2.

I=yy - ARFEREE (@

MINUTA DE DISCUSIONES
ENTRE LA MISION JAPONESA DE EVALUACION FINALY
AUTORIDADES CONCERNIENTES DE LA REPUBLICA DE HONDURAS
SOBRE LA COOPERACION TECNICA PARA EL. PROYECTO DE
LA SALUD REPRODUCTIVA EN LA REGION SANITARIANO. 7

La Misidon Japonesa de Evaluacion Final organizada por la Agencia de
Cooperacion Internacional del Japén (en adelante se denominaré como “JICA")
y presidida por el Dr. Akira Hashizume (en adelante se denominara como “la
Mision”) visit6 la Republica de Honduras desde el 3 al 29 de octubre de 2004,
con el propdsito de conducir la evaluacién final y estudiar con respecto a la linea
de cooperacion técnica en el Proyecto de la Salud Reproductiva en la Region
Sanitaria No.7 (en adelante se denominara como “el Proyecto®) en el ditimo afio
del periodo del Proyecto.

Durante su estadia en Honduras, la Mision sostuvo una serie de reuniones con
las autoridades concernientes del gobierno de Honduras (en adelante se
denominaran como las “Autoridades Hondurefias”) junto con los expertos
japoneses para analizar y evaluar en términos generales las actividades del
Proyecto y presentar el informe de evaluacion al Comité de Coordinacion
Conjunta.

Como consecuencia del estudio y las discusiones, la Mision y las Auforidades
Hondurefias llegaron a un acuerdo respecto a los asuntos referidos en el
documento adjunto.

Tegucigalpa, Honduras
26 de octubre, 2004

/D/) )/\/ g

Dr. Akira Hashizume Lic. Elias Lizardo

Jefe Ministro

Misién Japonesa de Evaluacion Final Secretaria de Salud
Agencia de Cooperacién Internacional La Republica de Honduras

del Japdn
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DOCUMENTO ADJUNTO

1 Trasfondo y Objetivo del Envio de la Misién

Al acercarse la terminacion del periodo de la cooperacién del Proyecto para
marzo de 2005, la Misidn tuvo como objetivo hacer el anélisis y la evaluacion del
logro de la transferencia técnica hasta la fecha y dar recomendaciones sobre los
lineamientos de la cooperacién técnica de aqui en adelante. El objetivo del
envio de la Misidn sera o siguiente:
Tomando en consideracion el plan maestro en el Resumen de Discusiones
(R/D), TSI (Cronograma Tentativo de Ejecucién) y PDM (Matriz de Disefio del
Proyecto) se evallan los resultados de actividades, la situacion de la
administracion y operacion, la situacion actual de transferencia técnica a ias
contrapartes hondurefias del Proyecto.
Se inducen lecciones y recomendaciones en base al resultado de la evaluacién
para retroalimentar la forma de cooperacién y mejorar el método de ejecucion
de otros proyecios en el futuro.

2 Trasfondo y objetivo de la ejecucién del Proyecto

Algunos indicadores de salud en Honduras permanecen todavia en un nivel
relativamente bajo en comparaciéon con otros paises de América Central y del
Sur, el sector salud se enmarca en uno de los sectores de maxima prioridad
para el gobierno de Honduras.

Por tal situacion, el gobierno de Honduras hizo una solicitud al gobierno del
Japén para realizar el estudio del desarrollo, “Estudio para el Plan Nacional del
Mejoramiento Integral del Servicio de Salud” para maximizar los recursos
existentes en el sector y mejorar los servicios de salud. El estudio fue realizado
entre enero de 1995 y agosto de 1996. El gobierno de Honduras, considerando
el resultado del estudio, presentd la solicitud de un proyecto de cooperacion
técnica al gobierno del Japdn, el “Proyecto del Desarroilo Integral de la Regién
Sanitaria No.7” en la Regidn piloto del estudio, es decir, en la Region Sanitaria
No. 7 (Departamento de Olancho). '

Ante la solicitud, el gobierno de Japdn, a través de JICA envié la misién
preliminar del estudio durante el mes de febrero de 1999 y la misién japonesa
para el Estudio de Implementacién en el mes de marzo de 2000 y ambos paises
acordaron enfocar el abjetivo del Proyecto en el area de salud reproductiva.  El
dia 1 de abril del mismo ario fue iniciado el Proyecto de Salud Reproductiva en
la Regién Sanitaria No.7.

El Proyecto establecié como objetivo, el personal de salud en la Regitn
Sanitaria No.7 brinda servicios de calidad en salud reproductiva. En concreto, la
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cooperacion abarca las siguientes 9 areas, (1) Gineco obstetricia, (2) Cuidado
de recién nacidos (3) Atencién a ia maternidad (4) Administracion de farmacos,
(5) Laboratorio Clinico, (8) IEC, (7) Consejeria para adolescentes,

(8) Epidemiologia/Estadistica y (9) Gestion administrativa.

3. Metodologia de Evaluacion Final

3-1 Método de evaluacion
La Mision formé el equipo de evaluacion en conjunto con los representantes

de Honduras y realizo las evaluaciones en base al R/D, Plan de Operaciones y
la PDM. Las actividades de evaluacién incluyen; andlisis de cada resultado por
método de PCM en base a dos aspectos y 5 criterios de evaluacion para
confirmar el progreso del Proyecto, resumen de andlisis y discusiones con las
personas interesadas de ambas partes.

3-2 Criterio de evaluacion
3-2-1 Dos aspectos sobre el avance del Proyecto

1) Resultado real
Resultado real significa la confirmacion del logro del Objetivo Superior,

Objetivo del Proyecto, Resultados e Inversiones.

2) Proceso de ejecucion
El Proceso de ejecucion significa confirmar el proceso de ejecucion de las

actividades del Proyecto en el periodo del Proyecto.

3-2-2 Cinco caracteristicas de evaluacion

1) Relevancia ¢El contenido del Proyecto coincide con el plan nacional y/o la
necesidad de los beneficiarios?

2) Efectividad  Nivel de logro del Objetivo del Proyecto, o el logro proyectado

3) Eficiencia  La conversién de la inversién en el resultado, apropiacién de
inversion de recursos humanos, materiales y el fondo para el
logro del resultado

4) Impacto Efecto positivo 0 negativo, directo o indirecto por ejecucién del
Proyecto

5) Sostenibilidad El efecto positivo por ejecucién del Proyecto se mantendra
después de terminar el Proyecto o no

4. El resultado de evaluacion

Resultado de inversion y de actividades (comparacién de lo planificado vy el
resultado real de la actividad y de la inversién)

Véase el Anexo 1, 2, 3 y 4 del Informe de Evaluacién Conjunta.
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Proceso de ejecucion dei Proyecto
Véase el Informe de Evaluacién Conjunta

5 Resultado de la evaluacion por 5 caracteristicas (El informe de Evaluacion
Conjunta se explica en detalle)

Relevancia

Las actividades en el area de la salud reproductiva estan conforme a la
Estrategia para Reduccién de la Pobreza, gue es una politica nacional de
Honduras, y también a la politica nacional de salud. Por lo fanto, el Objetivo del
Proyecto, Objetivo Superior y la Politica Nacional tiene un alto nivel de
coherencia. En cuanto a la relevancia de las relaciones ldgicas dentro del plan,
se considera ia falta de ordenacidn de las mismas.

Efectividad
El logro de los indicadores del Objetivo del Proyecto es alto. Y muestra, también,

cierto grado de logros a nivel de Resultados.

Eficiencia

El Proyecto atiende una amplia gama de actividades, algunos expertos a largo
plazo se encargaron de las actividades de varios Resultados v se ha tratado de
cubrir otras areas con expertos a corio plazo para aprovechar el envic de
expertos eficientemente. El insumo de equipos y materiales fue efectuado
conforme con el plan. En cuanto al método de administracién y direccion, |a
eficiencia no siempre fue alta.

Impacto

Aun cuando existen diferencias en sus avances, cada componente del Proyecto
tiene cierto grado de avance, se considera que el trabajo hacia la reduccion de
la mortalidad materna esta en progreso.

Sostenibilidad

. Se esta asegurando la expectativa de continuidad del apoyo del gobierno. En
cuanto a la capacidad de la institucidn ejecutora, sobre todo la capacidad de
recursos humanos en el nivel operativo mejoré mucho. El empoderamiento del
personal a traves del Proyecto se va desarrollando. En adelante, el
mejoramiento de la capacidad organizativa del Comité de Coordinacion
Regional (CCR), contribuira a la sostenibilidad del Proyecto.

Validacion general de los factores contribuidores y obstaculizadores
Caracteristica del factor contribuidar
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» Siempre se respetd la iniciativa de las contrapartes

- Participacion de contrapartes en la planificacion y ejecucion del Proyecto

- La planificacién bien planeada (Maternidad, IEC, Consejeria)

- Disefio del sistema basado en un buen andlisis de la situacion actual
(suministro de medicamentos)

Caracteristica del factor obstaculizador
* Insuficiencia de ordenamiento de re!acnones lbgicas bésicas de la
planificacion
* No se formo un comité de ejecucion del Proyecto donde participan los
coordinadores de cada area.
- Hubo debilidad de administracion o gerencia del Proyecto.

6. Conclusion

En general, diversas actividades del proyecto han sido activas como la
consecuencia de los esfuerzos, y la motivacién de las contrapartes se elevé por
la aplicacion de métodos participativos. Por lo tanto, se considera que de este
proyecto se puede esperar un beneficio hacia los habitantes.

(1) Intento de apoyar la promocién de la descentralizacién

En Honduras, la descentralizacién es ampliamente conocida. Hasta este
momento el nivel central es quien crea los lineamientos y la regién se encarga
de su ejecucion. Al adelantar en la descentralizacién, el papel a ser
desempariado por el nivel central ira en relacion a la elaboracién de la politica
basica o estrategia, las normas a cumplirse y la supervision. El nivel regional de
acuerdo a la politica basica central y considerando las situaciones particulares
de cada region, deber3 elaborar actividades concretas y ejecutarlas. Es decir, la
descentralizacion significa el cambio de la forma pasiva de trabajo con tareas
indicadas desde arriba hacia la forma activa de pensamiento y ejecucion propia.
En el Proyecto, sobre todo en el nivel operativo, se realiza la capacitacién de
recursos humanos a través del método de desarrolio participativo. Primero, el
encargado de la actividad debe captar y buscar el problema por si mismo, luego
establecer el objetivo y el método, posteriormente ejecutar la actividad, para
después evaluar su propio trabajo. Asi se realiza una serie de trabajos activos.
Claro, este tipo de cambio de pensamiento y comportamiento no se puede
realizar en un dia. Sin embargo, ia manera de trabajo participativa que se ha
aprendido en el Proyecto aunque acaba de empezar es un paso importante que
puede fomentar la descentralizacion.
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(2) Empoderamiento del personal del nivel operativo a través del método
participativo

A través de las actividades del Proyecto, se adelantado en un aprendizaje
técnico del personal del nivel operative. Sobre todo, las contrapartes
relacionadas al equipo intersectorial de los Resultados (Grupo CINCO), ellos
realizaron una serie de trabajos como ser el establecimiento de un método para
el analisis de situacion, técnicas en analisis de problemas, el método de
solucion del problema (elaboracion de un programa de capacitacion) utilizando
el método participativo. Con elio la motivacién del trabajo se aumentd y ai
mismo tiempo adefantd mucho el aprendizaje de la transferencia técnica. Las
contrapartes aprendieron el proceso para alcanzar consenso, que habia sido su
debilidad, a través del aprendizaje en el trabajo. Ademas, experimentaron la
ventaja y el placer del frabajo en equipo. Ellos han realizado un verdadero
empoderamiento. La experiencia podra ser reproducida como un modelo de
éxito y se podra aplicar en la actividad comunitaria y en otros departamentos de
la Oficina Regional Sanitaria.

Lecciones y Recomendaciones

Recomendaciones

(1) El Proyecto muestra cierto grado de logros a nivel de Resuitados, sin
embargo aun no se ha verificado la contribucién de cada Resultado hacia el
Objetivo del Proyecto. Es necesario estructurar de manera légica la ruta
para lograr el Objetivo del Proyecto, cuestionando y verificando ;qué
actividades fueron realizadas? y ;qué actividades no fueron realizadas?
entre las actividades efectivas para el logro del Objetivo del Proyecto. Para
realizario, el CCR debe ordenar las relaciones Iogicas y aclarar el plan de
actividades

(2) El método del desarrollo participativo es efectivo no sélo para fortalecer la
administracion politica de la salud regional sino para la formacién de
recursos humanos en el nivel operativo. Es importante seguir trabajando
bajo este método. Para esto, sera necesario la preparacion para que el
método del desarrolio participativo sostenga después de terminar el
Proyecto; presupuestar el costo para taller, revisar el método de monitoria
més factible, incarporar la funcion de CCR en el sistema administrativo
politico, entre otras cosas.

(3) Para el mejoramiento de la situacion de la salud reproductiva en Honduras,
seréd deseable difundir a ofros departamentos y a las autoridades
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(4)

(6)

competentes del gobierno en forma efectiva. Para ello, es recomendable
socializar las experiencias aprendidas a través del Proyecto, por ejemplo, el
caso de retroalimentacidn del resultado de monitoria y evaluacién en el
mejoramiento de actividades por medios participativos. También es
importante dejar constancia los productos del Proyecto, por ejempio
protocolo de cuidado de recién nacidos, desarrollado por el Proyecto mismo,
como una prueba de [as actividades del Proyecto.

Para solucionar el tema presentado en esta ocasién de evaluacion, es
recomendable reunir los coordinadores de todas las areas del Resultado
para administrar el avance global del Proyecto por si mismos.

El Ceniro Regional de Actividades Comunitarias se debera utilizar no sélo
por las actividades de consejeria sino por ofras actividades en forma mas
activa por lo menos hasta cuando inicie la capacitacién de auxiliares de
enfermeria.

Debe reforzar el sistema de distribucion de medicamentos y de la referencia
con un uso mas efectivo del equipo de radiocomunicacion.

Lecciones aprendidas

(1)

(2)

(3)

(4)

El método del desarrollo participativo es un enfoque efectivo que contribuye
a la promocion de la descentralizacion.

Deben celebrarse reuniones periddicas de una junta administrativa del
Proyecto en la que participen las contrapartes principales. En caso del
Proyecto, el Comité de Impiementacion plasmado en el R/D desempefiarg
el cargo.

En el Proyecto, cada componente correspondiente a su Resultado ha
desarrollado actividades particulares. Sin embargo, como muestra la
experiencia del trabajo de Grupo CINCO la coordinacion entre los diferentes
componentes es ventajosa. Se deberia promocionar la coordinacion entre
las partes involucradas en el Objetivo del Proyecto.

La dificultad en la obtencion de los datos que son la fuente de los
indicadores de salud materno infantil, sera un impedimento para la correcta
evaluacion, mejoramiento de las actividades y la apelacién del resultado
giobal del proyecto. El proyecto en su parte inicial, debié haber asegurado
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por medio de un sistema bien estructurado la recoleccidn oportuna de los
datos necesarios para sus indicadores.
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INFORME
DE LA EVALUACION CONJUNTA

DE LA MISION DE EVALUACION FINAL SOBRE LA

COOPERACION TECNICA JAPONESA PARA EL

PROYECTO DE LA SALUD REPRODUCTIVA EN LA

ANEXOS

ANEXO 1
ANEXO 2
ANEXO 3
ANEXO 4
ANEXO 5
ANEXO 6

REGION SANITARIANO.7

26 de octubre, 2004

Matriz de Disefio del Proyecto (PDM)

Envio de los Expertos Japoneses ,
Entrenamiento de Contrapartes Hondurefias en Japén
Equipo Donado

Costo Local

Resultados de auto-evaluacién por el equipo del Proyecto
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1. Resultado real

Logro del Objetivo Superior

La mortalidad materna de la Regidn Sanitaria No.7 se redujo a 98 (por 100,000 nacidos

vivos)

Cuadro 1 La mortalidad materna en Ia Regién Sanitaria No.7

mero de

de muertes i2 20 18 7 14 11 16 14 9
rmaternas
tasa de

mortalidad 79 151 - 132 116 86 125 108
materna

Fuente: Regién Sanitaria No.7

Muerte Maternz en Departamento Regional
No.7
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Figura 1 Evolucion de 1a mortalidad materna en Region Sanitaria No.7 -

El Objetivo Superior fue establecido segtin fa Estrategia para la Reduccion de la Pobreza. En
la Oficina Regional de Salud No.7, la mortalidad materna mostré una variacién significativa y
no ha podido medir el efecto del Proyecto.

Logro del Objetivo del Provecio

Los siguientes son los 5 indicadores del Objetivo del Proyecto.

* 90% o mas de satisfaccion de usuarias del servicio de Salud Reproductiva. (al concluir el
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Proyecto)
* Aumento del 12% de parto institucional (al concluir el Proyecto)
* Tasa de mortalidad neonatal se reduce en un 10% (al concluir el Proyecto)
NUmero de atenciones de control.prenatal aumenta en un 10% (al concluir el Proyecto)
- Numero de atenciones de control puerperal aumenta en un 10% (al concluir el Proyecto)

A continuacion se revisara el nivel de logro de cada indicador.

90% de satisfaccion de usuarias de los servicios de Salud Reproductiva. (al concluir)

El sondeo de linea base realizado inmediatamente despues def inicio del Proyecto (1999)
reveld la alta satisfaccion de las’ usuarias, mas del 30%. Por [o tanto, se definié como ohjetivo
‘no reducir el nivel de satisfaccion de las usuarias®. Segun la encuesta realizada en abril de
2004, el nivel de satisfaccion de las usuarias no disminuyo, mas bien manifesté un
incremento en la satisfaccion del 98%. La satisfaccion en las Clinica Materno Infanti (CMI),
donde las actividades del Proyecto intervinieron en el mejoramiento cualitativo y
cuantitativo, es muy alta. Podriamos Suponer que es debido al efecto de las actividades del
Proyecto, sin embargo, no se cuenta con una Iinea base.

Grado de Satisfaccién de usuarios Grado de satisfaccién de usuarios da LS.
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Figura2 Grado de satisfaccién de los usarios Figura3 Grado de satisfaccion de los usarios desglosado

Aumento en un 12% del parto institucional
La Estrategia para la Reduccion de la Mortalidad Materna como parte de la politica nacional
de Honduras tiene como objeto incrementar el parto institucional en un 2% cada afio. El

proyecto establecio como objetivo un aumento del 3%, agregando asl un 1% adicional como
resultado del Proyecto. Es decir, un aumento del 12% en cuatro afios. Segln el resultado de
las encuestas la tasa auments en un 9.2% entre e periode comprendido entre abrif del 2001
y abril del 2004, pasando del 37.5% al 46.7%. Se ha logrado el incremento del 3% anual, y se
espera lograr el objetivo al concluir el Proyecto.
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Lugar de Parto en 2001 y 2004, Departamento
Regional No.7
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Figura 4 Cambio de iugar de parto

Tasa de mortalidad neonatal se reduce en un 10%. (al concluir el Proyecto)

La mortalidad neonatal general del Hospital Regional San Francisco (HRSF) casi no presento
variacion. La mortalidad en recién nacidos mayores a 48 horas, donde se puede esperar &l
efecto de la intervencién directa del Proyecto se va reduciendo de forma sostenida. Sin
embargo, el logro del indicador hasta fin del Proyecto sera dificil.

Tabla 2 Evolucion de mortalidad neonatal en HRSF (1000 nacidos vivos)

Mortalidad neonatal en HRSF

*datos de Enero-Agosio

Numero de atenciones de control preﬁata] aumenta en el 10%

Segln la Estrategia para la Reduccion de la Mortalidad Materna mencionada
anteriormente, la tasa de atenciones de control prenatal {por lo menos 1 vez por embarazo)
debe aumentarse en un 1% cada afio. Al inicio del Proyecto (2001) la tasa ya alcanzaba un
80.4%. Por lo tanto la cifra meta, establecia que habia que superar el 90% al concluir el
Proyecto. Segin el resultado del estudio del 2004, la tasa de atencién de control prenatal
incrementd a un 90.6% y la meta fue lograda.

Cobertura de control de embarazada

io0% |—

80% +—
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C.Prenatal C.Puerperal

' Mantiene la razén de incremento baja porque la cobertura de controf prenatat (mas de un
control} lega a un 80% y no podemos esperar un aumento drastico de cobertura,

—128—



Figurad Evolucidn de proporcion .de usuarias que reciben control prenatal y posparto. (encuestas)
Numero de atenciones de control puerperal es incrementado en un 10%

La Estrategia para la Reduccion de la Mortalidad Materna tiene como objeto incrementar 2 un
50% la cobertura de control posparto. De acuerdo a Ia Estrategia, el Proyecto establecio
como el objetivo lograr un 50% de cobertura en control posparto. El estudio hecho por el
Proyecto mostré un aumento menor al 3% desde el 45.1% (2001) al 48.0% (2004) Ia cifra no
ha llegado aun al objetivo del Proyecto. Por simple calculo, la tasa de aumento anual es
menor del 1%, y existe la posibilidad de lograr este objetivo al concluir el Proyecto.

Al observar el nivel de logro de Ios indicadores del Objetivo del Proyecto mencionados
anterformente, se espera que el nivel de logro del Objetivo del Proyecto sea alto,

Logro de los resultados

Resuttado 1 “Brindar tratamiento adecuado y oportuno a la mujer en CMI y HRSF

Se procuro establecer un sistema de referencia entre las CM! y el HRSF. Se ha trabajado
hasta fortalecer los equipos de trabajo dentro de! Hospital. Las CMI han obtenido logros en
sus funciones como ser el control prenatal, control puerperal, parto, planificacién familiar,
consejerfa, etc. Ademas cuenta el grado de satisfaccisn de ias usuarias alto, por tanto, se
considera que se ha mejorado la calidad de los servicios.

Resuitado 2: Mejorar la atencién de Recién Nacido en el HRSF,

Se considera que en su mayoria el Resultado se logro. El objeto del Proyecto no fueron los
recién nacidos de patologias graves que requieren control respiratorio. Se trata de mejorar
fos cuidados del recién nacido a través de atenciones basicas como ser cuidados del control
de temperatura corporal, contrél de nutricién y prevencion de infecciones. Ei ndmero de
casos de la muerte de neonatos después de 48 horas de nacimiento, donde se puede
esperar el efecto de la intervencion del Proyecto, presentd una firme reduccién de 19 casos
por 34 muerte (2000), 10 casos por 39 (2003) y 7 casos por 32 (agosto de 2004),

respectivamente,

Resultado 3 “Identificar oportunamente los factores de riesgo durante el embarazo, parto y
puerperio en CESAR, CESAMO, CMI y HRSF,

Casi el 100% del personal de las Unidades de Salud recibié la capacitacion, seqln la
encuesta realizada, ellos utilizan el 80% dela técnica aprendida en su lugar de trabajo.
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Ademas, el nimero de mujeres embarazadas gue reciben confrol prenatal ha aumentado
iguat que el nimero de examenes a las embarazadas. Por ello, se supone el incremento de
deteccion de riesgos de las mujeres embarazadas.

Resultado 4 Garantizar la dotacion de medicamentos esenciales para la atencion oportuna
de pacientes,

A través de las actividades del Proyecto, la situacion del suministro de medicamentos fue
mejorada en gran escala. Actualmente, el desempefio en la distribucion de medicamentos se
esta recuperando rapidamente. Por otra parte otro pilar que sostiene el sistema del
suministro de medicamentos es el uso racional de los mismos en el lugar de atencion médica,
queda pendiente realizar esfuerzos en lo anterior de aqui en adelante.

Resultado 5 “Garantizar el acceso con calidad en la red de Laboratorios de la Region de
Salud No.7"

La red de Laboratorios tiene una alta posibilidad de alcanzar el nivel de logro esperado. Por
otra parte, el control interno va mejorando, dando sus primeros pasos.

Resultado 6 “"Brindar educacion sobre deteccién de riesgos en Salud Reproductiva por
personal de salud.”

Este resultado también fiene una elevada posibilidad de lograr el objetivo. Ha logrado
avances, sobre todo, en las actividades de educacién en lugares remotos. Los indicadores
que utiliza este Resultado son iguales al indicador del Objetivo del Proyecto. Véase el inciso
anterior, Numero de control prenatal aumenta en un 10%.

Resultado 7 “Mejorar el acceso a los servicios de consejeria en la Region de salud No.7”

El objetivo se ha logrado en éu mayoria. Las 47 consejeras y consejeros al inicio definian a la
consejeria como un sinénimo de educacion. Ellas y ellos, a través de [a capacitacion
entendieron el verdadero papel de la consejeria y aprendieron la técnica para realizar mejor
su trabajo. Ademas, |as consejeras, anteriormente s e e nfocaban enun solo tema, ahora
pueden atender diferentes temas (violencia domestica, planificacion familiar, VIH/SIDA, TB
etc.), es decir, sus capacidades en la practica se han mejorado. Esto se ve reflejado en el
numero de atenciones de consejeria; 221 casos en 2001 (solo 2 meses), 1129 casos en 2002,
2754 casos en 2003, 2439 casos en 2004 (de enero a junio). Se ha aumentado cuatro veces
mas en comparacion del afio 2002 y 2004.

% Para el afio 2004, se duplico el nimero ya que los datos correspondian a la de mitad del afio (Enero 2
Junio),
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Resultado 8 “Sistema de monitoria esta fortalecido en las areas de salud”

Sobre la recoleccién de datos precisos y oportunos, el 95% de tas US presentaron los datos
dentro de la fecha limite. El Resultado 8 estuvo en posicion de apoyar la ejecucion de la
prueba piloto del Proyecto del Sistema Integral Informatico de Salud (SH8), lo que CDC vy
OPS traté de introducir con financiamiento de USAID. En base a esto, se han introducido las
computadoras para la digitacion de los datos Y apoyo en analisis del sistema, etc. EJ Proyecto
de prueba del SIIS todavia continua, pero se ve la dificultad de ponerlo en marcha dentro del
sistema informatico del Ministerio de Salud. Por lo tanto, ef Proyecto redujo las actividades
relacionadas al SIIS y apoyo mayormente sélo Ia monitoria de la digitacion de los datos. Por
ofra parte, el desarrolio del modelo del Sistema de monitoria para la ejecucion de las
actividades del nivel operativo en forma eficiente, se espera completar este contando con

participacién activa del jefe de area.

Resultado 9 “Utilizar en forma eficiente los recursos humanos y financieros”

El resultado 9 tiene tres pilares importantes, uno es el desarrollo de recursos humanos, el
segundo es el fortalecimiento del sistema de supervision integral y el Ultimo es el
fortalecimiento del control financiero. Sobre el desarroilo de recursos humanos, aparte del
registro del uso del Centro de Capacitacion {(nimero de usuarios), no se calculo ningun otro
indicador. Por lo tanto, no se ha evaluado |a calidad del desarrollo de recursos humanos. Con
lo que respecta al reforzamiento de la funcién de supervision, se han ejecutado 4 actividades
diferentes; formacién de un equipo de supervision integral en la Oficina Regional, elaboracion
del plan de ejecucion de supervision, adecuacion de guia de supervision, ejecucion de
supervision. Por ef momento se han elaborado 3 borradores para la gufa de supervision.
Sobre el fortaiecimiento de la gestion financiera, como no habia contado mucho con apoyo
de experto en cantidad, lo que se puede realizar sera aclarar el flujo financiero actual vy el

problema que contenga.

2. Proceso de ejecucion

(1) Administracion del Proyecto
En este inciso, se valida "la congruencia del mecanismo de monitoria” y “contenido de

* Sobre el término para la digitacion de los datos, se puede mencionar la desventaja por la
gran carga del {frabajo y necesidad de mano de obra para el frabajo. Para la recopilacion de
datos (del nivel central), un retraso en el desarrollo del software para la aplicacion se
considera como el factor que impide la ejecucion.
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modificaciones de la PDM y PO".

/Es apropiado el mecanismo de monitoria?

Durante fodo periodo del Proyecto se realizo la monitoria de cada Resultado. La monitoria se
realiza cada cuatro meses por iniciativa de los encargados en el nivel operativo. El método de
la monitoria comprende calcular el porcentaje de ejecucion desde nlimero de items de las
actividades detalladas planificadas vy ejecutadas. De esta manera se puede confirmar la
presencia o ausencia en la ejecucion de la actividad. Es Gtil para confirmar el avance de las
actividades detalladas. Al comparar con otros proyectos que no tienen un claro mecanismo
de monitoria, podemaos valorar la incorporacion dentro de este Proyecto de una monitoria

participativa que involuera las contrapartes.

El Control del avance del Proyecto y la validacién de coherencia logica (pertinencia de
relacion entre el objetivo y el medio) son funciones importantes de monitoria en el Proyecio.
Los items utilizados por el Proyecto no incluyd el punto de vista sobre la vinculacion entre el
Objetivo del Proyecto, los Resultados y las Actividades. Ademas de esto, no fue establecido
los indicadores para poder confirmar la situacién del logro de los Resultados y el Objetivo del
Proyecto.

La monitoria del Proyecto tiene dos puntos de vista, uno es sobre la ejecucion de las
actividades y el segundo sobre la gerencia. En el Proyecto se realizé monitoria desde el
punto de vista de las actividades. El punto de vista sobre la gerencia es una visién que frata
de captar el Proyecto en su totalidad, hacer fa a dministracién y gerencia mas efectiva v
eficiente. El CCR serd encargado de esta clase de monitoria.  Sin embargo, los
coordinadores, que son responsables de cada Resultado, no participan en el CCR. Asi se ha
perdido el punto de contacto para que CCR ejecute monitoria en el nivel de gerencia.

El contenido de medificacion de la PDM v PO

Durante el mes de diciembre de 2000, y después de la firma del R/D, la PDM del Proyecto
sufrié cambios importantes; entre ellos el Objetivo dei Proyecto®. Sin embargo este cambio
se habia previsto en el informe adjunto al R/D que cita, “Segin el resultado del Analisis de
Problema, la PDM seré4 modificada hasta el mes de diciembre de este afo.” La PDM fue
modificada nuevamente en el mes de mayo de 2004. La modificacion de este afio incluye

* El Objetivo del Proyecto a2 marzo del 2000 en el R/D, "Aumentar la capacidad de los funcionarios y
personal relacionado a la salud para resclver problemas con respecto a la salud reproductiva.” se modificod
en "Brindar servicios de cafidad en Sajud Reproductiva en la Region Sanitaria No.7 por praveedores de
servicios de salud.”
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cambios en la redaccién de algunos Resultados y Ia revisién y adicién de algunos
indicadores.

en la PDM®. Se debig revisar y hacer los cambios necesarios de acuerdo a las
modificaciones en las actividades del Proyecto.

(2) Sobre el avance de las actividades

,Las actividades se ejecutaron seqin lo planificado?

En el Proyecto, se elabora un pfan de actividades para cada afio. Las actividades se ejecutan

segin este plan operativo anual. En este sentido, las actividades fueron realizadas de
acuerdo al plan, El plan anual de actividades debe desarrollarse de acuerdo al Plan de
Operacion (PO) Que es para todo el periodo de| Proyecto. No obstante, en el Proyecto, no se
contempld la planificacion en referencia al PO. Por o tanto, han surgido situaciones no
favorables como ser: ef distanciamiento entre g Plan Operativo Anual de Actividades yel PO,
la falta de coherencia de la misma activigad durante varios afos, y que algunas actividades
del Plan Anual no pudieran realizarse. La tabia 1 explica Ia razén de actividades sin ejecutar.

Tabla 1: Comparacion entre el nitmero de actividades planificadas y realizadas

no. actividad
planificado
no.
actividades
realizadas

no. de
actividades 36%
realizadas (%

% Por ejemplo, en el Resultado 7 en el 2001 ge excluyo del marco de “adolecentes” pero |a redaccion no fue
modificado. El resultadg 8, enia Evaluacién Intermedia, debia enfocarse mas en g contenido v fue
modificade ef mes de enero del 2004 (al planificar ef pfan anual de actividades), £l resultada 9, no pudo
establecer indicadores ¥a que no se redacto la frase Claramente,
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Maternos, IEC vy consejeria. En los otros Resuitados, la transferencia técnica se realiza con
orientacion por parte del experto japonés hacia la confraparte hondurefia. Los fres
Resultados que utilizan el método participativo estan fuertemente vinculados y coordinan sus
actividades enfre si. El grupo CINCO, grupo de trabajo inter seccional, desempeiid el papel
nacleo en la coordinacion de las actividades. E grupo CINCO realizd una serie de
actividades entre fas cuales podemos mencionar; el estudio de situacion actual, la
planificacién de actividades, elaboracion de un manuat de capacitacion, ejecucion de la
capacitacion y realizacion de monitoria y seguimiento. Los experios japoneses
desempefaron un rot de apoyo & las contrapartes, instruyéndoles sobre [a metodologia v
forma de pensar, presentandoles y ensefiandoles el uso de herramientas oportunas y Utiles,
A traves de las instrucciones que usa el método participativo, las contrapartes obtuvieron la
destreza necesaria para el desarrollo de sus actividades y asi poder ser capaces de planificar,

ejecutar y darle seguimiento a sus propias actividades. El empoderamiento de las
contrapartes ha sido significativo.

(4) Proceso de toma de decisién

Sobre el tema relacionado al Proyecto total, primero los expertos japoneses lo discuten para
obtener una conciencia basica vy luego lo somete al CCR para discutir y d ecidir enire e
Director del proyecto, la C oordinadora del Proyectoy los Expertos Japoneses. Sobre las
actividades del Proyecto en cada area de Resultado, el experto a largo plazo, cuando haya, vy
la coordinadora se lo discuten y deciden. Si no hay experto a largo plazo, el{ia)

coordinador(a) o experto japonés toma la decisién de acuerdo con las circunstancias.

(5) Las relaciones entre expertos y contrapartes hondurefias

En términos generales, las relaciones de comunicacién entre los expertos japoneses y las
contrapartes hondurefias fueron muy buenas porque el Proyecto, desde la etapa inicial, ha
precurado compartir el eniendimiento sobre los problemas y objetivos a través de la
discusion entre ambas partes. El lineamienio del Proyecto que establece que los expertos
japoneses no imponen sus opiniones a las contrapartes hondurefias, contribuyo
grandemente para mantener buenas relaciones entre ambas partes.

(6} Relacion con los beneficiarios del Froyecto

El grupo de objetivo directo de este Proyecto son los Proveedores (personal) de Servicios de
Salud en la Regién No.7. Como &l enfoque participativo requisre mucho tiempo, de vez en
cuado se observaba la dificultad en coordinacion del tiempo. Por otra parte, hubo personas

que trabajaron activamente reconociendo la ventaja del frabajo en grupo.
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{7) Apropiacion de la institucion ejecutora
La frecuencia y nivel de participacién de los interesados principales (el nivel de participacidn

de los responsables de la instifucion ejecutora)

Una vez a la semana se lleva a cabo el CCR para socializar los avances del Proyecto v al
mismo tiempo para discutir sobre la solucion de los problemas gue surgen. También s e
celebra la reunion del nivel nacional (CCC: Comité de Coordinacién Conjunto) de forma
trimestral. La celebracién de estas reuniones de CCR(Comité de Coordinacién Regional) y
CCC es constante. EI CCR esta formado por el Director de la Oficina Regional de Salud, la
Coordinadora del Proyecto, el Director del HRSF, (tres contrapartes hondurefias) y 4 o 5
expertos japoneses a largo plazo. Los miembros del CCC por la parte hondurefia son: el
Director de la Direccion General de Programas de Salud, quien d esempefia e cargo del
Presidente, el Director de la Oficina Regional, los coordinadores exponentes de los
Resultados (aproximadamente 3 personas) y los interesados de cada Resultado a ser
expuesto, en total 8 aproximadamente. Por la parte japonesa participan en CCC, 7 u 8

expertos a largo y corto plazo.

Medidas presupuestarias
La tabla 2 presenta la evolucion de presupuesto (costo local) de la parte hondurefia para el

Proyecto. Se estima 2,000,000 Lempiras en ef 2004 considerando el leve aumento en costo

focal. Sobre el detalle del costo local, véase el anexo.

Tabla 2  Presupuesto de la parte hondurefia (evolucion del monte de presupuesto desde el inicio del

Proyecto)

20 . 20!

1,782,686.84 | 1,413,975.58 8,157,014.25

nota) el monto del 2004 es de hastz final def mes de agosto fuente: Oficina de Regidn Sanitaria No.7

Congruencia de asignacion de contraparies

Basicamente, la persona jefe de cada departamento relacionado a la Oficina Regional
desempefia el cargo de coniraparte hondurefia. En esta manera se han cubierto todos los
responsables de las divisiones imporiantes para el Proyecto. La seleccion fue muy apropiada,
Sin embargo, en algunos momentos la contraparte no ha estado disponible en algunos
Resultados. Por lo tanto no se puede verificar la congruencia. La actitud poco cooperativa de
un peguefio nimero de contrapartes al inicio del Proyecto dificulté la buena marcha del

mismo.

10
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Ofras informaciones relacionadas s la apropiacion del Provecto

En el Resultado 7 {consejeria), el personal encargado ha ganado confianza en si mismos
como consejeros a través de sus actividades. Aprovechando las experiencias acumuladas, el
Resultado 7 ha encontrado la posibilidad de acceder a fondos externos por si mismos. Esto
se considera una consecuencia de un trabajo donde existe apropiacion y continuidad del
Proyecto. Y el personal que reconocis ia importancia de consejeria, realizé actividades para
difundir su conocimiento y técnica a los responsables del nivel del area. Tanio el Resuftado 2
(neonatologia} comeo el Resultado 5, han llevado a cabo la planificacién ¥y ejecucion de
actividades a raiz de su propia iniciativa. En las CMI, el personal no sélo ejecuta el trabajo
asignado, sino que ademas revisa el contenido de su trabajo de rutina captando la realidad y
pensando por sf mismo para asegurarse de corregir errores y asegurarse que su trabajo sea
verdaderamente necesario. Eso se considera como apropiacién de su trabajo.

3. Relevancia
(1) ¢(Es el Objetivo Superior congruente con la politica de desarrclioc de Honduras?
(prioridad)

Como parte de la politica nacional de desarrolio de Honduras podemos mencionar [a
Estrategia para la Reduccion de la Pobreza, En la misma se muestra el andlisis de la
situacion de la pobreza en Honduras y se hace relevancia a la estrategia con la cual se debe
trabajar de aqui en adelante. El Sector Salud es uno de los sectores de mayor prioridad, y
dentro de este sector, [a salud materna infantil es area de enfoque. En la Estrategia se han
mencionado las metas para el 2015; entre otros encontramos la reduccion a fa mitad de la
mortatidad infantil, la reduccion en un 20% del niimero de nifios desnutridos, la reduccion a la
mitad de la mortalidad materna, e! mejoramiento del acceso al agua potable en un 95%, y
una mejora del 20 % en los indicadores relacionados al género®. La mayoria de los temas se
vinculan fuertemente al contenido del Proyecto. Dentro del inciso sobre Ia inversién en
recursos humanos en los parrafos que hacen referidos a la salud, se menciona la salud de
las mujeres y ademas se hace constar la intencién de reforzar las areas de salud
reproductiva y consejerfa familiar’. Con todo ello, se justifica que el Objetivo del Proyecto y el
Objetivo Superior estan en conformidad a la politica nacional de Honduras.

i “Estrategia para la Reduccion de la Pobreza”, Gobierno de Honduras, Tegucigalpa, Agosto de 2001, p.
56-57.
T ditto, p.87-88

11
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(2) ¢El objetivo del Proyecto esta conforme a Ia necesidad de Honduras? (necesidad)
El gobierno de Honduras ha establecido dos Iineas politicas para prolongar Ia expectativa de
vida y mejorar la calidad de vida de Ia poblacion. Estas dos lineas son “a profeccidn
ambiental que rodea la poblacion y la promocién de salud” y “la atencion primaria y
prevencion”. De acuerdo a la politica de salud sa ejecutan los siguientes 8 programas:
' Promocion de salud intersectorial
Salud infantil
Salud materna
* Salud de los nifios en edad escolar y de fos adolescentes
Prevencion y control de enfermedades frasmitidas por vectores
Prevencion y control de tubérculosis
* Prevencién y Control de las ITS y VIH/SIDA
Salud de la tercera edad
El gobierno de Honduras ha elaborado y ejecuta la Estrategia de Prioridad para la Reduccion
de Ja Mortalidad Materna 2002-2006%. Ella tiene como objeto incrementar el parto
institucional a un 70% o més, incrementar aun 90% o mas (en el rea rural, el 50% o mas) la
proporcion de mujeres embarazadas que reciben control prenatal, incrementar a un 70% o
mas la proporcién de embarazadas que reciben 5 controles prenatales durante su embarazo
e incrementar a un 50% o mas la proporcion de puérperas que reciben atenciones puerperal.

Entre estos programas las actividades del Proyecto abarcan la salud infantil {(Resultado 2),
salud materna (Resultados 1 y 3), salud de nifios de edad escolar y de adolescentes
(Resultado 7) y una parte de prevencion y control de ITSy VIH/SIDA (Resuitados 6 y 7). Los
Resultados 4, 5, v 8 apoyan las actividades en estas areas. Por ello podemos decir que las
actividades del Proyecto vy ia politica nacional de salud tienen un vinculo muy fuerte. En otras
palabras, el Proyecto est& en conformidad con las necesidades de Honduras.

(3) ¢Es légico el Plan? (racionalidad del método)

Mas Al momento de solicitar la cooperacion, el Proyecto fue disefiado como “Proyecto de
Desarrollo Integral de Salud en Ia Regién Sanitaria No.7”. El mismo estaba formado por los
siguientes componentes: financiamiento en salud, mejoramiento del acceso a los servicios de
salud, mejoramiento de gestion de las instituciones sanitarias, fortalecimiento del sistema de
las instituciones de salud, control Y mantenimiento de equipos médicos, y desarrollo de
recursos humanos. Mas adelante, a través de una serie de estudios se dirigio el contenido
hacia el area salud reproductiva. Durante la discusion para decidir sobre el contenido

8 “Plan Estratégico Pricritario de Mortalidad Materna 2002-2006", Secretaria de Salud, 2002.5
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concreto del Proyecto las lineas basicas utilizadas fueron; enfoque en el programa que
estaba en practica o intentando ejecutarse®. En consecuencia, el Proyecto fue disefiado a
manera que abarca una amplia gama de temas relacicnados a la salud repraductiva. En &l
Proyecto se reconoce cada uno de los 9 componentes como un micro proyecto por lo que no
se estudio bien las relaciones l6gicas entre el Objetivo de! Proyecio y los Resultados.

Ademas de esto, cabe sefialar que en este proyecto se planificaron las actividades anuales a
través de talleres tipo participativos, no obstante en algunos resultados se dificulta ordenar
la relacion entre las resultados, actividades y detalle de las actividades ya que las actividades
fueron establecidas en base a relaciones lGgicas.

¢

4. Efectividad {; Sera alcanzado el Objetivo del Proyecto?)

Al observar el nivel de logro de los indicadores, se espera que el nivel del logro del Objetivo
del Proyecto sea alto (véase el inciso sobre el nivel de logro del Objetivo del Proyecto en “1
Resultado Real). Y muestra, también, cierto gradode logros a nivel de Resultados. Sin
embargo, es posible que los indicadores para el Objetivo del Proyecto puede que no sean

tan sensibles.

5. Eficiencia
¢Ellogro de Resuitados ha sido apropiado segln el monto del recurso invertida?

Calidad y cantidad del jnsumo (persona y material)

- Como se observa existen una variedad de areas y el nimero de articulos, las actividades
del Proyecto abarcan una amplia gama de componentes. P or otra parte, el monto de
inversion del Proyecto estuvo determinado hasta cierto nivel. Para solucionar la situacion,
algunos expertos a largo plazo se encargaron de las actividades de varios Resultados. Y
se ha tratado de cubrir otras areas con expertos a corto plazo. La mayoria de los equipos
donados se utilizan efectivamente.

Nivel del aprovechamiento del insurno {persona y material)

* En el caso de los expertos a corto plazo, serd favorable enviar a la misma persona

* informe def estudio a corte plazo del Plan Integral de Salud de [a Regién Sanitaria No.7 en la Repiibtica de
Honduras, por Dr. Tamotsu Nakasa, Licda. Sachiko Egashira, 29 de sept. 1999, p. 28
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siempre que sea posible. De esta forma, se podra reducir pérdida de tiempo en el
reconocimiento del contenido, situacion actual, establecimiento de relaciones humanas,
etc. En comparacién con otros Proyectos, este ha tenido un mayor nimero de expertos a
corto plazo (49 personas en 5 afios), de estos 37 fueron enviados en varias ocasiones, Se
considera que, con ello, la eficiencia de) Proyecto fue asegurado. Por otra parte, an caso
de un Resultado se enviaron 5 expertos diferentes, se considera que la eficiencia
mantiene un nivel bajo;

+ En el Resultado 7, fue ta Capacitacion de consejeras para que estas puedan atender
varios temas. Antes de iniciar el Proyecto, la tematica de consejeria estaba mayormente
en solo dos temas; consejera de planificacion familiar, o consejera de la VIM/SIDA. EI
Proyecto no traté de aumentar el nimero de consejeras sino que las capacit6 para que las
consejeras existentes pudiesen cubrir varios temas como violencia y Tuberculosis. Asi se
fueron aprovechando eficientemenie los recursos humanos existentes. En este
componente, se envid a la misma experta a corto plazo durante los 4 afios. Este aspecto
también aumento la eficiencia. Asi mismo, el apoyo de los gerentes de area y hospital
fortalecio el desarrollo de Ia red de consejeria.

» Después del inicio del Proyecto, hubo una etapa en la que aun cuando el experto japones
ya estaba listo a colaborar, el coordinador contraparte hondurefia no y eso fue un

impedimento para la eficiencia de las actividades del Proyecto.

2Fue oportuno el tiempo de inversion (persona y material)?

* Lainversion de recursos humanos se ha realizado como estaba planificado.
lgualmente, el insumo de equipos y materiales fue ejecutado conforme con el-plan.

Metodo de administracion v qestién

+ Como se refirio en el “Proceso de ejecucién”, se ha impedido un manejo eficiente del

Proyecto por algunos factores.

6. Impacto

(1) ¢Lla situacion de la salud reproductiva ha sido mejorado por ejecucion del Proyecto?

Las actividades del Proyecto abarcan amplias gamas denfro del drea de Ia salud reproductiva,
Los productos de cada actividad no son uniformes. Sin embargo, al observar el indicador del
Objetivo del Proyecto, se considera que el esfuerzo hacia reduccion de la mortalidad materna

14
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va mejorando progresivamente'®.

(2) ¢Han habido otros efectos extendidos?

impacte positivo
- El sistema de suministro de medicamentos (sistema de almacenamiento de

medicamentos computarizados) introducidos por el Proyecto se socializa y el Ministro de
Salud, personal de U.E. y OPS realizaron visitas de observacion. Hay posibilidades de
introducir este sistema a nivel nacional (por el Director de Ia Oficina Regional Sanitaria).

- El servicio de consejeria fue ordenado y ha sido reconocido por instituciones externas

como ser los tribunales de justicia quienes han solicitado los servicios de consejeria para
las victimas de crimenes.

* El equipo de radiocomunicacién, que fue infroducido con el objeto de fortalecer el

suministro de medicamentos y el sistema de referencia, ha sido utilizado frecuentemente
para fa vigilancia epidemiologica. Sin embargo, la radiocomunicacién casi no se esta
utilizado para el objetivo original; suministro de medicamentos y referencia de pacientes.

- Antes de iniciar el Proyecto, los donantes extranjeros no desplegaron sus actividades en

el Departamento de Olancho, no sélo en el sector de la salud sine en otros sectores. A
través de la ejecucion del Proyecto, la presencia del Departamento de Olancho llamé la
atencion de otros donantes extranjeros En consecuencia de esto, fue decidido construir 2
CMI en el Departamento y apoyar la mejoria de calidad en el HRSF con fondos de
cooperantes extranjeros.

- Basado en el protocolo de cuidados al recién nacido elaborado por el Proyecto, el nuevo

protocolo fue elaborado en el HRSF con fondo del BID (PRIESS: Programa de
Reorganizacién Institucional y Extension de Servicios de Salud),

Impacto negativo

.

Los equipos de examenes introducidos en el Laboratorio del HRSF tuvieron como objeto
reducir la carga de trabajo de los técnicos, para que estos pudieran dedicar mas tiempo al
control de calidad. Sin embargo, como la capacidad de Laboratorio ha mejorado, el
nimerc de examenes solicitados por los médicos aumentaron. Como consecuencia, el
trabajo de técnicos también ha aumentado mucho y €l tiempo para el control de calidad

10

Para alcanzar al Objetivo Superior, se necesita trabajar para aumentar el nGmero de
usuarios que accede al servicio mejorado, ademas de mantener el nivel de calidad de los
proveedores de salud reforzados por el Proyecto. (Actividad de IEC es una parte de este
trabajo} P or otra p arte, para reducir [a mortalidad materna, debe ser consciente de |a
atencién a la poblacion que vive fuera de la Red de servicio de salud de US actual.
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interna fue perjudicado.

* A finales del 2003 se realizaron actividades de investigacion a nivel municipal vy
comunitario (Funciones Esenciales de Salud Pdblica). Debido a ello las actividades del
Proyecto fueron suspendidas. Por ofra parte, esta actividad de esiudio represento un
trabajo adicional para las contrapartes y también perjudicé la motivacion hacia las
actividades del Proyecto.

7. Sostenibilidad

(1) Continuidad del apoyo politico

Como se explico en el articulo de Pertinencia, el gobierno de Honduras decidio la Estrategia
para Reduccion de Pobreza en Ia que aclaré fortalecer la salud y la educacién. Del sector de
salud en la Estrategia, se incluye mayor articulos de la salud reproductiva. La estrategia es
para 2015, ta Estrategia tiene como ¢ aracteristica el compromiso oficial del gobierno de
Honduras para los paises cooperantes del mundo Y no cambiara por el cambio del gobierno.
Con todo ello, ef punto de vista de dar importancia a la salud reproductiva se podra mantener.

(2) Capacidad organizativa de la institucion ejecutora

El nivel operativo

A través de las actividades del Proyecto, se ha tratado de formar la organizacion
(coordinacién con comunidades, coordinacion intersectorial, etc.) por la que mantiene |a
actividad. Y va apareciendo el resultado. Para asegurar fa sostenibilidad, se espera el
esfuerzo continuo de aqui en adelante. A través de las actividades con enfoque participativo,
en el nivel de 4rea, se han formado las personas que seran clave para la sostenibilidad de las
actividades. Esto sera la garantia de la continuidad de las actividades. Pero, aun no se han
formado las personas claves en todos los areas. Se debe continuar la formacion de personas
claves para desarrollar mas las actividades. Es necesario también establecer la coordinacién
entre divisiones y fortalecer la coordinacion entre jefe de enfermera y auxiliares de
enfermerfa en el HRSF.

Nivel gerencial

Hasta la fecha, el CCR desemperio el papel de consejero del Proyecto. En el futuro,
esperamos tratar de mejorar la capacidad organizativa para contribuir a las actividades del
Proyecio y la sostenibilidad de las actividades de la Oficina Regional sanitaria,
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desempefiando el papel principal que es la administracion y gestion del Proyecto,

(3) Nivel de Apropiacion de tecnicas

Se consideran que mayoria de las técnicas transferidas se han fijadas. 3e ha mostrado alto
nivel de penetracion de transferencia técnica desde los encargados operativos hasta los
coordinadores de resultados. Las técnicas incorporados en el trabajo de contraparte o en la
parte del sistema, tiene alto nivel de arraigamiento.

(4) Otros

Se introdujeron computadoras y equipo de laboratorio. Sin e mbargo, debido a la posible
variacion de voltaje, se subrayd el peligro de virus y la necesidad de crear copias de
seguridad y presupuesto para reparacion, que hasta el momento no se han realizado de
manera suficiente. Esto ha aumentado la dependencia del personal a la computadera vy la

posibilidad de! dafic por averia.

7. Conclusion

En general, diversas actividades del proyecto han sido activas como la consecuencia de los
esfuerzos, y la motivacion de las contrapartes se elevé por la aplicacion de métodos
participativos. Por lo tanto, se puede considerar que de este proyecto se puede esperar un
beneficio hacia los habitantes.

1. Intento de apoyar la promocion de la descentralizacion

En Honduras, la descentralizacion es ampliamente conocida. Hasta este momento el nivel
central es quien crea los lineamientos y la regién se encarga de su ejecucion. Al adelantar
descentralizacion, elaboracion de politica basica o estrategia, junto con la norma que debe
cumplirse y su supervision, seran el papel que debe desempefiar el nivel central. El nivel
regional, en acuerdo a la politica basica central, considerando las situaciones particulares de
cada region, debera elaborar las actividades concretas y gjecutarlas. Es decir, la
descentralizacion significa el cambio de la forma pasiva de trabajo con tarea indicada desde
arriba a la forma activa pensamiento y ejecucion propia. En ei Proyecto, sobre todo en el
nivel operativo, se realiza la capacitacion de recursos humanos a través del metoedo del

desarrollo participativo. Primero, el encargado de la actividad debe captar y buscar el
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problema por si mismo, luego establecer el objetivo y el método, posteriormente ejecutar [a
actividad, p ara d espués evaluar su propio trabajo. Asf es realizada una serie de trabajo
activo. Claro que este tipo de cambio de pensamiento y comportamiento no se puede
realizar en un dia. Sin embargo, la manera del trabajo participativo, que se ha aprendido en
el Proyecto, aun que acaba de empezar, s un paso importante gue pueda fomentar la

descentralizacion.

2. Empoderamiento del personal del nivel operativo a través del método participativo

A través de las actividades del Proyecto, se avanzo en el aprendizaje técnico del personal
del nivel operativo. Sobre todo, las contrapartes relacionadas al grupo GINCO, estos
realizaron una serie de trabajos como ser; establecimiento de método para el andlisis de
situacion, técnicas en analisis de problemas, el método de solucion de problemas
(elaboracion del programa de capacitacién) utilizando el método participativo. Con elio la
motivacion del trabajo se auments y al mismo tiempo adelanté mucho el aprendizaje de la
transferencia técnica. Las contrapartes aprendieron el proceso para alcanzar consenso, que
habia sido su debilidad, a través del aprendizaje en el trabajo. Ademas, experimentaron la
ventaja y el placer del trabajo en equipo. Ellos han realizado un verdadero empoderamiento.
La experiencia podra ser reproducida como un modelo de éxito y aplicarse en la actividad
comunitaria y en otros departamentos de la Oficina Regional Sanitaria.

Lecciones y Recomendaciones

Recomendaciones

. EtProyecto muestra cierto grado de logros a nivel de Resultados, aunque no se ha
verificado la contribucion de cada Resultado hacia el Objetivo del Proyecto. Es
necesario estructurar de manera logica la ruta para lograr el Objetivo del Proyecto,
cuestionando y verificando ;qué actividades fueron realizadas? y ¢que actividades no
fueron realizadas? entre las actividades efectivas para el logro del Objetivo del Proyecto.
Para realizarlo, el CCR debe ordenar las relaciones légicas y aclarar el plan de

actividades.
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Ei método del desarrollo participativo es efectivo no sélo para fortalecer la administracion
politica de fa salud regional sino para la formacion de recursos humanas en el nivel
operativo.  ES importante seguir trabajando bajo este método. Para esto, sera
necesario preparacion para que el método del desarrollo participativo se sostenga
después de terminar el Proyecto, presupuestar el costo para taller, revisar el método de
monitoria méas factlble incorporar la funcion de CCR en el sistema administrativo politico,

entre ofras cosas.

Para el mejoramiento de 1a situacion de la salud reproductiva en Honduras, sera
necesario difundir a ofros departamentos y a las autoridades competentes del gobierno
en forma efectiva, las experiencias aprendidas a través del Proyecto, por ejemplo, el
caso de retroalimentacion del resultado de monitoria y evaluacion en el mejoramiento de
actividades por método participativo. También es importante dejar constancia los
productos del Proyecto, por gjemplo, protocolo de cuidado de recién nacidos,
desarrollado por ! Proyecto mismo, como una prueba de las actividades del Proyecto.

Para solucionar el tema presentado en esta evaluacion, es recomendable reunir a fos
coordinadores de todos ios componentes para administrar el avance giobal del Proyecto

por si mismos.

El Centro Regional de Actividades Comunitarias se debera utilizar no sélo por las
actividades de consejeria sino por otras actividades m as activamente, por lo Menos

hasta cuando inicie la Formacién de auxiliares de enfermeria.

Debe reforzar el sistema de distribucion de medicamentos y de la referencia a través del

uso mas efectivo del equipo de radiocomunicacion.

Lecciones aprendidas

El método del desarrolio participat:lvo es un enfoque efectivo que contribuye a la

promocion de la descentralizacion.

Deben celebrarse reuniones periodicas de una junta administrativa del Proyecto en la
que participen las contrapartes principales. En caso del Proyecto, el Comite de
Implementacion plasmado en el R/D desempefiaréa el cargo.
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En el Proyecto, cada componente correspondiente a su Resultado ha desarrollado
actividades particulares. Sin embargo, como muestra |a experiencia del trabajo de
equipo intersectorial de los Resultados (grupo CINCO) la coordinacion entre los
diferentes componentes es ventajosa. Se deberia promocionar la coordinacion entre las

partes involucradas en el Objetivo del Proyecto.

La dificultad en ia abtencion de los datos gue son la fuente de los indicadores de salud
materno infantil, serd un impedimento para la correcta evaluacién, mejoramiento de las
actividades yla apelacién del resultado global d el p royecto. E1 proyecto ensu parte
inicial debid haber asegurado por medio de un sistema bien estructurado la recoleccion

oportuna de los datos necesarios para sus indicadores.
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ANEXO 6 Resultados de auto-evaluacion por el equipo del Proyecto

Resultado 1 Brindar Tratamiento adecuado y oportuno a la mujer en CMI y HRSF

1. Implementacion de la Actividad

Las hojas de monitoria de las actividades muestran que la mayoria de las actividades
planificadas no fueron ejecutadas. Al comparar con el plan de actividades y el porcentaje de
ejecucion de las mismas, se encuentra que solo un tercio de las actividades planificadas
fueron ejecutadas.'. Desde el punto de vista de los gineco-obstetras, debido ha que no
habia flexibilidad en los turnos, la participacién en el Proyecto era dificil (no soélo en
actividades sino también en las reuniones o talleres que duran varios dias). Ademas, se
dificulté implicar otros gineco-obstetras en las actividades del Proyecto. Por estas razones
las actividades del Resultado 1 no se ejecutaron durante el afio 2001. El plan de 2002 fue
planificado considerando el atraso presentado en el afio 2001, sin embargo, el factor que
impulsé la ejecucion de las actividades fue la participacion de un gineco-obstetra (Dr.
Tréchez) del Hospital. Desde la mitad del afno 2002, siendo este médico el coordinador del
Resultado 1 y contando con el apoyo de un experto japonés (Dr. Inaba), comenzaron la
ejecucion de las actividades. Con el fin de garantizar el desarrollo de las actividades en este
area (lo cual es precisamente el nucleo de las actividades en Salud Reproductiva), el
Proyecto respetd los propdsitos del nuevo coordinador, ya que no habian avances en esta
area hasta entonces, decidiendo no cuestionar la congruencia légica de las actividades

planteadas antes y después de la participacion de este.

Brindar tratamiento
adecuado y oportuno
a la mujer
Referir al las embarazadas Fortalecimiento del trabajo en
de alto riesgo de forma equipo en los sectores de
adecuada y oportuno ginecologia en HRSF
Fortalecimiento | Fortalecimiento | |Fortalecimiento| |Fortalecimien| [Fortalecimien|Fortalecimien| |Fortalecimi
de las CMI (de la coordinacién| | del sistema de to del trabajo| | to de la Sala to de la ento de la
entre el HRSF y referencia del de Operacién|| consulta Sala de
CMI gineco-obstetr externa Parto
Resultado 1 Sistema de Actividades

Las actividades concretas en el Hospital Regional San Francisco se basan en una

I Se habian planeado 90 actividades de las cuales se ejecutaron 30 (en el periodo de 2001-2003).
Fuente Hojas de Monitoria 2001-2004.
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estrategia basica, que es disminuir el tiempo de espera desde la llegada de paciente hasta
el inicio del tratamiento, es decir, la llamada “Tercera Demora (tiempo de espera desde
llegada a la institucién hospitalaria hasta recepcion de atencion)”.

Para solucionar tales situaciones, se decidié fortalecer los departamentos de; Consulta
Externa, Sala de Labor y Parto, Sala de Operacién y el Pabellon de Gineco-obstetricia. Sin
embargo, aun cuando cada departamento tenia elaborado el plan operativo desde la etapa
de inicio del Proyecto, hasta la mitad del afio 2002 las hojas de monitoria que contenian el
detalle de las actividades consistian en su mayoria, de encuestas y reuniones. En Consulta
Externa, se mostré cierto nivel de mejoria en la recepcion del paciente referido, pero no
fueron ejecutadas las actividades que se vinculaban directamente al Resultado. Cada CMI
a partir de enero del 2001, empezé a elaborar el plan operativo anual de actividades con el
meétodo orientado por objetivo (sin realizar analisis de problema) contando con participacion
total del personal. Se han realizado monitorias cada cuatro meses por el equipo de CMI,
personal de la Oficina Regional y experto japonés. Esta actividad tuvo como objeto
fomentar un ambiente armoénico en el equipo y el fortalecimiento de la funcion de la CMI a
través del método de Ciclo de Manejo. En el afio 2002, fue formada la Unidad de Salud
Reproductiva (USR) para la mejora de coordinacion de los departamentos en el Hospital y
fortalecimiento de la colaboracion con las CMI. En agosto de 2002, contando con nuevo
coordinador, se han iniciado las actividades individuales como ser; revisidon de criterios de
cesarea, capacitacion en Esterilizacion Quirurgica, estudio de casos de muertes maternas,
entre otras. Como parte de las actividades de la Unidad de la Salud Reproduvtiva, se
comenzaron reuniones ordinarias con miembros de la Unidad y personal perinatal,
contando con la participacion de pediatras y obstetras, en el Hospital. Por otra parte, alguna
actividades hacia fuera del Hospital también fueron planificadas y ejecutadas para fortalecer
las relaciones del HRSF con CMI. Giras médicas a las CMI por equipo conformado de
varios especialistas multisectorial (obstetricia, pediatria, medicina interna, anesteologia y
odontologia), monitoria conjunta de la CMI (participaciéon de representantes de otras CMI y
gineco-obstetra del Hospital) son de las actividades mas destacadas. Sin embargo,
entrando en el ano 2004, estas actividades han permanecido inactivas, excepto la de la
Giras médicas. Esto se debe a la frecuente rotacion de las enfermeras jefas, que son
miembros principales de la Unidad de la Salud Reproductiva, asi como rotacién de otros
miembros. La falta de claridad sobre los objetivos de la Unidad y la falta de la descripcion
de funciones de sus miembros. Las actividades para solucionar el problema de la “Tercera
Demora” de cada departamento no pudo orientarse bien y ésta se convertié solamente en el
fortalecimiento de funciones. A pesar de todo esto, la Unidad de la Salud Reproductiva ha
tratado de realizar un replanteamiento de la unidad para mejorar la situacién, contando con

el esfuerzo de todo el personal.
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En cuanto a la adecuacion del sistema de referencia, que es uno de los obijetivos
principales de la etapa inicial del Proyecto, el equipo de radiocomunicacién fue introducido
(actividad comun con el Resultado 4 Suministro y control de medicamentos), pero
actualmente no estan funcionando, ya que el Hospital no esta respondiendo el llamado de
las CMIs. Otra accion pendiente para mejorar las funciones, el formulario de referencia y

contrarreferencia debido a la falta del apoyo de los médicos ginecoobstetras.

2. Logros de los resultados

El personal de la CMI considera que la relaciéon con el HRSF ha mejorado. En el inicio del
Proyecto, CMIs y HRSF no tenia ninguna comunicacion. Naturalmente no habian sostenido
conversaciones productivas ni reconocerse entre si. En la tabla 1-1 se presenta el resultado

real de las actividades para fortalecer la coordinacion entre CMI y HRSF.

Tabla 1-1 Resultado real de las actividades para fortalecer

la coordinacion entre CMI-HRSF

actividades 2001 2002 2003 2004 (hasta agosto)
Visita para planificacion 0 0 5 veces 0
Visita Médica 0 0 10 veces 4 veces
Participacion en la reunion 0 0 2 veces 0
de evaluacion de
actividades de las CMI

En Honduras, la visita médica por profesionales de un Hospital Regional a la CMI es una
actividad nueva, sin precedentes. Un comentario del personal de CMI en la reunién de
evaluacion de las actividades refleja bien esta situacion, "El Hospital Regional nos abrio la
puerta. Es un hecho que hace historia y nos ha dado confianza en nosotros mismos.”
También se ha aumentado el nimero de casos de embarazadas referidas desde la CMI al
HRSF. La CMI de Catacamas, reconocid que solian transferir un gran numero de
embarazadas con caracter de emergencia de manera innecesaria. Pero recientemente esta

tendencia fue mejorada.

Tabla 1-2 Evolucion anual de nimero de casos referidos de CMI a HRSF

Numero de embarazadas referidas al HRSF
CMI 2001 2002 2003 2004 (hasta agosto)
Patuca 35 62 80 73
Guayape 21 33 30 47
Catacamas 306 298 165
Salama 23 37 14
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San Esteban

18

44

95

61

Con todo ello, la relacion entre la CMI y Hospital Regional San Francisco se ha mejorado.

Segun los resultados de entrevistas, la sala de consulta externa se establecié una nueva
recepcion para los pacientes referidos los cuales puedan recibir prioridad en su atencion.
Por otro lado hubo una mejora en la comunicacion entre la Sala de Labor y Parto y la Sala
de Neonatologia. Ademas de esto, se han realizado visitas conjuntas con las salas arriba

citadas. En cuanto a la colaboracion entre los departamentos de HRSF, aun hay posibilidad

de mejoramiento.
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Resultado 2 Mejorar la atencion del Recién Nacido en CMI y HRSF

1. Lasituacién actual de la ejecucion de las actividades

Las actividades del Resultado 2 comprenden, (1) aplicacion de protocolo, (2) realizacién de
capacitacion conjunta de médicos y enfermeras, (3) prevencion de infecciones, (4) cuidado
al recién nacido integral y opoutuno por sala de parto y sala de neonatos, y (5) revision de

casos de muerte neonatal. (Véase la figura 2-1)

Mejorar |a atencion
del Recién Nacido

en el HRSF
Realizar la Capacitar los Prevenir _Atencion Evaluacion
aplicacion de los _personales - las integral de de historias
protocolos involucrados infecciones Recién Nacido clinicas

Figura 2-1 Diagrama de las actividades del Resultado 2

(1) Aplicacion de protocolos

Al inicio del Proyecto, el personal médico asignado al area de pediatria tenia diferentes
criterios clinicos para el manejo del recién nacido y esto generaba muchas dificultades en el
manejo. La sala de neonatologia no contaba con un médico especialista permanente en
ninguno de los turnos, dias festivos y fines de semana, no habia cobertura de pediatria
permanente, solamente por llamado. Estas situaciones ocasionan manejos inapropiados
del recién nacido. Como un primer paso a la solucién de estos problemas, se realizaron la
revision de protocolos existentes y la elaboracion de protocolos necesarios. 8 protocolos
fueron planificados para ser elaborados: Alimentacion del Recién Nacido, Alimentacion via
sonda para el recién nacido de bajo peso o patoldgico, Control de liquidos y electrolitos,
Sifilis congenita, Sindrome de Aspiracién Meconial, Hiperbilirrubinemia de Recién Nacido,
Uso adecuado de antibidtico y Sindrome de distress respiratorio. Entre ellos, seis
protocolos fueron seleccionados. Dos de estos seis protocolos fueron revisados en su
aplicacion. La tabla 2-1 muestra el resultado.

Tabla 2-1, Aplicacion de protocolos

Protocolo no.muestra Aplicacién Aplicacién no

aspiracion meconial

Hiperbirrillunemia

sin evaluar

sin evaluar

completa(%) parcial(%) aplicado(%)
Liquido y electrolito 26 50 23 27
Asfixia Neonatal 30 83 0 17
Alimentacion sin evaluar | sin evaluar | sin evaluar
parenteral
Sifilis congenita — sin evaluar sin evaluar sin evaluar
Sindrome de e sin evaluar sin evaluar sin evaluar

sin evaluar
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(2) Capacitacion

Segun el resultado del analisis de problema en el taller para decidir las actividades del
Proyecto fueron planificadas las capacitaciones. Las 14 capacitaciones planificadas se
ejecutaron completamente. 6 auxiliares de neonatologia, 2 enfermeras jefes, 6 auxiliares de
sala de operaciones y 6 auxiliares de labor y parto fueron capacitadas. A través del test fue

confirmado el nivel de aprendizaje y se obtuvo un 61% de promedio.!

Temas de las capacitaciones ejecutadas:

1. Hipotermia 8. Reanimacion cardiopulmonar
2 Sepsis Neonatal 9. Hiperbillirrubinemia

3. Atencion inmediata al recién nacido 10. Uso de saturador de oxigeno
4 . Asfixia neonatal 11. Valoracion del Apgar

5. Sindrome de aspiracion meconial 12. Convulsiones neonatales

6 . Liquidos y electrolitos 13. Prevencion de infecciones

7 . Nutriciéon en el Recién nacido prematuro 14. Sifilis congénita

Se detectaron problemas en la sala de neonatologia como ser el espacio fisico reducido,
numero limitado de incubadoras, la distribucién de sala permite el contacto directo del
paciente con el ambiente exterior, falta de insumos: ropa, agua, oxigeno, etc., esto sumado
a problemas de actitud de algunas personas en el Hospital Regional San Francisco que
visitan la unidad (rehcazo al uso de batas y lavado de manos). Para mejorar estas
situaciones, fueron realizadas las actividades de; capacitacion en normas de bioseguridad,
cultivos de medio ambiente de equipos, implementacién del libro de accidentes de trabajo
con riesgo de infeccion (cortadas, pinchazos), y manejo eficiente del recién nacido por el
personal auxiliar de neonatologia.

En normas de bioseguridad, 4 capacitaciones fueron planificadas y realizadas para cuatro
departamentos: sala de neonatologia, sala de labor y parto, sala de operaciones y sala de
emergencia. Se implemento el libro de accidentes de trabajo que esta sin registros por no
tener ningun caso hasta la fecha. Ademas de ello; la limitacion del acceso a la sala de
neonatologia del personal ajeno a este servicio, desinfeccidon de zapatos, cunas y bacinetes
con alcohol isopropilico, promocién de lavado simple de manos para la madre, desinfeccion
de instrumentos médicos, promocién de lavado de mano quirurgico para los interesados de
cirugia y control sanitario diario del equipo, son las actividades realizadas. Para evaluar el
impacto de las capacitaciones en el personal, se aplicaron tests sobre conocimientos en

norma de bioseguridad a las auxiliares en 2001 (5 auxiliares) y 2004 (6 auxiliares.) Como

1 En cuanto a la efectividad de capacitacion, por trascurso del tiempo desde capacitacion de 2001 y 2002, y como la
razon de respuesta exacta de 5 capacitadas vario entre el 50% y 81%, era dificil de hacer una evaluacion correcta.
Debié haber realizado una evaluacién preliminar. (informe de la experta a corto plazo, por Dra. Azusa lwamoto, agosto
del 2004, p.2)
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resultado obtuvieron una nota de 81% en 2001 y 80.5% en 2004, respectivamente.La
experta japonesa de neonatologia evalua este resultado y cita, el numero de la muestra
poblacién fue pequefia y hubo cambio personal, la sala de neonatologia actualmente tiene
protocolos determinados para prevencion de infecciones y el trabajo se esta realizando bajo

un mismo entendimiento, aunque todavia falta para llegar a un nivel completo. *

(3) Atencion integral y oportuna del recién nacido en la sala de labor y parto y neonatologia.
Dado a que no habia una comunicacién fluida entre los servicios que atienden a los recién
nacidos en el Hospital San Francisco. En ocasiones no se le brindaba al recién nacido una
atencion inmediata y adecuada, contribuyendo con esto al incremento de la mortalidad
neonatal en la sala de neonatologia. Todo ello evidencio la necesidad de contar con
mecanismos que aseguraran la presencia de los pediatras en los partos de riesgo tanto
vaginales como en las cesareas.Por tanto, en esta actividad se realizaron; la visita conjunta
de enfermeras jefes del labor y partos y neonatologia, asistencia de pediatras a partos de
alto riesgo, traslado adecuado del recién nacido a la sala de neonatologia, y la creacién de
la Unidad de Perinatologia. Hasta la fecha, la ejecucion de la visita conjunta se ha realizado
parcialmente debido a que en algunas ocasiones el aumento de usuarias de la sala de
neonatologia, y la falta personal impide que se desplace un recurso humano a la sala de
labor y partos. Sin embargo, se logré la dotacién de una extensioén telefénica a la sala de
neonatologia con lo cual se ha mejorado la comunicacién®. Desde que se sugirié esta
actividad, afio con afio son cada vez mas partos los que han sido atendidos con la
participacion de los pediatras. La tabla 2-2 muestra el resultado del estudio sobre asistencia
de pediatra en 27 casos de partos de alto riesgo fallecidos.

Tabla 2-2 Relaciones de asistencia de pediatra en el parto de alto riesgo (enero a agosto, 2004)

situaciéon de asistencia no. porcentaje
parto (%)
Asistido 9 33.3
No se reporté 11 40.7
No se consigné 5 18.5
En explusiones 2 7.4
Total 27 100

Fuente: Documento de la sala de neonatologia

En cuanto al traslado del recién nacido desde las salas de labor y partos y operaciones, se
carecia de coordinacién y la forma de traslado era inadecuada. En la actualidad dado al
equipo donado (incubadora para transporte), los traslados de los pacientes delicados al
servicio de neonatologia se hacen en condiciones 6ptimas, como resultado de las

actividades del Proyecto. Se cred en el ano 2003 la una unidad de perinatologia, en la

2 Informe de la experta a corto plazo, Dra. Azusa Iwamoto, agosto, 2004 4F, p.2

3 En octubre del 2003, hubo cambio en el criterio de admisidn, que incluye pacientes con una condicién leve no severa
lo cual causa un incremento del nimero de usuario drasticamente.
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actualidad aun no se ha logrado su funcionamiento satisfactorio. Hasta la fecha, se logré
elaborar los criterios para cesareas electivas y reafirmar el compromiso de los pediatras
para asistir a los partos de riesgo. Pero aun no se logra la cobertura de fines de semana y
dias feriados

(5) Analisis de casos fallecidos

En el Hospital Regional San Francisco, antes de iniciar el Proyecto, no se realizaba revision
de los casos de fallecimientos en neonatos. A través de actividades del Proyecto, se ha
iniciado el analisis de los casos de fallecimiento de recién nacidos en la sala de
neonatologia. En primeros dos afos del Proyecto la actividad fue realizada contando con
apoyo de expertos japoneses, y en los afos siguientes por el cuerpo de Pediatras del
Hospital regional San Francisco. La actividad fue planificada para realizarse mensualmente
pero la ejecucion real fue cada tres meses hasta el 2001 y sélo 1 vez desde el 2003. Los
resultados se han socializado en la reunién de estudio en el HRSF y en la sesion clinica en

la sede de la Secretaria de Salud.

2. Logro del Resultado

El logro del Resultado sera medido a traves de dos indicadores; (1) Mortalidad neonatal en
la sala de neonatologia en el Hospital Regional San Francisco y (2) Mortalidad neonatal
general en el Hospital Regional San Francisco.

Tabla 2 Evolucién de mortalidad neonatal en el HRSF (1000 nacidos vivos)

2001 2002 2003 2004*
Mortalidad neonatal en 10.5 10.8 11.4 10.2
HRSF
Mortalidad neonatal de la 10.5 10.2 10.1 10.3
sala de neonatologia
Fatalidad de neonatologia 10.8 8.0 5.2 4.0

Tabla 2-4 Evolucion del nimero de neonatos fallecidos en la sala de neonatologia

tiempo 2001 2002 2003 2004*
después de

nacimiento
48 horas o
menos
mayor de 14 8 17 9 5
48 horas
(dentro de 6
dias)
mayor de 5 8 6 1 2
48 horas
(después
de 7 dias)
Total 34 35 42 39 32

* hasta agosto
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Fuente: Estadistica y sala de neonatologia del HRSF

En cuanto a la mortalidad neonatal por 1000 nacimientos vivos, se ha observado poca
evolucion tanto en el Hospital Regional San Francisco como en la sala de neonaologia. Al
desglosar estos casos de fallecimiento en recién nacidos de la sala de neonatologia en dos
grupos, conforme al tiempo desde nacimiento hasta su fallecimiento; 48 horas o menor y
mayor de 48 horas, en el afio 2000, y segun analisis de casos con datos, 19 en 34 casos
(55.9%) eran mayor de 48 horas. Mientras relaciones entre los afios 2003 y 2004, se
observo una reduccion a 10 en 39 casos (25.6%) y 7 en 32 casos (21.9%), respectivamente.
Los componentes del Resultado 2 se han enfocado principalmente en nutricion,
administraciéon de liquidos y electrolitos, y prevencion de infeccion. El efecto de tales
actividades no se puede apreciar en el paciente critico que fallece dentro de 48 horas de
nacimiento sino mas esperado para reducir fallecimiento neonatal que aparezca despues
de 48 horas de nacimiento. En este sentido, el fallecimiento neonatal en los mayores de 48
horas de nacidos puede ser un indicador de alta sensibilidad para reflejar el efecto de las
actividades del Proyecto.

La fatalidad neonatal en la sala de neonatologia no se puede utilizar para el indicador del
Resultado pero podra ser utilizado como un indicador para medir el resultado de las
actividades. Entre la mortalidad neonatal general y la mortalidad neonatal en la sala de
neonatologia existe una diferencia de denominadores. La Mortalidad neonatal representa el
numero de fallecimientos por 1000 nacimiento vivos mientras que el denominador de
mortalidad en la sala de neonatologia es el numero de pacientes internados en la sala de
neonatologia. Este indicador presenta una tendencia constante de disminucion apartir del
ano 2001 (Tabla 2-3). Numero de fallecimientos neonatales anual se ha mantenido
alrededor de 45 casos sin variacion significativa. Por otra parte el nimero de paciente total
de internacion, que es el denominador de mortalidad en la sala de neonatologia, mostr6 un
aumento mas de doble, y como consecuencia se disminuyd la mortalidad en la sala de
neonatologia.4

4 Informe de la Experta a corto plazo, Dra. Azusa Iwamoto, agosto, 2004, p.2
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Resultado 3 Identificar algunos riesgos oportunamente durante el embarazo,
parto y puerperio en CESAR, CESAMO, CMI y HRSF.

1. Situacion de Actividades

El fondo y objetivo de Cuidados Maternos es muy claro y simple, citamos un informe de la
Lic.Fumiko Kudo;

“Los resultados de la Encuesta para las mujeres en las comunidades nos indican que el
70% de las mujeres no tienen conocimiento sobre riesgos durante el embarazo, parto y
puerperio, y 63% de las mujeres tenian su parto en casa.

Cuando pensamos en una situacion como el dificil acceso a una institucién para la
atencion del parto, consideramos que es mas importante detectar oportunamente los
riesgos durante el embarazo para ser referida y que su parto sea atendido a nivel
hospitalario.

El 80% de las mujeres reciben atencion (controles) durante el embrazo, Es por eso que en
este momento podemos detectar algunos riesgos, y referir oportunamente a los hospitales.
Ademas tenemos que trabajar en la importancia del control puerperal.

Técnicamente en la identificaciéon y mejoramiento en la educacion y promocién (IEC),
podemos hacer un buen trabajo con integracioén, coordinacién y cooperacion.”

Con esta base y objetivos planificamos las siguientes actividades en cuidados maternos:
(1) Capacitacion al personal de Enfermeria.

(2) Seguimiento y monitoria de la capacitacion.

(3) Coordinaciéon con parteras tradicionales

Identificar algunos riesgos oportunamente durante
el embarazo, parto y puerperio en
CESAR, CESAMO, CMI y HRSF

‘ ‘
Capacitacion al personal Seguimiento y monitoria Coordinacion
de enfermeria de las Capacitaciones con parteras

Conformacién Elaboracion del Implementacion Capacitacion Capacitacion
Del Grupo 5 Plan de del pl_an de Sobre adicional
Capacitacion capacitacion atencion de
partos

Figura 3-1 Sistema de proceso del Resultado 3

(1) Capacitacion al personal de Enfermeria

El 29 de enero del 2001 se conformé el grupo 5 para desarrollar las actividades en los
siguientes componentes:

Cuidados Maternos
IEC

Nutricion
Consejeria

VIH/ SIDA
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Se identificaron por cargos las personas que trabajarian en cada componente, y se definié
el coordinador del grupo.

El concepto del grupo CINCO es la Cooperacion, Integracion y Coordinacion (CINCO)
entre las areas que estan comprendidas arriba mencionadas..

Figura 3-2 Miembros que integraron el Grupo CINCO

Componente C/P Nuevo Miembros involucrados 13
Cuidados - Enfermera regional +  Supervisoras Area y Sector (Cada
Maternos + Técnica Materno una)

Infantil - Directora de Enfermera HRSF

Jefe de Enfermera +  Enfermera en US(3)

consulta externa

HRSF
IEC - Educadores(2) +Nutricionista

Promotor por VIH/SIDA
Promotor de Area

+ Coordinador de Promotor
Consejeria - Psicdloga (1) - Psicologa de HRSF

+ Medico por consejeria
Trabajadora de Social
Fuente: informe de Fumiko Kudo (Experta a largo Plazo)

Para saber cual es la situacion en el departamento de Olancho el grupo CINCO decidio
realizar encuestas a nivel comunitario para conocer la situaciéon en salud Reproductiva.
Esta encuesta se llevo a cabo del 19 al 29 de Marzo del ano 2001.

Después de esta encuesta el grupo cinco identific6 que actividades y temas seria
necesario fortalecer al personal institucional.

En la mayoria de las US al brindar atencion de Control Prenatal, Parto y Puerperio el
personal de enfermeria no identificaba, ni informaba los Riesgos oportunamente, no existia
un sistema de registro de las actividades de Salud Reproductiva a nivel local, la
Supervisidon no era especifica ni capacitante, y a los procesos de capacitacion no se les
daba seguimiento.

Se desconocia el grado de conocimiento del personal de enfermeria y de la poblacién en
general en la identificacion de riesgos, por lo que se llevo a cabo una encuesta dirigida al
personal de enfermeria para valorar el grado de conocimiento en las proveedoras de
servicios, la muestra fue: 37 Auxiliares de Enfermeria, 7 Profesionales de Enfermeria, se
analizaron los datos, ver encuesta Nov. 2000

Conocimientos incorrectos sobre factores de riesgo durante el embarazo

90% de las enfermeras entrevistadas respondieron incorrectamente sobre multiparidad,
anemia, presion arterial, sufrimiento fetal, hemorragia, proteinas en orina, infecciones y
posicion fetal. Observaciones de historias clinicas y parto-grama estan incompletas.

Se socializaron estos resultados que sirvieron de base para elaborar una segunda
encuesta dirigida a la poblacién en 11 municipios (34 comunidades) la muestra total fue de
255 encuestas.

Elaboraciéon del plan de Capacitacion de Cuidados Maternos

Después de obtener los resultados de la investigacion, basados en esta evidencia se
formuld un plan de capacitacion dirigido al personal de enfermeria sobre cuidados
maternos e IEC, y se capacitd especificamente sobre atencion del parto al personal
profesional de Enfermeria de las CMI y Hospital, en esta actividad se elaboré una guia
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para la observacion del proceso de trabajo de parto la cual nos permite evaluar la calidad
de la atencion del parto.

Después de analizar los resultados de las encuestas en las comunidades se escogieron 17
temas para ser fortalecidos dentro de esta capacitacion. De acuerdo a ambas encuestas,
se disefo el plan de capacitacion, definiendo la logistica, N° de participantes, facilitadoras
(es), seleccion de los contenidos a desarrollar, y la metodologia de capacitacion.

El proceso de capacitacion se baso en las normas de atencién vigentes de la Secretaria
de Salud.

La metodologia fue participativa, grupal problematizadora, aprender haciendo, socio
dramas, practicas manuales, murales, dindmicas y demostraciones.

Los facilitadores fueron seleccionados de acuerdo a la tematica y experiencia para el
desarrollo de cada contenido.

En el desarrollo de las actividades siempre se conto con la presencia y asesoria técnica de
los Expertos Japoneses, y la intervencion en el desarrollo de temas participaron los
integrantes de los componentes del grupo cinco.

Se definieron las fechas de la capacitacion y se notifico a las cuatro Areas de Salud, CMI
y hospital Regional, para seleccionar el personal a capacitar y apoyar el proceso de
capacitacion.

Se contd con la logistica necesaria como ser: Local, Financiamiento, alojamiento,
alimentacion, transporte, materiales Data Show, Retro-proyector, equipo de sonido, por
parte de PROSARE 7.

Se Integré un equipo de trabajo para la conduccién del proceso de capacitacion.

El equipo se conformo tomando en cuenta recursos de las disciplinas pertinentes a la
capacitacion, y los resultados fueron exitosos debido a la motivacién del equipo.

Ejecucion del plan de capacitacion

Se desarrollaron cuatro talleres en la Ciudad de Juticalpa con una duracion de 5 dias cada
taller en los meses de Febrero — Marzo del 2002, y el ultimo fué para las supervisoras. Ya
que hubo la necesidad de capacitar todas las supervisoras para realizar la supervision del
personal bajo su cargo, por lo que se programé y realizo otro taller en el municipio de
Santa Maria del Real en el mes de Mayo del mismo afio. Pero no se logré capacitar al
100% del personal de Enfermeria.

REALIZADO
Fecha de Ejecucion Meta Profesionales E\nfe.rmera Total
D IETES
25de Feb. a 1de 1P/E+43
Grupo 1 Marzo E/A 1 44 45
Grupo2 | 4a8deMarzo |2 EET4 1 44 45
Grupo3 | 11a 15 de Marzo El/:/ E-+42 1 43 44
Grupo4 | 18222 de Marzo El/:/ E-+43 1 46 47
Grupo 5 20 a 22 de Mayo 21P/E 19 0 19
Total 25+173 23 177 200

Figura 3-3 El personal de Enfermeria capacitadas

Después de haber realizado un andlisis de los recursos capacitados y la importancia de
esta capacitacion, se ejecutd una segunda etapa en el afio 2004.

Del 2002 al 2004 se capacitaron 29 enfermeras profesionales (93.5% de la meta
programada) 231 auxiliares de enfermeria (99.5% de la meta programada).
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Capacitacion a personal de CMI y Hospital en técnicas de atencion de partos

Se identifico la necesidad de capacitar a 7 profesionales de enfermeria de las CMI y
Hospital en la atencion de partos para que con el apoyo de una guia de observacion de
partos el personal pudiera medir el grado de calidad en la atencion y por ende mejorar esta
actividad. (En Febrero, 2002)

Surgieron otras necesidades de capacitacion no programadas

Después de analizar el perfil que las Auxiliares de Enfermeria desarrollan en las cinco
CMI se capacito el personal que no habian sido capacitadas en los talleres anteriores para
que puedan oportunamente referir a las usuarias que ameritan cuidados especializados en
una US de mayor complejidad.

En las cinco CMI se capacitaron en servicio en Cuidados Maternos, IEC y Atencion de
Partos a 34 auxiliares de enfermeria, en el seguimiento se ha observado el cambio en la
calidad de atencion que estan brindando.

Otra necesidad identificada fue la de capacitar el personal de la sala de emergencia del
Hospital Regional San Francisco en la atencion de partos ya que en dicha unidad se
atienden las usuarias que llegan en periodo expulsivo y con esta capacitacion se esta
dando la respuesta de atencion de partos en ese servicio, se capacitd un total de 22
auxiliares de enfermeria de 30 que se habian programado y se obtuvo el 73.3%.

Se preparoé una presentacion sobre la investigacion de cuidados maternos para ser
presentada en dos jornadas cientificas una patrocinada por el CCIE dirigida a las

Profesionales de Enfermeria y la otra por la UNAH.

Las presentaciones se realizaron y fueron dirigidas a Profesionales de Enfermeria,

Médicos, Estudiantes de Enfermeria y de Medicina el Afio 2003.

(2)Seguimiento y monitoria al personal de enfermeria en la deteccion de
Riesgos.

Elaboracién de formularios para el Registro de la Informacion
Disefo del Plan de Seguimiento y Supervision

Giras de Supervision

Reuniones con las Coordinadoras

Monitoria y Supervisién al Personal de Enfermeria en la Deteccién de Riesgos

Elaboracién de Formularios para el registro de la informacion.

Se elaboraron tres formularios para el registro de la informacion, que actualmente estan
informando un 80~90 % de las US de Region.

Elaboracion de la Guia para el Seguimiento de la capacitacion sobre Cuidados Maternos,
tomandose en cuenta variables importantes que permiten medir la calidad de atencion.

Se estan realizando giras de Seguimiento por las contrapartes de Nivel Regional y
contraparte Japonés en HRSF, CMI, CESAMOS y CESARES.

Inicialmente se identificaron cuatro Enfermeras Profesionales para coordinar el
Seguimiento de la Capacitacion, pero se observé que el numero era insuficiente para dar
la respuesta esperada por lo que se tomd la decision de Capacitar al 100% de
Profesionales de la Region a las cuales se les entregd la Guia de Seguimiento para ser
aplicada en las supervisiones.

Se realizaron reuniones en la sede regional con todas las enfermeras profesionales para
ordenar el trabajo a realizar en el componente de Seguimiento y supervision.
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(3)Coordinacion con las Parteras

*k Elaboracién de guia de observacion a las parteras en las reuniones mensuales.

*k Aplicacion de la guia de observacion.

*k Actualizacién del censo de parteras

* Elaboracién de Guia para la atencion de las PTC en las reuniones mensuales con
énfasis en la identificacion de riesgos.

* Analisis de Giras de Seguimiento.

Se elabord la Guia de Observacion a las Parteras para ser aplicadas en las reuniones
mensuales, aprovechando espacios para conocer acerca de las actividades que realizan,
el desarrollo de las reuniones y la atencion que la Auxiliar de Enfermeria proporciona a la
PTC.

Al aplicar la Guia se observé que no habia una atencion especifica a la PTC, en el
seguimiento del perfil de este recurso comunitario sino que se trataba en comun con todos
los agentes comunitarios y se pudo observar poca importancia a la PTC como recurso
clave para la identificacion oportuna de riesgos en las mujeres en edad reproductiva. Esta
guia se aplico en US.

El censo de parteras sirvio de base para conocer el numero de PTC por US, Municipio,
Area y Region, también permitié conocer entre que edades se encuentra el mayor numero
de PTC, el grado de escolaridad el sexo que predomina entre las PTC, tiempo de
experiencia, promedio de partos atendidos y desde cuando no recibe capacitacion.

Después de analizadas todas estas variables se elabora la guia de atencion de las PTC la
cual nos permite la estandarizacion de las reuniones mensuales en todas la US de la
region.

Se programé y desarrolldé una reunion de trabajo para analizar los resultados de las giras
de seguimiento y poder reorientar los futuros seguimientos en las US visitadas por Nivel
Regional y Experta Japonés.

2. Grado de alcance de Resultado

Se determiné el criterio de la meta para medir el grado de alcance del Resultado como “el
porcentaje de la deteccion de riesgo (anemia, hemorragia, preclampsia, etc.) por la
atencion prenatal que esta en un rango de 20% a 25% sobre la base de numero total de
embarazadas”. La determinacion del indicador fue a través de discusion durante un
periodo alrededor de la fecha de la evaluacién intermedia hasta el presente.

Nota: el porcentaje se basa en una opinion admitida la cual es “el 20% de embarazadas
tiene algun riesgo mundialmente”.

Resultado:
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Tasa de Deteccidon de Riesgos

9 1 02003
H 2004
Areal Area 2 Are 3 Are 4 Region
02003 6 7 9 15 9
W 2004 8 8 17 12 11
ANO

Aun esta muy lejos el porcentaje de deteccion de riesgos sobre el numero total de
embarazos ante la meta de indicador (estandar). No se ha podido recolectar los datos
puesto que hubo dos huelgas en el 2004, por lo que se puede esperar una elevacion del
porcentaje recuperando los datos que faltan. En el nivel regional, se observo el 2% de
mejoramiento. Con base en los datos completos de las Unidades de Salud (en las cuales
incluyen Clinica Materno Infantil) del ano 2003 y del 2004, las cuales presentan alrededor
de 70% de totalidad, el porcentaje de la deteccidn de riesgos esta cerca del estandar, o
esta en el estandar. Por lo tanto, se supone que el personal relacionado esta dando sus
esfuerzos para la deteccion de los mismos.

Por otra parte, segun los datos de supervision, 83% de las auxiliares de enfermeria estan
usando las técnicas y conocimientos aprendidos de las capacitaciones en la atencion
prenatal o en pre-clinica. Se considera que éste es un fruto de las actividades del proyecto.
Nota: datos de deteccion de riesgo por las auxiliares de enfermeria y el diagndstico por los
meédicos no siempre coinciden, por lo tanto, se observa la diferencia en los datos de las
Unidades de Salud comparado con los de las auxiliares de enfermeria.

Proceso de Deteccion de Riesgos

90 87

85

go |83 = 83

75 £
70 + 73

Al A2 A3 A4 R
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Resultado 4 Garantizar la dotacion de medicamentos esenciales para

la atencion oportuna de pacientes

1. Situacién actual de la ejecucion de las actividades

Para lograr el objetivo del Resultado 4, “garantizar medicamentos esenciales en US”,
fueron establecidas las cuatro actividades siguientes:(1) Establecer un sistema oportuno de
distribucion de medicamentos, (2) Monitoria de actividades y resultados, (3) Capacitacion
en las formas de uso y almacenamiento de los medicamentos al personal de las US y (4)

Promocién del uso apropiado de medicamentos. (Véase la Figura 4-1)

Garantizar la dotacion de

medicamentos esenciales

para la atencién oportuna
de pacientes

Establecer un sistema Realizar monitoreos| Realizar capacitaciones pard Impulsar uso
oportuno de distribucion de las actividades y los personales de U.S. sobre apropiado de los
de medicamentos del Resultado el control de medicamentos medicamentos

Figura 4-1 Diagrama de las actividades del Resultado 4

(1) Establecimiento de un sistema continuo y oportuno de distribucién de medicamentos.
Esta actividad tiene 5 sub-actividades que son: “establecer el sistema de comunicacion

” oW

entre el almacén local y US”, “establecer un sistema informatico eficiente para el suministro
de medicamentos”. “establecer un proceso de empaque rapido.”, “mejorar la eficiencia del
transporte de medicamentos.” y “suministrar medicamentos segun planificacion.”

El retraso en la entrega del S06 por parte de las US al almacén de la Regién, el llenado
incorrecto del formulario S06 y la escasa comunicacion entre ambas partes han sido
factores principales para el establecimiento del sistema de suministro de medicamentos.
Para solucionar tales situaciones, se introdujo sistema de radiocomunicacion (31 USs) vy
el motorista del camién al momento de llevar el medicamento también recogia el S06. Sin
embargo actualmente la radiocomunicacion no se esta utilizando para tal motivo. La
entrega oportuna del S06 se recuperd una vez en el 2002, pero después sufrid otro
decaimiento. Sin embargo, con el esfuerzo de las supervisoras de cada Area de Salud, la

situacién se ha recuperado de nuevo. (Tabla 4-1)
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Tabla 4-1 Porcentaje de USs que presentaron S06 en el periodo determinado.

ano 2001 2002 2003 2004
Trimestre 1 1 1 1 1I 11
Area 1 N.A
43% 77% 53% 46% 93%
Area2
89% 97% 100% 84% 85% 100%
Area3
0% 77% 80% 74% 41% 96%
Area4 N.A
73% 96% 77% 73% 96%
Promedio
51% 85% 95% 69% 61% 96%

No hubo datos del Area 1y Area 2 en el 1r. Trimestre del 2003.

En cuanto al sistema de informacion eficiente, fue mejorado el control en el registro de
entradas, salidas y existencia del almacén con la implementacion del programa de
computacion (Basado en Access). Sin embargo, en la Oficina Regional, actualmente no se
cuenta con personal que tenga suficiente conocimiento para hacer cambios o afiadir los

articulos en el programa basado en Access y la actividad quedaria inconclusa.

El Proceso de empaque se ha mejorado con la elaboracion y ejecucién de un plan
semanal. El aseguramiento del espacio para el empaquetamiento ordenando dentro del
almacén y la donacion de equipos necesarios son factores para el mejoramiento. La
factibilidad de ejecucion de tales actividades depende mucho del numero de personal, se
requieren por lo menos 5 personas en este caso. Uno de los factores para el decaimiento
en la distribucién de medicamentos que tuvo lugar en el 2003 fue la reduccion del nimero
de personal. Caso contrario, se observo en el 2004 con la contratacién de mas personal. El
proceso de empaque esta establecido. El aseguramiento continuo del personal de

empaque sera un tema clave para la sostenibilidad.

Para mejorar la eficiencia en la distribucion de medicamentos, se determinaron 25 rutas
de distribucion para cubrir 150 US. 1 ruta cubre de 5 a 7 Unidades de Salud. Los dos

camiones donados por este proyecto salen en la mafiana para realizar la entrega de
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medicamentos y regresan por la tarde.

En cuanto a la planificaciéon de distribucion de medicamentos, se han empleado planes
semestrales y semanales.
(2) Monitoria de actividades y resultados

Las actividades fueron ejecutadas y monitoreadas utilizando 9 indicadores previamente
establecidos. La monitoria de las actividades programadas se llevo a cabo 2 veces en el
afo, elaborando el respectivo informe. Esto significa, que el establecimiento del programa
de actividades y su monitoria han sido logrados. Sin embargo, no se le habia dado
importancia al resultado de la monitoria y al indicador, por eso cuando ocurrid un
estancamiento en el sistema de distribucion en el 2003, no se tomaron las medidas
necesarias. La monitoria tiene como objetivo revisar el progreso de las actividades y si esta
detecta un mal funcionamiento de lo programado, se deben tomar las medidas inmediatas.
Hasta este momento no se habia entendido bien cual era el verdadero propdésito de la
monitoria. La experta enviada en el mes de Febrero del 2004 enfatizé la importancia de la
monitoria. En ese mismo momento los indicadores fueron revisados y su numero se redujo
de 9 a 6. También en ese momento decidieron informar mensual y trimestralmente a la
oficina regional y al proyecto, elaborando un formato de informe. Se puede decir que se
esta realizando una monitoria efectiva cuando se puede compartir informaciéon con las
personas claves de la region, asi mismo cuando se puede hacer una prediccion de los
pedidos especiales para atender las emergencias. En la actualidad la base de este sistema

de monitoria ya esta establecida.

(3) Capacitacién en formas del uso y almacenamiento de los medicamentos al personal de
las US.

En los paises en via de desarrollo, el personal que maneja los medicamentos en las US y
los entrega a los pacientes segun la prescripcion médica no suelen recibir la capacitacion
sobre farmacos ni tienen una base académica médica. La Region No.7 de Honduras no es
la excepcion. El encargado de los medicamentos en las US, por lo general no es personal
de la secretaria de salud, sino personal que es contratado por el Comité de Salud de la US,
la rotacion de personal es otro fendmeno que ocurre con frecuencia. Aqui surge la
necesidad de capacitaciones peridédicas en: Control de medicamentos en US (incluye
control de almacenamiento y formulario S06), advertencias para entrega de medicamentos
segun prescripcidon medica e instrucciones basicas a los pacientes sobre la toma de
medicamentos. En el 2001 se distribuyeron notas escritas para el llenado el formulario S06

y en el 2003 se realizd una capacitacion sobre el formulario S06. Pero no se ha realizado
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otro tipo de capacitacion sobre el control de medicamentos, tampoco se elaboro el manual
de capacitacion. Actualmente, se da una orientacion personal sobre el formulario S06 al

entregar los medicamentos.

(4) Promocionar el uso oportuno de medicamentos

El uso oportuno de medicamentos es una actividad de suma importancia junto con el
establecimiento de un sistema oportuno de distribucion de medicamentos. Aun cuando el
monto de suministro de medicamento es oportuno, el uso inoportuno en US (sobredosis o
mal-prescripcion) puede generar agotamiento de la existencia. Por otra parte el uso
inoportuno y abuso de antibidticos pueden provocar brotes de bacterias resistentes. La
tendencia del brote de bacteria resistente contra antibiético ya se habia mencionado por un
investigador japonés. Para promocionar el uso oportuno de medicamentos en los USs, el
personal ideal para esta actividad seria quien indica los medicamentos, es decir, el médico y
enfermera profesional. Para las actividades del establecimiento de un sistema oportuno de
distribucién de medicamentos, la contraparte seria el personal del almacén. Pero, para
ejecutar actividades sobre el uso oportuno de medicamentos, es recomendable establecer
el Comité Terapéutico, cuyos miembros serian; médico, farmacéutico y epidemidlogo, y a
través del cual desarrollara las actividades de contrapartidas para lograr resultados
esperados. El Comité fue establecido en el 2001 pero no hemos observado actividades en
la practica. La ejecucion de la actividad fue planificada para realizarse después de la mitad
del periodo del Proyecto porque donde no hay medicamentos no se puede promocionar su
uso oportuno. En el 2003, se realizo una investigacion sobre la situacidn en la prescripcion
de medicamentos, Y se habia planificado el envio de experto a corto plazo para trabajar
en esta drea, pero el descenso en el suministro de medicamentos obligo a cambiar el area
para el restablecimiento del sistema de suministro de medicamentos. Por ello se debid

desistir en el desarrollo de esta actividad durante el periodo del Proyecto.

2. Logro del Resultado

El nivel de logro del resultado 4 “Suministro oportuno de medicamentos” sera medido por
el alcance de los siguientes dos indicadores:
Porcentaje de US con existencia de medicamentos esenciales sea del 60% o0 mas.
Porcentaje de US que recibe medicamentos dentro de 90 dias y 145 dias seran del
40% o mas y del 100% o mas, respectivamente.
El porcentaje de US con existencia de medicamentos esenciales sera monitoreado por

numero de existencia de medicamentos designados. En vez de 15 medicamentos
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esenciales determinados al inicio del Proyecto, se seleccionaron 10 medicamentos
trazadores. La situacion de existencias del 1r. Semestre de los afios 2001, 2002, 2003 y
2004 fue confirmado a base del formulario S06, El 1r. Semestre (existencias del fin de abril)
fue seleccionado por ser la peor época de existencias en cada afio. En los afos 2001 y

2002, 1 de los 10 medicamentos designados no fue distribuido.

Tabla 4-2 Numero de US con medicamentos agotados

medicamento Numero de US con medicamentos agotados
agotado
afo 2001 afio 2002 ano 2003 afio 2004
no hubo 5 28 5 38

agotamiento

1-3 tipos 59 62 66 88

4-5 tipos 30 14 28 1

5-10 tipos 17 8 17 3
Total 111 112 116 130

El porcentaje de US sin ningun agotamiento de los 10 medicamentos trazadores fue; en el
2001 4.5%, 2002 25%, 2003 5.0% y 2004 29.2%, respectivamente. Por otra parte, se ha
mostrado una tendencia de disminucién en el porcentaje de las US que tuvieron
agotamientos de 4 o mas tipos de medicamentos como ser; 42.3 %—21.1%—38.8%—31%.
Todavia no se ha logrado la meta de “60% o mas de US con existencia de medicamentos
esenciales.” La escasez del monto de suministro o el uso inadecuado podrian ser la causa.
Si este ultimo es la causa, el logro de meta sera dificil de alcanzar porque la intervencion a
la promocion del uso adecuado de medicamentos por parte del Proyecto no es factible en
actualidad.

En cuanto al segundo indicador que determina el porcentaje de US que recibid los
medicamentos dentro de 90 dias o dentro de 145 dias desde la ultima distribucién. En el
mes de mayo del 2004 fue agregado el porcentaje concreto de 40% 6 mas para dentro de
90 dias y 100% para dentro de 145 dias. Fue confirmado el logro de valor de meta para el
2°. Trimestre del 2004, 76%(108/142) de US que recibieron medicamentos “dentro de 90
dias desde la distribucion anterior”, y 84.5% (120/142) de US lo recibieron dentro de 145
dias. Sin embargo este valor meta experimenté una mejora significativa en 2do. y 3r.

Semestre del 2002 y después una caida drastica al 10% o menos en ambos términos.
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Todavia se requiere una observacion cautelosa.
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Figura 4-2 Proporcién de US que recibieron medicamentos dentro de 90 dias
o 145 dias desde la ultima entrega

Fuente: Informe de experta a corto plazo, Licda. Fujita

Tabla 4-3 Numero de US que recibieron medicamentos dentro de 90 dias o 145 dias desde la ultima

entrega.

Trimestre m | v I 1 v I 1l v I

numero de US con préxima
1 0 1 29 10 1 0 0 0 0 1 108

entrega dentro de 90 dias

numero de US con préxima
entrega entre 91 dias a 145 dias

1 1 8 57 59 48 8 0 2 10 129 18

numero de US sin entrega 110 | 98 | 40 | 21 60 | 71 66 | 123 | 68 | 48 2 3

Otros (tardé mas de 145 dias
desde la ultima entrega, nueva
incorporacion al sistema de
entrega

numero total de institucion de
130 130 137 138 140 140 141 141 141 141 142 142

objeto

Fuente de Informacién: Informe de Experta a Corto Plazo, septiembre de 2004
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Resultado 5 Garantizar el acceso con calidad en la red de Laboratorios de la
Region de Salud No.7

1. Situacién actual de la ejecucion de las actividades

Para el Resultado 5, se han ejecutado dos actividades principales, es decir, el
Fortalecimiento de la Red de Laboratorio y la Mejoria de la calidad del resultado en todos
los laboratorios de la Red. El siguiente esquema muestra las actividades principales y su

detalle (Véase la figura 5-1)

Garantizar el acceso
con calidad en |a red
de laboratorios

Fortalecer la Me{orar la calidad de
red de resultados de examenes
laboratorios de todos los laboratorios

Definicion de | |Fortalecer los| |[Fortalecer el sistema|| Garantizar Realizar el Fortalecer el Realizar
la red de examenes de referencia y de || los equipos control de control de supervision y
laboratorios basicos muestras y reactivos calidad interna| |calidad externa monitoreo

Figura 5-1 Diagrama de las actividades del Resultado 5

Al inicio del Proyecto, el Laboratorio de la oficina regional tenia debilidades para cumplir su
funcion de ser el laboratorio de referencia, afectando grandemente al resto de laboratorios
de CESAMO, CESAR o HSFR. Considerando el rol del CESAMO o CESAR, el laboratorio
debe realizar examenes para las enfermedades infecciosas ademas del examen clinica
general. Sin embargo, actualmente, la mayoria de los examenes practicados eran para
enfermedades infecciosas. En cuanto a los examenes clinicos generales, eran realizados

para un numero limitado de analisis en los laboratorios donde realizaban.

(1) Definicion de la Red de Laboratorios

Al inicio del Proyecto, los laboratorios no estaban en condiciones para estandalizar
examenes por la falta y deterioro de los equipos, entre otras cosas. No se tenia la
capacidad para distribuir suficientes formatos para la solicitud del examen y reporte de
resultados, por lo tanto, técnicos de cada laboratorio elaboraron formatos a su manera.

Como consecuencia de esto, el disefio del formato no era uniforme.

Para mejorar tales situaciones, se fueron realizando las siguientes actividades.

-+ Se planificaron dos manuales uno para el nivel de CESAMO vy otro para el nivel regional,
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que se definen roles y funciones del laboratorio segun nivel. Se realizé la socializacion
de estos manuales con todo el personal de laboratorio.

- Se realizé redefinicion del pérfil y tipo de examenes. También se determinaron las
necesidades de equipo e insumo para cumplir con esta redefinicion. Paralelamente, se
disefiaron formatos uniformes de solicitud para reporte de resultados.

- Se realizo la dotacion de los equipos. Junto a la dotacién, se brindo el adiestramiento al
personal técnico sobre el uso y mantenimiento de los equipos.

- Fue formado el grupo CARLA7, que significa Comité de Apoyo a la Red de Laboratorio
en la Regién de Salud No.7.

(2) Fortalecimiento de examenes basicos de laboratorio

La disponibilidad y calidad del agua es un elemento basico para asegurar la calidad de
examenes de laboratorio. Sin embargo, como se ve en el informe del experto, la situacion
real no era favorable. Aun cuando habia lugares donde se disponia de agua la calidad de
la misma no servia para el proposito, en lugares donde no se contaba con agua en la llave,
se lavaban los instrumentos con agua de rio, Este era un factor limitante para aumentar el
numero de examenes en el nivel CESAMO. Para mejorar situacién de la calidad del agua el

Proyecto instalo un destilador de agua en cada CESAMO.

El suministro de reactivos no era en forma continua y regular. Los tramites administrativos
eran bastante engorrosos y falta de reactivos por limitacién de presupuestaria. Realizar
gestiones oportunas a la administracion estuvo contemplado dentro de las actividades del
proyecto, una vez que la red estuviera fortalecida para no tener carencias en los reactivos.
Para solucionar la limitacion presupuestaria, el concepto de fue el de “hacer lo que
pudiéramos con lo que tenemos a mano” y para esto, fueron transferidas técnicas
necesarias por expertos japoneses. Actualmente, los reactivos para exdmenes de proteina
urinaria y hemoglobina en sangre se elaboran en el Laboratorio de la Oficina Regional por

método del acido sulfato salicylates y del Drabkin para distribuir a otros laboratorios.

(3) Fortalecimiento del sistema de referencia

Segun la norma, el rol de laboratorio del nivel regional es; recibir, analizar 6 canalizar a otro
laboratorio de mayor complejidad las muestras referidas por la Red. Pero en la practica
muchas muestras eran llevadas directamente al laboratorio central o al Hospital San
Francisco sin pasar por el laboratorio Regional. Estas deficiencias en el funcionamiento del
sistema de referencia, generaba problemas como pérdidas de muestra, protocolos

incompletos, carencia de registros tanto de envio como de recepcion, entre otros. Y algunas
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muestras del nivel de municipalidad y tomadas por colaboradores voluntarios y auxiliares de
enfermeria llegaban al laboratorio en forma tardia. El tiempo que tarda entre lugar del
muestreo y laboratorio es un factor que tiene una gran influencia en la calidad del resultado
del examen. Para mejorar este procedimiento, los formatos de referencia para envio de
muestras fueron disefiados y se implementaron libros de registro de recepcion de las
mismas. Y se capacité a todo el personal institucional involcurado en los diferentes niveles

en lo que respecta a toma, preparacion y transporte de muestras.

(4) Aseguramiento de equipo y reactivos para la Red de los laboratorios

El poco presupuesto asignado y la entrega desordenada de insumos, provocaba escasez
de reactivos lo que a su vez generaba la falta de examenes necesarios que deben
realizarse a los pacientes. El experto japonés hizo notar la importancia que habia en regular
las compras y como consecuencia, se logro regular la entrega de reactivos e insumos en
forma trimestral. Al mismo tiempo se capacito a los técnicos del laboratorio, para realizar la

programacién de reactivos segun gasto trimestral.

(5) Realizacion del control de calidad interno

El control de calidad interno del Hospital San Francisco no se ha realizado desde el inicio
del Proyecto. Hubo problemas con el método de examenes y equipos, se necesitaba de
mucho tiempo para realizar examenes. Debido a la falta de tiempo, no llegaban a realizar
control de calidad interno. Por lo tanto, a través del Proyecto, el equipo semiautomatico de
analisis fue introducido. Uno de los objetivos de la implementacion de este equipo fue
reducir el tiempo que se utilizaba para realizar los examenes e invertir el tiempo ahorrado
para el control de calidad interno. Sin embargo, como aumento la eficiencia de examenes,
ocurrio un fendmeno el personal medico aumento la solicitud de examenes. Con la
situacién anterior, el laboratorio del Hospital realiza medicién del control de presiciéon una
vez al dia. Sin embargo, el resultado de estas mediciones se queda sin analizar porque se
considera que cumple el control de calidad interno por medicion del control. En los
laboratorios Regional y de CESAMO no se realiza el control de calidad interno en la

practica.
(6) Fortalecimiento del control de calidad externo

Se reguld el registro de los resultados del control de calidad externo y se inicio la

retroalimentacion a los laboratorios participantes de CESAMO.
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(7) Realizacion de supervision y monitoria

Antes de 1998, las supervisiones a los laboratorios de CESAMO se realizaban con mayor
facilidad. Porque hasta entonces solo funcionaban 5 laboratorios de CESAMO. Despues, se
abrié un laboratorio en 1999, 3 laboratorios en 2000 para hacer un total de 11 laboratorios
de CESAMO. El transporte es un problema para supervisar los CESAMO, actualmente con
el apoyo de PROSARE-7 se realizan las supervisiones. Mientras tanto no se realiza
suficiente supervision técnica a los técnicos de laboratorios de la Red, se aprovechan las
visitas de los técnicos del Laboratorios a la Oficina Regional, se realiza Monitoria tomando
como base los datos de los exadmenes presentados y alli mismo se brinda la orientacién

necesaria.

2. Logro de los resultados

El logro del resultado 5, Laboratorio Clinico se mide por los 4 indicadores siguientes.

Poder utilizar 9 tipos de examenes segun norma del control prenatal.

Numero total de examenes realizados por prueba en los laboratorios de CESAMO
aumenta en el 50%.

El estandar del control de calidad sera del 95%.

Promedio mensual de frecuencia del control de calidad diario sera de 3 o mas.

“El laboratorio de CESAMO puede realizar las 9 pruebas recomendadas en la norma para
mujeres embarazadas.”

Con la introduccién por el Proyecto de los examenes de hemoglobina en sangre, proteina
en orina y glucosa en orina, en 9 de 10 Laboratorios de la Red (excepto 1 laboratorio de
establecimiento reciente), fue posible ofrecer 9 tipos de examenes determinado para control
prenatal, con la excepcion del Laboratorio de Nueva Palestina. Como no hay servicio de
electricidad en Nueva Palestina, sélo 6 tipos de examen se estan realizando entre
examenes recomendados por el Proyecto

El sistema de examenes clinicos para embarazadas se ha venido ordenando. La tabla 5-1
presenta el nimero de examenes realizados por embarazada. Como los laboratorios de la
Red, han venido trabajando, empezando por 2 examenes por receptora del control prenatal.
Esta cifra ha ido en aumento y en 2003 se incrementd hasta 8 examenes.

Cada Laboratorio de US presenta la tendencia de aumento de examenes para control
prenatal. Sin embargo, la cifra fue caluculado del numero total del examen a los

embarazadas dividido por numero de primer control prenatal, es decir, la cifra no presenta el
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numero de Tipos de examen por embarazada. Aun cuando no aumenta el nimero de Tipos
de examen, si aumenta nimero de examenes de seguimiento. No existe un informe donde
puede captar claramente el nimero de tipo del primer examen por embarazada. Sin
embargo, seguin datos de examenes de embarazadas presentado por la US, cada tipo de
examen tienen casi el mismo numero de ejecucion. Podra suponer que, a la embarazada se
aplica todos los tipos de examenes al recibir control. Por lo tanto, se considera que, el
aumento de numero de examen por embarazada contribuye al aumento del numero de

tipos de exdmenes utilizables.

Tabla 5-1 NUumero de examen realizado en el Laboratorio de US por embarazada

Nombre de la US afio afio afo 2001 | afio afio afio 2004
1999 2000 2002 2003

Nueva Palestina 0 0.15 4.44 7.83 7.68 7.8
Becerra 0.54 0.71 2.57 4.05 9.17 9.4
Campamento 3.68 5.30 7.56 6.91 8.72 13.0
Concordia 0 1.90 2.50 2.30 8.0 7.4
Guayape 2.43 2.88 6.15 9.02 7.6 8.8
Catacamas 3.45 3.91 5.18 4.64 7.3 4.4
Salama 2.25 3.86 4.79 5.55 7.8 9.1
La Unién 3.78 2.89 2.40 3.01 8.0 8.3
San Francisco de La Paz 3.85 3.70 5.71 6.40 6.2 5.2
San Esteban 0 0.73 6.14 7.72 9.3 9.8
Promedio nivel regional 1.99 2.66 4.74 5.74 7.9 7.4

Nota: los datos de 2004 son del mes de julio

Numero total de examenes realizados por prueba en los laboratorios de CESAMO aumenta
en el 50%.

La tabla 5-2 presenta el nimero total de examenes realizados en los Laboratorios de US.
Se muestra la tendencia de incremento. La disminucién del nimero de examenes del afio
2001 fue producto de la huelga que duré 1 mes durante la cual se suspendio el trabajo de la
US. El aumento del numero total de examenes sera por el suministro continuo de reactivos
y otros materiales, e introduccion de nuevos items de examen y equipo de analisis, por
reestructuracién de la Red de Laboratorios. El indicador establecido fue aumentar el 50%
del numero total de examenes. En este sentido, se ha superado el objetivo establecido.

Tabla 5-2 Numero total de examenes realizado en US (de 1999 a 2004)

ano 1999 | afo 2000 | afo 2001 | afio 2002 | afio 2003 | afo 2004

56,875 70,908 58,245 82,660 106,052 76,133

95% de concordancia de los resultados de laboratorio con los controles estandares.
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Tabla 5-3 Criterio del resultado de control de calidad

tipo de examen afo 2001 afio 2002 afio 2003 afio 2004
Malaria 97% 98.9% 99.3% 98.2%
Frotis TB 100% 100% 100% 99.5%
RPR - 100% 100% 99.4%
Leishmaniasis — 100% 100% 99.4%
Coloracion  de — — 100% 100%
Gram
Hb — - - 88.9%

A través de la tabla 5-3, se considera que la calidad del examen en el Laboratorio de US
se esta manteniendo. Segun datos mencionados arriba, se ha confirmado la tasa de
coincidencia del resultado de examenes de; Malaria, Frotis de TB, RPR, Leishmaniasis y
Coloracién de Gram entre US y el Laboratorio de la Oficina Regional. Este trabajo de
confirmacion de muestras para examen de enfermedades infecciosas (confirmacion de
todos los positivos y 10% de negativos) no tiene significado original del control de calidad
externo. Sobre el control de calidad externo para el examen de Hb fue iniciado a partir de
este afio fiscal. Todavia no se puede dar buena evaluacién a los datos pero se respetara
como un avance para realizar el control de calidad externo. Con todo ello, el control de

calidad de examenes no es suficiente. El indicador no fue logrado todavia.

Promedio mensual de frecuencia de control de calidad interno sea 3 o mas.

La precision de examenes del HRSF no es alta. La situacién de ejecucion de control de
calidad interno seria una causa del problema. Se procuraba realizar control de calidad mas
con una frecuencia mayor de 3 veces al dia. En realidad esto se realiza sélo una vez al dia.
No se elabora grafica de control para interpretar el resultado del control.

Tasa de reexamen bioquimico tasa de reexamen sanguineo

90%: 60%1
80% .
70% || 50%+
60% ] 01 Trimestre 40% 001 Trimestre
o |
ig;’ | | W2 Trimestre 30%4 W2 Trimestre
300/" | | M3 Trimestre 20% B3 Trimestre
o ]
20% | | D4 Trimestre y D4 Trimestre
10% | 10%9
0% T 0%-
2001 2002 2003 2004 2001 2002 2003 2004

—187—



La grafica de arriba, datos de repeticion de examen por apariencia del valor anormal en el
Laboratorio del HRSF, que sirve como un indicador para medir la situacion del control de
calidad. De hecho, antes, el resultado de examen fue entregado a la parte clinica sin
confirmar existencia del valor anormal. Cuando tenga un valor anormal, se debe de repetir
el examen en el 100%. Pero la tasa de repeticién es todavia baja en analisis bioquimico y
de sangre. Al mejorar la ejecucién de control de calidad interno, naturalmente la aparicion

del valor anormal se reducira y se esperara mejora en la tasa de repeticion de examen.
Con todo ello, el Resultado 5, el acceso fue mejorado por el fortalecimiento de la Red de

Laboratorios, la cuestion de la precisiéon de los examenes todavia sigue sin tener una

respuesta favorable.

—188—



Resultado 6 “Brindar educaciéon sobre deteccion de riesgo en salud reproductiva por el
personal de salud”

1. Situacioén de Actividades

En el resultado 6 se realizaron tres actividades, “Elaboraciéon de plan IEC en salud
reproductiva en la Regiéon Sanitaria No 7”, “Fortalecimiento de la educacion Pre y
Postnatal y Planificacion Familiar’, “Proveer a la comunidad informacién sobre Salud
Reproductiva”

Brindar educacién sobre deteccién de riesgo en salud

reproductiva por el personal de salud

ELABORACION DE PLAN IEC EN FORTALECIMIENTO DE LA PROVEER A LA COMUNIDAD
SALUD REPRODUCTIVAEN LA EDUCACION PREY INFORMACION SOBRE SALUD
REGION SANITARIA No 7 POSTNATAL Y PLANIFICACION REPRODUCTIVA
FAMILIAR

Grafico 6-1 Flujograma de actividades

(1) Elaboracién de Plan IEC en Salud Reproductiva en la Regién Sanitaria No 7

En esta actividad nos propusimos organizar un grupo nuclear que permitiera unificar esfuerzos
con otros técnicos con responsabilidades en educacion de recursos humanos relacionados
con la salud de la mujer. Es asi que consideramos la conformacion de este grupo con la
participacion de diferentes niveles (Region, Area, Hospital y Local/Municipio). A este grupo se le
llamo Grupo Cinco, el mismo era integrado por 17 personas (Médicos, Supervisoras de
enfermeria, Psicologas, TSA, Educadores y Auxiliares de Enfermeria) seleccionadas y
voluntariamente comprometidas con los objetivos planteados. Con ellos se desarrollaron varias
jornadas de induccién y se definieron los perfiles de responsabilidad por cada componente, su
funcionalidad radica en el compromiso de sus integrantes y la voluntad politica del director
regional, quien convoca a las reuniones de trabajo a propuesta del coordinador con el proposito
de darle sostenibilidad a las acciones realizadas. Se ha iniciado un proceso de revision de las
actividades mas importantes para construir participativamente su seguimiento tanto en el nivel

region, area y municipio.

(2) Fortalecimiento de la educacion Pre y Postnatal y Planificacion Familiar
Para el desarrollo de las actividades educativas en salud reproductiva existian algunos

materiales (Rotafolios), los mismos no estaban actualizados y tampoco contaban con una
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guia didactica de apoyo para el desarrollo de la charla educativa. Fue asi que, con PROSARE7
disefiamos y elaboramos un rotafolio de acuerdo con nuestra realidad. En el consideramos los
resultados de las investigaciones realizadas y se compone de diez y siete temas sobre la salud
de la mujer. Este rotafolio se encuentra en todas las unidades de salud del departamento de
Olancho y es utilizado todos los dias para brindar charlas educativas a la poblacion
demandante de los servicios de salud, esto Ultimo se viene realizando desde el mes de agosto
del afo 2002.

Para contribuir y apoyar al recurso de enfermeria (Supervisora de enfermeria: 31 personas,
Auxiliar de enfermeria: 232 personas) disefiamos una capacitacion sobre como utilizar los
materiales educativos (Rotafolio) durante el proceso de educacion a la poblacién, asi como
técnicas para la promocion de los servicios Pre y postnatal. La misma que fue implementada en

todos las unidades de salud de la region.

Los avances en esta actividad son halagadores ya que antes no contdbamos con un
instrumento que recogiera toda la actividad educativa realizada en cada una de las unidades de
salud. Para lograr esto, disefiamos, validamos e implementamos un instrumento que permite
conocer la cantidad de poblacién que es objeto de atencion educativa, y cuales son los temas

que mas se imparten

(3) Proveer ala Comunidad Informacion sobre Salud Reproductiva

Proveer a la comunidad informaciéon sobre salud reproductiva, en esta actividad se levanto
encuestas de opiniéon (2001) sobre como la poblacion recibe la informacion sobre salud
reproductiva. La encuesta reflejo que la poblacién estaba recibiendo muy poca informacion
sobre salud reproductiva y que la misma debe ser brindada por medio de radio y por el
personal de salud, asi mismo sefialo que habia que incrementar la promocion de los servicios
de atencion pre y post natal.

Basado en lo anterior se disefiaron y publicaron siete mensajes educativos y promocionales a
través de radio para todo el departamento de Olancho (Control Pre y Postnatal, Embarazo de
Riesgo, Anemia, VIH/SIDA, Violencia, Consejeria General), que se publicaron en forma
continua durante tres meses y aun se transmiten en tres municipios (Gualaco, San Esteban y

La Unién) con colaboracién de los gobiernos municipales y comité de apoyo de la US.

También se levanto una encuesta de medicion de impacto de los mensajes educativos

publicados y se instauro un instrumento de medicién de cdmo se recibié la informaciéon sobre
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salud reproductiva (2004), en la misma se refleja que si hubieron cambios sustanciales que
permitieron mover los indicadores positivamente.

En el afio 2002 se levanto la encuesta sobre desarrollo social, esta concluyo con la integracion
de los Técnicos en Salud Ambiental (TSA). Dicha actividad se realizo después de la Evaluacion
Intermedia y para lograr esta incorporacion se capacito con el apoyo de PROSARE7 a los
miembros del grupo nuclear (Grupo Cinco). La capacitacién consisti6 en Técnicas béasicas
sobre |IEC en salud reproductiva adquiriendo asi la responsabilidad de capacitar a todos los
recursos que laboran en salud ambiental mediante un plan de capacitacion que se desarrollo
en cada una de las areas de salud que integran la region sanitaria departamental No 7 de

Olancho. Como resultado se logro la capacitacion del 88% de los TSA (98 personas).

Una vez finalizada la capacitacion, se desarrollo la supervision y monitoria con los
coordinadores de los TSA, la misma se hace a iniciativa de PROSARE7, ya que anteriormente
se capacitaba a los recursos pero no se le daba ningun seguimiento a los compromisos

establecidos para practicar los conocimientos adquiridos.

Se celebro un encuentro de experiencias educativas a nivel de la comunidad con el propdsito
de mejorar la metodologia, practica e incrementar la actividad educativa a nivel local. Para ello
se definieron los contenidos, lineamientos de participacion y elaboracién del documento a
presentar, contandose con la presencia de las cuatro areas de salud de la regién (presentaron

cuatro municipios).

2. Logro del objetivo
El Resultado 6 ha sido evaluado por 4 indicadores
1. Numero de atenciones de control prenatal.
2. Numero de atenciones de control puerperal.
3. % de Usuarias de la US en edad reproductiva que recibieron informacion/educacion sobre
riesgos de salud reproductiva.
4. % de la Poblacion en edad reproductiva que recibié informacion/educacion sobre riesgos

en salud reproductiva.
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Indicador 1. Numero de atenciones de control prenatal

De acuerdo a los datos del AT-1 se registra un aumento del 10%. Antes de iniciar el proyecto
(2001) el numero de atencion en Control Prenatal era de 12,566 personas, en el presente afio
(2004) el numero de personas es de 14,627 habiendo un incremento del 16%. Un estudio
realizado por Cuidados Maternos indica que la tasa de atencién en control prenatal alcanzaba
una tasa del 80.4% y segun el resultado del estudio en el afio 2004 |a tasa es de 90.6%.

Indicador 2. Numero de Atenciones de Control Puerperal
Al igual que el indicador anterior en los datos del AT-1 se registra un aumento del 10%, pero
al considerar crecimiento de la poblacién este porcentaje no es significativo.

Indicador 3. % de Usuarias de la US en edad reproductiva que recibieron
informacién/educacion sobre riesgos de salud reproductiva.

Nuestra meta es, que al menos un 40% de las usuarias de la US reciban informacion/educacion
sobre salud reproductiva, brindando como minimo dos charlas por semana. Actualmente no

hay suficientes datos para conocer la situacion.

Después de la capacitacion de auxiliares de enfermeria y la elaboracion y distribucion de
material educativo, se inicio la monitoria de las actividades educativas a partir de agosto del
ano 2002. En la siguiente tabla podemos ver el numero total de charlas brindadas en los 17
temas sobre salud reproductiva contenidos en el material educativo que utilizan en las US.
(ROTAFOLIO)

Afo 2002(Ago.~Dic.) 2003 2004(Ene.~Abr)
Total de Charlas
Brindadas en los 17 17,381 52,718 16,773
Temas
Control prenatal 5,238 6,967 2,241
Control postnatal 1,067 1,369 591
Planificacion familiar 5,974 7,763 3,086
Signos de Peligro 1,004 2,658 1,144

Nota: Se muestran en la tabla los temas de Control Prenatal, Control Post Natal, planificacion familiar y signos
de peligro en forma desglosada por la relacion que existen entre ellos y los indicadores del Total de los 17

Temas.
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Indicador 4. % de la Poblacion en edad reproductiva que recibié informacion/educacioén

sobre riesgos en salud reproductiva.

Este indicador nos muestra que el 35% de la poblacion en edad reproductiva esta recibiendo
informacion/educacion sobre salud reproductiva

La fuente de este indicador esta basada en dos encuestas desarrolladas con el proposito de
saber que conocimiento tenia la poblacion sobre informacién, educaciéon y comunicaciéon en
salud reproductiva (Encuesta basal en el 2001 y una comparativa en el afio 2004), El no tener
suficiente informacion sobre la situacion regional, nos obliga a realizar esta encuesta en los
siguientes temas: Cuidados antes, durante y despues del parto, planificacion familiar, anemia y
VIH/SIDA, mismas que fueron dirigidas a Mujeres en edad fetil, Madres lactantes con nifios
menores de un afio, y hombres entre los 15-49 afios, la primera (2001) sirvio para elaborar los
planes de intervencion que han contribuido a fortalecer los servicios de informacion, educacion
y comunicacion de calidad, y la segunda (2004) para medir el impacto de las acciones
realizadas con PROSARE?.

¢ Recibio Uds. orientacion
sobre signos de peligro en el embarazo y parto?

120

100

80

PERSONAS =381 Lactante
-Sl Mujer
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40
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2001 2004

La grafica anterior nos muestra la comparacion entre el 2001 y el 2004 en la pregunta
¢ Recibieron Uds. orientacion sobre signos de peligro en el embarazo y parto? Podemos
observar que en 2001, 74 personas contestaron que Si (esta incluye Mujer Lactante y Mujer no
lactante) que representan un 32.3 % y en el 2004 el numero que contesto que Si fue de 99

personas que representan el 41.4%, esto nos indica que entre los dos afios el aumento es
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significativo, asi mismo en los otros temas de Control Prenatal, Postnatal, Planificacion Familiar,
Anemia y VIH/SIDA.

Los cuatro indicadores anteriores reflejan la situacién de IEC una vez que se iniciaron las
acciones para brindar charlas educativas en las US y comunidad, lo mismo podemos decir de
la contribucién en la emision de mensajes educativos a través de medios de comunicacion
masiva.

El proceso de las acciones en IEC propiamente dichas, lleva solamente dos afios de haberse
iniciado, en este momento es dificil conocer los cambios de actitud de la poblacién en cuanto a
la salud reproductiva.

Durante el periodo de tiempo concebido para este proyecto, es dificil realizar todas las
actividades necesarias para lograr un mejor impacto, el personal de salud contintia brindando
educacion sobre salud reproductiva tanto en las US, como a nivel de la comunidad
observandose como resultado un mejor conocimiento, entendimiento y comportamiento en la

poblacion sobre su salud.
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Resultado 7 Mejorar el acceso a los servicios de consejeria en la Region de Salud
No.7

Antecedentes:

Las actividades relacionadas a consejeria en el departamento de Olancho se iniciaron en
1992. Durante ese afo cincuenta y siete proveedores de salud recibieron la capacitacion
sobre consejeria en VIH/SIDA. Fue hasta en 1996 cuando los servicios fueron accesibles en
el HRSF. Se formo una red de consejeros a nivel de todo el pais, exclusivamente para
VIH/SIDA. Sin embargo la red no funcionaba apropiadamente ya que los servicios de
consejeria no eran brindados en la mayoria de los centros de salud.

Ademas de lo concerniente a VIH/SIDA, los profesionales en salud de Olancho identificaban
como problemas urgentes, la alta tasa de embarazos en adolescentes y problemas
relacionados a violencia.

En Mayo — Junio del 2001 llevamos a cabo una encuesta sobre servicios de consejeria a 57
empleados de salud que recibieron la capacitacion en VIH/SIDA. Esta encuesta mostro 1)
44 de 57 encuestados respondieron que “la consejeria es educacion”, 2) 19 de esos 57 eran
gerentes que estaban a cargo de la consejeria en las clinicas y 3) falta de apoyo
organizacional y administrativo como ser por ejemplo, descripciéon de funciones, asignacion
de tiempo, y asignacion de espacios para brindar consejeria, ademas la supervision
continua en campo habia afectado negativamente la prestacion de servicios de consejeria.

1. Actividades

El objetivo 7 ha sido alcanzado a través de las siguientes 3 actividades

Mejora del acceso a
servicios de conseieria

Establecer una Promover servicios en
red de consejeria técnicas basicas de Promover
en HRSF, CMl y consejeria (Consejeria servicios de
otros centros de integrada) a profesionales de consejeria
salud salud

Figura 1. Plan de Actividades para el Objetivo 7

(1) Establecer una Red de Consejeria

La red de consejeria integrada en Olancho se establecid6 durante la primera
capacitacion en consejeria en el afio 2001. El propdsito de la red era fortalecer, mantener y
desarrollar aun mas los servicios de consejeria con un enfoque de integracién, asi como
“apoyo entre compaferos” a través de compartir conocimientos y experiencias. Se
seleccionaron “Las coordinadoras de consejeros” en cada area. Ellas hacen monitorias
regulares e informan a la Region sobre sus actividades de consejeria. Una de las principales
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actividades de la red es la publicacion de un boletin “Amigos Consejeros”. El primer
ejemplar se distribuyo a los consejeros durante la primera capacitacion del 2001. El boletin
se completa con la informacién recolectada por los coordinadores de area y se publica 2-3
veces al afio desde entonces suman un total de 9 publicaciones hasta Octubre del 2004.

En el HRSF, cada consejero tiene su propia especialidad como ser VIH/SIDA o
violencia, y trabaja con pacientes que tienen problemas en su area de especialidad. Ellos
han estado utilizando el conocimiento y técnicas introducidas en la Capacitacion de
Consejeria Integrada del 2001. Tienen reuniones mensuales como red, alli comparten sus
experiencias clinicas y se ayudan mutuamente en el manejo de la hoja de intervencion,
problemas sobre confidencialidad y otros aspectos relacionados a los servicios de
consejeria

En las CMI-CESAMO solamente hay un consejero que maneja una amplia gama de
aspectos de consejeria: desde nifios hasta ancianos, abarcando temas desde planificacion
familiar, violencia, VIH/SIDA hasta Tuberculosis.

En resumen, la particularidad de la Red de Consejeria en Olancho consiste en que
las coordinadoras de area monitorean sus propias actividades. Ellas han jugado un rol muy
importante en el desarrollo del empoderamiento y sostenibilidad de la red.

(2) Implementacion de un Programa de Capacitacion para Consejeros

Para poder mejorar la accesibilidad a los servicios de consejeria, se brindo a un total
de 47 participantes la capacitacion en técnicas basicas de consejeria, llamada “Consejeria
Integrada”. Entre ellos se encontraban enfermeras auxiliares y profesionales asi como
consejeros de 23 CESAMOs (excluyendo 2 CESAMOs; Esquipulas de Norte y El Real), 5
CMI y HRSF. Ellos ya habian recibido capacitacion en consejeria ofrecida por la Secretaria
de Salud. A diferencia de nuestra capacitacion la de la Secretaria de Salud iba enfocada a
un tema en especifico. Por ejemplo, el programa de capacitacion iba dirigido a contenidos
particulares como ser VIH/SIDA, planificacion familiar y asi sucesivamente. Considerando
las diferentes necesidades en consejeria que se le solicitarian a la Unica enfermera
trabajando en el centro de salud, nos hemos enfocado intencionalmente en las técnicas
basicas de consejeria para que las consejeras puedan aplicarlas a varias necesidades o
demandas de atencion.

También implementamos una capacitacién separada para los gerentes de cada
centro de salud ya que el apoyo gerencial, incluyendo la parte financiera, asignacién de
tiempo y espacio es indispensable para los servicios de consejeria. Desde entonces, los 23
gerentes de los centros de salud y los 5 jefes de area han atendido las capacitaciones de
gerentes.

Para ayudar y reforzar la prestacion apropiada de consejeria, desarrollamos e
introducimos una hoja de intervencion en consejeria. La hoja dirige a los consejeros para
ayudar a sus clientes a identificar problemas y los métodos de intervencion para resolver
dichos problemas. Adicionalmente, se completo mas adelante el manual de consejeria como
una guia para utilizar la hoja. Entre el 2002 y 2004, se han brindado cada afo con la ayuda
de un experto a corto plazo en consejeria las Capacitaciones de Seguimiento a Consejeros.
El numero de consejeros sigue siendo de 47 ya que no hemos podido iniciar un programa
de capacitacion para consejeros principiantes aun cuando se habia planificado para el 2003
y 2004.
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La monitoria de los servicios de consejeria se inicio inmediatamente después de la
Capacitacion para Consejeros del 2001. El sistema de monitoreo se disefio como una “auto
evaluaciéon” realizada por las coordinadoras de area. Ellas revisan el proceso de los
servicios de consejeria de manera visual, se aseguran que la hoja de intervencion se esta
utilizando apropiadamente, identifican problemas, buscan soluciones en etapas tempranas y
proveen apoyo emocional al realizar visitas a los CESAMOs y CMI, a su vez auspician
reuniones de area. Antes de la capacitaciéon del 2001 desarrollamos un “formulario de
monitoria” para que las coordinadoras y consejeros entendieran bajo las mismas
perspectivas de una forma visual los servicios de consejeria. Al momento de cada monitoria,
hacemos un resumen de la monitoria y comparamos el progreso en cada area. La Jefe del
Departamento de Salud Mental en la Region y los consejeros del HRSF proporcionan apoyo
adicional a los esfuerzos de monitoria a nivel area.

En el 2003, la Jefe del Departamento de Salud Mental de la Region y las
coordinadoras de consejeria comenzaron a reunirse al menos una vez cada dos meses. Las
discusiones en las reuniones han sido sobre los cambios en los nimeros concernientes a
los servicios de consejeria, problemas para brindar consejeria y otros asuntos relacionados
a los servicios de consejeria. Se llevo a cabo durante este periodo de tiempo, la preparacion
de la capacitacion de seguimiento, recopilacion para el Manual de Consejeria y la
planificacion de los siguientes ejemplares del boletin.

En el mismo afio para mejorar la capacitacion y manejo de reuniones se brindo una
Capacitacion para Facilitadores a 10 personas entre coordinadoras de area, region, hospital
y una consejera del HRSF.

(3) Promocion de los servicios de consejeria

La mayoria de las personas no conocian sobre la disponibilidad de los servicios de
consejeria en Olancho. La consejeria se brindaba solo cuando el medico referia pacientes al
consejero. Después de la capacitacion del 2001, los consejeros desarrollaron murales y los
colocaron en sus centros de salud.

En algunas areas, de manera conjunta con el componente de IEC, se
implementaron exitosamente actividades de promocion a través de medios de comunicacion
(radio y TV). Al inicio, se transmitieron a través de la radio durante tres meses en todo el
departamento de Olancho, anuncios sobre los servicios de consejeria. Entonces, personal
de IEC vy salud mental de San Esteban y Gualaco, negocid con el gobierno local recibiendo
apoyo del mismo, asi como el comité de salud que apoya el centro de salud en esa localidad.
En La Unidén, Catacamas y San Francisco de la Paz, los consejeros recibieron apoyo de los
medios de comunicacion y los servicios de consejeria se introdujeron en laradioy TV.

2. Logros Del Objetivo

El indicador para determinar el logro del objetivo 7 es “la tasa de receptores de
servicios de consejeria en las US se duplica”
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La cifra de servicios de consejeria proporcionada ha incrementado de la siguiente
manera:

2001(Nov-Dic) 2002 2003 2004(Ene-Jun)
Numero 221 1125 2754 2439
Primera visita 95 723 1430 1530
Segunda visita o | 126 402 1324 909
visita  multiple
(acumulada)
Violencia 140 433 1273 618
(Consejeria de | (139) (390) (1221) (441)
Grupo en el
HRSF)
VIH/SIDA 63 329 346 433
Planificacion 12 266 705 1227
familiar
B - 10 47 39
Otras 6 121 183 116

Las cifras listadas arriba muestran que el numero de consejeros que pueden brindar
consejeria integrada no ha incrementado, sin embargo el numero de atenciones en los
servicios de consejeria brindados ha incrementado significativamente. Por favor notar que la
cifra correspondiente a violencia pertenece inicialmente al HRSF dentro de la forma de
consejeria de grupo, no como consejeria individual. Ademas la consejeria en planificacion
familiar es diferente de la consejeria en otros temas ya que la consejeria en planificacion
familiar es educativa mientras que la consejeria en otros temas se enfoca en proveer ayuda
sobre temas psico-sociales. Cuando restamos la cifra de las consejerias de grupo y
planificacion familiar, el nimero total de consejerias en el 2002 era de 465 y de 828 en el
2003. Hay por tanto un incremento del 180% en los servicios de consejeria durante este
periodo de tiempo.

La tasa de pacientes que recibieron su primera atencién en consejeria por cada
1000 habitantes de Olancho era de 1.8 en el 2002, de 3.3 en el 2003, y de 3.4 en el 2004.

La capacitacion en consejeria se implemento para la mayoria de las enfermeras
profesionales y auxiliares de cada area través de la Secretaria de Salud. Solo el Area 2
planifico e implemento por si misma su capacitacion en planificacion familiar
especificamente.

Ya que los numeros no muestran la calidad de los servicios de consejeria llevamos a
cabo una encuesta tipo entrevista. Al momento de las visitas en el 2004 les solicitamos a los
consejeros que describieran como pensaban ellos(as) que habian cambiado, como habia
cambiado su nivel de confianza como consejeros(as) y que cambios habian observado en
sus clientes.

A continuacion el resumen de la encuesta:
Cambios en los consejeros

Conozco lo que estoy haciendo

Con mas conocimiento, mi motivacion es mas alta

Escucho cuidadosamente a los pacientes

Brindo consejeria de acuerdo a los pasos del método de solucion de problemas

—198—




= Utilizo las técnicas de consejeria como ser contacto visual y escuchar atentamente

» He aprendido a respetar a los pacientes

= Trato de no violar la confidencialidad

» Utilizo las habilidades de consejeria con mi familia y amigos

» Estoy feliz de poder ayudar a mis clientes

» Ahora estoy tratando no solo de entender y cuidar los problemas fisicos de mis
pacientes si no que los mentales también.

Cambios en los clientes

» Mas clientes han expresado su confianza hacia mi como consejero(a)

= Mi relacién con los clientes ha mejorado a través de la utilizacion de técnicas como
ser contacto visual

= Algunos clientes vienen a verme a mi y no a nadie mas por sus necesidades de
consejeria

= Mas personas vienen a la clinica por promocién de persona a persona.

En resumen, los consejeros, en su mayoria auxiliares de enfermeria han experimentado
cambios concretos en sus actitudes hacia los clientes y en su comportamiento en los
servicios de consejeria. En otras palabras, la capacitacion en consejeria ha influenciado
dos areas: 1) la calidad de la atencion diaria de pacientes por parte de las enfermeras y
2) la relacién entre consejeros y clientes.

Como consecuencia, es seguro decir que el Objetivo 7 ha sido alcanzado

Con la futura implementacion de la Capacitacion en Consejeria para Principiantes las cifras
actuales de las consejeras brindadas seguramente seran incrementadas.
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RESULTADO 8. “Toma de Decisiones Oportunas en Todos los Niveles: US, Area y
Region”. (2001-2003)

“Sistema de Monitoria esta Fortalecido en las Areas de Salud”
(2004-2005)

1. INTRODUCCION:

Al inicio del proyecto con metodologia problematizadora se elaboro el arbol de problemas
del componente de epidemiologia y estadistica, identificando como problema central
(principal)” la toma de decisiones tardias” en epidemiologia y “datos carecen de precision”
en estadistica; por lo que nos formulamos al inicio del proyecto el resultado 8: “lograr la
toma de decisiones adecuadas y oportunas a nivel de area y region” en epidemiologia y la
‘recoleccion de datos oportunos y precisos’en estadistica; identificando cuales de los
problemas se podian intervenir con el apoyo de PROSARE 7.

Sumado el hecho de que durante el periodo de ejecucion del proyecto, la region sanitaria ha
sido region piloto para la implementacion del SIS, SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD
DEFINIDO COMO UN INSTRUMENTO PARA ADQUIRIR, ORGANIZAR Y ANALIZAR
DATOS NECESARIOS PARA LA DEFINICION DE PROBLEMAS Y RIESGOS, EVALUAR
LA EFICACIA, EFICIENCIA E INFLUENCIA QUE LOS SERVICIOS DE SALUD TIENEN
SOBRE EL BIENESTAR DE LA POBLACION. Cuya concepcién data del afio 1992,
desarrollada la propuesta en diferentes consultarias por CDC, USAID y OPS. Los problemas
identificados en el Sistema de Informacion vigente, que justifican la nueva propuesta son:

» Alto grado de centralizacion de la informacion

Sistema Complejo, manejo excesivo de datos.

Falta de definicion de la informacion requerida por cada nivel y/o programa.
Poca utilizacion de la informacion en la toma de decisiones.

Duplicidad en la captacién, recoleccion y procesamiento de la informacion.
Poca flexibilidad.

Falta de definicion del: Flujo, reportes, grado de agregacion, responsable del registro
y medio de comunicacion de la informacion.

YV V V V V VYV

Lineas estratégicas de la propuesta del SIS:
» Definicion de indicadores.

» Automatizacion del sistema y desarrollo de la red tecnoldgica para la transferencia
de la informacioén.

» Implementacion de las Unidades de Analisis en los niveles Nacional, regional y area.

» Difusién de informacion producida por el sistema, a todos los niveles a través de
publicaciones periddicas intra y extrainstitucional.

» Supervision, monitoria y evaluacion. Desarrollo de recursos humanos:
capacitacion de estadigrafos, epidemidlogos, microbidlogos y técnicos de
nivel nacional, regional y area.

» Fortalecimiento de la participacion social.
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La prueba piloto se programo para desarrollarse en un afio y lleva tres afios, sin llegar a su
evaluacion y conclusion, por lo que en este componente también ha estado dependiendo en
parte del resultado del SIS. Durante esta prueba se ha implementado 9 formularios de 11
propuestos: Formularios de servicios ambulatorios, servicios hospitalarios, servicios de
apoyo y servicios de atencion preventiva. De tal manera que se ha mantenido el registro en
los dos sistemas el vigente y el de la prueba.

Por lo que en nuestro plan del RESULTADO 8 DE PROSARE, del 2000 al 2002 nos
enfocamos mas a la precision de los datos, y en el 2003 considerando la situacion atrasada
de la implementacién del SIS, decidimos enfocar mas en la utilizacion y recoleccion
oportuna del dato, considerando los avances hasta 2003 y basados en taller de definicion de
indicadores en el que los participantes definieron a la monitoria como objetivo del uso de los
indicadores, el POA del 2004 lo enfocamos en la MONITORIA a nivel de area.

Il. RESUMEN DE PROBLEMAS SELECCIONADOS:
» No existia analisis de los datos para la toma de decisiones oportuna.
» No habia seleccion y definicion de indicadores regionales.

» Recursos humanos no capacitados en tecnologias computacionales y software
basicos: Excel, Access, Word, PowerPoint, ArcView GIS.

» Deficiente soporte tecnoldgico: falta de computadoras, impresoras, fotocopiadoras,
reproductores (imprenta), archivos y armarios, necesarios para la reproduccion y
retroalimentacion de la informacion.

» Espacio fisico inadecuado para departamentos de estadistica y sala de reuniones
para el analisis.

lll. ACTIVIDADES.

Elaboramos cuatro actividades:
1. Recoleccion de datos oportunos y precisos en las diferentes UPSs, areas region.
2. Integrar la informacion area- region- UPS.
3. Utilizacién de los datos oportunos.
4. Establecer coordinacion con el nivel central para implementar el SIS.

El Dpto. de estadistica encargada de las actividades 1, 2 y 4.

ACTIVIDAD 1. RECOLECCION DE DATOS OPORTUNOS Y PRECISOS EN LAS
DIFERENTES UNIDADES DE SALUD DE LA REGION.

1.1 Fortalecer La Supervision A Todo Nivel

Cada unidad de salud de la Regidn elabora mensualmente informes que contienen los datos
de las actividades que se han generado en el periodo. La US envia al area, alli se revisan
dejan una copia y se canalizan dos al nivel Regional, este nivel también revisa, deja una
copia y canaliza una al Dpto. de Estadistica del nivel central.

La supervisién a los centros de salud no sé hacia periddicamente sino de acuerdo a la
necesidad, basados en los problemas o errores que se detectaban en la revision de los
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informes mensuales. Debido a los frecuentes errores que se encontraban en la revision de
los informes que se reciben en el nivel Regional, realizamos una investigacion al sistema de
informacién en una muestra de 16 unidades de salud, 8 CESAMO y 8 CESAR para conocer
el margen de error entre los datos que se registran en la fuente primaria y los que contienen
los informes mensuales que llegan al nivel Regional. Encontramos que el margen de error
oscilaba entre 29 y 44 %; en esta tarea participaron ademas del personal de Estadistica
Regional y el experto Japonés, las estadigrafas y supervisoras de enfermeria de cada area
en su momento. Este resultado nos llevd a programar y ejecutar las supervisiones al area
cada dos meses a la estadigrafa para hacer revision de su desempefio en el manejo del
sistema de informacién y capacitarla en aquellos aspectos que se consideran con debilidad.
Y a las Unidades de Salud identificadas con mayor problema para verificar la calidad del
dato en la fuente primaria.

1.2 Capacitar en el Manejo de Formularios al Personal Involucrado en el Sistema de
Informacioén.

En el afio 2001 y 2002 teniamos 0% de oportunidad en la canalizacion de los informes que
llegan al nivel Regional, a pesar de los esfuerzos que siempre habiamos hecho por obtener
datos oportunos que resultaran utiles para la toma de decisiones. Para mejorar esta
situacién se programoé y desarrollé una jornada de capacitacion en el afo 2001 sobre el
llenado correcto de 14 formularios de los que mensualmente se reciben en el nivel Regional
y que provienen de cada unidad de salud, revisandose e interpretdndose a la vez los
instructivos ya existentes para cada formulario.

Consideramos que con la capacitacion se mejord la precision en el llenado de los informes
que contienen los datos. Porque si éstos llegan correctos, él % de oportunidad sube ya que
es menor el numero de informes que se devuelven hasta la unidad de salud para su
correccién. A nuestro juicio la precision condiciona la oportunidad teniendo en cuenta que es
norma del Dpto. de Estadistica no considerar como recibidos los informes que se devuelven
hasta que regresan corregidos.

Participaron en esta capacitacion, 26 médicos, 143 auxiliares de enfermeria, 16
supervisoras de enfermeria, 4 estadigrafas de area y 4 recursos de estadistica Regional
como facilitadores. Esta jornada de trabajo se desarrollé en grupos por Area de salud.
Después de esta capacitacion logramos cambiar el porcentaje de oportunidad de 0 a 33.8%.

Como no lograbamos alcanzar un % de oportunidad satisfactoria, el afio 2003
decidimos implementar nuevas tareas como: cambio en la fecha del corte en la
informacién mensual de las unidades de salud y evitar devolucion de informes, tareas
que a continuacion detallamos.

1.3 Cambio de la Fecha del Corte en la Informacion Mensual de las Unidades de Salud.

En la Region mensualmente el personal médico y de enfermeria se reune con las
supervisoras de enfermeria y en esa reunion entre otras cosas a tratar, el personal hace
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entrega de los informes mensuales. Cada area programaba y desarrollaba las reuniones en
fechas diferentes.

El retrazo en el envio de informes del nivel area al Regional estaba también influenciado por
la diferencia de fechas en que se realizaban las reuniones en las areas. Buscamos mejorar
esta situacion y se hizo el cambio en la fecha de corte de actividades, determinando una
misma fecha para todos los centros de salud de la Regién.

Ahora a partir del afio 2003 se calendarizo también la fecha en que cada area se reune
mensualmente con el personal médico y auxiliares de enfermeria para hacer la entrega de
informes.

El calendario de reuniones es elaborado en Enero de cada afio por el Dpto. de Estadistica y
el Director Regional y se lo envian a cada Jefe de area, de manera que ahora todas las
areas se relnen en la misma fecha para hacer la entrega de informes y todo esto ha
contribuido a mejorar la oportunidad en la canalizacion de informes.

1.4 Evitar Devolucion de Informes

La devolucién de informes al Area por errores detectados en la revisién y que no era posible
corregir en el nivel Regional porque en algunos casos tenian que consultar la fuente
primaria, constituia un problema muy grande en la oportunidad por el tiempo que se perdia
entre la devolucién hasta la unidad de salud donde se genera el dato para su correccioén y
su regreso nuevamente al nivel Regional siguiendo todos los canales.

Y como los informes eran enviados por la Estadigrafa de area utilizando cualquier medio,
esto naturalmente generaba también el mismo retrazo porque no se habia establecido una
fecha de compromiso para la entrega en el nivel Regional. Elaboramos entonces también un
calendario de entrega personal de la estadigrafa de area al Dpto. de Estadistica Regional,
considerando que con esta estrategia evitamos la devolucion de informes por errores,
porque hay mayor cuidado de la estadigrafa en la revision al nivel de area por su
compromiso de entregar personalmente los informes, ademas se establecid el envio de
informe mensual a los epidemidlogos de area en su condicion de jefe inmediato de la
estadigrafa, sobre los errores que se detectan en la revision que se hace a nivel Regional

Considerando que la revisiéon de informes de primera mano es basica, quisimos mejorar la
recepcion de los mismos en las reuniones de area. Para conocer como se desarrollaban

estas reuniones mensuales en las cuales el personal medico y de enfermeria entrega
entregan los informes, el personal de estadistica regional participd en las reuniones para
hacer sus propias observaciones, se hizo el analisis de lo observado concluyendo que cada
area tiene una forma diferente de recepcion, en unas areas la supervisora de enfermeria
recibe los informes y los pasa a la estadigrafa, en otras la estadigrafa participa en las
reuniones y los recibe directamente del personal que genera los datos. Se hizo el analisis;
pero no se han tomado decisiones sobre cual es la manera correcta de recepcion. Basados
siempre en los frecuentes errores que se detectaban en la revisidn, para mejorar esta
situacion se programé y desarrollé una jornada en el afio 2003 que nosotros consideramos
de refrescamiento de la jornada que hicimos en el afio 2001 en la cual participaron 22
supervisoras de enfermeria, 4 estadigrafas de area y 4 recursos del Dpto. de Estadistica del
nivel Regional como facilitadotes; en esta jornada se discutio la manera correcta de llenar 14
de los 26 formularios que se reciben en Estadistica del nivel Regional.
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Con la implementacion de estas dos ultimas tareas obtuvimos como resultado positivo
al mes de Diciembre del afio 2003 un 80.4 o de oportunidad en la canalizacion de los
informes del nivel area al Regional

1.5 Dotacion Adecuada y Oportuna de Formularios

El suministro de formularios a las unidades de salud era insuficiente e inoportuno y esto
siempre habia sido una condicionante para el retrazo en la canalizacion de informes, pues
no teniamos capacidad presupuestaria para hacer la dotacion de acuerdo a la necesidad.

Por el apoyo de PROSARE hemos utilizado el rizd grafo para hacer grandes tirajes de
formularios, tanto de los que se utilizan para la captura de datos y elaboracion de informes
como los formularios que constituyen la historia clinica de hospitalizacion que se utiliza en
cada una de las clinicas materno infantil.

Con esta medida hemos logrado que las areas no hagan su propia reproduccion de
formularios que en muchos casos resultaban con algunas modificaciones que dificultaban la
consolidacion de datos en el nivel Regional.

Siempre con nuestro objetivo de recolectar los datos en forma oportuna, nos
propusimos en el afio 2004 desarrollar las siguientes tareas:

1.6 Monitoria del % de Oportunidad en la Canalizacién de Informes del Area al Nivel
Regional.

Nosotros no haciamos monitoria de oportunidad regularmente; pero considerando que es
muy importante para identificar el problema de retrazo, ahora en Estadistica — todos los

meses se hace un analisis del % de oportunidad basados en los controles que se llevan
mensualmente por area con todas sus unidades de salud identificando las que contribuyen
al retrazo en la canalizacion de informes.

Con la aplicacion de esta tarea y las anteriores hemos alcanzado de Enero a Agosto del afio
2004 el siguiente % de oportunidad

Area 1 100 %
Area 2 99%
Area 3 99%
Area 4 95%
Hospital 0%

Este resultado es satisfactorio a nuestro plan porque nos habiamos propuesto como meta el
95 % de oportunidad, la situacion del hospital se mantiene igual a pesar de los esfuerzos por
mejorarla.
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Area N° Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Total
us Error

1 54 68 53 29 30 33 29 48 19 309

2 42 5 9 7 8 4 7 0 9 49

3 28 3 2 7 2 42 11 7 9 83

4 30 9 9 3 9 15 25 58 45 173

Hosp. |1 0 4 3 4 5 2 3 3 24

Region | 155 | 85 77 49 53 99 74 116 | 85 638

1.7 Analisis de la Tendencia de los Errores por Unidad de Salud

Como la oportunidad no puede ser el Unico objetivo en el manejo de los datos,
consideramos que la calidad es otro requisito indispensable en el sistema de informacion;
por esa razdn nos planteamos esta tarea para orientar nuestra capacitacion a los
generadores del dato, basados en el analisis de la tendencia a los errores.

Para conocer esta tendencia, se disefio e implemento desde Enero 2004 un formulario que
nos permite identificar los errores por cada unidad de salud.

Cuatro meses después hicimos la evaluacion del formulario y reconocimos su utilidad; pero
lo consideramos no practico porque se tiene que manipular muchos formularios en el
momento de la revision de informes. Hemos buscado solucién a lo que considerabamos no
practico y decidimos manejar los formularios de tendencia de los errores, agrupados por
municipio y de esa manera se vuelven practicos en su manejo. Por consiguiente se
implementaran en el nivel Area a partir del mes de Octubre del afio en curso.

A continuacion puede observarse el resultado de la aplicacién del formulario en la monitoria
de Enero a Agosto 2004, donde se observan el nimero de errores de errores por mes en
cada area y hospital.

Con la implementacion del formulario Control de Errores, ahora podemos cuantificar El tipo
de errores por unidad de salud y Area. Utilizando el formulario identificamos que de Enero a
Agosto 2004 la tendencia del error es: llenado incorrecto, diferencia entre una copia y otra,
error en sumas y encabezado incorrecto

Numero de errores por Area y Hospital 2004

ACTIVIDAD 2 INTEGRAR LA INFORMACION AREA-REGION -UPS
2.1 Sistema Computarizado de Informacion con Red de Sistema

En la Regién los datos se procesaban en forma manual para obtener consolidados por
Municipio, area y Region de todas las actividades que informan cada una de las unidades de
salud en los diferentes formularios del sistema de informacion.

Con la asesoria del experto Japonés se hicieron computarizados en el programa Excel,
formularios para hacer esta consolidacién que nos permite obtener sumas automaticas, esto
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nos ahorra tiempo, ofrece mayor confiabilidad en las sumas y mejor presentacion de los
cuadros, esto lo conservaremos mientras no se disponga de otro sistema que ofrezca
mejores reportes.

2.2 Red Lan.

En febrero 2003, con la asesoria de experto Japonés y financiamiento de PROSARE. Se
establecié la red a nivel regional interconectando los departamentos de Estadistica,
Epidemiologia, Planificacion y la Direccion, la que fue una decision del Director Regional y el
Experto Japonés. Posteriormente se establecio redes locales en las unidades de digitacion
del Hospital Regional y areas de Salud No. 1,2y 3

La red nos ha facilitado mas acceso a la informacion que genera el Dpto. de Estadistica, que
nos brinda los datos basicos para la elaboracion de indicadores para la monitorea y
evaluacion de los programas prioritarios.

Actualmente el funcionamiento es deficiente, por falta de exclusividad de la computadora
que sirve como servidor y falta de actualizacion de antivirus por no haber acceso a Internet.

ACTIVIDAD 3. UTILIZACION DE LOS DATOS OPORTUNOS.

3.1 Fortalecer el analisis de datos.
3.1.1 Definicion de la Informacion a Analizar periédicamente.

En agosto de 1 afo 2000, previo a la selecciéon de la region piloto para la implementacion
del SIS, se realiz6 a nivel Nacional el “Taller para la Definicién de Indicadores Basicos para
el disefio del SIS, con participantes del nivel local, area, region y programas nacionales,
aprovechando la lista de indicadores nacionales seleccionamos los indicadores regionales.

2001. Definimos la informacién a analizar periédicamente en la evaluacion anual y semestral,
para lo que elaboramos indicadores de programas regionales prioritarios: Atencion a la
mujer, PAl, Enfermedades de transmision por vectores, control de la Tuberculosis, Rabia,
Saneamiento Basico, ITS/SIDA se selecciono los indicadores, analizando su construccion,
su interpretacion y su aplicacién en la gestion de su cargo. Este se desarrollo en momentos
de trabajo diario de cada gerente con la experta japonesa.

3.1.2 Establecimiento de reuniones periddicas de analisis.

Oficialmente las reuniones para el analisis han estado establecidas, pero con la formulacién
del resultado 8, se ha fortalecido y realizado seguimiento y ajustes para hacer mejor las
cosas, identificando que hace falta en los recursos humanos para hacer analisis oportuno.

2001. Establecidas las reuniones de evaluacién semestral y anual. Realizadas con jefes de
programas prioritarios regionales: ETV, PAI Atencién a la Mujer, Tuberculosis, Salud Mental,
y servicios de apoyo como laboratorio. Realizandose la presentacion expositiva del analisis
realizado por los jefes de programas, enfatizando en la utilizacion de indicadores regionales
definidos.

Se estableci6 las reuniones semanales para analisis de informacion semanal de notificacion
obligatoria. Rutinariamente, ya los Dptos, de Epidemiologia, Estadistica y Laboratorio, se
integran a analizar la informacién de notificacion obligatoria semanal, dando seguimiento
también aspectos operativos de cumplimiento de parametros de apoyo del laboratorio en la
vigilancia, y con estadistica la veracidad de eventos confirmados. Realizando también en
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estos momentos eventos de actualizacién del conocimiento, de los eventos mas importantes.
Ej: Pruebas Diagndsticas, Pruebas estadisticas etc. De acuerdo a la problemética se invita a
otras disciplinas como los Jefes de atencién al medio, para analizar las medidas de control
aplicadas en su campo. A veces el Director Regional participa de estas reuniones.
Idealmente las realizamos los miércoles, que es dia que se dispone de la informacion
semanal, cuando no se cuenta con todos los recursos humanos, no se hace la reunién y la
epidemidloga regional es la responsable de revisar la informaciéon antes de remitirla a la
Direccidén de Vigilancia.

Se establecieron oficialmente reuniones de analisis mensual, de la informacion oficial
definida por la Direccién de Planeamiento y Gestion de la Secretaria de Salud. Agregando
indicadores para cada objetivo. Para fortalecer el uso y andlisis de los indicadores
regionales se ha apoyado a los jefes de programa en su andlisis e interpretacion, ya que
obligatoriamente tienen que presentar su informe mensual. Se realizo dos reuniones en las
que se realiza trabajo individual y de grupo, actualmente cada jefe de Programa presenta al
Dpto. de planificacion el informe.

Establecidas reuniones con equipo multidisciplinario de las areas de salud para el analisis
de la informacion preparada por técnicos regionales: epidemiologia, estadistica y
planificacion. Esta actividad no esta en el POA.

Socializacién de indicadores definidos por programas con departamentos regionales y areas.
2001. Se socializo los indicadores definidos por programas y departamentos.

2001: Socializacion de indicadores hospitalarios regionales (coordinada por CRISIS) y de
indicadores definidos para la implementacion del S.1.S.

3.2 Capacitacion a epidemiologas(os) en informacion geografica.

2002-2003. Se desarrollaron dos talleres tedrico-practicos en el 2002 y uno en el 2003.
Impartidos por experto Japonés Lic. Susumu Tanimura. Dotando del Software y unidad de
GPS a 4 epidemiologos Y 1 Jefe de area. Aplicando en el andlisis de situacion de salud y
condiciones de vida. A su vez los recursos capacitados han extendido el conocimiento
basico y practico a 10 recursos mas del nivel regional y areas.

2004. Aplicandolo para analizar la distribucién geogréfica de las tendencias de incidencia de
enfermedades endémicas tropicales: malaria, dengue y actividades de georeferencia de
riesgos en entomologia y coberturas de vacunacién por municipios facilitando la
identificacion de municipios de riesgo.

3.3 Divulgar periédicamente la informacion a nivel institucional y extrainstitucional:

Con el proposito de retroalimentar con la informacion de notificacion obligatoria a las Areas y
US se ha incluido el fortalecimiento de esta tarea en el resultado 8.

2001-2002. Con la iniciativa ya existente en el Dpto. de epidemiologia regional de elaborar
boletines informativos, se oficializd la organizacion del comité Editorial, fortaleciéndose la
actividad con la impresion mensual de 300 boletines.

2003. Elaboracién, impresién y divulgacion de boletines en las areas de salud 1, 2y 3,
facilitado con la dotacién de fotocopiadoras, tintas y mantenimiento durante el primer afio.

2003-2004. Continua la actividad, pero hay dificultad en la sostenibilidad por no realizar
mantenimiento preventivo y dotaciéon de insumos de los equipos. (Fotocopiadoras)

No se logro elaboracién de informacion apropiada para el sector extrainstitucional.
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3. 4 Definir el propésito de indicadores por niveles.

Para elaborar el POA del 2003, se enfoco mas en la utilizacion del dato, se formulo el arbol
de problemas, en el que se identifica que la falta de definicion del propdsito de los
indicadores es la causa de poco uso del dato, por lo que adicionamos esta actividad.

Por lo tanto nosotros enumeramos todos los indicadores que existian y elaboramos
instrumento para el andlisis del propdsito de los indicadores. Se realizo taller de definicion
de los indicadores regionales participando 20 recursos del equipo regional y jefes de areas,
se definio el proposito de los indicadores regionales.

ACTIVIDAD 4. ESTABLECER COORDINACION CON EL NIVEL CENTRAL PARA
IMPLEMENTAR EL NUEVO SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD

4.1 Establecer Oficialmente EI Comité Regional para la Implementaciéon del Nuevo
Sistema de Informacion.

Por una iniciativa de la Secretaria de Salud, en el afo 2000 se seleccion6 a la Region 7
como piloto para implementar un nuevo Sistema computarizado de Informacién en salud
que resultara agil, oportuno simplificado y util para la toma de decisiones. Este proyecto de
implementacion del nuevo sistema se ha venido desarrollando en etapas; en cada una de
ellas hemos tenido el apoyo y acompafamiento técnico de PROSARE, el primer paso fue
organizar un comité conductor del proceso a nivel Regional, que llamamos Comité Regional
para la Implementacion del Sistema de Informacion en Salud, cuya sigla es CRISIS y la
misién era la preparacion, coordinacion, implementacién, monitoria y evaluaciéon del
proyecto piloto en coordinacién con el equipo del nivel central. EI comité quedo integrado
por 8 recursos de diferente disciplina con funciones Regionales y 2 expertos del Japon. Se
definioé el perfil de cada uno de los integrantes del comité, recayendo en el Director Regional
la conduccion del mismo. Este comité programé y desarrollé reuniones con el
acompafnamiento del nivel central tanto en el nivel Regional como el de area para
operacionalizar el nuevo sistema.

En el ano 2001 se desarrollaron 7 reuniones, en 2002 4 reuniones, en 2003 3 reuniones y
como las reuniones cada vez se iban espaciando mas y llegé un momento en que se
descontinuaron, en el plan del 2004 se contemplo la reactivaciéon del grupo CRISIS calenda
rizandose las reuniones mensuales del comité para todo el afo y desde entonces se estan
llevando a cabo mensualmente de acuerdo al calendario. En estas reuniones se discute el
analisis del resultado de la digitaciéon que presenta el Dpto. de Estadistica y se toman
decisiones de acuerdo a la situacion encontrada.

4.2 Analisis de la Situacion del Sistema de Informacién en la Region.

En el ano 2000 se hizo una recopilacion de todas las guias o instructivos y materiales como
normas del sistema de informacion que ya existian y luego se hizo un estudio para
investigar el nivel de capacitacion que cada recurso generador de los datos tenia sobre el
sistema que ya manejaba y nos dimos cuenta que el personal no hacia uso de estos
materiales que tiene a su disposicion.

En el afno 2001 por sugerencia del experto Japonés se seleccionaron 1 5 unidades de salud
para validar los formularios antes de implementarlos en toda la Region; en este periodo que
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duré de Agosto a Octubre, se supervisaron semanalmente las US seleccionadas para
conocer sus debilidades en el manejo de los nuevos formularios y brindar la orientacion
necesaria.

En el mes de Noviembre del 2001 se hicieron los ajustes a los formularios, basados en las
observaciones y recomendaciones hechas por el personal que participd en la prueba y en
Diciembre del mismo afio se capacitd al 100% del personal médico, Auxiliares de
Enfermeria, Supervisoras de Enfermeria y Estadigrafas de Area en el llenado de los nuevos
formularios y desde Enero 2002 a la fecha estamos utilizando los nuevos formularios sin
descartarse aun los viejos que de acuerdo al plan de implementacién del nuevo seran
eliminados del sistema.

Como el nuevo sistema consiste en simplificar el nimero de formularios y digitar a nivel del
area los que contienen la informacién, en un programa computarizado que arrojara reportes
que sustituiran algunos de los viejos formularios. En todo este proceso de digitacion se han
hecho andlisis de la capacidad de operacion de cada area, la cual ha ido mejorando por el
incremento de recursos y equipo como producto de la constante monitoria de los datos.

RESULTADO Y ACTIVIDADES MODIFICADAS EN EL PDM Y POA
“EL SISTEMA DE MONITORIA ESTA FORTALECIDO EN LAS AREAS DE SALUD”.

En abril 2003, con la llegada de experto Japonés a largo plazo, hemos revisado y
replanificado el POA 2003 considerando resultados de evaluacién intermedia, antes de 2003
enfocamos la Recoleccion y correccion de datos mas que procesar analisis y utilizacion de
datos. Ademas en 2004, dando atencién a la opinidon que necesitamos enfocar el resultado
de Regién a area, ya que” LA TOMA DE DECISIONES EN LA US, AREA Y REGION” es
una meta muy amplia, se va a enfocar la monitoria como el objetivo principal para la toma de
decisiones.

En el taller de definicién del propodsito de los indicadores, se identifico que el principal
proposito es el de realizar monitoria, por lo que el POA de 2004 a 2005 se formulo el
resultado” EL SISTEMA DE MONITORIA ESTA FORTALECIDO EN LAS AREAS DE
SALUD”. Para el que hemos elaborado 3 actividades:

1. Establecer mecanismo para la monitoria del Area.
2. Evaluacién del Mecanismo.
3. Extender mecanismo a otras areas.
Y en el componente de estadistica dos actividades:
1. Recolectar los datos en forma oportuna
Los indicadores son:
1. CUATRO AREAS DE SALUD UTILIZANDO MECANISMOS DE MONITORIA.
2.75% DE LAS ACCIONES PROGRAMADAS FUERON EJECUTADAS.
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V. RESUMEN DE AVANCES.

ACTIVIDAD PRODUCTO.
1. Recoleccién de datos oportunos y precisos | Oportunidad:
en las diferentes US de la Region. 2001: 0%

2002: 33.8%

2003: 80.4%

Enero a agosto 2004: 95%

Precision:

Muestra en 16 US en 2000: Calidad de
datos en AT1, AT2 planilla y AT2-R, se
encontré % de Error:

Area 1: 34%

Area 2: 29%

Area 3: 33%

Area 4: 44%

En el afo 2004, se ha sistematizado la
revision con la implementacion  del
Formulario Control de Errores,
mensualmente en el 100% de informes y
copias. Encontrando de Enero a Agosto la
siguiente proporcion de Error, en relacién al
total de errores registrados.

Area 1: 48%

Area 2: 8%

Area 3: 13%

Area 4: 27%

Hospital: 4%

2. Integrar la Informacién US, Area y Region.

- De consolidacion en tablas manuales a
tablas electrénicas, por US, Municipio, Area y
Region.

- Red LAN Regional interconecta Dptos. De
Estadistica, Epidemiologia, Planificacion y
Direccion.

3. Utilizacion de los Datos oportunos.

" Documento para el analisis de los
indicadores regionales”

- 20 participantes definieron propésito de
los indicadores regionales.

- Documento de seleccion
indicadores Regionales.

11 Recursos capacitados en SIG, utilizando

la metodologia. (11de 15, es el 73%)

de los

4. Establecer coordinacion con el nivel
Central, para implementar el nuevo sistema
de informacion.

Comité Regional Organizado con perfil
definido y funcionando desde el 2001 a la
fecha.

5. Establecer mecanismo para la monitoria
del Area.

- Formulario para la monitoria del Area.
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Resultado 9 Optimizar la gestion administrativa en los diferentes niveles de la
Region de Salud No. 7 (2001 — 2003)

Utilizar en forma eficiente los recursos humanos y financieros.

No.7 (Revisado en el 2004)

1. Situacion de la Ejecucion de Actividades

El resultado No.9 esta compuesto por tres actividades que son las siguientes, (1)
Fortalecer un sistema sostenible de supervision, (2) Desarrollo de recursos humanos; (3)
Conocer la situacion real del presupuesto de la Regiéon de Salud No. 7.

Sin embargo la consistencia tedrica entre la actividad y el resultado no es muy fuerte,
ya que dichas actividades se han integrado en un solo resultado como problema horizontal,
segun lo definido en el analisis de problemas desarrollado en el afio 2000. Este claramente
sefialo que existen problemas de falta de supervision, recursos humanos y financiamiento

en todos los resultados del proyecto.

Los recursos humanos y financieros son utilizados

efectivamente en la Region de Salud

Fortalecer un sistema de supervision
sostenible

Desarrollo de Recursos Humanos Conocer el presupuesto de la Region

Figura 9-1 Sistema de actividades (Resultado No.9)

(1)Fortalecer un sistema de supervision sostenible.

Esta actividad esta subdividida de la siguiente forma (a) Planificacion de la
supervision (b) Unificacion de una guia de supervisién (c) Formaciéon de un equipo de
supervision (d) Ejecucion de la supervision. Solo se ha desarrollado en cooperacion con
PRIME Il la actividad (b) desarrollo de una guia de supervision. Esta actividad fue
organizada a través de un proyecto de USAID, se realizo un estudio para comparar el

apoyo entre de pares y la supervision externa.
Este proyecto de USAID finalizo en Junio del 2003 con la unificacién de un borrador

de una guia de supervision para varios programas. Se realizo una capacitacion sobre

supervision de pares a 120 participantes y sobre supervision externa a 40 participantes. Sin
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embargo la guia de supervision modificada no ha sido aprobada aun.

A pesar que esta actividad también se descontinué en PROSARE en el 2004 por
falta de contrapartes y se considero si se debia eliminar o no, de las actividades del
proyecto; por el deseo de la Oficina Regional de continuar dicha actividad se planifico
formar un equipo de supervision de una guia de prueba.

Sin embargo, estas actividades han sido suspendidas debido a los cambios en la
organizacion de la Oficina Regional de Salud No. 7 ha imposibilitado momentaneamente la

formacion de un equipo de supervision.

(2) Desarrollo de Recursos Humanos

Esta actividad esta subdividida de la siguiente forma, (a) Capacitacion de
recursos humanos en CREDIS (Centro Regional de Educacion, Documentacion,
Informacion de salud), (b) Capacitacion en curso basico de computacion (c) Establecimiento

de una biblioteca en la Region de Salud No. 7.

(a) Capacitacion de recursos humanos CREDIS.

De acuerdo al Registro de Discusion firmado en Mayo del 2000, uno de los
objetivos del proyecto era que los problemas concernientes a la Salud Reproductiva fueran
resueltos por el personal de la Regién de Salud y los proveedores de atencion en salud.
Basado en este objetivo, CREDIS se establecio para la capacitacion de Recursos Humanos
con costos mas bajos. A pesar que se planifico la capacitacion de Auxiliares de Enfermeria
se elimino de las actividades del proyecto debido al considerable retraso en la contratacion
de personal para la capacitacion y desarrollo de la curricula. Los problemas pendientes de
ser resueltos son la activacion del comité administrativo de CREDIS, para el traspaso del
edificio y equipo al Gobierno de Honduras. Debido a que la oficina del proyecto esta situada
en CREDIS se ha llevado a cabo varias capacitaciones y talleres a través de la actual

administracién del proyecto japonés.

(b) Capacitacion en curso basico de computacion

Muchas computadoras, incluyendo 34 donadas por JICA, operan en la Oficina
Regional no. 7 para incrementar la eficiencia de las responsabilidades oficiales y la
precision en el procesamiento de datos y asi fortalecer no obstante la falta de recursos
humanos. Se realizaron 34 capacitaciones en computacion de una hora diaria durante los
cinco dias laborales de la semana sumando un total de 119 participantes para progresar en

las habilidades en Word, Excel y PowerPoint (Software para presentaciones) ya que serian
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necesarias en el desarrollo de sus responsabilidades oficiales.

(c) Re- organizacion de la biblioteca en la Oficina Regional de Salud No. 7
La biblioteca de la oficina regional ha sido reorganizada al ser movilizada de su ubicacién
anterior a una sala mas amplia del antiguo hospital, la cual fue remodelado con apoyo de
PROSARE 7, se ha realizado una recoleccion de libros sobre salud reproductiva y
documentos publicados por otros donantes, también se realizado la clasificaciéon por temas
en un programa computacional de estandar internacional disefiado para este propdsito, la
necesidad de apoyar estas acciones se debian a la limitaciones de acceso a la informacion
debido a la mala administracién de la biblioteca y libros desactualizados, lo cual

representaba una desventaja para el personal en el auto desarrollo de sus habilidades.

(3) Conocer sobre la situacion real de la situacion presupuestaria y financiera de la Oficina

Regional de Salud No. 7.

En el campo financiero, solo se contdé con expertos en dos ocasiones para igual
numero de actividades, aun cuando se han identificado varios problemas, no se ha hecho
nada claro desde que inicio el proyecto. El principal objetivo de estas actividades era la
investigacion de la actual situacién financiera, el proyecto aun no ha realizado ninguna
actividad especifica (drastica) para el mejoramiento de esta area.

Las actividades del area financiera se clasificaron ligeramente en dos grupos:
Presupuesto Nacional y Fondos Recuperados.

Las actividades concernientes al presupuesto nacional se llevaron a cabo por un
experto a corto plazo en el 2001, el objetivo de ello era comprender los gastos corrientes a
través del enfoque en temas como la demanda apropiada, ejecucion y distribucion del
presupuesto. Algunas investigaciones a nivel de la Secretaria y a nivel de la oficina
regional revelaron claramente el proceso del Presupuesto Nacional y sus problemas, falta
de datos basicos para la ejecucion del presupuesto y falta de relacion dentro de la
institucion lo que obstaculiza el analisis de los gastos reales. Se sugirié que la Oficina
Regional fuera fortalecida en su organizacion a través de la mejora en la comunicacion y la
unificacion de los registros financieros. Como resultado de estas actividades y a pesar de la
unificacion de algunos datos y la digitalizacion de los datos de recursos humanos y no
hubo mejoras drasticas en la organizacion del sistema.

La actividad referente a los fondos recuperados la llevo a cabo un experto a corto
plazo durante el afio 2003, el objetivo era comprender la situacion real de los fondos

recuperados. En estas actividades se hicieron claros los problemas como ser la
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desagregacion del sistema de fondos recuperados y la poca claridad de la situacion actual
debida a la falta de reglas y reglamentos actualizados, falta de regulaciones asi como la
carencia de funciones apropiadas de supervision. También se hizo claro que el problema
principal era la falta de registros financieros en los fondos recuperados.

En estas actividades se planifico establecer la uniformidad en los registros financieros
de fondos recuperados utilizando una muestra ofrecida por el experto a corto plazo una vez
que se ejecutara la validacion en un area designada (area piloto). También se enfatizo la
necesidad de considerar como realizar una organizacion apropiada para la administracion
de presupuestos.

Como resultado de estas actividades, la Forma Unificada de Fondos Recuperados
no ha funcionado debido a las grandes diferencias en los niveles educativos de cada
administrador, de los miembros del comité de salud y las diferencias en la descripcion de
funciones del personal que conserva los registros financieros.

De acuerdo a los resultados de la accion, se planifico la revisién del manual de fondos
recuperados y el desarrollo de la capacitacion al personal relacionado con este sistema en
todos los niveles.

Informacién para la administracion del

presupuesto es recolectada en la Regién de

Salud No. 7
Unificar los registros financieros Definir reglas de fondos Fortalecer la organizacion
del presupuesto nacional de Area recuperados de la Region
Unificar los registros Unificar los registros Unificar los registros Ejecutar la

financieros (fondos

recuperados) en las US

financieros en le comité de

salud

financieros de los
fondos recuperados del

area

capacitacion del
personal en relacion

a los fondos

Figura 9-2 Sistema de actividades (Resultad No.9 - Financiero -)
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2. Logros del Resultado

Los indicadores del resultado 9 son los siguientes:

(1) El nimero anual de usuarios para talleres y capacitaciones en CREDIS es de 1140
personas, mayor al nimero que se habia estimado al momento del ofrecimiento de
establecer CREDIS.

(2) Supervisiones integradas ejecutadas en un 100% de acuerdo al plan.

No se ha fijado un indicador para asuntos financieros

Tabla 9-1 Numero anual de uso y usuarios de CREDIS (Ene 2002 — Ene 2004)

Numero de usos de CREDIS Numero de Usuarios
2002 32(17) 636(223)
2003 64(22) 1551(589)
2004 32 (8) 648(203)
Total 128(47) 2835(1015)
2002: Ene - Dic.
2004: Ene. — Jul.

(xx) muestran el nimero usado por PROSARE 7

CREDIS se establecido en Junio del 2002, durante los siguientes seis meses
hasta Diciembre de ese mismo afo el nUmero de usuarios fue de 636 y el nimero de veces

que se utilizo fue de 32.

En el 2003, CREDIS estuvo disponible para su uso durante todo el afio. El numero
de veces utilizado por PROSARE durante el 2003 (22) fue muy similar al afio 2002 (17), lo
que si se incremento fue el uso por la Secretaria de Salud y otros donantes.

En el 2004, de enero a julio, el numero de total de eventos que se llevaron a cabo en
CREDIS fue de 32. Entre ellas encontramos diferentes reuniones, capacitaciones y talleres
de la Regién de Salud no. 7

Como se ha mencionado a pesar que la capacitacion del personal de auxiliar de
enfermeria ha sido pospuesta hasta el mes de enero del 2005, el nimero de usuarios ha

sido mas alto de lo esperado (1140), también se hara a partir de esta misma fecha un centro
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de formacién para auxiliares de enfermeria.

Sin embargo es imposible evaluar la eficiencia del empoderamiento del recurso
humano en base a estos datos.

Las tablas que a continuacion presentamos muestran el registro de la Capacitaciones de
Computacion Basica

(Esta fuera del indicador para el resultado)

Numero de ejecucidn
2001 9
2002 23
2003 2
Total 34

Tabla 9-2 Numero de ejecucion

Numero de participantes
Region 69
HRSF 13
Area 1 14
Area 2
Area 3
Area 4
Otro
TOTAL 119

Tabla 9- 3 .Numero de Participantes por Area.

La situacion sobre la utilizacion de computadoras por los participantes (119) todavia no ha
sido investigada. Aunque después del proyecto en las areas se fortalecio el sistema de
informacion (Estadistica) con conocimientos (cursos de computacion) y equipos
(Computadoras).

Sera dificil hacer un progreso rapido de acuerdo a la situacién del proceso con una tasa de
ejecucion de la supervisiéon de 0% y sin logros obtenidos, excepto por la investigacién del
sistema financiero de la Regién de Salud No.7.
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3. Consideraciones

Referente a los asuntos financieros, la monitoria continua y un plan realista haran
posible que la Oficina Regional de Salud tenga sus propios fondos disponibles para gastos
en las actividades, ya que los ingresos por cuota de atencion medica se aseguraran para
las necesidades permanentes de los servicios de atencién medica; los fondos recuperados
compensaran por la falta de presupuesto y contribuiran para cada actividad de la oficina
regional.

Un defecto comun del departamento de administracion de la Oficina Regional de
Salud es la falta de informacion. Especialmente en el campo de asuntos financieros se
requiere recolectar datos de manera simple, continua, precisa y apropiada.

La actividad del resultado 9 del proyecto “conocer la situacion real del presupuesto”,
ha sido Util para reconocer los beneficios del sistema de fondos recuperados. Solo a través
del sistema de fondos recuperados se pueden obtener fondos flexibles. Pero la cuestion,
(que deberia haberse visto reflejada en las actividades) es que la monitoria no se ha
realizado en lo absoluto. Esto se debe a la tardanza y la poca entrada de expertos. Las
mejoras en los sistemas llevan tiempo porque es necesario monitorearlos y evaluarlos uno
a uno durante el proceso.

Generalmente se toma por sentado que el area administrativa no deberia tener
problemas fatales para poder cumplir con el objetivo del proyecto, por eso el apoyo continuo
es importante. Como resultado podemos observar que el area administrativa debe ser
considerada desde el inicio del proyecto, no a mediados ni finales del mismo.

A pesar que el area administrativa es vista generalmente como una condicion externa
al proyecto por la dificultad para intervenirla, dentro de este proyecto se ha fijado como una
condicién interna debido a actividades como ser la supervision, y el desarrollo de recursos
humanos y financieros que son temas necesarios para la sostenibilidad y que han sido
integrados en un solo resultado comprendido en administracion. Sin embargo, esto ha
resultado en una pobre entrada de recursos humanos por parte del proyecto y en una débil
estrategia por parte de ellos. Es imposible alcanzar el objetivo del proyecto sin un
compromiso definido y determinacion por parte de las contrapartes (Oficina Regional de
Salud) ya que el area administrativa no se mejorara solo a través de la transferencia técnica.
Sin embargo, debemos mencionar que hubo casos de cambios en la asignaciéon de las
contrapartes e interrupcion de sus actividades.

Debe evitarse iniciar las actividades sin considerar las necesidades y la disponibilidad de
recursos humanos tanto de Japon como de Honduras, ademas debe considerarse la

organizacion y estructura de la Oficina Regional de Salud.
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