marco leniporal del PMNS y resultaron en una serie de estimaciones. Se (iebe niencionar que, bajo
de expansién de cobertura del JHSS fuera de Tegucigalpa y San Pedro Sula, se utilizarian
probablemente para apoyar la prestacion de servicios a través de ‘otros proveedores, sea del MSP o
privados. Finalmente, s¢ estimé a proporcion de los fondos transferidos a las municipalidades que

se utilizaria para actividades de salud o afines.

El resultado de estos andlisis se presenta en el Cuadro 6-4, al :ﬁismo tiempo que los éupucslos
ulilizados en la preparacion de estas estimaciones. Sc prepard estimaciones para 2000, 2005 y
2010, demostrando un potencial significativo para fortalecer los recursos del sector salud. Aunque
estan basadas en escenarios hipotélicos, ¢s {a opinién del equipo de estudio que representan un
rango plausible de recursos futuros para sufragar los costos de operacidn asociados con bastante de

las iniciativas que se recomendaron.

6.2 Aplicacidén de las esirategias genéricas a los problemas de salud
prioritarios

Las estrategias genéricas mencionadas arriba constituyen la columna vertebral del Plan Maestro
Nacional de¢ Salud. No obslante, desde el principio se ha reconocido que la aplicacién dc estas
e.siraiegias n0 puede ser uniforme a lo largo de los paises dado que los ambientes naturales, socio-
econdmicos y cultvrales son diferentes, como son diferentes en caba ambiente los principales
problefnas prioritarios. De igual modo, todos 1os problemas prioritarios no pueden.éer fcsue!los COn
el mismo conjunto estandarizado de .cslralcgias genéricas; algunas dependerén. mas de la
participacién comunitaria en la educacién para la salud en tanto que algunas dependerdn en mayor
medida ded mejoramiente del contexto general y algunas implican modificaciones significativas en
la organizacién de la prestacion de servicios de salud. Las sccciones que siguen proponen, para
cada problema prioritario de salud, un conjunto de estrategias que lenﬂrfan el mejor ..polencial pafa
contribuir a la resolucién de este problema: las estrategias estdn agrupadas de acuerdo a las mismas

tres dimensiones consideradas previamente,

Se debe tomar nola de que, por razones de la situacion epidemioldgica, acceso, implementacion y
eficacia de costos, el Plan Maestco de Salud hace énfasis en la prevencién y promocién de la salud
en vez de los servicios curativos, como es aparente en el Plan Maestro Nacional de Salud y los
programas y pioyectos modelo.. No obstante, el mejoramicnto de los servicios curativos debe ser
considerado como una parte integral pasa el fortalecimiento def sistema de salud. Los que siguen
son ejemplos de algunos aspectos d¢ los servicios curativos que han sido incluidos ya sea dentro de
la descripcidn de estrategias genéricas o en la descripcién siguiente de la aplicacién de estas
estrategias a los problemas prioritarios de salud:

* Implantacién de clinicas de emergencias o centros integrados de salud con atencién las 24 horas
para emergencias/pantos de bajo riesgo, con apoyao de laboratorio.
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»  Mancjo completo de emergencias relacionadas con 1a violencia y accidentes.

*  Mcjoramiento de la capacidad resolutiva de problemas en los hospitales de drea; uso de sistema
mévil de cirugia.

* Reforzamicnto del sistema de referencias (remisiones)

* Mancjo de pacientes con SIDA, ¢tc.
Finalmente, un nomero de programas especificos no fueron considerados como problemas

prioritarios de salud durante 1a fase inicial del anflisis de problemas pero requerirdn que se les
preste atencidn durante la ¢jecucion de PMS, Iistos son, por ejemplo: la salud oral, la tuberculosis,

socorro en desastres y educacién escolar,

6.2.7 Tasa de Mortalidad Infantil
A fin de maatener la tendencia actual de disminucidn de la TMI, deberin emprenderse varios

conjuntos de acciones durante los proximos 15 afos; cstralegias especificas del sector salud
continuarin aplicéndose' a las principales causas de muerte, tales como las infecciones respiratorias
agudas (IRA) o las enfermedades diarréicas, en lanto que actividades nuevas o reforzadas
contribuirdn a la reduccién del impacto de las muertes perinatales. Sin embargo, que esta tendencia
sea sostenible también depende del mejoramiento global de las condiciones de vida, con énfasis
especial en la reduccién de las desigualdades cnire los estratos urbanos y rurales, instruidos y no
instruidos, y grupos ricos o pobres ¢nire la poblacién. Las fnvestigaciones a nivel nacional, tales
comto la Encuesta Nacional de Ipidemiologfa y Salud de la Familia, que estd siendo realizado en

1996, proveera oportunidades periddicas para verificar el impacto de estas acciones.

(1) Contexto
Se ha demostrado que el mejoramiento de las condiciones de vida esté fuertemente asociado a tasas

mas bajas de montalidad infantil. En efecto, las condiciones adversas, tales como la pobreza, ¢l

desemplco y ¢l aislamiento geogréfico, por cjemplo, constituyen factores de alto riesgo, que

aumentan ¢l efecto potencial de factores de riesgo bioldgico de las personas, vuelven mas dificil la
prestacion de servicios de salud a eslas personas o grupos, y disminuye sv capacidad de participar
en el mejoramiento del estado de su propia salud. La vigilancia de estas cendiciones de vida en las
areas de influencia de las inslituciones es por ende allamente relevante, a fin de ideatificar aquellos
grupos pob!acmnalcs con mas allo riesgo que reqmcren acciones prioritarias, y de detectar las

oponumdades para cjccuczén de acciones integradas que asimismo modilicarén esas condiciones.

Por cuanto l_a desnutricién consliluye una causa frecaenlc, pero sub-registrada, para la mueite de
infantes y nifos, las aclividades que mejoren la produccién, distribucién y disponibilidad de los
alimentos bésicos a nivel de la vivienda conlribuirdn a minimizar estas muertes.  Empero, debe
tomarse nota de que, en ¢t primer afio de vida, dado el papel esencial de la lactancia materna en la

nutricién det infante, cstas actividades actuardn mayormente a ravés de una mejor nutricién cn las
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madres. 1.as pricticas adecuadas de destete y de preparacién/conservacién de alimentos son mas
importantes 2 esta edad en la vida, en tanto que la dispomblhdad de nuirientes jugard un papel
importante en afios posteriores, junto con la incidencia y severidad de las enfermedades 1nf€ccaosas

CORuNes.

Mediante Ia reduccién de la carga de enfermedades diarréicas y parasitarias, una mayor facilidad
para respetar tas reglas de higiene, y la reduccion de la carga de tcabajo de las madres, las
intervenciones destinadas a mejorar el suministro de agua y {a disposicién de desechos humanos
indudablemente contribuye a 1a reduccidn de la TMI y la 1asa de montalidad de la nifez, asi como al

mejoramiento de las condiciones de salud y de vida de esle grupo de edad.

(2) Comportamientos a nivel de hogariconunidad
La reduccién del analfabetismo contribuye al mejoramiento global de las condiciones de vida

ofreciendo mejores oportunidades de empleo, y a Ia reduccidn de 1a TMI a través de vna mejor
comprension de las relaciones causales enire factores de riesgo y enfermedad y un mejor
cumplimiento con las medidas preventivas 'y curativas apropiadas . Isto es especialinente
imporlante para las madres, que son a menudo las principales responsables de la salud de la familia.
Los programas de alfabetizacién de adultos deben incluir contenidos de educacidn en salud como

materiales de aprendizajc.

Los mensajes de educacién para la salud, con enfoque hacia las madres como responsables de la
salud de la familia, mejorardn la participacion en actividades de prevencién (inmunizacidn, atencién
prenatal, etc.), facilitarin el reconocimiento de sefiales de peligro en los nifios; mejorardn el
cumplimiento de las prescripciones médicas y promoverdn el cuidado apropiado y las précticas de
alimenlacién, especialmente la lactancia materna exclusiva hasta 1a edad de seis meses. Sin
embargo, también es necesario que la educacidn para la salud véya dirigida a otros miembros de la

familia, incluyendo los padres, a fin de promover una paternidad responsable.

La identificacion, por parte de las comunidades y sus representantes, de la mortalidad infantil como
un problema prioritario (tal como lo realizan ¢l proyecto DESAPER o el proceso de acceso a través
de los programas municipales de salud) conducir a la identificacién local de intervenciones para
resolver estos problemas y a una participacién mis fuerte y motivada en eslas actividades. Esto es
especialmente importante en las comunidades con acceso dificil a los servicios i.nslitucionahas, en
donde una mayor porci6n de la carga de Ia salud recacrs sobre las comunidades mismas, 1.a
participacién comunilaria sostenible requiere, sin embargo, un fueric componeate de apoyo y

supervision institucional.
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El espaciamicato de los embarazos y la redeccién de éstos en cdad temprana o tardia han
demostrado ser baslante efectivos en la reduccién de la ‘TM1 y el mejoramiento de tas condiciones
de salud del nifto. Por ende, los servicios de planificacién familiar, como una parte integral de los
servicios de salud reproductiva, dehen proveer la informacidn necesaria y ofrecer los métodos a las
mujeres y patejas que los acepten. A su tiempo, la disminucién del TM1 y la subsccuente mejoria

en la supervivencia del nifio conducird a la necesidad percibida de tener familias més pequenas.

(3} Prestacién de Servicios de Salud
Servicios de salud facilmente accesibles son esenciales para ¢l grupo de poblacidn infantil cn la

medida en que su movilidad es limitada por dificultades logisticas y culturales; sin cmbargo, la
niolivacién para buscar atencién de salud es mas aita que en cualquier otro grupo de edad. Se

deberd fomentar un mejor aceso en todos los niveles de atencidn:

i) El manejo de las IRA y enfermedades diarréicas basado en las comunidades ha demostrado ser
efectivo para reducir la mortalidad en Honduras y en otros paiscs y debe extenderse a todas las
comunidades con dificil acceso a los servicios instilucionales; ¢! monitoreo del crecimiento y
desarrolio a nivel de 1a comunidad contribuiré a una atencién del nifio mas integral. Los fondos
comunitarios para medicamentos también pueden mejorar la disponibilidad de medicamentos de
primeros avxilios en estas comunidades con poco o ninglin acceso a los centros de salud o las
farmacias privadas.

ii) Se capacitard, evaluard y supervisara periodicamente al personal institucional respecto al
mancjo de casos de las principales enfermedades infantiles (IRA, diarthea, malaria), de nuevo
dentro del marco de la atencién integral al nifio (POSAIN);

iii) La expansién del alcance de trabajo de CESAMOs selectos o fa apertura de clinicas de
emergencia permitird un mejor y més oposiuno manejo de casos de emeigencia, en tanto que un
equipamiento y dotacién de personal mas adecuados en los hospitales de area conlriburin a la
disminuciéon de Ja mortalidad perinatal, como también lo hard la implementacion de cstrategias
paca la reduccién de la mortalidad materna.

Alin cuando las enfermedades prevenibles por vacunacidn no constituyen por €l momenta una
importante causa de muerle, deberd mantenerse el nivel de actividades de inmunizacién a fin de

evitar la reaparicién de csas casi olvidadas enfermedades.

Una seric de aspectos relevantes de Ia organizacién de los servicios de salud infantil es importante
para su efecto sinergélico con las intervenciones técnicas cspecificas y deben fortalecerse y

ampliarse a todos os sectores y regiones:

i) un enfoque de atencidn infantil infegral, basado en el adecuado monitoreo del crecimicato y
desarrollo v la oportuna deteccién de problemas, compariido enire la institucién y la
comunidad, permitird una mejor conmprensién y manejo de los problemas de la salud del nifio
tanto por parte de sus padres como del personal de salud; ésto asimismo reducird ¢l nintero de
oportunidades pudxdas para proveer oporluna alencién al nifio mismo o a otcos mierbros de su
familia;

it) la cooperacion m{erscclonal a nivel comunitario, involucrando a las instituciones de salud, los
grupos comunitarios y familiares, las ONGs presentes en el drea y olras instiluciones/personas
relevantes, facilitard ¢l mancjo local de problemas y soluciones.
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iii) la vigilancia sistemética y el anlisis de las causas de muerte y los correspondientes factores de
riesgo a este mismo nive! local reforzardn fa capacidad para resolver problemas con respecto a
los factores de ricsgo tanto biol6gico como socio-econémico y cultural. El monitorco y la
evaluaci6n sistematica, a través de los listados por comunidad o aldea, de la captacién y de la
cobertura de nifios menores de | afio (immunizacién y atencidn de salud integrada), nwjeres
embarazadas y mujeres en edad reproductwa facilitara esle anélisis y el oportuno scgulmlento
de los individuos y familias de alto riesgo.

Una vez que el manejo inmediato del nifo gravemente enfermo con neumonda, infeccién severa o

desorden neonatal haya sido asegurado en ¢l CESAMO ampliado, la clinica de atencion materno-

infantil o ¢! hospital de drea, ¢l desarrollo de Unidades de Cuidados Intensivos adecuadas en los
hospitales regionales ¢ nacionales permitir4 la supervivencia de un nimero creciente de estos niios

y contribuird con un paso adicional a la reduccién de la TMI.

La implementacién y sustentabilidad de las aclividades mencionadas arriba dependen especialinente
de la disponibilidad de los suminisiros requeridos en el nivel de alencidn primaria a la salud; el
suministro oportuno de antibidticos y SRO en las comunidades y centros de salud, la disponibilidad
de material en buen 61den de funcionamiento para el manejo inmediato del recién nacido y ¢l nifo
gravemente enfermo en el CESAMO, clinica de salud materno-infantil, hospilal de rea (oxigeno,
material de resucitacién, aspiradores, Rayos X, elc.). Adicionalmente, 13 supervision periédica de
apoyo es esencial a fin de asegurar credibilidad para los trabajadores comunitarios de la Salud, y
calidad de la atencién en todos niveles. Debe tomarse en cuenta que el nivel dé esfuerzo requerido
para proveer supervisién adecuada aunmenta con 1a lejanfa de la facilidad de¢ atencion a ia salud,

requiriendo por tanto un mas fucile compromiso en cuanto a recursos institucionales.

6.2.2 Tasa de Mortatidad Materna

{1) Contexio
fgual que para la TMI, el mejoramicnto global de las condiciones de vida traerd consigo una

disminucién en los indices de mortalidad materna. Especialmente imporlantes en esta frea son las
oportunidades de empleo para las mujeres jefe de familia y la adecuada nutricin de las
embarazadas y mujeres lactantes, a fin de evilar el agotamiento debido a los embarazos repetidos o

muy seguidos.

A pesar de que la mayoria de las leyes hondureiias estipulan condicién de igualdad para hombres y
nwvjeres, se requieren algunas revisiones adentis de una serie de accionés_ de géncro, dirigidas a
promover y manteiier realnente esta igllaldad, a fin de contrarrestar los patrones cultural y
socialmente prevalecientes de “machismo”, paternidad (y matcrnidad)' irresponsabie y fatalismio que

tan negativamente impactan en la salud de fa mujer.
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(2) Comportamientos a nivel de hogarfcomunidad
Como en el case de la TMI, 1a TMM estd asociada con bajos niveles de educacidn, Por ende se

requieren esfuerzos para disminuir la desercién escolar de las mujeres y aumentar la matricula de
éstas en los ciclos de educacién sccundaria y superior. D¢ nuevo, los lemas relacionados con la

salud materna y reproductiva deben ser incluidos en la curricula de educacion para adultos.

Ademis de intervenciones especificas dirigidas a la promocién del conocimiento sobre los factores
de riesgo reproductivo y la existencia de los servicios de salud correspondientes, se requiere una
accidn nacional baj'o ¢l concepto de “promocién de una culivra de fa salud”, accion que
contrarrestaria los modelos sociales .)-' culturales actuales, que afectan la condicidn de la mujer.
Dentro de la dimensidn salud, esta accién promoverfa un mayor control de tas mujeres sobre su
salud reproductiva y gencral y la responsabilidad compariida de toda la unidad familiar en lo que se

refiere a la misma.

Dado ¢l alto nimero de mujeres jefes de familia y el alio ricsgo inherente a esta situacién en
términos de condiciones de vida, proyectos de desarrollo en pequedna escala, enfocados en mejorar
destrezas y generacion de ingresos en ¢l hogar, seran dirigidos a esta poblacién en forma prioritaria.
El involucramiento de las mujeres en actividades comunitarias relacionadas con la salud materna es
deseable, ya que ellas tienen mayor inlerés en el éxito de estas aclividades, pero la carga de trabajo

de otras actividades que usualmenle recacn sobre ellas también deberd ser considerada.

Ei proveer servicios de planificacién familiar, incluyendo informacién, entrega de méiedos vy
seguinmiento, tiene un impacto directo en la reduccién de _{actoreé de ricsgd, evitando ¢ posponiendo
los embarazos cn las adolescentes, mujeres de edad avanzada o inujeres con olros factores de figsgo
reproductivos y a través del espaciamicnto de los nmacimientos de acuerdo con los descos ¥
posibilidades de fas mujeres { de las parejas). Es por lo tanto una infervencidn esencial que ha
probado reducir la mortalidad materna. la disponibilidad conlinua de métodes y la asesoria
adecuada, y las cslrategias cspecificas que buscan obtener el couseatimicnto o participacién del
compancro en la eleccidn ¢ 1mplemennc16n de la plamflcacmn familiar son dos aspectos crilices
que deberdn ser abordados. Las maternidades tanto de bajo como de alte ncsgo también deberdn
ofrecer la opcidn de esterilizacién quirirgica posiparto o de intervalo para las mujeres y los

hombres.

(3) Prestacién de Servicios de Salud
Il acceso a servicios de salud de calidad requiere mejoramiento a lodos los niveles, en base a los

datos epidemiolégicos y al enfoque de allo riesgo que muestran 1a mayor prevalencia de las muertes

maternas durante ¢ inmediatamente después del parto. Las estrategias de salud materna teadedn 2



aumentar la cobertura institucional de los embarazos y partos de alto riesgo mientras se mejoran las

condicioncs bésicas de prestacion de servicios para los embarazos de bajo riesgo:

i} capacitacibn y supervision continua de las parteras tradicionales en aspectos de riesgo
reproductivo, tendiendo a promover parto limpio y alumbramiento seguro, asf como las
aclividades de promocion, informacidn y referencia para atencidén prenatal y de planificacién
familiar. La aperlura de casas comunitarias de partos puede proveer un mejor contexto para la
limpieza y Ia supervisidn, sin sacrificio de los valores tradicionales atribuidos a los partos ¢n
casa; ésto lambién permite un involucramiento mas directo y concreto por parte de la
comunidad en el proceso de solucion de problemas;

ii} el éxito de los albergues maternos posiblemente dependerd de los mecanismos comunitarios
para proveer sustitutos que atiendan a la familia mientras {as embarazadas de alto riesgo
esperan su parto en las cercanias de una instalacién médica; la multiplicacidn de {as clinicas de
salud materno-infantil y tos CESAMOs ampliados, asi como la rehabilitacion de maternidades
de bajo riesgo en las dos metrdpolis deberf centribuir a una cobertura institucional aumentada,
siempre y cuando éstas ofrezcan condiciones de alojamiento culturalmente aceplables y tengan
capacidad real para la solucién de problemas.

Algunas cstrategias de gerencia de programas, similares a las propuestas para la reduccién del TMI,

deben aplicarse a los problemas de salud materna:

i) la integracion de la salud materna dentro del concepto global de salud reproductiva, incluyendo
la prevenci6n y tratamiento del SIDA/EETSs, la satisfaccin de las necesidades de planificacién
familiar, deteccién precoz del céncer ginecoldgico, conducird @ una mejor satisfaceion, por
paite de los usuarios, con ¢l servicio recibido y reducird el nimero de oportunidades perdidas
para fa atencién opottuna. Esto implica ¢l entsenamiento adecuado y la supervisién del
personal y la adecuada provisidn de suministros y equipo en los niveles de atencién primaris;

ii) la cooperacién intersectorial a nivel local aumenltar la cobertura de actividades (tal como se
hizo con la reciente capacitacién de parteras tradicionales financiada por el FHIS y conducida
localmente por las ONGs),

ii}) el andlisis sistemftico de la mortalidad materna y ¢l monitoreo a nivel comunitario de los
grupos ¢ individuos de allo riesgo a través de métodos de listade contribuird a una mayor
capacidad local para la especifica y oportuna solucién de problemas.

La referencia preventiva de los embarazos de alto riesgo al nivel instilucional aproplado es la clave

para evitar problemas relacionados con la dificuttad de Iransporlar mujercs en labor o durante el
posparto inmediato. Cuando ésto sea necesario, los mecanismos que establezea la comunidad
jugardn un papel principal en Hegar al punto de contacto mds proxime al sistema de carreteras, en

donde ¢l transporte institucional, apoyado por radio comunicacién, pueda asumir ¢l cargo del caso.

El desarrollo/rehabilitacién de la maternidad de bajo riesgo, las clinicas de atencidn materno-
infantil y los CESAMOs ampliados con un conjunto mds dmplio de servicios, disminuirén la carga
de trabajo vinculada con pactos de bajo riesgo que en la actualidad es soportada por las instituciones
de referencia y aumentardn el papel de éstas Gllimas en el manejo apropiado de fos embarazos de

allo riesgo,
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6.2.3 Desnutricién/Seguridad Alimentaria
El andlisis del problema de la desnutricién se plantea generalmente ¢i cualro pasos: produccion,

distribucion, adguisicién y utilizacién de los alimentes. Las estralegias orientadas al entorno se
celieren a los tres primeros pasos, ch (anto que las estrategias del cambio de comportamicntos y de
prestacion de servicios de salud estan dirigidas al mejoramicnto del Gltimo, a pesar de que los
cambios de conducta también puede aplicarse a algunos aspectos de la produccion y adquisicidn de

los alimentos (por ¢jemplo, la promocién de los huextos familiaces).

(1) Conlexto
Las eslrategias macro y micro-ccondémicas, dirigidas a aumentar la produccion de granos bisicos y

otros componentes principales de ia dieta hondureiia son ¢l primer paso para asegurar la
disponibilidad de nutrientes tanto para la auto-suficiencia de los productores rurales como para el
consumo de los pobladores urbanos. La produccibn de alimentos estd estrechamente asociada con
¢l alivio de la pobreza ya que la venta de los excedentes de la produccion puede aumentar los
ingresos de las familias pobres, en tanto que mejorcs condiciones dc vida y un ingreso mas alto

conceden a la familia capacidad para comprar mas y mejores alimentos.

Ios pequefios productores requieren acceso al titulo sobre la tierra y al uso de la misma, al crédito,
los fertilizantcs y la asistencia técnica, asf como un acceso mejorado al mercado para sus productos.
En el otro extrento, los sistemas de distribucién y de adquisicion subsidiados pucden garantizar una
canasta bisica accesible para los personas que no producen, especialimente en las dreas marginales
urbanas. El balance entre subsidios de precios de mercado y ¢l precio pagado 2 los productores, y
sus consecucncias sobre la cantidad disponible de granos bisicos y olros nutrientes, [a venta de esos
granos a paises vecinos y la subsecuente necesidad de importarlos son temas importantes a ser

abosdados en una forma integrada a nivel politico.

(2). Comportamientos a nivel de hogarfcomunidad
El mejoramiento del analfabetismo y la educacién sobre alimentacién y nulricion son esenciales

pﬁrﬂ nﬁejorar la utilizacién de los nutricates por familia. Sin cmbargo, un impacto inicial de las
intervenciones de educacién en salud/mutricién puede observarse en la promocién de los hucrtos
familiares, de la comunidad y escolares o crianza de animales pequeitos a fin de proveer una
aporlacién adicional de alimentos ricos cn proteina o vilaminas como complemento de los granos

basicos. Los témas educativos para la utilizacién de alimentos y 1a nutricién incluyen:

-i) Promocién de 1a lactancia malerna (exclusiva y luego suplementada)

ii) Patrones apropiados de alimentaci6n, especialmente ¢n los nifos pequeiios, las personas de alto
riesgo (embarazadas y mujeres lactanda) y durante o después de una enfenmedad

iii) Papel de fa nutricién en el adecuado crecimiento y desarrollo del nifio y productividad del
adulto



iv} Preparacion de alimentos y su conservacién
v) Suplementacién necesaria (hierro, vilaminas) 0 uso de ahmcntos fortif icados, etc.

El proceso educativo debe ser integrado dentro de diferentes contextos: ¢l sistema de educaciéa
formal (como uno de los “ejes transversales™), educacion de adultos y jévenes, actividades de
extensién agefcola, prestacién de servicios de salud. La claboracién de lineamientos para la
nutricidn, basada en el valor nutritivo de los alimentos localmente disponibles, que va a preparar el

MSP, debe proveer a los educadores Ias bases necesarias para aquellas actividades educativas.

En las 4reas rurales, los mecanismos de participacion social proveerdn un enlace mas fuerte entre la
mitigacién de ta pobreza, las actividades de producci6n de alimentos y de mejoramiento de la salud,
en tanlo que en ambientes de marginalidad wrbana, éstos eslardn mas orientados hacia proyectos de
generacién de ingresos para la adquisicion de los alimentos y el csiablecimiénio de sistemas de

mercadeo/distribucin responsivos a las necesidades.

(3} Prestacion de Servicios de Salud
Las intervenciones desalud orientadas a la nutricién comienzan con la implementacién de un

sisteina efectivo de monitoreo del crecimiento, lomando en consideracion los nuiltiples factores que
afectan ¢l crecimiento del nifio, especialmente durante el primer aio, tales como la lactancia
materna, la incidencia y manejo de las enfermedades infecciosas comunes, los patrones de
alimentacidn y cuidado del nifo, la disponibilidad de los alimentos. Este proceso de Atencién
Integral al Nifo requiere ser extendido al nivel comunitario a todo ef territorio, ya que proinueve {a
movilizacién local para la selucién de problemas y la interaccion con fa red local de servicios para

la salud.

La promocidn y facilitamiento de la lactancia materna es de la mayor impbrlancia para este periodo
fnicial de la vida, involucrando actividades tales como la educacién. y pr'c;.)araciéln durante ¢l
embarazo, facilitamicnto del inicio de la lactancia materna (apege precoz, alojamicnto conjunto,
hospitales “amigos del nifio y de la madre™) y de su continuacién (consejer'as'comunitéri_as de
lactancia, habilidades para resolver problemas); tiempo y facilidades de amamantamiento para las

mujeres que trabajan y amamantan, etc.

I>ebe continuarse con la suplementacion alimenticia con vitaminas y minerales (vitamina A, hierco)
a través de campaitas masivas o en las visitas a {os servicips de salud, como una solucién inmediata,
a la vez que desarrollar a un nivel satisfactorio !a fortificacién de alimentos (vitamina A, hierro,
yodo) en términos de consumo por parlte de los grupos de allo riesgo. La adecvacion de la ingesti6n
de nuirientes a parlir de Ia canasta regular de alimentos queda un oiyjetivo a més largo plazo,a ser

alcanzado a través de la educacion y el mejoramiento de las condiciones de vida.
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Los programas de alimentacion suplementaria todavia serdn necesarios para una cantidad de nifios y
madres, pero no deben ser considerados como la tinica y sistematica respuesta a la deteccidn de una

falla de crecimiento.

6.2.4 SIDA/ETS ,
La meta a largo plazo del programa para la prevencidn/control det SIDA c¢s Ia estabilizacidn de la

prevalencia del VIH en la poblacién general de Honduras. lLos objetivos a corto y mediano plazo
miden los cambios producidos por el programa, particularmente los cambios conductuales en los

profesionales de 1a medicina o la poblacién sexuvalmente activa.

Un programa extenso para la prevencion de fa transmisidn sexuval incluye tres componentes clave: ¢l
diagndstico y tratamiento de las enfermedades de fransmisién sexual (ETS), una mayor
disponibilidad, accesibilidad y wulilizacién = del condén; y la promocién de cambios de
comportamicntos, enire ¢los la fidelidad m(m]'a, ¢l uso del conddn, el mejoramicento de {a bisqueda
de tratamiento para las TS, y la posposicidn del inicie de Ia actividad sexval. Otro componenie
clave de cualquier programa de prevencidn es la garantia de un suministro de sangre segura; este
componente ha recibido atencidn desde varios afios con apoyo de la OPS y Honduras cuenta con un

sistema adecuado de suministro de sangre segura,

No hay probabilidad que exista vacuna o cura disponibie para ¢l VIH en los préximos diez anos.
Por tato la prevencién provée la mayor esperanza para contener la diseminacion del virus. Debido
al relativamente avanzado estado de la epidemia en Honduras, la alencidén y manejo d¢ los pacientes
con SIDA serdn cada vez més necesarios, asi como ¢l mancjo de las enfermedades oporiunistas,

tales como la tuberculosis y el sarcoma de Kaposi.

IEn el corlo plazo ¢s necesario que tas ONGs contindien y amplien sus esfucrzos para promover los
cambios conductuales en los grupos de mayor ricsgo. ‘Tanto el sector piblico como ¢l privado
necesitan ampliar los programas de prevencién entee adolescentes, haciendo énfasis en los cambios

de aspectos de alto riesgo en el ambiente cultural de fos jévenes (tales como el inicio precoz de la

- actividad sexual y la multiplicidad de parcjas entre los varones) asi ccmo en sus comportamientos

individuales. Ambos sectores deben continuar y mejorar sus esfuerzos de coordinacidn,
enfocdndolos en la coordinaci6n del liderazgo y de la cobertura, no simplemente en ¢l intercambio
de informacién. Dada lIa limitacién de recursos, esfuerzos focalizados deben ser concentrados en
las dreas de mas alta seroprevalencia. El sector piblico requiere mejorar ¢l suminisiro y la logistica
de los medicamentos para ETS. Asimismo requiere ampliar-ia educacidn del piblico en generat
respecto a los modos de transnmisidn a fin de disminuir ¢l rechazo de aguetlos que sufren de SIDA,
tanto por razones de derechos humanos como para posibilitar que €éstos reciban atencién en el

hogart, con menos gasto para ¢l sistema piiblico de atencién a la salud.
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En el mediano plazo, es necesario ampliar la atencién respecto al manejo de los pacientes con
SIDA- sus infecciones oportunistas y las etapas terminales. Esto requerird ampliar el entrenamiento
para los proveedores de atencién a la salud, las familias, las ONGs y las instituciones caritativas.
Las ONGs tendrin que extender sus esfuerzos focalizados de prevencidn con grupos de alto ricsgo
hacia nuevas 4reas a medida que los datos de vigilancia identifiquen los sitios hacia dénde la
epidemia se ha extendido. En tanto que la universalizacién de las pruebas diagndsticas a todas las
mujeres embarazadas es excesivamente caro, €l levantamienio adecuado del historial clinico puede
identificar a aquellas que estdn con mayor riesgo; vn programa enfocado a la prevencién de la
transmision perinatal podria ser costo-cfectivo. Deberdn ejecutarse investigaciones de operativas en

esta drea.

En el large plazo, la coordinacion sub-regional serd decisiva debido al aumento de los viajes
trasfronterizos por parte de grupos de alto riesgo. Los esfuerzos de prevencidn requerirén
expansién tanto geograficamente como hacia un sector mas 4mplio de la poblacién. Los cambios
sociales en lo concerniente a reglas de conducta sexual que disminuyen los comporlamientos de alto
riesgo serdn clave para el éxilo de los esluerzos de control. Se requerird mayor alencion para la
prevenci6n de la transmisién perinatal y ¢! cuidado de los nifios infectados y de los huérfanos del
SIDA. |

Todos estos esfuerzos requerirdn la ampliacién de la capacitacién y las aclividades de
informacién/educacién/comunicacién, Fstos deberdn concentrarse inicialmente en las 4rcas con
mayor seroprevalencia, parlicularmente en el nicleo de San Pedro Suls, expandiéndolos luego a las

4reas circunvecinas, la capital y otras zonas de mayor infeccidn.

{1) Contexto :

Las mejorias legales ¢ inslilucionales son importantes para controlar la epidemia de VIH/SIDA y

sus secuelas dafinas para Ia sociedad. Los empresarios pueden despedir legalmente a un empleado
sano con prucba posiliva por VIH. Como consecuencia, es mucho menos probable que las personas
busquen un diagndstico temprano y, por ende, no recibirdn la consejeria intensiva necesaria para
prevenir la transmisién o para el auto-cuidado con fines de posponer la instauracién del SIDA
mismo, Las leyes que rigen la siluacidn de las personas con prueba de VIH positiva en ¢l sitio de

trabajo deben ser revisadas para crear un ambiente mas favorable para {a prevencion.

Los reglamentos que ‘conciernen a las horas laborables deben seer modificados en donde se
encuenlre que éstas son incompatibles con las necesidades de tratamiento de las poblaciones
marginalizadas que corren el mas alto riesgo de contraer y propagar el VIH, por ejemplo, los

trabajadores comerciales del sexo, muchos de los cuales trabajan toda la noche y tuego duermen

hasta ¢l mediodia.
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(2) Comportanrientos a nivel de Iogar y de comunidad
Fa Honduras la concienciacién respecto al SIDA ¢s virtualmente universal. No obstante, existe

muy poca comprensién en cuanto a los modos de lransmisién y prevencién. La educacidn para la
poblacién en gencral requicre proveer informacion al respecto.  Ademds, el riesgo requiere ser
personalizado (aunque no a través de Idcticas de espanto), lo cual precisa confeccionar mensajes
para audiencias especificas, usando una variedad de canales pafa difundir el mensaje, y haciendo
énfasis sobre técnicas que produzcan cambios de comportamientos, no simplemeate informacién

sobre la Iransmisi_én.

Fl MSP ha comenzado un bmportante esfucizo para desarrollando un programa de educacién
escolar, denominado JUPSA, y deberd esmerar esfucrzos en el corto plazo para validar de mancra
exhausliva ta curricula y los materiales; es necesario empezar las actividades de educacidn lo mis

pronto posible en las regiones de mas alta seroprevalencia, y en el resto del pais posteriormente.

Es necesario fortalecer las capacidades de educacién en satud en los sectores piiblico y privado, La
Divisién de Educacién del MSP en breve iniciard 1a coordinacion y fortalecimiento de esfuerzos
respecto a educacién para la salud cn el campo del VIH/SIDA con apoyo de USAID/AIDSCAP.
Sin embargo, dado que AIDSCAP finializa en agosto de 1997, éste no serd totalmente adecvado para
hacer frentc a las necesidades del programa de Honduras para mejorar la educacién en salud con
respecta al VIH/SIDA. El Centro de Prevencion v de Informacién en Salud {con su componente de

SIDA) propuesto para San Pedro Sula podria ser un recurso de mas largo plazo para éslo.

La participacién de la comunidad sera crucial para controlar la epidemia de VEUSIDA y mitigar sus
consecuencias. Il control de la transmision sexual requicre cambios en las conductas sexuvales que
pueden ser logrados -sélo a través del apoyo comunitario para los cambios en las normas de
conducta y ¢ reforzamiento de las conductas individuales apropiadas. El sector privado ya ha
comenzado a desempenar un papel en el cuidado en su etapa terminal de pacientes de SIDA que han

sido rechazados por sus familias.

A menudo se visualiza al sector publico como pretendiendo controlar, en vez de alentar y apoyar,
los esfucrzos privados. Por 1o lanto deberd cambiar tanto su imagen y cualquier viso de realidad
que ésto pudiera tener, ya que recibird mayor cooperacién con una postura de apoya que con una de
conirol. Por lo general, el sector privado tiene 1a capacidad de reaccionar més ripidamenie y con
mayor flexibilidad para enfrentar problemas, y las ONGs tienen €] beneficio de los lazos existentes
con los prupos de alto riesgo que tienden a desconfiar de las autoridades. El sector pablico, por otro
lado, tiene potencial para tograr un impacio en una mayor escala y licne la experiencia médica

requerida, el acceso establecido a una parte de los trabajadores comerciales del sexo a través de sus
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controles sanitarios, y el sistema de logistica de condones y medicamentos para muchos de los

componenies del programa VIH/SIDA,

El programa VIH/SIDA del MSP est4 desarrollando una mejor coordinacién con, y apoyo para, las
ONGs que trabajan en el dcea de VIEESIDA a través de la organizacién de reuniones de
coordinacién regional. Pronto dard comienzo a un programa conjunto de comunicaciones con las
ONGs, compartiendo datos de investigaciones sobre Jas conducias sexuates de las poblaciones de
allo_riesgo: y desarrollando pequeﬁo's materiales educativos. Se requiere la expansién de la
capacidad y anuvencia del sector piblico para proveer capacitacion y asistencia téenica a los

programas tanto piiblicos como privados.

L.os cambios en las normas comunilarias que afecian negativamente 1a condicién de la mujer y
consecuentemente su capacidad de participar en la toma de decisiones relacionadas con la
sexualidad son cruciales para los csfuerzos a largo plazo de contro de la epidemia del VIH/SIDA.
Se debe eliminar el machismo y sus secuelas, y mejorar la condicidn de 1a mujer; de lo conteario las
mujeres continuardn sin el poder para protegerse contra la infeccién transmitida por su pareja.
Desde casi el principio de la epidemtia, un tercio de las personas afectadas en Honduras han sido
mujeres, en contraste con olros paises en 1as Américas en donde las mujores han sido una pequeia
(aunque creciente) proporcién de la poblacién infectada. La implicacidn es que, en este tipo de
situacién, las esposas, madres, hermanas, hijas, son puestas en riesgo por sus esposos, pese a la
fidelidad de las mujeres. La sociedad debe cambiar para disminuir la aceptacién de las conductas
de alto riesgo de los hombres y aumentar la capacidad de las mujeres para parlicipar ea la toma de

decisiones respecto a su vida sexual.

Los programas de salud reproductiva en Honduras hasta la fecha han contribuido poco a la
prevencidn del VIH/SIDA, pese a que ambos programas tienen en comin varios inlereses que
deberian recibir mayor atencién. Programas exitosos de salud reproducliva abarcan la educacién
sobre y el fratamiento de las enfermedades de transmisién sexual, las cuales facilitan la infeccién
por VIH. Dsto incluye cambios individuales y sociales para aumentar el papel de la mujer, dentro
de la familia, en la toma de decisiones respecto a la vida sexual. Asimismo incluye un uso de
anticonceptivos mds frecucnte de lo que prevalece actealmente en Honduras, sabiendo que los
condones {y tatvez los espermicidas) contribuyen tanto al logro de las metas reproductivas conio a

prevenir la transmisidn ded VIH/SIDA.

El conddn y los espermicidas son mélodos de anticoncepeién particularmente apropiados para los
jévenes debido a la ausencia percibida o real de riesgo para su futura capacidad reproductiva. . Los
jévenes en America Latina generalmente perciben ¢l riesgo del embarazo como mas relevante para

ellos, que el riesgo de ser infectados por el VI, y eso es correcto. Sin embargo, ¢l riesgo de
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infeccién con el VI ¢s,mucho mas alto en Honduras que cn el resto de Ia sub-regidn, y aquelos
que abogan por la juventud necesitan crear una cultura de proteccidn y prevencion. Sc deberd
proveer a iodos los jovenes honduceiios con un nivel adecuado de informacién bisica sobre el

Vill/SIDA, de manera que conozcan las formas de lransmisidn y prevencion.

(3) Prestacion de servicios de salud
Para prevenir la transmisién del VIH, Honduras necesila mejorar el acceso al diagadstico y

tratamiento de las ETS, ¢l diagné_sliéo temprano y confidencial de ta infeccion con ¢l VI asi como
una educacién en salud de mayor émplilud' ¥ calidad, EI MSP ha dado comienzo a un programa
para mejorar sus capacidades de diagndstico de las ETS en las cuatro regiones de mayor prevalencia
del VIll. Este esfuerzo debe scr ampliade para cubrie ¢l pafs entero, después de comprobar que las

cualro regiones han logrado ur manejo efective de las ETS a gran escala.

Kl MSP debe asegurarse de que todas las mujeres embarazadas ticnen acceso a la prueba VDRL y
reciben consejeria {0 que se les tomma un historial para comprobar la probabilidad de infeccién con
el VIH). Una mujer embarazada necesita tener acceso a pruebas de deteccién cuando ella y su
proveedor de atencién de salud sospechan que existe la posibilidad de una infeccion y cuando la
indjer asi lo solicita. Aquelas mujeres que se han identilicade como infectadas con el Vill deben
tener acceso a la conscjerfa y a los medicamentos quc disminuyen ¢l richo de transmisién a! nifio
para nacer. Aunque ¢31os medicamentos son costosos, tadavia cuestan menos que la atencion que el

iAo requerird si nace infectado con ¢l VIEL

Asimismo, el MSP requiere mejorar el acceso a la realizacién de prucbas confidenciales del VI,
espcciaimemc en 4reas de alta seroprevalencia, de manera que las personas gue sospechan que
posiblemente estan infectadas puedan hacerse los examenes y recibir los consejos que prevengan fa

ulterior fransmisién del virus.

iin las zonas del pais mis afectadas por la epidemia, un creciente nidmero de pacientes con SIDA, ya
sea sintomaticos o en las etapas terminales, requerirdn tener acceso a 1a atencion y a consejos sobre
¢l cuidado en el hogar. Los costos del tratamiento hospitalario de los pacicates con SIDA amenazan
con superar la capacidad det sistema piblico de salud en la primera parte del siguiente siglo. Las
terapias sofisticadas con medicamentos  anli-virales, tales como el AZIL, que cuesta
aproximadamente US$ 5,000 al afoc por paciente, estardn mas alli de las capacidades
presupuestarias ded siSlema de atencién de salud por un largo liempo en el futuro. Serd necesario
que el MSP trabaje con las iglesias, ONGs y grupos comunitarios que ¢stdn dispuestos a trabajar en
la atencitn de pacientes del SIDA en el hogar y hospicios para asegurarse de que éstos ticnen las
hahiiidé&cs técnicas apropiadas para ¢! tratamicnto terminal paliativo. Aun cuando no se

recomicnda la apertura de un pabellén especificamente para el SIDA en todos los hospitales det
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MSP, esta institucién, asf como el IHSS requerirdin mantener una capacidad institucional y
profesional para el manejo médico actualizado de los pacientes con SIDA, al micnos en San Pedro
Sula, Tegucigalpa y quizd Comayagua y La Ceiba, de manera que estos pacientes que lienen acceso
al Iratamiento a través de los canales piblicos, privados y subsidiados, reciban el manejo apropiado
y que las instituciones de caridad reciban el apoyo técnico para la evaluacién de los pacientes y la

terapia de corto plazo.

Cl sistema centinela de vigilancia del VIIH/SIDA licne problemas de sub-regisiro y de registro
tardio, una situacién que prevalece a través de la regién. Fi sistema centinela de vigilancia es
importante, no sélo para describir el alcance de 1a epideniia, sino, mas significativaméme, para ¢l
planecamiento del programa de prevencién. Honduras podria béneficiarsc de asistencia técnica,

capacitacién y equipo para este sistema.

El sistema de referencia para ETS y pruebas de VIH y para la atencién del paciente sintomitico
requiere mejoramicnto. ] MSP estd estableciendo centros de excelencia y de capacitacién para el
diagnéstico de ETS y su tratamiento en cuatro regiones Sanitarias de allo riesgo. leds centros
deberdn hacerse lotalinente luncionales y efectivos antes de cubrir otras regiones. El niicleo de San
Pedro Sula podria requerir un segundo centro de excelencia. Honduras lambiéh debera desarrollar
sitios de referencia para la atencién de pacieﬁtcs con SIDA y la capaciiacién de las familias ya sea

en el sector piiblico o el privado.

El MSP tiene que asegarar un adecuado suministro de medicamentos para ETS y condones en todos
los puntos del sistema para 1a prevencion de 1a transmisién del VIH. Asimismo requiere {rabajar
con el sector privado para asegurarse de que sus programas de prevencién del VITH/SIDA tambien
cuentan con un suministro adecuado y regular de condones. Adn cuando los donantes
internacionales han provista grandes cantidades de condones a la fecha, el MSP debe comenzar a
incluir vn rengldn para condones en su propio presupuesto para suministros, tanto como un gesto de
caoperacién asi como una precaucion conlra el dia en que los condones no sean suministrados por
donantes internacionales. El MSP debe buscar asistencia técnica en el corto y mediano plazo para
adquirir y mejorar habilidades en cuanto a la proyecién de necesidades de condones y en el proceso
de compra de condones en el mercado abierto.  El MSP debe esfofzarse por aplicar la asistencia
técnica recibida en ¢l pasado para hacer mis efectivo el sistema de suministeos, a fin que los
cambios scan sostenibles por el sistema, Asimismo el MSP requiere evaluar qué medicamentos
deberdn estar disponibles en cantidades limitadas dentro del sistema de salud piblica para la

prevencion de la transmisién perinatal del VIH.

Las principales 4reas de pericia que requieren fortalecimiento son: la comunicacién para el cambio

de compotamicentos, el diagndstico y tratamiento de las ETS, logfstica de medicamentos para ETS y
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condongs, la alencién basada en el hogar y la comunidad para pacientes de SIDA y finalmente, una
variedad de destrezas especializadas relacionadas con educacidén y consejeria. El foco geogrifico
del desarrollo de recursos humanos para la prevencién del VIH/SIDA debe ser en las dreas de

mayor infeccidn.

Fl financiamiento de los programas de prevencidn tales como el control del VIH/SIDA ¢s dificil.
Sin embargo, 1as consecuencias a mediano y largo plazo del fracaso de la implementacion de un
programa efective de prevencion serdn catastréficas en términos humanos y econdmicos. El
Gobiernode Hondvras, afortunadamente, ha estado comprometiendo recursos en el esfuerzo desde
varios afios, y 1a municipalidad con el mayor problema, San Pedro Sula, ha dedicado una cantidad
sustancial de recursos para ¢l problema VIII/SIDA. La Monicipalidad picnsa asumir todos los
costos el componente SIDA de! Centro de Prevencion y de Informacidn en Salud en aquella ciudad,
con asistencia de donantes internacionales y de las industrias locales. La descentralizacion de los
fondos del presupucsio nacional para la atencion a la salud ayudard a concenlrar recursos en las

dreas de mayor necesidad para el programa del VIH/SIDA.,

Una scrie de agencias donantes fienen (inanciamiento para un programa sobre ¢l VIH/SIDA en
Honduras. El gobierno de los Estados Unidos de América, a través del proyecto AIDSCAP estd
apoyando un programa sustancial en los sectores piblico y privado. La OPS continfia trabajando en
Honduras con el suministro de¢ sangre seguea v ¢l apoyo pém una variedad de programas de
capacitacién a pequena escala, Las Naciones Unidas y el Banco Mundial estdn (ambién
represcntados entre los principales donantes. Varias_agencias doantes europeas han expresado
interés en proveer fondos, pero éstas no cuentan con el personal para apoyar a las ONGs ¢n el
desarrollo de propuestas y 1as ONGs c.arecen de Ia habilidad para hacerto, El IPPF, a través de su
afilinda hondurciia, ASHONPLAFA, ha desarrollado actividades de consejeria para la mujeres, a fin

de aumentar la participacidn de éstas cn Ia toma de decisiones respecto a la vida sexual.

6.2.5 Enfermedades transmitidas por vectores
Las estrategias que tratan del control de enfermedades transmitidas por vectores cubren las tres

dimensiones generales consideradas en ¢l modelo conceptual. Es especialmente importante ubicar
estas estralegias dentro de ta preocupacion general acerca del manejo del medio ambiente y su

impacto en las condiciones de la salud.

(1} Contexto
il mejoramiento general de las condiciones de vida y mas especificamente ¢l mejoramiento ¢n los

maleriales de construcciGn y el manlenimiento asi la disponibilidad de estructuras adecuadamente
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protegidas para el suministro, almacenamiento y disposicién de agua en las vivicndas contribuirdn a

ta reduccién de los criaderos de los vectores de tripanosomas y vectores del dengue.

La 6ptima utilizacién de pesticidas en la agricultura contribuyc a ta reduccidon de la resistencia de
los vectores a los productos usados. - Las investigaciones operalivas en sitios especificos y la
coordinacién entre la Secretaria de RR, NN, el MSP y los productores/distribuidores de pesticidas

serdn requeridas para obtener esta Gptima utilizacion.

Aparie del manejo del agua a nivel de vivienda, existe necesidad de incluir un componente de
contro! de vectores en {a evaluacién del impacto ambicntal de todos los proyectos que involucran el
manejo de aguas en el nivel comunitario 0 mas arriba, con especial atencidn a las represas y

proyectos de irrigacién que modifican las condiciones existentes para sitios criaderos de vectores.

(2) Comportamientos a nivel de hogar y comunidad
Las comportamientos a nivel del hogar y de la comunidad que se otientan hacia la prevencion son

un componente esencial de las estrategias de control de vectores, ya que éstas ticnen impacto sobre

diferentes etapas de la interaccion vector-pardsito-huesped:

i} condiciones bisicas y de mantenimiento de viviendas (corlinas para zancudos, retleno de
hendiduras para tripanosomas)

ii) manejo del agua: tanques, fregaderos, pilas, disposicién de aguas de desecho

iii) disposicién de desechos sélidos (latas, ncunidticos, elc.), ambas conductas conlribuyentes a la
creacion y mantenimiento de criaderos de zancudos

iv) proteccién personal contea los vectores (ropa, mosquiteros, hibitos de vida)

v) patrenes de bisqueda de atencidn para las enfermedades transmitidas por vectores.

Las comportamientos adecuados pueden ser proniovidos a lravés de actividades de educacién para

la salud tanto a nivel de fa2 comunidad como dentro de {as instiluciones de salud u olros ambientes,

por medio del personal de control de vectores (institucional y volustario) o por medio de olto

personal de salud/medio ambiente. Las campafias nacionales de limpieza deben ser contempladas

como actividades de reforzamiento para esta sensibilizacidn hacia el problema de conlrol de

vectores, con un nivel emergente de concienciacién que conduzca a fa adopcidén de précticas de

prevencidn permanente por parte de la poblacién.

En el proceso de pasar de un enfoque curalivo, oricntado hacia ¢l tratamiento, hacia un enfoque
preventivo de conlrol ambiental, estas actividades deberdn convertirse en la responsabilidad de las
comunidades propiamente dichas y de sus representaciones organizadz;s, lo que implica un mayor
papel de las comunidades y los “patronatos” (referirse al concepto de “municipalidades saludables™
y a la cultura de promoci6n de 1a salud). Esta apropiacién del mangjo del control de vecleres
requerird la lransferencia de conocimientos y rccursos a la comunidad, con un persisiente apoyo de

patte de los gobiernos central y regional en cuanto a actividades de gran escala y con tecnologia
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pesada, para la obtencién de los insumos necesarios y para la difusién de innovaciones y eslralegias

locales prometedoras.

(3) Prestacion de servicios de salud _
Il diagadstico de las enfermedades Iransmitidas por vectores y el (ratamiento presuntivo para los

casos de malaria serd proviste por personal institucional y por colaboradores voluntarios. La
distribucién del tratamicnto lambién serd ascgurada por pequefas licndas que venden
medicamentos, los fondos comunales de medicamentos, las clinicas privadas y los macstros de

escucla, a fin de aumentar la cobertura.

Desde un punto de vista organizativo, este énfasis en el conltrol del medio ambiente ha sido
raducido a varias esirategias desarrolladas por la Division de Control de Enfermedades
Transmilidas por Veclores, del MSP, que deben ser apoyadas ¢ implementadas en los aiios
venideros:

i} el desarrollo de un sistema de informaciénfvigilancia basado en los factores de riesgo (no sdlo
en las enfermedades) incluyendo indicadores basados en la comunidad tales como fndices de
positividad de sitios criaderos, fndice de colonizacidn de viviendas,

ji} cobertura para agua potable; indice de las condiciones de las paredes de las viviendas, etc,,
ademis de las ya bicn conocidas tasas de incidencia y mortalidad. _

iii} computarizacién basada en un sistema de red de informacién a fin de proveer el andlisis
oportuno de los patrones epidemiolégicos de enferimedades transmitidas por vectores; la
capacidad local para andlisis de situacién también sera fortalecida a través de la supervision de
la capacitacién;

iv) ¢l suministro de medicamentos, insecticidas y equipo pesado por paite del nivel central del
MSP:; los insumos de laboratorio, el control de calidad y la supervisién de parte del Laboratorio
Central del MSF;

v} la coordinacion trasfronteras.

Il readiestramiento de los Técnicos de Salud Ambiental a través de metodologias a distancia y en el

sitio de trabajo incluitd comtenidos relacionados con control de vectores tales como ¢l uso y

mantenimiento de equipo de fumigacién con insecticidas, entomologfa, evaluacién de factores de

riesgo, control de negocios que producen, almacenan o utilizan insecticidas.

Los grupos regionales del MSP organizardn la venta de servicios de cquipo pesado a fin de
modificar el medio ambiente y disminuir los factores de riesgo, a través de convenios entre el MSP

y las instituciones cliente {municipalidad u otras).

6.2.6 Acccse al agua y al Sancamiento Basico
Este tépica ya ha sido tratado bajo Ia seccién 6.1.1 (3)
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6.2.7 Accidentes

{1} Contexto -
La accién legislativa y administrativa s esencial c¢n esta drea: Ja sistemitica aplicacion del

cumplimiento de las leyes de trénsito, especialmente aquellas relacionadas con el manejo de
vehiculos bajo la influencia del alcohol y 1a revisién técnica periGdica de vehiculos (dado que una
cantidad de accidentes estén relacionados con la falta de luces de circulacién o deficicnte estado de
paries vilales tales como los frenos, por ejemplo). Se han realizado recientemente esfuerzos por
mcjorar 1a sefializacién de caminos y éstos deben ser mantenidos. Debe implementarse mas
infraestructura preventiva (seméforos, puentes. peatonales) asi como la educacion de los

conductores y los peatones.

El mejoramiento de las condiciones de vida puede reducir Ia oportunidad de que ocurran accidentes
en el hogar para los nifes, cspecialmente los relacionados con lesiones causadas por el fuego
(fuegos abiertos, limparas de aceite, candelas) los accidentes relacionados con el agua (proteccién

de lIas fuentes y lanques de agua).

(2} Comportamientos a nivel de hogar y comunidad
Todos los factores contextuales resaltados en ¢l parrafo anterior deben ser acompafados con

educacién adecuada sobrc temas como: las consecuencias de conducis bajo la influencia del
aleohol, a velocidad excesiva, u otras comportamientos de alto riesgo que demuestran falta de
respeto a las leyes de transito (tanto por parte de los peatones como de los conductores); o la falta
de mantenimiento apropiado de su vehiculo. Las condiciones de vida adversas, einpero, pueden
volver mas dificil la adopcién de comportamientos seguros; por ejemﬁlo, la falla de apoyo de 1a
familia o la comunidad puede implicar que ambos padres trabajadores o las madres solteras deben
dejar a sus nifios jévenes en la vivienda y por lo tanto en riesgo de sufric ac-;idenlés caseros. las
actividades dirigidas al fortalecimiento de la participacién social, la solidaridad y la concienciacién
pueden tener algln impacto a este respecto. Los temas educalivos relacionados con los accidentes
caseros y viales deben ser inclui.dos tante en los contenidos de la educacién formal como en los

contenidos de eduecacion de adultos.

(3} Prestacion de Servicios de Salud
El acceso a los servicios de salud de emergencia, el mejoramiento del sistema de referencia y

transporte son la clave para ¢l manejo médico de los accidentes: la disponibilidad de sérvicios de
emergencia durante las 24 horas en centros de salud selectos ha sido propuesta como paste det
concepto de Centro de Salud Integeado. La principal aplicacién del concepto pucde encontrarse en

el proyecto aclualmente en preparacién por la Divisién de Hospitales en relacién con el Mangjo de
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la Atencién de Emergencia a lo largo del ¢je Tegucigalpa-San Pedro Sula. Este proyecto, que toma

en cuenta el perfil epidemiolégico especifico del corredor urbano y las necesidades especiales del

manejo de emergencias vinculadas con accidentes y violencia, tiene planes para la construccién de:

i) Un bloque (pabeildn) de emergencias cn cada uno de los hospitales principales en Tegucigalpa
(Hospital Escuela) y San Pedro Sula (Hospital M.C. Rivas).

i) Tres clinicas periféricas de urgencias en cada una de estas ciudades

iii} Un hospital de emergencias mas pequeno en Siguatepeque y dos postas de salud alendidas por
personal de la Cruz Roja en Comayagua y Santa Cruz de Yojoa. El transporte entre ¢stos
elenientos del sistema serd asumido por la Cruz Roja.

Otros elementos en el 'manejo de las emergencias por accidentes incluyen el establecimiento de

cenlros de salud integrados con capacidad para atender urgencias en dreas que carecen actualmente

de un hospital de drea, el fortalecimiento de los recursos de ortopedia/ traumatologifa en los

hospitates a lo largo de la red de carrcieras, y el mantenimiento de un sistema adecuado de

suministro de sangre. El manejo de accidentes relacionados con los buzos profesionales requiere

ser mantenido y mejorado (a través de la disponibilidad de cdmaras de descompresién y el

entrenamiento respecto a su uso adecuado), mientras esle tipo de actividades constituya una

significaliva fucate de ingresos para la poblacion costera.

6.2.8 VYiolencia

(1} Contexto
Los reglamientos relacionados con la'proleccidn de las mujeres y los ninos, como ha sido propuesta

por el Cédigo de Familia y por el mas recientemente aprobado Cédigo del Nifio, requerirdn ser
desarrollados y puestos cn vigencia, un drea en donde el sector salud debe trabajar conjuntamente
con los poderes legislativo y judicial, los comilés especificos de defensa (CDM, Asociacién
Visitacién Padilla), las ONGs involucradas y las organizaciones internacionales. Otra drea de
principal interés es la legislacion relacionada con la propicdad y uso de armas de fuego, en donde

deberdn ejercerse mas estrictos conltroles, dade ¢l gran nlimera de arinas disponibles en el pais.

Por otro lado, ta violencia también ticne sus raices en ¢l contexto social del pais y un elemento
clave para la reduccién en el largo plazo de los niveles actuales de violencia conectada con la
delincuencia coméin serd disminuir la brecha entre ricos y pobres y ofrecer a los nﬁmnbros
desfavorecidos de la socicdad mejores perspectivas de empleo, obtencién de ingresos y calidad de

vida.

(2) Comportamientos a nivel de hogar y de comunidad
1a reduceion de los esterectipos de violencia en todos los aspectos de las relaciones sociales y”

colturales, especialmente en relacién con los medios de comunicacién masiva, y la cnsefianza de
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destrezas para resolucién pacifica de conflictos, debe ser nna parte de la promocién de la cultura
para ia salid, ayudando a disminuir fa violencia extra e intra familiar, incluyendo la violencia

sexutal contra las mujeres, los adolescentes y los nifios,

(3) Prestacidon de Servicios de Salud
El sector salud requiere crearfaumentar los lazos al nivel local con las organizaciones involucradas

en la .protcccién de las mujeres y los nifios, en parliculac con los centros de consejeria, a fin de
proveer apoyo médico para un diagnéstice mds oporiuno de la violeacia. Iiste apoyo debe ser
forlalecido a través del entrenamiento adecuado del personal de salud en el reconocimiento de
signos de violencia. Esta capacitacién debe ser disponible en parlicular en los centros de atencidn
de emergencias, a la par del manejo sicolégico y consejerfa inicial tanto para las victimas como los

perpetradores, y del enlace con las autoridades locales, a fin de prevenir mas violencia.

El desarrollo de capacidades respecio a ontopediaftraumatologia, ginecologfa y sicologia a nivel de
hospitales de drea y de referencia mejorard el manejo de formas mas graves de violencia, El mangjo
de los nifios de la calle y en 1a calle por parte del gobierno y agencias volunfarias deberd ser
mantenido hasta que se encuentren soluciones econdmicas y sociales de mas largo plazo, E
personal médico que trabaja en cstos ambicnies requicre posecr habilidades de consejeria sicoldgica

y de prevencion del SIDA.

6.2.9 Morbilidad/mortalidad por enfermedades crénicas degenerativas

(1) Contexto
El mejoramiento de las condiciones de vida, induciendo un aumento de la expectativa de vida,

aumentard a Jargo plazo la moibilidad por enfermedades crénicas degenerativas. Las principales
intervenciones de salud relacionadas con ¢! entorno tendrén que abordar la proteccién del medio
ambicente y la prevencion de la contaminacién quimica del agua y de los alimentos, incluyendo

aspectos legislativos, regulatorios y de implesmentacién,

(2) Comportamientos a nivel de hogar y de comunidad
Dados los altos costos asociados con el manejo curative de las enfermedades degenerativas y

cardio-vasculares, el enfoque de salud piblica para este problema requicre un énfasis en la
prevencion y la promocion de la salud. Por ende, la prevencién de las enfermedades crénicas y la
promocidn de estilos de vida saludables deben ser una parte integral de la comunicacién sobre la
nueva cultura de salud, incluyendo;
i) pationes de nulricién saludables

i} promocién dei ejercicio _ .
iii) reduccién del consumo de tabaco y aleohol
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iv) reduccion del estress

Obviamente, algunos aspectos de este enfoque son en la actvalidad mas relevantes para la porcién
dec la sociedad con mayores recursos; sin embargo, en la medida en que s¢ lleve a cabo la transicién
epidemicldgica, estos aspectos deberdn ser aplicados a una més dmplia porcion de la poblacién,
especialmente en lo que se reficre al uso de! alcohol y del tabaco. LEn cualquier caso, ¢l apoyo de la
comunidad y una mejoria general en las futuras expectativas de vida de cada persona son elementos
importantes para sostener a largo plazo los cambios de comportamiento deseados. Finalmente, el
pessonal y Ias instituciones del sector salud deberdn tomar la iniciativa en la préctica de los valores
promovidos a este respecto, siendo un primer paso la implementacion efectiva de campaiias

prohibiendo fumar en las instalaciones de salud.

(3) Prestacion de Servicios de Salud .
Las aclividades iniciales ¢n esta drea incluyen la capacitacién del personal de los hospnalcs y

cenlros de salud en la deteccién de riesgos y la consegjeria, cspecialmente para el personal que
trabaja en las dreas urbanas.  Algunos procesos de deteccibn deberdn ser fortalecidos y
sistematizados, en particular la deteccidn del sobrepeso, alta presion arterial, displasias y cénceres
cervicales. Isto implica contar con el equipo estdndar de deteccién (balanzas, esfigmomandmelros)
en todas las instalaciones de salud; pcr.sonal técnico entrenado {citotcenblogos); y el tratamiento de
casos positivos (medicamentos cardio-vasculares, cirugfa ginecolégica) para garantizar el oportuno
proceso de prevencion secundaria. Los equipos hospitalarios, a iargo plazo, tendrén que mejorar
sus habilidades, organizacién y equip'o a fin de manejar desérdenes mas complejos, sin embargo a

un costo mucho mas alto para el sisteina de salud.

6.2.10 Salud Ambicntal

(1) Contexto
La estrategia principal en este respecto serd el fortalecimicnto de la SEDA en los aspectos de

manejo del medio ambiente relacionados con {a salud. Esto incluird actividades tales como:

i} compartir bibliografia, resultados de analisis y estudios, conducidos local ¢ internacionalmente

ii} capacitar personal de Ia SEDA sobrc aspectos de salud relacionades con manejo del medio
ambiénte

iif) apoyar el desarrollo e implementacion sistemtica de un médulo de Evaluacidn de Impacto en
Salud dentro del procedimientofinstrumentos de la Lvaluacién de Impacto Ambiental, a fin de
¢jecutar un andlisis sistemitico de las consecuencias de los proyectos industriales y de
desarrollo sobre a la salud, con respecto al suniinistro de agua. y el saneamiento, control de
vectores, contaminacién del aire, agua y suclos, riesgos ocupacionales, aceeso a los servicios de
salud, etc.
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También de importancia ¢s ta ¢laboracién/estandarizacién/revision perfodica de los estindares para
el uso de productos quimicos en la agricultura y la industria, la emisién de contaminantes, la
polucién ambientat (rvidos, por ejemplo), la calidad del agua, el higiene de alimentos: este proceso
debe incluir la revisién de estandares y normas existentes en los paises industrializados y en
desarrollo, y una discusion con las agencias, inslituciones o grupos apropiados, incluyendo las
empresas, tomando en cuenta ¢l equilibrio entre la productividad, los costos a coito plazo y los
beneficios a Jargo plaze que resultardn de Ja proteccién del ambiente.  CESCCO y la SEDA deberén
tener el papel principal en este proceso y la subsecuente creacién de un banco de datos sobre

reglamentacion y estdndares ambientales,

El mancjo por parte de la municipalidad de los recursos naturales locates { lo cual, en el concepto
de las municipalidades, es tan importante como el manejo de los recuros humanos y financieros por
parte de la misma municipalidad) puede mejorar el uso racional de los mismos, pero requiere ser
considerado junto con el manej'o y conservacién de los recursos a nivel nacional, el manejo en
coniin de recursos compartidos (el agua, por cjemplo) y la solidaridad con aquellas

municipalidades menos favorecidas.

Los proyectos de salud/desarrollo integrado a nivel de comunidad o municipalidad deben incluir un
énfasis sobre soluciones y tecnologias que toman en cuenta el medio ambiente, ¢ involucrar la
participacidn de la mujer en su disefio y manejo, debido a su indiscutible interés en mejorar y
mantener las condiciones de vida: agua limpia y manejo de aguas de desecho, disposiciéﬁ de basura,

cocina hogareita, confianza ea los abonos orgdnicos, control fisico de vectores, etc.

{2) Comportamientos a nivel de hogar y de comunidad
El manejo del medio ambicate debe ser incluido en aspectos especificos de la educacion para la

salud (como una motivacién adicional para adoplar comportamientos que promueven y conservan la
salud; el énfasis se pondra en el ahorro financiero y de tiempo, y los beneficios a la salud en ¢l fargo
plazo). Dentro del sistema de educacién formal (SEP), existe necesidad de coordinar los contenidos

de la curricula en cuanto al ambiente y la salud (“ejes transversales”).

Entre los aspectos positivos de utilizar los bienes del inedio ambiente, ¢l uso apropiado de las
hicrbas medicinales lradicionales como un sustituto para, o adicionalmente con, medicamentos de

tipo occidental podria ser promovido (por ejemplo en la comunidad Lenca en Yamaranguita).

(3) Prestacién de Servicios de Salud
Las intervenciones en este sector incluyen la incorporacién de asuntos medio ambientales en la

capacitacion del personal de salud, de manera que éste pucda ser un recurso deatro de {a comunidad

en cvanto al impacto del mangjo del medio ambiente en la salud.
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Como un primer paso hacia el mancjo medio ambiental y coma un ¢jemplo a la comunidad, deberia
implemenlarse a nivel del centro de salud précticas sencillaspero consistente en ¢l manejo de
basura/disposicién de desechos biolégicos. i problema de la disposicion de los descchos
hospitalarios a través de la incineracién u otros métodos y su respectivo impacto en el medio

ambiente esla bajo discusidn en este momento.

Debe desarcollarse la capacidad de CESCCO como ¢l brazo invesligativo del sistema de salud

ambigntal:

i) debe elaborarse un mas amplio y mds sistemdtico alcance de trabajo/plan de accidn para
invesligaciones, con participacién efectiva de las agencias interesadas tales como ia SEDA,
MSP, MTPS, COIEP; _ _

ii) debe considerarse una regionalizacién, con por lo menos una oficina adicional en SPS

(dependiendo de la disponibilidad de fondos para equipo pesade y personal, s¢ podria abrir
eventualmente oficinas en Choluteca, luego Juticalpa y Santa Rosa).

6.2.11 Salud Ocupacional -

1.a meta de un programa de salud ocupacional a large plazo es garantizar que el trabajo productivo

sea una fuente de desarrollo y realizacion del trabajador y no una fuente de enfermedades ¢

incapacidad. Las intervenciones en salud ocupacional pueden ser consideradas en diferentes y

complementarios pasos, de acuerdo al nivel en que la intervencién enfrenta el problema (es decir,

utitizando el vocabulario epidemiolégico, desde la prevencidn primaria a la prevencion sccundaria,

al tratamiento y la rehabilitacion):

i) modificacién del ambiente, lo que bisicamente climina la fuentc del problema

i) proteccién del trabajador, de alguna manera menos eficieate ya que invalucra el cuniplimiento
por parle del trabajador mismo con los sistemas de proteccion

iii} monitoreo del ambiente, a fin de detectar posibles riesgos

iv) educacién del trabajador {y el cmpleador)

v) intervencién médica (deicccién sistemdtica o al azar, y cehqucos médicos, (ratamiento y

~ rehabilitacién de las heridasfenfermedades relacionadas con ¢l trabajo

vi} reglamentacion gubernamental a través de leyes y mecanismos para su cumplimiento

vii) elaboracién/difusion de los estdndares de exposicién

La siguicnte seccién incorpora y amplifica sobre algunas de las estrategias y actividades

desarrolladas en el Plan para la Salud de los Trabajadores de Honduras.

{1) Contexto _
Revision peri6dica del Cédigo del Trabajo y las Ieyes y reglamentos afines (por cjemplo la Ley de

Sanidad Vegetal sobre el uso de pesticidas en la agricultura), a fin dc adaptarlas a las condiciones
de trabajo existentes y emergentes y a los estdndares internacionalmente aceptables. Lixiste
necesidad de definir mecanismos para hacer cumplir las leyes y reglamentos, tomando en

consideracién los mismos factorés que fueron considerados para la discusién de la proteccién del
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medio ambienie en general, es decir los aspectos de productividad versus costos a corte plazo

versus beneficios a la salud,

Institucionalizar el funcionamiento de las Comisiones de Seguridad ¢ Higienc en los centros de
trabajo: las comisiones pueden ser internas para los grandes negocios, o podrian tener un punto de
partida municipal, cubriendo varios pequenos negocios afines en la jurisdiccién municipal. 1l.as
comisiones deberdn involucrar a representantes de los empleados, empleadores y autoridades de
salud del MSP/MTPS {como asesores técnicos).

(2} Comportamienios a nivel de hogar y de comunidad
Los trabajadores y representantes de los trabajadores deben ser capacilados respecto a la salud

ocupacional. El entreramiento debe incluir algunas aplicaciones précticas en el sitio de trabajo, y
comenzar con Irabajadores seleclos (posiblemcnte representantes del sindicato) quienes los
representardn en la Comisién de Seguridad e Higiene, y posteriormente organizardn o coordinardn
la capacitacidn de los otros trabajadores, lanto respecto a riesgos de salud como en 1a prevencion de

riesgos (incluyendo ¢l disedio de, y cumplimiento con, medidas de proteccidn de la salud personal).

¥l desarrollo de las Comisiones de Seguridad e Higiene provecrd un foro para la discusién
consiructiva entre trabajadores y empleadores, que deberia suplementar los aspectos legales de la

salud ocupacional.

Dentro del proceso de descentralizacion y la eslrategia de programaci6n local {proyectos de acceso),
los planes de salud municipales deben considerar aspectos relevantes al sitio de (rabajo. Las
municipalidades podrian impulsar la creacién de las comisiones de Seguridad e lHigiene,
especialmente para los pequeiios negocios en un campo dado. Fi 4rea de salud puede dese:ﬁ_peﬂar
un papel imporiante en compariir intereses y soluciones enlre sitios de trabajo similares ¢n
diferentes municipalidades, tambien promoviendo las investigaciones relacionadas con los temas

del género y sitio de trabajo (por ejemplo: la salud reproductiva) en el drea de las maquilas.

(3) Prestacion de Servicios de Salud _
Las principales estrategias posibles en esta drea incluyen:

i) Expansién de la cobertura del IISS hacia negocios mas pequefios, a través de esquemas
descentralizados de contratacién exlerna de los servicios de salud {véase la seccién de
financiamiento de la salud). Esto incluye la extensidn del sistema de “satud-empresa”a fin de
facilitar el acceso de los lrabajadores a los secvicios generales de satud y llevar los servicios
mas cerca del origen de las enfermedades ocupacionales. Los médicos o enfermeras en el silio

~ de trabajo deberdn recibir entrenamiento respecto a la evalwacién de riesgos y 1a prevencion.
if) Organizar un marco de trabzjo sistemélico para la salud ocupacional en Honduras: censos det
tipo de enpresas, tipo de trabajos dentro de la empresas, exposiciones especificas y riesgos por
ramo, impactos en la salud, a ser recopilada en un banco de datos accesible a las instituciones
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gubernamentales, los empleadores y las asociaciones de Irabajadores, personal de salud,
nninicipatidades y ONGs.

iii) Desarrolar un sistema unificado de informe/investigacion respecto a enfermedades o accidentes

iv)

relacionados con el trabajo, a ser usado por ¢l MSP, ¢l IISS y el MTPS a fin de desarrollar un
sistema integrado de vigilancia, incluyendo descripciones detaltadas de los puestos de trabajo,
de manera que los reportes individuales puedan ser conectados con ¢l banco de datos
mencionado arriba.

Realizar investigaciones en el sitio de trabajo de acuerdo con los hallazgos del sistema de
informaci6n/vigilancia: cstas investigaciones pueden ser wtilizadas para la revisién de leyes y
estindares, discusiones con los enipleadores y empleados respecto a medidas especificas
capacitacién del personal relevante. Pucden establecerse mecanismos de coordinacion ad-hoc
entre el MSP, ¢l MTPS (que podria proveer los mayores insunos en cuanto a aspectos
administrativos/recursos humanos) y CESCCO {como ¢l brazo investigativo}. La
sistematizacion de las investigaciones y del control requerird la capacilacidn correspondiente de
técnicos de laboratorio.

IFacilitar la comunicactén entre los sitios de trabajo y las inslituciones relevantes de salud, a fin
de que los primeros estén conscienics de los recursos disponibles en caso de accidentes/
enfermedades vy las segundas {engan mayares conacimienios en cuanto a los riesgos y métodos
especificos de tratamiento/rehabilitacién disponibles para las empresas de su drea.
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7. DESARROLLO DE LOS PHOG.RA'MAS MODELO

Como se indico en la seccin 3.3.2, el propdsito de los programas modelo de salud ¢s desarrollar

actividades para la implementacién inicial de iniciativas basadas en los niveles locales y regionales

que ¢l Plan Maestro de Salud ha identificado como importantes para el mejoramiento de la salud en

Honduras. Cada uno de los programas modelo liene un énfasis particular seleccionado por su

imporlancia potencial dentro del contexto hondureiio, come sigue:

»  Programa de Salud Urbana: con énfasis en el apoyo a las operaciones municipales y enfoque en
estrategias mejoradas para la educacién y promocidn en salud a nivel comunitario

+  Programa de Salud para Area de Desarrollo Integrado: con énfasis en el mejoramicnto de la
planificacion y el financiamicnto de salud en dreas de crecimiento econdémico; mejoramiento
de la efectividad de los gastos en salud piblica

*  Programas para Areas de Pobreza: con énfasis tanto en el ambiente rural como urbano, enfoque
sobre ¢l fortalecimiento de la pamc:pacuﬁn y liderazgo comuniltarios.

Los contextos especificos han sido seleccionados porque representan condiciones tipicas apropiadas
para las estrategias y, adicionalmente, debido a que ¢l grupo de estudio ha podido ideatificar tanto
la capacidad como la disposicién de iniciar las actividades del programa en el corto plazo (ver
Figura 7-1). Las instiluciones ¢ individuos en cada ambicnte han parlicipado en la planificacion
inicial y en el proceso de fijacion de prioridades y estdn preparados para avanzar cn la
implementacién, en 13 medida en que los recursos necesarios les scan puestos a disposi'cic‘_)n. Los
proyectos identificados, junto con las iniciativas nacionales identificadas en otra seccidn del Plan
Maestro Nacional de Salud, feprcscntan Ia agenda a corto plazo para el mejoramiento de la salud en

1londuras.

7.1 Programa Modelo de Salud para Area Urbana

7.1.1 Antecedentes
Para el programa modelo de salud urbana se scleccmné Ia Mummpahdad de San Pedro Sula {SPS)

por cuanto ésta tiene el gobierio. municipal mas desarrollado y tipifica mejor que otros ceatros
urbanos en Honduras los problemas que se enfrentardn en el cercano futvro. El programa modelo
hard énfasis en ¢l papel de 1a municipalidad como la principal ins‘lanciﬁ de gobierno a través de la
cual se prdvéen:lbs servicios y refucrza su papel en la descénlraliiacién y la municipalizaci'én.' En
este sentido, es }irobabie que San Pedro Sula sea en la actualidad el dnico gobierlld local que liene
la capacidad para implementar el programa modelo urbano. En virtud de su grado de desarrollo,
deberia ejercer liderazgo (a nivel local y metropolilano) en la integeacion de los esfuerzos de las
otras municipalidades, las organizaciones privadas y piiblicas para definir y fonmalizar estrategias y

planes para el desareollo de la regién.
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(1) Caracteristicas Urbanas de la Cindad de San Pedro Sula
San Pedro Sula es 1a s¢gunda ciudad mas grande de Honduras, después de Tegucigalpa, contando

con la mayor produccion indusirial y manufacturera en el pais. L.a municipatidad de SPS comprende
dreas wrbanas y rurales con un plan de desarrolle urbano enfocado hacia el drea urbana. lLa

poblacidn del drea urbana de la mwnicipalidad ¢s de 419,302, el 78.9% del total.

Las principales caraclerislicas urbanas de SPS son su rdpido crecimiento poblacional, una estructura
poblacional jéven con una alla proporcién de mujejres, el crecimiento de 4reas industriales, una
diversidad d¢ comunidades urbanas, una alta concentracién de infraestructura pero limilada

accesibilidad a los servicios de atencién de salud primacia, y cambios en el patrén de enfermedades.

Entre 1988 y 1992, la tasa de crecimiento anual de la poblacidn fué de 5.4% y la proyeccidn ¢s de
4.3% para ¢l periodo 1996-2002 y de 3.9% para 2003 2012 (ver Cuadro 7-1- -1}. Esto significa que
la poblacitn serd de alrededor de 791,000 en el afio 2000 y el doble de ésto para el aiio 2012, El
rdpido crecimiento de la poblacidn, en comparacidn con olros dreas, se debe principalmente a la

migracidn ya que SPS recibe alrededor de 10,000 inmigrantes por aiio.

La poblacién de la ciudad es muy jéven. Esto se debe en parte al hecho de que muchos jévenes
varones y mujeres provenientes de olras 4reas emigran hacia SPS en busca dé mejores
oporlupidades de trabajo, dado que SPS tiene 1a mas alta concentracién de aétividadés industriales.
En las maquilas (fabricas en zonas de libre comercio), la mayoria de los lrabajadores. son mujeres de
14-20 afios de edad {ver Cuadro 7.1). En 1992, el 62.5% de las mujercs mayores de iS5 ahos eran
inmigrantes. Por lo tanto, hay solamente 93 varones por cada 100 mu;eres, mientras el promedio

nacional es de 98.7 varones por cada 100 nijeres.

San Pedro Sula genera mas del 50% de la producci6n indusirial de Honduras y entee el 25-30% del
PNB. San Pedro Sula tiene ¢l 33% de las fibricas y ofrece el 40% del emplco en fabricas en
Honduras. El niimero de fabricas y maquilas estd aumentando en SPS y las mumc:pahdade.s
vecinas. El nivel de ingreso mensual varfa, desde menos de 1ps. 100 a mas de Lps.6,000. En 1992,
el 13.8% de las viviendas tenia un ingreso mensuél mas bajo o igual a Lps.400, el 40.4% tenia

ingreso menor que Lps.800 y el 60.7% tenfa in ingreso inferior a Lps.1,200.

Estas caractenshcas tipifican la dev ersuiad de las comunidades de SPS. Las personas provemenles
de diferentes lupares lienen diferentes anlecedemes socio culturales. Lxlste vanedad de

ocupaciones en la ciudad, lo que p:oducc diferentes eshtos de vida, mgrcsos y niveles de cducac:én

Olra caracteristica s que la ciudad es economicamente, comercialmente y tecnicamente el centro de
la region. La ciudad ¢std emplazada cn el Valle de Sula al norte de Honduras y constituye el centro

del Area Melropolitana del Valle de Sula, conformada por nueve municipalidades. Eslas
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municipalidades ticnen 1ina asociacién regionat de municipalidades para colaborar ¢n ¢l desarcollo

regional y la promocidn de la municipalizacién.

(2) Caracteristicas del Gobierno Municipal de SPS
Ademds dec estas caracteristicas de ciudad urbana, la municipalidac también se caracteriza por su

avanzada capacidad en el proceso de municipalizacién y firanciamiento en comparacién con olras
ciudades de Honduras. La municipalidad de SPS propusd y revisd su plan de desarrolto urbano
para 1993-2002 y lo terminard en 1996, Ll plan de desarrollo urbano de la municipalidad de SPS
intenta hacer frente a las necesidades de la municipalidad hasta el aiio 2012 al proponer un marco
de desarrollo regional que asegure el suministro adecuadamente planificado de tierras,
infracstructura y servicios urbanos (suministro de agua, carreleras y lransporte, recoleccién de
basura, y servicios varios), contexto instilucional y financiero Gptimo, propuestas para la
zonificacién y urbanizacién, y un Sistema de Informacién Geografica (S1G), todos elementos

requeridos para el desarrollo urbano.

Il sector salud es prioritario en ¢l programa de desarrollo urbano. El plan propuesto de desarrollo
urbano manifiesta que la evolucién del sector salud durante los préximos afios estard influido por
las politicas de descentralizacién y reforzamiento municipal, y los lineamientos para el desarrollo
de este proceso estin dirigidbs al fortalecimiento de la munici.pali(lad como la principal instancia
gubernamental a través del cual se provéen los seivicios. las leyes Municipales que conlieren
mayor autonomia a la municipalidad han promovido una mayor inversion municipal directa por

parte de ésla, particularmente en los sectores de educacion y salud.

I:l avanzado desarrollo de algunas de fas divisiones y programas de la Municipalidad, como ser la
Oficina de Planificacién Municipal, la Divisién Municipal de Aguas de San Pedro Sula (DIMA), la
Divisidn Municipal de Estadisticas (DIEM) con asistencia- dc FNUAP y el Programa de

Participacién Social apoyado por PNUD, sitven de modelo para otras municipalidades.

La centralizacién de las béses de datos del SIG, que ha side desarrollada independientemente pbr
Dilil\ﬂ la Oficina de Planificacién Municipal y el DIMA, estard a la disposicion del Inslituto
Municipal de Planificacién ¢ lnveéﬁgacién (IMPJ) para apoyar un enfoque inlcgrado de
planificaciﬁﬁ para ¢l desarsollo y la investigacién para el desarrollo urbano. Iista instancia, que
incluird el sector privado, los Hderes comunitarios, politicos, ele. ‘serd conformada con la
implememaéién del ptan de desareolio urbano. La experiencia téenica del IMPI serd esencial para
incorporar los requerimientos y la informacidén del sector salud para' una identificacion més efectiva

de fas necesidades y programas municipales de salud.



En 1995, el presupuesto total de la municipalidad fué de 408 millones de lempiras, y es de 370

mitlones de lempiras para 1996,

(3) Sistema de Servicios de Salud del MSP en la Region Sanitaria 3
La Regidn Sanitaria 3 del MSP es responsable de 1a salud de la poblacién de SPS y las 4reas

vecinas, la Region s¢ divide en ocho 4rcas de salud. La oficina del drea metropolitana es
directamente responsable de la poblacién de SPS. Cada #rca estd dividida a su vez en varios
sectores, y existe un CESAMO de sector que supervisa a olros CESAMOs y CESARes en el sector.
El sistema de servicios de atencidn de salud del MSP estd organizado en cinco niveles de atencién:

+ ¢l CESAR provée servicios de atencién primaria por medio de enfermeras auxiliares,

* ¢l CESAMO provée servicios de atencidn primaria por medio de médicos generales,

* ¢l nivel de hospital nacional provée atencidn de tercer nivel y de referencia especifica (Cvadro
7-1-2, y Figura 7-1-23).

EEn 1995, el presupuesto total de la Regién Sanitaria 3 fué de 1.16,892,600 y el 54% del total fué

para gastos de personal.

En cuanto a {a infracstructura de salud en el drca urbana de SPS, existen 17 hospitales (1 hospital
nacional del MSP, 1 hospital regional de} MSP, 1 hospital del 1SS y 14 hospitales privados), 16
CESAMOs piblicos y mas de 300 clinicas privadas (Cvadro 7-1-3, Figura 7-1-4). Entre los 16
CESAMOs piiblicos, 10 son CESAMOs del MSP y 6 son CESAMOs municipales. La
municipalidaﬂ paga los salarios de una parte del personal de los CESAMOs del MSP. Bl MSP
proporciona medicamentos a los CESAMOs municipales. La municipalidad asimismo paga el

salario de parte del personal que trabaja en ¢l hospital nacional y el hospital regional del MSP. -

(4) Servicios de Salud Provistos por la Municipalidad
La creacién de la Unidad de Salud de la Municipalidad fué propuesto por el Peoyecto de

Participacién Social del PNUD y fué convenido con la municipalidad. Se creé bajo la Oficina de
Accion Comunitaria (ver Figura 7-1-5). La Unidad esté ya en operaci6n y sostfenc prograhnas de
merienda c-s.colar, programas de salud oral, programas de clinica ambu_laloria, y oper_é los
CESAMOs mu:iicipales bajo la direccidn del Area Metropolitana de la Regidn Sanitaria 3
Asimismo procura pagar el suetdo de algunos de lbs médicos y enfermeras que trabajan en los
CESAMOs y hospitales del MSP y proporciona apc.)yo'adminis!rali‘\.'o a olras instituciongs, IA

Unidad recibe apoyo técnico y asesoria del proyecto del PNUD.

¥n coanto a los recursos financieros para servicios de salud, ta municipalidad provee apoyo
financiero para el salario de algunos de los médicos, enfernieras y otro personal de salud que trabaja

en instituciones de salud def MSP. Asimismo apoya programas de salud en coordinacién con el
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MSP y opera sus propios programas de salud también. En 1995, la Municipalidad invirtié
Lps.1,413,000 en el pago de médicos, Lps.78,362 en medicamentoss y Lps.107,732 lempiras ca la
reparacién de centros de salud. La municipalidad erogé 1ps.120,000 lempiras para oiros programas

de salud asi como a través del departamenta de accidén comunitaria,

El DIMA es un ente semi-auténomo bajo la Municipalidad, a cargo del suminisiro de agua y la
disposicién de excretas. Fn la actualidad la cobertura del suministra de agua y de las alcantariltas
en el drea urbana de SPS ¢s del 90% y 70% respectivamente.  Con la cooperacion del Banco
Mundial y la Cérporacién de Desarrollo de la Mascomunidad Britdnica, estd implementando el Plan
Maestro para el Agua Potable que busca hacer frente a las nccesidades de la ciudad hasta el aiio

2010. Con la conclusién del Plan Maestro, la cobertura aumehlaré al 95%.

Sin embargo, el Plan Maestro sdlo contempla acciones para mejorar €l servicio de agua potable en
el 4rea urbana. Las 4reas fuera del 4rea de servicio, que en la actualidad tienen su propio sistema a
través de pozos y redes de servicio manejadas por el DIMA, continuardn recibiendo el suministro a
través de sus propios sistemas independicntes, manteniéndolos efectivamente fuera de las

proyecciones del Plan Maestro.

La recoleccibn municiapl de la basura es constreitida por el limitado nimero de camiones
recolectores. Servicios d¢ recoleccién han sido contratados con exllpfesas privadas en algunas dreas
margin&le's. Debido a la 'fr'd‘la de camiones, la basura es recolectada una vez pbr semana en los
sectores apartados y durante los fines de semana en la parte central de la ciudad cuando todos fos
camiones se dedican a cllo. La basura. de la ciudad es vertida cn un terraplén que‘ serd utilizable

durante los préximos 10-15 afios.

(5) Problemnas de Salud y Istadisticas de Salud de la cindad de SPS
In el Plan Maestro Nacional de Salud se han identificado once problemas prioritarios de salud y se

proponen estrategias para resolver estos problemas. En SPS, el SIDA (con una tasa de infeccién:
2.5-3.6% en 1991-1993) y los accidentes y fa violencia {la primera causa de mucrie de acucrdo con
el registro nacional) son los problemas mas imporfantes. lLa salud reproductiva (mortalidad
materna) es también una prioridad debido a que ¢l ndmero de mujeres trabajadoras, particularmente
muchachas jévenes qﬁe laboran en las maquilas, ha aumentado. En cuanto a ta salud ambiental yla
salud ocupacional no existen datos consolidados. Sin embairgo, ¢} aumento de la poblacién y las
maquilas afecta la salud ambiental y ocupacional. Las enfermedades crénicas degenerativas no
aparecen dentro de las diez principales causas de morbididad. No obstante, ¢s también un problema
creciente y las enfermedades cardiacas y los canceres son la segunda y tercera causas de muerte de
aéﬁerdo al régislro nacional. la malaria, que es la cuarla causa de morbididad, también requicre

mayores esfuerzos de conirol {ver ceadio 7-1-4a, db y ‘ﬁgu_ra 7-1-6). Algunos indicadores de salud
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y datos sobre la morbididad/mottalidad en fa poblacién de SPS se muestran en los cuadios 7-1-4a,
7-1-5a2 y 7-1-5b.

(6) Servicios de Salud y Limitantes para su Prestacion
El Hospital regional de SPS (Hospital Leonardo Martinez) fué clausurado en 1990 cuando un nuevo

hespital nacional, el H. Mario Cat_arino Rivas, abrié sus puertas. El primero fué reabierio en 1994,
El hospital tiene planes de mejorar y ampliar sus servicios, pero atin no estd funcionando
plenamente como un hospital de atencion hospitalaria de secundo nivel para la poblacién de SPS.
Por lo tanto, a parte del Hospital del IHSS, ¢l Mario Catarino Rivas ¢s la Unica institucién
hospitalaria piblica que provée hospitalizacidn, servicios de parto y alencién de emergencia las 24

horas del dia.

Existen varias organizaciones que {rabajan en el sector salud: 1a oficina del drea metcopolitana de la
Regi6n Sanitaria 3, la Municipalidad de SPS, el IHSS, las ONGs e instituciones privadas. Existe
alguna coordinacién entre 1as mismas. Sin embargo, se requiere una coordinacion més sistemdlica,
particularmente enlre }a oficina metropolitana de la Regifn Sanitaria 3 y 1a municipalidad para

hacer mas eficiente la ced de servicios.

Comio ejemplo, se han abierto recientemente nuevos CESAMOs municipales. No obstante, algunos
de los mismos estén ubicados muy cerca de los CESAMOs del MSP que ya estaban operando.
Como resullado de ésto, existen en un sector cinco CESAMOs prestando serv_iéio a la misma
poblacion. Tanto los CESAMOs del MSP como fos CESAMOs municipales cubren a la poblacién
de SPS, Sin embargo, no tienen un sistema organiz;ado para intercambiar iﬁfmmacién en salud y

coordinar sus planes.

Ademds de la coordinacién entre las oiganizaciones mencionadas, se requiere coordinacién dentro
de la municipalidad misma para reforzar ¢l mejoramiento de las condiciones de 1a salud en SPS. ' Ya
sc ha establecido ¢l plan de desarrollo urbano y estd disponible un sistema de informacién
geogréfica (SIG) para el desarrollo urbano. El departamento de estadisticas y de investigaci6n de la

municipalidad, apoyado por ¢l FNUAP, tiene excelentes base de datos y sistema de informacion,

Adicionalmente, el DIMA ha desarrollado Ios planes maestros d¢ agua y saneamiento y se estd -

realizando en SPS un proyecto de parlicipacion soclal con asistencia técnica del PNUD.

7.1.2 Programa Modelo de Salud

(1} Concepto de la ciudad saludable | A o
El programa modeto de salud se basa en el internacional “Plan para una Cilldad Saludable”. Ei

grupo de estudio propone que la municipalidad deberia ser una "Cipdéd:SaIudablc”, y deberia
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desarrollar dicho plan.. Esta propuesla fué presentada al representante de la Unidad Municipal de

Salud y a la oficina de la regién sanitaria en un taller conjunte y la misma esid bajo consideracién.

Las cslraiegias de Ia “Ciudad Saludable” estdn disedadas para enfatizar las acciones prioritarias que
satisfagan las necesidadcs humanas bdsicas (seguridad alimentaria, agua potable, trabajos
generadores de ingreso para todos y salarios adecuados para vivir, seguridad, y vivienda decente
para todos los ciudadanos). En una “ciudad saludable”, los ciudadanos viven en un ambiente limpio
y seguro, todos los ciudadanos tienen a su disposicién servicios de salud puiblica y servicios
curativos, existen buenas escuelas y se provée buena educacién a todos los ciudadanos, existe una

acliva economia urbana diversificada, y todos los ciudadanos tienen acceso al transporte,

La condicién de “ciudad saludable”se alcanzard a través de la implemeﬁlacién del “plan para una
ciudad saludable”por parte del gobierno local con buena coordinacién y colaboracidn de parte de la
oficina dc la regién sanitaria del MSP y otras instituciones y organizaciones. Tanto en la
planificacién como en la implementacidn de este plan es csencial el involucramicato de los
ciudadanos y ¢l control k;uc ejercen sobre Ia tomia de decisiones respecto a asuntos relacionados con
su vida, salud y biencstar. También se requicre una efectiva pasticipacién social en actividades de

salud.

(2) Estrategias de un programa modelo de salud para lograr la “Ciudad Saludable”
El programa propone las siguicntes estrategias basadas en las caracteristicas urbanas y problemas de

salud especiales asi como en las politicas de descentralizacién. Para implementar estas estrategias,
Ia clave es la coordinacidn entre la municipalidad, ¢l MSP, HISS y otras organizaciones cn SPS (ver
Figura 7-1-7).

1) Planificar servicios de salud que respondan a los aumentos de la demanda y a los
cambics en las necesidades de salud dentro del marco del plan de desarrolio urbano.

¢ Coordinacién entse la municipalidad, MSP, 1SS y otras organizaciones

*«  Creacidn y ulilizaci6én de un sistema municipal de informacién en salud

*  Ulilizacién de, y coordinacidn con, el sisteina de informacion existente y ¢l sistema SIG.

» Se cjecutard evaluacién y monitoreo para modificar el plan/programa y para planificar la
siguicnle clapa.

2} Enfatizar sobre el papel de la municipalidad en los servicios de salud.

»  Forlalecimiento de la capacidad de la mumcnpalldad en cuanto a la planificacién y prestacién de
servicios de salud con apoyo del MSP
*  Se debe definir ¢f papcl de Ia municipalidad en los servicios de salud y las responsabilidades
deben ser transferidas gradualmente a la municipalidad
+  Como se menciond en el plan propuesto de desarrollo urbano, se !ransl‘enrén los programas
basicos de prevericién y control: immunizacidn, capacitacién y educacién de ta comunidad,
© programas y campaitas de promocién de la satud, control de vectores, control de la rabia, salud
ambiental, limpieza y recoleccién de basura, suministro de agua y sistema de alcantarillas,
"~ didtogo con las conmmdades para definir sus necesidades
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* . Utilizacién de los recursos financieros municipales para apoyar al MSP ¢ implementar los
programas de salud

3) Usar eficlente y equitativamente los recursos disponibles para optimizar los recursos
limitados y evitar la duplicacién

* Coordinacién enire instituciones de salud/proveedores de servicios de salud

* Una gerencia eficiente de las instituciones de salud y un buen sistema de referencia es medular
para alcanzar una mejor eficiencia.

«  Reduccién de la sobrecarga en los hospitales para mejorar las condiciones del segvicio

¢  La movilizacién social hace més disponibles los recursos existentes en las comunidades y los
sectores privados.

4} Promover la participacion social

* Ll programa de capacitacién de las comunidades para que identifiguen sus probleimas, apoyado
por el PNUD, debe continuar y ser ampliado -

+ El suministro de¢ informacién a la comunidad sobre sus problemas de salud y aspectos
relacionados con la salud, a través del pfoyeclo PNUD, debe continuar y ampliarse.

5} Focalizar en una atencién de salud primaria mas completa

+ Las actividades de promocién y educacidn para la salud por parte de la Municipalidad requnercn
ser fortalecidas

¢ Se requiere ¢l reforzamicnto de las funcioacs de los CESAMOs para mejorar el acceso a
servicios mas completos en la comonidad.

6) Enfocar los problemas especificos de salud urbana

*  Los problemas prioritarios son ¢l VIII/SIDA, los accidentes y {a violenacia, la salud ocupacional
y la salud ambiental
* La salud reproductiva de las mujeres jévenes es un problema creciente.

7.1.3 Proyectos Meodelo

(1) Proyecto Modelo I: Proyecte para lfa prevencién del VIH{SIDA y promocién de la
educacion sobre la salud

La promocidn de la salud y la educacién para la salud son la clave para lograr Ia “Ciudad Sana”.
Como se muesira en la Matriz de problemas prioritarios y esirategias de salud, una estrategia comin
es resolver lodos los once problemas prioritarios. El papel de 1a Municipalidad serd mas enfético y

debera fortalccerse su capacidad para promover la salud y educar respecto a ella.

1} Situacion actual de! VIH/SIDA y de 1a promocién de lafeducacion sobre {a salud
en San Pedro Sula

(A) Situacidon actual del VIH/SIDA y programas acluales de prevenc;on del
VIH/SIDA

Como se indicé en el Capitulo 4, Honduras tiens el mas alto nfimero de casos repomdos de’ SIDA
en Centro América. Con sélo el 17% de 1a poblacién de fa sub-regién (América Centrat), Honduras
tiene ¢l 57% de los casos reportados de SIDA en la regién. San Pedro Sula (SPS) ticne la mas alta
tasa de infeccidn en el pais (1a tasa de infeccion g:n SPS ﬂuc(u{i det 2.5 al 3.6% entre 1991 y1993) y
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representa cabalmente un tercio de los casos acumutados de SIDA reportados en Honduras.” Ya en
la actualidad, en los dos principales hospitales en la ciudad, el SIDA es la primera causa de
morlatidad en uno y la segunda en otro. Para ¢l aiio 2000 se espera que cntre el 10 al 17% de la
poblacion de SPS estard infectada con el virus, en lanlo que se ¢spera un minimo de 3,200 nuevos

casos de SIDA anualmente para el final del siglo.

En ¢! presente existen muchas organizaciones y actividades dedicadas a la prevencion del y
asislencia para el VIHI/SIDA en Honduras. Entre éstas, SPS es el silio en donde méas actividades sc

realizan en comparacién con otras ciudades del pais.

[.a Regién Sanitaria 3 ha desarrollado y distribvido wna discreta cantidad de material educativo
entré los programas del sector piblico y privado, ha entrenado personal en las instituciones de
salud, ONGs y sindicatos. Estd desarrollando un programa de manejo y enlrenamiento sobre las
enfermedades de transmisién sexual (1TS) en el CESAR “Migue! Paz BBarahona”. Asimismo, tiene
programas escolares desarroflados conjuntamente por ¢l MSP y el SEP. Con asistencia delaOPSy
¢} Banco Mundial se han difundido en la regi6n cunas de radio sobre el VIIWSIDA. .la
Municipalidad, a través de su proyecto COMVIDA ha implementado asfmismo programas para
adolescentes, }a educacion continua por medio de videos, carteles e intervenciones cara a cara en un
quiosco en el parque central de la ciudad, condones y remisiones de casos dde ETS en las maquilas.
AIDSCAP ha proporcionado asistencia a algunos proyectos de COMVIDA. Otro programa del
sector piblico cn SPS es el del 1SS que se concentra en las fibricas dentro del sistema del 4SS y
los beneficiarios dc éste.  Asimismo, han estado trabajando activamente las ONGs y el sector
privado en pequefias actividades de prevencién y de asistencia, con poca o ninguna afluencia de

fondos externos.

Sin embargo, estas actividades y organizaciones ain requicren liderazgo en cuanto a coordinacién e
intercambio de informacién para evitar la duplicacién de esfuerzos, identificar necesidades;
establecer normas y mejorar la eficacia y eficiencia d¢ los programas refacionados con cl

VIH/SIDA.

(B) Situacién Actual y problemas en la promocion de la y educacién sobre la salud
La Unidad de Salud de la Municipalidad cuenta con un programa para la educacién sobre la salud

de 1a comunidad, comenzado hace dos aitos en las 4reas marginales. El programa fué iniciado como
parte del Programa de Parlicipacin Social del PNUD y fué apoyade por el Asesor Técnico del
PNUD. En dicho programa se incluyeron cualro grupos comunitarios ca ¢l sector marginal y de 15
a 20 personas de cada una de las comunidades han pariicipado en los cursos de educacion para la
safud. Sin embargo, la ayuda del PNUD concluyé ¢n junio de 1996, Dentro del conlexto de la

Politica de Modernizaci6n del Estado, la Municipalidad deberia asumir mayores responsabilidades
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respecto al ‘Area de la promocidn de la salud y la prevencitn de enfermedades y no primariamente
respecto a los servicios curalivos. Sin embargo, las actividades contaban con el Asesor Técnico del
PNUD vy la Unidad de Salud no cuenta con un bien establecido sistema o con un educador sobre 1a
salud a tiempo completo para la promocién de la y educacién sobre la salud en la comunidad.
Contintia siendo necesario ¢l apoyo técnico para que la Municipalidad pueda mejorar su capacidad

institucional y para continuvar y ampliar el programa.

También el MSP ha provisto actividades de promoci6n de la y educacibn para ta salud. Durante el
reciente brote de cOlera y dengue estas actividades sirvieron efectivamente para controlar estos
probleihas. Sin embargo, existe una falta de actividades de educacién y promocién secuencialmente
planificadas debido a la escasés de profesionales de la educacién y promocién de la salud con

habilidades de comunicacion, asi como una falta de instiluciones segionales de capacitacién.

2} Descripcion del Proyecto

(A) Propésito y Objetivos
El prop6sito del Proyecio es etablecer un mecanismo coordinado de promocién de la y educacién

sobre la salud de la poblacién de SPS y las municipalidades vecinas, que coordine los esfuerzos de
actividades relacionadas con la promocion de la y educacién para lfa salud y para la prevencién de
enfermedades y a la vez refuerce la Unidad de Salud de 1a Municipalidad. Se basa en las estrategias
del Plan Maestro Nacional de Salud {PMNS) pata ““mejoramiento de la educacién para la sajud”y
de “mejoramiento de la participacidn social” y serd un modeto urbano en ¢l cual se malerializan

dichas estrategias.

Dado que el problema del VIH/SIDA es un serio problema que requiere acciones urgentes en
Honduras, éste serd abordado come una primera prioridad en ias actividades de promocion de la y
educacidn sobre la salud en dreas urbanas del pafs bajo la politica nacional de conlrol del
VIESIDA y Ia supervisién del Gobieino Central. En SPS, el problema ¢s mas serio que en otras
dreas, lo que justifica el establecimicnto ahi de un Proyecto Modelo. El modelo sedd reproducido en
olras drcas urbanas tales como Tegucigalpa, Comayagua y La Ceiba en donde la prevalencia de los

©asos seropositivos por VIH ¢std aumentando.

{B) Arca Meta
a. En el Corto Plazo: La Ciudad de San Pedro Sula y dreas circundantes

b, En el Mediano/Largo Plazo:  La Regi6n Sanitaria 3

7-10



(C) Marco de Trabajo del Proyecto

i) Establecer liderazgo y coordinar los esfuerzos existentes en las aclividades de
promocidn de ta salud, y prevencidn y tratamiento de enfermedades

La municipalidad de¢ SPS, la oficina de drea metropolitana de la Regidn Sanitaria 3, el
[HSS, las ONGs y el sector privado estdn pmporc_ionando promocién y cducacién para la
salud as{ como informacién sobre la salud, Existe alguna coordinacién entre estas
organizaciones y grupos.  Sin embargo, la creacién de! Centro contribuird al
establecimiento de liderazgo y coordinacién en los esfucrzos de promocion de la salud y
prevencién de enfermedades, incluyendo la prevencidn y atencién del VIH/SIDA, y de
idemific.acién dé necesidades. De esta mancra, SPS tendrd programas mas complelos,

efectivos y eficientes.

Iy Apoyary fortalecer organizaciones y aclividades existentes
El Centro apoyard la expansién de las habilidades de aquellos que ya trabajan en la

promocién/educacién para la salud y la prevencién de enfermedades y de los nucvos
fecursos humanos que ingresen a este casﬁpo y proporcionard educacidn continva a este
personal.  Servicd asimismo como un centro de informacién sobre Ja salud, las
enfermedades, y la educacién para la salud a fin de apoyar las actividades existentes y

futuras ¢ identificar necesidades.

1) Evitar la duplicacion de funciones
Iil Centro pondra énfasis en la promocién y educacién para la salud y en la informacion

para la prevencién de enfermedades, proveyendo cn particular aquel liderazgo y
capacitacién que lenga el mayor impacto posible. En cuanto al VII/SIDA, e! suminisiro de
sangre segura, las estadisticas epidemioldgicas, y las pruebas para deteciar el VI no
estardn incluidos en las actividades del Cenlro, ya que éstos aspectosestin ya

implementados por otras instituciones.

v} Implementacién por elapas
F1 Centro enfocar su atencibn inicialmente en la ciudad de SPS, ampliando gradualmente

su alcance para ofrecer sus recursos al resto de Ja Regién Sanitaria 3, En cuanto a la
prevencidn ¢ informacién sobre el SIDA, establecerd asimismo colaboraciones para
iniercambiar informacién con otros centros del SIDA a nivel regional (Centroamericano) y
con €t Cenlro para ¢ Conirol Prevencién de Enfermedades. Proveerd scrvicios de

informacion a los paises centroamericanos.
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(D} Componentes

) Funciones y actividades del proyecto

a) Coordinacién

Proveer liderazgo para la coordinacién de la educacién sobre la salud y actividades de
promocion, particularmente los esfuerzos encaminados a Ia prevencién del VIH.

Coordinar las actividades de educacién/promocién de 1a salud dentro de la Municipalidad y
con otras actividades provistas por la Regién Sanitaria No. 3, ¢l Instituto Hondureito de
Seguridad Social (1HSS), las ONGs y otras agencias.

b) Entrenamiento y educacion

c)

d)

e

U

Planificar e ejecutar un programa de ¢ducacidn para la y de pmmocufm de 1a salud y de
prevencién de enfermedades.

Educar y capacilar al personal que trabaja en la educacién/ promocién de la salud y
prevencion de enfermedades respecio a la solucién de problemas de la panticipacion y
técnicas de comunicacién, habilidades de consejeria y técnicas de educacién para la salud.
Fatrenar instructores para ¢l cuidado de pacientes con SIDA en los hogares y proveer
capacitacién continua respecto al SIDA.

~ Educar al piiblico en general respecto a la salud y la prevencién de cnfermedades,

particularmente sobre la prevencion de la transmisién del VIH y la necesidad de aceplar a
las personas que viven con el VIH/SIDA.

Produccién de material educativo

Documentacién e informacion

Iistablecer biblioteca y sistema de documentacion

Diseminar informacidn basica sobre la salud en las comunidades de SPS, personal de salud,
funcionarios municipales responsables de la planificacién para la salud y los estuchanles
que trabajan en ¢l sector salud.

Servicios de consejerfa (incluye la toma de mueslras de sangre aunque ia muasira de
sangre seréa enviada a olra inslitucion para su examen)

Disminuir la transmisién del VIH, sirviende como un centro de excelencia para ¢l
diagndstico precoz de la infeccién con VIH vy el suministeo de las indicaciones relacionadas
(En una elapa mas avanzada del Proyecio} Proveer consejerfa en cuamo a la violencia,
problemas de alcoholismo y problemas de salud mental. :

investigacion (invesligacién sobre Operacién) En una etapa mas lardia:
Someter a prueba las niejoras potenciales en cuanto a motivars cambios de compo[lanuenta

) Insumos

a)

Costo de Inversién Inicial (incluyendo :mprews!os y honorarios de consu!!ores)

Edificios e instalaciones:
Construcién del Centro: un salén de conferencias, aulas de capacitacién, salas de

consejerfa, una biblioteca, una sala de documentacion, una sala de edicién audio-visual, una
sala de impresion, oficinas

* Preparacién del tesreno: la Municipalidad de SPS proveeid el terreno
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i Trabajos de infracsteuctura: la Municipatidad de SPS lo ejecutard
Costo estimmado: US$ 3,815,000

*  Equipo para el Centro:
~ Equipo audio-visual, equipo de edicién audio-visual, impresoras, computadoras, cquipo de

oficina, vehiculos para apoyar actividades de capacitacion
Costo estimado: USS 2,400,000

b) . Costo Inicial de Operacién

*  Personal del Centro:  Director 1, Personal Técaica 10, Otro personal 10
Costo estimado: USS  120,000/aii0

+  Otios: costo de mantenimiento, etc.
Costo estimado; USS _ 80.000/afio

¢} Costo Inicial Total

¢ Coslg Inicial de Inversién
Costo estimado: US$ 6,215,000

¢ Costo Inicial de Operacién

Costo estimado: USS  200,000/aio

d) Insumos Técnicos

*  Bxperlos extranjeros
Iin la primera etapa del proyecto, se requerird la asisteqcia técnica en cuanto a promocion y

educacién para la salud, habilidades de comunicacién, prevencién y consejeria sobre el

VIH/SIDA, ¢ ingenierfa de sistemas de red computarizada.

N} Recursos Financieros y Técnicos

a) Posibies Rectirsos Financieros para ef costo de inversion inicial
*  Recursos externos: ayuda por donacién

b} Posibles Recursos Financieros para el costo de operacicn
*»  Recursos domésticos: la municipalidad de SPS

¢} Posibles recursos humanos técnicos

*  Recursos domésticos: personal de la municipalidad de SPS, MSP
*  Recursos externos: experlos

(E} Gerenciay Operacién

Aqui se proponen las siguientes dos opciones: la diferencia estd en si ¢l Cenlro serd para las
actividades de promocién de la y educacién para la salud incluyendo ¢l aspecto del VIH/SIDA, o si
enfocard especificamente el VIH/SIDA. In ambos casos, ¢l MSP proveerd lineamientos de politica
y asistencia téenica y supervisard el Centro. Lt Centeo serd gobernado por una Junta Directiva
compuesta por representantes de la Municipalidad, la Regién Sanitaria No. 3, el MSP, pero serd la
Municipalidad quien rutinariamente operard el Centro. FEl Comit¢ Coordinador, asfrisimo, estard

organizado con ¢} 1SS, las ONGs, los donantes, etc.
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Opcidn 1 (ver Figura 7-1-8a)

E! Proyecto comprende dos sub-proyectos separados: uno es el proyecto det “Centro para la
Prevencién del VIH/SIDA e Informacién”y el olio es el proyecto de “Fortalecimiento de fas
Actividades Municipales de Promocién de la y Educacién para la Salud™. El alcance del trabajo
del primer proyecto a corto plazo serd Municipal con extensién regional. Dependiendo del éxito
inicial y del ingreso de fondos en el futuro mediano y largo plazo, el primer modelo serd expandido
a ofras 4rcas urbanas para la ampliacién del modelo en otras dreas urbanas. Fi seguride proyecto
aspira al fortalecimiento de la Unidad de Salud de la Municipalidad en cuanto a Ia promocién de la
y cducacién pa‘ra‘la salud y el aspecto del SIDA y existirdn actividades de colaboracién con el
Centro de Prevencidn del VIH/SIDA e Informacién”. Como tal, €l primer sub-proyecto contribuird

a las necesidades nacionales en tanto que el segundo se ocuparé de la ciudad de San Pedro Sula,

Opcion 2 (ver Figura 7-1-8b)

Los subfproyeclos antes mencionados estan integrados al ** Centro para la Promocitn de la Salud e
Informacién”. El Cenlro serd un centro municipal para la poblacién de SPS. Serd un centro para
coordinar los esfuerzos y programas de prevencion y educacién para la salud en SPS
parlicularmente, en varias actividades de prevencién del VII/SIDA desde la etapa inicial del
Proyecto.  El alcance de las aclividades serd gradualmentc expandido 2 todas las 4reas de
promoci6n de la y educacién para la salud. Para el largo plazo, este proyecto modelo integiado serd

aplicado en otras municipatidades del pafs.

(F) Efectividad
i) Contribuci6n al principio basico de la politica de salud

El Proyecto apoyard y promoverd la Politica Nactonal de Salud. El proyecto fortalecerd la
eleclividad de las aclividades de prevencién de la salud pr0|)orcionando apoyo iécnico en la
prevencidn y la promocién de la salud.  Una mejor coordinacién y cooperacién reducitdn la
duplicaci6n de esfuerzos y hard mas eficientes los servicios facilitando fa omimi;acidn de recursos.
Una de las importantes estralegias del proyecto de promoci6n de la salud seré Ja participacion social
y el proyecto promoverd y proporcionard apoyo técnico a las organizaciones afines a través de la

capacitacién y suministro de informacién.

ii)  Contribucién a los problemas pridritario's.'de salud
Las actividades de promocidn de Ia y educacién para la salud harén impacto en todos los problemas
prioritarios como se muesira en fa matriz de las eslrategias y problemas de la satud (llustracién 7-1-
6). Particularmente el proyecto haré gran inpacto en el aspecto VIH/SIDA y las enfermedades

cténico-degenerativas para las cuales no existe una solucién curativa inmediata y cuyo tralamiento
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médico es exfremadamente caro; pese a que ¢l VIH/SIDA ¢s el asunto mis urgeate, las
enfermedades crénice-degenerativas posiblemente serin un problema para el futuro frente al cual se
requiere ejecutar fuertes acciones de prevencion ahora. Con la promocion y educacién para la salud
se haed gran imipacto ¢n {a violencia y los accidentes, respecto a los cuales, en la aclualidad, existen

pocas actividades sisteméaticas.

iii) Contribucién al ahorro de recursos
Los servicios de curacidn siempre son mas coslosos que los servicios de prevencién, Fi Proyecto
contribuird a la reduccion del coslo de asistencia curativa de enferimedades mediante el
reforzamiento del enfoque de prevencidn en las comunidades meta. Por ejemplo, se estima que el
costo de la asistencia hospilalaria para pacientes de SIDA, que es de 21 miltones de lempiras serd
de 29.3 millones en el ano 2000. Si las actividades de prevencién son ejeculadas eficientemente por
¢l proyecto s¢ mantendrd Ia incidencia de {a infeccién con el VIH y el SIDA a un nive! minimo con
un ahorro resultante de 8.3 millones de lempiras en ¢l costo de la asistencia hospitalaria. Asimismo,
una mejor coordinacién -y cooperacién reducirdn Ja duplicacién de esfuerzoa y se oblendrdn

servicios mas eficientes facilitando la optimizacién de los recursos.

(2) Proyecto Modelo 2: Reforzamiento de las funciones de los CESAMOs
El Proyecto incorpora estrategias para mejorar el acceso a los servicios de salud a través del apoyo

al desarrollo de un modelo de prestacidn de servicios bisicos de salud incorporando CESAMOs
mejorados cn dreas urbanizadas. Esta iniciativa estd ligada al proyecto del MSP para el manejo de

atencién de emergencia.

1) Situacién actual y estado futuro mejorad'o a través del proyecto

(A} Situacion actual del sisiema de salud en San Pedro Stila
El Hospital Mario Catarino Rivas (MCR) es la idinica institucién piiblica que pucde proveer

servicios de parto y atencidn de emergencias en SPS, excepluando el hospital del IHSS, que cubre

sélo una parte de a poblacién de SPS.

El Hospital MCRivas esld congestionado con los casos de parto normal e invierte una cantidad
desproporcionada de tiempo ca prestar atencién primaria de salud en lugar de atencién hospitalaria
de tercer nivel. Esto ocasiona pobres condiciones de servicio en ef Hospital y significa que sc
pierde la continuidad de la atencién materno infantil (pre-naial, parto, post-natal, lactancia materna

y monitoreo del crecimiento del nifie).

Ll acceso geografico a los hospitales en SPS no es muy dificil. No obstante, ambos hospitales estan

ubicados en el norte, fuera del centeo de la ciudad. Esto significa que las personas que viven ea las
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dreas marginales del sur tienen un acceso mas dificil a estos hospitales y enfrentan costos mayores

tanto en tiempo como en dinero. (Lps.30-80 y 30-40 minutos en taxi.)

El Hospital Leonardo Martinez fué cércado en 1990 cuando se estableci6 el Hospital MCRivas, y
fué reabierto e¢n 1993. En fa actualidad el hospital no estd funcionando a cabalidad como un
hospital de 4rea; no lienc maternidad, no presta atencién de emergencia y servicios de satud oral.
Sin embargo, estd sicndo renovado para incluir departamentos de maternidad, pediatria y cirugia en

el futuro.

En SPS todos los centros de salud tienen por lo menos un médico, El CESAMO mas grande tiene
una clinica dental, un laboratorio, y opera una clinica para enfermedades de transmisién séxual, por
la tarde, “ Aparte de este CESAMO metropolitano, un séto mas cuenta con laboratorio y otro con

una clinica dental.

(B) Sistema Meforado de Salud como resultado del proyecto {ver Figura 7-1-9)
El Hospital LMartinez, en ¢l centro de la ciudad, contaré con un pabellén de maternidad con 20

camas para parlos normales, para recibir a las embarazadas dutante las 24 horas del dfa, FEst4
negociando un apoyo de la Municipalidad para incrementar el nimero de enfermeras. Por lo tanto,
€l CESAMO en el centre de la ciudad (MP Barahona) no proporcionard servicios de maternidad.
No obstante, ambas mantendrdn una estrecha relacién para la prestacién de atencidn pre y post-natal

y apoyo a la lactancia materna.

Un CESAMO con funciones ampliadas estara localizado en cada sector de SPS. El CESAMO #e_:é
un CESAMO cenlral en el sector y provera atencidn primaria de salud en la localidad respondiendo
al aumento de las necesidades. Los servicios incluirén atencién de maternidad, emergencia pre-
hospitalaria con funciones de laboratorio y de atencién dé salud oral. Fl hdrario de servicio serd
ampliado de manera que la comunidad tenga aéceso al servicio de aténci6n primaria en su local:dad
durante las 24 horas. El CESAMO referird a las instituciones correspondzentes a los pac;entes que

realmente requieran atencidn hospitalaria.

El CESAMO MPBarahona (y el Hospital Leonardo Marlinez) contribuirin a la reduccidn de la

carga de trabajo y al mejoramiento de las condiciones de servicio en el HOSpllal MCR

Se mejorard ef sistema de transporte de emergencna de manera que las pcrsonas puedan lencr mas
ripido acceso a los servicios. El CESAMO central contaré con equipo de comumcacaén y podra

ltamar la ambulancia que ser4 operada por la Cruz Roja,

Ea una etapa posterior, se desarrollaré un sistema de transporte de emergencia mas sistemético para.

cubrir la totalidad de SPS, junto con ios hospitales piblicos, del 1SS y privados.
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2) Descripcion del Proyecto

(A) Propdsito y Objelivos
Establecer un sistema eficiente de salud a través del mejoramiento del acceso a los servicios
primarios de salud mediante la expansion de las funciones del CESAMO, como sigue
i)  Proveer atencion del parlo y alencién de emergencia pre-hospitalaria las 24 horas del dia en
& CESAMO:s selectos en cada sector principal,
% ii) Proveer servicio basico de laboratorio en los CESAMOs selectos.

iii) Mejorar el servicio de atencién de salud oral en los CESAMOs selectos.
iv) Mejorar el sistema de transporie de emergencias

(B} Area Meta
Il 4rea urbana de la ciudad de San Pedro Sula

{C) Marco de Trabajo del Proyecto

i} Mejorar el sistema existente
Para la expansién del alcance de los servicios bésicos, las instalaciones y sistemas

existentes serdn utilizados (incluyendo proyectos en ejecucidn).  Renovaciones o

nuevaconstruccidn serdn realizadas en los sitios de los CESAMOs meta existentes,

1} Implementacién por pasos
3*. La expansi6n de la funcién de los CESAMOs requiere recursos humanos considerables.

Por lo tanto, no todos los CESAMOs mejorados serdn establecidos de una sola vez, sino

que serdn implementados por elapas con monitoreo y cvaluacion.

- (D) Componentes
I) Funcién y actividades del CESAMO ampliado y componentes de proyecto

a) Aperlura y operacién del servicio de atencion de materidad gurante fas 24 horas:
se establecerd un “lugar para atencién del parto de bajo riesgo” en el CESAMO de cada

sector del area marginal (Chamelecén, Cofradia, Calpules y Rivera Herndndez). Los partos

de alto riesgo serdn referidos al Hospital Mario Catarino Rivas.

b) Apertura y operacibn del servicio de atencién de emergencia pre-hospitalaria duranle fas 24

. horas:
1 ~ Se abrird una unidad de atencién de emergencia pre-hospitalaria en el CESAMO Miguel
‘Paz Barahona, y en CESAMOs en seclores de 4rea marginal (Cofradia, Chamelecdn,

Calpules y Rivera Hernéndez),

¢) Apertura y operacién del laboratorio clinico bdsico en todos los CESAMGs  arniba
mencionados. :

d) Apertura y/o mejoramiento de clinica dental con apoyo para su equipamiento.
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e} Provisibn de tres ambulancias adicionales equipadas con sistema de comunicaciones (radio
y/o telélono).

) Capacitacién de Personal

Atencién para emergencias: médicos, para-médicos y enfermeras(os)
Alencidn de parto: para-médicos y enfermeras(os)

Pruebas de laboratorio clinico: técnicos de laboratorio

* Mantenimiento de equipo de clinica dental: un técnico de mantenimiento.

i Insumos

a} Coslo Inicial de Inversidn (incluyendo imprevistos y honorarios de constltores)

* [Ldificios e inslalaciones {expansién/renovacidn de los CESAMGOs existentes*):
Sala de labor, sala de recuperacion, sala de observaci6n, sala de cirugla micnor, sala de

clinica dental, lavanderia, etc.
* CESAMO Miguel Paz Barahona y un CESAMO en cada sector marginal (Cofradia,
Chamelecdn, Calpules, Rivera Herndndez)

Costo estimado: US$ 1,570,000

*  Equipo del Centro:
Camas dc observacidn, camas de parto, equipo médico para pario, esterilizadores,

nebul'izadores, tanque de oxigeno, miquinas de lavanderia, equipo bédsico de laboratorio,
equipo de clinica dental, 3 ambulancias con equipo de primeros auxilios, teléfono y/o radio
comunicacidn, etc, '

Coslo estimado: US$ 1,712,000

b) Coslo inicial de Operacidn
*  Salarios par personal de los CESAMOs y ambulancias:
Personal técnico 161 {incluye personal adicional para funciones ampliadas: 89)
Personal administrativo 97 (incluye personal adicional para funciones ampliadas: 70)

Costo estimado: US$ 334,000/an0
(costa para salario de personal adicional: US$ 187,000/a00)

*  Otros; costo de mantenimiento, ete.

Costo estimado: US$ 257,000/aio

¢} Costo Inicial Total

+  Costo inicial de inversion :
Coslo estimado: US$ 3,282,000

*  Costo inicial de operacién

Costo estimado: US$ 59]_.060!aﬁ0
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d) Insumos técnicos
¢ Capacitacidén del personal de CESAMO
* Capacitacién del personal de ambulancias

) Recursos Financieros y Humanos

a) Posibles recursos financieros para el casto inicial de inversion
»% *  Recursos externos: Asistencia por donacién

b} Posibles recursos financieros para el costo de operacién
*  Recursos domésiicos: MSP y la Municipalidad de San Pedro Sula

¢) Recursos Hunanos Posibles

Recursos Domésticos del MSP y 1a Municipalidad de SPS

Rt g e e R e A AL ALY RS K et B

fr:m! l us!m((‘ ' !rmuﬁrcr:me © Persenal
o S . o : ..-hirﬂ_wm!
Para5 CESAMOs = . . . o
Médico General 38 18 i0 10
Enfermera Profes,. . 27 . ... . 7. ..o 0300 17
Enfermera Aux. 73 40 10 _ 23
Técnico Laboralorio - 31 7 SRR 24
Administrativo, | 26 6 - 20
g Vigilantes =~ 24 9 L - 15
<Fr Aseadora a2 iz - 20
Para 3 Ambulancias IR : -
Personal 15 - : 15
Paramédico . )
[ Motorista . S-S

*Ei persona! exlstenle enel llosplia! Mario Catarino Rivas puedc ser transferido a los CESAMOs debido

3 la disminuci6n en ¢l niimero de pacientes atendidos en el hospital.

(E} Gerencia y Operacion

La Oficina del Area Melropolitana, Ia Regitn Sanitaria 3 y la Municipalidad serdn responsables de

la operacidn de los CESAMOs con coordinacién sistematica,

{F) Efectividad
i) Contribucidn al principio bisico de la politica de salud

2\ Ll proyccto mejorard ¢l acceso a los servicios bisicos de salud dado que ¢ CESAMO en la

comunidad de la ciudad proveerd una gama mas amplia de servicios que la gama de scrvicios

acluales, particularmente en las dreas marginales. Iisto contribuird a la equidad de los servicios de

salud junto con el proyecto ACCESO que estd siende implementado por.el MSP. El Proyecto

también mejorars el sistema de remisiones (referencias) en SPS, lo cual deberd reducir {a carga de

trabajo del Hospital Mario Catarino Rivas mejorando por ende la calidad de los servicios de ésle.
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Iisto significa que ¢l proyecto contribuird al mejoramiento de Ia eficiencia en el sistema de servicios

de salud asf como a la eficacia de éstos.

ii) Contribucién a la matriz propuesta de p‘roblemas-eslrategias'
La salud reproductiva de una cantidad en anmento de muchachas jovenes y madres que Irabajan en
las maquilas/industrias en SPS y sus dreas circundantes ¢s uno de los crecientes problemas. El
mejoramiento esperade en cuanlo a la asistencia de partos y cuidados peri-natales a través del
proyecto se alcanzard mediante el mejoramiento del sistema de referencias ( remisiones) en SPS, ¢l
nigjoramiento del acceso a los servicios de salud materng- infantil en la comunidad y 1a reduccidn de
la carga de trabajo en el Hospital Mario Calarmo Rivas, mejorando por ende la cahdad de los

servicios de éste.

iii)  Contribucidn al ahotro de recursos
Desde el punto de vista de los coslos de aperacidn, la etapa inicial del proyecto requerird mayores
recurses en comparacién con el sislemta actual. Sin embargo, en &] futuro, el sistema mejorado
operard a un costo global menor, dado que el hospital nacional requerird considerablemente menos

personal de salud para tratar la porcidn reducida de la carga global de pacientes. -

Balance de los costos de operacién (Unidad: Lempiras)

L P P S P B i P

Ana : - Costode " Costa de Balunce
' _ ()pfmm;m_. Operacion SN

" Costo Adicional - Reduccién en o
R paraCESAMOs  Mospital MCR |
2000 402,000 345,000 57,000
2005 402,000 © 500,000 98,000
..?_0_1.9,,,_....m LAopoe 657,000 255,000 |

(3) Proyecto Modelo 3: Centro de Mantenimiento e Inforinacién para Instalaciones y
Equipo Médicos

1} Situacién actual e identificacion de problemas

{A) Situacion Actual del Sistema de Mantenimiento
Es dificil para ¢l MSP y otros hospitales y clinicas pubhcos mantener sus mstalac:ones y €quipo

médicos en buenas condiciones debido a lo siguiente:

) Restricciones Financieras

ias instituciones médicas piiblicas no pueden costear el gasto del mantenimiento de

instalaciones y equipo debido a asignaciones presupuestarias limitadas. Por lo general, se
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asigna menos del 1 por ciento de los costos anuales de operacién de las facilidades en

. comparacién con ¢l 3 al 4% tipico de las facilidades médicas privadas.

I} Red limitada de seivicio para el equipo médico
El mercado doméstico hondurefio para equipo médico es en cierto mode pequenio. Como

resultado de ésto la red de servicio privado para equipo médico no estd bien desarrollada.
En ¢l caso de productos donados por la ayuda externa, la situacion es aiin mas seria, Las
instituciones médicas piblicas a menudo tienen dificultades pava obtener los repuestos y

materiales renovables que necesitan.

1§y Capacidad insuficiente de personal de mantenimiento
La mayoria de los thospitales piblicos tiene su propio personal técnico para el

mantenimiento de instalaciones y equipe. Sin embargo, éste no es lo suficientemente capaz
de mantener todas las facilidades y equipo en forma apropiada debido a limitados
conocimientos y experiencia. Se reqitieren cursos de re-adiestramiento para el personal de

mantenimiento.

WV} Problema institucional del MSP
Dos departamentos del MSP, ¢l CENAMA y PRONASSA tienen a su cargo la gerencia y a

asistencia a los hospitales del MSP en cuanto al mantenimiento de sus instalaciones. A
pesar de que tienen sus propios presupuestos para apoyar a los hospilales, ¢stos no son
suficicntes para cubrir las necesidades de todas las instalaciones del MSP en Honduras.
Ademais, la demarcacitn funcional de estos departamentos no ¢s 'muy clara, pese a que esid
estipulada en la estructura legal. ‘Esto ocasiona una coordinacién insuficiente ¢ ineficiente

para el mantenimicnto de instalaciones.

Deatro y alrededor de la ciudad de San Pedro Sula, la demanda de recursos médicos estd
aumenlaﬁdo notablemente. Come resullado de €slo, los servicios son proporcionados por una
amplia gama dé instituciones piblicas y privadas, tales como los hospitales y clinicas del IRISS y los
centros de salud municipales ast como los hospitales, CESAMOs y CESARes del MSP.  Sin
embargo, no. existe una instalacién que sirva come centro de mantenimiento. Debido a ésto se le
pide a CENAMA y a PRONASSA hacer frente a los incidentes individuales caso por caso, ya que
no existe un sistema de mantenimiento nacional que asista a las localidades remotas. Considerando
estas circunstancias, se requiere urgentemente un sistema modelo de mantenimiento de facilidades
médicas y equipo. ‘

L’as condicidnes financieras det gobierno municipal de SPS son relalivamente mejqrcs que las ¢

otras municipatidades debido a las industrias vitales ubicadas aqui, asi como debido a la xperiencia
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considerable ¢n actividades de miovimientos auténomos y de participacion comunitaria, Por lo
tanto, ¢s realisla disefar un plan modelo concreto que incluya apoyo financiero y fisico por parte

del gobierno muaicipal de San Pedro Sula.

{B) Sistema mejorado por el proyecto {ver Figura 7-1-10)
Se debe establecer un plan modelo de sistema de mantenimiento de instalaciones y equipo médico.

Esle sistema serfa de tipo regional anto-sostenible y aplicable en (odo ¢l pafs. Proveerfa apoyo
téenico, intercambio de informacidn, capacitacion de personal y fortalccerfa los sistemas de red
entre departamentos responsables del MSP. Utilizando a CENAMA y PRONASSA como un centro
principal, se creard en la Regién Sanitaria 3 un centro adicional de mantenimiento e informacidn,
actvando como centro regional, para dar servicio a las instituciones médicas piiblicas desde el

primero hasta el tercer nivel. Este plan incluye las siguientes estrategias:

I} Descentralizacién del mantenimiento de instalaciones y equipo
Los conocimientos y habilidades técnicas sobre mantenimiento sencillo de rutina y

reparaciones menores se transferitdn desde los centras principales y regionales al personal
de las instituciones de nivel operativo a través de la eapacitacion y provisién e informacion.
Esto alentard las actividades auténomas de mantenimiento preventivo, independientemente

de las condiciones finaricieras y técnicas del MSP.

H) Utllvzaccén de las facilidades y recursos humanos e)ﬁslentes
lee proyeclo aspira a la utilizacién de las facilidades ¥ recursos hummos emslen!es con

inversién optimizada en instalaciones y eqmpo be esta manera se mmnmlzarén los costos

de operacion adicionales.

i) Estandarizacién y uniformidad
La estandarizaci6n y la uniformidad de las mstalacmnes y equipo son tan |mporlantes como

el mejoramiento de! sistema de mantenimiento, dado que la combinacién de disefios
adecuados de instalaciones y la seleccién optimizada de equipo contribuirdn a aliviar la
carga del mantenimicato. Desde este punto de vista ,deberd alentarse el diseiio, la

estructura y a procuracién local,

V) Introduccidn del seclor privado
El sector privada estaria involucrado en la oblencién de informacién técnica y en la

obtencidn de repuestos y bienes consumibles. Debe ¢laborarse un listado de proveedores
del sector privado con mformacnén rehuva a los tipos de productos, el servicio que ofrecen

.y la d:spombllldad de repueslos y blcnes consumlbles
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V) Sistema de Red

2)

Se deberd establecer un sistema de red entre €] centro principal, los ceniros regionales, las
_instituciones médicas, municipalidades, sector privado y donantes para coordinar
actividades, Para este fin, se introducirn sistemas avanzados de compulacién asi como
sistemas de comunicaciones convencionales. Asimismo, se requerird una red vial fisica
para emprender actividades moviles (en el campo), tales como ¢! mantenimiento y

reparacién y capacitacién que no pucda ser realizado por ¢l nivel local,

Descripcidn del proyecto

(A} Proposito y Objetivo

i}
i)

ii1)
iv)

v)

vi)

Mejorar las condiciones de las instalaciones y equipo médicos existentes en, y alrededor dg, la

Region Sanitaria 3 a través del fomento a la reactivacion, restauracién y modificacién de las

facilidades y equipo, utilizando los recursos humanos existentes.

Capacitar y educar el personal que trabaja en la operacidén y/o mantenimieato de facilidades y

cquipo médico, _

Planificar y ejecutar programas de mantenimiento preventivo de instalaciones y equipo.

Coordinar aciividades de mantenimiento de facilidades y equipo entre el centro principal, el
'MSP, ¢l centro regional en SPS, la Regién Sanitaria 3, el gobierno municipal de SPS, las

instituciones médicas y el sector privado, _

Estandarizar especificaciones y procedimientos incidentales de las instalaciones y equipo

médico, incluyendo la abtencién de repuestos.

Divulgar conocimientos, concienciacién respecto  al  mantenimiento  preventivo  y

procedimientos de Control de Calidad.

vii) Procesar e intercambiar informacién entre los cenlros y las instituciones médicas respecto al

mantenimiento de instalaciones y equipo, incluyendo las condiciones de las instalaciones,
inventario de repuestos, control de calidad, analisis del modo de falla, etc.

viii) Intercambiar y proveer informacién necesaria, a través de sistemas avanzados de

comunicacion, respecto al mantenimiento de instalaciones y cquipo entre instituciones médicas
y otras instituciones relacionadas,

(B8} Areas Mela

1)

Influencia direcia

a) Nivel regional
San Pedro Sula, la Regién Sanitaria 3 y olras regiones vecinas. El 4cca mela serd ampliada

para incluir instituciones médicas de nivel primario a medida que progrese la transferencia

tecnoldgica y la diseminacion de conccimientos.

b} Nivel Cenlral
Tegucigalpa, la Regidn Sanitaria 1 y otras regiones vecinas. Ll drea meta serd ampliada

pasa incluir instituciones médicas de nivel primario a medida que se fortalece el centro y

proceda la transferencia tecnoldgica y la diseminacion de conecimientos.



H) Influencia indirecta

Se mejora el sistema de mantenimiento de equipo y facilidades médicas. El centro principal

transficre esia capacidad mejorada a lodas las facilidades médicas piblicas en otras

regiones de Honduras,

(C) Componentes

I} Aclividades

Realee de los papeles v {unciones del departamento de mantenimiento de instalacioncs y

equipo del MSP.
a} Nivel Central

Crentio l’rmc;pai MSE

P A N S e R g A T TR T i Y T MR S R R bt e T e

{)fm:a H?( fones

A k2 A L o g o e

.

“Centro Principal .
‘- Plamﬁcacnén diseiio, conslruccnén

mangjo de instalaciones médicas, '
‘programas de rehabilitacion _
- Capacrlamdn de mslruclores )
_ - Eslandarizacién . s
" - Coordinacién cor otros pmyectos
- Iniercambio dc znformaaén y
‘diseminacién
- Asistanciaenta oblencnén de
repucstos -
- Documentacitn e impresién

Papelllr?_u.n'cibhe(s

Facilidades
Objetivo

- Etapa de Planificacidn/

Implementacién

Todas las instalaciones del MSP

incluyendo CESAMOs/CESARes
1SS y otras facilidades

Organizacidn ' .
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- Programacién de Control de Calidad

- Se requiere funcion de

.' estrecha coordinacion entre
" PRONASSA/CENAMA desde Ia
_elapa de Rlanifica_tién alade

ejecum(’)n

- La fusién de dos depar!amentos

seria alentada

Se recomendaria la fusién de _
PRONASSN CLNAMA ’




b} Nivel Regional

- Centro Regional, RS Seceion de - Observaciones
y&RS$ 3 Muantenimicntto :
Facilidades médicas
T IRar e : C o puddicas -
Papel/Funcién - - S/V parainstalacion - . Nivel de hospital - Los CESAMOs de sector
§ Mantenimicnto y repa- - Verificacién sencilla  deben actuat como un
= racién - Co de rutina/mantenimiento  subceniro regional con
- Capacitaciénde .~ - Reparaciones menores - asistencia del centro
.instructoresfpersonal - Actividades de control - regional en ¢l
- - Documentacién . ‘docalidad " capacitacion y
- - QObfeciénde ~ Primaria de Salud Nivel - reparaciones menores
Repucstos ~ de facilidades de - Actividades méviles se
- Intercambio de O Alencién ~ usarian para capacitacion
informacion . ‘- Verificacion sencilla -y diseminacién
. -Capacitacién en ~ de rutina/mantenimiento
+control de calidad . “de rutina/mantenimiento
: - Actividades mdviles = .. .
Instalaciones - Todas las - Cada facilidad
Objetive instalaciones del MSP
incluyendo CESAMOs/
CESARes
- IHSS/otras facilidades
publicas
}u - Hoepitales privados/
: Clinicas _
Organizacién - Colaboracién Organiza- . - La verificacién sencilla . .- El sector privado estatfa
' cionesinlercsadas - .~ de'rulina/manienimiento  involucrado en obtencidn
“- Gobierno Municipal'- - ‘serfan ejecutados por ¢ de repuestos’
- Regién Sanitaria3 . personal médico a nivel : '
~ MSP ' de facilidades de
~ .~ Hopitales Principales ~ atenci6n primaria
"~ -Los CESAMOs de
- sector asistirian a los
: CESAMOs/ CESARes : . _
Personal RS3: 25-30 2-30%/ hospital, depende *incluyendo personal para
RS1: Asignacién con-  d¢ ¢scala irabajo de manlenimicnto
currente de personal ' no médico

B Insumos

a}) Costo de Inversidn Inicial

* Edificio principal, Tegucigalpa
Expansidn/renovacion-Talleres, Aulas de capacilacion, etc.

¢ Fquipo, Tegucigalpa

*1)

« Edificio principal, SPS
Expansién/renovacion-Tallercs, Aulas de capacitacion, elc.

¢+ Rguipo, SPS

*2)

* [Dguipo, para hospitales

USS 500,000

US$ 1,000,000
USS 500,000

US $1,000,000
US$ 500,000
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Herramientas bésicas ¢ Instrumentos, PC
Total US$ 3,500,060
Desglose de las cantidades mencionadas arriba
*1) Lquipo para el centro principal en Tegucigalpa
Equipo para reparaciones y mantenimiento: Herramientas bdsicas ¢ instrumentos
Equipo de calibracién para equipo médico electrénico
Herramientas de maquinado para maquinado de parles
Equipo para capacitacién y oficina;  equipo audio-visual, mobiliario
Equipo para documentacion: - DTP, miquinas copiadoras y de impresion
Equipo de informacion y cémputo:  Compuiadora, impresora, moden, programa
CAD, elc.
Vehiculos para actividad mévil: Van con taller de maquinado, carco de doble
traccién con equipo audio-visual
*2) Equipo para el Cenleo regional en San Pedro Sula ‘
Equipo para reparaciones y mantenimiento:
Herramientas bisicas e instrumentos
Equipo de calibracién para equipo médico electrénico
Herramientas de maquinado para maquinado de partes
Equipo para capacitacién y oficina, equipo audio-visual, mobiliario
Equipo para documentacién: DTP, miquinas copiadoras y de impresién
Equipo de informacién y computo:  computadora, impresosa, modem, programa
CAD, etc. ' |
Vehiculos para actividad mévil: Van con taller de niaquinado, carro de doble

traccién con equipo audio-visual

D) Costo inicial de operacidn

Coslo anual de operacién, Centro principal en Tegucigalpa

Gaslos USS 100,000 *3)
Ingresos US$ 20,000 *4)
Total US$ 80,0600
Costo anual de operacién, Centro regional en SPS

Gastos USS 80,000 *5)
Ingresos ~ US§ 23,000 *6)
Total UsS$ 57,600

Desglose detallado de las cantidades mcncionadaé arriba:
*3) Gastos, Cenlro principal en Tegucigalpa

Viajes y vifticos
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Scrviciios externos, etc.

Consumibles, gastos varios

Repuestos y reparaciones

I.lantas, aceite, lubricantes, etc.

Combustible

. Comunicaciones

Matcriales, Documentacidn

Servicios Pablicos

Coslo de Labor, adicional 5 personas adicionales contratadas o transferidas
*4) Ingresos, Centro principal en Tegucigalpa

Alquilér de equipo de capacitacion

Curso de capacitacién bala Hbspi!ales/ClInicas privados
*5} Gastos, Centro regional en SPS

Viajes y vidticos

Servicios externos, etc.

Consumibles, gastos. varios

Repucstos y reparaciones

Llantas, aceile, lubricantes, etc,

Combustible

Comunicaciones

Maleriales, Documentacién

Servicios Publicos

Costos de Labor s personas adicionales comralédas o {ransferidas
*6) Ingresos, Centro regional cn SPS

Alquiler de equipo de capacitacion

Curso de capacitacion para Hospilales/clinicas privados

¢) Tolal de cosle iniclal

+  Costo inicial de inversion Estimado en __US$ 3,500,000
*  Costo inicial de operacién Estimado en__ US$ 180,000/aiio
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d) Insumos técnicos

Cooperacién técoica
Combinaci6n del envio de un experto o consultor extranjero, con suficiente conocimiento y

experiencia en asesoria de la planificacidn de capacitacion, instalaciones, estandarizacin,
control de informacién, etc. para ¢l Centro principal de Tegucigalpa, y de un voluntario
(por ejemplo, de la JOCD) para implementar estos planes en el Centro de Maatenimiento ¢
Informacion de SPS, basado en fa experiencia adquirida en Tegucigalpa. .

Capacitacién de! personal 1écnico hondureqio afuera
- capacitacién en los paises donantes

- capacitacidn en ofros paises

- coordinacidén con olros proyecto
Lin cuanto a un reforzamiento funcional y una expansién geografica en el futuro, se puede

csperar mayor eficacia de las'operaciones a través de Ja colaboracidn con otros poryecios,
tales como Proyecto Acceso, Proyecto Regionai de mejoramiento del mantenimiento del
equipo médico de la OPS, programa de radio-comunicacidn del Banco Mundial/VITA. Por
lo fanto, se e debe dar suficiente consideracion a la selecidn y a las especificaciones finales

de los equipos.

) Recursos financieros y recursos humanos

a)

b)

<}

Posibles recursos financieros para el costo inicial de inversion
Recursos externos: Asistencia por donacién

Posibles recursos financieros para el costo de operacion

Recursos domésticos: MSP y la Municipalidad de San Pedro Sula
Recursos propios del céntro

Recursos Humanos :

- Centro Principal en Tegucigalpa

Recursas humanos requeridos para el Centro
Bésicamente, €l centro serd operado por personal existente en PRONASSA (40 personas) y

CENAMA (91 personas).

Personal requerido para fa operacién del centro .
Racionalizaci6n organizacional para capacitacion y desarrollo de instructores en el exterior,

como personal clave para la transferencia/difusion tecnologdgica

- Ceniro regional en SPS

+

Recursos humanos requeridos para el centio - 26 en total

Director 1, Secretaria 1 :

Ingenieria - Jefe, Instalaciones, Dibujo, Capacitacién, Documentacion,
Informacion, Seceelaria, 1 de cada uno

Adninistracién - Gerente, Secretaria
Equipo médico, Planificacién y Capacitacién - 5 Técnicos
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+ Instalaciones - 4 Técnicos (Refrigeracién y Aire Acondicionado, Mecénica, Electricidad,
ele.) :
* Taller de Reparaciones de Equipo Médico - 4 Técnicos
* Radio Comunicaciones - 2 Técnicos
- Recursos Humanos Existentes, aplicables al centro
+ Personal de mantenimiento Regién Sanitaria 3 - 3 Técnicos
*  Departamento de mantenimiento Hospitai MCR - 18 personas
- Personal requerido para la operacion del cenfro
Fl personal requerido podria cstar disponible entre los recursos humanos mencionados

arriba, con S personas adicionales transferidas desde ¢l centro principal en Tegucigalpa o
capacitadas en el exterior. Es necesario confirmar si existen restricciones legales o de otro

tipo que impidan utilizar ¢l personal técnico del Hospital MCR de manera comparlida.

d} Manejo y Operacion
El centro de mantenimiento e informacidn deberd ser gobernado por una Junta Dicectiva

compuesta por la Municipalidad, 1a oficina de Ia Regién Sanitaria y las principales
institucioncs médicas, asi como por un Comité Técnico Asesor compuesto por CENAMA y
PRONASSA, el personal de mantenimiento de las principales instituciones médicas y otros

institutos técnicos.

(D) Efectividad
) Contribucién a los principios bisicos de fa politica de salud

[l proyecto aspira a mejorar la eficiencia y eficacia del sistema de mantenimiento de facilidades
(instalaciones) médicas y equipo a través dcl sistema de descentralizacién con capacitacidn,
promocién del mantenimiento preventivo, coordinacién y una clara demarcacién de CENAMA y
PRONASSA, estandarizacién de especificaciones y procedimicntos incidentales de las facilidades
médicas y el equipo, mejoramiento del sistema de inforu1aci6n sobre mantenimiento y la utilizacién

de companias privadas para el mantenimiento de equipo de teenologia altamente sofisticada.

ii) Conlribucidn a la matriz propuesta de problemas-esirategias
El mejorantiento del sistema de mantenimiento de las facilidades (instalacionesy médicas y equipo
es requerido no sélo ¢n las dreas urbanas sino también en ofras dreas relacionadas con el aspecto de
la provisién de servicios de salud en lados lds niveles de la asistencia. Este es un proyecto piloto
del mejoramiente del sistema de mantenimiento a través del establecimiento del Centro Regional de

Mantenimiento y una mejor coordinacion de CENAMA y PRONASSA y el sistema de infornzcion.

Sin embargo, e! preblema es mas serio en los hospitales en donde mucho equipo pucde volverse
inutilizable facilmente debido a la falta de mantenaimiento preventivo, existe denasiada variedad de

equipo provisto por agencias denantes 1o que d4 como resultado que exisian dificultades técnicas de
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manlenimiento y en la oblencion de repuestos y en los cuales existe, en las bodegas, gran cantidad

de equipo no reparado,

it} Contribucién al ahorro de recursos
Mediante ¢l gasto de recursos en mantenimiento preventivo y estandarizacién se logrard la
reducci6n del costo de reparacién y la utilizacién eficiente de facilidades y equipo. Un sistema
mejorado dec mantenimiento y reparaciones prolongard el ciclo de vida del equipo del proyéc!o‘y por

ende se logrard el ahorro en el costo para cquipo.

Evalvacion del Pregrama
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7.2 Programas para Area de Pobreza
7.2.1 Programa para arca de pebreza rural

(1) Autecedentes del drea meta
El drea de influencia del hospital de drea “Dr. Enrique Aguilar Cerrato” (Hamado de aqui cn

adelante “lHospilal La Bsperanza™), Region Sanitaria 2, Area de Salud 2, fué seleccionada como

drea meta en base a los siguientes criterios (ver Figura 7-2-1),

1) cubre un gran nlimero de beneficiarios.

2) se estan formando las organizaciones de participacién social

3) se estan ltevando a cabo actividades de participacidn social

4) tiene una alta concentracién de poblacién con alto grado de necesidades bdsicas no satisfechas
5) esun hospital piblico que funciona como uno de los centros de las actividades comunitatias.

x.

El Area de Salud 2, cuya oficina ¢std ubicada en la Municipalidad de La Fsperanza, cubre
completamente el Departamento de Intibuca con parle de tos departamentos adyacentes, incluycndo
Santa Bérbara, Lempira, Comayagua y La Paz dentro de su 4rea de influencia. Por tanto, e_l drea
ﬁleta del programa modelo de salud es casi iguél al Depértamento de Inlibucé,-cuyos datos socio-

econdmicos se¢ muestran en el Cuadro 7-2-1.

Ei Departamento de Intibucd estd localizado en la regién monlafosa del occidente de Honduras y
comparte frontera con Bl Salvador. El Departamento cubre un drea de 3,072 kilémetros cuadrados ¢
incluye 17 municipalidades.  Existen 20,127 vivicndas censadas y la poblacién es de
124,681pcrsonas. 22,790 habilantes, que representan el 18% de la poblacién total del
departamento, viven en el 4rea urbana, en tanto que 101,891 (el 82% del total) habitan el drea rural.
{Ver Cuadro 7-2-1 y Figura 7-2-2). Pese a que no existcn datos estadisticos formales, la mayoria de
la pobiacién en ¢l departamento ¢s de origen _I,ehca; uno de los principales grupos éinicos

minoritarios que habitan {as regiones montaitosas de Honduras,

En base a los datos del Proycéio Nacional de Proyecciones d¢ Poblacion implementado por
SECPLAN en 1992 y financiado por el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, Ja poblacién
del Deparlamemo de Intibuch aumento de 125 mil en 1988 a 154 mil en 1995. Se estima que la
poblacu’_‘-n serd de 175 m:l en el aiio 2000, 196 mil en el 2005, y 215 mil para el afio 2010, con una |
tasa de crecimiento anval del 2.2% entre 1995 y 2010. Iista tasa anual de crecimiento es menor que

la tasa nacional, estimada en 2.3% para ¢l mismo perfodo.

En 1961 ¢l balance neto de magtamén fué de 8 942 con 2, 181 inmigrantes y 11,123 migrantes. En
1974 <l bahncc neto fué de -19,665 y en 1988 fué de -27 604. La mayor parlc del movimiento ha

sido para dlraguse alas éreas U:bams en olros deparlmncntos
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En el Departamento de Intibucd, el 70% de los nifios menores de S afios tiene algin grado de
desnutricidn. La tasa de mortalidad materna (TMM) en 1990 fué_de 534/100,000 nacidos vivos, el
indice mds alto del pafs después del Departamento de Graéiex:s a Dios. Esl;o representa el dobie del
indice promedio nacional de mortalidad materna, de 221/100,000 nacidos vivos (ver Cuadro 7-2-1).
A fin de enfrentar esta grave situacién, 1a Oficina de 12 Region Sanitaria 2 ha venido (rabajanda con

la comunidad desde 1992 en una iniciativa modelo de salud integrada.

Como parle de esla iniciativa, la oficina:regional de samd ha estado identificando las comunfdadcs
mas pobres desde 1992. Los indicadores utilizados para este fin son: el porcentaje de miembros de
la comunidad que no tiene acceso al agua.y el sancamiento (obtenido a través de censos
comunitarios) y 1a tasa de desnutricién (obtenida a través de estadisticas de préstacion de servicios).
Il grado de desnutricion tiene un peso relative de 70% en tanio qué Ibs olros dos indicadores estan
ponderados en 15% cada uno. Se han identificado cinco estratos, eh donde ¢l #1 corresponde a los

inenos pobres y el #5 a los mas pobres.

En base a los resultados dal estudio, el ?2% de la poblacién en e} Ar¢a de Salud 2 vive dentro de
condiciones del estrato #4 (pobre) y #5 (muy pobre) (Ver Cuadro 7-2-2 y Pigura 7-2-3), lo que
constituye el mas alto porcentaje entre las cinco dreas de salud en la Regidén Sanitasia 2. El 21% de
Ia poblacién vive en condiciones del esirato #4 y #5 en el Area 1 {con sede en Comayagua), el 22%
en el Area 4 (La Paz), el 35% en el Area 3 (Siguatepeque), y el 60% en el Area 5 (Marcalga).

Este departamento también adolece de un acceso dificil a los servicios de saiud; las pequeias
comunidades postergadas, en particular, enfrentan problemas de accesibilidad cultural y geografica.
La confianza de los miembros de la comunidad en los curanderos tradicionales Y Sus creencias
supersticiosas estdn entre las causas de la inaccesibilidad cultural. La distancia fisica hécia las

unidades de salud de lipe occidental alienta esta dependencia.

Una de las causas principales de altos fndices de mortalidad infantil y materna en ¢l departamento
¢s la falta de lugares para un parto seguro y limpio. Las embarazadas que viven cerca del Hospital
La Esperanza pueden parir en el hospital, en tanto que aquellas que viven alejadas del hospital mas
probablemente serdn atendidas por parteras en sus propios hogares. Cuando ¢l parlo es nomial no
hay por qué preocuparse.  Sin embargo en ¢l case de un embarazo de alto riesgo, muy
posiblemente, dadas las condiciones de nutricién, el acceso diﬁc;l a Ios servicios de salud puede

representar un grave problema.

Con el propésito de contribuir a la reduccion de laTMI y dela FMM las comumdades del frea de
influencia del Hospital de 1.a [‘,speranza con esumu!o del conulé astsor camumtano, eslab[ecneron
un albergue malerno en el patio del Hospital La l:spcranza en febrcro de 1996. Se espera que e]

albergue materno reduzea la TMI y la TMM que resultan de la inaccesibilidad de los
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establecimientos de salud que enfrentan las embarazadas en las dreas montafosas del Departamento
de Intibucd. La construccidn misma del albergue pudo realizarse en una forma participativa:
1) La planificacion fué realizada por los miembros de la comunidad con asistencia de la Unidad
de Participacién Social del MSP.
2) Las agencias internacionales tales como la OPS, PNUD, Connidad Eurdpea, ¢tc., las ONGs
tales como Visidn Mundial, Save the Children, etc., las agencias gubernanientales afines, como
~ RRNN, SEP, etc,, las empresas privadas incloyendo la Estacién de Servicio Texaco, el Hotel
" La Esperanza, Comercial Christian y personas individuales suministraron asesoria inicial,
: fondos, materiales, alimentos y transporte. '
3) Los micmbros de la comunidad proporcionaron mano de obra gratis para la consteuccion.
Desde ta cercronia inaugural del 16 de febrero de 1996, las organizaciones afines han venido
realizando 1a labor de mercadeo del albergue materno; sin embargo, la informacién relacionada con
¢l albergue materno no ha llegado atin a todas las comunidades remotas. El personal de safud en las
comunidades ha desarrollado lincamientos institucionales y 1écnicos para el albergue materno. Adn
no se ha eslablecido plenamente un sistema financiero. Se tiene planificado cubrir los costos de
operacion del albergue materno con donaciones de las comunidades durante los préximos mieses; no

obstante, ain no se ha desarrollado un claro plan operativo y financiero.

Con la meta de reducic 1a TMI v la TMM, la Oficina de la Regidn Sanitaria 2 ha planificado ia
construccién de tres clinicas de salud materno- infantil, en las municipalidades de Concepceidn,
Santa Lucfa y Colomoncagua, lodas las cuales estdn ubicadas en el Departamento de Intibucd y en

el drea fromeriza con El Salvador.

El Hospital La Esperanza, localizado en 1a Municipalidad d¢ Intibucd, provée el nivel mas complejo
de atencidn de salud ¢n ¢l Area de Salud 2. Durante 1995, acudieron al hospital 3,482 pacientes. El
25% de estos pacientes (872 pacicntes) provinicron de la Municipalidad de Intibucd, seguido de la
Municiﬁalidad de La Esperanza y la Mun?cipalidad de Yamaranguila. Mas de 55% de los

pacientes provinieron de las (res municipalidades mas cercanas. (Ver Cuadro 7-2-3).

Existen 26 centros de salud (CESAMOs y CESARes) y un hospital de drea en el Departamento de
Intibucd (ver Figura 7-2-4). El niimero de médicos y avxiliares de enfermeria es muy limitado en
comparacién con el promedio nacional. In cuanto a la morbididad y mortalidad en 1995, las IRAs
conslituyeron la mayor parte de las causas de hospitalizacién en el Hospital La Esperanza, seguido
de los embarazos, fa diarréa, y 12 ncumonia bronquial. Las causas principales de muerte entre los
pacientes del hospital son la neumonfa, los accidentes cerebro-vasculares, la desnutricién severa y

1a muerle de infantes con poco peso al nacer, etc. (Ver Cuadro 7-2-4 y 7-2-5).

El alcoholismo es un problema muy serio entre las comunidades Lenca, causando a menudo

violencia por parte de los hombres contra las esposas y los nifios, El mal de Chagas ¢s un problema



en ¢l drea fronteriza con El Salvador, pese a que sélo unos pocos casos se han reportado al Hospital

1a Esperanza.

(2) Melasy Objetivos

1) Metas

La meta del programa ntodelo de salud para ¢l drea de pobreza rural en promovcr y desarrollar ¢l
modelo de “Aldea Sana” a través del forlaiecmnemo de las capacidades de participacién social y el
mejoramiento de las condiciones de vida de los miembros de la comunidad, como patte de un
modelo integrado de desarrollo rural. El concepto de a “Aldea Sana”incluye no solo los aspectos
del sector salud sino tambien los aspectos de generacién de ingresos y de infraestructura
relacionados con la salud, que incluyen las siguientes ideas;

*  Una aldea en donde los habilantes viven en uin ambiente seguro y limpio, con buen acceso a
los servicios piiblicos de salud, infraestructura bisica relacionada con la salud y educaci6n
prlmana

*  Una aldea que cuenia con su propia organizacién comunitaria aulosuﬁcnenle trabajando ¢n
pro de la promocién de la salud en las comunidades.

* Una aldea ¢n donde los habitantes pariicipan activamente en actividades de pmmocién de la
salud para la totalidad de la comunidad, con comprensién de la importancia de la salud.

*  Una aldea en dende los habitantes pueden gozar por igual de los resultados de la promocisn
de la salud y de los proyectos de gcneramén dei ingresos.

2} Grupo meta _
El grupo meta del programa es toda la poblacién que vive en el drea de influencia del Hospital La
Esperanza. El nimero de beneficiarios es casi igual al de la poblacién del Depattameanto’ de

Intibuc4, que cuenta con 124,681 habitantes.

Varios criterios fueron utitizados para la seleccién de fas comunidades micta, incluyendo: ¢l interés
del gobiermo nacional y municipa! en su desarmlio;'la imblem_enl'acién de actividades comunitarias,
de actividades apoyadas por {as ONGs y donantes, la puesta en marcha y opefaéién de actividades
de generacién de ingresos; y el grado de satisfaccién de las Necesidades Humanas Bisicas (NHB):
acceso al agua potable, lipo de vivienda, grado de hacinamicnto en viviendas, disposicién de
desechos humanos y acceso a la educacién. Asimismo, en el proceso de seleccidn, se respetd el
grado de aceplacién de los lideres comunitarios para desarrollar programas mas efectivos y
sostenibles para las comunidades. En base a to anterior, se seleceionaron las mumc;pahdades de La

Esperanza y Yamaranguila,

La Municipalidad de }.a Esperanza estd localizada en el ceatro de! departamento y-liene una

poblacién de 5,847 habitantes; 4,017 habitantes (68.7%) viven en ¢l drea urbana y 1,830 (et 31.'3%)

viven en drea rural, Existen 896 viviendas censadas 'y el 4rea municipal es de 138.8 kilomelros
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cuadrados, La cobertura del suministro de agua es del 20% (Fucnte: Censo de 1988). El Hospital de

La Fsperanza y ¢! CESAMO de La Esperanza sirven la comunidad.

Fl CESAMO de La Esperanza ha desarrollado varios abordajes para aumentar la accesibilidad a los
servicios de satud incluyendo programas de visitas a fas comunidades y la identificacion por parte
de voluntarios de la salud de las familias de alto riesgo. Sin embargo, ¢l CESAMO enlrenta
dificultades en la promocién de actividades cfectivas debido a la falta de recorsos financieros y

técnicos y a la extensién del 4rea de influencia.

Entre las comunidades en el drea de influencia, Chogola, ubicada 7 kildmelros al sureste de La
Esperanza, fué seleccionada como una comunidad muestra para la recoleccién de informacion a
profundidad sobre las necesidades reales de los miembros de la comwunidad. Chogola tiene una
pohlacién de 384; 195 varones y 189 mujeres; de éstas, 107 estdn en la edad reproducliva. La tasa
de analfabetismo es del 8.1%. Existen 60 viviendas y éstas estin dispersas en drea montaiosa, 19
viviendas tienen acceso a agea de pozo y 28 tienen acceso al sancamiento,. La comunidad. no
cuenta con cemrd de salud alguno en su cercania. No existe disponibilidad de transporte piiblico,
por lo tanto fos miembros de a comunidad normalmente acuden a pie al hospital y/o ¢l CESAMO
en La Psperanza. Se requiere 1.5 horas de camino a pié para llegar a cualquiera de ellos. Se ha

diagnosticado que esta comunidad pertencce al estrato #4 de nivel de postergacion.

ba municipalidad de Yamaranguila, también scleccionada para ejecucién temprana del proyectd,
cstd localizada en el centro del departamento y tiene una poblacién de 15,272 personas; 617
habitantes (el 4%) viven en ¢l drca urbana y 14,655 (el 96%) viven en el drea rural. Existen 2,639
viviendas y la municipalidad cubre un 4rea de 585.1 kilometros cuadrados. La coberlura del
suntinistro de agua es del 9.1%. La municipalidad tiene s6lo un CESAR en la comunidad de
Yamaranguila. Bl Area de Salud 2 tienc un plan para la expansion del CESAR de Yamaranguila y
para {a construccién de tres nuevos CESARes. Sin embargo, pese a la expansién, puede que no se
logre un aumento del personal en el CESAR de Yamaranguila debido a la dificultad de encontrar

médicos y auxiliates de enfermerfa que estén dispuestos a trabajar en undrea tan postergada.

En esta municipalidad, la Comunidad de Oloas, a unos 12 kildmetros al sur de la Comunidad de
Yamaranguila, y a 1,825 metros sobre el nivel del mar, también fue escogida como una comunidad
muestra para la recoleccién de informacion detallada,  Oloas cuenta con una poblacidn de
aproximadamente 1,000 personas. Existen 116 viviendas dispersas en dreas monlaiiosas, conio ¢s ¢l
caso de olras comunidades cercanas. 96 de estas viviendas lienen acceso a agua de pozo. la
comu'n.idad fanipoéo cuenta can un centro de salud cercano, por tanto, ka poblacién camina hacia el

CESAR de Yamaranguila. Algunos de los miembros de la comunidad mas aislados deben caminar
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alrededor de 3 horas para llegar al hospital. La comunidad ha sido clasificada en ¢l nivel #5 de

estrato de pobreza.

(3} Concepto de Desarrollo

1) Conceniracidn en estrategias prioritarias, utilizando la matriz “problemas/estrategias”
propuesta

Enlre los dwersos ploblemas de salud, las altas TMI y TMM, la desnutricidn, y €l pobre acceso al
agua y al saneamiento han sido identificados como los mas serios en el 4rea meta (ver el Cuadro 7-
2-5). ' ' :

Uttlizando 1a matriz, s¢ considerd que abordar siete estrategias, incluyendo el alivio de la pobreza,
el mejoramiento del acceso a los alimentos, ¢l mejoramiento del acceso al agua/saneamiento bésico,
el mejora:miemo de Ia educacién para la salud, el mejoémicnto de la participacién social, la
reduccidn de la tasa total de fertilidad y el mejoramiento al acceso a los servicios de salud seria lo

mas efectivo para reducir las altas TMI y TMM encontrados en el Departamento de Iatibuca.

Para resolver otros problemas, tales como la desnutricién, la violencia causada principalmente por
¢l alcoholismo, las enfermedades transmiiidas por veclores, la enfermedad de Chagas y las
condiciones relacionadas con la salud ambiental, se considerd el mejoramicnto de la participacién
social como una de las medidas mds efectivas. Los problemas de salud ocupacional resultando del
uso indebido de los peslicidaé pueden ser prevenidos mejorando ¢l marco legal e inslitucional ya

través de 1a educacién para la salud.

Considerando los problemas mencionados arriba, asi come los limitados recursos y tecnologtas
disponibles en el drea meta, el alivio de la pobreza, el mejoramiento del acceso a los alimentos, ¢f
agua/saneamiento basico, el mejoramicnto de la educacion para la salud, de 1a participacién social y
el acceso a los servicios de salud son las estrategias mds efcclivas entre las quince eslralegias
propuestas ep la malriz. Estas seis esteategias se han incorporado al programa modelo de salud para

arca de pobreza rural.

2) Promocion del desarrollo participativo
El programa ha sido desarrollado a través de enfoques participativos basados en ¢l consenso entre

las agencias, organizaciones y representantcs de las comumdades intcresadas (\rer Figura ? 2- 6)

Se llevaron a cabo talleres y pequenas d:scus:ones con ¢l personal de h Of:cma de la Reglén
Sanitaria 2, los CESAMOs/CESARes del Area 2, funcronanos del gob:emo munlmpal llderes

comunitarios, represenlan(es de las comunidades, donanles y ONGS
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El propésito de estas reuniones fue: i) respetar ¢l enfoque de desarcollo participativo; ii) identificar
los problemas actuales, las contramedidas existentes, y tas limitaciones; iii) formular conjuntamente
el programa modclo de salud y los proyectos modclo, y iv) oblener un apoyo consensual para la

estrategia de parte de las personas involucradas.

n base a los résuliados de estos talteres y pequefas discusiones, se di6 aila prioridad al desarrollo
de recursos humanos y fortalecimiento institucional para el desarrolio del programa y los proyectos

modelo.

Pn el 4rea mieta existen comités de desarcollo camunitario tales como 1a CODEPI y los CODEM'.
Sin cmbarga éslos no cuentan con sus propios recursos técnicos y financieros ni con personal
permanente para operacion. Se espera que los CODEM sean las organizaciones clave para el
desarrollo comunitario en cada municipalidad. Por.tanto, el programa pondra énfasis en apoyar el
fortalecimiento institucional de los CODEM. CODEPI desempenard un papel de coordinacién para

los CODEM.

Se requicre una organizacién de implementacién dec programas para apoyar el fortalecimiento
institucional de CODEPI y de los CODEM. Lsta nueva organizacién funcionard como una
herramicnta para el fortalecimiento de las aclividades comunitarias, con personal despachado por la
Regi6n Sanitaria 2. Estas organizaciones servirdn como contrapartes para el programa y recibirdn
transferencia tecnolégica a fin de promaver actividades pricticas de participacién social, el
desarrollo de recursos humanos en las comunidades, y el fortalecimiento institucional de los

comités de desarcollo comunitario.

3) Desarrolle de un “Modelo de Pueblo Saludable”
En el 4rea meta, la mayor parte de la comumdad lraba)a en el sector agricola y forestal. Son

agncultores en pequeia escala y no cuentan con los recursos lécnicos ¥ financieros requendos para

anjOI&l‘ su produccién.

Un programa modelo de Pucblo Saludable, que serd disefiado para mejorar las condiciones de salud
en ¢l 4r¢a meta, consiste de dos componentes: desarrollo de la agricultura y mejoramiento de las
condiciones de vida. El componente de desarrolio de la agefcultura es necesario para mejorar la
accesibilidad a los alinientos y las aclividades de generacién de ingresos. Abordajes a pequeia
escala y con tecnologia apropiada deben ser 1a base de esle programa en lugar del mejoramiento a

gran escala de la infragstructura agricola,

} *La CODEPT (Comisién de Desarrolio Depariamental de [ntibucd) y Ta CODEM (Comisidn
de Diesarrollo Municipal} son comités ofjciales de desarrotio comunitario ¢n €] Departamento
de Intibucé, que fueron erganizados bajo la asistencia técnica y financiera de Jos Programas
de tas Naciones Unidas en 1994, y validados mediante el Decrcto Ejecutivo 10-95.
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La transferencia de lecnologia para andlisis de suelos, irrigacién en pequeia escala, cultivos,
seleccidn de semillas, utilizacién correcta de fertilizantes y pesticidas, procesamiento de alimeantos,
control de calidad, y mercadeo farman parie de estos abordajes en pequeiia escala. Ademis, la
provisidn de fertilizantes/pesticidas/semillas, el préstamo de equipo agricola, la promocién de las
industrias de procesamiento de alimentos en pequeiia escalg, y el desarrollo de mercados, son otros

factores clave para el desarrollo de 1a agricultura en el drea meta.

El componente de mejoramicato de las condiciones de vida incluye enfoques de salud pitblica. Tl
mejoramiento de la accesibilidad al agua potable, la provisién de la canasta bésica de alimentos, la
educacién para la salud incluyendo higiene, nutricién y preparacion de alimentos son los elementos

principates.

Los dos proyectos descritos mas adelante son buenos ¢jemplos de la efectividad de los programas

integrados.

El PDAE (Proyecto Demostrativo de Agricultura), ejecutado por la Fundacidén Hondurefia de
Investigacién Agcicola (FHIA), con la cooperacion técnica y financiera del Gobierno-del Japdn
desde 1992, ha proporcionado a aproximadamente 150 campesinos tecnologia de cultivos,
utilizacién de fertilizantes y pesticidas, etc., Desde 1995, la ¥FAQ ha parlicipado también en este
proyecto, suministrando asistencia técnica para permitirle a las mujeres generar ingresos a través
del cultivo de manzanas. Se espera que este proyecto sera un centro clave de recursos técnicos para
el programa modelo de salud propuesto para el drea de pobreza rural. . Las lecciones aprendidas a
través de esta experiencia ayudarin en el desarrotlo del modelo de Pueblo Saludable apropiado para

¢l drea mela.

Los fructiferos resultados del Proyecto Guayape el programa. de desarrollo agncola ejecutado en
cooperacin con Ea CIDA (Agencia Canadiense de Desarrolto lmemamonal) en el Deparlamenlo de
Olancho, tambien mdlcan que las actividades para mejorar las condiciones de vida funcaonan
efectivamente y pucden ser un componente importante en ¢l programa agricola. Varias ONGs han
participado en ¢l proyecto y han promovido actividades para mejorar las condiciones nutricionales
de los miembros de la comunidad. Eslo, a su vez, ha contribuido al mejoramiento de 135

condiciones de vida.

4) Coordinacion entre organizaciones afines
En cooperacion con la Unidad de Participacién Social del MSP y con ¢l apoyo del proyeclo

ACCESQ, et Area de Satud 2 ha desarrollado su Plan Anual de Salud. El Plan persigue tres
objetivos: el mejoramiento de la atencién malerno infantil y de la infraestructura-de salud, y el

fostalecimiento de la administracion. Ll mejoramiento del acceso a los servicios de salud, la
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gerencia de organizaci6nfinstalaciones, la eficiencia en ¢l sistema de referencia, el sistema de
suministro de medicamentos, ¢l mangjo de las [acitidades/equipo y ¢f desarrollo de los recursos

humanos serian las principales estrategias para alcanzar estos objetivos. Como se discutird mds

adelante, el Centro de Capacitacién y de Extensién del “Pueblo Saludable”que se ha propuesto para

el programa modelo de salud, asimismo pucde scrvir como un puato de coordinacion para la fluida

implementacidn del proyecto ACCESQO.

Il proyecto de suministro de agua en Comayagua ha proporcionado a la Oficina de la Regidn
Sanitaria 2 la transferencia tecnol6gica y el equipo para.planiificar y ejecutar proyéc!os de
excavacién de pozos profundos en dreas ruralés. I} Centro propuesto proveerd eslas técnologia_s y
prestard a las comunidades el equipo necesario a fin de mejorar cn las mismas el acceso al agua

potable.

Se ha comprobado que las ONGs son efectivos ejecutores de proyectos a nivel de comunidad.
Algunas actividades han incluido a voluntarios de salud, educacidn para la salud, capacitacién
agricola, etc. Las ONGs han desarrollade experiencia especifica trabajando con las comunidades y
constituyen un canal para la iniciativa local y el desarrolio participativo. Fl programa propuesto
debe ser alentado a colaborar con las ONGs locales e internacionales en el disefio de proyectos,

implementacitn y su operacién/manejo.

Por ejemplo, Visién Mundial, una ONG trabajando en Honduras, tiene un centro de cépacilacién y
experimentacién en Yamaranguila, que provée capacitacién a agricultores, - enfatizando en la
agricultura integrada y el mejoramiento de la produciividad. Todos los vegetales producidos en el
Centeo son comercializados como compensacidn de los gastos del Centro de Capacitacién. Este
ceniro también provée fondos para semillas a los agricultores que toman los cursos de capacitacidn
y les enseita cdmo abordar y utilizar el sistema de crédito, L intercambio de informacién 1éenica

con este cenlro de capacitacién serd Util para cl progranta.

(4) Proyectos Modelo _
El proyecto modelo 1, denominado “Establecimiento del Centro de Capacitacion y Exlension del

Pueblo Saludable”, que busca mejorar las capacidades de las actividades comunitarias, fué
desarrolado al incarpor todos los conceptos de desarrollo previamente discutidos: éslrategias
priorizadas, desarrollo padticipativo, aplicacién del modelo de “Pueblo Saludable™y coordinacién

entre {as organizaciones afines.

Kl proyecto modelo 2, denominado “Mejoramiento de la accesibilidad a los servicios de salud para

tos miembros de la comunidad” enfatiza en primer lugar los abordajes del sector salud. La Figura 7-
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2-7 muesira-la posicién de los dos proyectos modelo para desarrollar la “Aldea Sama”. A

continuacidn, los detatles de cada prayecto modelo:

1) Proyecto Modelo 1: Establecimiento del Centro de Capacitacion y Extension del Pueblo
Saludable (ver el Figura 7-2-8).

(A} Objetivo :
Se establecerd un “Cemro de Capacitacién y Extensién del Pucblo Saludable” a fin de promover las

actividades de la comumdad mediante la provisin de instalaciones bésicas y ¢l fortalecimiento

institucional para las organizaciones de dcsarrollo comunitario, para mejorar la accesibilidad

cultural de los miembros de la comunidad a los servicios de salud y para mejorar las condiciones de

nutricién y las dporlunidadcs de generacidn de ingresos {ver Figura 7-2-9).

(B) Componentes

I} Actividades

al

b}

c)

Seclor do Participacion Social

Servir como relaciones piiblicas para la promocion de las actividades comuiitarias

Proveer fortalecimiento institucional a los comités existentes, CODEPI, CODEM vy
Consejos Comunales. '
Establecer CODECOs? en cada una de tas comunidades __

Desarrollar una base de datos de las actividades de desarrollo comunitario en el
Departamento de Intibuca y servir como un centro de informacidn al respeto.

Sgrvir como una base de actwldades comunitarias en las mumcnpal:dades y el
Depastamento,

Sector Salud

Proveer educacidon para la salud y sobre preparacién de alimentos para los lideres
comunitarios

Capacitar al personal de salud (padteras y voluntacios de salud del MSP)

Apoyar las actividades de los CESAMOs, CESARes y Albergue Materno.

Proveer transferencia tecnolgica a los lideres comunitarios en relacién con la planificacién
¢ implementacién de proyectos de desarrollo de recursos hidrices; el equipo necesario serd
prestado por la Divisién de Préstamo de Equipo del Centro.

Seclor Agricola

Proveer a los miembros de la comunidad los conocimicntos bésicos y précucos de
agricultura, tales como la preparacién de abono orgénico

Operar una granja demostrativa localizada cerca del centro de capacitacién para el cullivo
de drboles frutales y cosechas de venta al contado, en particular. .

fmplementar un sub-proyecto para demostrar las habilidades de cultivo de cosechas de
venta al contado y de drboles frutales en 1a comunidad, S

? CODECO (Comisién de Desarrollo Comunitario) s un comité de desarro!lo organizado y
op¢rando a nivel de la comunidad.
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*  Promover las granjas demostrativas de cultivos escolares, tales como ﬂorcs ormameitales y
cultivo de hongos.

*  Operar un sistema de préstamo de equipo en base al pago de una cuota (vehfcuios taladros
para excavacién de pozos, pequeitas bombas de irrigacién, molinos para maiz para la
preparacién de tortitlas, etc.)

*»  Bstablecer cooperativas de granjeros para facilitar €] acceso a los fondos comunitarios para
Ia generacidn de ingresos.

» Proveer semilla de buena calidad y capacitacién sobre 1a utilizacién econdmica y apropiada
de pesticidas y fertilizantes a través del Manejo Integrado de Pesticidas.

»  Provecc capacitacién préctica sobre el procesamiento y preservacién de los alimentos en
pequena escala.

s Proveer habilidades de mercadeo y facilitar Ia venta de los produclos en ¢l Centro,

»  Proveer conocimientos de conservacitn ambiental bdsica para proteccitn del bosque

* Alentar a los lideres comunitarios para que apliquen las leyes cxistentes de proteccion
forestal.

1y Inversion inicial dél programa para el establecimiento del Centro
Existen dos opciones. La Opcidn 1 és construir un nueevo centro en un drea proxima al Hospital La
Hsperanza. Las ventajas que se anticipan como resultado de la construccién del centro cerca del
hospital es un facil acceso para los micmbros de la comunidad que acuden al hospital de drea,
demostrando su funcién de servit como un centro de promocién de las actividades comunitarias,
que colabora con ¢l 'hospilal de 4rea y utiliza las facilidades y los recursos técnicos del hospital de
4rea y del albergue malerno. Se estima que ¢l costo de la inversidn inicial serd relativameate alto;
sin embargo, el costo de operacitn puede ser disminuido a través de la conslruccién del un centro

con instalaciones minimas.

La Opcidn 2 es renovar las instalaciones existentes del Centro de Capacitacién de Recursos
Naturales en Santa Catarina, ubicado cerca del Municipio de Intibuca. Estas instalaciones fucron
originalmente construidas como un centro de adicstramiento para trabajadares de extension agicola
y actualmente es utilizado por ¢l Proyecto de Capacitacién Agricola Suvizo-Hondurefo. No tiene un
programa operacional o un plan financicro para después del aito 1998, Las ventajas de 1a renovacién
del Centro de Capacitacién de Santa Catarina son utilizar las instalaciones existentes y ahorcar los
costos iniciales de in\;ersién. Sin embargo, el costo de operacién serd mas alto que ¢n el caso de la

Opcidn 1, debido a que el tamaiio del Centro de Capacitacidn existente es bastante grande.

Considerando las ventajas y desventajas de las dos opciones se propone la Opcién 1 para ¢l

Programa Modelo 1. El costo de inversidn inicial estimado para estas opciones es ¢l siguiente:

a) Opcion 1, Construccién de un edificio nuevo

»  Un gran saldn de capacitacién (100 metros cuadrados), 1 pequeiio salén de capacitacidn (50
metros cuadrados)
* 1 cuarto para ¢l D1reclor (30 metros cuadrados); 1 cuarlo para el personal - (70 metros
: cuadrados) .
* 1 almacén y laller para el eqmpo {409 metros cuadrados)
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* Instalaciones para ¢l adiestramiento prictico en procesamiento de alimentos (100 melros
cuadrados)

. * . QGranja demosiraliva (500 metros cuadrados)

. Coslo estimado: US$ 1,250,000

b} Opcidn 2, Renovacion del Cenlro de Capacitacién de RRNN en Sanla Calarina
Costo estimado: US$ 310,000

¢} Equipo para el Centro, Opcidn 1/0pcitn 2 ..
Vehiculo, maquina copiadora, escritorios, sillas, facsimile, gabinete, equipo audio-visual,

generador, taladros para excavar pozos, equipo para procesannemo de alimentos (envasado
etc. }
Costo estimado: US$ 250,000

d) Renovacién de fas oficinas/centros de capacitacién de CODEPI y CODEM en La Esperanza
y Yamaranguia -

Coslo estimado: USS 70,000

e} Equipo para las oficinas de CODEPIy CODEM en La Esperanza y Yamaranguila
: Méquina copiadora, ¢quipo audio-visual, escritorios, sillas, generador, gabinete, etc.

- Costo estimado: USS 80,000

) Coslo Inicial de operacion para el Centro

-Qpcidn 1

Personal técnicofadministrativo @j
' Costo estimado: US$ _ 20,000/aio

Instructores
Coslo estimado: US$  8,400/an0

Otros costos de operacién :
Coslo estimado: USS  8.000/afio

- Opcidn 2
Personal técaicofadministrativo : :
Costo estimado: US$ . 36,000/afio

Instructores
‘ Costo estimado: USS _ 8,400/aio

Otros costos de operacitén

Costo estimado: US$ 9,600/aiio

g) Coslo inicial de operacion para oficinas de CODEPI y CODEM

Personal administrativo {voluntarios de las comunidades)
Costo estimado: US$ 0O

Otros costos de Operacitn , g
~ Costa estimado: USS -~ 6,000/aiio ’

h) Total de los coslos de inversidn
- Opcidn 1
Construccidn del Cealro :
Coslo estimado; US$ 1,650,000

Costo inicial de operacién -
Coslo estimado: US$ - 42 400/aio
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- Opcidn 2
Renovacién del centro
Cosfo estimado: US$ 710,000

Costo inicial de operacidn _
Costo estimado: US$  60,000/aii0

i} Recursos Técnicos y Financieros

a) Recursos financieros posibles para el costo de inversion nicial

»  Recursos domésticos:  ayuda en donacidn del FHIS, PRAF y BANADESA
*  Recursos externos: ayuda en donacidén del proyecto ACCIESO y/u otra proyecto con
' ' fondos externos y/o préstamo ‘ :

b) Recursos financieros posibles para el costo de operacion
»  Recursos domésticos:  asignacion del 5% del presupuesto nacional a las municipalidades

¢) Posibles recursos humanos técnicos

+  Recursos domésticos:  expertos del MSP, SANAA, SEP y RRNN

* Recursos externos: cxpertos/consultores/voluntarios en salud piblica, capacitacion de
lideres, operacién de fondos comunitarios, agricultura, cultivos,
trabajo social, participacién comunitaria, elc.
El despacho de un grupo de voluntarios y/o expertos serd mis
efectivo que ¢l despacho de expertos individuales,

(C) Gerencia y Operacién
I) Organizacién ejecutora: Regién Sanitaria 2 (Oficina de Area de Salud 2)

1) Coordinacién requefida: Oﬁcina Departamental, Oficinas Municipales, AMHON,
Secretaria de RRN, y SEP

i) Qrganizacién del centro:

*  Director (despachado por la Regidn 2)

+  Gerente de Divisidn de Participacién Social (trabajador social despachado por la Regidn 2)
+  Gerente de Divisién de Salud (nominado de entre los lideres comunitarios)

+ Gerente de Divisién Agricola (nominado de enfre los lideres comunitarios)
+ Jefe de Divisién de Préstamo de Equipo (nominado de entre los lideres comunitarios)

+  Secrelaria, moloristas, etc.

(D) Evalvacion de la efectividad
El proyccte contribuird especialmente, al logro de cinco de las 15 estrategias del PMNS: mejorar la
participacién social, las intervenciones de educacién para la salud, al acceso al agua/ sancamiento

basica, ¢} acceso a los alimentos y Ia mitigacidn de la pobreza.

i) Contribucién desde ¢! aspecto politico
Las organizaclones de desarrollo comunitario, incluyendo los CODEMI y CODEM debecn éstar

bien organizadas y funcionarido cofrectamente.  Estas ayudarfn a mejorar las capacidades de



planificacién y de implementacién de los gobiernos locales y de las comunidades y luego

contribuirdn a la promocidn fluida de la descentralizacion.

_ i) Contribucion a la Matriz propuesta por el Estudio

El sistcma de participacién social serd fortalecido mediante las actividades del Centro. En cuanto al
nigjoramiente de la intervencién de educacién para 1a salud, el Centro coniribuicd a la efectiva
diseminacion de informacién sobre ¢l mejoramiento de las condiciones de vida, apropiada para las
reales necesidades locales, a través de sus actividades demostrativas y las celacionadas con la
educacién para fa salud. El suminislro de agua y los sislemas nejorados de manajo, a través de
actividades comunitarias encabezadas por los CODFM uhh?ando los conocimientos y cquipo
provistos por el Ceniro, mejorardn el acceso al agua y al sancamiento bisico ¢n Ias comunidades.
Ademis, utilizando conocimientos de produccidn y mercadeo, el sistema de préstamo de equipo,
semillas, fedilizandos y pesticidas de buena calidad y los fondos co.munilarios provistos por el
Cenlro, se mejorard la produccidn agricola para consumo del hogar y la generacién de ingresos en el
drea mieta, Por tanto, el proyecto contribeirs a la pramocién de las estrategias de alivio de la

pobreza y de mejoramiento del acceso a los alimentos.

Através de la proniocién de estas cinco estrategias mencionadas arriba, incluyendo ¢l mejoramicnto
de la participacién social, la intervencién de educacion para la satud, el acceso al agua y al
sancamicato bdsico, acceso a los alimentos y el alivio de la pobreza, se disminuiran los scrios
problemas en el drea de pobreza rural, tales como las altas tasas de mcrtahdad infantil (FMI) ¥y de

montalidad materna (TMMM), [a desnutricidn, et deﬁc:enle acceso al agua y al saneamiento bésico.

iii) Contribucién al ahorro de recursos _
Mediante ¢l fortalccimiento del sistema de participacién social se promoverdn en forma correcta las
actividades de coordinacién y el intercambio de informacién técnica relacionada con el desatrollo
comunitario entre lags comunidades, los donantes y las ONGs que ulilicen ias facilidades del Céntro.
Esto contribuiré a la efectiva y eficiente planificacidn de proyectos y su implementacién, utilizando

limitados recursos financieros y humanos.

2) Proyecto Modelo 2: Mejoramiento de la accesibilidad de los miembros ds 1a comunidad
a los servicios de salud {ver Figura 7-2-10). :

(A) Objelivo

Fortalecer las funciones institucionales y fisicas de la Oficina del Area de Salud 2, del CESAMO de
La Esperanza y del CESAR de Yamaranguila para lograr Jos siguicntes objetivos: promocién de los
progrmﬁas de concienciacién respecto a la salud preventiva enlre las comunidades, y el

mejoramicnto de la accesibilidad a los servicios de salud,
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{B) Componentes

i} Actividades

* Forlalecimiento institucional de cada proveedor de salud desde ¢l nivel de hospital hasta el

nivel de partera tradicional

* Mejoramicnto de las consullas que el personal de CESAMOSCESAR provée ¢n las

comunidades postergadas remotas

* Capacilacién al personal de salud sobre ¢l mejoraniento de los programas de consultas a

nivel comunitario

*  Mejoramiento del interés de las comunidades en los servicios de salud:  celebracién de
festivales de la salud, premiacién a la comunidad/nific mas saludable, y consuitas

preventivas y de deteccién de grupo.
i Insumos (inversién Inicial en el Programa)

a) Renovacidn de Ias instalaciones de la Oficina dal Area de Salud 2

Costo estimado: USS 6,000

b) Provision de equipo a la Oficina def Area de Salud 2 y a los CESARes de La Esperanza y

Yamaranguila

Vehfculos, sistema de radio, miquina cop:adora cquipo, miquina de escribir, planta

eléctrica, etc.

¢} Cosltoinicial de operacién
¢ [astructores

* QOtros costos de operacion

o) Total def coslo de inversion iniclal
+ Renovacidn de las instalacioncs

* (Costo inicial de operacién

1) Recursos técnicos y financieros

Costo estimado: US$ 100,000

Costo estimado: US$ 6,000/ai0

Costo estimado: US$ 6,000/ail0

Costo eslimado: US$ 106000

Costo estimade; US$S ~ 12,000/aiio

a) Posibles recursos financieros para el costo de inversion inicial

¢ Recursos domésticos: ayuda en donacion del FHIS, FRAP y BANADESA
*  Recursos extermos: ayuda en donacién del proyecto ACCESO y/u otro proyecio con

fondos externos y/o préstamo

b} Posibles recursos financieros para los cosfos de operacion
* Recursos domésticos:  Asignacidn del 5% del presupuesto nacional a las

municipalidades

¢) Posibles recursos humanos écnicos
*  Recursos domésticos:  expertos del MSP

*  Recursos exlernos: expertos/consullores/voluntarios de salud piiblica, enfermera,

partera, trabajador social, elc.



(C) Gerencia/Operacion
i Organizacidn ejecutora: Region Sanitaria 2 (Oficina de Area de Salud 2)

i Cordinacion requerida: Oficina depanamenlal oficinas deo la munzcspahdad AMHON
y SEP

1y QOrganizacién: La organizacién existente en el Area de Salud 2, CESAMO y
CESAR '

{D) Efectividad -
Il proyeclo contribuird especialmente at logro de dos de las quince estrategias del PMNS:

mejoramiento del acceso a los servicios de salud y mejoramiento del sistema de referencia.

i} Contribucién desde el aspecto politico .
Por medio del mejoramiento de Ia accesibilidad a los servicios de salud, el proyeclo contribuird a la
promocidn de la equidad e igvaldad entre 1os miembros de la comunidad, incluyendo a aquellos que

viven en las dreas postergadas (desposeidas).

il) Contribucion a la Matriz propuesta pof el Bstudio
La comprension de los servicios de salud por parte de la comunidad serd mejorada mediante la
promocién de aclividades y de los programas de consultasfvisitas en el campo por parte del
CESAMO y el CESAR. A través de programas de consulta/visitas en el campo y de lugares de
alumbramiento seguros y limpios serdn identificadas con efectividad y remilidas (refeﬁdas) las
mujeres con embarazos de alto riesgo en las comunidades. Esto contribuird a mejorar la

accesibilidad a los servicios de salud; sc espera que disminuird 1a TMEy la TMM,

Se establecerdn y operaran correctamente sistemas de remision (referencia) hacia los servicios de
maternidad y de asistencia primaria a la salud. Un programa de salud preventiva en visitas al
campo, implenicniado por el CESAMI y ¢ CESAR servird como punto efcctiﬁo de Séryicioé de
salud en las comunidades. Promovera la estrategia de mejoramiento de los sistemas de referencias

(remisiones).

iii) Contribucidn al ahorro de recursos _
Sin el establecimiento de un nuevo sistema o nuevo edificio, este proyecto promoverd la
comprensién por parte de los miembros de la comuanidad y la accesibilidad al servicio de salud
mediante el fortalecimiento de los programas de consultas/visitas en el campo, desarrollados por los
CESAMOs y CESARes. -
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7.2.2 Programa para Area de Pobreza Urbana

(1) Antecedentes del Area Meta _
Entre las diversas dreas urbanas marginales existentes, se selecciond el 4rea marginal utbana de

Tegucigalpa, ciudad capital de Honduras en ¢l Departamento de Francisco Morazdn, como drea
modelo, en base a los siguientes criterios:

1) el modelo de salud cubsird un gran mimero de beneficiarios

2) se estén cjecutando proyecios de agua/sancamienta

3) cstén en proceso programas de litularizacién de la ticrra

4)  se estén formando organizaciones de parlicipacién social

5) alta conceniracion de poblacién con mby altos indicadores de necesidades bsicas insatisfechas
Fl irea mela esta localizada en el Departamento de Francisco Morazdn y su poblacién es cubierta
por los servicios de salud de la Regidn Sanitaria Metropolitana. Para definir el drea meta, se
utilizaron datos estadisticos del Departamento de Francisco Morazén y el drea de inflvencia de la
Regi6n Sanitaria Metropolitana, dado que no existen datos estadisticos especificos que describan ¢l

drca marginal urtbana de Tegucigalpa. Los datos estadisticos que caracterizan al Departamento de

Francisco Morazin se muestran en €l Cuadro 7-2-0.

En base a los datos del Proyecto Nacional de Proyecciones de Poblacién, implementado por
SECPLAN en 1992, y financiado por el Fondo de Poblacién de Nacioncs Unidas, la poblacion del
Departamento de Francisco Morazdn, que era de 828 mil habitantes en 1988, aumentd a 994 mil en
1995, Se predice gue la poblacion serd de 1,109 mil habilantes para el afio 2000, de 1,224 mil para
el 2005 y de 1,335 mil para ¢l ano 2010, con una fasa anual de crecimicnto de 2.0% durante el
pecfodo.  Esta tasa de crecimiento, que incluye las dreas rural y urbana en el departamento, es

relativamente baja en comparacidn con el promedio nacional preycctado que es del 2.3%.

Francisco Morazin es el departamento més poblado de Honduras, con mias del 60% de la poblacién
viviendo en el frea urbana marginal. En 1961 vinieron al departamento 44,021 inmigrantes y
21,774 migraron fucra de otros departamentos, con un balance neto de 22,247. Ll balance neto en

1974 fué de 54,702 y en 1988 fué de 117,663. La mayoria de estos inmigrantes viven ! las dreas

marginales urbanas. Por ende, con un patrén similar de migracion, se espera que en el drea meta la

poblacién crecerd muy répldamcnte en los signicntes 15 anos,

Il depariamento registra la tasa més baja de mortalidad materna (TMM) (143!100 000 nacidos
vivos en 1990), después del Departamento de fslas de la Bahfa. Lste es dos tercios del promedio

nacional de 221/100,000 nacidos vivos.

Pese a que el departamento tieng una ‘FMM bastaate baja, el répido crecimiento de la poblacién en

las 4reas marginales urbanas ha creado graves problemas en los servicios de maternidad. [
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Hospital Escuela es el Gnico hospital ptiblico que provée servicios de maternidad para la poblacién
en ¢l 4rea meta. Aqui se aticaden lanto los partos de alto como de bajo riesgo. Las esperas son
frecuentes y fa congestién es comdn. Sin cambio, esta sitvacién contribuira a incrementar la TMI y
la TMM.

Como una solucién a este problema se ha propuesto que el Hospital San Felipe, otro hospital
piblico ubicado en el drea meta, sea renovado y ampliado para proveer servicios de maternidad. Se
prevee que ¢l proyecto de renovacion serd implementado por el MSP bajo la asistencia técnica y

financiera del Gobierno Japonés a partir de junio de 1996.

En el departamento, ¢l 67.84% de la poblacién total tiene acceso al agua. La tdsa es mas alta que el
_promedio nacional de 56.58%. Sin embargo, 266,373 habitantes no tienen acceso al agua en esta

irea.

SANAA y UNICEF han promovido activamente proyectos de suministro de agua en el rea
marginal de Tegucigalpa. Sc ha provisto asistencia financiera a través de donantes bilaterales tales
como Suecia y Japdn. Estos proyectos han reducido grandemente la inaccesibitidad al agua. Desde
1987, s¢ ha provisto sistemas de suministro de agua a 61 comunidades a través de estos proyectos.
Un nuevo proyeclo para cubrir comunidades adicionales estd aclualmente en ejecucién con

asistencia financiera def Gobicrno Japonés.

Los proyecios de SANAA y UNICEF han adoptado enfoques de parlicipacién social. los
miembros de las comunidades provéen mano de obra para la construcci6n de las instalaciones. Las.
comunidades deben establecer una Junta de Agua para operar el sistema de suministro de agua en
las comunidades. las Juntas de Agua no solo operan las inslataciones de suministro de agua sino

que también promueven actividades comunitarias.

La Oficina de la Regién Sanitaria Melropolitana tiene un drea de influencia de 733,056 habitantes y
cerca de 140,000 viviendas en 1995. Existen 478 comunidades en la regidn, 189 de las cuales ¢stin

localizadas en ¢l 4rea marginal (ver Cuadro 7-2-7).

La Regidn Sanitaria Metropolilana tiene dos‘Are_as de Salud: el Area de Satud 1 (Comayaguéia) y ¢l
Area de Salud 2 (Tegucigalpa). Laos proveedores de setvicios de salud localizados ¢n la regitn son:
6 hospitales nacionales piiblicos, 2 hospitales del 1SS, 15 CESAMCS y lﬁ.CESARes {ver Figura
7-2-11); ninguno de los hospitales nacionales o del 11ESS esta bajo la jurisdiccion de la regi6n

sanitaria.

Las principales causas de consulta en los CESAMOs y CESARes en el 4rea de influencia dura_nie

1995 fucron las IRAs, infecciones parasitarias, desnutricidn y diarcca (ver Cuadro 7-2-8). Las
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principales causas de muerte desde enero a octubre {ueron los accidentes/violencia, la neumenia, las
enfermedades cardiacas y el SIDA (ver Cvadro 7-2-9).

En el 4rea marginal urbanas, los accidenies y la violencia causaron el mayor nimero de muertes.
Estos problemas contribuyen a la congestién de la unidad de emergencias del Hospital Escuela (ver
Cuadro 7-2-10). Como contrasrestante a este problema, se planifica establecer tres clinicas de

emergencia en las drcas marginales de las Colonias Villanueva, Nueva Suyapa y Las Crucitas.

Se espera que estas nucvas clinicas provéan servicios primarios de emergencia, principalmente a
pacientes que habitan cstas tres dreas marginales urbanas. El proyecto de construccién serd
¢jecutado por el MSP simultdneamente con ¢l proyeclo de renovacion del Hospital San Felipe, bajo

la asistencia técnica y financiera del Gobierno Japonés.

(2) Metas y Objetivos

1) Metas
La meta del programa para ¢l drea de pobreza urbana es mejorar el acceso a la atencién preventiva y

de emergencia a nivel primario, enfocando principalmente los servicios de salud materna ¢ infantit y
la atencion de emergencia; y contribuir a |3 organizacién y unificacidn de las comunidades en las

Areas marginales mediante el fortalecimiento de las capacidades de parlicipacion social.

2) Grupo Meta
E! grupo meta del programa es toda la poblacién que vive en el drea marginal urbana de

Tegucigalpa. El ntimero de beneficiarios es de 733,056 habitantes en base ala poblacién que habita

¢l drea de influencia de fa Region Sanitaria Mctropalitana.

En colaboracién con la Regidn Sanitaria Metropolitana y la Municipalidad de Tegucigalpa, las
comunidades meta de la Colonia Villa Cristina y la Colonia Villanueva fueron seleccionadas,
utilizando la metodologia del enfoque de participacidn social y la recoleccién de informacidn a

profundidad.

Para scleccionar estas comunidades se aplicaron varios criterios: el interés de los gobiernos
nacional y municipal en el desarcollo de estas dreas; la implementacién de actividades comunitarias,
la existencia de aclividades apoyadas por. donantes y las ONGs; la operacion en marcha de
actividades de generacién de ingresos; el alto grado de Necesidades Humanas Bésicas no
satisfechas (ver Cvadro 7-2-11): accesibilidad al agua potable, tipo de vivienda, hacinamiento cn la
vivienda; disponibilidad de sistemas de disposicion de desechos humanos; y acceso a la educacién.
Adentds, se respeld la aceptacién de los lideres de la comunidad en el pr'o_c;:so de seleccion para

asegurar programas de desarrollo efectivos y sustentables en las comunidades.
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La Colonia Villa Cristina est4 localizada en el 4rea de influencia del CESAMO Alemania en el
Area de Salud 1. Bl CESAMO Alemania estd ubicado en la parte norte de la ciudad, y fué
establecido en 1979 mediante los esfuerzos de la lplesia Cat6lica y la comunidad local. El drea de
influencia tiene 22,287 habitantes que viven en 12 comunidades. La Colonia Villa'Crislina,
seleccionada como la secunda contunidad prioritaria debide a la seriedad de sus condiciones de

salud, tiene una poblacitn de 3,726 personas,

El 80% de 1a comunidad ha sido clasificado como muy pobre o pobre. La mayoria de las familias
habita en viviendas sumamente atestadas. EI 55% de la pobl.acién mayor e 20 afios es analfabela.
La colonia tiene el segundo mas alte lugar ¢n 1érminos de embarazos de alto ricsgo y de casos de
desnuiricidn en nifios menores de 5 afos. La diarrhea, las 1RAs, el SIDA y la violencia se

indentifican también como problemas prioritarios.

Con asistencia técnica y financiera de donantes internacionales y bilalerales y de las ONGs, la
comunidad ha implementado varias actividades para enfrentar estos problemas. Ll Patronato, que
es una instancia de toma de decisiones en la comunidad, y la Junta de Aguahan encabezado estas
actividades. = “Save the Children” ha implementado varios proyecios refacionados con la
supervivencia infantil, beneficio social, promocion de la salud y capacitacién en €sta drea, Visién
Mundial provée proyectos de capacitacion, saneamiento, y salud oral. SANAA y UNICEF estdn
ejecutando un proyecio de suministro de agua que proveerd un tanque para almacenamiento de agua

y Haves piiblicas en la comunidad.

La Colonia Villanueva esta localizada en el drea de influencia del CESAMO San Benito, en el Area
de Salud 2 (ver Figura 7-2-12). Bl CESAMO est4 ubicado en la regién sur-oriental de Tegucigalpa.
El drea de influencia incluye dos comunidades urbanas marginales, la Colonia Dos Pinos yla
Colonia Villa Nueva, y siete comunidades rurales con una poblacién tolal de 31,418. La Colonia
Villa Nueva tiene una poblacién de 24,335 personas.” Las 4reas de influencia geogréfica, los Pinos

y Villa Nueva tienen un indice de hacinamiento de-5.2 habitantes/vivienda,

Las principales causas de muerte en el drea son la violencia, los alaques cardiacos y el SIDA. Las
principales causas de demanda de servicios son las IRAs, las infecciones parasitarias, las
enfermedades de piel y ta diarrea, especialmente en la poblacién menor de 5 aios. Fl dengue €s un
problema serio en Villa Nueva, El drea de influencia tiene {a segunda mas alta incidencia de SIDA
enla Regitén Metropolitana, A fin de cubrir a Iz poblacién rdpidamente creciente e Villa Nucva,
s¢ estd construyendo un nuevo CESAR en la comunidad. Los médicos del CESAMO San Benito

proveerdn servicios periddicos en el nuevo CESAR. ¢

Con asistencia de 1a Iglesia Catélica y ¢l liderazgo del Patronato y 1a Junla de Agua, se han puesto

en niarcha muchas actividades comunitarias. Las ONGs tales como COMPARTIR etc. promue\}en
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la educacidn para la salud, capacitacidén vocacional, programas para los niitos de la calle, centro

diurno de guarderia, y proyectos de deportes para la juventud, etc. en la comunidad.

(3) Concepto de Desarrollo

1) Concentracién en las estrategias priorizadas, utilizando la matriz “problemas/
estrategias” propuesta
I.a desnutricién, el pobre acceso al agua y al saneamiento, la violencia y las enfermedades

transmitidas por vectores estan entre los problemas de salud mas graves en el drea meta (ver Figura

7-2-13),

En base al andlisis, se cspera que cinco estrategias, incluyendo la mitigacién de la pobreza, el
mejoramiento del acceso a los alimentos, el mejoramiento de la educacién para la salud, el
mejoramiento de la participacién social y 1a reduccién de la tasa total de fertilidad, contribuirdn a la

reduceidn de la desnuiricién .

In las dreas meta, las altas TMI y TMM son problemas serios; sin embargo, éstas son menores que
los indices registrados en el drea rural de pobreza y estdn por debajo del promedio nacional. En
1990, Ia TMM ca ¢! Departamento de Francisco Morazan se estimé en 145/100,800, en tanto que
para el Departamento de Intibuca €ste fue de 534/100,000.

El mejoramicnto del acceso a los servicios de salud, la gerencia de organizacidn/finstalaciones, la
eficiencia del sistema de refercncia, el sistema de suministro de medicamentos, ¢l ntanejo de
facilidades/equipo y el desarrollo de los recursos humanos, que contribuirdn a la solucién de estos
problemas, estdn incluidos en ¢l proyecto ACCESO que estéd siendo implementado ‘por ¢l MSP.
Asimismo,el proyecto de renovacion del Hospital San Felipe y la construccidn de tres clinicas para
urgencias en las 4reas urbanas marginales de Tegucigalpa, a ser ejecvtadas por el MSP con

asistencia técnica y financicra del Gobierno del Japdn, contribuirén al alivio de estos problemas.,

Para reducir ia violencia, que es un problema muy grave en las dreas marginales urbanas, existe la
necesidad de mejorar €l marco legal ¢ institucional. Para combalir Tas enfermedades fransmitidas
por vectores, especialmente el dengue, y mejorar las condiciones de vida relacionadas con la salud
ambiental, s¢ considera que un mejor acceso al agua y el saneamiento bisico y las actividades de

pasticipacion soctal serdn los mas efectivos contrarrestantes,

Considerando tos problemas mencionados arriba asi como {os limilados recursos y tecnologias en ef
4rea mela, las mas efectivas eslrategias entre las quince entrategias identificadas en la matriz son: el
mejoramiento del acceso al agua/saneamiento basico, mejoramicnto de la cducacién para la salud,
mejoramiento de la pariic'ipacion social y el mejoramiento del acceso a los servicios de salud. Estas

cuatro eslrategias han sido incorporadas al programa modelo de salud para drea de pobreza urbana.
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2) Promocién del Desarrollo Participativo -
Este programa ha sido desarcollado a través de una abordaje paiticipativo basado en el consenso de

las agencias, organizaciones y representantes de comunidades interesadas (ver Figura 7-2-14).

Se Ilevaron a cabo talleres y pequedas discusiones con el personal de la Regién Sanitaria
Metropolitana y de losdos CESAMOs, funcionarios del gobierno municipal, iideres co_munitarios y

representantes de la comunidad.

El propdsito de estas reuniones fué: i) respetar el enfoque de desarcollo participativo; it) identificar
los problemas actuales, las contramedidas existentes, y las dificultades; ili) formutar conjuntamente
el programa de salud modelo y los proycctos modelo, y iv) obtener el consenso de parte de las

personas involucradas.

Al reflexionar sobre los resultados de estos tallercs y pequeitas reuniones, se concedié la més alta
prioridad en el desarrollo de programa y proyectos modelo al fortalecimiento institucional para

apoyar las actividades comunitarias y para el mejoramiento de la red de servicios de salud.

3} Forlalecimiento de las actividades comunitarias existentes
El drca nieta tiene varias organizaciones comunitarias bien establecidas, como ser los Patronatos,

las Juntas de Agua, los grupos de padres, ctc. Muchos proyectos han sido ejecutados con asistencia

téenica y financiera de donantes internacionales y bilalerales, las ONGs y las iglesias.

Entre ellos, los proyectos de suministro de agua han tenido éxito por lo general. Las Juntas de Agua
han funcionado bien. Se obtiene un ingreso de los cobros por 1a venta del agua. Estos ingresos, a
su vez, se¢ invierten en proyectos futuros de suministro de agua. Sin embargo, existe poca

coordinacidn entre las organizacianes de¢ la comunidad y no existen instalaciones comunitarias.

La mayoria de los residentes de la comunidad han emigrado de otras dreas y viven temporalmiente
en estas comunidades. Pese a que los proyecios de suministro de agua han sido bien ejecutados, los
programas de capacitacién vocacional y con los nifos de la calle han sido menos exitosos. Existe
poco espiritu comunitario, mayormente debido a que los residentes han migrado recientemente a la

zona. Ll vandalismo de parte de los mismos miembros de la comunidad es un problema serio.

Para promover las actividades comunilarias ¢n el drea meta, se espera que los Patronatos y las
Juntas de Agua desempefen papeles importantes basados en sus funciones actuales y en su

experiencia. Las Juntas de Agua serdn incluidas como actores clave en €l programa propucsto.

1.os CESAMOs son también actores clave en ¢l desarrollo de la comunidad, Gradwalmente, el papel
del trabajador social del CESAMO en la promocién de las actividades comunitarias ha sido
aceptado. Estas actividades por lo general van dirigidas a asuntos relacionados con la satud.

Considerando esla silvacidn, los CESAMOs, los Patronatos y las Juntas de Agua ofrecen ya
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Loy

organizaciones existentes que deben ser apoyadas por el programa de salud modelo para drea de

-pobreza urbana. Por lo tanto, se incluird en el programa el fortalecimicnto institucional y fisico en

apoyo de sus actividades.

4) Mejoramiento de la concienciacion y utilizacién de la red de servicios de salud en ol
nivel primario
Para reducir el congestionamiento en los pabellones de maternidad y emergencia del Hospital

Escuela, el MSP, con asistencia financiera y técnica del Gobierro del Japén, impltementard un

nuevo proyecto.

Este proyecto consiste en la renovacién del Hospital San Felipe y la construccidn de tres nuevas
clinicas de emersgencia. Se espera con este nuevo proyecto que el Hospital Escucla quéde
responsable por la atencibn de casos de traumatismos complejos y de Ia atencién a embarazadas de
alto riesgo. Fl Hospital San Felipe atenderd los partos normales. Por otro lado, las tres clinicas
darén tratamicnto a lesiones y accidentes que requieran cirugfa menor ¥ proveerdn mangjo
inmediato de los casos antes de remitic los casos mas complejos de travmatismo y cirugia al

Hospital Escucla.

El forialecimiento institucional y fortalecimiento del sistema de refercncia son esenciales a fin de
establecer una red efectiva de servicios de salud. Informar a los residentes respecto a qué servicios
estdn disponibles en las clinicas y ¢! Hospital San Felipe serd de importancia capital para la
utilizaciébn apropiada de las nuevas facilidades. Unos mecanismos de arrangue y una capacidad
resoluliva apropiados serdn esenciales para que los usuarios lleguen a tener confianza en los nuevos
servicios y facilidades. Debido a que el proyecto de renovacién y construccién ne toma en cuenta
¢5105 componentes, €stos serdn incluidos en el programa modelo dé satud para el drea de pobreza

urbana.

5) Coordinacién entre organizaciones afines _
Iin cooperacién con la Unidad de Participacién Social del MSP y con el apoyo del proyecto

ACCESQ, la Oficina de ta Regidn Sanitaria Metropolitana ha desarrollado su plan anual de salud,
Este plan incluye varios componentes para mejorar la gerencia, el desarrollo de recursos humanos y
la accesibilidad a los ser_vicio_s de salud en la Regién Sanitaria Mclropolitana. Ll fortalecimiento
del aéceso a los servicios de salud, la gcrenéia de organizaéionfins!alaciones, la cficiencia del
sistcma de réferencia, el sistema de suminis{rd de medicamentos, el mancjo de instalaciones/
equipo, y ¢l desarrollo de recursos humanos serdn las principalés eslralegias paré lograr estos
objetivos.  Como se discutird mas adelante, ¢l nuevo Centro de Recursos propucsto para cf
programa modelo de salud 1ambién puede servir como un punto de coordinacién para la fluida

cjecuacitn del proyecto ACCESO.



Un nuevo proyecto de agua, que bubre varias comunidades incluyendo la Colonia Villa Cristina, es
ejecutado por SANAA y UNICEF con asistencia técnica y financiera del Gobierno del Japén, Se
espera que este proyecto mejorard la accesibilidad al agua potable, Ei Ceatra propuesto aqui
apoyara estos proyectos y las Juntas de Agua establecidas para ellos también podran suministrar

informacion técnica al nuevo Centro de Recursos.

Las ONGs, incluyendo “Save the Children”, Visién Mundial y otras, han probado ser ejecutores
efectivos de proyectos de nivel comunitario. Algunas aciividades de apoyo han incluido a
volutarios de salud, educacién para la salud, y capacitacién vocacional. Las ONGs han
desarqollado especial expetiencia trabajando con las comunidades y constituyen un canal para la
iniciativa local y el desarrollo pariicipativo. El Centro propuesto deberd promover la colaboracién
y coordinacidn cdn las ONGs locales ¢ internacionales en ¢l diseito, puesta en marcha y

operacién/manejo de proyectos.

(4) Proyectos Modelo
Considerando todos los conceptos de desarrollo mencionados ariba: estrategias priarizadas,

enfoque de desarrollo participativo, fortalecimiento de las aclividades comunitarias existentes, y
coordinacidn entre organizaciones afines, sc ha desarrollado el Proyeclo Modeld 1 denominado
“Acciones Mejoradas para Promover las Actividades de Participacién Social”. El Proyecto Modelo
2, denominado “Mejoramiento de la Con cienciacién y Utilizacién de 1a Red de Servicios de salud
de Nivel Primario” ha sido formulado sigviéndo los conceplos de estralegias priorizadas y de

mejoramiento de la concienciacion y utilizacién de la red de servicios de salud.

Debe enfatizarse que las organizaciones que serdn beneficiadas por estos dos proycetos son las
mismas y que serfa mas efectivo si éstos fuesen implementados a la vez, haciendo uso completo de

los recursos técnicos y financieros. Los detalles de cada proyecto son los siguientes:

1) Proyecto Modelo 1: Acciones Mejoradas para Promover Ias Aclwldades de
Participacién Social (ver Cuadro 7-2-15).

{A) Objetivo
Ll objetivo del proy cclo es crear un ambiente receplwo para promover acuwdades dc parl:c:pacujn

social en las comunidades mediante el fortalecmnenlo de la Umdad de Participacién Social de la
Region Sanitaria Metropolitana y mejorando el apoyo para estas aclmdades en la Regidn Qamlana

Metropol:lana y en los CESAMOs de las comunidades meta.
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(B} Componentes

) Aclividades

2

Fortalecimiento institucional de la Regién Sanitaria Metropolitana para la promocion y
coordinacidn de actividades dc participacion sociat en comunidades,

Establecimiento de un Centro de Recursos para Proyectos de Participacién Social en la
Regidn Sanitaria Metropolitana, cuyo propdsito principal es demostrar aclividades exitosas,
mejorar la concienciacién respecto a la participacion social cntre personas involucradas asi
come en el piblico en general y recibir retroinformacién de las actividades de monitoreo y
evaluacién. Inicialmente las actividades estardn enfocadas en dos comunidades meta.
Fortalecimiento institucional de los CESAMOs como bases de proyeclos en las
comunidades.

Foriatecimiento de tos Patronatos/Juntas de Agua como aclores clave en la promocion de
actividades de desarrollo comunitario. '

I Insumos { Inversion Inicial det Proyecto)

a) Mejoramiento de las instalaciones

Para la renovacién de las instalaciones en la Regidn Sanitaria Metropolitana para agregar

las fenciones de Centro de Recursos
Costo estimado: US$ 20,000

Para renovacion de las facilidades en los CESAMOs San Benito y Alemania, para instalar
equipo o

Costo estimado: USS 10,0060

‘i . b} Equipamiento

Para las facilidades del Centro a fin de tener capacidad para desarroliar material de
relaciones piblicas y sistemas de informacion:
Computadoras, miquinas copiadoras, equipe audio-visual, plania eléctrica, maquinas de

encuadernado, mesas, sillas, gabincte, ctc.

Costo estimado: US$_ 85,000
Para los CESAMOs de Alemania y San Benito, para tener capacidad de desarrollar
materiales de relaciones piblicas y sistemas de informacidn '

Coslo estimado: US$ 35,000

¢) Coslo inicial de operacidn

Personal det Centro
Costa estimado; USS  15,600/aho

Personal para 2 CESAMOs

Costo estimado; USS  6.000/ai0
QOiros costos de operacién -
Para el Cenlro

Coslo estimado: USS 4,800faﬁ0

Para 2 CESAMOs
Costo estimado: US$  3.000/ai0

dj Total Cosio de inversion inicial

Renovacidn, provisién de cquipo
Costo estimado: USS 150,000
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*  Costo Inicial de Operacidn
Costo estimado: US$ . 29,400/aino

1)y Recursos financieros y técnicos

a) Posibles recursos financieros para el costo de inversion inicial

+  Recursos domésticos: ayuda en donacién del FHIS, FRAP y//o préstamo
*  Recursos externos: ayuda en donacién de ACCESO y/u otro proyecto con fondos
externos y/o préstamo

b} Posibles recursos financieros para el costo de operacién

* Recursos domésticos:  Asignacién del 5% del presupuesto nacional a las
municipalidades

¢} Posibles recursos humanos técnicos

*  Recursos domésticos:  Expertos del MSP, SEP

¢ Recursos exlemos: Experios/consultores/voluntarios en satud piblica, participacién
social y/o sector de manejo de informacién
£l despacho de un grupo de voluntarios y/o experios serfa mas
efectiva gue el despacho de expertos individuales.

{C} Gerencia de operacién
) Organizacion ejecutora: Regién Sanitaria Metropolitana
1)) Coordinaciéh requerida: Oficina de la Municipalidad, AMHON y SEP

iy Organizacién del Centro

*  Gerenle del Centro
+  Jefe de la Unidad de Besarrollo
+  Jefe de 1a Unidad de Relaciones Pablicas
s Jefe de 1a Unidad de Sistemas de Informacién
*  Opegador
~*  Secrelaria

Iv) Nuevo personal para 2 CESAMOs: personal para el sistema de informacion

(D) Efectividad :
El Proyecto contribuird especialmente al logro de dos de las 15 estrategias del PMNS:

mejoramiento de la padticipacién social y mejoramiento del acceso al agua/saneamiento basico.

i) Contribucién desde el aspecto politico
La {funcién de promocién de las actividades de participacita social en la Oficina de Ia Regidn
Sanitaria Metropolitana serd forlaiecida al ser conocida como ¢l “Centro de Promocién de fa Salud
¢ Informacién”en la totalidad de las 4reas marginadas urbanas de la Municipalidéd de ’l‘egﬁciga!pa.
Esto mejorar4 las capacidades de planificacién ¢ implementacién de proyecios de la Oficina de la

Regi6n Sanilaria y de las comunidades, 1o que contribuird a la pro_:ﬁocién dela descentralizacidn.
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ii) Contribucioén a la Matriz propuesta por ¢! Estudio
1.2 participacion social serd promovida a través de las actividades del Centro.  Sus sistemas de
enlace entre los proveedores de salud, municipalidad, donantes, ONGs y las comunidades serin
desarrollados. Los CESAMOs en las 4reas meta serdn mcjorados para apoyar las actividades
comunitarias. Las capacidades de los Patronatos y Juntas d¢ Agua de las comunidades para
planificar y ejecutar actividades comunitarias serdn favorecidas; se fomentaré la organizacion y ta
unificacién de las comunid:ades. i} proyecto contribuird asimismo al mejoramiento del aspecto
agua y saneamiento bisico. Serd mejorada la estructura gerencial de las Juntas de Agua para una
fluida implementacicn y ogeracién de los proyecios de suministro de agua en las comunidades, en
tanto que el Patronato serd fortalecido para apoyar las actividades de las Juntas de Agua. Los
fondos ahorrados por las Juntas de Agua serdn utilizados para ¢l mejoramiento efectivo ) eficiente

de los sistemas de suministre de agua.
iit) Contribucién al Ahorro de recursos

Mediante el fortalecimiento del sistema de participacidn social,la coordinacion de actividades ¢
intercambios de informacitn técnica refacionados con ¢l desarrollo  comunitario  serdn
correclamente promovidos eatre las comunidades, donantes y ONGs utilizando las facilidades del
Centro. Ademds, los proveedores de salud, donantes, la municipalidad y 1as ONGs podrin legar a
determinar las necesidades ceales de los miembros de 1a comunidad a través de las actividades del

Cenlro, lo que les ayudard a desacrollar planes de proyectos mas efectivos y sostenibles.

2) Proyecto Modelo 2: Mejoramiento de la Concienciacion y Utilizacion de la Red de
Servicios de Salud en el Nivel Primario {ver Figura 7-2-16).

(A) Objetivo

El objetiva del proyecto es promover ¢l uso adecuado y efectivo de las clinicas de cmergencia
planificadas y del Hospital San Felipe renovado con la meta resultante de proveer servicios
mejorados de emergencia y salud materno-infantil.  Los bencficiarios mela de eslos servicios

mejorados son los residentes del drca marginal de Tegucigalpa.

(B) Componentes

1) Actividades

*  Desarrollo de un sistema mejorado de enlace y de referencia entre as nuevas clinicas de
emergencia de nuevo eslablecimiento y los pabellones de maternidad ¢n ¢l Hospital Escuela
y el Iospital San Felipe.

*  Mejorar las actividades de extensién comunitaria del personal de CESAMO relacionadas
con 1a atencién prenatal, perinaatal y postnatal, asi como la educacién para la salud sobre
higiene, control de vectores, prevencién de la violencia y de los accidentes.
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* Mercadeo del uso apropiado de los servicios de salud de maternidad y emergencias en el
nivel primarijo.

1) Insumos (Inversion inicial del Proyecto)

a) Mejoramiento de las instalaciones

+ Para la renovacién de las instalaciones en la Regidn Sanitaria Metropolitana, a fin de
agregar actividades d¢ capacilacién y relaciones piblicas

Costo estimado: US$ _ 10.000 @
*  Para renovacidn de las instalaciones de 2 CESAMOs para capacitacién y prestacién
aumentada de servicios como resultade del programa de extensioén comunitaria
~ Costo estimado: US$ 12,000

b) Equipamienlo :
* Para la Region Sanitaria Metropolitana, para capacilacién de personal y prestacion
aumeniada de servicios como resultado de programa de extensién comunilaria
Costo estimado: US$__ 67,000
* Para los CESAMOs de San Benito y Alemania para capacitacion y relaciones piblicas
Costo estimado: US$ 70,000

¢} Costa inicial de operacion
¢ Personal nuevo para los 2 CESAMOS

_ Costo estimado: US$ 6,000/31'10
*  Otros costos de operacién T : '
Para la Regidn

_ Costo estimado: US$ __ 3,600/ang %;
Para los 2 CESAMOs

Coslo eslim.ado: US$ 2.400!aﬁ0

d) Tolal costo de inversion inicial

¢ Renovacidn, provisiéa de equipo :
Costo estimado: US$S___159,000

*  Costo inicial de operacion

Coslo eStimado: US$ _ 12,000/aito
1) Recursos financieros y técnicos

a) Posibles recursos financieros para el costo de inversion inicial

*  Recursos domésticos:  Ayuda en donacidon del FHIS, FRAP yfo préstamo
*  Recursos externos Ayuda en donacién de ACCESO y/u otro proyecte con fondos
externos y/o préstamo

b Posibles recursos financieros para costos de operacién g

* Recursos domésticos:  Asignacidn del 5% del presupuesto nacional a las
municipalidades

¢} Posibles recursos humanos técenicos

*  Recursos domésticos:  Expertos del MSP, SEP _
* Recursos externos:  * Expertos/consultores/voluntarios en salud piiblica, enfermeras,
parteras, teabajador social ' '
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{C) Gerencia y operacion
i Organizacion ejecutora: Regién Sanitaria Metropolitana
i) Coordinacion requerida: Oficinas de la Municipalidad, AMHON y SEP

M) Nuevo personal para la Oficina Regional:

Gerente de la Red de Servicios para la Salud Asislente
{Capacitacion y Relacioncs Piiblicas)

IV} Nuevo personal para 2 CESAMOs:
Gerentes de la Red de Servicios de Salud

(D) Efectividad
i) Contribucidn desde el Aspecto politico

A través del mejoramiento de la accesibilidad a los servicios de salud el Proyecto contribuirs a la
promocién de la equidad ¢ igualdéd catre los miembros de la comunidad.  Adicionalmeate, el
P:dyecto ayudard a promover la concienciacién y comprensién de los miembros de la comunidad
acerca del uso apropiado de la red de servicios para 1a salud, incluyendo las clinicas de emergencia
que recién han sido introducidas y que en la actualidad estin siendo diseiadas cn el 4rea urbana

marginal en Tegucigalpa.

i) Contribucié.n a la Matsiz propuesta por el Estudio
Se establecerd una red de nivel primario en las comunidades meta, incluyendo los servicios de
maternidad y de emergencias. La comunidad coniprenderd la utilizacién apropiada y efectiva del
Hospital Escuela, el Hospital San Felipe y Ias nuevas clinicas de emergencia. Este conocimiento
contribuird a disminuir el congestionamiento del Hospital Escuela y a mcjorar los servicios de
maternidad,salud materno-infantil y de emergencia. Se mejorardn los CESAMOs como bascs para
la atencién de la salud matemo-infantil y como principales proveedores de los servicios de
la red de salud en la comunidad; se identificaran apropiadamente las mujeres con embarazos
de alto ricsgo, las que serdn remitidas (refcridas) al Hospital Escuela a través de la consulta
prenatal en los CESAMOs. Esto conducird al mejoramiento del acceso a los servicios de

salud,

Adeinss, habr disponibilidad de servicios mejorados de asistencia a la salud primaria y inaicrna en
los CESAMOs. Los miembros de la comunidad tendrdn un mayor conrocimiento acerca de a
efectiva wlilizacién de los proveedores de salud piiblica y del sistema de referencias (temisiones) Se
proveerdn’ programas efectivos de educacién sobre la satud a través de la higicne, nutricién y
contro! de vectores mediante pmgrémas de visitas/consultas ¢n ¢l campo 'por parte de los

CESAMOs.
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