i) Contribucién al Ahorro d¢ recursos
Sin establecer un nuevo sistema o un nuevo edificio, este proyecto promoverd la_comprensién de
parte de los miembros de la comunidad y ia accesibilidad a los servicios de salud, mediante el
fostalecimicnto de los programas de consullas/visitas en el campo por parte de los CESAMOs y
CESARes.

7.3 Programa Modelo para Area de Desarrollo Integrado
7.3.1 Antecedentes.

(1) Objetivos _
El desarrolio del PMINS ha hecho énfasis en la ideatificacién de prioridades y estrategias adecuadas

para enfrentarlas. Reconoce que cada contexto es diferente y que 1a seleccidn de las éslrategi'as mas
efectivas para el mejorémiento de la salud requiére ser ¢jecutada apropiadamentc para cada
ambiente especifico. El proceso de desarrollo det PMNS ha inco_:rporado muchas actividades, tales
como los talteres de anlisis de probicmas para comprobar que las recomendaciones del grupo de
estudio son acordes :oon las realidades de Honduras. Primordial para estos esfuerzos ha sido la
firme y continvada participacién de las contrapartes hondureiias, represemanteé de los grupos
piiblicos y privados interesados y los miembros de la comunidad de donantes, El resultado de estos
procesos es un conjunto de recomendacionces para accidn, algunas aplicables al pais como un todo y
otras especificas para los contextos donde la combinacidn de problemas y condiciones locales

confieren prioridad a su aplicacidn.

Inmiplicita en esta perspectiva es la necesidad de cjeculaf esfuerzos sistematicos en todos los niveles
para identificar problemas, establecer prio'ridades ¢ iniciar acciones. Un contexto critico para tal
planificacién es la Region Sanitaria, que tiene la responsabilidad de plasmér las prioridadcs
nacionales generales dentro de las realidades del contexto rcgioﬁal. El fostalecimiente de la
habilidad de las regiones para planificar e identificar oportunidades para volver mis efectivos los
recursos de salud piblica en el mejoramiento de la salud es un elemento importante para logiar el
objetivo del PMNS. Muchas de las reconiendaciones generales en el PMNS, lales como aquellas
que se relacionan con el mejoramiento de 1a atencién primaria y el financiamiento, serdn ejecutadas
a lravés de las Regiones; asimismo, las iniciativas locales se beneficiardn de un liderazgo regional
mis cfectivo.  Ademds, el compromiso nacional de la descentralizacién traslada mayores

responsabilidades a las regiones y 4reas para la planificacién, ademds de la gerencia e

implementacién de actividades de programa. El programa modelo de salud para Areas de.

Desarcollo Integrado aborda esta gama de temias.
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{2) Seleccion del contexto
Este programa modelo de salud explora las actividades conducidas en el contexto de la Regidn

Sanilaria 7, con sede en Juticalpa en el Departamente de Olancho. La seleccion de este ambiente se
bas6 en dos importantes criterios; su potencial de crecimiento econdmico y la existencia de muchos

elementos clave de las reformas de financiamiento propuestas a nivel nacional en el PMNS,

En ¢l analisis macroecondmico preseitado en los informes preliminares del grupo de estudio se
describi6 la sitavacion de estancamiento relativo de la economia hondureda. I3n general, el ritmo de
crecimiento econémico a lo largo de los (iltimos 15 afios ha sido lento, alrededor del 3.0% por afio,
una lasa globalmente parecida a la tasa de crecimiento de la poblaci'én. En forma similas, la
estructura scctorial de 1a economia también ha sido bastante estable. En la actualidad no existe una
fuerte dindmica de cambio en los resultados agregados de 1a economia. Se ha observado, no
obslame,ﬁue cxisten importantés excepciones a esta tendencia general. En particular, las drcas
urbanas mas pequedas han venido expe.rimenlando algiin crecimicnto, tanto en actividad econdmica
relativa como en una sustitucion del empleo agricola por los servicios ¥y fa manufactura liviana. Es
muy probable q.ue estas dreas experimenten algin crecimiento econdmico durante la vida del PMNS
y por lo tanto probablemente tendrdn un mayor grado de opciones econdmicas, ent términos del uso
de recursos piblicos, para responder a las prioridades de mejoramlento de la salud. La focalizacidn
en la Regién Sanitaria 7, que cubre la mayor parte del Departamento de Olancho ¢ incluye las drcas

urbanas de tamano mediano que son Juticalpa y Catacamas, refleja estas expectativas.

Pe igual :mporlancua es el hecho de que esta Regidn ya incorpora muchas de las caracteristicas
institucionales esenciales para la ejecucicn de las reformas de financiamicnto de la satud propuestas
en ¢l PMNS. En particular, €l Hospital piblico central, el Hospital San Francisco es relalivamente
nuevo y en buenas condiciones, Es €] mayor proveedor de servicios de hospitalizacién y provée,
asimismo, imporiantes servicios ambulatorios. La coberlura del IHSS estd en crecimiento y la
region del 1HISS en Juticalpa ya esté operando bajo ;u modele de extensién de servicios que provée
servicios de alencién primaria mas dmplios a los asegurados y sus dependientes (conyugue ¢ hijos).
31 11ISS no es un proveedor directo de servicios, que los beneficiarios obtienen a través del Hospital
San Francisco, mediante ¢l pago al hospital de cuota fija per capita, basada en una porcién del
ingreso percibido por los empleados cubiertos por el 1HSS. Fuera del &rea de Tegucigalpa y San
Pedro Sula, ésta sera la forma de la expansién futura del IHSS, cuyo papel sera el de asegurador en

Jugar de ser un proveedor de servicios.
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7.3.2 Caracteristicas de la Region Sanitaria 7

(1) Caracleristicas Generales
1.a cobertura geografica de la Regidn Sanitaria 7 (poblamdn 356 A79) es casi igual al Dcparlamento

de OQlancho (poblacidn: 360,980), excepluando ala Mumc:palldad de Esqulpulas del Nortle
(poblacién: 4,511} (ver Cueadra 7-3-1 y Ilgura 7-3-1). Un potencial significativo de producc;én
agricola (referirse al Cuadro 4-4 “Produccién Agricola 1974-1993”) y la convenicnte cercania a la

capital, Tegucigalpa, han motivado su rdpido desarrollo.

lLa poblacién .urbana se concentra en dos ciudades principales, es decir Julicélpa (poblzicidn:
91,126) y Catacamas (poblacién: 70,963} ubicadas sobre la carretera principal desde 'l‘cgucigalpa y
¢l desarrollo agricola se extiende principalmente en el Valle del Guayape, en el cuval se extiende la
carretera. Ademds de esta cinta de desarrollo se espera un alto potencial agricola en ¢l noreste. Sin
embargo, las drcas montafiosas del norceste y del sureste se han quedado poslergadas Se logrd
identificar una vanedad de contextos comunitarios en la region, desde mingsculas aldeas pobres, en
el drea rural, hasta cmdad de mediaro tamano en el drea utbana (de acuerdo a la poblac;én en
1995), '

Indicadores Socio-Demogrificos Seleccionados

[ ' o _ . ()Zmrr;’w , Hnmf.fzms
Poblamén (1988 ) 282,018 4,443,721
Densidad de Pobtacién (1988) pers./km cuadrado 12 37
Nimero de Municipios o220 289

i % Viviendas con 3 o més carencias (1985) 16.6 _ 14
% de poblacion rural (1980) . - o 75 . 587
(25 aitos de edad o mdsy _ o

| % Analfabetismo T 0 U 4060 L0 32

(2) Sislema de Prestacion de Servicios de Salud

1} Oficina de Region Sanitaria 7
La Regidén Sanitaria 7 cubre a una poblacién de 356,000 personas cn los 24,000 kilémetros

cuadrados de todo ¢l Departamento de Olancho, a excepcién de un Municipio, Esquipulas del Norte
(poblacién: 4,500) debido a que este municipio tiene un mejor acceso desde la Regidn Sanitaria 6.
El Jefe de Regidn Sanitaria tiene que ser Médico con- especializacion en Salud Pdblica -y es
scleccionado a través de concusso. La Qficina de la Regién Sanitaria 7 se encuentra préxima al

Hospital Regional San Francisco. El personal que trabaja en la Oficina incluye:
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Director Regional Sicétoga Regional

Enfermera Regional Odontdlogo Regional

Coordinador de Pacto por la Infancia = Coordinadora de Nutricidn

Técnica Materno Infantil Coordinador de Control de Alimentos
Ingenicta IE Coordinador de Depto, de Planificacién
Epidemiéloga Regional Oficial de Administracidn

Asistente de Epidemiologia Oficial de Personal

Microbiéloga Regional

Aparentemente, el Consejo de 1a Junta Regional de Salud sc reunc en el caso de un tema especifico

a tratar, como ser la epidemia de Dengue.

2) Programas Actuales
I.a Regi6n Sanitaria 7 opera varios programas, tales como: 1) salud reproductiva, 2) crecimiento y

desarrollo, 3) sancamiento ambiental, 4) contro} de enfermedades transmitidas por vectores, y 5)
desarrollo de recursos huimanos, con un presupuesto total de 1.ps.6,565,623 (en 1995). Esle recurso
financiero, proveniente del Presupuesto Central, aparcce como Programa 1-01 {Sancamiento
Ambicntal - Saneamiento Bdsico, Control de Alimentos y Veciores) y 1-02 (Control de
Infermedades Comunicables y Consultas Ambulatorias) en el sistema presupuestario nacional del
sector salud. Por lo tanto, no se puede definir claramente qué proporcnén del total se asigna de

hecho a cada uno de los | programas regionales.

il informe de evaluacién de esta RegiGn en 1996 provée las siguientes cifras de producién como
resultado de los programas indicados arriba en 1995;

¢ Atencién prenatal para el 69.4% del total de embarazos

+  Partos institucionales para el 27.1% del total de partos

* - Tasa de prevalencia de anticonceptivos: 5.9% de las mujeres casadas

*  Monitoreo del 77% de tos nifos menores de § afios

* 3,762 casos de neumonia reportados

» 6,818 casos de faringitis eslreptococcica reportados

+ 32,071 casos de gripe reportados
* 116 pacientes registrados por tuberculosis

3) Areas Sanitarias

Existen cuatro 4rcas de salud operando en la Regidn Sanitaria 7. Cada Arca tiene una oficina con
un Gerente, un Supervisor de Enfermerfa y un Adminjstrador, Adicionalmente, algunas Areas
tienen un Inspector Sanitario, un Supervisor de Control de Vectoses, un Encargado de Estadisticas,
un Téenico de Laboratorio, un Pmmdtor de Salud o de Nutricién. Estas Oficinas estdn ubicadas en
Juticalpa (1), Catacamas (2}, Salamé (3) y' San Francisco de La Paz (4). A fin de acceder a la
Jefatura de Area de Salud, es preciso ser Médico; préfcriblemenle con especializacidn en Salud

Piblica. La seleccién debe hacerse al menos cada tres afos, mediante concurso. En la prictica, ¢l
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Director Regional tiene la mayor influencia en la seleccién. En este procedimiento de seleccidn, la

comunidad o ¢l Comité de Salud no ticne involucramiento alguno (ver Cuadro 7-3-2).

Inmediatamente debajo del nivel de drea, existe un nive} administrativo intermedio dehominado “de
Sector”. Los Seclores raramente liencn personal propio, excepto por un par de Sectores, en los
cuales {a prestaci6n de servicios de atencidn de salud primaria ha sido contratada por completo con
las ONGs, por ejemplo en el Sector 4 del Arca 1, con PREDISAN vy el Sector 4 del Arca 4, con
OUTREACH. La escala y funcién del Sector varfan ampliamente (ver Cuadro 7-3-3).

4} Producién de los CESARes y CESAMOs
96 CIESARes y CESAMOs constituyen la primera linea de prestacién de servicos de salud piblica

en la regién. Esta red de servicios, vista en términos de instalaciones como de recursos humanos, es
la infraestructura esencial a través de la cual se llevan a cabo las diferentes actividades de salud. Es
también wn factor crucial para determinar la efectividad de costos y la eficiencia de las

intervenciones programiticas de satud,

Para evaluar de mancra comparativa la producién de las UPS de la regi6n, se asumié que un
médico, una enfermera profesional, una auxiliar de enfermeria puede ver un méximo de 32, Sy 8
pacientes por dia respectivaniente. Las cifras actuales de producién para atenciones de primera vez
en 1995, indicadas como porcentajes de la capacidad méximada estimada de cada UPS, se

encuentran en Cuadro 7-3-4 y la Figura 7-3-2.

Aunque no todos los datos de dotacién en pesonal estan disponibles, en particular en cuanto a los
CESARes manejados por PREDISAN y OUTREACH, una primera aproximacién detecta una
produccién refalivamente baj en ¢l Area 3, con una geografia montanosa y de dificil acceso

comparado con las otras 4reas.

5) Comité de Salud
En teoria, cada UPS debe contar con su propio Comité de Salud organizado por los representativos

en ¢l drea de servicio. La funcién det Comité es;

*  Decidir respecto a los cobros a los usuarios
*  Decidir sobre las exenciones de pago en base a condiciones de pobreza

A fin de facilitar la labor del Comité, se han prowslo programas n,gularcs de capacalacnﬁn para los
mlembms del mismio. Eslos mlembros son ¢legidos entee personas res;demes enel érca de servicio,

El procedimiento de selecc:én varfa de acuerdo a cada caso.
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(3) Financiamiento
Tl financiamiento para Ja Regi6n Sanitaria proviene principalmente del Presupuesto del MSP. En

1995, ¢l presupucsto total del MSP para operaciones, incluyendo tanta el Hospital San Fraacisco
como la Regién Sanitaria 7, fué de L[ps.14,327,855 de los cuales 1ps.7,272,559 fueron para
personal (ver Cuadro 7-3-5). [isto representd Lps. 40.25 por persona en la region, para la gama
completa de servicios de salud piiblica, incluyendo control de enfermedades, educacidn para la
salud y actividades de regulacion e inspeccién. De esta suma, 1ps.7,762,232 fueron para el

Hospital y Lps. 6,565,623 fueron para las operaciones regionales.

Fuentes de Fondos para Servicios de Salud, Regidn 7 - 1995 (Lps.}

Tuente ' _' T Fospital Sun fr(musm chmn Smm’mm 7
Total Fondos Centrales - 7 o 1762232 . 6,563,623
~ Personal _ _ _ 4,046,669 ‘ 3,225,850
Otros - = =~ - 3715563 3,339,733
lngresos por recuperacion de costos 536316 83,686
[Capitacién del Seguro Social . .. 580,507 - .. -

Ademiés de los fondos presupuestarios del MSP tanto ¢l Hospital y la Regidn generaron ingresos
provenientes de sus actividades de prestacidn de servicios. Para cl Hospital, los ingresos de
recuperacién de costos alcanzaron casi ¢! 7% de los fondos presupuestados del MSP. Para la
Regi6n, los ingresos generados por pagos pata atencidn curativa alcanzaron menos del 1.4% de los

fondos del MSP.

Bajo convenio con el 1ISS, el Hospital ‘también recibe fondos para sufragar la provisién de
atencion primaria y secundaria a los miembros asegurados, el {la) compaiiero (a) y sus dependientes
hasta la edad de 10 aftos, El pago lotal cépcci[icado en el convenio ¢s igual al 54.219% de todos los
ingrcsos recaudados por el THSS én Juticalpa bajo la cobertura del programa de maternidad-
enfermedad, con primés basadas en un nivel d¢ salario mdximo de Lps. 2,000, EI resto de las
primas es retenido por el 1SS para gastos administrativos y la provisién de atencién terciaria en Ias
facilidades hospntalanas de Tegucigalpa o San Pedro Sula. En 1995 los pagos por capitacidn del
lllSQ por cuenta de 2,076 cmpleados asepurados representaron fa suma de Lps.580,507 y cubricron
los servicios a un total de 7,260 bcneflcmrlos, para un promed:o aproximado de Lps. 80.00 por

beneficiario.

En cuanto al Hospital, casi el 15% de sus ingresos provino de pagos efectuados por los usuarios en

forma directa como pago por servicio o en forma indirecta a lravés de seguro. Ixiste un potencial

-significativo para aumentar estas fuentes de ingresos, en Olancho mismo y, mas generalmente, en

muchas otras regiones de Honduras. En cuanto a ia Regién, eic_isleh menos opciones para la
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generacidon de ingresos extra-presupucsiarios mas alld del 10% de los honorarios hospitatarios
asignados a la Regi6n. Sin embargo, aumentar los ingresos hospitalarios provenieates de la
atencidn curativa permitiria que se gdiera una mas alta prioridad a los fondos piblicos para
asignarios a las aclividades de promocién y prevencién, una mela de las reformas del

financiamiento de 1a salud ¢n la mayorfa de los contextos.

7.3.3 Principales Problemas de Salud y Estrategias para su Mejoramiento
Un tema central en ¢l PMNS es la necesidad de establecer prioridades para las intervencicnes de

mejoramiento de la salud considerando las caracteristicas especificas de cada contexto, y este
enfoque fue validado durante los muchos talleres realizados como parte del Estudio. EJ proceso de
identificacidn de prioridades puede ser subjctivo, como en los ejercicios ZOPP, en donde se utiliza
la experiencia acumulada de los participantes para identificar tanto los problemas como las
estrategias para su alivio potencial. Mientras este proceso tiene su importancia, la plaﬁiﬁcacién
organizada requiere asimismo la recoleccién y monitorco de medidas mas objetivas como una guia
para definir las prioridades regionales o de area. Uno de los objetivos de la planificacion es orientar
¢l vso de recursos en aquellas actividades que tienen el mayor potencial para mejorar 1a salud.
Identificar y priorizar tales opciones involucra dos dimensiones: la- imporlancia del problema
considerado y la eficacia de las opciones que existen para enfrentarlo. El grupo de estudio ha
explorado algusios de estos temas en la Regién Sanitaria 7 como parte de un proceso de

mejoramiento del proceso de planificacidn.

(1) Estimande la carga de la enfermedad - _ S
La carga de Ia enfermedad ha sido definida conio la pérdida de los afios productives que sufre la

socicdad debido a la muerte prematura y la incapacidad. Este es un enfoque relativamente reciente.
Gran parte del én_fasis, tipicamente, se ha pueste en la incidencia de la monalidéd, sin efectuar los
ajustes referentes al punto de la vida cuando ocurre la inuente. Recienl;f_:memc se ﬁan hecho
esfuerzos para mejorar {as estimaciones al respeto, mediante a toma en cuenta mas directa de las
pérdidas sociales y econdmicas asociadas con la disteibucién de fa mortalidad vy, cuando apropriado,
de la morbilidad en el ciclo de vida de la poblacfén afectada. Idealmehle, fa definicién de
prioridades reﬂcjana ambas dimensiones y los recursos publlcos serian utilizados de mancra que

produjeran el niayor impacto en términos de reduccién de la montalidad y !a morbilidad,

Una medida que incorpora tanto Ia mortalidad como la morbilidad ha sido desarrollada. A pesar de
que los datos necesarios para aplicar el verliente morbilidad de esta medida atn no estdn
disponibles para ta Region Sanitaria 7, el desarrolio y aplicacién de esta medida podrian ser

incorporados como un objetivo regional a fo largo de la vida del PMS.
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Esta medida, conocida como Afos Perdidos de Vida Ajustada para Incapacidad (DALY en inglés),
ha sido desarrollada para medir el impacto de 1a mortalidad prematura y la morbilidad causada pos
diferentes problemas de salud en un contexto dado. El uso del indice DALY fué propuesto en ¢l
Reporte Mundial de Desarrollo, 1993, “Iavirtiendo en la Salud”, como un niedio para representar la
carga total de la enfermedad, causada fanto por la muerte prematura como por la incapacidad. La
medida DALY cucita los aitos de vida de la poblacién perdidos debido a una muerte prematura y la
incapacidad, cn lugar de hacerlo en la forma tradicional que cuenta sélo Ia frecuencia de las muertes
o enfermedades. I'n lanto que la muerte es inevitable, s¢ espera que ésta ocurea larde en la vida y
venga acompafiada de un mfnimo de incapacidad. Reducir la mortalidad que ocurre antes de
alcanzar el limite bioldgico debe ser la meta de los esfucrzos de la salud piiblica. De igual manera,
vivir con una incapacidad disminuye la calidad de la vida. Esto también debe tomarse ¢n cuenta
mediante la consideracion de la severidad de la incapacidad o pérdida del bienestar y ser una meta

en la agenda de fa salud piblica,

Is importante tomar en cucnta queé, al usar la medida DALY como un indicador de tas condiciones
de salud, tanto la muerte prematura como la incapacidad serian medidas en un indicador Gnico en
forma combinada. Como resultado de ésto, ta medida DALY puede ser utilizada para apoyar la
toma de decisiones explicitas en:

+ Ladefinicion de prioridades entre una variedad de servicios de salud

+ Ladefinicion de prioridades para la investigacién cn salud

+ Laidentificacién de grupos postergados ¥ de grupos meta para las intervenciones en salud y

+ La evaluacién y monitorco de actividades.

La medida DALY también puede contribuir al mejoramiento dé la coordinacién entre instituciones
o agencias involucradas en ¢l sector salud, La medida DALY permite al usuario especificar,
ademds de valores objetivos, los pesos que se asignarén a las siguientes dimensiones:

*  La duracién del tiempo perdido debido a la mucsie prematuca

+ Bl vator social del liempo vivido a diferentes edades

*  Los resultados no fatales en la salud

*  Lapreferencia de tiempo

La idca basica de indicar la condicién de la salud a través de un indicader Gnico como la medida
DALY no es nueva en salud ptblica. Sin embargo, la DALY incorpora dos perspectivas
adicionales imporiantes para aquellos que lrabajan en ¢l sector salud. Una es la preferencia de
tiempo Y la otra es la ponderacién por edad. La primera reconoce que las pérdidas fuluras pueden
tener menos valor en ¢l presente, que el que tienen las pérdidas presentes. la segunda nos permite
ajustar ¢} valor de un aiio a la edad del individuo, permitiéndonos reconocer ta mas alta pérdida

econdmica asociada con ta mortalidad de un adulto con dependientes, comparada con la mortalidad
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de un niio jéven. Estos elementos incorporardn, en ¢l andlisis, lo que puede ltamarse “cl punto de

vista del cconomista en cuanto al desarrollo”,

La cvaluacién de la carga de la enfermedad usando la medicién DALY representa un ba’so

importante hacia un contexto méas amplio de carga de 1a enfermedad, ilustrado esquemditicamente

abajo:

Tres Categorias de Carga de Enfermedad

Por Factor de Riesgo Por Enfermedad Por
— Consecuencias

l Genérico I < | Factores de riesgo j_ Enfermedades que son Morlalidad premaiura a
: Ciian e od| fisiolsgices, | |of < 2| facrores de tiesgo para R s diferenics edades
£j. la obesidad, i otras enfermedades
elmarasmo o la ;?‘z‘ €j. 1a didbetes ; :
hiperiensié = ? : & Incapacidad de
: < Otras enfermedades ; vasios tipos

La cafga de enfermedad puedé ser agrupada en tres formas separadas por edad y sexo. Un grupo es
per factor dg riesgo: genético, conductual, ambiental y sicaldgico. El segundo es por enfermcdad.
£l tercero es por consecuencia: la mortalidad prematura a diferéntes edades y diferentes tipos de
incapacidad. I andlisis para ¢l cdlculo de la DALY lrata principalmente con ¢l segundo grupo, por
enfermedad. Las consecuencias se agupan en mortakidad prématura ¢ incapacidad, La importancia
de esias adiciones varfa de acuerdo con ¢l interés programético. Por cjemplo, una evaluacién mas
completa de la carga por consecuencia proveeria informacién altamente relevante para guiar
programas de rehabilitacién. De igual manera, una descoinposicion de la carga por factor de riesgo
seria un inejor gufa para la prevencién primaria. Esta evaluacién de la carga por enfermedad es un
precursor para 10s otros grupos al mismo tiempo que provee también un cméndimiento gcne_ral‘dc la

carga de enfermedad para guiar la intervencién.

{2) Aplicacién a la Regién Sanitaria 7 :
Para evaluar la utilidad de usar la carga de enfermedad como wn criterio para la definicidn de

prioridades de salud, se prepararon estimaciones para la Regién Sanitaria 7. Dado que los datos
respecto a la incapacidad no estaban disponibles, se utiliz6 una medida intermedia: los Ajios de
Vida Perdidos (AVP) (YL1. en inglés) para indicar la carga de enfermedad de la poblacién en la
forma de muerte prematura. Se caleculé la mortalidad por causa para cada sexo y para cinco grupos
dc edad. Las causas fueron agropadas dentro de tres categorias principales que abarcan las

difcrentes inlervenciones en salud de principal interés: 1) Causas comunicables, maternas y
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perinatales; 2) Dnfermedades no comunicables y 3) Heridas. Los ¢Sdigoes correspondientes de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, version 9 (CIE 9) son los siguicntes:
Comunicables, maternas y perinatales
320-322, 460-465, 466, 4800-487, 614-616, 630-676, 760-779)
No comunicables
(680-759) menos (320-322, 460-465, 466, 480-487, 614-616)

Heridas
(EB00-999)

Los datos fucion obtenidos de una serie de fuentes deniro de 1a Regidn Saniltaria, incluyendo:

+  Datos sobre mortalidad, con causa de muerte identificada de acuerdo a CIE 9, compilados por la
Region Sanitaria 7. Identifica aproximadamente mil muertes en cada aiio desde 1993 a 1995,
una cifra que es sélo la mitad del total de las muertes estimadas por SECPLAN en funci6n de la
proyeccitn poblacional. Los datos para 1994 y 1995 provéen informacion por sexo.

+ FEsiadislicas vitales (registro civil); estos datos no registran la causa de muerie,

* Registros de investigaciones policiales; éstos datos se refieren a accidentes y violencia, Las
estimaciones provenieates de esta fuente fueron inferiores a aquellos provenientes del conjunto
de datos de la regidn sanitaria,

Los datos regionales fueron suplementados a través de otras fuentes, incluyendo:

»  “Ipforme anual de mortalidad de la OMS”

» “Ias Condiciones de Salud en las Américas”

+  “Evaluacién Global Comparaliva en ¢l Sector Salud”, la cval estimé las mucites por edad, sexo
y causa en 1990 para la Aniérica Latina y el Caribe.

Adicionalmente, se han utilizado las proyecciones de SECPLAN pora estimar la poblacién para ¢l
a0 1995, con ajustes menorcs debidos a las pequeias difcrencias geogréficas entre el

Departamente de Olancho y la Regién Sanitaria 7.

1)M&woweﬁmm@m%m&mwﬂa%mmemmmmmmm
Dado que todos los conjuntos de datos disponibles eran incompletos en alguna medida, se did

comienzo al proceso de estimacién mediante la aplicacién de las tasas especificas de mortalidad por
edad y sexo del departamento en 1995 a la poblacién de la regidn sanitaria. '
Muerles totales = {poblacién en la Regién Sanitaria 7] x [lasa especifica de mortalidad por edad,

sexo]
Las {uentes d¢ datos son las Proyecciones de Poblacion de SECPLAN - 1988-1995.

1.2 estimaci6n se ha realizado asumiendo que los datos de morlalidad existentes son una muesira no
sesgada de ta montalidad real, extendiendo asi la estructura de la mortatidad hasta logear ¢l nimero

tolal de muerles estimado.
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Vale 1a pena observar que existen significalivas omisiones en cuanto al registro de la incidencia de
mortatidad en ambos sexos ente los 5 y los 11 afios y en las mujeres de 12 a 49 aiios,

particularmente a nivel regional.

2) Resuitado _
Ef resultado preliminar de la carga de enfermedad por edad, sexo y amplio grupo de causas, medida

por AVP se ilustra en la figura y los cuadros a continuacién. Por amplio grupo de causas,
categorizadas dentro de las comunicables, no comunicables y heridas, las causas comunicables,
malernas y perinatales siguen siendo las mas grandes contribuyentes en la poblacidn cn general.
Dos tercios de las muertas ocursicron durante la infancia para ambos sexos. La proporcfén de la
carga de enfermedad debida a heridas se encuentra asombrosamente alia, parlicularmente en los
hombres entre 12 y 49 afios de edad. Se cspéra que sefﬁ alin méas sign_ificaliva cuando Jas AVP
estén combinados con los Afos Perdidos por Incapacidad {API) (YLD en inglés), dado que las
heridas ya se han identificado como la fuente més importante de incapacidad en la ‘re"gién de

América Latina y Caribe, de acuerdo a la “Evaluvacién d¢ la Carga Global de Enfermedad”.
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Carga de enfermedad por edad, sexo y amplio grupo de causas, medida por AVP, 1995 ‘
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AVP para hombres, aitos de vida perdidos y amplio grupo de causas, !995-

CV!US:iWh ambos : todas
: sexos O 4 5~11 12-49 50-60 ¢6l< edades
Contag. maternas y perinatal 26,419 8,251 2,688 168 = 828 37 169 12,140

No-contagiosas 18,700 1,002 1,344 1,341 1,830 407 1,487 7411
lesiones 17,669 154 244 1,341 11,632 776 322 14,470
No-identificada 7,863 1,157 1,100 335 741 74 353 3,759
‘Total 70,65% 10,564 5,376 3,185 15,030 1,294 2,330 37,779

AVP para mujeres, afios de vida perdidos y amplio grupe de causas, 1995

‘ : A lo'das
: ‘ . _ g 1 S~11 12-49  50~60 61< edades
Conlag. malernas y perinatal 8,015 2,797 ~ 1,150 2,016 88 214 14279

CAUSA

No-contagiosas 1439 895 639 5949 679 1,690 11,290
" lesiones” - 0 224 383 2,420° 153 19 3,200
No-identificada 719 783 Sl 1311 197 583 4,104

Total 10,173 4,698 2,683 11,696 1,117 2,505 32,872

Utilizando 1a mertalidad como vna medida de la carga de enfermedad, por cnde, los programas
prioritarios para ta regidn estarian dirigidos a las enfermedades comunicables, las causas maiernas y
perinatales, con énfasis especial en la reduccion de la mortalidad infantil, vy las heridas en los
varones en edad productiva, seguido de las enfermedades no comunicables, principalmente para las

mujeres en edad reproducliva.

3) Necesidades de Investigacion
Exislen un subregistro signilicativo de la incidencia de mortalidad, particularmente en relacion con

las mujeres y los nidos de ambos sexos. Los conjuntos de datos disponibles son completamente
inadecuados para lograr una planificacién y evaluacion objetiva del sector salud. Adicionalmente,
como se discutid arriba, {a disponibilidad de mejores datos sobre a morbilidad y la incapacidad
mejoraria e} proceso de planificacion para la salud. Cada uno de estos aspectos tendrd que ser

abordado por la Regi6n y eventualmenle, a nivel nacional.

Como un primer paso, una investigacion de ta mortalidad basada en la comunidad darfa un punto de
referencia para evaluvar la diteccién y magnitud de los errores v omisiones de registro que se

encuentran en fa informacién actialmente disponible.
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Los datos disponibles sobre mortalidad muestran grandes difercncias entre varones y mujercs, Para
¢l grupo de edad de 12 a 49 afios, la mortalidad masculiné reportada es casi dos veces y medio la
morlalidad femenina. Esto implica un sub-registro considerable de las muertes de mujeres, lo que
puede reflejar causas de mortalidad dificiles de registrar, tales come embarazos o aboitos no

SEgUIOs,

(3} Istrategias para Mejommiento

1) Prioridades especificas de actividad
Los resultados del andlisis de la mortalidad ¢n la Regién Sanitaria 7 indican que wnos pocos

problemas clave ocasionan la mayoria de las pérdidas prematuzas de vida, Lograr ¢l mayor fmpacto
en la incidencia de la mortalidad requerird seleccionar las actividades con el -mayor costo-
efectividad para cada causa. [ estudio de la Carga Global de. Enfermedad mencionado
anteriormente ha analizado los principales tipos de intervenciones en términos de su potencial para
reducir la mortalidad debida a condiciones especificas. Estos datos han sido agrupados aqui y han
sido relacionados a las causas especificas de mortalidad identificadas en el andlisis anterior, lLos

resultados de cste ejercicio se presentan a continuacion:
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Causas Principales de Carga de Enfermedad en Ja Region Sanitaria 7 en 1995 y°
Costa-efectividad de las Intervenciones Disponibles pava su Control

Effectividad de
. D ' : : Loslos
Enfermedad y heridas YLLs Intervencidn Principal ($ por DALY)**
: : 4 * perididos
Accidenties en vehiculos, homicidiosy 17,669  25.0% Programa para ¢l control del 35-55
violencia alcohol
Morbilidad y mortalidad perinatal - 8,249 11.7% {a) Cuidad y atencién 30-~100
prenatal y enel
alumbramiento
(b) Planificacitn familiar 20150
Enfermedad diarréica ) 7,524 10.6% MINE* 30~100
Infeccionies respiratorias 7,113 10.1% MINE* - C O A0~100
Enfermedad cardiaca isuquemica . 2,368 3.4% Programa para el contral del 35~55
. ' tabaco
Desnutricitn proteinico-enrgia, VitA, - 2,269 3.2% (a) MINE* 30~100 -
deficiencia ¢n yodo
' (b) EPi-plus (PAD)y 12~30
. _ © Supplementacién de yodo 19-37
Deformacidn congenita . 1,581 2.2% Cirugia alto
' {desconocido)
Desordenos depresivos 1,414  2.0% Manejo por caso 500~860
Enfermedades cerebro-vascujares 1,209 1.7% Manejo por caso aito
' ' (desconocido)
Morbitidad y montalidad materna 1,136 - 1.6% Cuidad y atencidn prenatal y 30~110
' en ¢l alumbramiento :
Eafermedad crdnica obstrucliva 857 1:2% Programa para ¢l control del 35<55
‘ tabaco : .
SIDA/ETS ‘ ' 853 1.2% Subsidio del conddn y 1EC 3~18
Hacinamicnto infantil 243 03% EPLplus{PA) - - = 12-30
Tuberculosis 177 3% Curso corto quimioterapia 3~7
Malaria MINE* ' ' 30-100
Helmintos intestinales Programa de salud escolar 20~34
Subtotal 52,662 74.5%
Total YLLs perididos 70,651 100.0%.

MINE#*; Manejo Integrado del Nifio Enfermo
**+. coslo necesario para oblenes | DALY

Fste cuadro presenta las estimaciones de AVP para cada causa de mottalidad en la Regidn. Para

cada causa se han identificados las infervenciones con mayor costo-cfectividad por afio de

mortalidad reducida. La infonmacion presentada en ¢l cuadro provée el punto de parlida bisico para

la identificacién de una estruclura de programas con ¢l potencial para obtener la méxima reduccién

de la muerte prematura {y eventualmente, de incapacidad). - Come tal, presenta las actividades

especificas alrededor de {as cuales sc debe realizar la planificacion y para las cuales se requeriré Ia

disponibilidad de recursos. La siguiente seccion aborda las estraicgias generales para adelantar en

este camino el desarrolle de la Regidn.
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2) Eslrategias Generales para Mejoramiento
Todas las prioridades mencionadas arriba reflejan condiciones de la salud que son fuertemente

afccladas por las conductas individuales y la oportunidad de las respuestas del sistema de prestacion
de scrvicies a las necesidades de atencién de emergencia. Los esfuerzos para enfocar estos temas
estén incorporados en muchas de las estrategias generales identificados en el PMNS. Los ejemplos
incluyen el fortalecimiento de la capacidad de respuesta de los CESARes y CESAMOs y el
mejoramiento de la educacién para la salud en la comunidad, tos cuates tienen impacto directo en
las 4reas de mas alta mortalidad prematura identificadas en la Regidn Sanitaria 7. La
implementacién de estas estrategias a nivel regional requeritd-una planificacion miés efecli_va asi
como una focalizacion de los recursos de salud piblica hacia los problemas prioritarios. Las
oporlunidades para mejorar ambas dimensiones de las actividades regionales han sido identificadas
en el curso del desacrollo del PMNS. La Regién Sanitaria 7 debe apoyar las estrategias generales

del PMNS y debe, ademas, iniciar a corto plazo las siguientes actividades de nivel regional:

{A) Planificacién en Salud
Como se ha mencionado en la discusién que precede, los datos de mortalidad actual presentan una

serie de dificultades que requieren ser abordadas antes de que €stos puedan ser eficazmente usados
para planificacién. Mientras el trabajo con categorias agregadas puede resolver algunos de los
problemas, es una alta prioridad_regional_mejmar ta recoleccién y monitoreo de datos bésicos sobre
morlalidad. En parte, la calidad de los datos y su utilizacién son interaclivos. Una mejor aplicacion
motiva la obtencién de vna mejor informacion y, reciprocamente, una mejor informacifn facilita su

aplicacién vlterior.

Durante el trabajo inicial en la regi6n, el grupo de ¢studio y las contrapartes ejecutaron una seric de
andlisis informales respecto a los datos existentes. Adicionalmente, se iﬁstalé en las compuié&oras
de Ja Oficina Regional el programa EPIMAP, que permite un andlisis geogréfico de la distribucién
de las caracterfslicas epidemiol6gicas, incluyendo a mortalidad y la morbilidad, y se capacité el
personal de la oficina para su uso. Se recomienda que se continie con este proceso y se realicen
esfuerzos para incorporar andlisis adicionales a los procesos actuales de planificacién.  En
particular, se podria analizar las dreas servidas por los CESAMOs y CIiSARes en la Regidn
Sanitaria 7 y, como parte de cste proceso, evaluar y revisar las diferencias que pudiecan legitimar

prioridades locales. -

Adicionalmente, la variacion significativa en las estimaciones de mortalidad especifica por cdad

indican una necesidad de revisién y mejoramiento. Ll grupo de estudio recomienda gue se inicie

una invesligacifn especifica para evaluar, actualizar y consolidar las fuentes de informacién

existentes, Idealmente, s¢ requicre también recolectar informacibn de mejor calidad sobre
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morbilidad, en partticular relacionada con los accidentes, la violencia y las ¢nfermedades
comunicables. Quizé4 resulta ser mas costo-efective enfocar las investigaciones sobre morbilidad
sobre unas pocas condiciones meta y, asimismo, desarrollar mejorcs estimaciones de la relacidn
enlre estadisticas de servicios de salud ¢ informacidn basada en encuestas de hogares, como una
primera aproximacitn a las estadisticas regionales. Estos estudios deberian realizarse durante ¢l
perfodo 1996-2000, utilizando la Regién Sanitaria 7 como un sitio piloto. En base a c¢sta
experiencia, los métodos desarrollados deberfan generalizarse a las otras regiones sanitarias antes
del final del afo 2005. Durante los tltimos cinco afios del PMNS, la evaluacidn de la carga de

enfermedad deberd ser incorporada a los procesos de planificacién descentralizada articulados por

el Gobierno de Honduras como politica nacional.

(B) Financiamiento de la salud
Las recomendaciones del PMNS han sido diseiiadas para mejorar la eficacia de los gastos piblicos

cn 1a salud mediante la identificacién de intervenciones especificas que tendrian la mayor eficiencia
en ¢l tratamiento de problemas de salud de iniportancia en diferentes contextos en Honduras. Il
Plan presenta las acciones recomendadas para iniciar la implementacién de actividades de alta
prioridad y, en dondc ha sido apropiado, identifica los recursos necesarios. Adn cuando algunas
recomendaciones réquieren una inversiéa inicial significativa, la sostenibilidad a largo plazo de los
impactos prometidos dependerd de la capacidad para sufragar los costos recurrentes con fondos

nacionales disponibles.

Por esta razén, ¢l PMNS ha recomendado acciones que afectan el financiamiento de los servicios de
saled. Se han propuesto dos linecas de accibn principales: el mejoramiento de la estructura
financiera y mezcla de servicios del HHISS y 1a expansién de la generacidn de ingresos a través de la
recuperacion de costos en el MSP. Cada una de estas lineas de accidn estd disefiada para aumentar
el grado en cf cuoal los usuarios contribuyen al costo de los servicios de atencién curativa y, como
resultado de ésto, a aumentar los recursos piblicos disponibles para apoyar la atencitn preventiva y

la promocidn, asi come los servicios curalivos para las poblaciones meta.

Como se ha indicado anteriormente, la Region Sanitarla 7 incorpora ya clementos de las
recomendaciones del PMNS. En cuanto a las recomendaciones relacionadas con el THSS, l1a region
de Olancho del 1SS ya cubre mis de 2,000 frabajadores con bencficios de salud ampliados,
incluyendo la atencién primaria para el asegurado, s compaiicro(a) y sus dependientes hasta la
edad de 10 afios. Los setvicios son suministrados par el hospital regionat del MSP, el Hospilal San
Francisco, bajo un convenio mediante el cual el IHSS paga a la institucién una porcién fija de las
primas cobradas a cambio de la provisién de todos los servicios primarios y sccundarios (la

atencidn terciaria s¢ da en los hospitales det 1HSS en Tegucigalpa). Las primas se cobran en base a
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un salario méxime de Lps. 2,000, bajo un convenio regional especial. En 1995 este convenio
produjo ingresos por mas de Lps. 583,000 para el Hospital. El PMNS apoya la extensién de este

modelo a ofras regiones y, de a misma manera, su expansion en la Regién Sanitaria 7.

Adicionalmente, e} hospital y 1a regién han implementado programas formales de recuperacion de
costos en todos su sitios de prestacidn de servicios; sin embargo, los cobros son relativamente bajos
y ¢l sistema de exenciones/dispensas es informal, Aun asi, ¢l hospital generd mas de Lps.536,000
por estos pagos en 1995, mis del 14% del total de su presupuesto no destinado al pago de personal.
Los establecimientos de atencién ambulatoria de la Regién 7 generaron ingresos adicionales de casi

Lps. 89,000.

El PMNS recomienda la ampliacién de las acﬁvidades existentes de recuperacidn de coslos
mediante la reestructuracién de los cobros para generar un aumento de ingresos, por una parte,
implementando sistemas mejorados de exencidn y dispensas para proleger a aquellos que no tienen
capacidad de pago, y para apoyar la ampliacidn de la coberlura por seguro a través del IHSS y olros
proveedores, por olra parie, con el propdsito de ampliar 1a base de usuarios que pagan por servicios
de atencidn curativa, Bl MSP ha manifestado su apoyo a estas acciones y, como parie de este
csfuerzo, ha convenido en implementar un proyecto para revisar la experiencia aclual y apoyar un

prayecto piloto para la expansién de las actividades de cecuperacion de costos del MSP..

E! Grupo de Estudio decididamente apoya esta iniciativa y cree, en base a sus cvaluaciones en
Honduras y su experiencia en olros contextos, que tal proyecto piloto podria iniciarse casi
inmediataniente. £n particular se recomienda que el Hospital San Franci;sco ¥ la Regién Sanitaria 7
sean seleccionados como sitios para el proyecio piloto. Esto permitirfa aprovechar la experiencia ya
existente en Olancho y, asimismo, desarcollar una iniciativa ampliada de recuperacidn de cosios en
un drea que muy posiblemente, experimente lanto un crecimiento econdmico como un aumento en

la demanda de servicios durante el corlo y mediano plazo.

Los resultados de estos esfuerzos podrian luego generalizarse a todo el sistema del MSP,
reconociendo que las tarifas de cobros y las expectativas de gencracidn de ingresos tendrian que ser
establecidas en cada regidn o drea en base a las realidades econdmicas locales, Sin embargo, la
necesidad de opciones para oblener mayores ingresos es un componente esencial de la
implementacién del PMNS. La sostenibilidad de un sistema de prestacién de servicios mejorado y
costo-efectivo puede ser significativamente avmenlada a través de la racionalizacidn del sistema
aclval de financiamiento de los servicios de salud en Honduras. Las recomendaciones del PMNS

han sido disefadas para lograr este fin.
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(C) Programa de intervencién
Ademis de los programas que actualmente maneja la Regidn Sanitaria 7, se deberd hacer mas

énfasis en el control del alcohol, 1a asistencia prenatal y de partos, la planificacién de la familia y ¢l
manejo intcgrado del niio cafermo, ya que se percibe €stos programas como los mas efectivos en

cuanto a coslos para contrarrestar la carga de enfermedades soportada por la sociedad.

Los logros de cada CESAMO y CESAR, como facilidades frontales det sistema de prestacion
servicios para resolver los aspectos mencionados arriba, medidos por la relacién del nimero de
primeras alenciones por personal de salud asignado ahi, indicaron una dmplia variedad de
eficiencias. La comparacién enlre cuatro 4reas de saluld da la impresion general de puntajes bajos
cn esas unidades de salud localizadas en ¢l 4rea 3. Posiblemente ésto puede explicarse por la
inaccesibilidad geografica y cultural caracteristica en esta drea. Sin embargo, las candiciones
subyacentes que confribuyeron a esta baja ejecutoria podrian ser identificadas como sigue: 1) Ia
descentralizacién del manejo no ha sido legalizada e instilucionalizada en los gobiernos
muaicipales y las comunidades comoparte del proyecto ACCESQ; 2) la barrera cultural que
enfrentan las inslitucioncs de salud y el bajo nivel de actividades comunitarias; y 3) bajo acceso
debida a la baja calidad de los servicios (medicinas, equipo médico, baja disponibilidad de médicos
y enfermeras) y pobres condiciones de las carreteras y/o del sistema de comunicacidn por radio,
deficientc manejo de la institucién y falta de¢ fondos para la operacién, Agregado a ésto, las
clinicas para asistencia materno-infantil, planificadas para las 4reas respectivas, dificilmente son
operativas, excepto por la de Catacamas. la principal razén para las condiciones de no capacidad

de mancjo y/o la baja accesibilidad para los habitantes.

La mejora de la capacidad gerencial de la Municipalidad con asistencia instrumental por parte del
Proyecto ACCESO facilitard el monitoreo y la evaluacion de los resuliados de esos programas para
contribuir al mayor acrecentamicnto de la planificacion y la programacién en el nivel regional y
municipal. La revisién de esta ejeculoria, que incluye cada nivel inferior de Unidad Proveedora de
Servicios (UPS), para reflejar diversas situacioncs locales, debe ser incorporada a la ejecutoria del
sistema regional de salud, particularmente para una intervencién que requiere cicrias habilidades

técnicas y equipo, como ser los parlos de alto riesgo,
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_ 8. PROGRAMA DE EJECUCION

8.1 Integraciéon del Plan Maestro Naclona! de Salud y de los Programas
Modelo
El Plan Maestro de Salud (PMS) esta conformado por ¢l Plan Maestro Nacional de Salud (PMNS)

con sus quince estrategias y por los tres programas modelo de salud para las dreas seleccionadas. Ei
PMNS vy los programas modelo estin formulados de mancra que interactien efectiva y

cficientemente entre si paré el logro de las metas del PMS.

Los conmponentes incluidos en las estrategias del PMNS se promoveran a través de proyecios piloto
imptementados como un plan a corto plazo (aio meta; 2000} para cada uno de los programas

modelo de salisd; cstos proyectos lienen que ser apropiadamente nionitoreados y evatuados.

En base a la retroalimentacion provenicnte del monitoreo y ¢valuacién de los proyectos piloto, los
programas modelo s¢ aplicardn a dreas similares dentro y/o fuera del drea meta inicial como un plan
a mediano plazo {afio meta: 2005). Lucgo, los programas modelo se extenderdn a escala nacional
y/o tendrdn mejoramientos cualitativos dentro del alcance completo de las drcas mieta iniciales

durante el plan de largo plazo (aito meta: 2010).

Teniendo los componentes incluidos en las estrategias del PMNS y los programas modelo, el PMS
incluye abordajes verticales y horizontales a fin de ‘obtener una implemcntacion sostenible del
proyecto para el desarcollo de fa salud a nivel de todo el pais. Adicionalmente, €l mejoramiento
estructural de las instituciones proveedoras de servicios de salud es uno de los otros importantes
aspectos para el logro de las metas y objetivos del PMS. Tanto las organizaciones del nivel central
y como los gobieinos locales tendrdn que cstar involucradas activamente en la ejecucidn de los

planes del PMNS y de los programas modelo.

Los componentes del PMNS, la contribucién de los programas modelo y las principales
organizaciones interesadas en cada una de las quince estrategias se muestran a conlinvacidn con el

propdsito de aclarar la interrelacion entre el PMNS y los programas modele.

(1) Estrategias relacionadas con el contexto
1} Mitigacién de la Pobreza

{A) Componentes del PMNS

«  Portalecimiento institucional de los comités de desarrollo comunitario

»  Establecimiento de centros de capacitacién y extensién para lideres comuritarios
+  Facilitamiento de informacidn respecto a proyectos de generacion de ingresos



(B) Contribucion de los Programas Modelo

I) Programa Modelo para Area de Pobreza Rural

+  Fortalecimiento institucional de los comités de desarrollo comunitario

+  Capacitacién y servicios deé informacidn para agricultura, prodiccién de alimentos y mcrcadeo

*  CoordinaciGn eatre plancs municipales de desarrollo y plancs mumc;palcs de salud '

*  Forlalecimiento de la participacién social para la generacidn de ingresos y utilizacién de
fondos de apoyo comunitario

i} Programa medelo para érea de pobreza urbana

*  Mejoramiento de los sistemas de educacidn/capacitacidn/suministro de informacién para el
fortalecimiento institucional de los comités de desarrollo comunitario

*  Coordinacién entre los planes municipales de desarrollo y los planes municipales de salud

«  Fortalecimiento de la participacién social para la generacion de mgresos y wtilizacién de
fondos de apoyo comunitario

*  Servicios de capacitacién ¢ informacién para la generacién de ingresos y prevencion de
desastres

{C} Principales Organizaciones Involucradas

MSP, Regiones Sanitarias, Municipalidades, Comités de Desarrollo Comunitario (CODEMs y
CODECQO;S, ete), Cenlro de Promocion y de Informacidén en Salud {propuesto por el programa
modelo para 4rea wrbana), Centro de Capacilacion y Extensidn {propuesto por el prograima modelo

para pobreza rural)

2} Acceso a los alimentos/seguridad alimentaria

(A) Componentes del PMNS

*  Mejoramiento de sistemas de irrigacién de bajo costo, diversificacién de cultivos, acceso al
crédito e insumos téenicos, diseminacidn de sistema de preparacidn de abono orgénico,
tecnologia post-cosecha, informacién y redes de mercadeo

+  Fortalecimiento de los sistemas de educacién en salud y nutricién

(8) Contribucion de los Programas Modelo

1} Programa modelo para drea de pobreza rural

+  Dnlaces con ONGs para el desarrollo y manejo de proyectos agricolas en pequeiia escala

*  Inclusi6n de 1a educacidn para la salud/nutricién en actividades de capacitacién/ informacién

+  Mejoramiento de la capacitacién e informacidn sobse la agricultura, produccién de alimentos y
mercadeo

i) Programa modelo para area de pobreza urbana ' ' 15
*  Inclusi6n de la educacién para la salud/nutricién en actividades de capacitacién/informacion -

(C) Frincipales Organizaciones Involucradas
MSP, Regiones Sanitarias, Hospitales de Regidn/Area, Arcas sanitarias, CESAMOS ‘CESARes,

Comités de Desarrollo Comunilario (CODEMs y COBECOs, ete.), Centro de Capacitacién y
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Exlensién, Centro de Promocién y de Informacién en Salud (propuesto por programa de 4rea urbana

y programas para 4rea de pobreza urbana)

3) Acceso al agua y saneamiento béasico

(A) Componentes del PMNS

»  Racionalizacién del control y mancjo de recursos hidricos entee instituciones interesadas

+  Reforzamiento de la proteccion y control de los recursos hidricos: revisién de ta Ley del Agua,
aplicacién de los reglantentos relacionados con las Leyes del Agua y el Ambiente

+  Elaboracién de planes regionales y municipales de desarrollo que anticipen las necesidades de
agua y saneamiento

«  Transferencia de capacidades técnicas y gerenc;ales a las municipalidades: capacitaci6n para
técnicos municipales en operacion y manejo de aguas y saneamiento por parte del SANAA

+  Mejoramiento del mantenimiento de redes de agua/sancamicnto a través de fa mlplememacnén
de mecanismos mas eslrictos de recuperacion de costos

+  Educacitn referente al impacto del agua y sancamiento en la salud y el medio ambiente, apoyo
para el desarrolto y funcionamiento de juntas locales de agua

(B) Contribucion de los Programas Modelo

I) Programa modelo para drea urbana

»  Inclusién del DIMA en la elaboracidn de planies municipales de salud
»  Promocién del papel del DIMA en la transferencia de tecnologfa a otras municipalidades

i} Programa modelo para area de pobreza rural

+  Apoyo para la parlicipacién de los comités de desarrollo comunitario en el disciio,
implementacién y contol de proyectos de agua/saneamicnto

+  Servicios de capacitacién y de préstamo de cquipo a los miembros de la comunidad para
proyectos de suminisiro de agua

Ill) Programa modelo para area de pobreza utbana
+  Fonalecimiento institucional para juntas de agua comunitarias

(C} Organizaciones Principales Involucradas
MSP, SANAA, Municipalidades, Regiones Sanitarias, Areas sanitarias, Comités de Desarrollo

Comunitario {(CODIMs y CODECOs, ctc.), Juntas de Agua, Centro de Recursos, Centro de

Capacitacién y Extensién, Centro de Promocidn e Informacién de Salud

4) Contexto Legal/instifucional

(A) Componentes del PMNS

+  Reforzamiento de los reglamentos relevantes para aspectos especificos del Codigo de Salud
+  Implementacién del aumento de los icchos salariales del 1SS, ]unlo con reformas
administrativas y planes de mejoramiento/expansién de servicios
+  Seguimiento de los procedimientos para garantizar la completa transferencia de fondos
- nacionales a las municipalidades
+  Coordinacién local, inter-seclorial con las mummpaltd1des para orgamzar la transferencia de la
gerencia de los servicios (inicialmente para servicios relacionados con ef control del ambiente)
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{B) Contribucién de fos Programas Modelo

1) Programas modelo para &rea ubana

+  Tontalecimiento de las unidades de salud y del gobierno municipal
+  Fortalecimiento de la Iransferencia a las municipalidades de tecnologia para el manejo de
servicios de salud relacionados con el medio ambiente

) Programas modelo para &rea de desarrolio integrado

+  Fortalecimiento de las capacidades de planificacion de modelos alternativos de pres!acnén de
servicios para ¢l IHSS (contratacién de servicios del MSP o proveedores privados)

*  Mejoramiento de la coordinaci6n entre agencias afines .

*  Fortalecimicnto de la transferencia a las municipalidades de tecnologia para el mane_;o de
servicios de salud relacionados con el medio ambiente

(C} Organizaciones Principales Involucradas
MSP, IHSS, Municipalidades

(2) Estfaregias Relacionadas con los Comportamientos a nivel de Hogar y Com unidad
1) Reduccion del anaifabetismo

(A} Componentes del PMNS

*  Incorporacion en la curricula de los “ejes transversales”, incluyendo la higiene y la salud;
desarrolio del programa de Educacion Preventiva Integrada

«  Mejoramiente de las candiciones de Vsdajlrabajo para los maestros, especmlmenle en dreas
rurales

«  Implementacion del Plan Nacional de Educacidn para el Desarmllo Vocacional de Jévenes y
Adultos :

{B} Contribucion de los Programas Modelo

) Todos los programas‘modelo

+ Promocién de conlactos con los maestros para actividades conjuntas en educacién/
capacitacién relacionadas con la salud

*  Inclusién de conlenidos relacionados con la salud/nutricidn y generacifn de ingresos en las
actividades de educacién de adulios a nivel de la comunidad (grupos de mujeres)

(C) Organizaciones Principales Involucradas
MSP, SEP, Municipalidades, Regiones Sanitarias, Areas sanitarias, CESAMQs/CESAREs, Comités

de Desarrollo Comunitario (CODEMs y CODECOs, etc.), Centro de¢ Recursos, Ceatro de

Capacitacidn y Extensidn, Centro de Promocidn y de Informacidn en Salud

2} Mejoramiento de las intervenciones en educacion para la salud

{A} Componentes def PMNS

- Mejoramiento de la eficiencia de las intervenciones en educacién para la saiud

+  Definir las politicas de educacién para 1a salud, papel y fuentes de financiamiento de la DFS
en base a la propuesta conjunta de DES, DR, UPS y DIM del MSP

»  Aumentar la capacidad regional/local para la elaboracidn, produccion y evaluacion de malenal
educalivo
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»  Motivar y capacitar al personal sobre el uso de material cducalivo y las comunicaciones
interpersonales

- Desarrollo de una cultura de promocién de la sa!udfprevencrén de fas enfemzedades

+  Diseito de intervenciones de prosiocién de 1a salud: temas, mensajes, audiencia, medios,
secuencia

. Implcmemaaon a través de intervenciones por medios miiltiples, actividades intersectoriales y
reforzamiento por el personal de salud

- Biisqueda de posibles socios en educacion para la salud

+  Cooperacién con el Ministerio de Educacién: desarcolio del programa de Fducacidn Preventiva
Integrada (auto-cstima, enfoque del género, salud mental, drogadiccién)

+  Cooperacién con las empresas, maquilas (SIDA, salud ocupacional, salud reproductiva,
accidentes)

+  Cooperacién con oorganizaciones femeninas y  comunitarias (Salud materno-infantil,
desnutricion, accidentes, controf de vectores)

(B} Contribucion de los Programas Modelo

I) Todos los programas medelo

. lmplemenlamén de campanas de educacién para la salud de acuerdo con especmcndad
regional/local; validacién de los mensajes y medios en el campo

+  Promover contaclos con maestros para actividades conjuntas sobre educacién y capacitacidn
relacionada con la salud

I} Programas modelo para &rea urbana

+  Estableciniento de centro d¢ promocién/educacion para la salud; produccrén de material
educalivo, capacitacion, asesoria

»  Seguimiento al proyecto JUPSA

+  Idenlificacién de cmpresas idéneas para lograr un efecto muitiplicativo de los mensajes de
educacidn sobre la salud

ili}. Programas modelo para areas rurales y urbanas de pobreza

+  Promoci6n del trabajo con grupos de mujeres y olras orgamzacmnes comunitarias en ¢l
desarrollo de praycetos commnitarios y aclividades educativas

(C} Principales Qrganizaciones Involucradas -
MSP, SEP, Municipalidades, Hospitales Regionales/Area, Regiones Sanitarias, Areas sanitarias,
CESAMOs/CESARes, Comités de Desarrollo Comunitacio (CODEMs y CODECOs, etc.), Centro

de Recursos, Centro de Capacitacién y Extensién, Centro de Promoci6n y de Informacién cn Salud

3) Mejoramiento enla Participacidn Social

(A} Componentes del PMNS

+  Mejoramiento del proceso y de los sistemas forma]es para la parlicipacion social

»  Mejoramiento def ambiente para favorecer la participacién social (enfogue multi-sectorial

»  Mejoramiento de las funciones gubernamentales que fomentan las actividades de pasticipacidn
social {democratizacidn, transparencia)
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{B) Conlribucion de los Programas Modelo

I} Todos los programas modelo

*  FPorlalecimiento de la unidad regional de participacién social en el sector salud, con
focalizacién sobre la cooperacién inter-sectorial

I} Programas modelo para area utbana y érea de desarrolio integrado
*  Desarrollo de la participacién comunitaria en la elaboracién de planes municipales de salud

i) Programas modelo para dreas rurales y urbanas de pobreza

*  Fortalecimiento de las funciones de zeferencia a través de la capacitacién de los lideres
comunitarios y seministro de informacidn sobre los servicios disponibles

+  Educacién/capacitacién/informacion para el fortalecimiento institucional de los comités de
desarrollo comunitario; coordinacién con las municipalidades

(C} Principales Organizaciones Involucradas _
MSP, AMHON, Municipalidades, Regiones Sanitarias, Areas sanitarias, CESAMOS/CESARes,

Comités de Desarrollo Comunitario (CODEMS y CODLECOs, etc.), Patronatos, Juntés de Agua,

Centro de Recursos, Centro de Capacitacién y Extensién, Centre de Promocion y de Informacién en

Salud

4} Reduccion de fa tasa de fertitidad

{A} Componentes del PMNS

*  Revisién periédica de las politicas de poblacién existentes e mtegraaén dentro de olros
aspectos impoitantes del desarrollo

*  Suministro de informacidn ¥ servicios respecto a planificacién familiar a mdw:duos Yy parejas
que desean posponer, espaciar o reducir sus embarazos;
- capacitacidn y motivacion del personal -
- suministro oportuno de productos anticonceptivos
- enfoque especifico hacia la poblacién masculina

{B) Contribucién de los Programas Modelo -

§) Todos los programas modelo

*  Suministro de informacidn y servicios sobre plamﬁcacsén de famzhar come parlc del paquete
integrado de servicios de salud, incluyendo a los proveedores comumtanos

i} Programa modelo para &rea urbana
*  Desarrollo de eslraiegias para apayar la prevencién del SIDA

P

{C) Principales Orgamzac;ones Involucradas
MSP, Hospitales nacionales/regionales/de area, Cinicas de Satud Malemo Infantil, Clinicas de

Emergencias, Regiones Sanitarias, Areas sanitarias, Cl:SAMOs/CESARes, Albergues Malemos,
Cenlro de Recursos, Centro de Capacitacién y Extensién, Centro de Promocién y de Informacién en
Salud
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(3) Estrategias Relacionadas con la Prestacién de Servicios de Salud

1) Acceso a los servicios de salud

(A)

Componentes del PMNS

- Expansion fisica de la red de instalaciones

Desarcollo de facilidades de apoyo basadas en la comunidad: albergues maternos, casas de
parlo comunitarias, centros de salud comunitarios

Construccion de nuevas facilidades ambulatorias (CESARes, CESAMOs, CMIs) en las 4rcas
que actualmente carecen de servicios (en la medida que existan fondos para O&M)
Reconstruccion de los viejos hospitales regionales/de area (Choluteca, Danli, La Ceiba,
Trujillo); expansion do dreas gincco-obstétricas y pedidtricas para hospitales de drea y de
cirugia/ortopedia para hospitales regionales

Consteuccién/rehabilitacion de maternidades de bajo riesgo: Hospital San Felipe (Tegucigalpa)
y Hospital Leonardo Martinez (San Pedro Sula)

- Mejoramiento de la capacidad resolutiva aciual

Manejo coiwnitario de enfermedades y problemas comunes

Asignacidn dc dos personas por CESAR a fin de aumentar las aclividades de extensién
comunitaria de Ia comunidad sin tener que cerrar las instalaciones

Entrega del Paquete Bésice de Servicios de Saludfmovimiento de personal

Mejoramiento de la capacidad resolutiva de los CESAMOs: alcance de trabajo mis amplio,
incluyendo atencién del parto de bajo riesgo y complicaciones inmediatas, atencién de
emergencias relacionadas con accidenies e intoxicaciones, salud oral, apoyo de laboratorio y
cadiologfa las 24 horas del dia

Mejoramiento de la capacidad resoluliva de los hospitales de drea {emergencias,cirugfa,
abstelricia, apoyo de laboralorio)

Mejoramiento de los inecanismos de transporte y el financiamicnto del transporte

Manejo preventivo de problemas para evitar la necesidad de transporte de emergencia desde
lugares con dificultad acceso a las carreteras

Usc de los medios de transporie del sector privado existenle o del sector piiblico na
relacionado con la salud para transportar desde el punto de acceso a la red vial hacia ¢l sitio de
{a atencidn primaria

Considerar un sistema propio del MSP/IHSS o l1a Cruz Roja para lransporte de referencias

Conlribucion de los Programas Modelo

Todos los programas modelo
De acuerdo con prioridades definidas a través de evaluacién de las necesidades de salud

Programa modelo para area urbana

Casas comunilarias de pario adjuntas al centro modelo de salud integrada

Fortalecimiento de la red de atencibén de salud primaria y reduccién del congestionamiento en
los hospitales de nivel secuntario (Proyecto de] MSP)

Establecimiente de tres centro de salud integrados en 4dreas periféricas: lazos con el Proyecto
del MSP para ¢l Manejo de Atencion de Emesgencias en ¢l eje Tegucigalpa-San Pedro Sula

ill) Progféma modelo para 4rea de po'b're?.a rural

- Bvaluacidn de las instalaciones comunitarias existentes y réplicacion en otras dreas aisladas

Mejoramiento de la accesibilidad cultural y fisica a través del fortalecinriento de los programas
de exlensidn

Capacitacion y supervr316n/apoyo logistico: lazos con las ONGs locales

Fortalecimiento de mecanismos de auto-suficiencia y solidaridad
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IV) Programa modelo para area ds pobreza urbana -

«  Mejoramiento de la accesibilidad culiural y fisica a través del fortalecimiento de los programas
de extension

+  Mercadeo del uso apropiado del nuevo sistema de referencia de maternidad y emergencia
mediante proyectos de rehabilitacion de hospitales y construccién de tres clinicas de
emergencias

V) Programas modelo para areas de desanollo integrado

*  Ustablecimiento de ceniros integrados de salud como parte de la red de servicios de atenci6n de
satud primaria y como sustitulos a corto plazo de nuevos hospitales de drea

+  Fortalecimienlo de los mecanismos de aulo-suficiencia y solidaridad

*  Exploracién de los mecanismos de reembolso del transporte por el IHSS

{(C) Organizaciones Principales Involucradas .
MSP, IHSS, Hospitales nacionales/regionales/de drea, Clinicas de Salud Materno-Infantil, Regiones

Sanitarias, Areas sanitarias, CESAMOSs/CESARes, Albergues Maternos, Voluntarios de Salud,

Parteras

2) Getencia de instataciones y organizaciones

(A} Componentes del PMNS

«  Implementar !a descentralizacidn de la gerencia de servicios de salud
- Seguimiento de {a experiencia de descentralizacidn prcSupucstaria o
- Desarrollo de nuevas habilidades para equipos de gerencia de mvel intermedio (ncgoc‘tac;én
conrdinacion)
- Negociacidn del papel de las municipalidades en la gerencia de servicios
*  Depurar procedimicntos administrativos/considerar la contratacién externa de servicios
*  Promover un enfoque orienlado hacia el usuario a través de la invéstipacion operauva y la
capacilacién en relaciones interpersonales
«  Fortalecer los mecanismos de garantla de calidad en los hOSpuales procesos de auto-
evalvacidn y acreditacidn
*  Dar prioridad a la supervision de apoyo .
«  Trabajar en pos de la municipalizacién del sisteina de informaci6n y fortalecer la capacidad
analitica de quienes toman decisiones a nivel local
+  Ulilizacién de systemas integrados de redes de computacién para wgllancm cpidemioldgica,
apayo al diagndstico/tratamiento/referencia,

(B} Contribucién de los Programas Modelo

I} Programa modelo para area urbana

*  Desarrollo de modelos para la participacién de las municipalidades en la gerencxa y prestacxén
de servicios para la salud {dentro del concepto de “ciudad saludable™)

*  Inclusién efectiva de los hospltales deniro de la red de servicios de salud y reforzamiénto de su
integracidn con comunidades vecinas a Lravés del mejoramiento de mecanismos dc garanua de
calidad (por cjemplo, implementacién del sistema de contra-referencias)

¢ TFortalecimiento de sistemas de infermacién en salud con cebertura mumapal ullhzando
informacin agregada de diferentes proveedores -
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{l) Programa modelo para drea de pobreza urbana

Fortalecimiento de la capacidad de las organizaciones comunitarias y su dlsposrmén para
ejercer un control sobre las actividades de salud
Inclusién efectiva de los hospntalcs dentro de la red de servicios de salud y reforzamiento de su
integracién con comunidades vecinas a través del mejoramiento de mecanismos de garanha de
calidad (por ejemplo, implemenlacion del sistema de contra-referencias) -

Fortalecimiento de sistemas de informacién en satud con cobertura municipal, utilizando
informacion agregada de diferentes proveedores '

i} Programa modelo para 4rea de desarrollo integrado

Desarrollo de modelos para programac;én regional basada en datos cpidemioldgicos y de
organizacién (modeto DALY) '

Forlalecimiento de sistemas de informacién en salud con cobertura mwnicipal, uulwando
informacion agregada de diferentes proveedores

Fortalecimiento del sistema de informacion en salud para cl uso real del modelo DALY

(C) Organizaciones Principales involucradas
MSP, 1HSS, Hospilales nacionales/regionales/de drea, Clinicas Qe Salud Mateeno-Infantil, Clinicas

de Emergencias, Regiones Sanit'arias, Areas sanitarias, CESAMOs/CESARes -

3} Mejoramiento del Sistema de Relerencia

(A)

(B8

Componentgs del PMNS

Definicidn, discusion y aceptacion de las respectivas funciones de cada nivel

Mejoramiento de ia capacidad resolutiva en el nivel de atencién primaria

Manejo apropiado del paciente referido mediantc atencidn prioritaria y uso de mecanismos de
contra-referencia

Mejoramienio en la atencion a nivel secundario y terciario

Contribucién de los Programas Modelo

1) Todos los programas medelo

Fortalecimiente de la identificacion de las necesidades de la comumdad y defmlcmn de
funciones a través del apoyo a la participacién social (Planes municipales de salud)

Desarcollo de especialidades de referencia y mejoramienta en el proceso de obtencidn/
asignacion de equipo de apoyo

I} Programa modelo para érea urbana

Motivacién y capacitacitn para el uso sistemdtico de mecanismos de contra-referencia
_Instataciones de maternidad de bajo riesgo y teforzamiento de los hospltales de area
‘Plan coordinado de cquipamiento entre MSP e 1HSS

) Programa modelo para drea de pobreza urbana

Instataciones de maternidad de bajo riesgo y reforzamiento de los hospitales de drea
Mercadeo del uso apropiado del sistema de referencias de proveedores de atencién materna y
de cmergencia

Plan coordinade de equipamiento entre MSP e l1ISS



IV} Pregrama modelo para area de desanollo integrado

(€

Instalaciones de maternidad de bajo riesgo y reforzamiento de los hospitales de érea
Plan coordinado de equipamiento entre MSP ¢ [HSS

Principales Organizaciones Involucradas

MSP, THSS, Hospitales nacionales/regionales/de drea, Clinicas de Salud Materno-Infantil, Clinicas

de Eniergencias, Regiones Sanitarias, Areas sanitarias, CESAMOs/CESARes, Albérgues

Matcrnales, Voluntarios de Salud, Pasteras

4) Mejoramiento del sistema de logistica de medicamentos'

(A)

Componentes del PMNS

Implementacion de una politica de medicamentos esenciales

Evaluvacidn de a industria farmacéutica nacional

Mejoramiento del sistema de obtencion de médicamentos

Mejoramiento del sistema de planificacion/informacién: fortalecimiento de! POSSS a nivel de
las Unidades de Prestacion de Servicios; sistemas computarizados de control de inventarios
Mejoramicnto del sisterna de distribucin y catregas

Mejoramiento de la utilizacién racional de medicamentos

Mayor involucramicnto de 1a comunidad en el manejo de medicamentos

Contribucion de los Programas Modelo

Programa modelo para 4rea urbana ' ‘ %

Promocién de proyectos piloto para la venta de medicamentos controlada por la comunidad en
los centros de salud

Fortalecimiento de los mecanismos de planiflicacién en cuaulo a necesidades de. medicanientos
a través de la supervisi6n y aplicacién del modelo epidemiolégico

Exploracitn de un sistema mixto de transporte invelucrando recurses de la municipalidad o del
scctor privado

i) Programa modelo para érea de pobreza rural

Apoyo a los fondos comunitarios e medicamentos

1} Programa modelo para area de pobreza urbana

Promocion de proyectos piloto para la venta de medicamentos controlada por la comumdad en
los centros de salud :

IV} Programa modelo para area de desarrollo integrado

»

Promocién de proyectos piloto para la venla de medicamentos controlada por la comunidad en g
los centros de salud ‘

(C) Principales Organizaciones Involucradas .
MSP, [HSS, Hospitales nacinales/regionales/de drca, Regiones = Sanitaria, Areas Sanitarias,

CESAMOs/CIISARcs, UNICEF, ONGs, Volur_n!arios de Salud
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5) Mantenimiento de instalaciones y equipo

(A) Componentes del PMNS

+  Fortalecimicnto de la gerencia del sistema de mantenimicato a nivel central: redefinicion de los
papeles de PRONASSA y CENAMA

+  Fstablecimiento de por lo menos un centro regional de mantenimicnto, suministrando
capacitacién, apoyo técnico para mantenimiento y reparaciones, asistencia en cuanto a
obtencidn de repuestos para los establecimientos de salud

+  Mayor sostenibilidad a través del recurso a fuenles externas: participacién de las
municipalidades en el financiamiento del centro rcgional; conlratacién externa de servicios;
intercambio de informacién y de servicios con instalacioncs privadas

«  Mayor sostenibilidad mediante la disponibilidad de técnicos capacitados

{B) Conlribucion de los Programas Modelo

I) Todos los programas
+  Estandarizacion del disciio de instalaciones y especificaciones d¢ cquipo entre proyectos y
regiones a fin de facilitar la operacién y ¢l manejo

i} Programa modelo para drea urbana

«  FEstablecimiento del centro de mantenimiento de instalacionesfequipo: funciones de reparacitn
y manteniniiento para los hospllales y centros de salud asi como funciones de informacidn y

capacitacion
+  Contratacién de servicios externos para el mantenimiento de equipo grande que también es

usado en ofros negocios

I} Programa modelo para &rea de pobreza urbana
+  Promover la inclusién de temas sobre operacidn y mantenimiento de equipo biomédico, en las
capacitaciones que realiza el INFOP '

V) Programa modelo para area 6e desarrollo integrado

«  Promover la inclusidn de temas sobre operacion y mantenimiento de equipo biomédico, en las
capacitaciones que realiza el INFOP

(C} Principales Orgamzac;ones Involucradas
MSP, 111SS, Hospitales nacionales/regionales/de area, PRO\TASSA CENAMA, Centro Regional

para Mantenimiento, Centro de Capacitacién e Informacidn (propuesto por €l programa modelo

urbano)

6) Desarrollo de Recursos Humanos

{A) 'Componenfes del PMNS

«  Promocién del concepto de servicios de salud preventivos y miejor prepacacién de tos futuros

 recursos humanos de salud para responder a las demandas de su sitio de trabajo

+  Plan de capacilacién elaborade a nivel regional/de #rea, basado ‘en la evaluacvfm‘
epidemioldgica y organizativa

«  Nuevo pape! para las divisiones normalivas

+  Seleccion de gerentes de salud piblica capacitados
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«  Facilitamiento de las condiciones de trabajo del personal lecnicamente competemc que labora
en los niveles periféricos del sistema de salud

{B) Contribucioén de fos Programas Modelo

I} Todos los programas

« - Fortalecimiento de la participacidn comwunitaria ¢n la elaboracmn de las necesndades de
capacitacién para personal de salud a través del meJoramiento en el desarrollo d¢ los planes
municipales de salud

+  Identificacién de las personas adecuadas para recibir capacnacmn en gerencia de salud piblica

{C) Pnncdpafes Orgamzacrones Invo!ucradas
MsP, 1SS, SEP, Proveedores Privados, Hospiltales nacnonaleslrcglonales/de area, Clinicas de
Salud Materno-Infantil, Clinicas de Emergencias, Regiones Sanitarias, Areas sanilarias,

CESAMOs/CESARes

7) Financiamiento de la Salud

{A) Componentes del PMNS

*  Expansi6n de actividades de recuperacion de costos

*  Implementacién del aumento en los techos salariales del lllSS junto con las reformas
administrativas y el plan para mejoramiento/expansion de servicios

»  Extensitn de la coberlura mas all4 de Tegucigalpa y San Pedro Sula bajo convenios espec:ales
con provecdores existentes (MSP y privados)

{B) Contribucion de los Programas Modelo

i
I} Programa modelo para area urbana

+  Sistentatizacion de la puesta en maicha de mccamsmos de recuperacrdn de costos y denvacmn
de las condacmnes para su IcpllcaCléﬂ :

1} Programa modelo para area de pobreza urbana

+  Sistematizacion de a puesta en marcha de mecanismos de recuperacion de costos y denvacxén
de las condiciones para su replicacién

i} Programa modelo para area de desarrollo integrado

*  Desarrollo de modelos alternativos de prestacién de servicios por el 1HSS (conlratac:[on con
proveedores de servicios del MSP o privados) o

(C) Principales Organizaciones Involucradas _
MSP, JHSS, Proveedores Privados, Hospilales nacionales/regionales/ de 4rea, Clinicas de Salud,

Materno-Infantil, Ciinicas de Emergencias, Regiones Sanitarias

8.2 Reestructuracién por etapas de las fnst:tuc!ones re!ac!onadas con la
Sailud

El MSP y el IHSS son las agencias administrativas nacionales en el scclor salud. Enla aclualidad el

MSP maneja la administracion de los servicios de salud pﬁbfi'ca desde los niveles central/
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regional/de 4rea hasta el nivel de prestadores de servicios de salud individuales. las Regiones
Sanitarias y las oficinas de &rea del MSP funcionan comno los cenlros regionales y de frea para la

prevencidn y control de salud para los miembros de ka comunidad. -

En cuanto a la prestacién del servicio de salud, el MS? cuenta con hospitales nacionales en ¢l nivel
cenlral, y hospilales fegiona!cs;’de drea y clinicas matemo-infantiles en el nivel regional. Las
clinicas d¢ emergencia, cuya construccidn esta plénificada, se inchiirdn dentro dc los proveedores
de servicios de salud del MSP. Los centros de salud tales como los CESAMOs/ CIiSARes son los
principalcs ﬁrovcédores de atencidn prisnaria de salud en las comunidades. ElHSS presta servicios

de salud 2 través de sus propios hospilales y clinicas.

Aparte del MSP, 1HSS y otros proveedores de servicios de salud, las municipalidades son actores
importantes ¢n la promocién de la salud. Hasta ahora, las municipatidades han tenido limitadas
inicialivas cn la promocidn y prestacidn de servicios de salud. Sin embargo, a través de la politica
de mun_icipal'izacién y los proyecios de ACCESO, estan empezando a lomar mayores

responsabilidades para ¢l mejoramiento de la salud de los miembres de la comunidad.

Al mismo tiempo que se d.esanollan las quince estrategias del PMNS y los programas modelo de
salud, los papeles y funciones de las agencias de administracidn de la salud y y de las agencias
proveedoras de servicios requieren revisién y reestructuracién para el foralecimiento del proceso
de descentralizacién. Por lo tanto, ademis de la promocidn de! PMNS y el desarrollo y expansidn
de los programas modelo, se requiere la reestructuracion de las instituciones involucradas: es decir

que son indispensables “enfoques tri-dimensionales™ para el logro de las metas del PMI.

La oficina central del MSP serd responsable principalmenle de la claboracién de politicas,
programacidn, presupuestacitn, supervisién y monitoreo. bas funciones de gerencia y operacion de
programas y prayectos individu:ﬂes, (jue en la actualidad son desempeiadas por ¢l MSP, serén
descentralizadas paso a paso hacia las regiones sanitarias y avtoridades municipales, en funcién de

sus capacidades.

La reestructuracitn a nivel nacional de las inslituciones de servicios de salud no debe ser ejecutada
a corto plazo; es necesario 'lograr ¢l consenso de varios niveles de proveedores y usuarios de
servicios de salud, ')\cienlés, §¢ reqheriui un sisteina mis fluerte de coordinacidn entre e] MSP,
lllSS.,. otras age'ncias gubernamentales im’olué:fadas; ONGs y donantes, tanto en ¢l nivel central

como a nivel local.

istas mejorias estruciurales de a las institucionies relacionadas con la saled se promerén de acuerdo

al siguiente esquema:
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1) Certo Plazo (afo meta: 2000):

+ Dislogo politico entre instituciongs retacionadas con la salud-

+  Flaboraci6n de politicas y programacién para la descentralizacién dentro det MSP

«  Mejoramiente de las capacidades de gelencm de cada institucién con expansién fisica en
pequeiia escala

v Desarsollo y ejecucién de componentes para lograr Ias estrategias del PMNS

«  Desarrollo y ejecucion de les proyectos modelo incluidos en los programas modelode salud

2) Mediano Plazo (afio meta: 2005):

+  Monitoreo y evaluacién de los proyectos de mejoramrento de las de gerencia de cada
instilucién dentro del alcance de las quince estrategias del PMNS '

*  Monitoreo y evaluacion sobre ¢l costo-efectividad de los proyectos modelo incluidos en Ios
programas modelo

+  lixpansién de las dreas mela de programas modelo en base a la retro-alimentacién

3) Largo Plazo (aio meta: 2010):
¢+ Petfeccionamiento del PMS

Ia Figura 8-1 muestra las condiciones “sin programas/proyectos”y la Figura 8-2 delinea las
condiciones “con programas/proyectos™ en los niveles central, local y de la comunidad. La Figura
8-2 incluye la informacidn relacionada con la estructura institucional después de la implementacion
del PMNS y los tres programas modelo. - Las 4reas coloreadas especifican las instituciones
involucradas con la promocion de las respectivas estralegias. Las dreas cubicitas por los progiamas
modelo de salud también se muestran en la Figura, Las tres cajas con los caracteres A, By Cen la
Figura 8-2 mencionan las mejorias principales que se consideran como resultados esperados del
PMS, como sigue:

A. Mcjoramiento del sisteina de mantenimieato, que serd principalmente promovido a través

del PMNS y el programa modelo de salud para drea urbana. _ _
3. Mejoramiento del acceso y del sistema de referencia, que serd promovido a través del

PMNS y los programas modelo de salud para drea urbana, drea de pobreza rural, y drea de
pobreza urbana.

C. Promocién de la descentralizacién, coordinacién y participacién social, que serén

promovidas a través del PMNS y los programas modelo de salud para 4rea urbana, drea de
pobreza rural y drea de pobreza urbana.

Entre 1as instiluciones involucradas en la Figura 8-2, los principales aclores para la implementacién

del PMNS son: el MSP, los hospitales nacionales/regionales/de 4rea, las clinicas de emergencias,
las regiones y dreas de salud, los CESAMOS/CE.SAReS, los almacenes, PRONASSA, CE_NAMA,
SANAA y las municipalidades.

Para los programas maodelo, los actores clave son: las municipalidades, los CESAI\-lOs/C‘ESARes,‘

las clinicas de emergencias, las clinicas de Salud Matemo-Infantil, los albergues maternos, el
Centro Rcgional para Mantenimiento, Capacitacién ¢ Informacién. Ademds, los Centros de

Promocién y de Informacién en Salud propuestos por los programas modelo de salud para frea
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utbana y drea de pobreza urbana, y.el Centro de Capacitacidén y Extensién propuesto’ por el

programa par drea de pobreza rural, también desempeinardn papeles imporlantes.

I.as necesidades anticipadas de asignacién de recursos humanos y financieros en las instituciones
clave y la cooperacitn externa para la transferencia de tecnologfa y asistencia financicra, asi como
¢l calendario de implementacién para las necesidades urgentes de cooperacién externa estan

desglosados cn los capitulos siguicates,

8.3 Asignacién de Recursos Humanos y Financleros _
Los recursos financieros y los gastos del MSP fueron estimados, como una referencia para mas

amplia discusion respecto a las acciones de seguimiento a tomar por parte del MSP. El presupuesto
del MSP fué proyeclado como recursos financicros disponibles en caso de un bajo crecimiento del

PBD,

El gasto operativo fué estimado para enfrentar la demaida de recursos humanos profesionales, tales
como los médicos, enfermeras profesionales, entermeras auxiliares, téenicos y dentistas, El gasto
de capital fué asignado al PMNS y los programas modelo incluyendo la ampliacién por etapas de

los modclos de desarrollo.

Se aplicaron las siguienles suposiciones para la estimacién de fuente financiera y gastos del

presupuesto del MSP;

1. Presupuesto total del MSP; corresponde al 2.5% del PBD

2. Gasto Operativo y de capital; porcién conslante al presupuesto total basada en el
presupucste de 1996

3. Precio: precio constante de 1595

4. Tasa de cambio moneda extranjera: U.S.$ 1.00 = Lps. 11.00

5. Ingreso por recuperaci6n de costos: véase el Cuadro 6-4

6. Costo de Operacién

*  Fuente
La fuente doméstica para el gasto operativo corresponderia al costo en caso de no haber
cambio en la fuente externa y un aumento significativo del ingreso por recuparacion de
€Ostos. :

¢ Gasto

a. Los sueldos y salarios del MSP fueron estimados con porcidn constante del costo por
profesionales y personal administrativo.

b. El costo operativo det MSP excluyendo sucldos y satarios se presume que se mantendréd
a una porcién constante del gasto total en 1996.

7. Costo de capital

¢ Fuente
La fuente doméstica serd provista por la propia equidad del pobierno, en tanto que se
presume que la fuente externa no aumentaré desde 1996 hasta el 2010.

*  Gasto
a. Ll costo de capital para lograr el PMNS debera estar preparado para la expansidn fisica
camo ser la rehabilitacién y construccion de nuevos hospitales y centros de salud.
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b. El costo para expansién fisica estd preparado para ta rehabilitacion de eslas facilidades y
el suministro de equipo.

c. El costo de capital para progranas modelo de area fué estimado para cubrir el costo
inicial en los proyectos prioritarios en etapa de corto plazo y el costo para la fase de
expansidn se presume que serd ¢l 50% del costo propucsto del proyecto para la etapa de
corto plazo. ' ‘

d. El1esto costo de capital serd invertido en construccién de nuevos hospitales y centros de
salud, : :

¢. Bl costo de construccion para hospitales y centros de salud fué eslimado por costo
unitario por drea.

Los recursos financicros y gastos de! MSP para lograr la implementacién de programas por elapas

serdn eslimados como se muestra en la siguieate figura,

De acuerdo con experiencias aneteriores, la mayor porcién del costo ha sido gastada en gasto de
operacion incluyendo sueldos y salarios y el suministro de medicinas y otros bienes consumibles, ed
tanto que el costo de capital del presupuesto del MSP excluyendo la porcién del SANAA es muy

pequeiio.

Es importante considerar que existe una grave escases de presupuesto nacional incluyendo la fucate
externa de fondos para la expansién fisica y el gasto operativo para rubros no personales, y que la
expansion fisica requeriria una gran cantidad de gastos de operacion después de la construccidn de
facilidades (instalaciones) y la instalaci6n de equipos. Por tanto, sc espera que la descentralizacién
hacia las institucioncs locales cubra la escases permanente en costos de operacién en el MSP asi
como en costo de capital, a través de esfucrzos de desarrollo modelo con ¢l MSP 'y autoridades

institucionales locales.

Proyeccién de los Recursos Humanos del MSP
Profesionales 1996 2000 2005 2010

1. médicos 1,i57 1,303 1,496 1,628
2. enfermeria pro. 640 756 824 923
3. enfermeria aux. 4,201 4,826 5,467 6,115
4. iécnicos 736 826 923 1,020
. 5. denlistas R ) 132 - 174 174

nota : basada en la Estrategia (6)
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Proyeccion de los Recursos Financieros y Gastos del MSP

{excluyendo la porcidn det SANAA) unit : Lps. mil.
Corio Plazo Mediano Plazo Largo Plazo
(1996-2000) (2001-2005) {2006-2010)
total anual total anual lotal anual

1. satud piiblica (total)

(1) presupuesto 3,846 769 4499 900 5292 1,058
% (2) recuperaci6n de costos 149 30 369 4 530 106
total 3995 799 4868 974 5822 1,164
2. costo de operacidn
(1) fuente . : .
1) doméstica 2,994 599 3,501 700 4,119 824
2) externa ' 71 14 71 14 7 14
3) ingreso recuperacion de castos 149 30 369 74 530 106
total 3,214 643 39 788 4,720 944
{2) gasto
1) sueldos y salarios del MSP 1,655 331 1,929 386 2,262 . 452
2) olros gastos operac. 1,359 312 2,013 403 2,458 492
total 3214 643 3942 789 4,720 944
3. costo de capital ‘
{1} fuente
1) doméstica £51 30 177 35 208 42
. 2) externa 615 123 616 123 616 123
»g total 766 153 793 158 824 165
(2) pasto '
1) expansito fisica 250 50 250 50 250 50
2) proyecto modelo 181 36 120 25 253 51
3) otros costas ' 337 67 417 83 321 64
total 768 153 793 158 824 165

A continvacién se detallan los recursos humanos y financieros cuya asignacién sc picnsa necesaria
con la implementacién del PMNS y los programas modelo en las instituciones clave. Il cvadro en

la pagina siguiente resume las necesidades cualitativas y cuantitativas de cada institucion.

(1) Nivel Central
De acverdo con el concepto de descentralizacién, que ha sido incorporado al PMNS y los

1 programas modelo, s¢ requicre que alguna porcién de los recursos humanos y financicros sean
reasignados a las instituciones locales. Il presupuesto de la oficina central det MSP serd asignado

de manera preferencial para ef mejoramiento de la elaboracién/implementacidn de politicas.
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(2) En el alcance del PMNS

1) Hospitales nacionalesfregionales/de area
La calidad de los servicios de los hospitales nacionales se mejoraré a través del fortalecimiento de

la funcién de referencia de los servicios de salud a nivel primario y secundario. La funcién de
refercncia serd fortalecida para los servicios de salud materna a través del apoyo a los hospitales
regionales y de 4rea. Por lo tanto, se requicre un mejoramienta del personal médico que labora en
los hospi:alés, incluyendo los médicos, enfermeras y auxiliares de enfermerfa. Se requiere también
un mejoramiento cualitativo y cuantitativo de los técnicos en los hospitales nacionales. Encuanto a
los recursos financieros, sc requicren los gastos de capital para la rehabilitacién de hospitales

nacionales, regionales y de 4rea, junto con los gastos de operacion.

2) Clinicas de emergencias
Las clinicas de emergencias, que serdn implantadas ¢n Tegucigalpa como una primera prucba en

este pais, requieren un aumento importanie de médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria.
Adicionalmente, €l desarrollo de los recursos humanos/financieros para la gerencia de las clinicas

es indispensable para el éxito de esta nueva modalidad de servicios.

3) Oficinas regionales/de area
La descentralizacién serd promovida a través det fortalecimiento institucional de los gobiernos

municipales y la promocién de la participacién social, y con el apoyo gerencial y técnico de las
oficinas regionales y de drea del MSP. En estas oficinas locales, las funciones de planificacién,

implementacién, monitoreo y evaluacion de proyectos requieren un apoyo especial,

4) CESAMOs/CESARes , .
Los CESAMOs y CESARes funcionarin como centros de servicios de salud de primer nivel,

ubicados en la cercanfa de las comunidades. Un mejoramiento de los servicios de salud en tos
CESAMOS y CESARes es muy nccesario para mejorar el sistema de referencia en el primer nivel y
la accesibilidad de los miembros de la comunidad. Se requiere promover la asignacién de dos
personas en los CESARes a fin de aumentar la accesibilidad de los miembros de 'l.a cbmunidad. Las

habilidades gerenciales para apoyar las actividades comunitarias también requicren desarrolto,

5) Sistema de Suministro de Medicamentos del MSP (Almacenes)
La computarizacién del control de medicamentos ser promovida en los atmacenes de nivel central,

regional y de drea, y serd extendida a un sistema de red nacional de control de medicamentos en el
futuro. Sc requiere e} mejoramiento cualitativo y cuantitalivo de los Kcnicos y del personal de¢

gerencia,
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6) Expansidn fisica de 1a red de servicios (PRONASSA)
Se fortalecerén las capacidades de planificacién, programacién y monitoreo de¢ PRONASSA y se

dard mayor promocién al uso cfeclive de las tecnologias del sector privado y del FHIS.
PRONASSA también desarrol{ard un manual de diseno de construcién y especificacin de equipo

para los contratistas privados. PRONASSA requicre mejorar su personal técnico y de gerencia.

7) Manejo de instalaciones y equipo médico (CENAMA)
Las actividades de capacitacion sobre operacién y mantenimiento deben ser descentralizadas hacia

las oficinas regionales y de drea. La operacién diaria y ¢l mantenimiento rutinario serdn conducidos
a nivel de cada CESAMO/CESAR. CENAMA funcionard como un instancia de planiﬁcaéién,
programacién y monitoreo para la operacién y mantenimiento de instalaciones y equipo médico. El
niimero de técnicos y miembros del personal de gerencia requiere incremento y asimismo debe

elevarse su nivel técnico.

8) Aguay Saneamiento (SANAA)
J.a funcién de manejo de los sistemas de suministro de agua esta siendo transferida desde la

intervencién directa del SANAA a las municipalidades o las juntas de agua comunitarias. La
descentralizacion serd mucho mds acelerada mediante el fortalecimiento de la capacidad técnica y
gerencial de estas instancias de gestién local. A fin de extender los proyectos de suministro de agua

al nivel de todo ¢l pais, serd necesario mejorar ¢l nivel técnico y el sistenta de gerencia.

9) Municipalidades
Con la promocién de la descentralizaci6n, las municipalidades jugardn un papel mas importante en

la promocion de 1a salud de la comunidad, con el pm'pésilo”de identificar las neces.idad'cs locales,
integrar los planes municipales relacionados con la salud dentro de los planes muni.cipales de
desarrollo. Los gobiernos municipales mejorardn sus capacidades administrativas tanto en el
desarrolio de recursos humanos como en la asignacién de recursos financieros. la foucion de
coordinacion de la AMION se volverd més in.lp'ortanic para la efectiva y ef icicnte promocién de la

descentralizacidn,



Recursos Humanos Recursos Financieros

Aux, . Mejoram.
Medico  Enferm. . Enferm. Teen.  Gerencia | Fisico Operacién
1) Hospitales nacionales/ ++ + + ++ Renovacidn Aunmenio de costos
regionalestde drea de operacida
2) Clinicas de emergencias + t + + Construccidn Casto de operacitn
3) Oficinas regionales/de ++ Mejoramiento  Aumento de costos
de operacién para
mejoriade la
: ] gereacia
4) CESAMOs/CESARes + T+ Mejoramienio  Aumento de costos
‘ ' - de operacidn para
mejoria de la
gerencia
§) Almacenes + ¥+ . Computarizacibn Aumento de costos
: ' de operacidn para
gerencia
y compultarizacibn
6) PRONASSA + +H Rehabilitacién  Aumento de costos
‘ /mejoramiento  de operaci6n para
de equipo gerencia
T CENAMA ++ ++ Fertalecimiento  Aumento de costos
desistemasde  de operacién para
capacitacién operar ceatro de
S capacitacién
8} SANAA 4+ O+t Implementacién  Aumento de
de Proyecto operacién
- para mejoramiento
de la gerencia
Notas:  + Se requiere mejoramiento cualitativo y cuantitalive del personal,
N Se requiete mejoramiento cualitativo del nivel £¢nico del personal.

(3) En el alcance de los programas modelo de salud |

1} Centros de promocidnfcapacitacidn/informacion en salud (programa modelo de area
urbana y programas modelo de area urbana/rural de pobreza)

Estos centros de promocidn identificardn las necesidades localcs de las comunidades y provcerén_
informacién a las mismas para el mejoramiento de las condlciones de salud a través de enfoques de

participacidn social. Se requerird nuevo personal técnico y de operaciones.

2} Centro de Mantenimiento e Informacién (programa medelo para drea urbana)
El personal clave para operacién y mantenimiento del equipo serd entrenado a través de cursos de

capacilacidn de este programa a varios niveles. También ¢! Ceniro proveerd servicios técnicos a los
empresarios de hospitales y clinicas privados. Los grupos mela para el capacilacion serdn et
petsonal de CENAMA, los hospitales y regiones sanitarias, los gobiernos municipales, los
CESAMOs/CESARes. La cantidad de personat técaico y de oficina requiere ser aumentada con &l

mejoramiento de las funciones e instalaciones.
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3) CESAMOs/CESARes (programa modelo para &rea urbana y programas modeio para
area urbana y rural de pobreza)

La accesibilidad a los servicios de salud serd mejorada mediante ¢l mejoramiento de la calidad de
fos centros de salud, E.a funcion de referencia de estos centros serdn fortalecida a través de cstos
procedinmientos y eslard estrechamente relacionada con la administracién de los hospitales y las
ONGs existentes. A través de los programas modelo se mejorardn los programas de extension
comunitaria por parte de los CESAMOs/CESARes. Los CIESAMOs de alto nivel propuestos por ¢l

programa modelo para 4rea urbana requicren personal médice y de operacién adicional.

4) Municipalidades (Programa modelo para érea urbana)
Las capacidades administrativas de las municipalidades requieren mejoramiento tanio en cuasnto al

desarrollo de recursos humanos como ¢n la asignacién de recursos financieros.

Recuesos Humanos Recursos Financieros

Aux, Mejoram.
Medico Enferm. Fnferms. Tecn.  Gerencia  Fisico Operacitn
1) Centro de Promocidn/ + + + Construccidn Costo de
capacitacidén/Informacion operacida
¢n salud
2} Centro de Mantenimiento y +¥ ++ Construccidn de  Aumento de
Informacidon centro de costo de operacién
: i ) capacitacion
3) CESAMOs/CESARes + + + ‘ + Mejoramiento de Aumenlo de cesto
' Egquipo de operacidn para
nmejor gerencia
CESAMOs (alto nivel) + .+ + + Renovacién y Aumcoto de costo
mejorarmnienio de  para mejosia
' equipo funcional
4) Municipalidades + ++ Aumento de costo
’ de operacién para
mejoramiento de
gerencia
Observaciones: + Se requiere mejoramicato cualitativo y cvantitativo del personal,

++ Se requiere mejoramiento cuatitativo del nivel técnico del personal

8.4 Cooperacién externa para transferencia de tecnologia y asistencia
flnanciera

(1) Nivel Nacional
El mcjoramiento de las capacidades gerenciales y técnicas del personal del MSP es

requerido a través de la transferencia de tecnologia. Se requerird cooperacién técnica en la forma
de despacho de expertos y consultores, capacitacién en el pais donantes y/o en lerceros paises; se
recomtendan estudios adicionales para desarroliar planes maestros de drea y estudios de factibilidad

de los planes comunitarios de desarrolto de salud.
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Funciones

Cooperacidn externa requerida para:

1} Planificacién y adininistracion:
2} Scrvicio hospitalario:

3) Logistica de! suministro de
medicamentos

4) Educacién para la salud
S) Expansi6n Fisica

6) lastalaciones médicas y equipo

7) Control de enfermedades
transmitidas por Veclores
8) Control del VIH/SIDA

9) Participacién Social

10) Desarrolio de Recursos Humanos
11} Financiamicnto
12) Agua/Saneamiento

13} Aspectos Legales
14) Cooperacién Internacional

a. Programacién/planificacién/presupuesto
a. Programacién/planificacidn/presupuesto
b. Gerencia hospitalaria

a. Desarrolio de sistema incluyendo
sistemas de cdmputo

b. Gerencia de logistica

a. Programacién/planificacidén/presupuesto
b. Gerencia de la logistica

a. Fstandarizacién de especificaciones de
disefio/construccion

a. Programacién de capacitacién

b. Estandarizacion dc cquipo para cada nivel
de atencion

¢. Desarrollo de manual de operaciones

a. Programacién de capacitacién

b. Estandarizacién de operacion y gerencia
a. Prevenci6n del SIDA

b. Trabajo social

c. Sistema de capacitacidn/informacion

a. Programacidn

b. Sistema de capacitacién/informacion

a. Frogramacién

b. Gerencia de recursos humanos

¢. Fducacidn/capacitacion

a. Programacién/planificacion/presupuesto
b. Sistema de Seguridad Social

c. Financiamiento de 1a Salud

a. Desarrollo de recursos hidricos

b. Gerencia de sistemas de suministro de agua
a, Ley e instituciones

a. Coordinacion Internacional

(2} Deniro del Alcance del PMNS

Para la terminacidn del PMNS se requiere proporcionar cooperacién técnica y financiera a las

respectivas organizaciones que son responsables de fa supervisién de hospilales,. clinicas de

eniergencia, oficinas regionales/de drea, almacenes de medicamentos, elc.  El siguiente cuadro

muestra los rubros para los cuales se requiere asistencia externa: . _ g
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Recursos Humanos

Recursos Financicros

Inversin Costo de operacidn
de capital

1) Hospitales

2) Clinicas de Emergencias

3) Oficioas Regionales/de Area
4) CESAMOS/CESARes

5) Almacenes

6) PRONASSA

7) CENAMA

8) SANAA

Gerencia

Gerencia

Desarrolio de recursos humanos
Gerencia

Gerencia

Desarrolio sistema de cdmputo
Programacion

Estandarizacion de discios
Gerencia

Desarrollo de Manwal de
Operaciones

Gerencia para Descentealizacién

Rehabilitacién
Suministro de equipo
Copstruecion

Compularizacion

Desarrollo de Recursos Hidricos

(3) Dentro del Alcance de los programas modelo de salud
La asistencia lécnica y financiera para los programas modelo dc salud se debe implementar en

coordinacién con el proyecto ACCIISO, que ha sido asistido por Suecia y USAID e integrado con

proyectos del PNUD, AIDSCAP y las ONGs. Se procederd con estos proyeclos en conexitn con

los proyectos implementados dentro del alcance del PMNS mencionado arciba,

Recursos Humanos

Recursos Financieros

Inversién Costo de operacién
de capital

1} Centro de Promocitn y de
Informacitén en Salud

2) Centio d¢ mantenimicnto y
Informacién
3) CESAMOs/CESARes

CESAMOS (Alto Nivel)

4) Municipalidades

Gerencia

Capacilacién y extensién
participacién social
Desarrollo agricola en pequeia
¢scala

Gerencia

Capacitacién mecénica
Servicios de extensidn
Gerencia

Participaci6n social
Piogramas de exlensidén
Gerencia

Servicios de extensidn
Gerencia

Parlicipacidn social

Construccitn de
centros de
capacitacidn

Construccidn del
centro
Mejoramiento

Mejoramicato

- ACCESO
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8.5 Calendario de implementacién de Ila cooperaclén externa con
necesldades urgontes

La implementacién del PMNS incluird la promecion del PMNS a nivel del gobierno central, con
énfasis en hospitales, clinicas de emergencia, almacenes de medicamentos, suministro de equipo,
agua y saneamiento ambiental; mientras sc desarrollen los programas modelo para el drea urbana,

reas de pobreza urbana y rural, y dreas de desarrolio integrado.

Le reestructuracion del MSP reforzard las funciones de claboracion de politicas, presupuesto y
coordinacién, Promoverd la decentralizacidn de tas aclividades de salud a nivel de regidn, 4rea,
municipios y comunidades. Se necesitard asistencia técnica por grupos de consultores cn el drea de
fortalecimiento institucional, incluyendo el desarrollo de bases de datos epidemioldgicas y
financieras. ILa figura siguiente mucstra el esbozo de la cooperacién externa para lé
implementacion del PMNS y de los programas modelo. Un eSquema mas detallado para cada uno

de los rubros de la figura se encuentra en las paginas siguientes..

cooperacion exlemna por programa 1596 1997 1998 1 1999 3000

1.PMNS
1.1 Hospitales

e T 3 e o B S s e P

1.2 Clinfcas de Emergencia L S T R RN S

1.3 Mamacenes (sistema de loglstica)

i it g
£

1.5 Agua y Saneamiento e G e T R R s

1.4 Equipo (hospitales/CESAMOS/CESARes) Yaiinit .4?/444/44 S it

1.6 Acceso

2. Programas modelo de drea
2.1 Modelo para 4rea urbana (SP5) .
(1) Ceritro de promocién y de informacion en salud ‘ APHLEINAGIIGERS . oo

(2) Reforzamienio de los CESAMOs mmad e

I
(3) Centro de santenimiento e Informacién pare R b wrirds: i A
insralacionies y equipo médicos I R S

2.2 Modelo para dvea de pobreza rural .
{1} Centro de capacitacidn y extensidn del Pueblo Saludable RTINS IR s el i R
B ! - - PR

i
(2} Accesibilidad de los miembros de la comunidad PN
a Jos servicios de salud R

2.3 Modelo para 4rea de pobreza urbana ,
{1} Promocién de las acihvidades de participacién social LHRHRAEA .

(2) Concieniiracién y wtilizacidn de la red I

de servicios a nivel primario o

2.4 Modelo para ¢l drea de desarvollo integrado Lo hmmEEA

fiota: s | PLoyeclo en ejecucida wEysnnng  reooperacklio Anaociera TIUIITTI i coopocucién caica
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(1) PMNS

1} Promocién del PMNS en fa cficina central del MSP
La cooperacién técnica serd necesaria para la implementacién del PMNS. Los grupos de

consultores despachados por los donantes deberdn ser asignados come asesores para CONSUMI.
Los miembros de los grupos deberdn ser seleccionados entre candidatos internacionales

calificados en el aspecto de coordinacién fluida entre donantes.

Los principales campos de consultoria son la plani.ficacién de la salud, gerencia hospitalaria,
sistema de control de medicamentos, cducaci6n para la salud, capacitacién para operacién y
mantenimicnto {equipo médico), prevencidn del SIDA, desarrollo de recursos humanos y
financiamiento de la salud. Se dard a las personas responsables en el MSP de la ulterior
implementacién del PMNS oportunidades para que reciban capacitacién en ¢l pais donante y/o en
terceros paises. Ista cooperacion incluird el fortalecimiento de las oficinas regionales y de drea del

MSP y actividades de coordinacidn con el [HSS.

1996 1997 1998 1999 2000

1. Convenio e
2. Preparacién de TDR D
3. Contrate .
4, Trabajos Principales
. 1) Planificacidn de
Salud
2} Gesencia de’ R T A o e AR e
Hospitales
3) Sisterna de Control ' e r e £ St A R R
de Medicamentos .

4} Educacin para la
Salud

M e R 1 3 e B 1o Yt e e £ P AT B L] T ST D P e K R e AR D

5) Capacitacién para N e
O&M '

5)' Prevencién del U e WO e J U
SIDA

7} Recursos Humanos it e e ez e et s et rn

8) Firancitamiento de

Ia Salud
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2} Promocién del PMNS a través de proyectos a nivel nacional

{A) Hospitales
La rchabilitacién y expansién de las instalaciones serdn implementadas con fondos de

financiamiento externo en hospitales regionales y de 4rea seleccionados. Serd indispensable la
cooperacidn técnica para el mejoramiento de la gerencia de hospilales asf como para los trabajos de
rehabilitacién/expansion de las instalaciones. La reestructuracién administrativa y financiera de los

hospitales serd una meta de la cooperacidn técnica asi como la transferencia de tecnologias médicas.

1996 1997 1998 1939 2000
1. Cooperacitn -Expansidn
Finarciera fisica
2. Cooperacién Téenica .
1) Gerencia de Hospitales : N R . R A A A 8 8 54 B R 206 L ¥ £ TR 1B B

2) Capacitacidn para

O&M T e 8 S R R R T % D
3) Financiamiento de

la Salud

(B) Clinicas de Emergencias
El cstablecimiento de clinicas de emergencias es una nueva idea del MSP para la reestructuracién

de este tipo de atencidén. Las clinicas serdn construidas mediante la Asistencia Japonesa por
Donacién y estardn concluidas en 1997, Se requerird cooperacién técnica para Iz operacion efecliva
de las instalaciones. Los principales rubros de la transferencia tecnolGgica son el asegurar unos
servicios de salud de calidad y cambiar la concienciacién de los miembros de la comunidad en el

drea urbana maiginal de Tegucigalpa.

Se despachard un experto en alencién de emergencias después de la conslruccidn de las clinicas. La
concienciacién de los miembros de la comunidad y el mercadeo respecto al uso apropiado de las
nuevas instalaciones serd promovida a través de la implementacidn de “prayectos modelo’en el area

urbana marginal en Tegucigalpa.
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16596 1997 1998 1999 2000

1. Cooperacion Financicra

1) Discio biisico worsse
2) Discfo delallado e
3) Nueva construccidn - SRR e A

2. Cooperacién Técnica
para Atencidn de

L N B S R O e S L DL T RN NEPY

Emergeacias

(C} Logistica
Se han establecide almacenes de medicamentos en los (res niveles de servicio: almacencs

nacionales, regionales y de drea. Bajo la cooperacidn de USAID (dentro del concepto det POSSS,
proyecto Sector Salud 11), se ha venido promcv'iendo la compularizacion del control, distribucién y
monitoreo de las existencias. La efectiva operacidn del sistema esta todavia ca ctapa preliminar,
Se requeriié asistencia técnica para completar el desarrollo del sistema a través del fortalecimiento

del POSSS. Asimismo se extendera la asistencia financiera para la computarizacion.

1996 1997 1998 1599 - 2000 _
1. Cooperacién Financiera
para sistema de Cémputo
1) Area cobienta por : -

55. 1
2) Nuevas dreas
2. Cooperacién Técnica
para sistema de Computo
1) Area cubierta por
581
2) Introduccidn

T AR e A L e DA L

A T LTS e L R A M ST TR P S R A 26 T T R 1T S Y W

a Otras Areas

(D) Equipo
Se suministrard equipo médico y no médico a los hospitales, los CESAMOs ampliados, los

CESAMOs y CESARes para mejorar la calidad del servicio de salud. Se proveerd cooperacién
técnica para la operacién y mantenimiento de este equipo en el programa modelo de salud para 4rea
urbana. la capacitacién técnica deberd ser implementada por experlos despachados por los

donantes previo al suministro de equipa a cstos proveedores de secvicios de salud.
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1996 1997 1998 1999 2000 -
1. Cooperacién Financiera :

(D/B, DID) _
1) Haspitat e A A8 B L B B A S e R
2) CESAI\1DS WA I e A T T AR, LR T S

ampliados
3) CESAMOs s nr i e s a8 ke
4) CESARes A i S

R LS N W ST BT P R S L FANAS E S b U TR e T S BAT A

2. Cooperacién Teenica

(E) Agua/Saneamiento
Sistemas de suministro de agua han sido desarrollados a través dc donantes; en el drea urbana

marginal; UNICEF proporciond la cooperacién técmica.  Estos sistemas han mejorado
signilicativamente la accesibilidad al agua y contribvido al mejoramiento de la salud en las

comunidades.

Los sistemas de gerencia de estos sistemas de suministrco de agua han sido desarrollados por
SANAASUNICEF bajo la politica de descentralizacién y han sido transferidos a los

gobiernosmunicipales o a las comunidades.

Se espera que la cooperacidn financiera y técnica serd ampliada para cubrir a todas las dreas
marginales urbanas de Tegucigalpa y luego de San Pedro Sula. La cooperacién externa para el
eslablecimicnto de sistemas de suministro de agua cn dreas rurales deberd ser implementada como

parte det Programa Modelo del Pueblo Saludable propuesto por el Estudio.

1996 1997 1598 1999 ' 2000

1. Arca Metropolitana
incluye drea marginal
1) Cooperacidn T 5 i AR S R 3 A 1 RS R R AL e S 8 8 R 2 5
Financiera
2) Coope racién AR RN E ANV T p i e T AR FTr S R DA e e RO L T R e R AL AT e R T T e S
Técnica
2. Otras dreas
(Equipoen
Pequeiia escala)
}) Cooperacién i e .8 1 AT B S A a6 At A o E - e A 2
Financicra
2) Cooperacidn T AT T L R R @ AR e ST R 1 5B B R T L A DN A Rk b

Técnica
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3) Implementacion de los programas modelo de salud
(A) Programa para Area Urbana

) Centro de Promocién y de Informacién en Salud
Este proyecto modelo contribuird al establecimiento del ambiente de la Ciudad Saludable en San

Pedro Sula. Se enfoca en !a cducacién y capacilacién de lideres comunitarios ¢ instituciones
municipales a través de la identificacién de las necesidades de la comunidad, promocion de la
concienciacion de 1os habitantes respecto a los servicios de salud, También incluye la diseminacién
de informacién para los proveedores de servicios de salud y los habitantes, incluyendo la educacidn

en salud relacionada con la prevencién del SIDA.

1996 1997 1998 1999 2

1. Convenio eatre
Donantes
2. Cooperacidn
Financiera _
1) Diseno Bisico P
2) Disefio Detallado ]
3) Nueva :
Construccidn
3. Cooperacidn Téenica e oo 8 P Pt 28 AR A W A 6 R Rt 0
4. Fortalecimicnto de

1 a Unidad de Salud
de SPS

e T T T . S P e A e T e ]

ll) Reforzamiento de los CESAMOs
Algunos CESAMOs en San Pedro Sula serd mejorados para que provéan atencién del parto de bajo

riesgo ademds de las actividades ordinarias de un centro de salud a fin de reducic el
congestionamiento en ¢l hospital nacional Mario Catasino Rivas, que ha provocado inconvenicntes

a las embarazadas. Serd necesaria una asistencia técnica y financiera en pequena

escala.
1996 1997 1998 1999 2000
1. Cooperacidn Financiera o
(Equipo) '
2. Cooperacién Técnica ‘ e e e o S e B e MBS e e e g 5 ST ik
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i) Centro de mantenimiento e informacion {para instataciones y equipo médicos)
Este proyecto sera financiado a través de recursos téenicos y fifancieros externos que proveerén

tecnologia de operacién y gerencia a los proveedores de servicios de salud en SPS y al personal de
los CESAMOs/CESARes en la Region Sanitaria 3.

1996 o 1997 1998 1999 ‘ 2000 %
1. Cooperacién Financicra
1) Disefio bisico C : o
2) Diserio detallado PR
) Nucva e ot ot e et
Construccibn

2. Cooperacién Técnica

PR e R > T P S A A e LY T R L R 1T T TS P L 1ot Ty R M T e S st TR

(8} Progiama para drea de pobreza rural

i) Centro de capacitacién y extensién del Pueblo Saludable
Se despachard el lfder del grupo de voluntarios para activar la participacién comunitaria desde las

etapas de planeamiento/programacidn/disefio, transferencia técnolégica durante la implementacién

del proyecto, monitoreo y evaluacibn y operacidn del proyecto.
La implemenlacién de un extenso estudio de Factibilidad contribuird a la formulacidn efectiva g

del proyecto para desarrollar ¢l ambiente del Pueblo Saludable en el Departamento de Intibucd, que
serd €l 4rea meta de! programa.  Una seric de cooperaciones técnicas externds llevard a la

transferceacia tecnolégica por parte de tos grupos de voluntarios y a la asistencia financiera.

1996 1997 1998 ©199% © 20000

1. CooperaciSn Financiera
1} Disefio bisico T
2) Disefio detatlado |
3) Nueva

e

B L S LT G M P L

Conslruccién
2. Cooperacién Téenica R R B 3 e G w55 e TS R S R 6 e
3. Eswdio de . et in i e y e
Factibilidag . ._-§=
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1) Mejoramiento de la accesibifidad a los servicios de salud para los miembros de Ia
comunidad

Sc promovesd 1a efectiva ulilizacién del hospital de drea y albergue materno para el mejoramiemo

de 1a accesibilidad a través de actividades desarrolladas por voluntarios.

1996 1997 1998 1999 2000

1. Cooperacién Financiera

{Equipo}
2. Cooperacién Téenica

P AL LI T )

R e AT TR AR LA £t SN A ek s En A SR N £ B T T L S TR, K e R RN B o e e

{Voluntarios})

{C} Programa para Area Urbana de Pobreza

1) Promocion de las actividades de participacion social
Se promovera la coordinacién entre proyectos implementados por las ONGs y/o las comumdades a

fin de integrar sus actividades para el logro de metas comunes de promocién de la salud de los
miembros de la comunidad a través de la fluida y oportuna introduccién de asistencia financiera y

técnica por pare de donantes.

Este proyecto contribuird a Ia identificacién de las necesidades locales reales y proveerd
inforniacidn a las comunidades y miembros de las mismas asi como a los proveedores de servicios

de salud.

1996 1997 1998 1999 2000

1. Cooperacidn Financiera

o R e W T RIS

2. Cooperacidn Técnica

L S L LT T e e e e T

i) Mejoramiento de ia concienciacion y de la utilizacion de la red de servicios de salud
de nivel primario

Lste proyecto contribvird a la promocién del sistema de referencia en el nivel primario y al
mercadeo del uso apropiado de las clinicas de emergencias para las cuales ¢l disciio bdsico estd
siendo desarrollado con financiamiento de 1a Asistencia Japonesa por Donacidn.

1996 1997 1598 1999 2000
1. Cooperacidn Financiera o M e D By
2. Coop_eracién Técnica e T ARSI R e TR L D e P T R T Y e IO T B AT 0T S T i e B Bl el e et
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(D) Programa para drea de desarrolio integrado
Se desarroltard un modelo leérico para la asignacién éptima de récursos, qué serd aplicado para la

priorizacion de los problemas de salud identificados por el modelo DALY, y para la programacién
basada en ¢l costo-efectividad de los programas seleccionados para solucién de problemas, Se debe
obtener un consenso sobre la aplicacién de este concepto antes de la implementacion de las

investigaciones y estudios ulterioses, ' @

1996 1997 1998 1999 2000
1. Cooperacidn Financiera e e e i

2. Cooperacién Técnica

1) Consenso R
2) Preparacitén de TDR e
3) Investigacién y ST S

Programacién
4) Desarrotlo de Base
de Dalos

e

5) Aplicacitn de T e et 2 P g v
Asignacidn de

Recursos
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CAPITULO 9

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES






s. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Once problemas de salud prioritarios fueron identificados a través de los talleres y reuniones con ¢l
Comité Coordinador y la contraparte durante la Fase [ del Esludio. Las quince estrategias que
conforman el Plan Maestro Nacional de Salud (PMINS) fueron scleccionadas y aprobadas a través
de los talleres y reuniones con ¢l Comité Coordinador durante la Fase If del ¥studio. En la Fase IIL,
se seleccionaron las dreas modelo del PMNS para corhpmbar la confiabilidad del plan y para
desacrollar planes macstros de implementacion a nivel de érea Finalmente, el Ustudio propone el

programa de cjecucion para el Plan Macstro de Salud y la cooperacidn externa,

9.1 Problemas ptioritarios

1) Tasa de Mortalidad Infantil (FMI)

2) Tasa de Mortalidad Materna (TMM)
3) Desnulricién y seguridad alimenltaria
4) Acceso al Agua y al Saneamiento

5y VIH/SIDA

6) Enfermedades Transmitidas por Vcctoreq
7)  Accidentes

8) Violencia

9) Enfermedades Crénico- degenelalwas
10) Salud Ambiental

11} Salud Ocupacional

9.2 Plan Maestro Naclonal de Salud
() _Estmtegz'as relacionadas con el confexio

I} Mitigacién de ta pobreza

«  Fortalecimicato instilucional para la promocién de actividades comunitarias

+  Integracién de planes municipales de desarrollo y planes muaicipales de salud
+  Provision de servicios en capacitacién e informacidn

Il} Acceso a los alimentosfseguridad alimentaria

+  Torialecimicnto institucional para la promocién de actividades comunitarias

+  Mejoramiento de la produccidn, mercadeo, transpotte y sistema de informacion

+  Fonalecimiento del sistema de educacién para la salud y la nuteicin

+  Farlalecimiento de los lazos con las ONGs para el desarsollo y manejo de proyectos agricolas a
pcgueiia escata

I} Acceso al agua y al saneamiento basico

«  Racionalizacion en el conlr01 y nranejo de los recursos hidricos enlre las instituciones
. involucradas
+  Reforzamiento de la proteccién y conlrol de los recursos hidricos
+  Apoyo a los planes regionales y municipales de desarcollo que anticipan las necesidades en
aguay saneami¢nto
+  Transferencia de habilidades técnicas y gerenciales a las municipalidades
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«  Mantenimiento de redes de aguafsaneamlento a fravés de la lmplemenlamém de mecanismos de
recuperacion de costos

+  Educacién respecto al impacto del agua y ¢l saneamiento en el medio amb:cmc y fasalud

+  Apoyo para el desarrollo y funcionamiento de las juntas de agua locales

iV} Contexto Legal/institucional

*  Rcforzamiento de los reglamentos relevantes y fortalecimiento de la capacidad gerencial de los
gobiernos locales a través del desarrollo sosteaible de los proyectos de ACCESO
*  Seguimiento a los procedimientos que garanficen la completa transferencia de los fondos
- nacionales a fas municipalidades
+  Fortalecimiento de la coordinacién inter-sectorial entre municipalidades y agencias
involucradas en el mejoramiento de la salud

(2) Esirategias relacionadas con los comportamientos a nivel del hogar y la comunidad

) Reduccidn del analfabetismo

+  Incorporacibn de los “ejes transversales”, incluyende ia higiene y la salud, en las cumculas

*  Mcjoramiento de las condiciones de vrda y de trabajo para los maestros

*  Implementacion del Plan Nacional de Educacidn para el Desarrollo Vocacional de los Jévencs
y Adultos

*  Promoci6n de contactos con maeslros para ejecucion de actividades -:onjunlas en educacién y
capacitacién en salud

+  Inclusién de contenidos relacionados con Ja salud, nutricién y generacién de ingresos a nivel
comunilario

*  Promocion de aclividades de educacion para adultos (gnipos de mujeres)

_ .
)} Mejoramiento de las intervenciones de educacién para la salud o gf

»  Cooperaci6n inter-sectorial y utilizacion efectiva de sistema de comunicaciones mdltiples

+  Aumento de la capacidad regional o local para elaborar, prodicir y evaluar material educativo

«  Entrenamiento del personal en el uso de material educative y comunicacién interpersonal

«  Implementacidn de campaiias de educacién para la salud -

+  Promoci6n de contactos con maeslros para ejecucion de actividades en educacitn y
capacitacién en salud

*  Promocién de trabajo con grupos de mujeres y otras organizaciones comunnanas en el
desarrolio de proyectos comunitarios y actividades educativas

I} Mejoramiento en la participacién social

+  Mejoramiento del proceso formal y de los sistemas para la participacién social

»  Mejoramiento del ambiente para fomentar la parficipacion social

*  Desarrollo de la participacién comunitaria en la elaboracidén de planes municipales de salud

+  Educacién, capacitacién y provisidn de inforiacién para el fortalecimiento institucional de ios
comités de desarrolle comunitario :

V) Reduccién de la tasa de fecundidad | gw
*  Revisién peri6dica de la polilica de poblacidn existente e integracién dentro de otros

importantes aspectos del desarrollo humano
+  Suministeo de informaci6n y servicios de planificacién de la familia a individuos y parejas que

desean relfrasar, espaciar o reducir sus embarazos
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(3} FEstrategias relacionadas con la prestacidn de servicios de salud

I} Acceso a los servicios de salud

*

Mejoramiento de la accesibilidad cultural y fisica ligada con les proyectos de ACCESO
Expansi6n fisica de la red de instalaciones: facilidades de apoyo basadas en la comunidad,
CESARes, CESAMOs, CMls, hospitales regionales/de area, servicios de maternidad de bajo
riesgo (seglin disponibilidad de fondos para O&M)

Mejoramiento de la capacidad resolutiva existente: mancjo cenwnitario de enfermedades,
asignacién de dos personas de salud por CESAR, prestacién del Paquete Basico de Salud y
movimiento de personal, mejoramiento de la capacidad resoluliva de los CESAMOs, atencion
de emergencias y mejoramiento de 1a capacidad resolutiva de los hospitales de drea
Mejoramiento del transporte y de los mecanismos de financiamieato del transporte

il) Gerencia de instalaciones y organizaciones

»

Implementacién de la descentralizacidn de la gerencia de servicios de salud

Establecimiento de procedimientos administrativos depurados

Fortalecimiento de la capacidad gerencial y de los imecanisnios de control de calidad ¢n los
hospitales

Inclusién efectiva de los hospitates dentro de la red de servicios de salud y reforzamiento de la
integracion con conwnidades vecinas

Fortatecimiento de los sistemas de informacién basados en la municipatidad

i) Mejoramiento del sistema de referencia

Fortalecimiento de la participacién social

Mejoramiento de ta capacidad para resolutiva en el nivel de atencién primaria

Manejo apropiado del paciente referido mediante atencién prioritaria y uso de mecanismos de
contra-referencia

Mecjoramiento en la atencidn a pivel secundano y terciario

Expansién de las instalaciones de maternidad de bajo riesgo y reforzamiento de los hospitales '
de drea ‘

Useo apropiado del sistema de referencna por los provecdorcs de atencidn materna y
energencias

Coordinacién entee el MSP y el [HSS

Mejoramiento del sistema de logistica de medicamentos

Implementacién de una politica de medicamentos bésicos

Evaluacién de la industria farmacéutica nacional

Mejoramiento del sistema de adquisicidn de medicamentos

Desarrollo sostenible del POSSS

Mejoramiento del sistema de distribucién y entrega

Mejoramiento de la utilizacin racional de niedicamentos

Aumenio del inyoiuéramiemo de la comunidad en ¢ manejo de medicanicntos

V} Mantenimiento de facilidades (instalaciones) y equipo

Reestructuracion de PRONASSA Y CENAMA

Estandarizacién del disefio de instalaciones y especificaciones de cqulpo
Istablecimiento del centro regional de mantenimiento

Iistablecimiento del centro de capacitacién para mantenimicnto de instalaciones y equipo

Contratacién de servicios externos para mantenintiento
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VI} Desarrollo de Recursos Humanos

+  Definicion de! nuevo papel de las divisiones normativas

*  Plan de capacitacién del personal elaborado a nivel regional y de 4rea, basado en las
evaluaciones epidemioldgicas y organizativas

*  Seleccidn de los gerentes de salud piibtica _

*  Promecion del concepto preventivo de los servicios de salud y mejor preparacién de los fuluros
recursos de salud para que respondan a las demandas de sus silios de trabaje

*  Mejoramiento de las condiciones de trabajo del componente técnico del personal que labora en
los niveles periféricos del sistema de salud :

+  Fortalecimiento de ta participacidn comunitacia en la elaboracion de las necesidades de

capacitacidn para el personal de salud a través de! desarrollo mejorado de planes municipales
de salud : _ : ' '
+  Identificacidn de las personas idéneas para recibir capacitacion en gerencia de salud piblica

VIl} Financiamiento de la salud

+  Expansion de las actividades de recuperacion de costos :

+  Implementacion de los avmentos en e} techo salarial del IHSS, junto con las reformas
administrativas y los planes para el mejoramiento y expansién de los servicios

+  Desarrollo de la coberiura mas alla de TGU y SPS bajo convenios especiales con proveedores
existentes '

9.3 Programas Modelo

(1) Programa Modelo de Salud para drea urbana

{A} Melas y Objetivos
Las melas y objetivos del programa modelo de salud son establecer una “ciudad sana”. El

involucramiento de los ciudadanos y el control que ejercen sobre la toma de decisiones respecio a
asuntos relacionados con su vida, salud y bienestar es esencial tanto para la planificacién como para
la implementacién. 'También se requiere de una participacién social efectiva en actividades

relacionadas con la salud.

{B} Proyectos Modelo

i) Proyecto Modelo 1: Cenlro de Promacion y de Informacion en Salud
Las funciones del Centro de Promocién y de Informacién en Salud son reforzar y coordinar los

esfuerzos en promocién de la salud y actividades de plévencién de enfermedades, incluyendo los
problemas de VIH/SIDA en la ciudad de SPS y sus dreas de influencia. El Centro serd controlado

por una Junta Directiva compuesta por representantes de la municipalidad y la Regién Sanitaria 3.

También se¢ organizard un Comité Coordinador con representantes del 11SS, de las ONGs, de los ‘

donantes, etc.
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{l) Proyecto Modelo 2: Reforzamiento da las funciones de los CESAMOs
Ias funciones principales son mejorar el acceso a tos scrvicios de atcacién primaria de salud y

mejorar la calidad de los servicios en cuanto a la atencidn del parto y de las emergencias, logrando
la reduccidn de 1a sobrecarga ¢a el Hospital Nacional de 1a ciudad de San Pedro Suta, La Regidn
Sanitaria 3, el Area Sanitaria Metropolitana y la Municipalidad seran responsables de la operacidn

de los CESAMOs con coordinacion sistemaitica.

i} Proyecto Modelo 3: Centro de Mantenimiento e Informacion para facilidades médicas y equipo
La funcidn principal ser desarrollar un modelo de sistema de mantenimiento en la Regin Sanitaria

3, vinculado con el centro nacional de PRONASSA/CENAMA.

(2) Pragrama Modelo de Salud pam_las Area de Pobreza
1) Programa para el area de pobreza rural

(A) Metas y Objelivos
Las metas de este programa son promover la concientizacidn en relacién con programas de sabud

prevenliva y desarrollar el madelo del “Pueblo Sano” para toda la poblacién que vive en ¢l drea de

captacién del Hospital de La speranza.

(B) Proyectos Modelo
El programa modelo estd compuesto por los dos siguientes proyectos modelo. Estos dos proyeclas

modelo deberdn ser integrados para que funcionen como los proyectos centrales para desarrollar ¢l
modelo de la Aldea Sana. [Lstos proyeclos centrales pueden ser. implementados a través de la
cooperacién técnica wilizando las facilidades existentes siguiendo ¢l plan de ejecucién propuesto
por el Estudio.Sin embargo, a fin de extender ¢l modelo de la Aldea Sana al 4rea total del
Departamento de Intibucé es necesario estudiar la factibitidad de mejoramiento de la infraestructura
de la salud y relacionada con la salud, el nﬁanejo de hospitales y de proyectos para la generacion de

ingresos.

1) Proyecto Modelo 1: Establecimiento det "Centro de Capacitacién y Extensién del "Pueblo Sano”
Las principales funciones son promover las actividades comunitarias mediante el establecimiento de

instalaciones bisicas y fortalecimicnto institucional para organizaciones de desarrolle comunitario a
fin de mejorar [a accesibilidad cultural de los miembros de las comunidades hacia los servicios de
salud, y mejorar las condiciones de nuiricién y las oportunidades de generacion de ingresos. La

organizacién ejecutora serd la Regién Sanitaria 2 con coordinacién entre ¢l Departamento de
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Intibucd, los gobicrnos municipales, AMHON, la Seccretaria de RR.NN,, SEP, SANAA, T'HIS,
FRAP, BANADESA y ¢l Proyecto ACCESO, ' |

i) Proyecto Modelo 2: Mejoramiento de la accesibilidad de los miembros de la Comunidad a los
servicios de salud '

Las funciones principales son para promover programas de concientizacién hacia la salud
preventiva eatre las comunidades y mejorar la accesibilidad a los servicios de salud. Las
organizaciones ejecutoras serdn la Regidn Sanitaria 2 con coordinacién entre ¢l Departamento de
Intibuca, los gobiernos municipales, AMHON, SEP, FHIS, FRAP y ¢l proyecto ACCESO.

2} Programa para 4rea de pobreza urbana

{A} Melas y Objetivos

Las metas de este programa son mejorar el acceso a la atencién preventiva y de emergercias en el
nivel primario, y contribuir a la organizacién y unificacion de las comunidades de las areas
marginales mediante ¢l fortalecimiento d¢ la participacién social en ¢l drea urbana marginal en

Tegucigalpa®

(B) Proyectos Modefo

1} Proyecto Modelo 1: Acciones mejoradas para la promocidn de actividades de participacion social
La funcidn es crear un ambiente receptivo para la promocion de actividades de parlicipacion social

en las comunidades mediante el fortalecimiento institucional de la oficina de la Regidn Sanitaria
Metropolitana.  Las organizaciones ejecutoras serfn la Oficina -de la Regidn Sanitaria
Metropolitana, AMHON, SEP, FHIS, FRAP y el proyecto ACCIiSO,

I} Proyecto Modelo 2: Mejeramiento de fa concientizacion y utitizacion de 1a red de servicios de
salud en el nivel primario

La funcién cs apoyar ¢l uso apropiadd y efectivo de las clinicas de emergericias planificadas y del
Hospital San Felipe renovade.  La organizacién ejecutora serd la Oficina de la Regién Sanitaria
Metropolitana con coordinacién catre las oficinas municipales, AMHON, SEP, FHIS, FRAP y
proyecto ACCESQO. |

(3) Modelo para el drea de desarrollo integrado

{A) Objetivos :
Los objetivos son desarrollar el modelo tedrico para la priorizacidn de problemas y manejar la

seleccién de programas en base a la eficiencia de costos en.la Regidn Sanitaria 7;este modelo

provéa informacidn bisica para la elaboracidn de politicas, coordinacién y presupuestacidn.
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(B) Priorizacién de problemas de salud
Se ha desarrollado una medida de Afios de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidad {(DALYs en

inglés) para medir el impacto de la morlalidad prematura y la morbilidad causada por diferentes

problemas de salud en un contexto especifico.

las prioridades programdlicas para la regién deberian focalizarse hacia las cnfermedades
contagiosas, maternas y perinatales, con especial énfasis en la reduccion de la mortalidad infantil y
las heridas o lesiones en los (rabajadores del sexo niasculino, seguidas por las eafermedades no

contagiosas, principalmente para las mujeres en edad reproduciiva,

Los datos dc mortalidad disponibles muestran grandes diferencias de gé€nero. Para el grupo de edad
enlre los 12 a 49 aiios, la mortalidad reportada entre los varones supera en ¢asi dos veces y media a
ta de las mujeres. Esto implica un sub-registro considerable de las muertes de las mujeres, lo que
puede reflejar causas de mortalidad que son dificiles de registrar, tales como embarazos no

descados y abortos no seguros.

(C) Estrategias para el mejoramiento de la salud R ¢

I} Programacion
Para cada causa se han identificado las intervenciones de costo mas efeclivas, junto con una

estimacidn de los costos por aito de la mortalidad reducida,

if) Financiamiento de la salud _ _ _ ,
Se han identificado dos principates lineas de accidén que son el mejoramiento de la estruclura

financicra y la mezcla de servicios del IHSS y la expansién de la generacion de ingresos a través de

Ia recuperacidn de costos ¢n ¢l MSP,

(D) Aplicacion def Modelo de Desarroifo

I} Recoleccién de datos para la identificacion de problemas
Se requerirdn invesligaciones adicionales para desarcollar un modelo exacto en la estimacion de los

Aiios de Vida Perdidos (AVP) {YLL en inglés} y los Antos Perdidos por Incapacidad (A'Pl) (YL.D en

inglés). Tsla informacion deberd actualizarse regularmente.

i} Programacién
Los once problemas prioritarios y las quince estrategias deben ser cuidadosamente consideradas

dentro de los programas especificos de drea para una ¢ficiente asignacidn de recursos,
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{li} Sistema de Planificacion
El sistema de presupuestacion y plamhcacmn serd establecido en funcidn de ta base tedrica para

identificacion de los problemas de salud y el enfoque de eficiencia de costos propuesios ¢n este

modelo.

9.4 Programa de Implementaclon

(1) Reestructuracion por etapas de las instititciones del sector salfud _
El nivel central del MSP focalizard sobre la elaboracién de politicas, programaci6n,

presupuestacién, supervision y monitorco. La gerericia y operacién por parte de este tivel del MSP
de los programas y proyectos serd descentealizada paso' por paso hacia las regiones sanitarias y otras
autoridades municipales, considerando sus capacidades. Se requiere que la reestructuracién a nivel
nacional de las instituciones de servicios de salud no sea implementada en el corto plazo sin haber
alcanzado el consenso de los diferentes niveles de proveedores y de usuarios de los servicios de
salud. Ademds, serd necesario enfatizar m4s en un sistema de coordinacidn entre ¢l MSP, el IHSS y
ofras agencias éubemamenlales involucradas, las ONGs y los donantes y fortalecer esta

coordinacién tanto a nivel central como en el local.

{A) Corto Plazo (afio meta: 2000) ‘ : %
»  Didlogo politico entre las instituciones involucradas con 1a salud
»  Elaboracién de politica y programacién dentro del MSP para la descentralizacion
*  Mcjoramiento de las capacidades gerencnales de cada institucién con expansion fisica'en
pequeia escala ‘
«  Desarrolio ¢ implementacién de proyectos modelo inclu,iclos en los programas modelo de salud

{(B) Mediano Fiaze (afio mela: 2005)

»  Moniloreo y evaluacidn de los prayectos de mejoramiento de las capacidades gerenciales de
cada institucién dentro del alcance de Jas quince estrategias del PMNS

*  Monitoreo y evaluacién de {a eficacia de costos de los proyectos modelo incluidos en los
programas modelo

*  Dxpansion de 1as dreas mela de los programas modelo en base a esta retroalimentacion.

(C} Largo Plazo (ario meta: 2010}
*  Realizacién del PMNS

(2) Asignacion de recursos humanos y financieros g
Los principios bésicos para la asignacién de recursos humanos y financieros a los provecdores de

servicios de salud s¢ resume como sigue:
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{A) PMNS

I) Hospitales Nacionales y Clinicas de Emergencias

La calidad de los servicios de los hospitales nacionales scrd mejorada a través del fortalecimiento
de la funcién de referencia de los servicios de salud del nivel primario/secundario, lo que

contribuird a mejorar la aceesibilidad a los servicios institucionales de salud para los habitantes.

{l} Regiones y Area Sanitarias
Se promovera la descentralizacién mediante ¢l fortalecimiento institucional del gobietno municipal

y la paricipacién comunitaria a través del apoyo gerencial y técnico por parte de las oficinas

regionales y de drea del MSP.

i} Almacenes de suministro de medicamentos
L.a computarizacién del control de-medicamentos serd fortalecida en cada nivel de los almacenes,

central, regional y de drea y sera desarrollada a la larga como un sistema nacional de red de control

de medicamentos.

V) Expansion fisica de la red de servicios (PRONASSA)

. Ser4 promovida la capacidad de planificacién/programacién y monitorcode PRONASSA asi como

el uso efectivo del sector privade y el FHIS. PRONASSA asimismo desarrollard un manual sobre

diseiio de instalaciones y equipo para los contratistas privados.

V) Manejo de faciidades y equipo (CENAMA) ‘
Las actividades de capacitacién sobre operacién y mantenimiento serén descentralizadas hacia las

oficinas regionales y de drea. La operacién diaria simple y el mantenimicnto serdn implementados
en ¢l nivel de cada CESAMO o CESAR. El CENAMA funcionard como un ente planificador,

programador y de monitorco para la operacién y mantenimicnto de instalaciones y equipo médico.

VI) Aguay Sancamiento (SANAA)
La funcién del SANAA en cuanto al manejo de sistemas de suministro de agua esta siendo

transferida desde su intesvencién directa al método de participacién municipal o comunitaria. La
descentralizacién serd miucho mas acelerada a través del fortalecimiento de las habilidades de

manejo y técnicas de estas instancias locales de gerencia.



(B} Programas Modelo de Area

1) Centro de promocién y de informacién en salud
Area de pobreza: para los habitantes, proveedores de servicios de salud, gobiernos municipales y

donantes en Jas dreas urbanas marginales en Fegucigalpa y el 4rea de¢ pobreza en el Departamento
de Intibucsd. El proyecto de cstablecimiento del Centro y el proyecto de mejoramiento de la

accesibilidad debersn ser integrados para una implementacién mas efectiva del proyecto.

) Mejoramiento de los CESAMOs (calidad de los servicios)
La accesibilidad a los servicios de salud serd mejorada mediante la capacitacién del personal de

salud y la comunidad. La capacitacion scid efectiva para forlalecer el sistema de referencia a través

de estrechos lazos con la adminsitracién de los hospitales y las ONGs existentes.

i) Centro regaonal para ‘mantenimiento de instalaciones y equipo, provisidn de capacitacion e
informacién

El personal clave de operacién y mantenimiento serd entrenado mediante cursos de capacitacién de
este programa en varios niveles. ‘También se proveerdn servicios lécnicos a los empresarios del
sector privado. Los grupos meta para capacitacion serdn ¢l personal del CENAMA, las regiones
sanitarias y hospilales, los gobiernos municipales, CESAMOs y CESARes y las comunidades. Los
1écnicos del sector privado serdn los grupos mela en'el fuluro, con vista a la contratacidn externa de

servicos de O&M.

(3) Cooperacién Externa

(A) Reestructuracion del MSP _
Se requericdn grupos de consullores para el fortalecimiento mshluuonal a lravés de la cooperacmn

técnica de USAID, OPS, y BIRF como donantes principales. L desarrollo de datos b{ls;cos acerca
de la salud e informacién relacionada también contribuir4 a la recslructuracién institucional a escala

nacional en base al mélodo de invesligacion desarsollado por ¢l Estudio.

(B} Plan Maestro Nacional de Salud

1} Hospitales
La expansi6n fisica y mejoramiento de las capacidades gerenciales serdn promovidas para fograr la

utilizacién efectiva de los limitados recursos humanos y financieros. La rehabilitacion de los
hospitales regionales y de drea requiere financiamiento por parte de donantes asi como cooperacién
técnica. La gerencia de hospitales serd el aspecto de mayor prioridad para el mejoramicato de los

servicios hospitalarios. La construccién de nucvos hospitales serd factible en el mediano y largo
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plazo, a través del fomento a la reestructuracién del HHSS, la recuperacion de costos por parle del

MSP y el mejoramiento de la funcién de referencias.

i) Clinicas de Emergencia
Il cstablecimiento de clinicas de emergencia es la nueva idea del MSP para la reestructuracion de

este tipa de atencién. La primera prueba serd promovida por el proyecto de asistencia por donaci6n
de! Gobierno de Jap6n, que csia sicndo disefiada cn la aclvalidad en Tegucigalpa. Se requerird
cooperacién técnica para la operacion efectiva de las instalaciones. Los puntos esceciales ‘en
términos de transferencia tecnolégica son obtencr y capacitar al personal de salud calificado para la

gerencia de las nuevas clinicas.

Ill) Suministro de Medicamentos
I.a adquisicién de medicamentos s¢ mantendrd centralizada para lograr cconomias de escala y un

eficiente sistema de control y distribucion. Se han establecido almacenes regionales y se ha puesto
en marcha la intcoduccién de computadoras para el sistema de planificacién y de inventarios bajo la
cooperacién de USAID (como proyecto POSSS). la asistencia (écnica conltribuird a completar este

sistema,

V) Eguipo
Se dotard de equipo médico y no miédico a Jos proveedores de salud del MSP para mejorar la

calidad de sus servicios de salud. La cooperaci6n técnica para Ia operacién y mantenimiento de este
equipo serd provista en estrecha conexién con el proyecto modelo de SPS. En el plan a largo plazo

los servicios de operacién y mantenimiento serdn privatizados.

V) Aguay Sangamiento
+  Arca Urbana :
El sistema de suministro de agua en las dreas metropolitanas de Tegucigalpa se ha establecido a

iravés de donantes y de la cooperacién técnica provista por UNICEF. El sistema de manejo
desarrollado por el SANAA y UNICEF serd transferido a los gobiernos municipales o comunidades.
Este sistema ha contribuido significativamente al mejoramicnto de la saiud en las dreas marginales
de Tegucigalpa. Se espera que fa cooperacidn financicra cubritd a todas las dreas marginales en
Tegucigalpa,

*  Area Rural ;
La cooperaci6n externa para el establecimiento de sistema de suministro de agua en las 4reas rurales
debe ser implementada como parte del Programa modelo integrado para un Puebo Sano, propuesto

por et Estudio.
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(C) Programas de Area Modelo
I) Programa Modelo para San Pedro Sula

a) Cenlro de Promocion y de Informacion en Salud
La OPS y la USAID son los mayores donantes entre la cooperacidn técnica internacional para

asuntos relacionados con ¢l VIH/SIDA, especialmente en América Central. Serdn indispensables
para el desarrolto sostenible de este centro los convenios intemacionales técnicos y de cooperacion

financiera enire las agencias involucradas.

b) Reforzamiento de los CESAMOs .
La principal fucnte de fondos serd ¢l FHIS y el gobierno municipal de SPS con asistencia

técnicaffinanciera en pequeiia escala por parte de paises extranjeros.

¢} Cenlro de Mantenimienta e Informacion para instataciones y equipo médicos
La cooperacion técnica y financiera serd necesaria para establecer el centro regional de operacitn y

manteniniento en San Pedro Sula y olras 4reas de la Regi6n Sanitaria 3. Este centro también
funcionard como un centro de capacilacién para apoyar el desarrollo de los recursos humanos para

la operacién y mantenimiento del equipo médico.

I} Programa Modelo para areas de pobieza

La cooperacién técnica serd implementada de mancra inlensa a teavés de los siguientes dos tipos de

cooperacién:

a} Cenlro de capacitacion y extension del Pueblo Sano y accesibilidad mejorada de los miembros
de la comunidad a los servicios de salud

Se despacharé grupo de voluntarios y se propondrd un estudio de factibilidad (EF) para establecer
un modelo integrado y completo de “Aldea Sana” en el Deparlamento de Intibuci. El programa
modelo estd compuesio de los siguientes dos proyectos modelo. I'stos dos prdyeclos modelo:
deberdn ser integrados como los pioyectos centrales para realizar el concepto de la Aldea Sana y

extenderlo al drca total del Departamento de Inlibucé,

b) Promocién de las actividades de participacidn social y de la concientizacion y ulitizacion de la red
de servicios de salud en el nivel primario

Se propondra la cooperacidn técnica para apoyar a las clinicas de emergencias y el llospiial San

Felipe.
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i) Programa modelo del &rea de desarrolio integrado
S¢ requerird de la cooperacidn técnica para implementar estudios adicionales, incluyendo

recopilacién de datos, desacrotlo de bases de datos y programacion del modelo.

9.5 Acciones de Seguimlento
El propésito del Estudio es formular un Plan Maeulro de Salud a Largo Plazo (1996- 2(}10)”y

lransfenr al Gobierno de Ilonduras la metodologla desarrollad'\ de planificacién.

Se espera que el ‘Gobierno de Honduras ejecute las siguientes acciones para adelantar la

implementacién del Plan Maestro de Salud (PMS).

(1) Organizacién de el Comité para implementacion de PMS

(A} Comité Nacional
Funcién: Coordinacidn al nivel central

Miembros; MSP, 1HSS, SANAA, RRNN, SEP, SEDA, SECPLAN, seclores privados {ONGs,

asociaciones, etc.)
(B) Comité Regional
Funcidn: Coordinacidn al nivel local

Miembros: Regién Sanitaria, Gobierno Departamental, Gobierno Municipal, sector privado

{ONGs, etc.} y las comunidades

(C) Comité de Coordinacién con los donantes
Funcién: Coordinacidn de la cooperacién externa

Miembros: MSP vy los donantes

(2) Identificacién de los necesidades a largo y a corto plazo
Necesidades a largo plazo: Reestructuracién de la institucidn y del mancjo en los sectores de

satud y relacionados con la salud

Necesidades a corte plazo: Desarrollo sostenible de los proyeclos/programas existenles y

Desarrollo del modelo
(3} Execucién de las programas y los proyectos por corto plazo
(A} PMNS

*  Rehabilitacién/manejo de hospnaes
*  Sisterna de control de medicamentos

9-13



*  Suminisico de equipo
*  Suministro de agua/contiol de sancamicnto

(B) P.rogramas modelo

¢ Disesio del Centro de Informacion y Promocin de 1a Satud en Szn Pedro Sula

*  Bstudio de Faciibilidad del desarrolloo de 1a Aldea Sana en el drea de pobreza rural en ¢l
Departamento de Intibucd _

*  Desarrollo de base de datos basada en el modelo integrado de Area en la Regién Sanitaria 7.

(4) Estudios de seguimiento para el abordaje vertical
Algunos de los temas especificos del abordaje vertical, tales como enfermedades transmilidas por

vectores, salud oral, teberculosis, pruebas de laboratorio, salud escolar y control de desastres, etc.
no estén cubiertos en detalle en este extenso Plan Maestro de Salud. Se espera que las agencias

involucradas realizardn estudios de seguimiento de este plan maeslro respecto a estos asuntos.
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Figura 4-1 Razones de mortalidad maternal por departamento
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