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RESUMEN

La presente investigacion se basa en el desarrollo y evaluacién de alternativas para la
gestion de administracion de hospitales publicos en Honduras. Esta investigacion se desarrolla
debido al problema y fragmentacion que vive actualmente el sector salud del pais. El sistema de
salud publica en el pais represente deficiencias y permite al sistema de salud no puablico brindar
alternativas para su gestién y mejorar su funcionamiento. Para profundizar en las preguntas de
investigacion, se tomé un enfoque mixto, compuesto de datos cuantitativos y cualitativos para
orientar el analisis y los resultados. Se observé como modelos similares de descentralizacion han
tenido resultados en otros paises y como el nuevo Modelo Nacional de Salud permite alternativas

para mejorar el acceso y servicios de salud a la poblacion.

Palabras claves: descentralizacion, gestion hospitalaria, gestion por resultados, modelo de

salud, redes integradas.
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ABSTRACT

The present investigation is based on the development and evaluation of alternatives for
the administration management for Honduras’ public hospitals. This research is carried out due to
the problem and fragmentation that the health sector of the country is currently experiencing. The
public health system in the country represents deficiencies and allows the non-public health system
to provide alternatives for its management and improve its functioning. To deepen the research
questions, a mixed approach was taken, composed of quantitative and qualitative data to guide the
analysis and results. It was observed how similar models of decentralization have had results in
other countries and how the new National Health Model allows alternatives to improve access and

health services to the population.

Key words: decentralization, health model, hospital management, integrated networks,

results management system.
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

En este capitulo se detallan los antecedentes, definicion, objetivo y justificacion del

problema, asi como un desglose de los objetivos especificos del problema.

1.1 Introduccion
El presente documento plantea el proceso que se llevé a cabo para realizar una
investigacion sobre la factibilidad de descentralizar los servicios de salud para mejorar la gestion

de los servicios.

A través de la aplicacion de la presente investigacion se contribuird a mejorar el desempefio
de la gestidn de servicios de salud, buscando generar equidad y solidaridad en la poblacion. Con

esta investigacion, se busca mostrar los beneficios de la descentralizacion de los servicios de salud.

La presente investigacion contiene cinco capitulos: el primer capitulo contiene el
planteamiento de la investigacion, en el cual se definen los objetivos y justificacion de la
investigacion; en el segundo capitulo se sitla la investigacion dentro diferentes entornos y teorias
de sustento para su analisis; el tercer capitulo se muestra la matriz metodoldgica y la relacion de
las variables de estudio; el cuarto capitulo muestra los resultados y analisis, ademas de la propuesta
de gestion de servicios; el quinto capitulo contiene las conclusiones y recomendaciones de la

investigacion.

1.2 Antecedentes del problema
Actualmente en Honduras existe una ineficiencia del Sistema Nacional de Salud para
proveer de servicios de salud de calidad a la poblacion general. Los pacientes suelen viajar largas
distancias para visitar los hospitales publicos, usualmente son las mujeres que acompafian a los
pacientes. Esto obliga abandonar temporalmente el hogar, descuidando a los miembros restante de

1



la familia y actividades que generen ingresos familiares. Adicionalmente los viajes involucran
cubrir con los gastos de trasporte, alimentacion, hospedaje y medicinas. Esto genera un costo de
oportunidad para las familias al enfermar un miembro de ella y se ven limitados a servicios de baja
calidad y en condiciones no adecuadas. Con el acceso y cobertura universal de salud, se esta
buscando de evitar el gasto de bolsillo. Los servicios de salud se encuentran fragmentado, con
caracteristicas de ineficiencia en el uso de recursos, variaciones de la calidad, deficiencia en

infraestructura, problemas de insumos y medicamentos.

La prevencion permite tratamientos mas econdmicos y permiten salvar vidas al detectar las
enfermedades oportunamente. En contraste varias empresas de salud en el sector privado brindan
mejor atencion, con mejores instalaciones y una mejor administracion de recursos. Varios paises
han implementados modelos de gestion descentralizados en instituciones publicas para lograr
mejorar la administracion y evaluar con base a resultados. Una mejor gestién y administracion

influye positivamente y es reflejado en la atencion y servicio que se le da al paciente.

1.3 Definicién del problema
1.3.1 Enunciado del problema
El sistema de salud en el pais presenta deficiencias y permite al sistema de salud no publico

brindar alternativas de gestion para cubrir la brecha en equidad, solidaridad y derecho de salud.

1.3.2 Planteamiento del problema
Hay una limitada gestion en el sector salud y dentro de los hospitales publicos que no

permite un acceso y cobertura eficiente a la poblacion.

¢ Es factible la descentralizacion de la gestion de servicios dentro del Sistema de Salud para

mejorar la cobertura de hospitales publicos de Honduras?



1.3.3 Preguntas de investigacion
¢Cual es la estrategia o alternativa para mejorar la gestion en los hospitales del sistema

nacional de salud del pais?

¢ Qué factores limitan o potencian la gestion de servicios de hospitales del sistema nacional

de salud del pais?

¢Qué beneficios o ventajas tendrd la descentralizacion como gestion de servicios de

hospitales publicos en Honduras?

¢ Qué desventajas han tenido procesos de descentralizacion como gestidn de servicios de

hospitales publicos en otros paises?

1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo general
Contribuir a mejorar la gestion administrativa de los hospitales publicos, mediante un plan

de gestion de apoyo al proceso de transicion para descentralizar la gestidon de hospitales publicos.

1.4.2 Objetivos especificos
1. Identificar los factores que limitan o potencian la posibilidad de mejorar la gestion de

servicios del sistema de salud.

2. Analizar la informacion de fuentes primarias y secundarias, asi como otras experiencias

similares o afines de gestidn de servicios de salud.
3. Definir posibles alternativas con base a éxitos obtenidos en paises de América Latina.

4. Proponer un plan de accion para mejorar la gestion de salud en los hospitales publicos.



1.5 Justificacion
La realizacion de esta investigacion es la ineficiencia del sector publico en brindar servicios
de salud a las personas mas pobres. Los parientes recurren a grandes gastos para movilizar a los
pacientes enfermos hacia las ciudades y generalmente son atendidos en malas condiciones,
debiendo esperar para ser atendidos y con poco acceso a medicamentos. Todos estos gastos no son
capturados para mejorar el servicio de salud y se pierden en el proceso. Existen varias
enfermedades que son faciles de curar, pero al no atender o detectar a tiempo, generan mayores

complicaciones y gastos para los pacientes.

Con esta investigacion se pretende analizar la descentralizacion del sector salud de los
hospitales publicos como estrategia para mejorar la gestion de servicio. El cual tiene como objetivo

mejorar la eficacia, eficiencia y calidad de los servicios hospitalarios que se brindan a la poblacion.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

Es el pilar fundamental de esta investigacion y sittan al capitulo anterior dentro del anélisis

macro y microentorno, asi como el analisis interno del problema de investigacion.

2.1 Anélisis de la situacion actual
2.1.1. Andlisis del macroentorno
La cobertura universal de salud quiere decir que todas las personas y las comunidades
tengan acceso equitativo a los servicios integrales y garantizados, que necesitan a lo largo del curso
de vida, con calidad y sin dificultades financieras (Organizacién Mundial de la Salud, 2014, p. 1).
Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (2017):
El derecho a la salud es el valor central de la cobertura universal de salud que debe promoverse y
protegerse sin distincion de edad, etnia o raza, sexo, género, orientacion sexual, idioma, religion,

opinion politica o de otra indole, origen nacional o social, posicion econémica, nacimiento, o

cualquier otra condicion social.

La OMS define los sistemas de salud como el conjunto de organizaciones, individuos y
acciones cuya intencion primordial es promover, recuperar y/o mejorar la salud (World Health

Organization, 2007).

Los servicios de salud son uno de los sectores fundamentales de la sociedad y la economia.
La Organizacidn Internacional de Trabajo (OIT) refrenda los principios fundamentales del derecho
humano a la salud y a la proteccion social. “Proporcionar proteccion social de la salud e igualdad
de acceso a una atencion de salud de calidad tiene considerables efectos positivos en la salud
individual y publica, ademas de potenciar el crecimiento economico y el desarrollo”. El sector de
la salud también es un importante sector de empleo, con un gran potencial para la generacion de

empleo.



La OPS (2017) indica que un sistema de salud basado en la atencién primaria:

Estara basado en los principios de Alma-Ata de equidad, acceso universal, participacion de
la comunidad y accion intersectorial;

Tendréa en consideracidn cuestiones sanitarias generales de &mbito poblacional, reflejando
y reforzando las funciones de salud publica;

Creard las condiciones necesarias para asegurar un suministro eficaz de servicios a los
pobres y los grupos excluidos;

Organizara una asistencia integrada y sin fisuras, que vinculara la prevencion, la atencién
a enfermos agudos y la atencion a enfermos cronicos en todos los elementos del sistema
sanitario;

Evaluara continuamente la situacion para procurar mejorar el desempefio.

En la mayoria de los paises de América Latina el acceso a los servicios de salud aun resulta

un desafio, siendo uno de los principales el personal calificado (World Health Organization, 2003).

Los sistemas de salud tienen tres funciones principales: la rectoria, el financiamiento y la

prestacion de servicios de salud (Organizacion Panamericana de la Salud , 2010, p. 21).

Segun la OPS (2007):

Las reformas sectoriales de los afios ochenta y noventa no consideraron las caracteristicas propias

de cada pais, sino que mas bien tendieron a adoptar modelos estandarizados y centrados en cambios

financieros y de gestion, en la desregulacion del mercado laboral, la descentralizacion, y la

promocion de la competencia entre los distintos proveedores y aseguradoras de la salud.

La OMS recomienda a los paises de la regidn de las Américas inviertan en salud un 6% de

su Producto Interno Bruto (PIB).

Segin BBC Mundo (2017):

la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), sefiala que solo Cuba, Estados Unidos, Canada,

Costa Rica y Uruguay lograron invertir un minimo del 6% del PIB. Cuba es el pais de la region que

mas invierte, con méas del 10%, seguido por Estados Unidos, con un 8%. Los paises de América

Latina que menos invierten en salud son Haiti y Venezuela, con menos del 2% de su PIB.



Segun la OPS (2017) indica que los paises: “invierten entre un 4% y 6% estan Honduras,
El Salvador, Paraguay, Ecuador, Bolivia, Nicaragua, Colombia y Panama. Mientras que los paises
que invierten entre un 2% y un 4% estan Guatemala, Argentina, Republica Dominicana, México,

Peru, Brasil y Chile” (p. 1).

Los organismos internacionales y de desarrollo, recomiendan a los principales lideres dar
prioridad a la salud para el desarrollo. El director del Departamento de Enfermedades
Transmisibles y Analisis de la Salud de la OPS, Marcos Espinal (2017), cita la apertura de clinicas

rurales y la creacion de puestos de salud mas simples, con medicinas y trabajadores capacitados.

OPS (2017) también indica:

La importancia de la mortalidad materna, uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio que la
regién no logré cumplir. Aunque en promedio general si se consiguié reducir a la mitad la
mortalidad materna entre 1990 y 2015, la desigualdad es “persistente” porque el 50% de las muertas

se siguen concentrando en el 205 de poblaciones con menor desarrollo humano.

Las reformas de América Latina durante los Ultimos afios han perseguido aumentar la
eficiencia, al tiempo que se confronta un acentuado crecimiento de la demanda y de los costos

(Molina, 2003).

Gran parte de la poblacion en los paises de América Latina, carecen de una fuente regular
de atencion de la salud y no tiene derecho a los beneficios que otorgan sus sistemas de seguridad
social. Adicionalmente la presion de los gobiernos de reducir los gastos del sector publico, con el

propdsito de estabilizar las economias de sus paises.

El creciente papel de proveedores privados y de las compafiias de seguro privado est4 cambiando
la estructura de poder del sector salud en la region. Estos cambios se han producido al
debilitamiento de la burocracia gubernativa que se puede observar en una cierta falta de experiencia
y de capacidad de regulacion en la formacion del nuevo mercado de atencién de la salud. (Molina,
2003)



La clase media tienen acceso a poder usar servicios de salud privados, gracias a un mejor
poder adquisitivo y pueden pagar un mejor servicios y atencion que en el sector publico. Sin
embargo, la cobertura universal de salud exige que acceso a los servicios de salud no tenga ninguna

barrera, sean geograficas, culturales o financieras (Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

Es necesario que cada pais tenga en cuenta su contexto social, econémico y politico, pero

también aspectos culturales e historicos.
El logro de la cobertura universal de salud requiere del compromiso de la sociedad, con mecanismos
claros de inclusion y rendicion de cuentas, de la participacién multisectorial, el didlogo y el
consenso entre los diferentes actores sociales, asi como del compromiso politico firme y de largo

plazo de las autoridades a cargo de formular politicas, legislaciones y reglamentaciones, y de llevar
a la préctica las estrategias necesarias. (Organizacion Mundial de la Salud, 2014, p. 2)

Es claro que la falta de cobertura tiene un costo social, especialmente con la poblacion méas
vulnerable. Analizando la dindmica del sistema de cobertura, se mira que genera una
retroalimentacion positiva, especialmente por el aumento en los gastos, pérdida de ingresos que

sufren las familias con enfermedades y en pobreza.

Once paises de la Regidn enfrentan un déficit absoluto de personal de salud (menos de 25
médicos, enfermeras y parteras certificadas por 10.000 habitantes) (Organizacion Mundial de la

Salud, 2014, p. 5).

Los sistemas de salud de las Américas se caracterizan por altos niveles de fragmentacion de sus
servicios de salud. La experiencia acumulada demuestra que la excesiva fragmentacion de los
servicios de salud genera dificultades en el acceso a los servicios, la prestacion de servicios de baja
calidad técnica, el uso irracional e ineficiente de los recursos disponibles, un incremento innecesario
de los costos de produccion, y una baja satisfaccion de los ciudadanos con los servicios recibidos.

(Organizacién Panamericana de la Salud , 2010, p. 9)



Los subsistemas latinoamericanos se orientaron hacia estratos especificos de la poblacion,
agrupados por clase social, ingreso, ocupacion, insercion en el mercado laboral formal, origen
étnico o condicion urbana o rural, lo que produjo un fenémeno de segregacion poblacional
consistente en la estratificacion del ejercicio del derecho a la salud. Debido a ello, la estructura
organizativa tradicional de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe consistié en un
arreglo no integrado de subsistemas dirigidos a estratos especificos de la poblacién, lo que condujo
a su mayor segmentacién y fragmentacion y afectd profundamente a su desempefio. (PAHO/WHO,
2007)

La fragmentacion se manifiesta como falta de coordinacion entre los distintos niveles y
sitios de atencion, duplicacion de los servicios y la infraestructura, capacidad instalada ociosa y
servicios de salud prestados en el sitio menos apropiado, especialmente en los hospitales

(Organizacion Panamericana de la Salud , 2010, p. 23).

La fragmentacion es una causa importante del bajo nivel de desempefio de los servicios y sistemas
de salud. La fragmentacién puede generar por si misma, o con otros factores, dificultades en el
acceso a los servicios, prestacion de servicios de baja calidad técnica, uso irracional e ineficiente
de los recursos disponibles, aumento innecesario de los costos de produccion y poca satisfaccion
de los usuarios con los servicios recibidos. (World Health Organization, 2008)

La fragmentacién de los
Servicios de Salud

Bajo desempeiio de los
Servicios de Salud

«Dificultades de acceso
«Servicios de baja calidad técnica

* Uso ineficiente de los recursos
sIncrementos de los costos de producciéon
*Baja satisfaccion de los usuarios

Ofros factores causantes del
bajo desempeiio del Sistema

(ej.: financiamiento insuficiente,
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Figura 1. Relacidon entre la fragmentacién y el desempefio de los servicios
de salud

Fuente: (Organizacion Panamericana de la Salud, 2007, p. 22)



Segun OPS (2010) las siguientes son las causas principales de fragmentacion:

Segmentacion institucional del sistema de salud;

Descentralizacion de los servicios de salud que fragmenta los niveles de atencion;
Predominio de programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones especificos
(programas verticales) que no estan integrados al sistema de salud

Separacion extrema de los servicios de salud publica de los servicios de atencién a las
personas;

Modelo de atencidn centrado en la enfermedad, el cuidado de episodios agudos y la
atencion hospitalaria;

Debilidad de la capacidad rectora de la autoridad sanitaria;

Problemas en la cantidad, calidad y distribucion de los recursos;

Deficiencias en la definicion de roles, nivel de competencias, mecanismos de contratacién
y disparidades en los salarios del personal de salud;

Multiplicidad de instituciones pagadoras y de mecanismos de pago de servicios;
Conductas de la poblacién y de los proveedores de servicios que son contrarias a la
integracion;

Trabas juridicas y administrativas; y

Practicas de financiamiento de algunos organismos de cooperacion/donantes

internacionales que promueven los programas verticales.

La descentralizacién

Tradicionalmente, se habla de desconcentracion como una forma de transferencia decisoria limitada

de tipo administrativo a niveles inferiores, y de devolucién como una transferencia de poder

decisorio total a unidades gestoras de menor tamafio. Por razones geograficas y/o relacionadas con

los niveles de complejidad, en el sector salud se han creado entidades administrativas, por ejemplo,

distritos o regiones de salud, que pueden o no coincidir con la divisién politico-administrativa

(estados, provincias/departamentos y municipios); en estos casos la descentralizacion significa la

desconcentracion o devolucion de autoridad a estas unidades. (Ugalde & Homedes, 2000, p. 19)

Por descentralizacion también se entiende la concesion de cierto grado de autonomia a una

unidad de provision de servicios. En los Gltimos afios esta cobrando mucha vigencia la autonomia

hospitalaria y en algunos casos de los centros de salud.
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La descentralizacion busca otorgar la capacidad de tomar decisiones sin tener que consultar

con los poderes tradicionales del gobierno. En términos generales, las descentralizaciones se

pueden clasificar en cinco categorias.

Segun Ugalde & Homede, (2000):

Funciones fiscales: La generacion de fondos puede descentralizarse total o
parcialmente, y la generacion de fondos a nivel descentralizado puede estar 0 no

estar reglamentada a nivel central.

Funciones programaticas: Otra funcion del sector salud es la definicion de los
programas de prevencién y promocion. En los niveles locales puede haber una falta

de incentivos para ejecutar programas que tienen externalidades.

Recurso humano: La descentralizacion del recurso humano incluye la transferencia

de decisiones sobre la formacion y el manejo del recurso humano.

Mantenimiento: Otra funcidn del sector salud es la definicién de los programas de

mantenimientos de equipos e instalaciones.

Compra de insumos: La descentralizacion de las compras de insumo incluye la

transferencia de decisiones sobre los medicamentos y otros insumos.

Las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)

La gestion y prestacion de servicios de salud de forma tal que las personas reciban un continuo de

servicios de promocién, prevencién, diagndstico, tratamiento, gestion de enfermedades,

rehabilitacion y cuidados paliativos, a través de los diferentes niveles y sitios de atencion del

sistema de salud, y de acuerdo con sus necesidades a lo largo del curso de vida. (World Health
Organization, 2008)

Una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos

e integrales a una poblacion definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados

clinicos y econémicos y por el estado de salud de la poblacion a la que sirve. (Healthcare Forum
Journal, 1993, p. 20)
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Segun WHO (2003), la mayoria de los sistemas existentes pueden clasificarse segun tres
categorias generales:

)} sistemas que integran solamente personal de salud;

i) sistemas que integran personal de salud y establecimientos de salud;

iii) sistemas que integran personal de salud, establecimientos de salud y aseguradoras

de la salud.

También puede haber redes locales (ej. redes de servicios municipales), redes regionales
(ej. redes de servicios provinciales) y redes de servicios nacionales (ej. redes de referencia

nacionales) (Organizacion Panamericana de la Salud , 2010, p. 33).

Beneficios de las Redes Integradas de Servicios de Salud

Diversos estudios sugieren gue las RISS pudieran mejorar la accesibilidad del sistema, reducir la
fragmentacion del cuidado asistencial; mejorar la eficiencia global del sistema; evitar la duplicacién
de infraestructura y servicios; disminuir los costos de produccién; y responder mejor a las
necesidades y expectativas de las personas. La reduccion de los costos de produccidn se obtendria
a través de mejoras en la costo-efectividad de los servicios, reducciones en las hospitalizaciones
innecesarias, reducciones en la utilizacion excesiva de servicios y examenes diagndsticos,
disminuciones en los tiempos de estadia hospitalaria, mejorias en las economias de escala y de
produccién conjunta, aumento de los volimenes de produccion, y aumentos en la productividad del
sistema. Los aumentos de los volimenes de produccion se asocian a su vez con mejorias en la

calidad de la atencion. (Organizacion Panamericana de la Salud , 2010, p. 35)
En términos financieros, las redes integradas se desempefian mejor en cuanto a margenes

operacionales totales, flujos de caja e ingresos totales netos (Shortell, Gillies, & Anderson, 1994).
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Atributos esenciales de las RISS

Modelo asistencial

Atencion de salud centrada en la persona, la familia y la comunidad, teniendo en cuenta
las particularidades culturales y de género, y los niveles de diversidad de la poblacién

Participacion social amplia

estrategia
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Accion intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud y la equidad en salud

-

Ambitos de Abordaje

Organizaciodn

Gestion basada en resultados

Asignacion
incentivos

Figura 2. Listado de atributos esenciales de las RISS segin &mbito de
abordaje

Fuente: (Organizacion Panamericana de la Salud , 2010, p. 38)
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Segun la OPS (2010): Evitaria la duplicacion/repeticion innecesaria de historias clinicas,
procedimientos diagnosticos y trdmites burocraticos; mejorarian los procesos de decision
compartida entre el prestador y el paciente; y facilitarian la implementacion de estrategias de

autocuidado y seguimiento de enfermedades cronicas.

Las RISS se caracterizan por brindar una atencion de salud centrada en la persona, la
familia y la comunidad/territorio. Segin OPS (2010): el cuidado centrado en la persona significa
que este se enfoca en la “persona como un todo”, es decir, el cuidado considera las dimensiones

fisicas, mentales, emocionales y sociales de la persona a lo largo de todo su ciclo vital.

Participacion Social Amplia

Las RISS desarrollan las capacidades de las comunidades para convertirse en socios activos en la
gobernanza y la evaluacién del desempefio de la red. La participacion social puede tener distintos
niveles de expresion, los que sucesivamente corresponden a: i) el intercambio de informacién, es
decir, proporcionar informacion equilibrada a las personas que las ayude a entender el problema,
las alternativas, las oportunidades y/o las soluciones; ii) la consulta, es decir obtener
retroalimentacion de las comunidades afectadas con relacion al analisis, alternativas y/o decisiones;
iii) el involucramiento, es decir trabajar directamente con las comunidades a través de un proceso
que asegure que las inquietudes y aspiraciones del publico sean consistentemente entendidas y
consideradas; iv) la colaboracion, es decir asociarse con las comunidades afectadas en cada aspecto
de las decisiones, incluido el desarrollo de alternativas y la identificacion de la solucion preferida;
Yy, V) el empoderamiento, es decir asegurar que las comunidades tengan completo control sobre las

decisiones claves que afectan su bienestar. (Commission on Social Determinants of Health, 2007)

Las RISS requieren un conjunto de habilidades y lineas de responsabilidades distintas a las
requeridas por los servicios de salud tradicionales. Se necesitan nuevos puestos (por ejemplo,
directores de integracion clinica, planeacion y desarrollo de red), ademas de nuevas competencias
(por ejemplo, abordaje sistémico, negociacion y resolucion de conflictos, trabajo en equipo,
mejoramiento continuo de la calidad, gestion de redes). (Organizacién Panamericana de la Salud ,
2010, p. 48)
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Figura 3. Atributos esenciales de las RISS

Fuente: (Organizacién Panamericana de la Salud , 2010, p. 53)

2.1.2 Andlisis del microentorno

“Honduras estd ubicado en América Central. Limita con EI Salvador, Nicaragua,
Guatemala y los océanos Atlantico y Pacifico. Se divide politicamente en 18 departamentos y 298
municipios. La poblacion indigena y afrodescendiente es 8,6% de la poblacion” (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2017).

Como en varios paises con mayor inclusion de la mujer en el trabajo, Honduras paso6 de
una estructura expansiva en 1990 a una tendencia regresiva en menos de 20 afos, lo que se

relaciona con una disminucidn de las tasas de fecundidad y mortalidad en las ultimas dos décadas.
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INDICADORES BASICOS SELECCIONADOS

1990-2015
Valor  Valor Variacion
1990 y afio (%)
Ingreso nacional bruto, .. 4570
paridad de poder adquisitivo (2014)

(PPA, US$ per capita)

indice de desarrollo humano 0,507 0,606 19,6
(2013)

Promedio de afios 35 6,2 76,3
de escolaridad (2014)
Poblacion que usa instalaciones 73,0 91,0 24,7
de agua potable mejoradas (%) (2015)
Poblacion que usa instalaciones 48,0 83,0 72,9 X
de saneamiento mejoradas (%) (2015) Tegucigalpa
Esperanza de vida al nacer 66,7 73,5 10,2 *
(afios) (2014)
Mortalidad infantil 45,7 240 -475
(por 1000 nacidos vivos) (2013)
Mortalidad materna 74,0
(por 100 000 nacidos vivos) (2013)
Incidencia de tuberculosis 1140 354 -689
(por 100 000 habitantes) (2013)
Mortalidad por tuberculosis 6,4 29 547
(por 100 000 habitantes) (2013)
Cobertura de inmunizacién 90,0 980 89
contra el sarampion (%) (2015)
e v Poblacion en 1990 (millone
Cobertura de atencion del parto ... 72,0 —
por personal cualificado (%) (2015) Poblacion en el 2016 (millone

Variacion (%)

Figura 4. Resumen de indicadores de Honduras hasta el 2015

Fuente: (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017)

El Proceso de Reforma de Sector de la Salud se inici6 en 1990 en el marco del Proceso Nacional
de Modernizacion del Estado, determinado por el ajuste estructural de la economia. En 1993 la
Secretaria de Salud elabord una propuesta de reforma que partié de reconocer las deficiencias del
sistema, del cuestionamiento de la calidad de la atencion de los servicios publicos de salud por la
poblacion y de los problemas de acceso a la atencion de los servicios publicos de salud por la
poblacion y de los problemas de acceso a la atencion, aprobandose la misma por acuerdo de la
Comision Presidencial para la Modernizacion. (Secretaria de Salud, 2013, p. 4)

En 1990 bajo la administracion de Leonardo Callejas, la estrategia de salud elaborada
pretendia cubrir tres puntos, pero no fue continuada y fue retomada en el 2002 (Herrera, 2006):
e Ampliar la cobertura de atencion primaria
e Modernizar la gestion de hospitales

e Separar los seguros de salud y de pensiones en el IHSS
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El sistema de salud esta formado por un sector pablico y uno privado. El sector publico

incluye la Secretaria de Salud (SESAL) y al Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS).

La Secretaria de Salud ofrece servicios a toda la poblacion a traves de sus propias instalaciones y
con su personal de médicos y enfermeras, pero se estima que solo entre 50% y 60% de los habitantes
usa regularmente estos servicios. EI IHSS cubre a 40% de la poblacién econémicamente activa que
estd empleada y a sus dependientes, ya sea a través de sus propios centros o bien servicios y

contratados. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017)

El sector privado segun la OPS (2017): “atiende entre el 10% y 15% de la poblacion que
tiene capacidad de pago o bien a quienes tienen aseguramiento privado. Se calcula que alrededor

de 17% de la poblacién no cuenta con acceso regular a los servicios de salud”.

En el 2014, el gasto total en salud per capita fue de US$ 212, correspondiente a 8,72% del
producto interno bruto. El gasto publico, considerando tanto al sector de SESAL como de IHSS,

fue 4,4% del producto interno bruto. El gasto de bolsillo representé 50% del gasto total en salud.

El Modelo Nacional de Salud se aprobé en el 2013 y se basa principalmente en la atencién primaria
de salud. Ese afio se cre6 la Direccién General de Desarrollo del Recurso Humano, responsable de

conducir el proceso de desarrollo de los trabajadores de la salud.

En el 2013, se disponia de 10.0 médicos, 3.8 enfermeras y 0.3 dentistas por cada 10,000 habitantes.
En 2015, la gestion descentralizada de los servicios de salud llegé a 82 municipios en 15

departamentos del pais, cubriendo a una poblacidon de 1,337,874 habitantes aproximadamente.

El modelo nacional de salud, que prioriza la atencion primaria, ha orientado la implementacion de
500 equipos de atencién primaria para zonas rurales y remotas del pais. Los equipos estan
compuestos por un médico, una enfermera y un promotor de salud, y priorizan la atencion a
comunidades en extrema pobreza, vulnerabilidad ambiental y situacion de violencia. A mediados
del 2015 ya habia 367 equipos en operacion que habian atendido a 1,400,000 de personas,
promoviendo mejoras cualitativas en actitudes y habitos. (Organizacion Panamericana de la Salud,
2017)
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En el 2014, la Secretaria de Salud cred la Unidad de Gestién de la Informacion, cuya funcion es
garantizar informacion vélida, oportuna y apropiada para la planificacion, organizacion, direccion,
control y evaluacion en la salud. A partir del 2016, los 28 hospitales del pais cuentan con un sistema

de informacién.

El Plan Estratégico de Gobierno 2014-2018 establece objetivos que buscan mejorar el empleo y
reducir la pobreza, estabilizar la situacién econémica nacional, fortalecer la infraestructura y el
desarrollo logistico del pais, fortalecer la gobernabilidad democratica y proteger la seguridad de los

ciudadanos.

El Gobierno ha identificado un conjunto de desafios sanitarios: i) reestructurar la Seguro Social
para fortalecer su rol rector e implementar la separacién de funciones; ii) implementar el Sistema
de Monitoreo y Evaluacion de la Gestién por Resultados, fortaleciendo asi el Sistema Integrado de
Informacidn en Salud; iii) desarrollar politicas pablicas que promuevan modos y estilos de vida
saludables; iv) implementar el Reglamento Sanitario Internacional; v) vigilar el cumplimiento del
Convenio Marco para el Control del Tabaco; vi) readecuar la infraestructura para el funcionamiento
idoneo de la red de servicios de salud; vii) realizar investigaciones en poblaciones indigenas y
afrodescendientes, que arrojen informacion para intervenciones basadas en evidencia; viii)
incorporar talento humano en cantidad, calidad y pertinencia, especialmente para fortalecer el
primer nivel de atencion y asegurar la continuidad del modelo, y ix) fortalecer las acciones de
calidad de atencién y seguridad del paciente en los establecimientos. (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2017)

La Constitucién de la Republica estable en el marco de sus garantias, derechos individuales

y sociales lo siguiente: “la proteccion de la salud y acceso a los servicios de salud, el derecho al

trabajo y la proteccion laboral, la seguridad social y la proteccion de todos los grupos de la

poblacién en condiciones de vulnerabilidad” (Republica de Honduras, 2015, p. 1).

La ley marco del sistema de proteccion social indica varias figuras dentro de la atencion de

la salud, como ser: 1) Administradoras de servicios de salud (publicas, privadas, mixtas) que sean

certificadas por el IHSS para administrar y gestionar por resultados. 2) Red de unidades

prestadoras de servicios de salud, un grupo de unidades agrupadas a través de una administradora
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de servicios de salud. 3) Red integral pablica de salud, conformada por las unidades prestadoras

de servicio del IHSS (Republica de Honduras, 2015).

El Modelo Nacional de Salud responde al compromiso institucional de la Secretaria de Salud de
transitar, en un plazo razonable, de un sistema nacional de salud fragmentado, segmentado,
excluyente, ineficiente, inequitativo e incapaz de satisfacer las necesidades y demandas de la
poblacién nacional, a otro que se caracterice por ser, plural, integrado, regulado y descentralizado;
capaz de responder de manera eficiente, eficaz y equitativa a las necesidades y demandas de la

poblacién y a una efectiva separacion de funciones. (Secretaria de Salud, 2013, p. iv)

El proceso de reforma del sector salud tiene como objetivo establecer un sistema de salud
plural, integrado y debidamente regulado que centre su razén de ser en la mejora de la salud de los
individuos, las familias y las comunidades; responda a las exigencias legitimas de la poblacién, y

que sea financieramente solidario y sostenible (Secretaria de Salud, 2013, p. vii).

El Sistema Nacional de Salud comprende todas las organizaciones, instituciones y recursos
dirigidos a la realizacion de acciones cuyo proposito principal es el mejoramiento de la salud, a
saber: organizaciones gubernamentales, grupos profesionales, agentes de financiamiento,
organizaciones privadas, comunitarias y locales y los proveedores de servicio. Asi concebido, el
Sistema esta constituido por el sector puablico y el sector no pablico o privado, con y sin fines de
lucro. (Secretaria de Salud, 2009)

Razones del cambio

Segun la SESAL (2010), las razones fueron:

e Débil rectoria: Las dificultades para regular los aspectos sanitarios, administrativos y
financieros de la gestion de salud en los diversos subsistemas, bajo cumplimiento de las
normas de atencion, falta de transparencia en los procedimientos administrativos y
financieros y, ausencia de la planificacion estratégica del sector.

e Fragmentacion del Sistema Nacional de Salud: No existe articulacion, ni entre las
instituciones del subsector pablico (IHSS y SESAL) ni entre éste y el subsector privado,

con o sin fines de lucro.
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e Limitada capacidad de gestion del sistema: Los distintos actores e instancias del sistema se
relacionan de manera muy débil en su interior y entre si. Los presupuestos son asignados
por criterios histéricos.

o Debilidades en el financiamiento de la salud: EI 34.5% del gasto en salud proviene del pago
directo de bolsillo de los hogares, las familias y las personas pobres o en peligro de
empobrecer.

e Laexclusién social en salud: Un alto porcentaje de la poblacion nacional contintia excluida
de los mecanismos de proteccidn contra los riesgos y la carga econdmica de enfermedad y

no cuenta con los recursos suficientes para resolver sus problemas de salud.
El Modelo Nacional de Salud consta de tres componentes, como podemos ver en la

siguiente figura:

DI Atencion / Provision I

>I Gestion de Servicios I
DI Financiamiento I

Figura 5. Componentes del Modelo Nacional de Salud
Fuente: (Secretaria de Salud, 2013, p. 6)

Segun la Secretaria de Salud (2013), los objetivos del Modelo Nacional de Salud son:
e Mejorar el acceso equitativo de la poblacién, a los beneficios de una atencion integral en
salud, especialmente las de aquellos grupos poblacionales tradicionalmente excluidos por
razones de indole econémica, cultural, geogréfica o de género.
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e Incrementar la eficiencia y eficacia del sistema nacional de salud, promoviendo
intervenciones costo efectivas y servicios con calidad; asi como la articulacion y
coordinacion entre los diferentes actores del sector salud, para mayor impacto en el
mejoramiento de los indicadores de salud del pais.

e Contribuir al ejercicio progresivo de la salud como un derecho de la poblacién y su
responsabilidad en el autocuidado y su participacion en la construccién en sus diferentes
ambientes de desarrollo, fortaleciendo la participacion y control social de la gestion.

=
£
I IL
-

Figura 6. Valores, principio y elementos esenciales en un Sistema de
Salud basado en la Atencién Primaria de Salud

Fuente: (Organizacion Panamericana de la Salud, 2007)
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Gestion por Resultado con Calidad

Los esfuerzos no se centran en las acciones y/o intervenciones de atencién a la salud sino
en el logro y entrega de resultados de éstas. Debiendo cumplir un conjunto de estandares basicos
que aseguren un minimo de calidad tanto técnica como percibida, por la poblacion beneficiaria

(Secretaria de Salud, 2009, p. 23).

Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)

Las redes integradas de servicios de salud seran, plurales, integradas y debidamente reguladas; lo
gue significa que los establecimientos de salud que las conforman: i) podran ser publicos (privados,
con o sin fines de lucro), ii) deberan establecer entre si, l6gicas formales de relacionamiento y
articulacion que les permita actuar de manera coordinada y coherente como un todo en
cumplimiento de los objetivos que establezca la SESAL. iii) deberan de manera descentralizada v,

iv) estaran tuteladas por disposiciones estatales. (Secretaria de Salud, 2013, p. 24)

Micro Red de Servicios de Salud

Las redes estaran constituidas por la agregacion de Micro Redes, que cubriran un territorio (Area
Basica de Salud) dentro del cual se puede dar con facilidad las relaciones entre la poblacion vy el
establecimiento de salud o entre establecimientos, debido a que presenta facilidad para la
comunicacién y el transporte dentro de su territorio (70% de la poblacién accede por el medio
usualmente utilizado, dentro de tiempos razonables). Constituye la unidad basica de gestion y
organizacion de la provision de servicios, teniendo jurisdiccion técnica y administrativa sobre los

establecimientos que la conforman. (Secretaria de Salud, 2013, p. 24)

Delimitacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud

Son responsabilidad de las Regiones Sanitarias, su configuracion no sigue necesariamente criterios
de delimitacion politico-administrativo, sino que ordena la oferta de servicios de salud en funcién
del flujo de la demanda y las necesidades de la poblacién. Por ello, la red esta constituida sobre la
base de las vias de comunicacion y corredores sociales cotidianamente utilizadas por la poblacién.
(Secretaria de Salud, 2013, p. 24)
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OBJETIVOS DE GESTION EN REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD:

P> Gestidn Integrada de Sistemas Administrativos, Clinicos y Logisticos de Apoyo: Los cambios gerenciales en la
construccion de redes integradas de servicios de salud incluye la transferencia de las responsabilidades de gestion a
equipos multidisciplinarios encargados de administrar servicios especificos para grupos de poblacion en todo el
continuo de atencion, de ese modo facilitando la creacion de estructuras organicas basicas y lineas de servicio
clinico, asi como creando el catalizador para sistemas de apoyo logistico, como transporte de salud y sistemas de
informacion sanitaria integrados.

P Sistema de Informacién Integrado: Que ofrezca una gama amplia de datos para satisfacer las necesidades de
informacion de todos los miembros de la red integrada. El disefio de un sistema de informacion integrado debe
formar parte de un proceso de planificacion estratégica para la red, que vincule a todos sus miembros y poder
informar sobre el estado de salud de la poblacidén atendida, la demanda y uso de servicios, trayectoria de pacientes
por todo el continuo de atencidn, informacion clinica, satisfaccion de usuarios e informacion financiera; como
facturacion, cobertura de seguros, costos, etc.

P La Gestidn Integrada de los Recursos Humanos: El numero y la distribucion de los recursos humanos para los
servicios de salud, combinados con las competencias apropiadas, se traducen directamente en la capacidad para
prestar atencion y servicios apropiados para satisfacer las necesidades de la poblacidn. La meta es lograr una fuerza
laboral “Suficiente, Competente y Comprometida” que se sienta valorada por la organizacion.

P Gestién Basada En Resultados (GBR): Definida como una estrategia o enfoque por el cual una organizacion
asegura que sus procesos, productos y servicios contribuyen al logro de resultados claramente definidos. La GBR
provee un marco coherente para la planificacion y la gestion estratégica a través de mejoras en las oportunidades de

aprendizaje y rendicion de cuentas de todos los actores que conforman las RISS tales como prestadores, gestores,
aseguradoras y decisores de politica. Metodologia de Gestién Productiva de los Servicios de Salud. OPS/OMS.

Figura 7. Objetivos de gestion en RISS
Fuente: (Secretaria de Salud, 2009, p. 26)

Gestion descentralizada del Hospital Publico

El objetivo es buscar que cuenten con mayor capacidad de decision y de resolucion de problemas,
y delegacion para la administracion de sus recursos. Se debe iniciar la descentralizacion de la red
de hospitales con un enfoque de gestion por resultados a través de la mediciéon de indicadores
monitoreados, analizando y reportando periddicamente para orientar la toma de decisiones al
interior del hospital y efectuar la rendicion de cuentas a los niveles superiores de la SESAL y la
sociedad. (Secretaria de Salud, 2013, p. 34)

La orientacion de este nuevo enfoque de gestidn hospitalaria busca obtener logros muy bien
definidos en la resolucion de problemas. Enfocado profundamente a la atencion del paciente,

usuario y su familia.
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Segun la SESAL (2009) los principios que regiran son:

e Orientado a resultados, lo cual se reflejaran en el cumplimiento de resultados, estandares y
criterios de calidad, productividad y eficiencia.

e Gestion por procesos, en la que tiene prioridad la vision del cliente interno (servicios y
unidades funcionales) y del cliente externo (paciente y su familia) sobre las actividades de
la organizacion.

e Los responsables de los servicios clinicos y quirargicos del hospital deberdn actuar como
gerentes de “producto”

e Centrado en el paciente y su familiar, quienes son los sujetos de la atencién sustantiva, a
los cuales los servicios de apoyo les proporcionaran atencién, satisfaccion y alivio
adicionales.

e Su proposito es poner en condiciones al hospital pablico, como el establecimiento de salud
que tiene la mayor complejidad técnica, organizacional y administrativa, para poder
conseguir la calidad de Establecimiento Publico con Gestién Descentralizada en Red.

Para que el nuevo equipo de gestion del hospital pueda desarrollar su administracion, debe
incluir las competencias y las responsabilidades necesarias, la habilidad de disponer de los recursos

del modo maés apropiado y conveniente, esto garantiza la mision de la descentralizacion.

Gestion de servicios de salud
Se busca incrementar la produccién de bienes y servicios que contribuyan a reducir las

demandas insatisfechas en materia de salud de la poblacion del pais.

Se propone un cambio de la administracion pablica para redireccionar el enfoque de funciones hacia
uno de resultados, que contribuya a incrementar la eficacia, eficiencia y el desarrollo de nuevas
estratégicas para afrontar, adecuarse y tener la capacidad de respuesta ante las demandas de la
sociedad y los cambios politicos, econdmicos, tecnoldgicos y sociales de la actualidad. (Secretaria
de Salud, 2013, p. 41)

La gestion por resultados tiene como meta la productividad y eficiencia, mediante la
organizacion de esfuerzos orientado al logro de objetivos dentro de un plazo y presupuesto

previamente definido. En el sector publico se logra a través del manejo de procesos considerando
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la planificacion, programacion y presupuesto, también los recursos necesarios y optimizacion

constante necesaria para lograr la competitividad.

Nuevos enfoques de medicion cualitativa y cuantitativa de resultados, la transparencia y la

participacion de los ciudadanos en la evaluacion de la calidad, la cantidad y la oportunidad de los

bienes y servicios recibidos obtienen mayor importancia, asi como el liderazgo gerencia, enfoque

a clientes y valor publico.

Este nuevo enfoque gerencial desarrolla el disefio de objetivos por resultados, donde se formulan

estandares explicitos y medidas de rendimiento, asi como la definicién de metas e indicadores de

éxitos, preferentemente expresados en términos cuantitativos. La responsabilidad es delimitada con

base a una declaracion nitida de metas, de modo que se pone énfasis en los controles de resultado,

en tanto que la asignacion de recursos se asocia a medidas de rendimiento (vinculado

financiamiento con resultados). Se antepone los resultados a los procedimientos, y se enfatiza la

importancia de la evaluacién y la eficiencia. (Secretaria de Salud, 2013, p. 41)

Segun SESAL (2009) las caracteristicas de la gestion por resultados son:

Centrada en la demanda y en las necesidades: la gestion se implementara orientada al logro
de los resultados esperados que contribuyan a resolver las necesidades de salud y satisfacer
la demanda de los grupos de poblacién objetivo de las areas de influencia de las redes de
los niveles de atencion, partiendo del nivel local y, basandose en la atencién primaria de la
salud.

Integralidad: Orientada a la produccion de servicios de salud, en todos los niveles de
atencion, complejidad y capacidad resolutiva de los servicios, asegurando la racionalidad
de los costos de los insumos y recursos requeridos, y el cumplimiento de los estandares
establecidos.

Complementariedad: a través de la planificacion, la gestion se implementara articulando y
alineado objetivos, estrategias y acciones en el nivel local; con todas las instituciones
gubernamentales y no gubernamentales del sector salud y otros sectores relacionados.
Subsidiariedad: la gestion de la provision de los servicios de salud deberd delegarse a las
instancias que estén mas cerca de los problemas y necesidades de salud de la poblacion. (p.
46)
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Gestion de la provisién por redes integradas de servicios de salud: se realizard por
instancias previamente designadas de las redes proveedores de servicios de salud en los dos
niveles de atencidn, que se establezcan, de acuerdo con criterios técnicos.

Dentro del marco juridico legal: la gestion se realizard respetando y cumpliendo las
regulaciones y normativas establecidas en el marco legal del pais.

Cumplimiento de la normativa del rector de la salud del pais: La gestion se sujetara a la
normativa y regulacion del ente rector para la gestion de la provision de bienes y servicios
de salud.

Toma de decisiones: se llevara a cabo en forma descentralizada, en el marco de las politicas
definidas e implicara flexibilizar el uso de los recursos, sobre la base de la asignacion de

responsabilidades para la obtencién de resultados. (p. 47)

Financiamiento

Segun la SESAL (2009) las fuentes del financiamiento son:

Fuentes residentes (impuestos, empresa privada, hogares, ingresos propios), donde el
origen primario de los recursos financieros son los hogares, empresas, tanto nacionales
como extranjeras, las cuales hacen su aportacion en concepto de impuestos, cotizaciones o
primas de seguros, pagos de bolsillo, etc.

Fuentes no residenciales (fondos de cooperacion, en caracter de donacion o préstamos).

En la actualidad, las fuentes principales de financiamiento del Sistema de Salud, basados

en el dltimo estudio de Cuentas Nacionales de Gasto y Financiamiento en Salud del afio 2005,

muestran la procedencia y participacion de las fuentes financieras asi (Secretaria de Salud, 2013,

p. 60):

Gobierno, con una participacion del 54.7%
Hogares como gasto de bolsillo, con una participacion del 34.4%

Cooperacidn externa, participando con el 8.2%
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Tabla 1. Principios del Modelo Nacional de Salud

Universalidad: Es el derecho que tienen
todas las personas, sin distincion, a la
oportunidad de acceder a los beneficios del
SNS para el cuidado, proteccion 'y
recuperacién de su salud, con base a sus
necesidades y demandas y de acuerdo a las
condiciones socio-econémicas.

ATENCION

GESTION

FINANCIAMIENTO

Garantizara a todas las
personas un conjunto
definido de prestaciones
para la proteccién de su
salud y se organizaran
las redes de servicios
integrales para
proveerlas.

Planificara y organizara
los recursos para
incorporar
progresivamente a los
sectores excluidos del
acceso a servicios de
salud hasta alcanzar el
total de la poblacion.

Modulara el
financiamiento, de tal
forma que en la
complementariedad de los
regimenes de
aseguramiento
establecidos para el
conjunto garantizado de
prestaciones de salud se
abarque a todos los
segmentos de poblacidn.

Equidad: Es la organizacion de la atencidn y
la asignacion de los recursos en funcidén a las
necesidades especificas, riesgos y
vulnerabilidades (criterios de género,
interculturalidad, diversidad, condiciones
especiales y otros) de las personas, hombres
o mujeres, a lo largo de su ciclo de vida, y
asegurar la eliminacién de las disparidades
innecesarias, injustas y evitables entre éstas.

Identificara, con los
criterios indicados en su
definicidn, a personas,
familias y comunidades
vulnerables, y las
intervenciones integrales
correspondientes, asi
como la organizacién de
la provision para
hacerlas efectivas.

Garantizara el
funcionamiento de las
redes de servicios de
salud, estableciendo
formas de
relacionamiento y
articulacion entre los
proveedores y los
productos que generara
cada uno, asegurandose
de no generar
disparidades
innecesarias, injustas y
evitables.

Asegura el financiamiento
para la incorporacién
progresiva de la poblacién
y la cobertura financiera
de paquetes especificos de
acuerdo al tipo de
vulnerabilidad, destinando
el financiamiento a la
incorporacion de la
poblacién mas pobre y
vulnerable.

Continuidad: Capacidad del SNS de asegurar
la atencién oportuna, desde el primer
contacto con los servicios de salud hasta el
nivel en el que se expresa efectivamente la
resolucién del problema o la condicién que
generd la demanda. Se expresa como un
servicio: (i) permanente a las personas,
familias y comunidades, (ii) capaz de
garantizar a la persona su transito hasta el
nivel resolutivo que su demanda amerita, y
(iii) que asegura el seguimiento de las
personas en sus respectivos ambitos hasta la
resolucion de su demanda de salud (alta
clinica y/o epidemioldgica).

Atendera a las personas
de manera oportuna y
permanente, a través de
los equipos basicos o los
servicios de urgencias
médicas y, de acuerdo a
los perfiles de resolucién
definidos en respuesta a
la demanda social de
salud y el sistema de
referencia-respuesta.

Articulara las redes de
servicios de salud en sus
distintos niveles por
complementariedad y/o
incremento de la
capacidad resolutiva,
con garantia de la
dotacién y logistica
necesaria para dar
respuesta a la demanda
social de salud.

Asignara los recursos
financieros para dotar de
los recursos requeridos
segun la capacidad
resolutiva a los diferentes
niveles de atencion.
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Continuacién de Tabla 1. Principios del Modelo Nacional de Salud

Integralidad: Se refiere a la atencidn
brindada con: i) un enfoque centrado en la
persona, la familia, la comunidad y el
entorno con énfasis a aquellos factores
determinantes y condicionantes de la salud,
i) estrategias para el abordaje de la salud en
las que la promocién, proteccion,
prevencién, recuperacion y rehabilitacion de
la salud constituye un continuo vy, iii) el
tratamiento de los problemas para los
diferentes ciclos de vida de las personas y las
condicionantes de género, diversidad, e
interculturalidad. Los cuatro enfoques que
tranversalizan el Modelo contribuyen a la
integracion de sus intervenciones.

ATENCION

GESTION

FINANCIAMIENTO

Incorporara dentro del
conjunto garantizado de
prestaciones de salud,
las atenciones
individuales y colectivas
de proteccion,
promocion prevencion,
curacion y rehabilitacion
de la salud de los
individuos a lo largo de
su ciclo de vida y en
todos los ambientes de
desarrollo.

Definira una estrategia
holistica que incorpore
todas las intervenciones
requeridas privilegiando
la promociény
prevencion; establecera
el resultado de las
intervenciones y definira
los mecanismos de
control correspondiente;
garantizara el desarrollo
de capacidades del SNS
(recursos humanos,
infraestructura, insumos
y equipos), para la
ejecucién de la
estrategia.

Asignara recursos para la
obtencion de productos y
resultados en funcion de

la demanda.

Eficacia y eficiencia social: capacidad de
atender y dar respuesta pertinente a las
necesidades y la demanda de servicios de
salud de la poblacién, con la combinacidn
mas racional de los recursos disponibles.

Seleccionara las
intervenciones basadas
en evidencia cientifica,
socialmente aceptables y
a un costo que la
sociedad puede
sostener.

Combinara el uso de
recursos dentro de un
enfoque racional y
establecerd un sistema
que le permita medir el
costo y la efectividad.

Establecera las prioridades
de financiamiento del
conjunto garantizado de
prestaciones de salud y
mecanismos de pago,
privilegiando las
intervenciones mas costo-
efectivas.

Calidad: Es el cumplimiento de un conjunto
de estdndares o normas establecidas por el
ente rector bajo dos perspectivas: i) calidad
técnica, en el desarrollo de los procesos,
procedimientos, intervenciones de atencidn
a la salud y sus productos, de forma que
aseguren la entrega de la mayor cantidad de
beneficios a la poblacién beneficiaria con el
menor riesgo posible v, ii) calidad percibida
por el usuario(a) sobre los servicios recibidos
considerando  un  trato  digno, sin
discriminacién, con respeto total a su
identidad y derechos vy, sin la ocurrencia de
eventos adversos.

Organizaré la provision
de servicios enfocando
sus procesos de acuerdo
alasnormasysu
actualizacién y vigilara
de manera permanente
los riesgos y efectos o
eventos adversos.
Realizara estudios
cualitativos y de opinién
sobre la calidad
percibida por parte de
los usuarios y las
usuarias.

Redisefiara los procesos
en las unidades
operativas con base a la
normativa sancionada
por el rector
incorporando la
metodologia de mejora
continua. Controlard el
cumplimiento de los
estandares establecidos.
Establecerd mecanismos
de rendicién de cuentas,
de transparenciay
respuesta a la auditoria
social. Dotacion de los
recursos necesarios y
fortalecer los procesos
de supervisidén y de
monitoria y evaluacién.

Asignard los recursos para
los sistemas de monitoria
y evaluacidon e
incorporacién de nuevas
tecnologia y formas de
trabajo. Definira
mecanismos de incentivos.
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Continuacion de Tabla 1. Principios del Modelo Nacional de Salud

Corresponsabilidad: Es la responsabilidad
compartida entre el estado y las personas y
sus organizaciones, expresada en el ejercicio
de la ciudadania activa para: i) la
identificacion, definicion, priorizacion vy
solucion de los problemas de salud; ii) la
planificacion, organizacion, operacion y
control de los servicios de salud v, iii) la
definicion de los mecanismos que garanticen
el uso eficiente y transparente de los
recursos asignados.

ATENCION

GESTION

FINANCIAMIENTO

Definira los mecanismos
de participacién de los
actores sociales en la
provision de servicios.

Definird las instancias y
mecanismos de toma de
decisiones con
participacién de los
actores sociales.

Asignara recursos para el
funcionamiento de las
instancias de toma de
decisiones con
participacién de los
actores sociales.

Solidaridad: Entendida como :

i) La accion mediante la cual todos los
hombres y mujeres, en todas las etapas de
su vida, contribuyen al desarrollo integral de
la salud de acuerdo a sus posibilidades y
capacidades, ii) el aporte de la poblacion
econdmicamente activa para financiar el
acceso de la poblacién de los extremos de
vida a los servicios v, iii) el aporte de los que
tienen mas recursos o en situacion de
aportar, a la mitigacion del riesgo.

Incorporara el
voluntariado activo en
los procesos de provision
de servicios.

Organizara el rol del
voluntariado dentro de
la gestidn de los
servicios.

Mancomunara y modulard
recursos financieros.

Interculturalidad: Reconociendo la
existencia de  multiples  identidades
construidas desde el ambito y la influencia
de la cultura generadas por diferentes
visiones de la realidad, el mundo, la vida, el
cuerpo, la salud, la enfermedad y la muerte;
la organizacién de los servicios respetard las
practicas, conocimientos, valores y creencias
de la poblacién, que no representen un
riesgo a su salud y adaptara algunos servicios
a sus mejores practicas, previa verificacién
de su inocuidad.

Reconocida la
interculturalidad del
pais, en todas las
intervenciones de salud
debera considerarse la
idiosincrasia y
cosmovision de los afro
descendientes, de
pueblos originarios y de
todo segmento de
poblacién con cultura
diferenciada.

Organizara procesos de
comunicacién social.

Asignara recursos para la
adecuacién de procesos
de atencién y de
comunicacién social.

Fuente: (Secretaria de Salud, 2013, pp. 70-71)

Situacion del Sistema de Salud antes de la descentralizacion

El Sistema de Salud de Honduras, y en particular las instituciones que proveen los servicios
se ven enfrentados a una serie de dificultades que limitan la equidad, eficiencia y la calidad de los
servicios que prestan a la poblacion. La SESAL ha venido realizando cambios para mejorar la

eficiencia de los servicios.
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El argumento teorico a favor de una provision descentralizada de los bienes publicos
locales es la eficiencia, se espera que una politica de descentralizacién genere ganancias de
eficiencia sin deteriorar la equidad.

Segun SESAL (2012)

o En el primer nivel de atencion, a partir del afio 2004, se vienen desarrollando experiencias

de gestion descentralizada con resultados positivos, en la red de servicios de salud.

e En el segundo nivel se han emitido decretos legislativos que otorgan la gestion
descentralizada, a dos hospitales de atencion especializada: El hospital “Maria de
Especialidades Pediatricas”, con sede en Tegucigalpa, y el Hospital de San Lorenzo en
Valle.

Estas instituciones introducen un nuevo modelo de relacion para la gestion y provision de servicios
de salud, sin perder su caracter de propiedad publica; son gestionados por fundaciones con criterios
establecidos en relacion a la separacion de funciones, en el grado de autonomia de su gestion
proveedor-financiador y en la evaluacion de su gestion, buscando con esta propuesta, optimizar los
recursos y sobre todo mejorar la calidad y el acceso a los servicios que ofrecen.

Modelo de Gestion Hospitalaria

El Modelo de Gestion Hospitalaria tiene como objetivo mejorar la eficacia, eficiencia y calidad de
los servicios hospitalarios que se brindan a la poblacién, asegurando la participacién social en la
gestion y el control de los mismos, todo con la finalidad de contribuir con el objetivo del Sistema
de Salud, de asegurar servicios con equidad, calidad y mejorando el acceso a los servicios de salud

a la poblacién, especialmente la mas vulnerable y excluida. (Secretaria de Salud, 2012, p. 13)
El Modelo de Gestion Hospitalaria plantea de manera general las funciones de la gestion y
esta orientado a resultados y organizado por procesos de calidad. Los principios que fundamenta

el Modelo de Gestion Hospitalaria son:

e Modelo de Gestidn financiado con recursos publicos
e El usuario como eje central del modelo de Gestion
e Gestion de la organizacion orientada a resultados
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Desarrollo local

Mas cercano a la poblacion

Segun la SESAL (2012) las caracteristicas de los hospitales segun lo establecido en Modelo

Nacional de Salud son:

Ofertar servicios de salud, los 7 dias durante las 24 horas, con capacidad de hospitalizacion
y atencion quirurgica en cualquiera de sus modalidades: atencion de urgencias, consulta
externa, hospital de dia, hospital sin paredes, internacion, cirugia ambulatoria, general,
mayor y especializada, etc.

Ser una unidad transitoria que por referencia o urgencia médica brinda continuidad a la
atencion en red y garantiza el seguimiento posterior de la atencidn, rehabilitacion y
recuperacion de la salud, a través de referencia a una atencion complementaria y/o a un

nivel superior.

El Modelo de Gestion Hospitalaria debe ser visto como un instrumento absolutamente

técnico, disefiado para enfrentar la problematica de los hospitales. Otorgar mayor nivel de decision

y atribuciones administrativas y técnicas a los equipos que realizan la gestion hospitalaria, sobre

los recursos humanos, financieros y suministros.

Para el financiamiento de las redes de servicios de salud y de manera especial de los

hospitales, se observan como fuentes:

Tesoro Nacional, mediante un presupuesto anual, hasta el momento centralizado
para los hospitales, que a partir de este modelo y de forma gradual, se
descentralizard bajo condicionamientos establecidos en instrumentos de
relacionamiento, y leyes vigentes en esta materia.

Contribucidn de usuarias y usuarios, que segun su clasificacion dentro de los tres

regimenes de aseguramiento arriba sefialados, seran exonerados o aportaran, una
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cuota de recuperacion técnicamente establecida, para el costo de los servicios que
se requieran.

Recursos provenientes de la cooperacion externa que recibe la Secretaria de Salud,
Donaciones en especie (equipos, medicamentos y materiales), y

Ingresos por provision de servicios a beneficiarios del IHSS y/u otros actores en el

territorio.

La SESAL (2012) define los siguientes pasos para la Gestién Hospitalaria:

Identificacion de los Sistemas Organizacionales para los Hospitales

Documentacion de los Procesos que actualmente desarrollan los hospitales
Evaluacion del desempefio de cada Sistema

Definicion de Areas funcionales, la Mision, Vision y el Perfil de cada sistema
Optimizacion de Procesos de Cada Sistema

Identificacion de Cargos y definicion de la estructura funcional y organizacional
Elaboracion de descriptores y perfiles de cargos

Definicion de Normas de desempefio de los procesos en cada Sistema Organizacional

Elaboracion de Plan de Implementacion de la reorganizacion hospitalaria

2.1.3 Anadlisis interno

Segun El Heraldo (2017) en una entrevista realizada a la presidenta del Colegio Médico de

Honduras (CMH), Suyapa Figueroa: tenia 11,120 profesionales afiliados e indicaban que solo el

40% tenia un empleo formal, es decir unos 4,500 en promedio. Donde 2,500 laboraban para el

sistema sanitario publico. También se indicaba que 4,000 profesionales se dedican a otras

actividades y el resto de los profesionales estaban subempleados. Anualmente se egresan unos

1,200 meédicos y se estima que ellos no estaran percibiendo el salario que establece el arancel.

Las principales causas segun El Heraldo (2016) en una entrevista realizada a la presidenta

del CMH, es que “El gobierno les esta trasladando el presupuesto y no estan respetando el Estatuto
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del Médico porque estan obligando a los médicos a hacer guardias por un mismo sueldo cuando

deberia ser diferente”.

“Una fuente alterna de empleo en el 2016, eran las empresas aseguradoras, pero estas
pagaban 8,000 lempiras mensuales. Donde se argumenta que no hay un exceso de oferta, sino falta

de voluntad del Estado para dar atencion a la poblacion” (EI Heraldo, 2017).

En el 2017, segun El Heraldo, existian al menos 10,000 prestadores de servicios de salud
sin empleo. Del cual el 70% son médicos generales y especialistas y el 30% son enfermeras. Segun
Figueroa, “el gobierno se preocupa por contratar a médicos extranjeros en vez de contratar a los

miles de médicos hondurefios que necesitan el trabajo”.

Naturalmente como dice Gervas (1987) en relacion con instituciones de salud publicas “la
atencion primaria de salud no puede cubrir la oferta completa de servicios, pero las instituciones
deben programar la forma de consejo y ayuda que permita a la poblacion el acceso a los servicios

que ofertan, mas eficientemente, otras instituciones”.

“Hay que tener en cuenta que la utilizacion de los servicios depende de los problemas de
los pacientes, de factores culturales y sociales, asi como de caracteristicas personales asociadas

con laedad y el sexo y la experiencia previa” (Gérvas, 1987).

2.2 Teorias
2.2.1 Teorias de sustento
Método de las5 M
Es un sistema de analisis estructurado sobre 5 fundamentos para conocer su interaccion con

un problema. Las 5 M son: Maquina, Método, Mano de obra, Medio ambiente y Materia prima.
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Las 5 M se definen como:
e “M” Maquinas: equipamiento e infraestructura
e “M” M¢étodos: politicas, normas, protocolos, manuales y guias
e “M” Mano de Obra: los recursos humanos
e “M” Medio ambiente: condiciones ambientales y de entorno

e “M” Materiales: recursos materiales € insumos necesarios

Diagrama de Causa-Efecto

El diagrama de Causa-Efecto se utiliza como una herramienta sistematica para encontrar,
seleccionar y documentar las causas de variacion de calidad en la produccién, y organizar la
relacion entre ellas (Garza, 2003, p. 73). También es conocido como diagrama de pescado o
diagrama de Ishikawa. El diagrama de Ishikawa fue concebido por el Dr. Kaoru Ishikawa, quien
fue experto del Control de Calidad. Esta herramienta es la representacion de las relaciones

multiples de causa efecto dentro de un proceso causado por diferentes variables.

Causa Efecto

[ Hombre ][ Méquina ][ Entorno ]

AAN |
7

!
[ Material ] Metndu ][ Medida

Subcausa

Causa principal

la—"

Figura 8. Diagrama de Ishikawa
Fuente: (Garza, 2003)
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5 Fuerzas de Porter
El modelo de las 5 fuerzas fue desarrollado por Michael E. Porter en 1979, profesor de
estrategia empresarial en Harvard. “Es una herramienta fundamental a la hora de comprender la

estructura competitiva de una industria” (Michaux, 2016, p. 6).

PROVEEDORES:

Poder de negociacién de los proveedores. La capacidad de
los proveedores para poner a la empresa bajo presion.
Dependencia de pocos proveedores, accesibilidad a las
materias primas. )

NUEVOS ENTRANTES:

Amenaza de nuevos entrantes. Toda industria
atractiva que tiene buenos rendimientos atraera
nuevas empresas.

RIVALIDAD DE LA INDUSTRIA
Rivalidad entre los competidores
existentes. Interaccion entre los

competidores de la industria
debido a mdltiple factores como

la concentracion de empresas
para un mismo mercado y

existencia de grupos

empresariales.

CLIENTES:
Poder de negociacion de los clientes.
La capacidad de los clientes para

PRODUCTOS SUSTITUTOS:
Amenaza de productos sustitutos.
Los productos sustitutos estan

siempre presentes listos para
reemplazar los productos de la
empresa. Precios bajos de los

poner a la empresa bajo presion.
Dependencia de unos pocos
clientes, grado de dependencia.

sustitutos, numero de sustitutos
en el mercado.

Figura 9. Cinco Fuerzas de Porter
Fuente: (Porter M. E., 1998)

2.2.2 Conceptualizacion
Fragmentacion: falta de coordinacion entre los distintos niveles y sitios de atencion,
duplicacion de los servicios y la infraestructura, capacidad instalada ociosa y servicios de salud
prestados en el sitio menos apropiado, especialmente en los hospitales (Organizacion

Panamericana de la Salud , 2010, p. 23).

Descentralizacion: Es el proceso de distribuir o dispersar funciones, poderes, personas o

cosas fuera de una ubicacion o autoridad central (Ugalde & Homedes, 2000).

35



Descentralizacion del Sector Salud: Descentralizacion implica la transferencia del poder
politico, economico y administrativo desde el gobierno central hacia los gobiernos locales con la
finalidad de fortalecer el desarrollo local sostenido y auténomo (Cabanellas de Torres, 2003, p.

98).

Economia de escala: La situacion en la que una empresa reduce sus gastos de produccion
al expandirse. Se trata de una situacion en la que cuanto méas se produce, el coste que tiene la

empresa por fabricar un producto es menor (Salvatore, 2009).

Servicios primarios de salud: La atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria
esencial accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables
para ellos, con su plena participacion y a un costo asequible para la comunidad y el pais (World

Health Organization, 2008).

Redes Integradas de Servicios de Salud: Una red de organizaciones que presta, o hace
los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e integrales a una poblacion definida, y que
esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econémicos y por el estado de salud

de la poblacién a la que sirve (Healthcare Forum Journal, 1993, p. 20).

Gestion por resultados: Los esfuerzos no se centran en las acciones y/o intervenciones de
atencion a la salud sino en el logro y entrega de resultados de éstas. Debiendo cumplir un conjunto
de estandares basicos que aseguren un minimo de calidad tanto técnica como percibida, por la

poblacién beneficiaria (Secretaria de Salud, 2013, p. 23).
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2.3 Metodologias aplicadas
Entrevista
La entrevista es una forma oral de comunicacién interpersonal que tiene como finalidad

obtener informacidn con relacion a un objetivo.

Segun Acevedo (2014):
La entrevista es un intercambio verbal, que nos ayuda a reunir datos durante un encuentro, de
carécter privado y cordial, donde una persona se dirige a otra y cuneta su historia, da su versién de

los hechos y responde a preguntas relacionadas con un problema especifico.

La entrevista como instrumento de investigacion ha sido utilizada de forma ambiciosa
por antropdlogos, socidlogos, psicdlogos, politdlogos o economistas. Por ello gran parte de

los datos con que cuentan las ciencias sociales proceden de las entrevistas.
Encuesta
La encuesta permite la recopilacion de datos mediante un cuestionario previamente

disefiado. Usualmente se puede estructurar con respuestas abiertas o respuestas cerradas.

La encuesta es una forma de obtener datos directamente de la gente en una forma sistematica y
estandarizada, por lo cual se aplica una serie de preguntas, las cuales deben ser estructuradas
previamente. Las preguntas por lo general se presentan escritas en un formato Ilamado cuestionario.
Este es aplicado en la misma forma a todas las personas de una parte de la poblacion. Los datos
obtenidos de la encuesta son usados para hacer inferencias a toda la poblacién de interés
(productores de una determinada regidn o participantes en un proyecto, profesores que asistieron a
un curso de capacitacion, amas de casa que participaron en un curso sobre higiene y nutricion de
nifios, por mencionar algunos ejemplos). La informacion puede ser sobre la opinién, conocimientos,

actitudes de la gente, creencias, comportamientos, planes y antecedentes. (Alvira, 2011)
Analisis de casos

Los casos que son de interés en la educacion y en los servicios sociales los constituyen, en su
mayoria, personas y programas. Personas y programas se asemejan en cierta forma unos a otros, y
en cierta manera son Unicos también. Nos interesan tanto por lo que tienen de Gnico como por lo

que tienen de comun. (Stake, 2007)
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CAPITULO IIl. METODOLOGIA

Este capitulo se define la matriz metodoldgica, relacion de variables e hipotesis, asi como
el enfoque, disefio, instrumentos utilizados, fuentes primarias y secundarias empleadas en la

presente investigacion.

3.1 Congruencia metodoldgica
3.1.1 La matriz metodoldgica

Tabla 2. Matriz metodolégica

Objetivo Variables
Titulo Problema | Preguntas de investigacion
General Especifico Independiente | Dependiente
¢ Es factible aplicar la
descentralizacion de la Identificar los factores
gestion de servicios dentro del que limitan o potencian la .
. s . Capacitacion y
Sistema de Salud para posibilidad de mejorar la .
. .. . . .. competencias
mejorar la administracion de gestion de servicios de los
hospitales publicos de Contribuir a hospitales piblicos.
Honduras? mejorar la
. estion
En el pais adninistrativa Analizar la infi i0
: , . alizar la informacion
existe una (Cudl es la estrategia o del .
brecha para s . C 10s recibida y otras .
p alternativa Optima que seguir | o .1 AR Gestion de
administrar . I i I ospitales | experiencias similares o
Alternativa de Sar | para r.ne_lorar’ a gestion en.os pliblicos, afines de gestion de eCursos
- los servicios | hospitales publicos del pais? : .
gestion de mediante un servicios de salud.
.. de salud en . .
servicios en . plan de accion Plan de gestion
. hospitales .
hospitales o para de servicos
o publicos, o
publicos de , . eficientizar la . .
afectando a Qué factores limitan o . Definir posibles
Honduras . . . gestion de . .
los habitantes|  potencian la gestion de hospitales alternativas con base a | Calidad de
con menores | servicios de los hospitales para garanti’zar ¢xitos obtenidos en paises|  servicios
TECUrsos publicos en Honduras? de América Latina.
. el acceso de
econdmicos .
los servicios
de salud a la
. . . blacid
Qué beneficios o ventajas poblacion Proponer un plan de
tendrd una buena gestion accion para mejorar la | Administriacion
deservicios de hospitales gestion de salud en los Y procesos
publicos en Honduras? hospitales piiblicos.
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3.1.2 Esquema de las variables
Variables independientes
e Capacitacion y competencias
e (Gestion de recursos
e Calidad de servicios

e Administracion y procesos

Variable dependiente

Figura 10. Esquema de variables
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3.1.3 Operacionalizacion de las variables

Tabla 3. Operacionalizacién de las variables

i Definicién -
in d\éagﬁ(?ilfnte Dimension Indicador Item Unidad Escala
P Conceptual Operacional
¢ Poseen los
Conocimiento conocimientos
y habilidad Identificacion . y habilidades
2 Competencias .
S técnicas para de los necesarias .
Capacitacion y - . Lo del recurso Si 1
- gestionary | requerimientos | Limitaciones para
competencias L L humano . No 2
administrar para gestion . . descentralizar
. oS . administrativo .
hospitales administrativa actividades en
publicos hospitales
publicos?
¢Dispone de
Gestion de los | ldentificacion los recursos
Gestion de argfrf‘l'n"lzt‘r’::a u “drfﬂemos Facilitacion | Disponibilidad | _NeeS2nos si 1
recursos - - y P . de recursos de recursos para operary No 2
financiar los y existencias brindar
procesos. de insumos servicios a la
poblacion?
¢Han
Percepcion de . mejorado la
- - Mejora en los . - .
Calld_ac_i de cahQad por los indicadores se Mejc_)ra de Satisfaccion cal_ld_ad de Si 1
servicios pacientes y la calidad calidad servicios y la No 2
SESAL percepcion de
la poblacion?
Lineamientos
de re;;eareigma Claridad y Facilitacion Cumplimiento dﬁgmfgigsﬁn 1-50% Bajo
Procesos ogeracién aplicacion de de procesos de los requgri dos por 50%-80% Medio
imi 0/ - 0,
seqin la procesos requerimientos la SESAL? 80%-100% Alto
SESAL

3.1.4 Hipdtesis de Variables

H1: A mayor eficiencia de los procesos, mejor serd la administracién de los hospitales

publicos.

3.2 Enfoque y métodos

El enfoque metodoldgico principal empleado para la realizacion de esta investigacion esta

basado en el enfoque mixto, con la tendencia hacia un enfoque cualitativo. De esta manera se
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analizaron las propiedades la factibilidad de descentralizar los hospitales dentro del sector salud

en el pais. El enfoque cualitativo permitio determinar la factibilidad para los pacientes y la SESAL.

El enfoque mixto busca maximizar las fortalezas y disminuir las debilidades de las
investigaciones cuantitativas y cualitativas en un enfoque combinado (Hernandez Sampieri,

Ferndndzo-Collado, & Baptista Lucio, 2010).

Los métodos de investigacion utilizados en el presente estudio son los siguientes:

Inductivo
En este método de investigacion se partié de conocer los factores que han limitado el

proceso de descentralizacion en los hospitales publicos.

Carvajal, (2013) afirma que: “la induccion es un razonamiento en virtud del cual pasamos

de lo particular a lo general”.

Deductivo
En cada uno de los casos de estudio se partio de los efectos causados por la introduccién

de nuevos procesos de gestion y como fue sus resultados reales contra los esperados.

Torres, (2006) afirma que el método deductivo: “Consiste en tomar conclusiones generales
para explicaciones particulares. EI método se inicia con el analisis de los postulados, teéricos, leyes,
principios, etcétera, de aplicacion universal y de comprobada validez, para aplicarlos a soluciones o

hechos particulares” (p. 56).
Histdrico
En la presente investigacion se utilizé el método histérico para conocer y analizar los

factores que han limitado el buen funcionamiento de los hospitales.
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Escamilla, (2013) afirma que: “Nos permite estudiar los hechos del pasado con el fin de
encontrar explicaciones causales a las manifestaciones propias de las sociedades actuales. Este tipo de

investigacion busca reconstruir el pasado de la manera mas objetiva y exacta posible” (p. 2).

Explicativo

Este método permitid determinar las relaciones de causa y efectos de las variables
independientes sobre la dependiente.

Morales, (2012) afirma que:

El método explicativo se encarga de buscar el porqué de los hechos mediante el establecimiento de

relaciones causa-efecto. En este sentido, los estudios explicativos pueden ocuparse tanto de la

determinacion de las causas (investigacion postfacto), como de los efectos (investigacion

experimental), mediante la prueba de hipdtesis. Sus resultados y conclusiones constituyen el nivel

mas profundo de conocimientos.

Descriptivo

Este método de investigacion se sustenta en las técnicas usadas que fueron: las entrevistas,
revision de casos, encuestas auditadas y revision de cada una de las fuentes de investigacion.

Bernal, (2010) afirma que:

La investigacion descriptiva es uno de los tipos o procedimientos investigativos mas populares y

utilizados por los principiantes en la actividad investigativa. Los trabajos de grado, en los pregrados

y en muchas de las maestrias, son estudios de caracter eminentemente descriptivo. En tales estudios

se muestran, narran, resefian o identifican hechos, pero no se dan explicaciones o razones de las

situaciones. (p. 113)
Analitico
Este método de investigacion permitio separar y analizar las condiciones actuales de los

hospitales publicos y la gestion de los hospitales privados.
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Bunge, (1997) afirma que:

Es aquella que trata de entender las situaciones en términos de las relaciones de sus componentes.
Intenta descubrir los elementos que componen cada totalidad y las interconexiones que da cuenta
de su integracion (p. 12).

Sintético

Después de analizar los casos de estudio, el método de investigacion sintético permitio
reconstruir el proceso de implementacion y descentralizacion de la administracion de hospitales
publicos.

Gonzales, (2015) afirma que:

La sintesis significa reconstruir, volver a integrar las partes del todo; pero esta operacion implica

una superacion respecto de la operacion analitica, ya que no representa sélo la reconstruccion

mecanica del todo, pues esto no permitird avanzar en el conocimiento; implica llegar a comprender

la esencia del mismo, conocer sus aspectos y relaciones basicas en una perspectiva de totalidad. (p.
26)

3.3 Disefio de la investigacion
Para la investigacion se llevd a cabo por etapas y buscar contestar las preguntas de
investigacion y cubrir los objetivos fijados. La investigacion siguié de manera secuencial siete

etapas.
Hernéandez, et. al., (2010) afirma que los disefios transversales:
recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Gnico. Su propdsito es describir variables y

analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado. Es como tomar una fotografia de algo

que sucede. (p. 151)
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Identificacion del Formulacion de los

- Marco Teodrico
problema objetivos ‘

Resultados y
analisis de la Metodologia
informacion

Conclusiones y
recomendaciones

Informe Final

Figura 11. Etapas del disefio de la investigacion

3.3.1 Poblacion
La poblacion es también conocida como universo o colectivo, es el conjunto de todos los
elementos que tienen una caracteristica comun (Suérez, 2011). La poblacién es el universo que se

pretende estudiar o donde se realizara el estudio.

La poblacion de estudio son los hospitales publicos de Honduras que estan descentralizados
por la Secretaria de Salud. En total eran 10 hospitales los que se pretendia descentralizar, en la
actualidad los hospitales descentralizados son: el Hospital de San Lorenzo, Valle y Hospital Maria
de Especialidades Pediétricas, Hospital Mario Catarino Rivas y Hospital Leonardo Martinez en
San Pedro Sula, Cortés; Hospital Enrique Aguilar Cerrato en La Esperanza, Intibuca y; Hospital
de Puerto Lempira, Gracias a Dios. ElI Hospital Juan Manuel Gélvez en Gracias, Lempira se

encuentra en proceso de transicion por cambio de gestor.

3.3.2 Descripcion de la muestra

La muestra se definio por conveniencia y es el hospital de San Lorenzo, Valle.
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La muestra es una parte o porcién de la poblacion seleccionada para analisis. Para que una
muestra sea fiable, es necesario que su tamafo sea obtenido mediante procesos matematicos que

eliminen la incidencia del error (Levine, Krehbiel, & Berenson, 2006).

3.3.3 Unidad de andlisis
La unidad de andlisis del estudio se basa en los hospitales y profesionales administrativos,
ya que son ellos los involucrados en cubrir las brechas de servicios de salud. Se aplicaron
entrevistas y analisis de encuestas a personas claves dentro del sistema de salud y una revision de

casos especificos en otros paises y en Honduras.

3.3.4 Unidad de respuesta

La unidad de respuesta est4 conformada por porcentaje.

3.4 Instrumentos, técnicas y procedimientos aplicados
3.4.1 Instrumentos
Un instrumento de medicion adecuado es aquel que registra datos observables que
representan verdaderamente los conceptos o las variables que el investigador tiene en mente
(Hernandez, et al., 2010). Para estandarizar el proceso de investigacion, se realizaron entrevistas

con el objeto de recopilar la informacion con datos precisos y confiables.

3.4.2 Técnicas
El propdsito de las técnicas de investigacion es la obtencion de datos necesarios para el
estudio del problema objeto de investigacion. Como técnica principal para la recoleccién de datos,
se utilizd la entrevista, que es la herramienta principal para la obtencién de datos del enfoque

cualitativo, lo cual contiene preguntas abiertas y sirvieron para la extraccion de datos a ser
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analizados por métodos no estadisticos. Se aplica a un grupo reducido que no representa toda la

muestra.

Como segunda técnica se utilizo el andlisis de datos auditados, su cuerpo se fundamenta en
preguntas y respuestas cerradas aplicada a la muestra y fueron utilizadas para extraer informacion

y analizar por métodos estadisticos.

Como tercera técnica se utilizé el analisis de casos en otros paises, los cuales fueron

analizados para determinar los factores que limitaron o potenciaron su éxito.

3.4.3 Procedimientos
El procedimiento que se usé en la investigacion para ejecutar de forma organizada y
cumplir con los factores de tiempo y espacio fue a través de un cronograma de actividades. Durante

dos meses se realizaron las entrevistas para recolectar la informacion.

3.5 Fuentes de informacion
Las fuentes de informacion son aquellas que proporcionan datos histéricos y actuales sobre
los cuales se puede hacer proyecciones en un futuro cercano; sirven para identificar patrones de

tendencias o estacionalidad.

3.5.1Fuentes primarias
Las fuentes primarias proporcionada datos de primera mano. Para la investigacion, las

fuentes primarias son las entrevistas y encuestas auditadas.

3.5.2 Fuentes secundarias
Las fuentes secundarias representan un conocimiento elaborado y organizado de forma
conveniente para un acceso rapido. Las fuentes secundarias para la investigacion seran
bibliogréficas, libros, investigaciones previas, revistas de salud entre otros.
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3.6 Limitantes del estudio
Entre las limitantes de la investigacion estan el acceso actualizado de informacion, ya que
la SESAL no publica con tanta frecuencia los avances y se trabaja en conjunto con organismos

internacionales para los estudios.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y ANALISIS

Una vez aplicado los instrumentos de recoleccion de la informacion, se precedio a realizar
el andlisis de los mismo a través del tratamiento correspondiente para poder llegar a las
conclusiones de la investigacion. Se profundizo en el analisis de los beneficios y riesgos de la

alternativa.

4.1 Entrevistas realizadas
Para esta investigacion fue necesario la opinion de expertos en salud, tanto pablica como
no publica. El objetivo es la riqueza, profundidad y calidad de informacién sobre las nuevas
regulaciones en el sector salud de Honduras, asi como las formas de gestion administrativa en

Ameérica Latina.

4.1.1 Sintesis de entrevista con el Dr. Yanuario Garcia
El Dr. Garcia brindé una vision del funcionamiento del sistema de salud y como el nuevo
Modelo Nacional de salud constituye el marco de referencia que brinda los lineamientos para
alcanzar los objetivos de servicios de salud. Adicionalmente de explicar y profundizar en el
funcionamiento tradicional y fallas del sistema de salud, el cual no era regulado ni normado por

ley, brindando libertad al médico y no tener una estandarizacion de procesos.

La importancia de la descentralizacidn a través de redes integradas que permita cubrir areas
de poblacion de forma responsable y aprovechando subcontratar servicios compartidos con otras
empresas. Esto permite a las empresas mas eficientes brindar mejores servicios y menores costos
para asistencias a los hospitales, ademas que disminuir departamentos y duplicidades de servicios.
Actualmente las personas dentro del IHSS y seguridad privada tienen un exceso y otros sectores

No cuentan no accesos a Seguros.
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El objetivo principal es no hacer distincion para cumplir la equidad, garantizando recibir el
mismo tratamiento regido por la norma dentro del Modelo de Sistema de Salud. La poblacion debe
tener acceso a un centro de salud en un plazo no mayor a dos horas por la via habitual. A través de
las redes, se pretende conocer la poblacion meta de cobertura y las necesidades habituales para
poder atender apropiadamente a los pacientes. Esto garantiza el poder suministrar con los recursos

necesarios, evitando escases o subutilizacion a través de un mejor adecuada miento de recursos.

Por altimo, profundizo en los beneficios y retos de implementar la descentralizacion, donde
se debe aspirar a un Sistema Unificado, buscando generar una cultura que permita a los médicos

volverse aliados y adoptar las nuevas normas y procesos.

4.1.2 Sintesis de entrevista con el Dr. Alcides Martinez

Lo importante para evaluar el Modelo Nacional de Salud es a través de una comparacion
entre el antes y después de su gestion en un hospital. EI gran problema del modelo es que no
indicaba como implementar y no existia una guia para ayudar a los hospitales e implementar las
nuevas normativas. La SESAL inicié capacitando a los gestores para que entendieran los
beneficios de unirse a una red, en paralelo desarrollar las capacidades administrativas y gestion en
las cuatro categorias: Alcaldias/ Municipalidades, Mancomunidades, Fundaciones Comunitarias y
ONGs. La SESAL busca generar eficiencia transfiriéndoles la gestion a otros entes encargados

especificamente para la gestion.

La trasferencia de responsabilidades y la descentralizacion era dentro de convenio que
buscaban: i) establecer las responsabilidades de las partes; ii) pasar la administracion por las cuatro
categorias; iii) asegurar que se respeten los estatutos y iv) indicar el personal responsable del

gestor.
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Para determinar el tamarfio de las redes, se busco que las personas tuvieran acceso a un
centro de salud en un lapso no mayor a dos horas, ademas que incorporar nuevos censos Yy revision
de nuevos asentamientos y por ultimo las costumbres de rutas, asi como los lugares que mas
visitaban la poblacion para recibir atencion médica. Es asi como las redes no dependian del area
geografica de un municipio, sino mas bien de las densidad y movilizacién de la poblacion a los

centros de atencion médica.

Cada gestor tiene asignado una poblacion, ademéas de garantizar la atencion publica a
cualquier persona, esté o no incluida en su poblacion delimitada originalmente. La SESAL les
paga segun su poblacion y se hacen auditorias de monitoreo y supervision trimestral. En promedio

se cancela L. 500 por cada persona dentro de la poblacion.

Los mejores resultados los han tenidos los gestores que han invertido y son promotores de
prevencion y educacion de salud. Esto permite disminuir los casos graves y las intervenciones mas
complejas que estan asociadas a mayores costos. De esta forma, requieren menor equipo e insumos

para atencion y genera un ahorro significativo, el cual genera rentabilidad adicional al gestor.

En la actualidad, la SESAL busca poder certificar a los gestores para poder en el futuro
licitar los gestores por red. Esto garantiza gestores mas capacitados y con oportunidades para los

que deseen participar en el futuro.

4.1.3 Sintesis de entrevista con el Dr. Domingo Amador
El Dr. Amador brindé una descripcion secuencial de las acciones del gobierno, que
iniciaron desde el 2003 a través de modelo para delegar a municipios. Los principales objetivos
eran: cercano Yy enfocado en el paciente, eficientizar el uso de recursos y lograr una gestion mas

transparente. De los indicadores iniciales con mayor importancia ha sido la reduccion de la
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mortalidad materno infantil, adicionalmente brindar atencion en servicios que no se estaban
cubiertos anteriormente. Un ejemplo claro es el Hospital San Juan de Dios en San Pedro Sula para

atencion psiquiétrica.

En el 2014 con el nuevo modelo de Gestion Hospitalaria se pretendia cubrir los siguientes
cuatro elementos: conduccidn, gestion de pacientes, gestion de recursos y gestion de informacion.
En el financiamiento se procuraba mantener los precios de insumos a escala, adicionalmente el

70% era a través de fideicomisos y en algunas ocasiones habia retrasos en las transferencias.

Cada hospital tiene sus indicadores y varian segun la prestacion de servicios que ofrecen,
adicionalmente se realizan evaluaciones dos veces por afio. También se realizan encuestas de
satisfaccion, capacitaciones a personal y fomentar los mecanismos para dar a conocer los
resultados por cada hospital. En el futuro se desea poder certificar a los gestores y contar con

reglamentos y manuales para mantener procesos de gestién actualizados.

4.2 Estudios de casos auditados
4.2.1 Caso: Descentralizacion administrativa en San Lorenzo, Honduras
El gobierno de Honduras ha iniciado con la descentralizacién de la gestion de 10 hospitales.
El Hospital de San Lorenzo es la primera experiencia de gestion hospitalaria descentralizada del
pais con una organizacion sin fines de lucro, lo que podria convertirse en un modelo demostrativo

a nivel nacional.

En el 2014, la Fundacion de Apoyo al Hospital de San Lorenzo, asumié la administracién
del centro asistencial para mejorar el acceso, cobertura, calidad, disponibilidad y sostenibilidad de

los servicios. La administracion del hospital es por un periodo de 10 afios.
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En el informe de auditoria social al Hospital de San Lorenzo (2016) se evaluaron los

resultados de la gestion. Se analizan los siguientes elementos:

60
50
40 Malo
30 Regular
20 Bueno
18 Muy Bueno
Ventilaci lluminac Limpieza Limpieza Mobiliar Instrum
on ion de en io entos,
Bafos | general Material
es
W Muy Bueno 23 21 26 15 16 16
M Bueno a7 55 43 51 52 50
Regular 8 3 8 13 13 13
Malo 0 0 2 0 0 0

B Muy Bueno M Bueno Regular Malo

Figura 12. Condiciones de las instalaciones del hospital

Fuente: (Sociedad civil de San Lorenzo, 2017)

Se puede apreciar que, dentro de una muestra de 79 personas entrevistadas, en promedio
un 87.5% considera que las instalaciones del hospital después de la descentralizacion son entre
Muy Bueno y Bueno. Esto permite que los pacientes se sientan comodos y valorados al visitar el
hospital, evitando que las personas dejen de asistir para atencion de enfermedades. La tendencia
es que la percepcion de las condiciones de las instalaciones del hospital aumente con el tiempo.
Las condiciones mejoran el ambiente a los pacientes, empleados y demas colaboradores, logrando
en mejor entorno de atencidn y para poder laborar. Las areas donde debe mejorar el hospital son

en limpieza, mobiliario e instrumentos.
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Figura 13. Trato al paciente por area

Fuente: (Sociedad civil de San Lorenzo, 2017)

Cuando se analiza los datos de percepcion del trato al paciente el 80% en promedio percibe
un trato entre Muy Bueno y Bueno. El trato por el personal de enfermeria, médicos y aseo hace
que la percepcién tenga un alto valor, lo cual refleja la importancia de contar con mas y mejor
personal calificado en el hospital. La tendencia es que el trato percibido se encuentre en Bueno
dada la interaccion de varios departamentos. Obtener una percepcion siempre positiva es dificil
cunado se involucra la atencion, ya que puede ser percibida de diferente manera, sin embargo,
médicos y enfermeria brindan altos niveles de atencion a los pacientes de hospitales
descentralizados. El &rea que necesita mejorar en el corto plazo es el trato por parte del personal

de vigilancia.

53



Tabla 4. Gestidon de recursos del Hospital de San Lorenzo

., Auditoria

Gestion de recursos SESAL Social
Hospital abastecido con todos los medicamentos criticos para maternidad infantil 100% 100%
Hospital abastecido con todos los medicamentos criticos para la atencion Médico-
Quirurgico 100% 100%
Hospital abastecido con todo el material médico-quirdrgico prioritario para la
atencién Hospitalaria 100% 100%
Todo el personal que brinda atencién materno neonatal esta capacitado en la Norma
Nacional Materno Neonatal actualizada 100% 75%
Sistema de informacion de gestidn financiera implementado 83% 90%
Hospital con inventario de bienes nacionales actualizado 95% 100%

Fuente: (Sociedad civil de San Lorenzo, 2017)

En la gestion de recursos, tanto la SESAL como la auditoria social brinda elevados niveles
de cumplimiento. La gestion garantiza que el hospital cuente con los medicamentos criticos para
maternidad infantil, atenciébn médico-quirdrgico. Los avances en la gestion financiera y la
posibilidad de usar indicadores para analizar y administrar la gestion del hospital. Esto permite
monitorear y detectar cambios, asi como proponer atenciones para asegurar el cumplimiento de

los objetivos.

En la actualidad los pacientes disponen de entrega oportuna de medicamento y una
percepcion positiva sobre la calidad de la atencion. La gestion administrativa fue posible al marco
legal que permitia de descentralizacidn y contar con la organizacion a través de Fundacion del

Hospital.

4.2.2 Hallazgos sobre la descentralizacion
Para el 2015 se contaba con 82 municipios con gestion descentralizada cubriendo una
poblacion de 1,337,884. Actualmente si han incorporado 15 municipios ya ampliado la cobertura

de poblacion en 183,823 habitantes.
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Salud
Hay maés apertura para el derecho de acceso de salud y atencion primaria, generando una
reduccién en la tasa mortalidad materna infantil, disminuyendo las muertes en nifios por diarrea,

neumonia, malaria u otra enfermedad prevenible.

Gracias al modelo, en las comunidades donde solo habia una enfermera auxiliar ahora
cuenta con médico, una enfermera profesional y promotores. Se han aumentado los censos de la
poblacion y se detectan aquellos pacientes que necesitan mas monitoreo y las frecuencias

necesarias.

Ahora las mujeres tienen un seguimiento completo de calidad desde el inicio del embarazo
hasta el nacimiento de sus hijos. Cuentan con sus examenes oportunos y atencion especial al

momento del parto.

Educacion

Se estan realizado el desarrollo de mas promotores y camparias de educacién y prevencion.
Esto ha permitido crear conciencia en la poblacion e involucrarlos en los requerimientos de salud
gue necesitan. Adicionalmente se acompafia mas las adolescentes embarazadas y se les motiva a

que sigan el tratamiento adecuado.

Transparencia en proceso de compras
Indica que el pais ha logrado eficiencia y transparencia en el proceso de compra de
medicamentos. Reportando ahorros en compras de medicamentos por $ 2,166,428.58 un proceso

de licitacion donde los precios adjudicados fueron menores a los precios de referencia.
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Gestion de medicamentos

Actualmente hay auditoria en la gestién de medicamentos e insumos, adicional al control
de la SESAL, los gestores de salud que forman parte de los hospitales descentralizados realizan
procesos de auditoria de los medicamentos e insumos para disminuir su pérdida. Esto asegura que
se estén comprado medicamentos funcionales y evitar su desperdicio o desaparicion de inventario,

mejorando la existencia de medicamentos para los pacientes.

Ahorro y eficiencia

Obtencién de economias de escala y ahorro en la compra de medicamentos. Un efecto
negativo que tiene la descentralizacion en que se pueden perder economias de escala en compras.
Esto se da cuando el volumen de compras disminuye al estar divido y no centralizado por un solo
organismo en este caso la SESAL, sin embargo, los gestores han logrado formar alianzas entre
ellos para realizar compras y mantener volimenes altos que permitan mejores precios. Esto ha

generado un ahorro y eficiencia conjunta en la compra de medicamentos por redes a nivel regional.

Financiamiento

Movilizacion de recursos externos para apoyar la capacitacion y ejecucion de programas
de cooperacion técnica. Varias instituciones han apoyado a la SESAL para transferir y compartir
conocimientos, herramientas y técnicas a través de programas y capacitaciones a los gestores. Esto
garantiza una mejor base y alineados a los objetivos y requerimientos que persigue el Modelo

Nacional de Salud.

Adicionalmente, la SESAL contempla descontar recursos de capacitacion al firmar
convenios gestores para la administracion dentro de la red de salud. Esto ayuda a garantizar que
los gestores valoren las capacitaciones e involucrarlos para que pueden conocer los procesos y

experiencias con mejores resultados obtenidos dentro de la red por otros gestores.
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Problemas

No se consideraba el contexto y condiciones de salud por cada zona antes de implementar
la estrategia de descentralizacion y el Modelo Nacional de Salud. El proceso buscaba estandarizar
a todos los gestores, pero cada red y establecimiento de salud es muy diferentes, incluyendo

aspectos de geografia, econémicos, sociales, culturales e idiosincrasia.

Considerar las enfermedades con mayor prevalencia en las redes y asignar medicamentos
segun las necesidades y poblacién. Ademas de poder monitorear cambios en el consumo de las

redes.

Atrasos en los desembolsos de la Secretaria de Finanzas, los cuales podian demorar hasta
6 meses y segun el convenio entre los gestores, deberian ser antes de dos meses que inicie a
funcionar el siguiente periodo. Esto afecta la eficiencia de la administracion y uso de los recursos,
por lo cual varios gestores usaban crédito, sin embargo, debian pagar multas por atrasos o pagar

precios mas altos por la falta de liquidez.

Hacia falta una cultura de rendicién de cuentas dentro del personal, ya que ahora con la
descentralizacién se les daba mas libertad para la toma de decisiones, pero también se les exigia

mas rendicién de cuentas.

Las inspecciones de monitoreo y seguimiento son similares para todos los gestores, pero
no es comun que dejen espacio para considerar situaciones atipicas o no previstas que afectan la

ejecucidn del plan de trabajo.

El mayor apoyo de la SESAL es en capacitaciones y técnicas para administrar y gestionar
los hospitales, sin embargo, varios gestores no cuentan con equipos de computacion para llevar el

registro de clientes. Estos registros se hacen en forma fisica, el cual no puede ser analizado
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estadisticamente en forma oportuna por el gestor ni por la SESAL. Adicionalmente, los registros
no cuentan con un respaldo y estan expuestos a manipulaciones o dafios por ambientes, siniestros

0 accidentes.

La cultura de la mayoria de los habitantes es visitar los centros de salud cuando estan
enfermos y no hay una cultura de educacion y prevencion. Se debe involucrar a las personas para
educarlas o que visiten los centros y poder prevenir enfermedades que, al crecer, generan un mayor

tratamiento y genera un costo mayor para poder ser atendido.

4.3 Diagnostico del Sistema de Salud en Honduras
Mediante el Plan Estratégico Institucional la Republica de Honduras, se instrumenta el Plan
Nacional de Salud 2014-2018. En él se propone situar la Cobertura Universal de Salud como
prioridad fundamental para disminuir las desigualdades en salud y con ella se define como

protagonica a la estrategia de Atencidn Primaria de la Salud.

4.3.1 Diagnostico del sistema publico y privado de salud
El sistema publico de salud del pais tiene dos regimenes de aseguramiento: uno
contributivo (IHSS) y uno no contributivo (SESAL). Por su parte, el sector privado cuenta con

prestadores con y sin fines de lucro.

El IHSS brinda cobertura a la poblacion asegurada, mientras que la SESAL,
transitoriamente, provee servicios hospitalarios y ambulatorios a la poblacion no asegurada, en su
mayoria de escasos recursos econémicos. Anteriormente ha tenido una escasa articulacion por

fragmentacion, lo que impacta en uso poco eficiente de los recursos.
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Capital Humano
Con respecto al capital humano de la cartera se informa en el Plan Estratégico Institucional
2014-2018 de la Secretaria de Salud hondurefia, la existencia por cada mil habitantes de: 1 médico,

0,34 enfermeras profesionales, 1,3 auxiliares de enfermeria y 0,15 odontélogos.

Cobertura

El IHSS proporciona cobertura en 20 ciudades del pais en dos zonas: centro-sur-oriente y
occidente, e incluye para el seguro de enfermedad-maternidad, una poblacion total de 1.432.845
personas el 16,81% sobre la poblacién del pais.

La Secretaria de Salud ejerce su rectoria a las 1,634 unidades prestadoras de servicios de
las cuales 29 son hospitales, 83 Clinicas Materno-Infantiles y otros establecimientos que

corresponden al nivel ambulatorio.

El sector privado dispone de 259 Clinicas con fines de lucro, 35 Clinicas sin fines de lucro,

23 Hospitales con fines de lucro y 8 Hospitales sin fines de lucro.

En forma general, el sector publico y el privado cuentan con un total de 7.588 camas
hospitalarias, a una razén de 0,97 camas por mil habitantes; correspondiéndole a la SESAL 5.201
camas en los hospitales, al IHSS 634 camas, al sector privado con fines de lucro 1652 y a ONG y

otras entidades de salud 101 camas.

Modelo de Gestion Hospitalaria
El Modelo de Gestion Hospitalaria, es un modelo enfocado a resultados, y organizado por
procesos con calidad, que plantea de manera general, que las funciones 0 momentos propios de la

Gestion, deben ser: Planificacion, Organizacion, Direccidn, Coordinacién y Control.
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Tiene como objetivo mejorar la eficacia, eficiencia y calidad de los servicios hospitalarios
que se brindan a la poblacién, asegurando la participacion social en la gestion y el control de estos,

especialmente a la poblacién mas vulnerable y excluida.

4.3.2. Gestion descentralizada en el sector salud
La gestion descentralizada se vincula al enfoque de “gestion por resultados” ya que la
Secretaria de Salud define los resultados y productos a obtener, establece un relacionamiento
contractual a través de convenios de gestion, verifica el logro de los objetivos y a su vez, delega

autonomia administrativa a los gestores.

Para aplicar el modelo de gestion de hospitales aprobado en la Gaceta el 19 de septiembre

del 2014, se han descentralizado 10 hospitales.

En total eran 10 hospitales los que se pretendia descentralizar, en la actualidad los
hospitales descentralizados son: el Hospital de San Lorenzo, Valle y Hospital Maria de
Especialidades Pediatricas, Hospital Mario Catarino Rivas y Hospital Leonardo Martinez en San
Pedro Sula, Cortés; Hospital Enrique Aguilar Cerrato en La Esperanza, Intibuca y; Hospital de
Puerto Lempira, Gracias a Dios. El Hospital Juan Manuel Gélvez en Gracias, Lempira se encuentra

en proceso de transicion por cambio de gestor.

Sistema Integrado de Informacion en Salud (SIIS)

Actualmente se busca contar con datos e informacion oportuna de calidad e integrada entre
todas las instituciones del Sector Salud. La SESAL, IHSS, INE y RNP coordinan para el
establecimiento de una base Unica de datos. Se pretende que incluya informacién estadistica y

evitando la fragmentacién de la informacion.
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Sistema de Monitoreo y Evaluacion de Gestion por Resultados (SIMEGpPR)
El objetivo es fortalecer la conduccion y gerencia de la secretaria en la obtencion de los

resultados establecidos.

4.4 Estudios de casos en otros paises
4.4.1Caso 1: Servicios compartidos de los paises del Caribe

Un caso especial de integracion de servicios de salud corresponde al caso de “servicios
compartidos”, o shared services en inglés, que corresponde a arreglos de compra de servicios,
particularmente del nivel terciario de atencion, entre algunos paises pequefios del Caribe. Desde el
punto de vista histérico, los esfuerzos de cooperacién e integracién en esta region han estado
presentes desde finales del Siglo XIX, e incluyen la creacién de la Asociacion de Libre Comercio
del Caribe en 1968 (CARIFTA) y la Comunidad del Caribe en 1974 (CARICOM). También existen
acuerdos de compra de servicios entre algunos paises de la region (ejemplo: Dominica compra

servicios a Martinique, Guadeloupe, Barbados y los EUA). (Potter, 2008, pp. 23-24)

Los paises pueden tener diferentes competencias y los beneficios de delegar a otros paises
actividades que ellos puedan desarrollar de forma mas eficiente, permite obtener un mejor
producto y desarrollar internamente las actividades donde el pais es mejor que los demés del
Caribe. Los paises del Caribe aprovechan la proximidad y los buenos vinculos de transporte, esto
permite tener acceso a mas servicios compartidos. Es una realidad que al igual que Honduras tienen
limitaciones en infraestructura de salud, restricciones presupuestarias y otros, pero gracias a los
buenos vinculos y un mejor uso de los recursos, ha permito que tengan acceso colectivo a mayores
servicios, equipos y profesionales médicos. De estar centralizados en cada pais, requeriria un costo
demasiado alto, pero se decidié compartir y crear un valor compartido que beneficia a los todos

los paises dentro de la integracion.
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4.4.2 Caso 2: Fortalecimiento del primer nivel de atencién en Curitiba, Brasil

Curitiba es la capital del Estado de Parand, localizada en la region sur de Brasil. La ciudad tiene 1.8
millones de habitantes. Su tasa de crecimiento anual es de 2.1%. La infraestructura en salud incluye:
96 unidades basicas de salud, de las cuales 48 son operadas por equipos de salud familiar; 1.140
agentes comunitarios de salud (ACS) y 2.947 profesionales vinculados a las unidades bésicas de
atencion; 8 centros municipales de urgencias médicas; 8 unidades ambulatorias de especialidades;

1 laboratorio de andlisis de laboratorio; y 24 hospitales contratados.

La construccion de una base territorial para la red de atencion de salud incluye: el domicilio, que
corresponde a la unidad residencial de cada familia; la micro-area, espacio de actuacion del ACS,
que cubre 100 familias en promedio; el area de responsabilidad, es decir el espacio de
responsabilidad de cada unidad basica de salud y donde debe darse la autosuficiencia del primer
nivel de atencion; el distrito sanitario, espacio de mas o menos 200 a 300 mil personas, donde se
debe ofertar la atencién secundaria; y el municipio, donde debe darse la autosuficiencia de la
atencion terciaria. EI municipio esta dividido en 9 distritos sanitarios, en cada uno de ellos existe
una autoridad distrital que articula las unidades del primer nivel de atencidn de su territorio. (Vilaca
Mendes, 2007)

Gracias a definir las areas de responsabilidades y la construccién de una base territorial

para la red de atencién, permite fortalecer la atencion e implementar programas especificos por

areas. Los espacios de atencion del ACS cubrian y eran autosuficientes para el primer nivel de

atencion, centrados en la familia, atencién integral, continua y humanizada. EI conocer mejor la

demanda médica, permite ubicar mejor los recursos sin generar excesos o falta como es comun en

sectores publicos, ya que no se conoce las pacientes que puedan llegar, especialmente los recursos

como medicamentos, camas, médicos e infraestructura.

4.4.3 Caso 3: Mecanismos de coordinacion asistencial en Catalufia, Espafia
El Caso de la Red Integrada Badalona Serveis Assistencials S.A., Catalufia, Espafia

Badalona Serveis Assistenciales (BSA) es en la actualidad una sociedad anénima, de titularidad
enteramente municipal, que nace a principios de los afios 90 con la fusion de una entidad gestora

hospitalaria (Hospital Municipal de Badalona S.A.), una gestora de centros del primer nivel de
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atencion (Badalona Gesti6 Assistencial SL) y un centro sociosanitario municipal (Centre EI Carme
S.A.). BSA ofrece cobertura sanitaria a 230.000 habitantes de la comarca del Barcelonés Norte,
entorno urbano proximo a Barcelona, a través de 1 hospital de agudos de 121 camas, 7 areas bésicas
de salud (donde prestan primer nivel de atencién a través de 8 centros), un centro sociosanitario de

210 camas y un servicio integral de atencién domiciliaria.

La asignacion poblacional es geogréfica (en Catalufia el comprador publico —CatSalut- financia el
acceso universal a toda la poblacion catalana). En el mismo territorio reciben apoyo de un hospital
de alta complejidad de 640 camas (de referencia para todo el territorio norte de la provincia de
Barcelona -800.000 personas-) y otros 4 centros del primer nivel de atencidn, gestionados todos
ellos por otra entidad pablica (Instituto Catalan de la Salud). Su organizacion asistencial se basa en
una red de servicios que ofrece atencion coordinada a través de un continuo de prestaciones llevadas

a cabo por unas 1.200 personas empleadas. (Cunillera, 2008)

Gracias a la red de integracion real y apoyo entre diferentes hospitales, se establece un

modelo de responsabilidad mutua. Utilizan la normalizacion de procesos a través de guias de

practicas clinicas comunes, ademas realizan sesiones compartidas y visitas a cada centro para

supervisar y monitorear. Adicionalmente tienen una intranet compartida que incluye los datos

clinicos y administrativos, asi como datos como el domicilio de los clientes atendidos, comparten

servicios de imagenes de laboratorio, consumo de recursos, informacion econémica, recursos

humanos y otros. Esto ayuda a la toma de decisiones, gestion del conocimiento y mas importante

a brinda un mejor servicio de salud.

4.4.4 Caso 4: Sistemas de informacion integrados en Kaiser Permanente, USA

Kaiser Permanente (KP) es el mayor sistema de atencion sanitaria integrada sin fines de lucro, no
gubernamental, en los Estados Unidos de América. Funciona en nueve estados y en el Distrito de
Columbia y cuenta con 8,7 millones de miembros, 14.000 médicos y 160.000 empleados. Posee y
administra 421 edificios de consultas medicas (para la atencién ambulatoria) y 32 centros médicos
(hospitales con atencion ambulatoria). En California, los centros médicos ofrecen “una ventana
unica” para la mayoria de los servicios: hospitales, ambulatorios, farmacia, radiologia, laboratorio,

cirugia y otros procedimientos, y los centros de educacion para la salud. Esta colocalizacion es un

63



simple mecanismo de integracion que promueve la adherencia del paciente y aumenta las
oportunidades de los médicos del primer nivel de atencién para comunicarse y consultar con

especialistas, personal hospitalario, farmacéuticos, etc.

KP no es una entidad juridica real, es mas bien un nombre paraguas para tres entidades que operan
de forma integrada: el Plan de Salud de la Fundacion Kaiser (PSFK), Grupos Médicos Permanente
(GMP) y Hospitales de la Fundacion Kaiser (HFK). La exclusividad mutua es una caracteristica
clave que sustenta estas relaciones. Esto significa que los GMP no practican la medicina fuera de
KP. Del mismo modo, el PSFK no contrata directamente con otros grupos médicos. La contratacion
de los servicios médicos necesarios se realiza por los grupos médicos. PSFK y GMP comparten los
incentivos para mantener sanos a los miembros y controlar los costes de la atencion. Desde 2003,
KP se ha embarcado en un viaje para convertirse en el lider mundial en tecnologia de la informacion
mediante la integracion total de sus sistemas y dando a los miembros acceso a muchas

caracteristicas en linea. (Porter & M, 2008)

Dadas las caracteristicas de la poblacion y los médicos es bastante similar a Honduras en
poblacién y profesionales de salud. Gracias a la integracion de diferentes hospitales y servicios,
los pacientes se mantienen dentro de la red y por su estructura, 10s servicios que se requieren son
provistos dentro de la misma red, pero por diferentes entidades. También han invertido en sistemas
de informacidn brindando beneficios internos para la comunicacion, herramientas de gestion, toma
de decisiones, evaluacién de desempefio. Adicionalmente y mas innovador, les permite a los
pacientes ver su historial médico, resultados de pruebas, evaluaciones en linea, compartir la
informacién con su médico, informacién de educacion de salud, administrar citas y otra
informacidn. Esto genera un alto valor agregado al paciente y asegura el retenerlo y sostenibilidad

del sistema de salud.

4.5 Diagramas de Ishikawa
Se analiz6 a través del Diagrama de Ishikawa las causas del acceso y cobertura ineficiente
de servicios de salud a la poblacién. A continuacion, se presenta el analisis con efecto negativo de

las variables.
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Figura 14. Diagrama de Ishikawa causa y efecto negativo
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Posteriormente, se muestra el diagrama de Ishikawa con efecto positivo de la propuesta de

investigacién para los 10 hospitales iniciales de descentralizacion.
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Figura 15. Diagrama de Ishikawa causa y efecto positivo
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Mano de obra

Para poder generar efectos positivos en la gestion de servicios se debe incorporar una
asistencia técnica y formacion de personal a través de capacitaciones del Modelo Nacional de
Salud y el rol del Gestor de Servicio. Adicionalmente empoderar al recurso humano para tomar
decisiones mas descentralizadas y que sean capaces de administrar los recursos y asegurar el

acceso a toda la poblacion.

Maquina

La principal limitante de los Gestores es no contar con sistemas de informacion integrados.
Esto limita el registro, evaluacion y seguimiento de indicadores de medicion establecidos para la
gestion de servicios. Adicionalmente facilita el compartir informacién y experiencias entre los
otros gestores y conectar mas conveniente al paciente para su ubicacion y evaluacion

correspondiente.

Materiales

Gracias a la mejor gestion y auditoria de los gestores, se mejora las compras y existencias
de medicamentos e insumos para la atencion. Para lograr economias de escala se debera poder
realizar alianzas con otros gestores cercanos y poder tener mas poder de compras y negociacién

de materiales.

Medio ambiente

Lograr mayor integracién de la comunidad e involucrarlos para los programas de
diagnostico y desarrollo comunitario. La poblacion podra contar con servicios de salud de atencion
primaria y ser atendidos en el primer nivel o ser remitidos segun su condicion al segundo nivel de

atencion.
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Método

Para mejorar la gestion de servicios se debe buscar hacer més eficientes los procesos y
mejorar la calidad de los mismo, asegurando que sean sostenibles en el tiempo. Esto se logra a
través de una delimitacién de funciones y asegurar los procesos de prestacion de servicios
normados por el Modelo Nacional de Salud. Adicionalmente de evaluar y monitorear en conjunto
entre el Gestor y la SESAL el rendimiento y cumplimiento de los indicadores del contrato de

servicios.

4.6 Propuesta
4.6.1. Plan de gestion de servicios descentralizados en hospitales publicos de Honduras
4.6.2. Introduccion
4.6.3. Descripcion de propuesta
4.6.3.1 Crear mecanismos de coordinacién
4.6.3.2 Esclarecer las funciones de la Secretaria de Salud
4.6.3.3 Descentralizacion de medicamentos
4.6.3.4 Plan de desarrollo local
4.6.3.5 Auto monitoreo
4.6.4 Presupuesto

4.6.5. Cronograma de ejecucion

4.6.2. Introduccion
Con frecuencia, el proceso de descentralizar se ha hecho de forma precipitada respondiendo
a consideraciones politicas o presiones de los bancos multilaterales y agencias de desarrollo antes

de estudiar detalladamente las condiciones de cada centro de salud.
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La siguiente propuesta de solucién pretende contribuir de forma documental a identificar
algunas lineas generales para mejorar los hospitales. los lineamientos generales para realizar de
forma eficiente el plan de accion de descentralizacion de la gestion de los hospitales. EI modelo se

desea replicar en los 10 hospitales iniciales que no han sido descentralizados.

Dicho plan contiene la descripcion general del proceso, indicando las capacitaciones
técnicas y de habilidades para empoderar correctamente a los gestores y que sean capaces de
gestionar apropiadamente los hospitales. Para cada hospital se debera tomar en cuenta condiciones

especiales que permitan omitir o adecuar ciertos procesos y garantizar una mejor gestion.

Los beneficios del plan de accién para la descentralizacion son:
e Mejorar la capacitacion del personal
e Mejorar la gestion del servicio de los hospitales
e Contribuir a mejorar el acceso universal de salud

e Impulsar las competencias y competitividad de los hospitales

4.6.3. Descripcion de propuesta
4.6.3.1 Crear mecanismos de coordinacion
El primer paso es poder establecer la comunicacion entre el Gestor y la SESAL para poder
coordinar entre si. Se podran usar los medios tradicionales de comunicacion, siempre que el gestor
cuente con los equipos Yy accesos necesarios. Adicionalmente establecer las personas de contacto
para ambas partes y la secuencia para realizar los contactos, tanto establecidos como casos
especiales. Se debera lograr conexidn con el Sistema Integrado de Informacion de Salud (SIIS) y

que la informacion pueda tener acceso y almacenamiento en la misma.
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La Secretaria de Salud debera:

e Definir las herramientas o instrumentos mediante la cual se vinculan los recursos
financieros a la produccion de servicios y sus caracteristicas de calidad, costo y
productividad.

e Definir el sistema de costo estandar de los productos hospitalarios, con referencia a
los demas Gestores.

e Establecer las diferentes formas de pago que pueden utilizarse, para fines de pago
a sus proveedores de servicios de salud, asi como los contactos en la Secretaria de
Finanzas.

e Establecer los criterios técnicos para los hospitales e incorporarlos a los procesos
de prestacion de servicios.

e Negociar anualmente a través de un instrumento o indicadores para definir las metas

de calidad, costo, monitoreo y evaluacion de resultados.

4.6.3.2 Esclarecer las funciones de la Secretaria de Salud
Dado que la SESAL tiene varios departamentos y dependencias para apoyar, gestionar y
monitorear a los Gestores, se debera aclarar las funciones de cada uno. Adicionalmente se deberé
cubrir las actividades previamente realizadas por la SESAL al estar centralizado con el fin de evitar
duplicidades o que no quede debidamente cubierta las funciones. Esto permitira garantizar

continuidad y reducir las fricciones entre departamentos.

Adicional a los puntos del paso anterior, la SESAL debe:

e Gestionar los recursos con base a las necesidades de la poblacién asignada a la red

territorial y al Gestor de servicio.
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Establecer la priorizacion de los problemas de salud y la focalizacion de los recursos
financieros.

Realizar el monitoreo y evaluacion de los indicadores y aprobar los desembolsos
para el hospital.

Proporcionar guias y capacitaciones para insertar al Gestor en la planificacion
estratégica y la implementacion de normas y politicas del Modelo Nacional de

Salud.

4.6.3.3 Descentralizacion de medicamentos

Uno de los problemas de la descentralizacion es que usualmente los precios de

medicamentos suben por el menor volumen. Para poder obtener descuentos en los precios de

insumos y materiales, el Gestor deben buscar alianzas con otros gestores cercanos, con el fin de

mantener volimenes altos de compras. Adicionalmente la SESAL deberd suministrar los

medicamentos centralizados como aquellos para enfermedades transmisibles.

El Gestor debera:

Elaborar una programacion de insumos, equipos, servicios y recursos para la
estimacion anual de operaciones.

Crear mecanismos y procesos para la gestion de almacén para asegurar el
abastecimiento en cantidad, calidad y oportunidad, a fin de que los servicios
hospitalarios no se interrumpan ni se vean afectados.

Definir los procesos basicos de logistica y suministros definidos por el Modelo de
Gestion Hospitalario. Aplicar lo que el Modelo de Gestion Hospitalario de

medicamente, insumos y logistica.
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4.6.3.4 Plan de desarrollo local
Este punto contempla la asesoria técnica por parte de la SESAL a los gestores. Se debera
abordar el uso de indicadores, andlisis de tendencias, aplicacion de benchmarking vy
estandarizacion de procesos. Adicionalmente el desarrollo comunitario, la prestacion de servicio,
formacion de personal, compras e insumos y mantenimientos. Se busca simplificar los formatos y

documentos para desarrollar y empoderar al Gestor.

4.6.3.5 Auto monitoreo
Dada la realidad de la SESAL, no dispone de suficientes recursos para trasladarse y realizar
controles y monitoreos frecuentes, por ello se debera fomentar el auto monitoreo por parte del

Gestor para evaluar periddicamente su gestion y poder ayudar e intervenir oportunamente.

4.6.4 Presupuesto

Tabla 5. Presupuesto de ejecucién

Actividad Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Total
Crear mecanismos de
coordinacion 24,000.00 24,000.00
Aclarar las funciones de
SESAL 12,000.00 12,000.00
Descentralizacion de
medicamentos 30,000.00 30,000.00
Plan de desarrollo local -
Desarrollo comunitario 15,000.00 30,000.00 15,000.00 60,000.00
Prestacion de servicios 36,000.00 36,000.00
Formacion de personal 60,000.00 60,000.00 120,000.00
Compras e insumos 6,000.00 6,000.00 12,000.00
Mantenimientos 18,000.00 18,000.00
Auto monitoreo 72,000.00 72,000.00 144,000.00
Total Mensual 66,000.00| 135,000.00| 168,000.00 87,000.00 456,000.00

Los L. 456,000.00 es un dato promedio para los hospitales con caracteristicas similares al

Hospital de San Lorenzo.
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Una vez descentralizado, el gestor debe definir los sistemas de pago con la Secretaria de
Salud y la Secretaria de Finanzas. En los contratos firmados con los Gestores, se debera indicar la
forma de pago, asi como los tiempos y penalidades, adicionalmente las modalidades de
transferencia de fondos. Dado que los pagos son efectuados por la Secretaria de Finanzas, se debe
conocer las personas y enlaces para cada gestor. Es recomendable que cada Gestor pueda entregar
las estimaciones con suficiente antelacion, adicionalmente que se pueda entregar por partidas en
caso de gque un area puede requerir mayor revision o explicacién y asi evitar retener todo el valor
del pago. Los gestores pueden tener créditos con proveedores, pero se recomienda que puedan
negociar precios establecidos contemplando atrasos de las transferencias. En caso de que las
transferencias sean en tiempo y forma, que puedan acceder a un descuento con los proveedores.
Esto permita elaborar un mejor presupuesto y mantener buenas relaciones y comportamientos de

pagos con los proveedores.

4.6.5. Cronograma de ejecucion
Se debe definir en conjunto entre el Gestor y la SESAL la programacién de actividades
iniciales, contemplando principalmente las de insercién, diagnostico, programas de promocion de
salud, programas de prevencion de salud y programas de enfermedades transmisibles. Una vez
descentralizada, sera responsabilidad del Gestor todas las actividades, a excepcion de

enfermedades de transmisibles o especiales que involucren programas nacionales e intervenciones.
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Tabla 6. Cronograma de ejecucion
Actividad Duraciéon |Responsable Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 |[Supuestos
Crear mecanismos Accesos de
de coordinacion 10 dias Gestor & SESAL informacion
Aclarar las funciones
de SESAL 5 dias SESAL Capacitacion
Descentralizacion de Logistica
medicamentos 15 dias Gestor & SESAL disponible
Plan de desarrollo
local
Desarrollo Apoyo de
comunitario |2 meses |Gestor & SESAL alcadias u otros
Prestacién de Personal
servicios |1 mes Gestor & SESAL competente
Formacidn de Personal
personal |2 meses |Gestor & SESAL competente
Disponibilidad
Compras e insumos |2 meses |Gestor & SESAL de fondos
Logistica
Mantenimientos |1 mes Gestor & SESAL disponible
Veracidad de
Auto monitoreo 2 meses |Gestor datos
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este capitulo con base al andlisis de los resultados, se da respuesta a las preguntas y

objetivos planteados de la investigacion, planteando las conclusiones y recomendaciones.

5.1 Conclusiones
A través de las entrevistas e investigacion, se pudo observar que el sistema de salud se
caracteriza por altos niveles de fragmentacién de sus servicios de salud, débil rectoria, limitada
capacidad de gestion y debilidades en el financiamiento de la salud. Esta se genera por la falta de
coordinacion entre los distintos niveles de atencién, duplicacion de los servicios, capacidad

instalada ociosa y servicios de salud no apropiados.

La Fundacion de Apoyo al Hospital de San Lorenzo muestra que existe interés desde la
sociedad organizada para asumir el compromiso de colaborar e interactuar con la Secretaria de
Salud en la gestion y administracién de los hospitales, adicionalmente hay Empresas Socialmente

Responsables que colaboran con los hospitales publicos en el pais.

La descentralizacion de la gestion de servicios en el Hospital de San Lorenzo ha permitido
gue cuente con mayor capacidad de decision, capacidad de resolucion de problemas y delegacion
para la administracion de sus recursos. Su principal enfoque es la gestion por resultados a través
de la medicién de indicadores monitoreados, analizados y reportados periddicamente a la

Secretaria de Salud.

Los mejores resultados los han tenidos los gestores que han invertido y son promotores de
prevencion y educacion de salud. Esto permite disminuir los casos graves y las intervenciones mas
complejas que estan asociadas a mayores costos. De esta forma, requieren menor equipo e insumos

para atencion y genera un ahorro significativo, el cual genera rentabilidad adicional al gestor.
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5.2 Recomendaciones
Para disminuir la fragmentacion en el Sistema de Salud, es necesario que la Secretaria de
Salud junto con los Gestores incorporen tecnologia y sistemas integrados de comunicacion e
informacidn, que permita compartir datos gestion, recursos, rendimientos e informacion de los
pacientes. Actualmente el gobierno esta desarrollando un Sistema Integrado de Informacion en
Salud (SI1IS), adicionalmente se debera proporcionar el equipos y capacitacion necesario a los

Gestores.

Los Gestores deben de contar con equipos multidisciplinarios responsables de gestionar
servicios especificos. Es necesario capacitar y desarrollar a los gestores de salud para asegurar de
contar con personal calificado y administrar correctamente los hospitales. La SESAL debe
proporcionar mas espacios para invitar a personas y capacitarlas para ir formando una red y

candidatos para las futuras descentralizaciones en otros hospitales.

En la suscripcion de los convenios a través del diagnostico comunitario, deben tomar en
cuenta las particularidades propias de las zonas de atencién en cuanto a prevalencia de
enfermedades, condiciones climéticas y otros factores que afectan la salud, el conocer mejor la
demanda médica, permite ubicar mejor los recursos sin generar excesos o falta como es comun en

sectores publicos, ya que no se conoce las pacientes que puedan llegar.

Se recomienda al Fundacion del Hospital de san Lorenzo, compartir con los diferentes
Gestores las buenas iniciativas y cambios propuesto, para ser analizados y adaptados al contexto
de cada hospital y permitir replicar los efectos. Adicionalmente que la Fundacién pueda analizar

las propuestas de otros Gestores y buscar mejoras y eficiencias en los procesos.
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La Secretaria de Salud debe lograr inclusion con las universidades del pais y sus facultades

de ciencias médicas (UNITEC, UNAH, UNICA) para la aplicacion del Modelo Nacional de Salud.
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CONCORDANCIA DE LOS SEGMENTOS

Tabla 6. Concordancia de los segmentos de la tesis con la propuesta

menores
recursos
econodmicos

(Qué factores limitan o
potencian la gestion de
servicios de los hospitales
publicos en Honduras?

;,Qué beneficios o ventajas
tendra una buena gestion
deservicios de hospitales

publicos en Honduras?

garantizar el

acceso de los
servicios de
salud a la
poblacion

Definir posibles
alternativas con base a
éxitos obtenidos en paises
de América Latina.

de Salud (APS) tienen como
objetivo primordial ser utilizados
para su réplica, insercion gradual o
para reorientar la practica de estas
en otras redes integradas de
servicios de salud de Honduras

Objetivo ., .,
Titulo Problema Preguntas de investigacion General J E i Conclusion Recomendacion Propuesta
ene! specifico
. . Las RISS requieren de disefios
(Es factible aplicar la . . ., - .
o . Identificar los factores que | Altos niveles de fragmentacion de | organizacionales refinado que permitan a
descentralizacién de la gestion . . . L A . . o,
.. . lmmitan o potencian la servicios de salud, débil rectoria, |las unidades y administradores decision y
de servicios dentro del Sistema o . . . . . o
. posibilidad de mejorar la lmmitada capacidad de gestion y coordinacion organizacional. Deben de
de Salud para mejorar la . - . o . e .
. s . gestion de servicios de los | debilidades en el financiamiento de | contar con equipos multidisciplinarios
administracion de hospitales . o . "
o hospitales publicos. la salud responsables de gestionar servicios
publicos de Honduras? especificos
Contribuir a Es necesario capacitar y desarrollar a los
mejorar la gestores de salud para asegurar de contar
En el pais existe Cual es 1a estratesi gestion Analizar la informacion Se desea mejorar la gestion del con personal calificado y admmistrar
;Cual es la estrategia o . . o .
una brecha para ltb tiva 60t g . |administrativa de recibida y otras sector salud y para tal efecto se han | correctamente los hospitales. La SESAL
- alternativa optima que seguir . B . . . . .
administrar los . Ii tq gil los hospitales experiencias similares o implantado cambios de debe proporcionar mas espacios para
. - ara mejorar la gestion en los L . . . o . .
Alternativa de servicios de P . ! 5 g ; plblicos, afines de gestion de descentralizacion y una gestion por | invitar a personas y capacitarlas para ir
- hospitales publicos del pais? . s )
gestion de salud en mediante un plan servicios de salud. resultados formando una red y candidatos para las Plan de
servicios en hospitales de accion para futuras descentralizaciones en otros tion d
. o S . estion de
hospitales publicos, eficientizar la hospitales. g
o - servicos
publicos de afectando a los gestion de ] - ] ] ] R
H 3 . . § La estrategia de Atencion Primaria Tomar en cuenta las particularidades
onduras habitantes con hospitales, para ?

propias de las zonas de atencion,
enfermedades, condiciones climaticas y
otros que afectan la salud para asignar un
cuadro basico de medicamentos que
asegure al usuario de los servicios de
salud y el suministro

Proponer un plan de
acclon para mejorar la
gestion de salud en los

hospitales publicos.

Existe mterés desde la sociedad
organizada para asumir el
compromiso de colaborar e
mteractuar con la Secretaria de
Salud en la gestion y administracion
de los establecimientos de salud

La Secretaria de Salud debe lograr
meclusién con las universidades del pais y
sus facultades de ciencias médicas
(UNITEC, UNAH, UNICA) para la
aplicacién del Modelo Nacional de Salud.
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ANEXOS

Anexo 1. Encuesta de satisfaccion del servicio en el Hospital de San Lorenzo

NO

*Marque con una X la opcion que considere su respuesta. S6lo marque una opcion.

Condiciones de las instalaciones del hospital

Pregunta

Muy
bueno

Bueno

Regular

Malo

¢Como considera las condiciones e instalaciones de la ventilacion?

¢ Como considera las condiciones e instalaciones de iluminacion?

¢Cbémo considera las condiciones y limpieza de los bafios?

¢Como considera las condiciones y limpieza general?

¢Cémo considera el mobiliario del hospital?

o |l |lWIN|PF

¢Como considera los instrumentos y materiales usados por el personal de
salud?

Trato al paciente en el hospital

No

Pregunta

Muy
bueno

Bueno

Regular

Malo

¢Cbémo considera el trato por parte del personal de vigilancia?

¢Cémo considera el trato por parte del personal de estadistica?

¢Cbémo considera el trato por parte del personal de enfermeria?

10

¢Cbémo considera el trato por parte del personal médico?

11

¢Cbémo considera el trato por parte del personal de farmacia?

12

¢Cbémo considera el trato por parte del personal de laboratorio?

13

¢Cbémo considera el trato por parte del personal de aseo?

14

¢Cbémo considera el trato por parte del personal de caja?

Datos Demograficos

Edad:

Sexo:
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