionales. Una
colaboracién a nivel operativo entre la institucién de salud, las ONGs trabajando en ¢l 4rea y las
municipalidades puede contribuir a-solucionar parte de los problemas de supervision y entrega
periddica de suministros.” A nivel inslitucional, sc debe priorizar las actividades de supervision y

los recursos asignados a estas actividades.

(B) Asignacion de dos recursos a cada CESAR
Contenido: esta estrategia responde a dos necesidades de acceso, diferentes pero relacionadas:

» poder dedicar mayores recursos institucionales a Ja promocidn, realizacién y supervision de
actividades cormunitarias,
¢ disminuir ¢l acceso a los servicios de ‘atencion institucional directa por razén de cicrre del
establecimiento, especialmente en lugares donde la distancia y la dlspomblhdad al centro de
salud dificultan que el paciente pueda llegar al servicio.
El objetivo ¢s tener todos los dias en el centro de salud a uno de los recursos, encargado de la
demanda esponténea de atencién curativa o preventiva y de los aspectos administrativos, y otro
recurso lraba]ando en la comunidad. Aunque el equipo del CESAR puede ser conformado por dos
auxiliares de enfermeria, una solucién alternativa serfa la amgnac:on de un recurso con un perhl
diferente, para aumentar la capacidad resolutiva del ceatro: auxiliar de nulricion, téenico de
saneamiento ambiental, trabajador social v otro. La rotacién periédica de este recurso adicional
entee un grupo de CESARes cercanos podria agregar al impacio de esta estrategia pero implicaria
problemas de logistica y motivacién de cste recurso. Ambos recursos estarian ademds en posicidn

de capacilarse mutuamente para contribvir a mediano plazo al mejoramiento de la capacidad

resolutiva.

Sin embargo, ¢l m’nmeré actual de estos recursos posiblemente los calificarfa para representar un
papel de apoyo/supervisidn en ¢l nivel de sector; ademds, pese a que los miembros de tal grupo de
dos también estarian en capacidad de enirenarse mutuamente a fin dc mejorar su capacidad
resoluliva, podria nto ser realista esperar que un nutricionista o técnico en sancamiento ambiental
reemplace totalmente al auxiliar de enfermesia o vice-versa. En cualquier caso, un equipo de dos
tendrfa capacidad para disculir diccctamente los casos o problemas dificiles, almando asf, de alguna

manera, ¢l alto grado de rcsponsabxhdad asignado al auxiliar de enfermcrm

Condiciones de implementacién: en la actualidad existen alrededor de 100 CESARes que cuentan
ya con dos auxiliares de enfermerfa.  Una asignacidn sistemdtica de-dos recursos para todos los
CESARes implicaria unos 500 recursos adicionales, algunos de los cuales podrian derivarse de los

niveles secundarios a través de las medidas contempladas en esta seccién.. Sin embargo, ¢sla no
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debe ser considerado como una condicién precedente sino come una consecuencia de la asignacién
de un nive} adicional al nivel de atencién primaria. Debe recordarse, por ejemplo, que uno de los
hospitales de cuidados terciarios estd también a la espera de la asignacidn de auxiliares de
enfermeria a fin de abrir algunos pabellones. Otra fuente para financiar esta estrategia podria ser Ia
contribucién de las municipalidades. La implantacién de esla estrategia tendrfa que ser progresiva,
en funcién de prioridades decididas localmente segin criterios de necesidad de apoyo a las
actividades comunitarias o de tamafio de poblacién meta, para llegar a una coberlura completa al
finalizar el periodo del plan. La asignacidn de recursos calificados a nivel periférico tiene lambién
implicaciones en 1érminos de molivacién e incentivos para este personal (ver seccion sobre fecursos

humanos).

{C) Entrega del paquete basico/movimiento de personal
Contenido: estos dos elementos estdn siendo implementados desde hace varios afos por ¢l MSP y

tienen todavia validez dentro del contexto del Plan Maestro. Kl primero se reficre a visitas
periddicas a las aldeas mas postergadas de cada espacio-poblacién por parte del equipo institucional
local o reforzado pdr elementos del sector o del 4rea; el scgundo, a las Qisilas periddicos de
recursos de nivel CESAMO u hospital, sean médicos, enfcr_hlera profesional capacitada en ¢l rol
ampliado, odontélogo u otro, a los CESARes para ofrecer atencién preventiva o curaliva en casos
dificiles de manejar por parte de la auxiliar de enfermeria. Ambos elementos pueden combinarse cn

funcidn de las necesidades especificas de fas conunidades/EE-P visitados.

Condiciones de implementacién: coordinacién a nivel de sector o 4rca para programacién en
funcién de las necesidades de 1as comunidades; anuencia de los recursos para realizar actividades

fuera de su lugar de {rabajo asignado; implicacioncs para transporte y viaticos.

Todas las estrategias anteriores, combinadas de manera diferente segln las necesidades, se
enmarcan dentro del proceso de descentralizacidn y programacidn local, ya que implican una
conceitacion de necesidades y disponibilidad de recorsos a nivel de las comunidades beneficiarias:
EE-P, UPS, nunicipalidades, sector y drea, permitiendo ¢l uso eficiente y equilativo de eslos

[CCHESOS,

(D} Mejoramiento de la capacidad de resolucién de problemas de las facilidades de
asistencia a la salud ptblica de mas alto nivel '

Mieniras las estrategias previas se reficren més que todo a zonas rurales dispersa-s, con dificultad de
acceso geogrifico, ¢l mejoramiento-de la capacidad resolutiva de de las facilidades de asistencia a
}a salud piblica de mas alto nivel tiene tambiéa aplicacion en zonas urbanas y wrbano-inarginales, 0
en zonas rurales concentradas. El objetivo de esla estrategia es proporcionar en un nimero

inicialmente limitado de establecimientos una capacidad de respuesta a la mayoria de los problemas
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comunes de salud para evilar ¢l recurso innecesario a los hospitales (descongestién del nivel
sccundario) o al sector privado (aherro y mayor acceso para la poblacién de menor capacidad

econdmica ).

Conlenido: las 4reas funcionales cubiertas por la ampliacién de los servicios proporcionados por

los CESAMOs mejorados incluyen:

i} Alencion del parlo de bajo riesgo y manejo inmediato de las complicaciones mds frecuentes:
reparacion de episibiomia y desgarros, manejo inicial de los problemas hemorrigicos,
infecciones, hipertensivos y otros; esta actividad se integra dentro del marco de la atencion
integral en salud reproductiva, permitiendo oftecer una gama completa de servicios en esta arca.
I.a atencién del parto dc bajo riesgo se puede dar en un ambiente dedicado del CESAMO
{constituyéndose de hecho en una clinica materno-infantil) 0 en una casa comunitaria de parto
en los alrededores del mismo. En ambos casos, la atencién del parto sc puede dar por personal
institucional o por partera tradicional capacitada bajo supervision del personal institucional (sea
médico o enfermera profesional/pariera). '

ii) Atencién de emergencias: ademis de las emergencias médicas habituales (IRAs, asma, diarreas,
malaria, dengue) se necesita capacidad de respuesta adecuada a las emergencias por causas
externas; heridas (suturas), fracturas cerradas sencillas {enyesado), intoxicaciones, actos de
violencia, problemas psicolégicos (alcoholismo, dépresién), lo que implica las destrezas

correspondientes de manejo inicial y consejeria de estos problemas.

Ademis la dotacién sistemética y el mantenimicnto de equipo de comunicaciones (radio) entee los
CESAMOs y los hospitales de drea o regién, contribuirian a apoyar a los médicos en zonas aisladas
con el diagadslico, tratamiento y apoyo de referencia.

Condiciones de implementacidn: .

i) Marcos posibles: para Jas dreas urbanas marginales se han disculido dos posibles marcos:
+  [i primero involucra ¢! mejoramiento de los CESAMOs existentes para convertirlos en

centros de salud integrados, como parte de fa red regional de servicios, los cuales tendrian
un horario ampliado de servicios y prestarfan servicios adicionales y la capacidad de
apoyo mencionada arriba. Una primera expesiencia en cuanto a ampliar las horas de
servicio en CESAMOs seleccionados en la Regién Metropolitana fué reportada como un
fracaso. Los factores reportados como causa para este {racaso, como ser las instalaciones
-~ inadecuadas, la renuencia a asumir nucvas responsabilidades sin recursos adicionales, la
falla de campaitas de informacién, ¢ducacién y comunicacién respecto al uso de los
servicios por parte de la poblacidn, deben ser cuidadosamente analizados. Los proyectos

de centros de salud integrades podrian (ambién explorar dos jornadas de cobertura de

6-37



servicios de emergencia como alternativa, con sélo tos turnos A y B en algunos centeos y
los tres turnos en otros, con las respectivas implicaciones en cvanto a la cvantia de los
recursos requeridos. Sin embargo, debe tomarse nota de que, si se prestan setvicios de
parto un servicio durante las 24 horas para atencién de emergencias también podria ser

mas apropiado, como una utlizacién compartida de las facilidades de apoyo, tales como

taboratorio y radiologia, lo que maximizaria la eficiencia de los costos. Ademds, el cierre

intermitente de los cenlros de salud integrados daria lugar a la presencia de un problema
de orientacién de los clientes (“A dénde vamos de.....a.....”") y problemas respecto a las
remisiones (referencias) efectvadas al final del turno.

La segunda opcidn ¢s la de centros dedicados exclusivamente a la atencién de
em'ergenci'as, ubicados en instalaciones separadas y concebidos funcionalmente como una
extension del deparlamcmo de emergencias del hospilal principal y cuyo enfoque serfa la
atencién de emergencias prc—héspilalarias (por ejemplo, &stas no atenderian los partos
normales no urgentes). Las ventajas de esta Gltima sotucién se peiciben como: wn niancjo
mas fécil y cficiente por parte de la administracién del hospital, requerimicnios de
entrenamiento mas precisos y una calidad apreciable en la asistencia, como una extension
del hospital. '

Por otra parle, no obstante, las clinicas exclusivas para emergencias podrian perturbar la
cstra!eéia de I asistencia integrada a la salud, y mas tarde 1a asistencia a la salud dc la
familia si no se provée una buena comunicacién entre facilidades y éstas no excluyen la
necesidad de actividades de informacién, educacién y comunicacidn sobre ¢l uso

apropiado de los diferentes tipos de facilidades (instalaciones).

it) Scleccidn de sitios:

El Centro de Salud Integrado cs el concepto subyacente para ¢l mejoramiento de la
capacidad para resolver problemas de las facilidades d¢ asistencia piblica a 1a salud en ¢l
Programa Modelo de Salud Urbana propuesto para San Pedro Sula y elaborado
conjuntamente con personal local y regional de salud; en este modelo, la asistencia para
las emergencias eslard incorporada en tres CESAMOs periféricos y uno o dos en el
cenlro, ¢n tanto que los servicios para partos de bajo riesgo serdn provistos en los mismos
CESAMOs periféricos y el hospital regional (cubriendo el centro de la ciudad). L
mismo concepto seria aplicado para los CESAMOs localiiados relativamente alejados del
hospital méds préximo y con una ._poblacién grande o ﬁn_a gran cantidad dé CESARes en

sus dreas de influencia (captacién). Como se ha dicho anles, este concepto podria ser

usado como una solucién temporal para cumplit con algunas de las funciones de los

hospitales de 4rea no existentes.
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1.a configuracién de la Clinica de Emergencias sc encueittea en un proyecio propucsto por
la Divisién de Ifospitales del MSP en relacidn con ¢l Manejo de la Asistencia de
Emergencias a lo largo del eje Tegucigalpa-Sun Pedro Sula, Este proyecto que toma en
consideracidn ¢l perfil epidemiolégico especilico del corredor urbano y las especiales
necesidades del manejo de emergencias ligadas a los accidentes y la violencia esborza

planes para la construccién de:

- " Un bloque para emergencias en cada uno de los hospitales principales en
* Tegucigalpa (Hospital Escuela) y San Pedro Sula {Hospital Mario Calarino
Rivas),

- Tres clfnicas periféricas para emergencias en cada una de estas ciudades,
- Un hospital mas pequefio para emergencias en Siguatepeque y

- Dos postas de salud con personal de la Crez Roja en Comayagua y Santa
Cruz de Yojoa, cn las cuales el transporte entre estos dos elementos del
sistema serfa asumido por la Cruz Roja.

Dentro del contexto del Plan Maestro de Salud, se contempla el proyeclo financiado por
el Japdn, que incluye la construccién y equipamiento ‘de tres clinicas periféricas de
emergencias en las dreas marginales de Tegucigalpa y la rehabilitacién y equipamiento de
una maternidad de bajo ricsgo en el Hospital San Felipe.

Dadas las limitaciones de recursos e implementacién, la creacién de Clinicas de
Emergencia o ¢l mejosamiento de los CESAMOs existentes para convertitlos en Cenlros
de Salud Integrados serd progresiva permitiendo de esta manera comprobar la validez y
confiabilidad de ambos modelos antes de que s¢ tome una decisién final respecto a la
configuracién definitiva es estas facilidades de asistencia pﬁbiica_de la salud y su
distribucién apropiada de acuerdo a necesidades especificas de salud, su aceptabilidad
por parte dé la poblacién y el personal de salud y su eficiencia.

Recursos Humanos y equipo:
Sin imporlar 1a configuracién que se escoja, las facilidades propueslas requerirdn contar

con recursos apropiados si han de ser completamente funcionales en una jornada de 24
horas. Los requerimicntos especificos serdn determinados en mayor detalle durante la

elaboraci6n de proyectos especificos y programas moadelo, de acuerdo con las funciones

- que se definan para cada nivel. Es esenciat recordar que, a menos que se obtengan logros

importantes en la - productividad y utilizacién eficicnte de los recursos humanos
existentes, exislird una necesidad de contar con pessonal adicional; por otra parte este
personal requerird recibir entrenamiento inicial para el manejo de emcrgéncias. La patte
practica de este entrenaniiento deberfa ser asumida p'or la insliluc.ién.rque serd aliviada de

la carga de pacientes, es decir, los hospitales nacionales y regionales.
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« Il financiamiento de estos centros de salud integrados serd sostenido por la ejecucidn
sistemdtica de sistemas de recuperacidn de costos a través de honorarios por servicios,
basados en el costo aclual de obtener asistencia para emergencias en fas facilidades
existentes (incluyendo el transporte); se requerird una campaia IEC en relacién con la
disponibilidad, capacidad y utilizacién adecuada del nuevo servicio para que ¢l sistema

funcicne eficientemente.

(E) Mejoramiento de la capacidad resolutiva de los hospitales de area
El hospital de nivel de drea conslituye ¢l Gltimo eslabdn en el nivel de atencién primaria y las

mejoras deben ir dirigidas a las dreas funcionales en donde puede resolver rdpidamente y en forma

adecuada el mayor nfimero de problemas: ' ' ‘

* El manejo de emergencias (incluyendo el manejo inicial de los recién nacidos y de los
~ problemas respiratorios de los infanles, las intoxicaciones y los poli-traumalismos).

* Capacidad quirdrgica durante las 24 horas (incluyendo suminisiros adecuados de sangre,

personal de resucitacidn/disponibilidad de equipo)

*  Mancjo de las emergencias obstétricas '

¢ Apoyo de nivel intermedio de laboratorio y radiologfa (endoscopia, ultrasonido}. .

Ademas, el perfil de cada hospital debe ser adaptado a las condiciones prevalecientes en su drea de

influencia (caplacién), permitiendo el fortalecimiento especifico de 4reas tales como la salud

reproductiva en regiones donde funcionan las “maquilas”; travmatologia y violencia en la Regién

7, elc.

Una reciente iniciativa de cirugia mévil, que involucra la visila periédica de un grapo quirdrgico
{con matcrialés{equipa apropiados) hacia los hospitales de 4rea se ha implemeniado en Puerto

Corlés y Santa Bérbara.

Esta iniciativa ayuda al grupo local a anticipar su agenda de cirugias programadas mediante la
provisién de recursos capacitados y eficaces en cuanto a utilizacién de tiempo. La meta a mediano
plazo es extender esta modalidad de cirugia simplificada al nivel de ta comunidad mediante la
movilizacién del grupo y el equipo en un vehiculo a fin de realizar las cirugias previamente
convenidas en diferentes localidades, En tanto que la modalidad actual podria-ser ficilmente
ampliada a fin de incluif ofras especialidades {oftalmologia, por ¢jemplo). Las necesidades d¢ la
cirugia a nivel comunitario todavfa requicren algin fuerte trabajo de preparacién, considerando

especialmente los requerimientos de mantenimiento vincelados con material/equipo mévil,

Finalmente, debe lomarse nota de que aln con un sistema de referencias funcionando
adecvadamente y la apertura/rehabilitacién de instalaciones de atencibn primaria, ¢l hospital

regional y nacional todavia retendrd algunas funciones de asistencia similares a las del nivel 4rea y
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primario, para su 4rea geogrifica de cobertura y que estas funciones necesitan ser atendidas en la

misma forma que en los hospilates de drea.

4} Mejoramiento de los mecanismes y financiamiento del transporte
El problema de transporte del paciente puede ser abordada a tres niveles (segmentos) diferentes:

{A} Transporie inicial desde lugares con acceso dificit hacia el primer punlo de contacto
con Ia red vial

El principal enfoque del problema de transporte a estc nivel debe ser la promocién del mangjo
preventivo a fin de disminuir la necesidad de requerir transporte de emergencia; examinando y
efectuando la remisién (referencia) oportuna por parte del voluntario de fa comunidad, los albergues
maternales, etc.). Laimplementacion de esirategias que promueven el acceso, tales como el mancjo
comunitario de ciertas condiciones, la cnirega del paqucte bisico de salud, también reduce la
necesidad de transporte de emergencia. Cuando éstos casos realmente ocurren la solidaridad
contunitaria y la participacién social tendrdn que desempeitar el papel centeal en el corto y mediano

plazo hasta que se provean mejores condiciones de acceso con mejor infraestructura,

La ulilizacién del transporte aéreo (helicéptcros) podrfa ser coordinada con orgaﬁizaciones tales
coio las Fuerzas Armadaé en casos selectos, Camo en uRa sitvacién de desaslre, pero ésta liehe
serias implicaciones de costo y en cualquier caso requiere un sistema de atarma/deteccion, basado
en la radio. La dotacién de transporte adecuado al contexto de las comunidades (por ejemplo:

“lanchas” en La Mosquitia y regiones costeras) debe considerarse cuando sea posible.

(B) I'ransporte desde el punlo de contacto con Ia red vial hacia el silio de atencién
primaria :

En este segmento del transporle se debe enfatizar en €l uso de los medios de lransporte existentes en
el sector privado/transporte piblico no relacionado con el sector salud, en lugar de crear y mantener
un sistema de transpottc propio del MSP. La solidaridad comunitaria, los fondos municipales o los
mecanismos de recuperacidn de costos pucden usarse para financiar costos de transporte
juslificadbs. l?ventualmeme este reembolso pbdn’a convertirse en un aspecto cubicdo por la
afitiacion at IHSS bajo el sistema de cobertura ampliada (aunquc'pucdc ser que los bencficiarios del

HSS tengan menos gastos de transporie y menos necesidad de reembolso que los no beneficiarios).

(C} Transporte desde el sitio de atencién primaria hasta el sitio de referencia
En este caso también; el uso ptimo de, y la coordinacién con, sistemas existentes de transporte

+ deben considerarse (por ejeimplo: con la Cruz Roja Hondureia cuya experiencia y conocimientos en

este Area deben ser forlatecidos y utilizados). También pueden utilizarse los vehiculos multi-uso del

MSP, los de la municipalidad u otra institucién cuando ¢l lransporte medico no es indispensable.
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Dcebe considerarse el suministro/operacidn de ambulancias propicdad del MSP para las unidades
més grandes, asi como el sistema de comunicacién por radio que permita ¢l uso racional del

transporte desde los més distantes y pequeiios establecimientos.

(2) Manejo de organizaciones e instalaciones (establecimientos)

1) Propdsito y objelivos : :
Dado los limitados recursos que probablemente estén a la disponibilidad del sector salud en el

futuro cercano, el uso eficiente de los recursos existentes es esencial para ingjorar te productividad.
A continuacién se analizan una serie de temas, enfocados al MSP por considerarse el principat
proveedor de servicios de salud. Sin embargo algunas de las observaciones que se sciialardn en esta
seccidn también aplican al 1HSS; y de igual manera las observaciones sobre el tipo de proveedores
de servicios de salud y la coordinacién necesaria entre cllos esté relacionado a otros prestadores de

servicios como las ONGs y el sector privado,

2) Descentralizacién
La desceatralizacién ¢s una de las principales orientaciones para el proceso de modernizacién;

aumenta la capacidad de resoluci_bn a las necesidades localmente definidas. El proceso de
programacidn locat, implementado desde ya hace liempo en ¢l contexto de los servicioé de salud,
tiene que complementarse con la delcgacién de autoridad, recursos y responsabilidades a los niveles
periféricos. Se le debe dar seguimiento a la experienéia propucsta de descentralizacion de dos dc
las regiones del MSP y posteiiormcnlc cvaluar la experiencia. A pesar de que algunos renglones
del presupuesto deben inantenerse en el nivel cenleal, tales como salarios (debido a razones
administrativas y legales) y compra de medicinas (para Ja eficiencia de las negociaciones a nivel
~ central y las economias por 'csc'ala), la descentralizacion de otros realglones deberd dar mayor
agilidad a la administracién general para resolver problemas (véase como un ejemplo el valor

adicional de los fondos rotatorios regionales establecidos bajo ¢l Proycclb del Sector Salud IF).

La descentralizacién también implica el fortalecimicnto del nivel local (drca/sector) en cdanto ala
capacidad gerenciales a través de la supervisién y capacitacion con el fin de apoyar la prograrﬁacién
local. La inclusién de las comunidades y sus representantes (municipalidades, “palronatos”:y
Juntas) en la definicién de problemas, pIanificabién, .ejecuci‘dn y evaluacidn de ﬁ'royec.tqs' al igual
que el desarrollo del proceso de acceso serdn fortalecidos por esta orientacidn. Esto significa
cambios radicales en cuanto a los estilos y responsabilidades en el personal de satud a todos los
niveles.  Jas habilidades de coordinacién y la negociacién requerirdn desarrollo mientras se

manticne un papel de liderazgo en la actualizacién técnica y a evaluacién.

6-42




El desarrollo y el uso de las nuevas responsabilidades y habilidades a nivel local o regional tiene
que estar apoyado por ¢l nivel central, el cual actuando ¢n su nuevo rol, establecerd las nornias de
atenci6n, informandose de los nuevos desarrollos y tecnologias, y monitoreard y evaluard, y no
administrara directamente los programas. La integracién de las actividades a nivel de las divisiones
o unidades normalivas, como ha sido definido, en el caso de la propuesta conjunta catre la Divisidn
de Desarrollo de Recursos Humanos, 1a Unidad de Participacion Social y la Division de Ingenicria
del MSP, cs un buen ejemplo de la adaptacidn de eslas nuevas funciones gerenciales a nivel local.
Sin embargo, es importante que el nivel central mantenga una actilud proacliva en cuanto a la
promocién'de la calidad y el uso de las tecnologfas mds modemas y apropiadas para salisfacer las
necesidades definidas localmente y asi poder explorar nuevas orientaciones del sistema de salud.
En este sentido, ka Divisién de Iiducacién para la Salud poder tomar ¢l liderazgo en el desarrollo de
nucvas estrategias para crear una cullura de promocién y prevencion, la que serd diseiada para

satisfacer las condiciones locales.

En ¢l proceso de la descentralizacidn, el papel de la municipalidad es uno de coordinador local de
los recursos e instiluciones existentes, sean estos del MSP, IHSS, las ONGs, o las mismas
municipalidades, dado que¢ su mandato elccioral las obligan a responder a la poblacidn y a sus
necesidades. Existe wna fuerte corricnte que quisiera ver a las municipalidades controlando los
aspectos ambientales de la salud (agua y saneamiento basico, control de vectores, control de
alimentos) dado que estas actividades estdn relacionadas a un nimero de servicios que ya la
municipatidad administra.  Sin embargo, ¢l manejo directo de los secvicios curativos y ambulatorios
por las municipalidades es controversial, dado que ia municipalizacin total de estos servicios
podria resultar en la desaparicién de la rcd de servicios de. salud y a la atomizacién de estos
servicios, resultando en diferentes niveles de catidad y cobertura aunados a la disponibilidad o no
de recursos de cada municipalidad. Pero cuando las municipatidades tienen fuerte capacidad
gerencial, técnica y financiamiento debe haber una negociacién (entre los niveles de regidn, drea,
lacal la municipalidad y ofros provcedoms) para la- définicifm local del modelo mas
efectivo/eficiente de manejo para los eslablecimientos de salud, en una cierla 4rea gcogréficé,

siempre siguicndo las politicas nacionales de salud.

3) Mejoramiento de la eficiencia administrativa y financiera
Este proceso incluye el afinamiento de los procedimicnlos existentes, la delegacién de

responsalnhdadcs sin poner en nesgo los coniroles nccesanos y los mecanismos de salvageardia de
la ética, aumentando la responsabilidad de los . mdmduos y las instituciones hacia sus
clientes/usuarios (para lo cual la descentralizacion en ua primer paso). Un punto de partida en esta

direccion seria una revisién a fondo de informe financiado por USAID respecto al seclor



administrativo dentro del MSP, haciendo listados extensibles de los diferentes pasos requeridos dia

por dia para una cantidad de actividades administrativas bésicas.

Dentro de este contexto, la privatizacién parcial (contratacion de particulares) de los servicios de
apoyo debe ser cuidadosamente considerada, ya que su eficiencia financiera podria no estar
garantizada en una situacién de relativo déficil de los recussos en el sector piblico (por ¢jemplo: en
el 4rea de mantenimiento de equipo bioquimico) o ante la ausencia de un mercado realmente

competitivo,

El mejoramiento de la eficiencia ha sido definido por los representantes del sector privado como

una condicidn preliminar para la ruptura de tos techos de cotizacion para el INSS.,

4} Calidad de los servicios
Globalmente, ios servicios de salud requieren un enfoque con mayor orientacion hacia los usvarios,

es decir: considerar las necesidades y las circunstancias del cliente mds que las de [a institucién. Kl
proceso de acceso a través de la definicién local de las necesidades, problemas y soluciones es el
primer paso hacia este enfoque. El mejoramiento de las relaciones interpersonales también puede
ser una misién a corto plazo, siguiendo la experiencia del proyecto de Garantia de Ja Calidad,
ejecutado en ta Regién Metropolitana. La investigacidn de las operaciones a nivel de las UPSes fa
clave para realizar cambios especificos en la organizacion del seivicio, a fin de satisfacer las
necesidades de los clicntes; por ejemplo: horarios més targos o diferentes horarios de apertura, la
calidad de tos servictos como la percibe el cliente y los enfoques para el mejoramiento; los niveles
de dreafsector son clave para promover este iipo de investigacién y asistir en el anélisis de los

resultados, 1a toma de las medidas correctivas y difundir 1as innovaciones que hayan tenida éxito.

A nivel del hospital también deben ser fortalecidas las actividades de control de calidad: circulos de
calidad; comités de revision, auto-evaluacion y el proceso de acreditacion; esle Gltimo es de la
mayor importanciz en la perspetiiva de la compfa extensa de sesvicios por parte del 1HSS al sector
piblico (en competencia con el sector privado). L1 desarrollo progresivo de un sistema nacional de
seguridad social implicard una generalizacidn del proceso de acreditacién a fin de sati.sfacer
criterios de reembolso. Un programa sub-regional de acreditacion podria dar més crédilq al proceso

y permilir la difusién de las innovaciones,

5) Supervision _

La supervisién es un proceso de époyo, que resuclve problemas, que contribuye a la capacitacion.
Esto implica la necesidad de establecer la politica de prioridades y 1a asignacién de recursos parala
supervisién; ¢l desarrollo de grupos integrados (véase la propucsla sobre promocién de la salud; las

visitas de supervisién por parte de las divisiones de epidemiologia :y salud matemo-ihfam'i'l).' La
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supervision continua y adecuada requicre el fortalecimiento del nivel de sector {(con 5-8 UPS que

pueden ser supervisadas regularmente con periodicidad frecuente).

6) Sistemas de informacion
Fl proceso de descentralizacién implica un cambio hacia 1a municipalizacién de los sistenws de

informacién, como se inicié con el PAIL ¢n un esfuerzo para monitorear la ¢rradicacion de
poliomiclitis. Esto implica la consolidacidn de. la informacién de todos los cstablecimientos de
salud ubicados en la misma municipalidad, idealmente incluyendo informacién de las ONGs y cl
sector privado, para asi promover la integracién de los servicios y considerar la cobeitura del 4rea
geogrifica y no la cobertura (0 no cobertura) de la poblacidn por cada institucién. Este proceso
resultard en la definicién local de las comunidades/ireas/grupos postergados. En esie sentido
también scrd importante desarrollar y apoyar el registro sistemdtico de eventos vitales a través de
esfuerzos conjuntos del MSP y el Regisico Civil. Estos esfuerzos facililardn la implementacion de
mecanismos de planificacidn mas exactos, como s¢ propone en ¢l programa modelo para el

Departamento de Olancho,

£1 desarrollo de la capacidad de ‘procesamiento y andlisis a nivel local (eventualmente con la ayuda
de pequeiios sisiemas en microcdmpuladoras independientes) y el intercambio de esta informacién
con las comunidades y las municipalidades debe preceder los proyectos de una red compulatizada
que tienden a reforzar el papel del nivel ccntrél y que requiczen un alto nivel de competencia técnica
al igual que mantenimiento. Este tipo de sistema independientc también se puede utilizar para ¢l
manejo de los medicamentos ¢ insumos de 'rcposi'c'ién' ‘periddica, tal como se incluye en el POSSS.
Sin embargo el sistema de red puede ser de mayor relevancia para oblener informacién ripida en
caso de emergencias epidemiolégicas (casos de cdlera, investigacidn de supuestos casos de
poliomielilis), en la re-alimenlacién al nivel local y ¢n ¢l apoyo para las decisiones de
diagndstico/terapéuticas a establecimientos aislades. En cste caso, los mecanismos para organizar
eficientemente el mecanismo de como responder a las intcrrogantes del terreno lienen que ser

establecidas detaliadamente {situaciones de emergencia vs sistema regular de apoyo).

(3) Mejoramiento del sistema de referencias

1) Propédsito y objetivos
El sistema de referencia s¢ concibe como la organizacidn det sistema de salud en niveles operativos

de complejidad creciente, relacionados funcionalmente entre ¢llos, para ascgurar la prestacién
eficiente de los servicios de atencién secundaria y terciaria que no pucden darse a nivel de atencién
primaria, ‘S¢ incluye igualmente en este concepto da relacidn similar que tiene el nivel comunitario

con el nivel de ateacidn primaria institucional.
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El mejoramiento del sistema de referencia incluye varias etapas cuyo desarrollo puede presentar

periodos de lraslape:

+ definicién, concertacidn y aceptacién de las funciones respectivas de cada nivel, tanto por patte
del personal de salud y de las instituciones involucradas, como de la poblacidn usuaria de los
servicios;

* mejoramiento de la capacidad resolulwa del nivel de atencidn pnmana {comunidad,
ambulatorio, hospitales de 4rea) para reducir la congcsllén en instalaciones de referencia y
disminuir las necesidades de la misma; :

* implementacidn del manejo adecuado de los pacientes referidos en todos los niveles de
atencién; '

* mejoramiento de los nivetes sccundarios y terciarios de atencién.

2) Definicién, concertacién y aceptacion de las funciones de los diferentes nivelos

Se necesifa una revisién de Iz definicién de las funciones de cada nivel, tomando en cuenta la

realidad y los progresos de las medidas de mejoramiento de la capacidad resotutiva mencionados en

las secciones arteriores. Esta revision debe sér concértada en tddos los niveles, desde el nivel

nacional para lo que se refiere a atencién especializada de nivel terciario, hacia el nivel de

comunidad cuando se define e} papel de los trabajadores de la misma. ' Esta concertacién debe

incluir no solo los gerentes y prestatarios de servicios de salud, sino también los representantes de

la sociedad civil, especialmente a medida que uno se acerc_a'del nivel comunitario, para adapiar la

definicién de funciones a las necesidades especificas de las comunidades (reorganizacion de la red

de servicios para mejorar el acceso). Actividades de informacién y comwunicacién vendrin a

completar esta concertacién. El conocimiento y la aceptacidn de las funciones y responsabilidades

respeciivas de cada nivel y organizacién facilitard Ja implantacidn y

funcionamiento ¢ficaz del sistema.

3) Mejoramiento de la capacidad resolutiva del nivel de atencion primaria

Las esfrategias correspondicntes a este rubro, que tienden a disminuir las necesidades d¢ referéncia

hacia el nive! secundario, se han mencionado en secciones previas. En cuanto a su aplicacién

especifica a la referencia hospitalaria por sector geografico, es importante recalcar:

* laapertura de maternidades de bajo riesgo en Tegucigalpa (Hospital San Felipe) y San Pedro
Sula (Hospital Leonardo Mantinez) a fin de aliviar la congestién en los hospitales de tercer nivel

* reforzamiento priositario (reconstruccién) de hospitales regionalesfirea ubicados en zonas

donde Ia referencia espontdnea hacia el nivel de asistencia secundario o lerciario es alla, es
decir Choluteca (Hospital del Sur) y Danli (Hospital Gabriela Alvarado).

4) Manejo adecuado del paciente referido en todos los niveles
La primera etapa de este proceso es la aceptacion tanto por parle de los proveedores como de la

poblacidn, de las funciones respectivas de cada nivel, evitando la creacién de falsas expeciativas o _

situaciones de rechazo. Iisto es particularmente valedero para las referencias hechas por el personal
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comunitario, cuya aceptacién por ¢l personal institucional, refuerza la posicion del mismo en la

comunidad y 1a confianza en ta eficacia del sistema de salud.

I.a atencién prioritaria de las personas referidas, a través de una mejor organizacién de los
servicios, contribuye también a reforzar esta confianza; cn ¢l caso de referencias de CESAMO a
hospilal o de referencia fnter-hospitalaria, el establecimiento de sistemas de comunicacion radial

facilitara la programaci6n de esta ateacidn prioritaria.

Il manejo adecuado de la contra-referencia es esencial para reforzar los patrones positivos de
referencia y disminuir las fuentes de conflicto y desconfianza en ef sistema: a nivel hospitalario, el
monitorco de su cumplimiento tiene que ser incorporado en los mecanismos de mejoramiento
permancnle de la calidad de atencién; a nivel ambulatorio, las nolas remitidas al paciente, las
reuniones mensuales y las actividades de supervisién proporcionan oportunidades para reforzar este
sistema que ademds contribuye a la capacitacién permanente del recurso. Is preciso seitalar que
estos patrones de referencia y contra-referencia tienen igual importancia en referencias horizontales,

es decir entre instituciones diferentes del mismo nivel.

Si las estrategias anteriores son pueslas en prictica entonces podria no ser necesario pensar en la
aplicacién de incentivos negativos por el uso directo (¢s decir, sin referencia por parte det sistema)

de la atenci6n a nivel secundaiio y lerciario, tales como las tarifas y la prioridad diferenciada.

'5) Mejoramlento de la asistencia en los niveles secundario y terciario

Pese a que los niveles de referencia obviamente se beneficiardn con un me]oramlcnto en la
capacidad resolutiva de los niveles primarios de asistencia a la salud (lales como la rchabilitacion
de las maternidades de bajo riesga} lo que pc‘rmiliré que éstas dediquen una porcién relativamente
grande dé recursos a los pacientes de alto riesgo remitidos por ¢l sistema, se necesitardn

intervenciones especificas también en cstos niveles.

(A) Desarrollo de referencias de especialidades clinicas en los hospitales regionales (y
nacionales)

i} Unidades de cuidados mtenswos {de adullos y pcdlélncos) ¢l mejoramiento de la capacidad
resolutiva ¢n lo§ CESAMOs, centros de emergencia, centros integrados de salud y los
hospitales de drea, permiticd un mejor manejo inicial de los pacientes graves. Sin embargo, ésta
resultaria infructuoso si no se desarrolla la capacidad de apoyo continuado, lo que incluye una
inversién importante en equipo (respiradores, sistemas de monitoreo) y en entrenamiento de los
recursos humanos.

ii) Ortopedia/traumatologia: esta necesidad cs especialmente importante en vista del crecimienta
de los accidentes de tréfico y la violencia, Sin embargo, en lanto que los niveles regional y

" nacional requieren ser “centros de excelencia” en ¢sta 4rea, también deberdn enlrenarse para
promover y supervisar el manejo ortopédico a nivel del hospital de drea.

i} La rehabilitacién es un corolario a los servicios previamente mencionados, con los accidentes
de carcetera y la violencia reemplazando las necesidades previas vinculadas a situaciones de
guerra civil en los pafses vecinos. Deben mantenerse los contactos con las inslituciones
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actuales, lideres en este campo (Teletén), a fin de planificar el uso compartido de instalaciones
y la coordinacién ¢n los hospitales de reciente construccion o reconstruidos,

iv) L.NJT. y oftalmologfa: estdn en la actualidad restringidas a ‘Fegucigalpa y San Pedro Sula
(suplementadas por unos pocos grupos de cirugia oftalmolégica mévil) y deberian tener mayor
disponibilidad en el nivel del hospital regional.

(B} Equipo de apoyo

El equipo de laboratorio y de imagenologia, cuando es usado adecuadamente, es esencial para el
suministro de servicios de calidad y de resolucién de problemas de salud. Los laboratorios de los
hospitales regionales, nacionales y de nivel de drea requicren ser adecuadamente equipados y contar
con personal de acuerdo a los lineamientos existentes, con provisién especifica de fondos para el
mantenimiento a largo plazo del equipo y para la adquisicién de suministros. I.a dotacién de
equipos de imagenologfa necesita enfocarse hacia equipo de nivel intermedio, como ser Rayos X
basico {incluyendo aparatos méviles), endoscopia, y de tecnologia de ultra sonido. El uso extensivo
de cstas tecnologias por parte de proveedores de servicios calificados deberfa petniitir 13 solucitn
de la mayoria de los problemas y- evitar en la mayoria de los casos el recurso mis caro de
tecnologias m4s avanzadas, las cualcs, sin embargo, el sector piblico ea ¢l pais tendria derecho por
lo menos a una dotacién minima {por ejemplo un equipo de tomografia axial computarizada, el

angidgrafo, y mas remotamente el equipo de resonancia magnética).

Cuando cstas tecnologias sean efectivamerite necesarias su compra deberd seguir un plan de
cquipamiento coordinado por el MSP, involucrando a las direcciones tanto det 1HSS como del MSP
a fin de evitar 1a duplicacién costosa de éstos. El uso actual de tecnologias avanzadas, ya sea
existentes o nUEVas, reqﬁierc la elaboracidn de lineamientos especificos para su indicacién y
utilizacién y la sistematizacién de las experiencias rcspcclo al uso compamdo entre msmucxones
como las que ya ocurren entee el MSP y el 1HSS. leo es también vélido en cuanto a tccnologms
médicas, tales como el dializador renal, los cu:dados intensivos pediétricos, cirugia de corazén
abierto, oncologfa, ¢tc., todas ellas es;;ccialidade_é para las CU&ICS.SC estén prcpa'rando convenios de

cooperacidn.

La venta de eslos servicios, cuando ellos exislan, al sector privado deber4 ser considerada como una
forma para disminuir una posible sub-utilizacién y mejorar la recuperacién de su costo. Por otra
parle, algunos de estos servicios podiian cvenlualmente ser comprados en ¢l sector privado, bajo

convenios especificos que incluyan subSIdios de precios.

(4) Mejoramiento de la Log:'sﬂ‘ca ¥ Suminisiros

1) Politica Nacional de Med:camentos _
El documento de politica titulado “Siteacién de la Salud y Pnondades 1994 1997” declara que Ja

claboraci6n de uvna politica nacional sobre medicamentos, el fortalecimiento de la indistria nacional
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de firmaces, la promoci6n del uso de firmacos genéricos y un uso mas racional ‘de los

medicaientos en general son problemas clave que requic-ren soluciones urgentes.

La politica de medicamentos csenciales se basa en el Listado Nacional de Medicamentos Bisicos
{Cuadro Bésico) que lista los medicamentos bésicos genéricos que deberdn usarse en cada uno de
los niveles de atencién. Se requiere que todas las instituciones piblicas de salud adquicran los
farmacos listados bajo su nombre genérico. Cualquier compra efectuada al margen del listado debe

ser justificada con criterios cientificos.

Las politicas para ¢l uso de medicamentos genéricos, la produccién nacional, el control de precios,
el uso racional y el financiamiento deben ser expresadas con mayor claridad y requieren un
compromise mas fuerte. También deben reflejarse en planes y acciones de parte de los Ministerios

del gobierno.

2} Evaluacion de ta Produccién de Medicamentos en Honduras

Se necesita un estudio de las Industrias Farmacéuticas y los mecanismos de precios asi como Ia
calidad de los medicamentos en Honduras. Fstablecer si la obtencion de productos nacionales es
mis barata que los medicamentos importados o no, cuil es la capacidad de las Industrias
Farmacéuticas en Honduras, como deben establecerse mecanismos de precios para lograr que
funciones la politica de medicamentos esenciales, y asi por el estilo, clarificar con propiedad. De
acuerdo a la evaluacion de la produccién nacional de medicamentos investigar las posibilidades de

inversién de la produccién nacional de medicamentos esenciales.

3) Preparacién y Ejecucion de Presupuestos
El proceso de preparacién de presupuestos es un sisterna desde abajo hacia arriba, basado en la

programacion focal. Este proceso debe ser alentado. Lo que debe ser mejorado es 1s habilidad de

cada regidn y hospital en la preparacién de mejorcs cstimaciones,

Otro problema es el sistema de compras directas. Las estimaciones presupucstarias se basan en
precios licitados publicamente en ¢l afo anterior. Sin cmbargo, los precios de tas compras directas
tienden a ser mas altos que los precios por licitacién, Una solucién seria reducir las compras

directas, pero ésto requeriria un mecanismo mas seguro de entregas desde el nivel central.

4} Sistema de Procuracién (Proveeduria)
El sistema centralizado de compras es por lo generat aiin preferible, dado que se oblienen precios

mas bajos en la compra de grandes cantidades. Pero ¢l sistema aclual requiere mejoramiento para
ser mas eficiente y sus procedimientos deben depurarse, La Oficina de Procuracion (Proveedutia

Especial) del MSP, de reciente creacién ha empezado a mejorar el sistema, eliminando largos
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procedimientos y hacicndo ¢l proceso mds transparente. Uno de los mas necesarios y urgentes
cambios podria ser a aplicacidén de¢ un sistema de lista corta para Ias licitaciones en las cuales sélo

proveedores precalificados puedan participar.

Otro asunio que valdria la pena considerar ¢n ¢l largo plazo es la descentralizacion de tos
presupucstos para medicamentos, delegando mayor responsabilidad ditecta de compra en manos de
las regiones y los hospitales. A fin de obtener economias de escala significativas y mantener una
buena posicién de regateo tanto con los proveedores nacionales como internacionales, cf proceso de
negociacién debe mantenerse en el nivel central y basado en la programacidn acumulativa de los
nicdicamentos y suministros incluidos en el listado anval de esencialidades por regiones, los
hospitales y cualquier otra institucién interesada, por ejemplo el THSS. Estas instituciones a su vez
harfan arreglos directos con los suministradores programando las entregas y pagos de los
medicamentos ordenados, ademds de obtener suministros especiales o medicamentos por fuera del
marco negociado. La creacién de una Agencia de Compras de Medicamentos sin fines de fucro,
similar a fa que se ha establecido en Colombia es otra posibilidad. Esto permitiria a todas las
instiluciones piiblicas y al IHSS comprar sus medicamentos a través de una sola institucién, pero

utilizando sus propios presupuestos.

5) Seleccién y Programacion .
El mayor problema que enfrenta el sistema de programmacién es el nivel de confiabilidad de las

estimaciones. La programacién deberia basarse en la poblacién y en el flujo de pacientes asi como
en dalos epidemiolégicos, a fin de arojar cifras mas realistas. Las- mejorfs al sistema
implementadas por €l Proyecto Sector Salud ) son un ejemplo de un enfoque efectivo del manejo
de los medicamentos. El aspecto més critico es la supervisién y el apoyo de las UPS por parte de
las oficinas regionales y de 4rea. No obstante, se debe también tomaf en cuenta que ¢l suministro
irregular o insuficiente afecta la moral del personal de salud y su interés por mantener un sistema
eficiente de requisicidn ¢ inventarios aclualizados. FEl problema del mantenimients de las
compuladoras no se limita sélo a este programa. Se debe dar consideracion al fortalecimiento dél

sistema computarizado regional,

8) Distribucién y Entrega S . :
A fin de mejorar ¢l control de inventarios en los almacenes central y regionales, el sistema de

compuladoras debe ser reestructurado. Adicionalimente, cada almacén regional y de hospital debe

ser provisto con personal capacitado en el manejo de fdrmacos, ~
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Deben mejorarse los sistemas de gerencia administrativa y de mantenimiento y debe capacitarse
personal experto antes de que el sistema de computo funcione en forma salisfacioria y eficiente en

cada estacion.

Una estrategia que podda mejorar ¢l monitoreo y supervision del manejo y distribucién de
medicamentos ¢s ¢l uso de'un almacén de drea. Un almacén de drea piloto fué establecido en la
Regién 6 en abril, pero su cfeclividad estan alin por ser evaluada. El personal de drea puede
monitorear mejor ¢l inventario. de medicamentos y retirar suminislros excedentes de los

CESAMOs/CESARes para redistribuirlos.

El preblema del transporte ¢s ¢l mayor problema que afecta a los niveles regional y de hospital. No
exisle mantenimiento prevenlivo. 1.as siguientes son posibles soluciones a ser consideradas:

* entregar directamente los medicamentos a cada regién, CESAMO o CESAR

* jnvolucrar a una compaiia privada de transpoite -

* en cicrtas dreas Jas municipalidades podrian cooperar la entrega de los medicamentos.

La eficiencia del coste de cada solucién serfa cuidadosamente estudiada y comparada con la de la

sitvacidn actual, especialmente para facilidades (instalaciones) remolas y dispersas.

7) Utilizacién de Farmacos
El uso racional de los medicamentos y la promocion de los medicamentos genéricos deben ser

alentados. Debe implementarse un programa para el uso racional de las medicamentos y una
politica que promueva el uso de genéricos con un fuerte comprontiso politico. lste programa
podria incluic programas de cducacidn médica y de enfermeria, la preparacién de un manual de
utilizacién de medicamentos para cada nivel, ¢l fortalecimicato de la autoridad de los
farmacéuticos, fa implementacién d¢ un comité terapéutico, una campaiia para educacion del

consumidor, etc.

8) Fondos Comunitarios para Medicamentos
Un fondo comunitario para medicamentos es un programa de venta de medicamentos basado en la

comunidad. El suministra inicial de medicamentos proviene de donantes, del gobierno ¢ de fondos
recaudados por la comunidad para el primer suministro. Los ingresos pravenientes de las ventas son
utilizados para resurtir las existencias. En teorfa, et ciclo puede ser repetido indefinidamente sin
asignacion ulterior por parte de los donantes, toda vez que los fondos recuperados a través de las

venlas sean suficientes.

En Honduras existen en la actvalidad 225 comunidades que ticnen fondos comunitarios para
medicamentos. La UNICEF y varias ONGs apoyan estos programas mediante el suministro de los

fondos iniciales, 1a capacitacién y ¢l mwonitoreo del programa. Existen algunas interrogantes
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respecto a la aulo-suficiencia, en 1a medida que el proceso requiere de importantes y constantes
aportacinoes cn términos de gerencia y capacitacién. Los gerentes de fondos también requicren
mejorar sus sistemas de compras y enfregas. Se necesita una evaluacién a fondo de los programas

de fondos comuntilarios.

Fl sistema puede ser efectivo en ciertos ambientes. Por ejemplo, puede ser valioso en dreas remotas o
aisladas en donde las comunidades tienen poco acceso a las farmacias o a las instalaciones de satud.
Se debe dar consideracién a la venta de medicamentos a las comunidades por parte de! gobierno, con

una pequedia margen de ulilidad y a la colaboracién con los almacenes de drea y las municipalidades.

(5) Mantenimiento de Instalaciones y EquipoMédico

1} Propésito y objetivos
Para resolver las condiciones insuficientes de mantenimiento de instalaciones y equipo médscos

esla estralegia propone el establecimiento de un sistema nacional sostenible, auto-suficiente para el

mantenimiento de instalaciones.

2) Deceniralizacion de las actividades actuales de mantenimiento al nivel central del MSP
Para fomenlar y apoyar actividades auténomas de manlenimiento en 4reas remotas, se necesitan

centros regionales de mantenimiento ¢ informacién. Estos centros asumirian {a fransferencia
tecnolégica de las destrezas de mantenimiento y la difusién de fa informaci6n necesaria disponible

en el nivel centrat del MSP a cada establecimiento de salud.

3) Estandarizacion de instalaciones y equipo
Una de las mayores dificuliades en la oeracién y el mantemmlento de instalaciones y equipo

médicos en Honduras es 1a fakta de uniformidad o estandarizacidn en ¢l diseiio de 1nstalac;0nes oen

13 oblencidn de equipo. Este punto es especialmente valido en lo que-a donaciones se refiere,

Una eslrategia de eslandarizacién tendria a disefar instalaciones y estructuras apropiadas para las
condiciones locales y prepérar especificaciones apropiadas de equipo. Adecuacién al ambiente,
facilidad de servicio y disponibilidad de repuestos y materiatl redovable son faclores importantes a
considerar. Por lo tanto, el diseiio y la construccién local de instalaciones, y 1a obtencidn local de

malteriales y equipo se debe fomentar. Se debecia considerar la utilizaci6n det sector privado.

4) Modernizacidn y molivos para el desarrollo de un systema avanzado de red
Durante la fase de implementacién de los sistemas de manlcnmuen!o s¢ ullluzaré un sistema

avanzado de red, incluyendo comunicacion elecirénica y aclmdades moviles con base local, para
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aumentar la eficiencia del sistema. Esta contribuird también a realizar ahorros, en la medida que se

minimizarén los desplazamicatos fisicos desde el nivel central.

5) Instituciones involucradas y su papel

(A) PRONASSA y CENAMA
En el nivel central, PRONASS y CENAMA (DIM) deberia integrarse en un centro pringipal de

mantenimiento e informacién cuyo papel serfa la transferencia tecnolégica de las destrezas de
mantenimiento a los establecimicntos de salud de primer, secundo y tercer nivel de atencién, Esta
transferencia tendria lugar a través de los centros regionales a ser creados en dreas remotas.
Planificacién, capacitacién, informacién, promocién de la eslandarizacion, comunicacion,
documentacién serfan las funciones principa]c's de este centro. El taller actual de mantenimiento y
reparaciones quedarfa funcionando. Fl Centro integrado en Tegucigalpa deberfa también servir
como centro regional para proporcionar servicios de mantenimiento para los establecimientos de

salud de las regiones sanitarias metropolitana y 1.

(B} Centro regional de mantenimiento e informacion
Il informe de evaluacién de 1995 elaborado por el CENAMA (DIM) destaca la necesidad de un

centro regional de mantenimiento. Aunque algunas oficinas regionales de salud tienca pequefios
talleres de mantenimiento donados por USAID, no sc¢ usan de manera efectiva por problemas de
recursos humanos y habilidades limitados. Para promover la transferencia de .las destrezas de
mantenimicnto y del conocimiento técnico a los establecimicntos de salud, tales como hospitales de
drea, CESAMOs y CESARes, se necesita el fortalecimiento o 1a construccidn de estos centros y a
ampliacién de sus funciones. Los ceniros regionales se organizarin basicamente a través de la
coordinacién entre Ias organizaciones ¢ instituciones existentes, como ser PRONASSA, CENAMA,

regiones sanitarias, MSP, hospitales grandes y gobiernos municipales.

(C) Olficinas regionalfes de salud
Normalmente, cada oficina regional de salud cuenta con un par de recursos de mantenimicnto que

cuidan las instalaciones y ¢l equipo de los CESAMOs y CESARes. Sin embargo, debido al tamaiio
de las rcgiones'y a la distribucién geografica de las inslituciones, no pueden cubrir todos los
establecimientos. La oficina regional de salud deberfa dar servicios de mantenimiento unicamente

a las instalaciones de atencién de primer nivel.
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{D) Hosp;tais del MSP {nacionales, reg.'ona!es y de érea) def fHSS y olros del sector
publico

Los centros de manlenimiento e informacién proporcionardn capacnaaén al pessonal de los
hospitales sobre mantenimiento rutinario y reparaciones menores; este personal seré responsable en
cada hospilal de la operacién y del mantenimiento de instalaciones y equipo. El equipo avanzado y
de mayor complejidad serd mantenido/reparado por el personal calificado de los centros de
mantenimiento ¢ informacién de nivel central o regional. El personal técnico competente de Is

hospitales pueden seer 1lamados a trabajar siniultancamente en ¢l centro regional. :

(E) CESAMOs, CESARes y otras ciinicas o centros de salud publicos
El trabajo de mantenimiento que necesita este tipo de instalaciones se sefiere generalmente a

instrumentos y aparatos sencillos. La transfecencia tecﬁolégica de las destrezas de mantenimiento
bésico con los recursos locates se difundird a través de cursos de capacitacién organizados en los
ceniros principales, tales como los CESAMOs de sector, junto con reparaciones en ¢l sitio de
trabajo. La capacitacidn serd manejada por instructores preparados en los cenlros de mantenimiento

¢ informacién,

{(F} Hospitales y clmacas pnvados
Tos hospltales y clinicas pnvados pucden generalmenle contratar en el seclor privado el

mantenimiento de sus instalaciones y equipo. Sin embargo, algunas de las instiluciones privadas
necesilan wsgentemente servicios de mantenimiento y reparacién. Aunque los establecimientos
privados son cubiertos por los sistemas hondurefios de red de servicios privados, raramente se
contacia a los téenicos de paises vecinos para que den servicio. Los centros de mantenimiento e
informacién podrdn dar asistencia de mantenimiento a los hospitales y cll-a’nicas privados.
Adicionalmente, se puede capacitar también al personal para-médico de los hospitales y clinicas

privados.

(G) Introduccion del seclor privado
Se deberia fomentar ¢l uso del sector pnvado en dnfezenles maneras: coniratos anuales de

mantenimiento y reparacidn para equipo complejo, obtencién de repuestos o  materiales
consmﬁibles, olro apoyo técnico. Otros aspectos no médicos, lales como ingcnierfa civil,
carpinteria, fontanerfa, jardinerfa, elc, se pueden confiar al sector privado. Un mayor
involucramiento y uso ulterior del sector privado debe ser alentado a través de fa cooperacidn y det

intercambio de informacion.
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8) Definicion de las actividades de mantenimiento
Para una implementacion eficiente de las actividades, s¢ requicre una definicién de las actividades

de mantenimienta por nivel y tipo de instalaciones, tal cmo se desglosa en el cuadro a conlinvacion:

Definicién de las actividades de mantenimiento

Comentarios

Nivel Propdsito!furcién Detalles
Nivel Ceatral - Capacitar personal actual del MSP para Equipo objetivg Se utitizaria el secior
Ceatro principal  sus conocimicntos y destrezas - Equipo avanzado/ privado en los siguientes
de mantenismiento - Capacilar inelructores a nivel central complejo, p. Ej.: C2808:
¢informacién  yregional RMN, CAT, etc. - contratas sobre
- Mantenimienlo y reparaciones - Equipo convencional: productos complejos/
-Fstandarizacién ultrasontdo, ECG, avanzados
- Dbtencién de repuestos incubadores, - reparaciones
- Control de inventario centrifugadoras, elc, dificiles
- Mantenimiento preventivo - obtencidn de repucstos
- Contro} de calidad Insialaciones objetivo - - equipo ¢ instalacionss
- Diseio asistido por computadora calderas, aire no édicos

Nivel regional
Ceairos
regionales de
mantzaimienlo
¢ informacian

Hospitakes
(nacionales,
regionales, de
rea, IHSS)

Nivel sub-
regional,
CESAMOde
sector

Establecimientos
de atencidn
primaria:
CESARes,
CESAMOs

. Sistema de comunicacién
- Documentacién, efc.
- Actividades moviles

- Capacitar instructores a nivel regional
y sub-regional

- Capacilar personal médico y para- médico
de 1os hospitales poblicos y privados

- Mantenimiento y reparactoncs

- Estandarizacion

- Obtencién de repucstos

- Control de inventario

- Manienimicaio preventivo

- Conlro} de calidad

- Sistema de comunicacidn

- Documentacién, cle,

- Actividades movites

- Mantenimiento y Feparaciones menores
- Contol de inventario

- Mantenimiento preventivo

- Conteo) de calidad

- Operacién del equipo

- Capacilar el personal médico y para-médico

de 10s establecimientos de alencidn
primaria

- Manlcnimiento ¥ reparacionds menores
- Mantenimiento preventivo

- Control de calidad

- Operacidn del equipo

acondicionade,
refrigeracion,
incincradores

Equipo objetivo

- Equipo convencional:

ultrasonido, ECG,
incubadorcs,
centrifogadoras, cic,

Instalaciones objetivo
calderas, aire
acondicionado,
reftigeracién,
incineradores

Equigo objetive:
estufas eléciricas,
refrigeradores
(kerosen),
esterilizadores
pequedios

- Mantenimicnto diario seacillo y reparaciones

~ menores, incluyenda mantenimiento

preventivo
- Operacién del equipo

Cooperacidn por asistencia
técnica necesariar
expertos, consultores

Se utilizaria el sector
privado en jes siguientes
casas:

- reparaciones

dificiles

- obtencibn de repuestos
- cquipo ¢ instalacionss
ao médicos

Se requicren voluntarios
despachados por 1a
Cooperacién exiera2

Sc podria utilizar €] sector
privado de manera directa
Se utilizard sistema de
comunicacién

Tendrén asistencia por
actividades moviles a
partir del centio regional

‘Fendrén asistencia del
CESAMO de sector y de
voluniarios dela
comunidad
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7) Componentes

(A) Objetivos y requerimientos de los centros de mantenimiento e informacién
Los objetivos y requerimientos del centro principal y de los centros regionales de mantenimiento ¢

informacion se ensefian a continuacidn:

Objetivos y requerimientos de los centros de mantenimiento e informacion

Componentes Objetivos Reguerimientos Comentarios

Programa de * @y mantenimiento y reparacionss En los centros principal Se requicre coordinacién
mejoramiento del - Apoyo técnico para mantenimicnto  y regionales con olros proyectos -
sistema de mantenimiento  edificios, instalaciiones, equipo - Centros regionales con donantes para

- mejoramiento de las
destrezas de
manienisniento y
diserinacion del
mantenimiento
preventivo

Programa de
uniformizacidn y
estandarizacion

Coordinacién

médico, ete.

- Reparaciones para instalaciones
¥ €quipo

- Asistencia para la obtencién de
TESpUestos

- Introducci6n de agentes y
{abricanltes privados

- Sistema de alguiler para
herramientas e instrumentos de
mantenimiento

b) Capacitacién, educacién y
documentacién: :

- Preparacién de manuales, textos y
otra informacién técnica

- Recapacitacién para el personal
actual de mantenimiente de los
hospitales del MSP y del IHSS

- Capacitacién para médicos y
enfermeras sobre mantenimiento
diaric y reparaciones menores en
CESAMOs y CESARes

¢) Centro de informacion

- Inventario y condiciones de las
instalaciones y del equipo

- Inventario de repuestos

- Anélisis det modo de {all2

- Recursos humanos

- Distribucién de informacién
1écnica

- Aciividades de IEC para
comunidades y otras personas
interesadas (piblico o privada)

d) Planificacién y estandarizacién
- Asesoria téenica para
planificacién

- Estandarizacién de instalaciones
¥y equipo, requerimientos para
existencias suficientes de repuestos
- Plan de renovacién y reparaciones
- Actividades de control de catidad
- Coordinacién de la colaboracién
entre organizacionss involucradas,
MSP, regiones sanitarias,
gobiernos municipales, sector
privado y comunidades

kerramientas bisicas,
instramentos, sistema de
informacién y equipo de
IEC para amipliar varias
funciones

- Vehiculos para actividades
moviles, tales como 1EC,
servicio da mantenimiento

y reparaciones en dréas
rurales

- Sistenas avanzados de
comunicacidn, tales comn
sistenza de red de tecnologia
computaderas, inch.
conexidn con [nternel,

para mejorar las

actividades anteriores y
colaborar con otras
instituciones internas y
externas afitiadas

Solamente en el centro
ptincipa)

Diseiio asistido por
computadora

En los centros principal
¥ regionales
Sislemas de comunicacion

suplementacidn mitua de
fonciones sin duplicacién

El papel principal det
centro de manlenimiento
¢ informacidn pasaria de
ayab)cyydjenls
media

que avance la
trancferencia
tecnoldgica al personal de
1os hospitales y otras
ingtitucioncs para
promover

la transferencia de

yla

concienciacién sobre e}
manteninyiento
preventive

" Los planes de

estandarizacién de
instalaciones deben
considerar diferentes
condicioncs ambiznlales
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(B) Sistema de red de mantenimiento e informacion
El centro principal y los centeos regionales de manteaimiento ¢ informaci6n, asi como instituciones

de salud selectas conforma un sistema de red nacional de manienimiento ¢ informacion, cuyos

beneficios ¢ impacto se presentan a continuacién:

Beneficios e impacto del sistena de mantenimiento e infermacion

Institucionf Mantenimiento Capacitacian Informacion & Estanderizacicn Comentarios
Organizacion ¥ Reparaciones Documentacion .
Centro principsl  Realcedela Realee de ha Intercambio y Reduccién de Se debe alentar
y regional MSP  capacidad capacidad diseminacién coslos para alafusidnde
PRONASSA 1écnica t&onica t&cnica costo- construccidn, PRONASSA y
Disminvcidn de los  efectivos nantenimienta, CENAMA en .
coslos gracias a operacion caso contrario,
mantepimiento Maateaimiento se roquiere
preventive facilsin pb. coordinacidn
Centrorcgional  Reale de la Realcedela intercarnbio y Reduccitn de Iraportancia del
Regidn sanitaria  capacidad capacidad técnica  diseminacidn coslos para involucramienio
Municipatidad féeaica Disminucidn delos  técnica costo- manteritniento, de los gobicrnos
€008 pracias a efeclivos aperacion muanicipalks
manlenimiento Mantenimiento
preventive facil/sin pb.
Hospitales Mcjoramiento Reakedela Referencia Reduccidn de
pablicos fas lasas de capacidad téenica  ripida para cUStos para
(MSPIHSS) utilizacidn Disminucidn de los  opeeacién, mantenimienta,
costos gracias a inventariof operacian
mantenimicnio disponibilidad Mantenimicnty
preventivo de repuestos, faci¥sin pb.
anéhisis del
modo d¢ falla
Diseminacitn del
manienimicnto
) ) prevenlivo
CESARes Mejoramiento Rezlce dela Diseminacidn del Reduccidn de
CESAMOs deles tasas de capacidadifenica  mantenimicnlo costos para
Centros de salud  wtitizacion Disminucién de los  preveativo manterimiento,
municipates ’ costos gracias a operacién
mantknimicrlo Manfenimicnio
preventivo facil/sin pb.
Hospitales Mejoramiento Realce de lu Refeencia
privados de las tasas de capacidad téenica  rapida para
utilizacidn Disminucién de los  operacidn,
T costos gracias a inventariof
manlenimiento dispomibilidad
peeventivo de respuestos,
anjlisis del
modo de falla
Sector privado Expansidn de Jas Alicnta Is
pura oportenidades oblencidn loca)
manlenimicnto de negocia

(C) Estructura dél sistema nacional de red de mantenimiento e informacion

El sistema nacional de red de mantenimiento ¢ informacién incluird un centro principal en
Tegucigalpa y varios centros regionales en Areas remotas conectados por la red vial futura. Fste
sistema s¢ orienta a darlé una base funcional al sistema de mantenimiento existente del MSP, al
fomentar la transferencia de tecnologia y ¢l uso de sistemas avanzados de comunicacién. A través

del sistema, ta informacidn tecnolégica y las metodologias de capacitacin se transmiten desde e

6-57



centro principal hacia las instalaciones de menor nivel como ser los hospitales de drea, CESAMOs y

CESARes, pasando por los cemros reg:onales

En este caso, ¢l CESAMO de secior liene que

funcionar como una base para el mantenimiento, en donde se lendnan cursos para las mslalacmnes

de alencién de primer nivel. Adicionalmente, para suplementar estas actividades y cubrir las dreas

rurales, se ulilizardn unidades moviles con equipo audio-visual, herramientas ¢ instrumentos de

mano.

8) Gerencia

{A) Organizacidn, recursos humanos y financieros
L.a organizacién y los recursos humanos necesarios para operar el sistema de mantenimiento

establecimientos piiblicos de salud se presentan a continuacién:

Organizaciones

Organizacién y recurses humanos
Centros de mantenimiento e informacién de nivel central y regional

para

Clasificacidn Personal Financiamieato Comentarios
invelucradas Actwal  Futnro

Nivel central PRONASSA 40 49 Ayuda externa para Basicamente, se

Cenlra principal  CENAMA 91 91 inversion inicial utilizar personal

demantenimiento Total  Total Presupucsto anual MSP existente

¢ informacién Sector privado de Sercquieren Gobiernos municipales (1)
manera puatual instructores de Tegucigalpa y vecinos @

adicionales Ingresos generados por i
cursos de capacitacién
para ¢l sector privado

Nivel regional PRONASSA Total, aprox. Ayuda externa pasa El personal

Centeos de CENAMA 20-30 (2) inversibn inicial necesario debe

mantenimienio  Regiones sanilarias La mayoria son Presupuesio anuval MSP ser transferido

¢ informaci6n Municipalidades plazas existentes  Gobiernos municipales (1) desde las
Hospital M.C.Rivas conexcepcidnde  Ingresos generados por organizaciones/

administradores  cursos de capacitacién instituciones

Secior privadade ¢ instouctores para el sector privado involucradas
manera puntual

Hospitales Personal de 2-30, 2-30, Sisternas de recuperacion

{nacionales, mantenimiento {basado en laescalade de costos

regionales, de cada hospital) Expansidn del sistema de

area, 1115S) seguros de salud

Instalacionesde  Regiones sanilarias Se debe Sisternas de recuperacion

satud primaria CESAMO de sector aprovechar de costos

CESAMOs, comunidades instructores y Expansidn del sistema de

CESARes volunlarios scguro de salud

Notas: '

1) Elgobierno municipal deberia de tomar la iniciativa y sufragar los costos de operacitn del centro

regional enla medida que éste contribuye a mejorar las condiciones de salud de [a regidn. En caso de
extenderse los servicios ms alla de los limites municipales, serfa necesario negociar la distribucién de los
gastos operacionales entre las municipalidades.

2) l.amayoria del personal lcnico seria despachado desde las facitidades médicas cn asignacion
simultinea. Se tendifa que aclarar posibles problemas de tipo legal o de implementacitn,



(B) Colaboracién con el seclor pnvado ein tercambro de informacion
Para prevenir una fuga excesiva de técnicos hacia ¢! sec!or privado, sc debe considerar algin tipo de

incentivos, por ejemiplo, Ja introduccién de un sistema de calificacin téenica como aquel de la
ACCE (American College of Clinical Engineers), con un compenente de compensacion financieta
correspondiente. Este concepto esta incluido ¢n ¢l plan de operacin de PAHO para 1996, Aunque
-.§: las deseiciones al sector privado parecen ser un fendmeno temporal, en Ja medida que la demanda
= es limitada y pronto estard saturada, todavia conlribuye a fomentar ¢l mejoramiento del nivel
técrico para los trabajos de manteniniento, asf como la privatizacién en estc campo de actividades

en Honduras.

Se debe promover el intercambio de informacién, por cjemplo relacionada con inveatario de
repuestos, posibilidad de substitucién, mode de fracaso, y otra informacién técnica, emrc los

centros y el secmr privado, para mc]orar la siluacidn grobal

(6) Desarrollo de Recursas Humanos

1) Proposuto y Objetivos
Como s¢ menciond en la seccién de desceipeidn dc problemas, en cualguier organizacién del sector

social cuyo propdsito sea la prestacién directa de servicios 2 1a pob]acién, los recursos humanos son

"

T

un elemento clave, ya'que represenian, para la poblacién, uno de los contactos principales con la
organizacién, un foco importante a través del cual serd evaluada la calidad de la atencidn y, para
quienes manejan la organizacién, una proporcidn iraportante de sus recursos disponibles, cuyo

manejo conlleva habilidades y actitudes especificas, dado que ticne que ver con seres humanos.

Para paderr cerrar la brecha de acceso entre los grupos de poblacitn mas postergados, suministrar
una alencién de salud de calidad para todos de acuerdo a sus necesidades y no de acuerdo a sus
medios, enfocar la prestacién de los servicios de atencidén de salud hacia la salisfaccién de las
necesidades de los usuarios y ne hacia las de la instituci6n, ya sea ésta gubernamental, para-estatal
0 no gubemamemal se requerirdn cambios profundos en la forma cémo en la aclvalidad se
entrenan, cmplean assgnan agoyan y superv:san los recursos humanos. Se requiere que los
cambxos sean cuanlitativos asi como cualilativos; se deberdn encontrar nuevos recursos humanos,
l capaa 1larlos ¢ incluirlos en Ias planillas regulares, a fin de cnf renlar el crecimiento dc la poblacién y
sus nececidades cmergenles “Sin embargo Ias restricciones de recursos financicros vuelven
imperativo el mejoramiento en la utilizacion y eficiencia de los recursos exns!emes que conduzea a
un modelo de alguna manera diferente de prestacidn de servicios de salud en donde el énfasis reside
més en la prevenciSn y no tanto en la curacidn o rehabili(aéién, y en donde la poblacién misma

tendsd més que decir én el mantenimiento de su propia salud. Un ejemplo de esta nueva orientacién
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¢s }a Propuesta de Promocién de la Salud, preparada conjunlamenla por la Pivision de Desarrollo
de los Recursos Humanes, 1a Divisién de E duc*tcuf)n para la Salud la Divisi6n de Mantemm:enlo ¢

Ingenierfa y Ia Umdad de Participacitén Sociatl del MSP.

Ista propuesta, que constituye la primera respuesta a los requerimientos de recursos humanos del
proceso de acceso, tendrd a coordinar el apoyo al desarrollo y a las necesidades del nivel local, tales
como s¢ expresan inicialmente en los “Planes de Salud Municipales” a través de las acciones
conjuntas de las divisiones involucradas. Otros objetivos incluyen la garantia de un enfoque
integral para el desarrollo de los recursos humanos orientado hacia los servicios de salud
preventivos en lugar de curativos y hacia ¢l mejoramiento de las condiciones de vida. Las
estrategias principales de esta coordinacién incluyen ta constitucin y fortalecimicento de las “redes
de trabajo”a todos los niveles, ef fac:htamlcmo de uaa educacidn continua denlro de las redes Ia
inclusién dec representantes de los goblemos locales y las comumdadcs en ¢l proceso de
coordinacidn, a fin de promover una comunicacién mas “horizontal”, la redcf}mcmn de planes y
perfiles de capacitacidon educativa y ocupacional, la reactivacion de los centros rcglonales de

documentacion y el fortalecimiento de sistemas integrados de supemsuﬁn

Las estrategias propucsias por ¢l Plan Macstro de Salud se presentan bajo cualro titulos concretos,

en los que se ha intentado tomar en cuenla esla propuesta y enfoque:

* fortalecer el enlace entre instituciones formadoras de recursos humanos e instituciones
proveedoras de servicios de salud

* desarrollar programas de capacitacidn de acuerdo a las necesidades locales

* mejorar la capacitacién en salud piblica de los gerentes locales y regionales de salud -

* mejorar las condiciones de trabajo y las carreras del personal.

La implementacién de estas estralegias no debe contemplarse aisladamente sino integrada cn la

pesspectiva de este cambio fundamental en la forma en que ¢l personal de salud estar4 llamado a

cumplir su papel en, y con la sociedad en general.

2) Fortalecer el enlace entre instituciones formativas y proveedoras
El objetivo dc csta estrategia es revisar el modelo de capacitacién actual, basado ¢n el hosp;lal ¥

orientado hacia lo curativo, a fin de preparar mejor al future personal de salud para enfrentar }as
demandad reales en su sitio de trabajo, especialnente para los niveles de gcrencia y de atencidn de
salud primacia, y promover entre el!os un concepto s prevenlwo de los servicios de salud

involucrando a la comumdad mxsma en ei mantemmlemo de su eslado de saIud

Las actividades bajo esta estrategia incluyen: '

i} Revision conjunta/medificacion de los curricula entre ¢l MSP, INSS, inslituciones formadoras:
UNAH, escuelas técnicas para auxiliares de enfermeria y otros técaicos de la salud
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ii) Participacién de las instituciones formadoras y las asociaciones profesionales en la claboracion
de las normas y lineamientos de atencién;

ii1) Inclusién/reforzamiento en los curricula de la capacitacidn préctica en el campo; cn particular,
¢l mejoramicato de la capacidad resolutiva en el primer nivel de atencidn {especialmente en los
CEESAMOs y hospitales de drea) deberfa permilir que una porcidn significativa de la
capacitacién praclica sea conducida en este ambiente en vez de los hospitales de nive! terciario.
Tal cambio cn el sitio de capacitacién implicaria una reflexidn y planificacion mas complelas
con respecto a la tutorfa apropiada, la supervisién y la evaluacidn, pero sin duda alguna e daria
a los profesionales en ciernes un enfoque mas cercano a sus responsabilidades futuras.

iv) Desartoflo de actividades conjuntas de investigacién operativa sobre la prestacidn de servicios
de satud entre el MSP, 1SS y fa Universidad (incluyendo las escuelas de medicina, enfermeria,
y 1a maestria de salud piblica) ya que la investigacidn constiluye una disciplina bisica para la
Universidad y podria promover un mayor interés de esta institucién en los modelos de atencitn
primaria de salud y los programas de las instituciones provecdoras; : :

v} Inclusién sistemdtica, en los congresos profesionales, d¢ temas sobre salud puiblica/prestacién
de servicios.

Los curricula de las profesionales y auxiliares de enfermerfa ya han sido revisados varias veces y

tienen un contacto mas directo con los requerimientos de los puestos de trabajo (dado que las

escuelas estin manejadas directamente por el MSP). La experiencia en el campo ha sido incluida

en el curriculum médico, pero no es valorada lo suficientemente por los maestros y alumnos.

La implementacidn de estas actividades requiere la definicién de un consenso sobre las prioridades
de salud entre las instituciones involucradas (instituciones formadoras y asociaciones profesionales,
especialmente médicas, instituciones proveedoras de salud). Su aplicacién exitosa contribuirfa a
aumentar la preparacion del personal de salud para enfrentar sus condiciones recates de¢ trabajo,
disminuyendo de esta manera 13 necesidad de capacilacién en servicio (sin cinbargo, no la elimina
en su totalidad). Los principales factores limitantes en ¢l corto plazo serian la autonomia actual de
la principal institucién de formacién (UNAH) y la falta de coordinacién con las instituciones
proveedoras; el factor de atraccitn para los nuevos médicos del modelo de medicina clinica basada
en el hospital lambién serd un poderoso obstéculo a largo plazo, pero podria superarse por medio de
una motivacién adecuada, con la prbmocién:de un modelo de salud preventiva basada en ia
comunidad asi con el seftalamicnto que algunas destrezas especializadas del mancjo de pacientcs
actualmente aprendidas (o por lo menos eﬁfocadas) durante los estudios de medicina en hospitélcs

de referencia, podsfan ser adquiridas a través de mecanismos de educacién permanente.

Finalmente, la continvacién de la matricula de los jovenes estudiantes en el campo de las
profesiones de salud dependerd de les valores sociales que se atribuyan a este sector y de las

condiciones de trabajo que perciban los futuros profesionales.
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3) Desarrollo de planes de capacitacién en semviclo, que réspohdan a las (hecesidades
locales {principalmente una estrategia para el MSP, pero también puede aplicarse al
IHSS)

Ia definicidn de necesidades debe elaborarse al nivel regionalfdrea, en base a las evaluaciones
epidemioldgicas y organizacionales de las UPS correspondientes. El desarrollo de planes de
capacitacion debe inéluir la definicion del drea técnica/de gerencia que serd abordada; la definicidn
de los objetivos de aprentizaje; el tipo, némero y ubicacidn del personal que se capacilard; el
liempd disponible (para elpersonal del MSP, se podﬁ’a establecer un tiempo anual méximﬁ de
capacilacién en servicio a fin de evilar ausencias prolongadas del sitio de trabajo, y que cada
individuo establezca sus necesidades y prioridades, de acuerdo con su supeivisor); metodologfa de
la capacitacién (dando prioridad a ta capacitacién prictica en el sitio de trabajo}; y métodos de
evaluacién de los resultados de la capacitacién (uiealmenle a través de la observacmn directa de

actitudes y pricticas durante la supervision).

Las respuestas lécnicas a las necesidades de capacita_cidn serdn provistas por las divisiones téenicas
normativas y/u olras fuentes (IHSS, privadas, mierseclonalcs, etc.); ¢€sto implica camblos en los
objetivos de trabajo y las melodologias de estos niveles, Eales como: nianteniendo a Ios niveles
opesalivos al dia de las nuevas tecnologias que surgen, preparando los mecanismos y materiales de
cap'acilacién como una respuesta a las neccsidade.s expresadas, coordinando los recursos en los
niveles central y regional, a fin de aumentar la eficiencia de las dctividades de capacitacién (como
se expresa en la propuesta para promocién de la salud, presentada por la Divisién de Desarrolllo de
Recursos Humanos (DRRHK), la Divisién de Iducacién para la Salud y la Unidad de Participacién
Social del MSP). Otras funciones tradicionales de las divisiones normativas, tales como el
establecimiento de normas, supervision, monitoreo y: evaluaci6n serfan conservadas y adaptadas a

este nuevo modelo.

l.a asistencia lécmca de la Divisidn de DRRHI debe enfocarse en la definicidn de las necemdades
de capacitacidn a mvel local; y en el desarrollo de meiodologias de capac:lac:én yla preparamdn y
coordinacién de la capacitacién a nivel central. Debe enfatizarse que los temas de capacitacion _en.
servicio definidos por los niveles locales deben también ser incorporados prdgresivamenta ala
formacion profesional (véase 2, arriba). En el pasado se han enconlrado recursos financieros para
la capacitacién y deberian estar adn disponibles asumiendo una racionalizacién de las actividades

de capacitacién.

4) Mejorar las habilidades gerenciales de los individuos en posiciones de responsabilidad
en salud plblica

{A) Esta eslralegia involucra dos dimensiones de tiempo:
*  Capacilaci6n en-servicio, para lareas especificas, y basada cn la supervisién, en el corto plazo;
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»  Scleccién, a largo plazo, de los gerentes de salud entre las personas que hayan recibido
capacitacién formal de gerencia de salug piiblica (a través de la Maestsfa en Salud Pablica o a
lravés de becas en ef extranjero).

Alin cuando las necesidades de capacitacién fuera del pais deben disminuir con la acumulacion de

experiencia del programa nacional de Maestria en Salud Piblica, csta capacitacién siempre es

n¢cesaria en una base permanente, a menos que otras oporlunidades, tales conto los congresos con
visitanles cxtranjeros, sean disponibles paia cstablecer contactos y discasiones con olros

sistemas/pafses, a manera de permitir un intercambio productivo de experiencias.

Un campo particular para la apﬁicacién de esta estrategia es ¢! reforzamiento de las habilidades de
manejo de hospitales, COmo paste del proceso de dcscemrallzac:ién. Esla mejoria de las habilidades
de manejo no debe verse en un sentido de aistamiento del hospital, sino contribuir a su papel mas
eficiente en la red de los scrvicios. A fin de responder a ésta y a otras necesidades emergenles,
como ser ¢l manejo de los asuntos de seguridad social, los curricula de 1a Maestria en Salud Piblica

necesitardn actualizacién periddica,

5) Mejorar los planes de carrera en base al mérito, experiencia y condiciones de trabajo
Varias dc las intervenciones y estrategias previamente mencionadas implican ya sea contar con

TCCUTS0S humanos adicionales o proceder a una redistribucién de los existentes; en particular, la
prestacién de servicios a grupos de poblacién postergados mis alla de la cobertura aclual, implica
un redespliegue de recursos técnicamente competentes hacia fos niveles periféricoé de atencidn
primaria. (C[ESARGS, CESAMOs, hospitales de érea).' A largo plazo, ésto s6lo serd sostenible si se
da al personal condiciones aprépiadas de trabajo, planes de carrera ¢ incentivos de trabajo; de otra
manera, la tendencia centripeta, alta tasa de desercidn y las ausencias por incapacidad, altos niveles

de insatisfaccién y 12 baja calidad de los servicios, continuardn prevaleciendo.

Una medida inmediala debe ser la indexacién sistemdltica los salarios de las (Ios) enfermeras (0s)
auxiliares y otros técnicos de la salud, en funcién de los cambios en ¢l salario minimo ya que su

nivel de responsabilidad debe asegurarles este nivel minimo de compensacidn,

Idealmente, a largo plazo, una estructura de salarios/fincentivos, similar a la propuesta por el
Colegio Médico, deberd’ considerarse para todo el personal téenico;  ésto podria requerir el
establecimiento de un Estatuto especifico para personal de salud, que deberd ser puesto de acuerdo
con la Ley del Servicio Civil. Las im'plicacioncs financieras de tales propuestas deberdn ser
deterniinadas mas coidadosamente ya que éstas consiituitdn un gran factor limilante para una

implementacidn a escala complela.

Qiras estrategias 1o linancieras. serdn necesarias para reslaurar ¢l estatuto y la estima de los

profesionales de la salud:



* Mantenimiento adecuado de las instalaciones y equipo, a fin de mejorar tas condiciones de
frabajo; ' ‘

* Facilitacién de la capacilacidn profesional en el servicio (permitiendo, por ejemplo, que las
(los) enfermeras(os) avxiliares se conviertan en enfermeras {os} profesionales) y posibilidad de
ascender a un nivel superior (supervisor de sector, por ejemplo).

*  Mejoramiento de las comunicaciones para los silios de trabajo remotos (apoyo diagndstico y
terapéutico), etc.

Obviamente las estrategias propuestas para el desarrollo del recurso humano implicarin una

inversién importante de recursos financieros al ser implementadas completamente para la mayoria

del personal; de hecho, sélo el costo de mejorar las condiciones actuales de trabajo puede impedir
inversiones adicionales significativas en este sector. Empero, se piensa que es una de las
intervenciones mas importantes para el éxito de un sector orientado hacia los servicios, como es ¢l

del cuidado y promocidn de la salud.

8) Proyecciones para Requerimientos Futuros
A solicitud del nivel politico del Ministerio de Salud, 1a Divisidn de DRRH{} estard preparando un

Plan Quinquenal para ¢l Desarsollo de Recursos Humanos. Una investigacién de linea de base de la
fuerza de trabajo serd realizada en Abril y Mayo, a lravés de entrevistas de los Directores de
Pessonal desde ta Administracidn Central, Régi;ﬁ:les de Salud y Hospi!ales, y de grupos focales con
diferentes categorias de personal. EFa informacién a obtener iﬁcluiré ¢l ndmero y horario por
categoria, salarios, puestos vacanles, etc. Alguna de esta informacién ha sido obfenida en las
investigaciones realizadas por el Estudio, especialmente en los hospitales del MSP y el _]HSS. La
correspondiente base de datos serd entregada a la Divisidn de DRRHH comd pu'mo de pariida. los
resultados de esla investigacién bésicé serdn utilizados para proyectar las necesidades cstimadaé de
recursos humanos, en basé a criterios tales como el crecimiento p.obla.cional, el re.em.p_lazo del
personal mas antiguo, el crecimiento institucional programado (pof ej.emplo, la absorcidn dentro de
la planilia del MSP del personal contratado bajo el Proyecto de Salud y Nutricién fina'nciado'por el
Banco Mundial}, la demianda de padte del sector privado y las orientaciones que tome el sector satud
(hacia mis promocion de la salud). Las proyecciones cuantitativas, empero, se¢ vuelven dificiles
debido a la sujecidn de la produccién y del empleo de recursos humanos a restricciones ajenas al
MSP {1ales como regulaciones presupuestarias y del servicio civil, autonomfia de las instituciones de

formacién de los recussos, etc.). .

En esta seccién, el Plan Maestco de Salud provee algunas estimaciones preliminares de las
necesidades cuanlitativas para algunas categorias de personal, basadas en la proyeccién del
crecimiento poblacional, los cambios subsecuentes en la demanda de servicios de salud y la
productividad eslimada de estos recursos. Se estiman también los recursos adicionales que

involucran las estrategias propucstas dc extensién {isica de la red de servicios, mejoramicato de la
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capacidad resolutiva del primer nivel de atencién y mantenimiento de instalaciones y equipo. Estas
estimaciones podrén entonces ser utilizadas como insumos adicionales para la elaboracién del plan

a mediano plazo para cl desarrollo de los recurses humanos.

(A) Proyeccion de la demanda de servicios de salud
Se estimé el nmero de hospitalizaciones y de visitas de atencién ambulatoria (tanto curativas conrio

prevenlivas y de control) para el MSP y el IHSS en base a las estadisticas de scrvicio de ambas

instituciones y asumiendo una relacién proporcional entre crecimiento poblacional y demanda de

servicios.
Proyeccién de demanda de servicios por institucion de salud
e GA9BSC 2008 e 2008 2010
Proyeccion de poblacién. 5,462,795 6,194,926 6,927,291 7,648,997
Tasa de hospitalizacién, MSP 3.7 35 34 33
Tasa de hospitalizacién; IHSS .. L1 .. - LI 1.0 1.0
Tasa de hospitalizacién global 4.8 4.6 44 4.3
‘Demanda de hospitatizacién, MSP . .. - 202,208 218828 - 235,635 250,177
Demanda de hospitalizacién, IHSS 60,543 65,519 70,551 74,905
Demanda dg hospitalizacién global 262,751 - -~ 284,387 - 306,186 - 325,082
Tasa de visitas ambulatorias, MSP 88.4 931 100.8 108.6
Tasa dé visilas ambulatorias, JHSS 255 °  .269 . 292 . . . 314
Tasa global de visitas ambulatorias 1139 1200 . 1300 140.0
Demanda de visitas amb,, MSP 4,826,874 . 5,766,674 6,985,779 8,306,930
Demanda de visitas amb., 1HSS 1,395,526 1,667,237 2,019,700 2,401,666
| Dennanda globat de visitasamb., | 6,222400  © 7433911 ©. 9,005,478 10,708,596 |
Notas:

Proyecciones de poblacién segin SECPLAN

Hospitalizaciones: basadas en las estadisticas de servicio de 1994 para el MSP y el 1HSS, proycctadas a la
poblacién de 1995, Se asume que ba tasa de hospitalizacidn estard disminuyendo a le Jargo del tiempo, en
la medida que se aplican las estiategias de fortalecimicnto de la atencidn primaria de salud, 1a
coniribucion del sector privado al ndmero total de hospitalizaciones se estimé en 13% para ¢l periodo
2000-201€ (cn base a la distribucidn por sector de la camas hospitalarias y a s (asas de ocupacién
promedio derivadas de la encuesta de cstablecimientos de salud).

Atencidn ambulatoria: basadas en las estadisticas de servicio de 1994 para el MSP y el IHSS, proyectadas
a la poblacién de 1995 (sector privado no incluido). La tasa de visita ambulatoria se aumenté a lo targo
del tiempo para reflejar un mejor acceso y una mayor capacidad resolutiva, Los datos de atencitn
ambulatoria incluyen atencin curativa y preventiva.

la hoja de trabajo que se utiliz6 para la proyeccidn de demanda de sevicios de salud sc encuentra en et
‘Cuadro 6-2. Los supuestos pueden modificarse en la hoja electrdnica para proceder a un anilisis de
sensitividad.
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(B) Distribucién del personal entre eslablecimientos de hospitalizacién y de alencién
ambulaloriafrazones de productividad

Distribucién del personal técnico en 1991

R 5181"‘(«(!:;(:!) ‘LISI’({{ms{ada)
TR Totsl Hosp. Amb.  Hosp:: ‘Amb.% Amb, = '
Médrcos 1,067 781 286 710 358 335%
Enf. Profesionales 0526 00353 173 - 310 0 216 41,
Aux, Enfermeria 3,764 2,574 1,190 2277 1488 39.5%
Técnicos - - 617 - 474 - 143 438 179 290%

. Odontdlogos 100 22 18 22 18 18%

Fuente: Recursos Humanos: Elementos para un a-néﬂllsm MSP, 1991

Distribucidn del persanal técnico en 1995

. MSP IHSS s
- Total Hosp. Amb. Total Hosp. Amb.
Medloos 1,I1s7 769 388 386 257 129
Enf. Profesionales 640 377 263 - 120 1 49 -
Aux, l*nfermerla 4,261 2,577 1,684 600 363 237
Técnicos - 7360 523 213 o421 299 122
(Odontdlogos i35 25 90 19 4 1S ]

Nota: 1as proporciones ajustadas de 1991 se api:caron a la distribucitn del personal para 1995, obtenida a
través de comunicacitn personal. Los odontélogos no se han redistribvidos. -

‘Razones de productividad del personal técnico

LIN IH‘)‘:
o Hosp. Amb. - “Hosp."  Amb,
Médicos 38 8.4 4.2 93
Enf, Profesionales - . 1.9 55 B A 35
Aux. Enfermeria 12.7 34.9 60 170
Técnicos ~ Y26 44 49 8
| Odontélogos o1 B . V. )

Nola: nGmero de personal por 1, 0{)0 ho:p:!al:zamoms 0 100,000 contaclos ambulatorios

La distribucién actual del personal entre establecimientos de atencién hospitalaria y ambulatoria
proviene del documento Recursos Humanos: Elementos para un andlisis - 1991, Sin embargo, en la
medida que, segin el Boletin de Estadisticas ¢ Informacién de Salud - 1993, ¢ 33.6% de la
consultas ambulatorias fueron proporcionadas por personal basada en los hospitales, una cierla
proporcién de los recursos humanos hospitalarios se feasignamn a la atencién ambulatoria, lo que
s¢ muestra cn la parte derecha del primer cuadro. La proporci6n a reasigoar se estimd en 25%, ya
que no todas las funciones del personal de ¢stablecimicntos de atencién ambulatoria son dedicadas

a la consulta de pacientes. las proporciones de personal de atencidn hospitalaria/ambulatoria
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obtenida de esta mancra se aplicaron a la distribucion del personal de ambas instituciones para 1995

que s¢ obluvo por comunicacion personal.

La razén de productividad de cada categoria de personal {es decir, el nimero de personas de csla
calegoria que s¢ necesila para producir el nimero total de contactos hospitalarios o ambulatorios) se
aplicé luego a la demanda proyectada de servicios de salud, en forma conjunita para el MSP y el

1SS, y excludindeo al sector privado, lal cono se ensefia a conlinuacion.

{C) Proyeccion de necesidades de recursos humanos

Proyeecion de necesidades de recursos humanos

Pt R Rt T L R L e e T T T b T LR T S O R S § e A

T Trees T T 2000 2005 2010
- . Hosp. - Amb. Total Total |
Médicos 1,026 517 1,543 1,738 1,955 2171

Enf. Profesionales - 448 . (312 760 - 862 978 1,09
Aux. Enfermeria 2,940 1,921 4,861 5505 6,237 6,976
Técnicos .. L 822 335 1,157 - 1,298 - 1,451 1,603
Odontélogos 59 75 134 154 178 203

Obviamente, las razones de productividad pueden cambiar de acuerdo al modelo de servicios de
salud que se implementard en el futuro y estas proyecciones tendrin que modificarse en este
sentido, Cambios en las proyecciones de poblacidn llevardn también a wna modificacion de las
necesidades de recursos humanos. Por ejemplo, utilizando la hipotesis alternativa {pesimista) de
crecimiento poblacional, tal como se prescnta en la seccién 5, las necesidades estimadas de
médicos, enfermeras profesionales y auxiliares, técnicos y odontélogos serfan respéctivamentc de

2,346, 1,185, 7,539, 1,732 y 219.

Las proyecciones anteriores no incluyen de manera explicita las necesidades de personal nuevo para
los centros de salud integrados o para la asignacién de dos recursos a cada CESAR. Aunque, en cl
primer caso, ¢l reforzamiento de la capacidad del primer nivel de atencién permiticd una reducidn
de la carga de trabajo en las instalaciones de secundo nivel y, por ende, la posibilidad de transferir
personal de un sitio a olro, s¢ requerird una inversién inicial en recursos humanos. Una inversion
adicional serd necesaria también en el secundo caso, en la medida que ¢l aumento del personal a
nivel de CESAR no va a aumentar tanto ¢l nimero de contactos individuales, sino mds bién mejorar

el apoyo a las actividades comunitarias,

(D) implicaciones da los centros de emergencias en términos de recursos humanos
¥ste modelo asume qué el centro funcionari las 24 horsas del dia para que proporcione la calidad

esperada de servicios de salud. Para asegurar la presencia de un profesional por turno, s¢ necesitan

cinico personas para cada posicidn, cada persona asumiendo cuatro fvrnos semanales (tomando en
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cuenta vacaciones y enfermedades). El modelo asume también que el mismo técnico puede trabajar
cn laboratorio y rayos-X; si no fucra posible lograr esto a través de la capacilacidn en servicio, se
tendria que duplicar esta posicién. Otras opciones incluyen una enferniera auxiliar adicional para la
atencidn del parto normal y/u otra auxiliar en el turno de la tarde para dar atencién a los pacientes

que no requicren realmente manejo de emergencia,

Los salarios de base (en lempiras) se indican por mes y los célculos estan hechos en base a 12

meses (no incluyen vacaciones y otros beneficios).

Personal de base y escala salarial del personal

 Peisonal mininio - Tipo de recirso B _
‘para 24 horas/dfa - Méd. EB.P.  ~Anx. Lab.. Adm. Vig. Limp.
Centro de emerg. 5 5 8 5 5 3 3
Adicional para- -~ ¢+ . K S

“atencidén parlo f o 5

Adicional para

tumoB 5

Salariobase SR o e
(Umes)- 3000 1500, 1200 1000 900 S0 500

Gastos mensuales por salarios, por categoria de persona! y tipo de centro -

TR ‘:9! lnwrs:- R Imug + Parto . hn.umﬂmmmo B @

Médicos ~ .-~ 15000 7 15,0000 0 1 15,000

Enfermeras profesionales 7,500 _ - 1500 : 7,500

Auxiliares de enfermeria. . 6000 - S 12000 . 18,000 -

Técnicos labo./rayos-X C5,000 ' _ 5,000 5,000

Administracién .+ o s 48500 0 L 4500y s 45000

Vigilancia 1,500 Ls0 1,500

Limpieza o TS0l T T 500 T L5007

Total 41,000 _ 47,000 ‘ 33,000
Costos anuales salarios) 492000 0 864000 636000 |

Nota: cada posicién adicional de auxitiar de enfermerfa (es decir, cinco personas) agrega Lps.6,000 por
mes en salarios de base,

Los supuestos incluidos en la hoja de trabajo electrénica se pueden modificar, permitendo la
adaptacién de los célculs al perfil del modelo seleccionado, lo que se hace, por ¢jemplo, en la

presentacién de los programs modelos en la siguiente seccién del documento.

(€} Implicaciones para el desarrolfo de recursos humanos
A parte de los cambios cualitativos en la capacitacion de los futuros recursos humanos que implica

un nuevoe modelo de servicios de salud con mayor énfasis en la promocién de la salud y la

prevencién de cnfermedades, 1a negociacién y coordindcién intersectorial a nivel local y la
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comunicaci6n horizontal, las proyecciones descritas en esta seccién tendrdn implicaciones para las

inshituciones formadoras:

i) Las 500 auxiliares de enfermeria {0 personal equivalente) necesarias para la asignacin de dos
recursos por CESAR pueden ser formadas en las escuelas existentes a lo largo del marco temporal
del PMNS, en la medida que puedan sec incorporadas en la planitia institucional, con condiciones
suficicntemente atractivas de trabajo.

ii) Fl desarrollo de los centros de salud integrados tanto cn dreas melopolitanas como en civdades
pequedias (como substilutos de hospilal de drea) implica la formacion d¢ enfermeras profesionales
y Iécnicos de laboratorio y rayos-X, dos categorias para fas cuales la produccidn actual es bastante
baja (por ejemplo, 50-60 enfermeras profesionales s¢ graduan cada afo). la necesidad de
enfermeras profesionales serd afin mayor si se considera fortelecer la supervison a partir del nivel
seclor. Como en ¢l caso d¢ las auxiliares de enfermerfa, el mejoramiento de las perspectivas de
empleo y de fas condiciones de trabajo lendrd un papel importante en el aumento de las matriculas
universitarias en estas carreras. I'l el proceso de planificar los recursos humanos para clinicas de
emergencia, centros integrados de asistencia a la salud o instituciones para pattos de bajo
riesgo, se debe mantener en mente el desarcollo reciente de orientaciones d¢ cairera en
enfermeria especializada (salud perinatal, salud de nifios y adolescentes, salud de la familia) y
considerar las necesidades para apayar adecuadamente estas orientaciones. a

{7} Financiamiento de la Salud

1} Propdsito y Objetivos
Las limitaciones en los recursos piblicos disponibles continuaran presentando un gran reto al

mejoramicnto de la salud de los hondureiios y, més especificamente para la puesta en marcha de
muchas actividades identificadas en ¢l Plan Maestro de Salud. Las opciones para reducic estas
limitacioncs pueden asumir una de tres formas:

i) reduccién de la demanda de servicios apoyados por ¢l sector piblico;

i) mejoramiento de la eficiencia con que se producen los servicios publicos y
iii) aumento de los ingresos piiblicos. '

Estas tres opciones han sido incorporadas al Plan Maestro de Salud.

La reduccién de la demanda de setvicios de salud apoyados por el sector piblico implica la
implementacién de politicas y estralegias que amplien el uso del Seguro Soctal y de los servicios
privados, reduciendo por ende la carga impuesta a los fecursos para prestacién de servicios por
parte del sector piiblico'. ~ La expansion de ambos sectores estd limitada por las condiciones
econ6micas de pobreza global y el alto desempleo. Sin embargo, sc pueden gjecutar muchas
acciones para fortalecer el papel del THSS en 4reas en donde desempeiia wn importante papel de
prestacidn de servicios y crear las condiciones que conduzcan a la ampliacidn del uso del sector

privado. Las dos posiuras son abordadas en las opciones de financiamiento de la salud que siguen.

IPese a que el 11ISS es un programa de interés piiblico, sus ingresos no provienen en su mayoria del
presupuesto gubernamental, Se plantea una aportacién obligatoria del gobierno igual a la cuota del
empleado, pero ésta no ha sido pagada en'afios recicntes. De hecho, el 1SS ha estado operando sin
esle subsidio en aiios recientes.
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El mejoramiento de la eficiencia en el sector pibtico de la salud es de importancia capital. Dos
dimensiones de [a eficiencia son importantes: {a eficiencia de la produccién, que se relaciona con la
forma como se utilizan los recursos para la produccién de servicios piiblicos de salud y 1a eficiencia
de las asignaciones, que tiene que ver con la mezcla de las actividades ejecutadas con €stos recursos
pliblicos. Las mejorias en la eficiencia productiva pucden efectuarse con muchas de las acciones
incorporadas en el Plan Maestro de Salud, incluyendo una mayor flexibilidad de operacidn, mejores
sistemas de informacién y contabilidad y una estructura més apropiada de incentivos para el
personal. Las mejorias en la eficiencia de las asignaciones requiere la habilidad para establecer
prioridades mas efectivas para el uso de los recursos poblicos. El énfasis en la prevencion y la
promocidn es un ejemplo de una mejor priorizacién de asignaciones. Las limitaciones de recursos y
las presiones de la demanda de atencién curativa inmediata limitan la capacidad para implementar
las politicas mds efectivas en el largo plazo. El mejoramiento del financiamiento de la salud y la
expansién de las opciones de prestacidn de seevicios no pl.lb“COSI son, ambos, medulares para el

mejoramiento de la eficiencia en las asignaciones.

Aumentar los ingresos para financiar las actividades de salud piblica es fundamental para lograr los
objetivos del Plan Maestro de Salud.  Aun cuvando el sector salud tiene vna alta prioridad en
general, un apoyo inadecuado para los costos de operacién recurrentes limita el impacto de los
FeCUTsos y programas existeates. El Plan Maestro de Salud ha identificado muchas otras prioridades
y actividades adicionales que pueden contribuir 2l mejoramiento de la salud de los hondurefios
durante los préximos 15 afios. La implementacién de este programa requériré Uil COMProniiso
nacional de aumentar los recursos para las actividades de la salud piblica. De esle tema se trata

también en esia seccidn del Plan Maestro Nacional de Salud.

2) Aumento de los Ingresos para Programas del MSP
Burante los dHimos seis afios el 109 del presupuesto general del gobierno ha sido asignado al MSP,

lo que, a su vez, representa aproximadamente el 25% del Producto Interno Bruto. Como resuliado,
el MSP ha recibido aproximadamente ¢l 2.5% del PIB para apoyar sus programas. Las aclividades
del MSP, padiicularmente los gastos de capital, han sido apoyados también por fondos externos,
pero estos recursos no se han lomado en cueata en este andlisis. A pesar de que existe ¢l potencial
de aumentar las asignaciones presupuestarias, existen muchos factores que dificellardn un aumento

significativo del presupuesto del MSP como una porcion del PIB.

Talvez el mas importante es fa necesidad de reducir los gastos gubernamentales como un porcentaje
del PIB. Los déficits del sector piblico y una elevada deuda piblica se combinan para crear
grandes presiones sobre la economfa hondureiia, desquilibrando la balanza comercial, fomentando

la inflacién y afectando los esfuerzos para fortalecer la economia. Como resultado de éslo, han
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existido presiones tanto nacionales como internacionales para una contencidn det sector piiblico y la
resultantc expansién de las inversiones del sector privado y la proporcién del PIB que le
corresponde. A pesar de que la implemeatacién de estos cambios ha resultade dificil en Honduras,
algiin movimiento en esta dircceién ha sido incorporado a la politica piblica, reforzade por el apoya
de parte de organismos interaacionales. Aunque los efectos inmediatos de cstas politicas han side
timitados, una reduccién de la proporcién del PiB atruibuida al sector piblico es bastante probable

en e} marco temporal del Plan Maestro de Salud.

En vista d¢ lo anterior, tampoco ¢s probable que aumente Ia proporcion det PIB que corresponde al

gobierno durantc ¢l mismo perfodo. Para reflcjar esta cvaluacibn, las estimaciones de los

_presupuestos futuros del MSP s¢ han proyectado en base a una disponibilidad continuada del 2.5%

del PIB. Asumiendo que la participacion gobernamental det PIB va a disminuir, ésto implicaria un
aumento relativo de Ia porcién del presupuesto piiblico asignado al MSP, El fuerte apoyo para la
salud pablica en los tllimos afos sugiere que esta proyeccidn relativamente optimista es realista.
Es también probable que las politicas macroccondmicas de reducién del presupuesto piblico
incorporen politicas para contrarrestar el impacto de la austeridad en los pobres, al mantener
recursos para la salud, educacién y fondos sociales. Sin embargo, los fondos publicos
presupuestados, por sf mismos, probablemente no serdn suficientes para hacer frente a las demandas

de recursos del MSP,

Para hacer frente a los requerimicntos de operacién del MSP,” es necesario ampliar
significativamente las actividades existentes de recuperacién de costos. 1.a recuperacién de costos
ha sido una fuente creciente de fondos para e} Ministerio desde su implementacidn inicial. los
fondos gencrados bajo esta actividad han crecido significativamente cada afo. Desde 1989, los
ingresos producidos por recuperacién de costos aumentaron en un factor casi igual a cualeo,
alcanzando Lps. 13,743,451 en 1995, Este resultado se ha obtenido a pesar de los bajos niveles de
los cobros, inconsistencia de las préclicas de cobro y falta de reconocimiento, por parte de las
polilicas oficiales, de la importancia significativa, ahora y en el futuro, de esta fuente de recursos

para la cfccliva operaci6n del sistema de prestacion de servicios del MSP.

Aunque todavia pequeio, es claro ¢l potencial para la significaliva generacion de ingresos. Gran
parte de los ingresos, o sea el 80% en 1995, provienca de los pagos hechos por los uswarios de
servicios hospitatarios. Si bien los dos tercios de los pacientes que pagaron algo en 1995 pagaroﬁ
un promedio de sdlo Lps.7.00, estos pagos representaron el 3.32% del presupicsto total de
op'eracién de los hospitales. En los hospitales de drea, donde menos de la mitad de los pacientes
pagaron; los cobros a los uswarios representaron casi ef 5% del presupuesto total.” En los hospitales

nacionales, mas del 80% de los pacientes pagaron, pero el promedio pagado de Lps. 6.20 apenas
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tiene relacién con el costo de los servicios o la anuencia para pagar, No obstante, la recuperacion

de costos produjo casi ¢l 3% del total de los costos de operacidn,

Aprovechar ¢l potencial real de la recuperacién de costos con el fin de generar recursos para las
operaciones del MSP requerird acciones deliberadas para modificar el sistema actual. Las 4reas
prioritarias incluyen el desarrollo de tarifas mas realistas, un sistema de dispensas y exenciones mas
sislematico y justo, y un ambiente de operacidén que demuestre tos resultados de los pagos de los
usuarios sobre 1a calidad de los servicios. Los detalles relevantes se podrian desarrollar como parte
del estudio sobre recuperacién de costos planteado por el MSP; sin embargo, algunos principios

pueden ser establecidos a priori.

A pesar de que las tarifas diferirfan entre dreas y lipos de servicio, ld estructura del sistenta de
recuperacion de costos necesitard no solo apoyar los objetivos de generacidn de ingresds sino
también proveer incentivos para la utilizacién mas efectiva de los servicios por parte de los
~ pacientes. En la actualidad, por ejemiplo, los cargos por servicios de emergencia $on idénticos a los
cobros por consultas ambulatorias, Come resultado de éslo no existe un incentivo financiero para
que el paciente use mas apropiadamente los servicios. Lo mismo se aplica a los pacientes que se
auto-remiten en las consultas exteraas hospilalarias, a quienes se les deberia cobrar mas allas cuotas
que a aquellos que entran al sistema en un nive! de alencidn primaria. Los cargos deberfan ser los
mas bajos en ¢l nivel mas apropiade. El mismo principio se aplica a los servicios ya pagados a
nivel de comunidad. El desarrollo de programas comunitarios de medicamentos no deberia ser
afectado por la falta de cobro para la abtencién de los mismos medicamentos en el CESAMO o el
CESAR. La necesidad de estructurar las tarifas en relacién con las de otros niveles es un aspecto
importante de los incentivos para que se ufilicen mas eficienteriente los servicios en todo el

sistema. Esto también podria ser abordado en ¢l estudio del MSP.

El factor mas importante en los programas de recuperacién efectiva de costos es fa capacidad de
vincular los pagos de los pacientes con mejorias en los scrvicios. Aun los cobros més bajos g'eneran
resistencia cuando se les asocia a la falta de medicamentos, instalaciones fisicas inadecuadas, malos
tratos por parle del personal y excesivo tiempo de espera.  Bajo el mismo razonamiento, la
implementacién de mejorias ¢n los servicios ofrece oportunidades para ejecular asimismo una mas
efectiva recuperacién de costos. Muchas estrategias especificas para mejorar los servicios han sido
incorporadas al Plan Maestro de Salud. Estas iucluyen el desarrotlo y mejoramicnto de las
instalaciones fisicas, el mejoramiento en la adquisicién y distribucién de medicamentos, y el
fortalecimiento de Ja capacidad de los sitios de atencidn primaria para responder a las necesidades
del pacientc. La puesta en marcha de cualquiera de cstas iniciativas debe estar ligada al

mejoramiento del sistema de recuperacibn de costos.  En particular, el mejoramiento de las
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instalaciones fisicas debe cstar acompanado de una nueva estructura de cobros y de priclicas mas
realistas de dispensa de los cobros, con sistema de evaluacién socio-econémico del paciente. El
desarrollo del sistema de recuperacién de costos requiere en gencral una implementacién rdpida

pero podria implementarse por elapas relacionadas con las mejorias en ¢l sistema.

+

No existe una base técnica clara sobre la cual fijar las tarifas en ¢l sector piiblico, ei donde la meta
es la genesacién de ingresos para un sistema subsidiado. El conocimiento de la demanda es
importante pero se pucde abordar de mejor manera a través de la experiencia. Los cobros deben
fijarse a un nivel tal que la mayoria de los pacientes estén dispuestos a pagar. Esto sugiere que {as
dreas mas pobres podrian tener tarifas mas bajas que las aplicadas en las dreas mas fuertes
econdmicamente. Il sistema de dispensas no deberd ser muy complicado, pero podria tener algunas
disposiciones para que los pagos por servicios se hagan parcialmente o en forma diferida,
particularmente para los servicios de hospitalizacién.  Los cambios iniciales en la estiuctura de
cobros pueden ser modificados mas tarde con una serie de pequefos incrementos graduales en el
tiempo. La meta de este Plan no es diseiar el programa. Mas bien es hacer énfasis sobre la
necesidad y factibilidad de disciar ¢l mismo. La experiencia hondureiia a la fecha respalda esta

percepeion y las realidades fiscales la hacen indispensable,

Al proyectar los ingresos disponibles para el Ministerio, el Plan Maestro de Salud hace
proyecciones de ingresos por recuperacién de costos en ¢l érden del 10% del presupuesto del MSP
para la prestacién de servicios para el afio 2000. Esta cifra es igual al 25% del presupuesto no
destinado a personal, una meta ya establecida por el MSP, y representa una triplicacién de los
ingresos de 1995. Esta es una tasa de aumento mas lenta que la experimentada en los seis aiios
desde 1989 a 1995. Para los afios subsiguientes, la meta de recuperacion de costos es el 20% del
presupuesto del MSP para prestacién de sesvicios. Bstas cifras se han utilizado para estimar los

ingresos futuros disponibles para ¢! MSP, para Ia ¢jecucion de sus programas,

3) Mejoramlento de la base financiera del Seguro Social
Las presiones econémicas que enfeenta ¢} MSP s vuelven mas grandes debido a la condicin débil

y en deterioro de las finanzas del 1HSS. I IHSS provée coberlura para algunos servicios de salud a
mds de 1;0(}0,000 de beneficiarios en Tegucigalpa y San Pedro Sula y a 144,000 adicionales fuera
de estas dreas. El 1HSS da servicios a los trabajadores y sus dcpendienles con ingresos generados
por colizacicnes basadas cn ¢l salario, Cuando se establecié hace més de 30 afos, ¢l techo salarial
para los pago.s al IEESS se establecié en Lps. GOO, una cantidad mayor que los salarios de més del
92% de .los trabajadores cubiertos en ese entonces. A pesar de que estd dentro de las atribuciones
de 1a Junta Directiva cambiar este nivel, no se han efectuado cambios desde quée se inicié ¢l

programa. En 1995, previo al mas reciente aumento del salario mfnimo nacional, ¢l limite de los



Lps. 600 cubria el salario de aproximadamente el 20% de los empleados afiliados y, en la

actualidad, este porcentaje es ain menor.

Los techos salariales originales fueron estructurados para permitic que las cotizaciones de los
empleados con mas altos salarios compensen paric de los costos de proveer servicios de salud a los
trabajadores mesos pagados. Este subsidio cruzado interno era un componente ¢sencial del
programa, proporcionando la base para generar un sistema auto-suficicnte de prestacién de servicios
en el cual una parie creciente de la poblacidén podria pagar por los servicios de salud a través de un
seguro social. La falta de ajuste del techo salarial sujeto a cotizacion al IHSS durante el periodo de
30 anos ha dado como resultado un programa en el cuval el 20% menos pagado de los empleados
cubierlos pagan una mayor porcidn de su salario que aquellos cuyo ingreso es mayor, micntras

reciben iguales beneficios de salud.

Atn cuando la estrategia financiera original proveia suficientes ingresos para sostener €l desarrolla
y operacién de un servicio de salud eficiente, en vista del incremento en los costos, la limitacién de
los ingresos ha generado una disminucién del nivel dé apoyo y un deterioro continuo de la
distribucién y calidad de los servicios. Asimismo ha limitado el objetivo original de mejorar la
cstructura de beneficios para proveer una gama mas amplia de servicios. En la actualidad, con la
excepcidn de algunos servicios ampliados con uita base financicra diferente, sdlo se dan beneficios
de maternidad a la cényuge y no se provéen beneficios al codnyuge varén. Los servicios se dan a jos
nifos dependientes sdlo hasta {a edad de 5 afios. Dado que ntenos de la milad de los beneficiarios
son {rabajadores cubicrtos, los servicios para la mayoria de los beneficiarios del IHSS son

limitados.

Como resultado de ésto, ¢l deterioro financiero del programa de safud del IHSS ha ihipucs’to al MSP
una mayor carga de prestacién de servicios, reforzando con ello las dificultades financieras de esta
institucién. La magoitud de estas presiones puede obseivarse en los hallazgos de fa investigacion
de hogares ejecutada como parte de la elaboracién del Plan Maestro de Salud, Mas de la mitad de
la poblacién de Tegucigalpa y San Pedro Sula,0 sea un millon entre un poco menos de dos
millones) es beneliciaria dél THSS. Esta poblacién posiblemente represénle u.na porcidn ain mayor
de la poblacién central urbana de estas dos ciudades principates, Sin embargo," en eslas 4reas
urbanas, ¢l IHSS dié solamente el 21.0% de las corisuﬁas de atencidn curativa‘y el 17.0% de las
consultas preventivas, Pesé a la cobertura de serviéios de maternidad, la razén més frecuente de

visitas al hospital, et 1HISS s6lo di6 el 30.5% de las hospitalizaciones.

El mejoramiento de la estructura financiera del 1HSS es un elemento importante en una estrategia
global de financiamiento para la salud. El Inslituto reconoce las severas dificultades bajo las cuales

opera y el deterioro asociado en términos de calidad y cantidad de los servicios que resultan. Ha
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propuesto una revisién tolal que incluye tanto ¢l incremento de los techos salariales para el pago de
cotizaciones como el mejoramiento de la estructura de beneficios para cubrir todos los scivicios de
nivel primario para los asegurados, los conyuges y los hijos dependientes hasta la edad de 12 arios.

El Plan Maestro de Salud apoya estas iniciativas.

También incluido en la iniciativa propuesta por ¢l 1HSS esta un esfuerzo acelerado por ampliar la
cobertura fuera del 4rea de Tegucigalpa y San Pedro Sula. En 1995, el 1HSS proporciond cobertura
¢n scis dreas bajo convenios cspeciales que provéen una gama mas dmplia de setvicios. Eslos
convenios son completamente financiados con las contribuciones de los trabajadores y empleadores,
sin subsidio pablico. El techo salarial para cotizacién se ubica entre L.ps.1,500 y Lps. 2,000 y, en
algunos lugates, las conlribuciones de los empleados son del 3.5% en lugar de la tasa general del
2.5%. Casi todos estos programas han sido implementados en zonas donde el HHISS no tiene
capacidad propia de prestacion de servicios. M4s bien, ha desarrollado convenios con otros
proveedotes piblicos y privados para la provisién de servicios primarios y secundarios a los
beneficiarios (la alencién terciaria se provee medianic remisién a las instalaciones del iHSS en

Tegucigalpa y San Pedro Sula).

Istos convenios ticnen muchas modalidades que van desde compartir los costos hasta contratar
directamente los servicios. En general, ¢l 1SS paga 2 los proveedores una cantidad per cdpita fija
a cambio de Ja provisi6n de servicios determinados a sus beneficiarios. En Juticalpa, tiene la forma
de un pago fijo per cdpita al Hospital San Francisco a cambio de proveer asistencia primaria y
secundaria a aproximadamente 7,500 beneficiarios det IHSS en el drea de influencia del hospitai.
La cantidad pagada cs un porcentaje negociado de los fondos recolectados por el IHSS en la oficina
de Juticalpa bajo el programa de beneficios de salud, La porcion del 1HSS cubre sus costas
administrativos y los costos de remisiones para atencibn terciaria. La porcién del hospital cubre

todos los servicios primarios y secundarios incluyendo medicamentos.

Una serie de aspectos de estos convenios de expansién del 1HSS son de particular importancia para
el esfuerzo global de financiamiento de 1a atencién de salud. Primero, todos provéen una gama
ampliada de servicios, similares a aquellos que el 1SS pmpoue aplicar cn forma general bajo
condiciones financieras mejoradas; pero ¢l 1HSS no es, en la ?nayorfa de los casos, el proveedor
directo de tales servicios. Segundo, todas las colizaciones, tanto del cimpleado como del empleador,
se basan cn techos salariales mas altos, tipicamente enire Lps.],SOO y Lps.2,000, lu.quc genera un
prima de cotizacién promedio més alta por trabajador cubierto. Finalmente, estos programas de
extensién de cobcrlura estén dlsemdos para ser “auto- fmancnados Esto significa que la intencion
con eslos mgn,sos e$ praveer un apoyo financiero total por los benef:cms sin subsidio piblico o

subsmto interno con otros fondos por parte del 1SS, Pese a que el 111SS, en algunos casos, puede



participar activamente en el establecimiento de ambientes para proveer los servicios, su papel
operativo, fuera de las dos principales ciudades, es principalmente el de un asegurador y no de un
proveedor. Es probable que este papel se amplie en ¢l futero y abra nuevas y significativas
oportunidades de mcjoramiento de la base firancicra para producir y distribuir servicios de salud

por todo Honduras.

Se¢ considera integral para la mas completa implementacién del Plan Maestre de Salud el
mejoramiento de la bas¢ financicra del 1SS y la expansién del modelo de seguro de! 1HSS que s¢
esta desarrallando. in parlicular, la falta de éxilo en ¢l fortalecimiento de los ingresos del IHSS
traerd consigo una continuada transferencia de sus obligaciones de prestacion de servicios curativos
hacia ¢l MSP en las dreas urbanas de Tegucigalpa y San Pedro Sula. Este aumento de la demanda
compromelerd la capacidad del MSP para ampliar la cobertura hacia la poblacién actualmente no
servida y apoyar los costos recurrentes de muchos de los programas identificados como prioritarios
para el mejoramiento de fa salud tanto en niedio usbane como rural. Mds bien, la meta deberia ser
apoyar la capacidad del 1HSS dec proporcionar en Tegucigalpa y San Pedro Sula una porcidn afn
mayor de los servicios de salud requeridos por sus beneliciarios con recursos generados por la
poblacidn ascgurada. Adicionalmeate, una base financicra mejorada permitisia al 1SS apoyar una
porcién mayor de las iniciativas comunitarias relacionadas con los servicios de emergencia y de

pario de bajo riesgo.

La ampliacion de la cobertura financiera del 1HSS fuera de las principales areas urbanas refuerza
los objetivos generales del financiamiento de la satud referentes a la reducion de 1a dependencia en
los fondos piiblicos para la provisiﬁn de servicios personales de salud, parlicularmente los servicios
curativos. La puesta en marcha de estos programas reduce la dependencia en la provisién piblica
de servicios o provée recursos financieros 2 los proveedores pﬁblicos (MSP) a través de pagos per
cdpita o pagos por servicios prestados a los beneficiarios. En cada caso, {a ampliacién de la
cobertura del THSS en estos programas mejora el potencial de los programas de recuperacién de
costos del MSP para generar ingresos y, a 1a vez, aumenta ¢l acceso al scguro de salud para las
familias de mediano y bajo ingreso que actualmente no pueden sufragar el costo de los seguros. Las
expeclativas de expansién del seguro proporcionado por el IHSS fuera de las dos ciudades
principales estd incorporada ¢n las proyecciones de futuros ingresos pot'eﬁci_alcs, preparadas como

parte del Plan Maestro de Salud,

4) Expansién del financiamiento privado _
No se anticipa, para e} fuluro cercano, mas que unia pequeia expansion en la adquisicién de seguro

privédo por parte de la poblacidn general hondureita. Sin embargo, con el tiempo, esta opcién tiene

un poteacial de crecimiento conto una fuente de apoyo financiero para la produccién y distribucién
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de servicios de salud. En la actualidad, las condicioncs neccsarias para alentar el desarrotlo y
expansién del seguro de salud son bastanle debiles. A pesar de que aqui se discute como una
fucnte de financiamicnto para ¢l sector, ¢l papel del seguro de salud es proteger a los individuos
contra los riesgos econdmicos y financicros asociados con la utilizacion de scivicios de salud.
Cuando unos pocos enfrentan este riesgo, la demanda para ¢l seguro es baja.  Aumentar la
distribucién del riesgo financiero amplia ta demanda para seguro como una forma de reducir a

niveles aceptables los riesgos encurridos por los individuos.

n la actualidad, relativamente pocos hondureiios enfrentan riesgos financieros significativos por el
uso de servicios de salud. La mayoria de los usuarios de los servicios reciben éstos de fas instituciones
péblicas sin cargos directos mayores. Para mas del 80% de los pacientes de los hospitales nacionales
que pagaron por los servicios en 1995, ¢l promedio de pago, inferior a Lps. 7.00, representa un riesgo
ccondmico de poca consecuencia, Pese a que existe una amplia utilizacién de servicios privados para
la atencién ambulatoria en doade los costos son relativamente bajos, la ulilizacion de los servicios
privados de hospilalizacién, mas costosos, ¢s considerablemente menor. La opcidn de unos servicios
plblicos esencialmente gratis reduce ¢l nivel de la demanda potencial. La exp'ansién de los esfuerzos

de recuperacién de costos por parte del MSP tiene Ia posibilidad de modificar esta circunstancia. Al

incorporar cobros mas altos y mas realistas, el potencial de riesgo econdmico se vuelve mas difundido

y aumentaré cl interés de la familia en la posibilidad del aseguramiento. La experiencia del RISS en la
ampliacién de servicios a través de mecanismos de aseguramicnto apoya al punto de vista de que
existe un mercado potencialmente importantc para este mecanismo. Sin embargo, cl scguro privado de

salud no serd una fuente significativa de financiamicnto a corto plazo.

5) Proyecciones de ingresos futuros
Para demostrar las implicaciones del analisis antedor, s¢ ha preparado algunas proyccciones de

ingresos fuluros para el seclor salud. Eslas proyecciones proporcionan estimaciones de ingresos
basadas en varios supuestos econémicos ¢ institucionales, y han sido disefiadas para ofrecer una

dimensién cuantitativa a la evaluacién y recomendaciones del PMNS.

Para ¢l MSP, las proyecciones de fondos presupucstarids se basa en la permanencia de una porcion
constante del PIB, o sea 2.5%. las difcrencias enlre los ingresos proyectados refleja diferentes
expectativas en cuanto al crecimiento del P1B y coincide con otras proyecciones macro-ccondmicas
realizadas por el Banco Central y los bancos multinacionales de desarrollo. A estos fondos, se
agregaron los ingresos por recuperacidn de costos basados en las recomendaciones del PMNS. Para
el I11SS, se hizo una serie de proyecciones basadas en la distribucidn salarial de 1994 y en varios
niveles de los lechos salariales de cotizacién (ver Cuadro 6-3). Para cada uno de cstos niveles, se

estimé el ingreso por trabajador en $994. Estas estimaciones luego se proyectaron a lo largo del
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