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1 INTRODUCCION

El mundo enfrenta una crisis de Recursos Humanos en Salud (RHUS), la cual
afecta particularmente a paises en vias de desarrollo. La Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) calcula una escases a nivel mundial de 2,3 millones de médicos,
enfermeros y parteros, y mas de 4 millones de trabajadores sanitarios en general.

Necesarios para ahondar la actual situacion de salud.

Para la OMS una de las principales estrategias para solventar los problemas de
salud y avanzar a los ODS (Objetivos de Desarrollo Sostenible) respecto a acceso
y cobertura universal de salud, es enfocarse en que el RHUS adecuado se
encuentre en los lugares donde se observa la necesidad de estos, de acuerdo con

la distribucidén de este como de la poblacién que sera beneficiada.

En Honduras segun estudios de la Secretaria de Salud (SESAL) se estima que se
cuenta con 8 — 10 médicos/10,000 habitantes. Sin embargo, sus estudios se han
basado en la distribucion de empleos y no en la disponibilidad del RHUS en salud
adecuado en el lugar que se necesita. Considerando que los Recursos Humanos
en salud constituyen el elemento esencial de los servicios de salud; la disponibilidad,
distribucion, calificacién y compromiso de estos aseguran llegar a los objetivos

sanitarios del sector salud para garantizar el derecho a la salud.



Por lo que es indispensable evidenciar cientificamente la disponibilidad y
distribucién de RHUS para la planificacion estratégica de este personal sanitario
con el propdsito de garantizar la cobertura y acceso universal a los servicios de
salud. Una de las metodologias para evidenciar y/o analizar la disponibilidad y
distribucion de los RHUS, es el calculo de las Brechas de este personal, basandose
en varios criterios fundamentales como ser la complejidad del servicio ya sea primer
nivel, segundo y tercer nivel, caracterizandolo segun esa complejidad, asi como de
las competencias y capacidades de los servidores de salud, y de esta manera

garantizar que el analisis no se limita solo a la oferta 0 demanda.

Puesto que la Salud Publica nos demuestra que las necesidades reales de la
poblacién pueden ser mucho mas complejas y variables y estos criterios deben
considerarse al momento de la toma de decisiones en cualquier punto de la fuerza

de trabajo donde se analice las Brechas del RHUS.

Con el propdsito de brindar evidencia cientifica sobre la brecha de RHUS, se realiz6
el presente estudio, en el que se establecieron las necesidades y la disponibilidad
del personal sanitario que debe de garantizar la cobertura y acceso universal a los
servicios de salud El tipo de estudio es cuantitativo de tipo observacional descriptivo

transversal, teniendo como universo al RHUS, extrayendo informacion de la base



de datos del departamento de RHUS de la SESAL. Procediendo a su analisis por

medio de herramienta de Excel e interpretacion y analisis de los resultados.

Con base a la informacion de las bases de datos de la SESAL y los resultados
obtenidos y teniendo como base la guia para el calculo de brechas en recursos
humanos, cuyos resultados han demostrado la necesidad de realizar una correcta
planificacion estratégica de RHUS basado en analisis cientificos, que fortalezca la
politica publica del sector, dado que el resultado obtenido es de brechas negativas

representadas en casi la totalidad de las Regiones de salud del pais.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:
Estimar las Brechas del Recurso Humano en salud en las Redes Integradas de

servicios de Salud en el Primer Nivel de Atencién en Honduras para el 2017.

2.2 Objetivos Especificos:

1. Calcular la necesidad de recurso humano en salud en las redes integrales

de salud del primer nivel de atencién en Honduras.

2. Estimar la disponibilidad de recurso humano en salud en las redes integrales

de salud del primer nivel de atencién en Honduras.

3. Estimar las brechas del recurso humano en salud en las redes integrales del

primer nivel de atencién en Honduras.



3 MARCO TEORICO

3.1 CAMPO DE RECURSO HUMANO EN SALUD

3.1.1 CONCEPTO DE RECURSO HUMANO EN SALUD

El campo de los recursos humanos en salud constituye, al mismo tiempo, un objeto
de estudio y transformacién, un componente y una perspectiva de analisis sobre el
sector salud, y, sobre todo, un sujeto en constitucion, aunque todavia muy complejo
y fragmentado (Rovere, 2006). Asi como nos da a conocer también la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en su libro (OPS, 2005) lo dificil que es definir
este recurso, ya que se deben tomar en cuenta varias perspectivas a cumplirse

para poder decir que se realiza un servicio de calidad:

. Cobertura requerida segun las necesidades de la poblacion.
. Personal requerido segun los estandares.
. Vision gerencial de la institucion.

Sin embargo, la complejidad del Recurso Humano en Salud también recae en el
hecho de la intersectorialidad que lo comprende, y que lo define segun el enfoque,
pues no lo podemos encasillar y decir que solo al sector salud le compete lo
referente a el Recurso Humano en salud ya que se ven involucrados, salud,

educacion, finanzas, y el estado. Por lo que nos lleva que el tema de Recurso



Humano en salud es de concientizacion social, econdmica y politica. Ya que este
recurso es tan valioso y el cual no es una materia prima que nos dara de resultado
un producto, sino mas bien es de caracter humano, que debe garantizar calidad,

calidez, eficiencia y eficacia en su quehacer.

3.1.2 DISTRIBUCION DEL RECURSO HUMANO EN SALUD.

Cuantificar, caracterizar y evaluar la dotacion, la distribucion y la equidad de los
recursos humanos es fundamental en cualquier esfuerzo de planificacién. Por ello,
planificar la oferta y la demanda de RHUS se convierte en un proceso indispensable
de los gestores de salud, particularmente del nivel estratégico, y el contar con la
informacion necesaria es una condicién imprescindible. (Nigenda , Wilrtz, Gonzales,

& Bejarano, 2010)

Para establecer si los recursos humanos son suficientes, no hay un estandar
universalmente aceptado. Sin embargo, Ante la diversificacion en el calculo de
indicadores, de la OMS y la Joint Learning Initiative (JLI) de la Fundacion
Rockefeller, se estimé que los paises con una densidad menor a 2.28 médicos,
enfermeras y parteras por cada 1,000 habitantes generalmente no alcanzan la
cobertura meta de 80% de partos atendidos por personas calificadas y la

inmunizacion infantil. (OMS, 2006).



Esta meta critica de la OMS aproximadamente 2.6 trabajadores por cada 1,000
habitantes, fue calculada utilizando los mejores datos disponibles en los paises
miembros de la OMS de ese entonces. Y se basoé en el analisis del progreso entre
y a través de las regiones hacia el logro de las tasas de cobertura meta para ciertas
intervenciones de atencién de la salud, establecidas de acuerdo a los Objetivos de

Desarrollo del Milenio.

A partir de las estimaciones del Informe de la salud del 2006, la VIl Reunion
Regional de Observatorios de Recursos Humanos en Toronto (Canada) establecié
cinco desafios en relacion con las politicas de RH en los paises de la region de la
Américas. De ellos, el segundo desafio sefala el compromiso de colocar a las
personas adecuadas en los lugares adecuados, consiguiendo una distribucion
equitativa de los profesionales de salud en las diferentes regiones y de acuerdo con

diferentes necesidades de salud de la poblacion. (OPS, 2005) y (OPS, 2007).

Los paises luego del Llamado a la accion de Toronto 2005 a 2015, siendo esta las
reuniones organizadas por OPS para firmar las metas regionales para los recursos
humanos en Salud 2007-2015. Se establecieron 20 metas a partir de los cinco
desafios planteados en Toronto. Esta agenda destacaba la necesidad de

desarrollar el recurso humano para fortalecer la oferta en el primer nivel de atencion.



Una de las metas establecidas sefialaba que todos los paises de la Regién habran
logrado una razén de densidad de recursos humanos de 25 profesionales (médicos,
enfermeras y parteras) por 10,000 habitantes. Esta meta compromete a los paises
firmantes a desarrollar politicas para la adecuada dotacion, distribucion, captacion

y retencion de recursos humanos.

Otra de las metas sefalaba que la brecha en la distribucién de personal de salud
entre zonas urbanas y rurales deberia haberse reducido a la mitad en el 2015. (OPS,
2011) A partir de aca, cada pais comprometido debe buscar y analizar como llevara
a cabo los compromisos adquiridos en la reunion regional para firmar el
compromiso regional de cumplimiento de metas el cual busca garantizar la

cobertura universal. (OPS, 2010)

3.1.3 DISPONIBILIDAD DE RECURSO HUMANO EN SALUD.

La disponibilidad se define como el niumero suficiente de establecimientos de
atencion sanitaria operativos, como de personal sanitario, bienes, servicios y
programas. (OMS, 2013) Teniendo en cuenta que el RHUS son la base
fundamental de los sistemas de salud, sobre todo en temas del cumplimiento de
uno de los objetivos del milenio, que no es mas que obtener una “Cobertura

universal de salud”, con el personal adecuado disponible en los lugares donde se



les requiera. Y sabiendo que es una de las grandes debilidades, es la planeacion
de este recurso sobre todo a nivel econémico y estratégico para poder conservarlo

en los lugares donde se requieran.

Segun el Manual de Seguimiento y evaluacion de Recursos Humanos para la
Salud, el RHUS tiene un ciclo de vida laboral fundamental, el cual nos ayuda a
comprender como se comporta este, y de esta manera tomar decisiones idéneas
en el tiempo que correspondan. Como ser: La entrada a la fuerza laboral
(planeacion, educacion y contratacion), periodo en funcionamiento (supervision,
compensacion, apoyo a los sistemas y aprendizaje de por vida), y el abandono de

la vida laboral (migracion, eleccion laboral, salud y seguridad y la jubilacién).

e La entrada a la fuerza laboral: A partir del llamado a la accién de Toronto
2005 a 2015, y la creacién de las metas para la evaluacion en el
cumplimiento de estrategias en pro de la mejora de la salud; partiendo del
gran desafio que representa la cobertura universal de la salud a traveés, de
la disponibilidad del recurso humano necesario, en varios paises de la region
fue oportuno la creacion de observatorios para el mejor analisis de este
recurso humano y de esta manera evidenciar las necesidades que padece
cada pais, y poder realizar una planeacion, gestion para tomar decisiones

afines y de impacto a estas necesidades.



Cabe destacar que es fundamental en este punto, que no solo el sector salud
(Secretaria de Salud) debe cargar con este desafio, siendo fundamental que
el Alma Mater se involucre en un consenso (para reorientar los planes de las
carreras, para los estudiantes de las areas de salud), asi como el sector
financiero entre otros sectores politicos y sobre todo los colegios
profesionales de la salud, para el cumplimiento de estas metas. Y asi obtener
el recurso humano con un perfil adecuado a las necesidades de pais,
siempre cumpliendo con las obligaciones y/o compromisos adquiridos para

el cumplimiento de la agenda para los Objetivos del Milenio.

Etapa laboral de recurso humano: La etapa laboral, mejora de la
disponibilidad, la accesibilidad y el desempefio de los trabajadores mediante
una mejor gestion de éstos tanto en el sector publico como en el privado.
(OPS, 2011, p. 10). La estrategia de mejorar el desempeiio del personal
activo en el sector salud conlleva a que se concentre en la disponibilidad, la
competencia y la productividad de las personas integradas al sector salud.
Lo que supone poder evaluar al RHUS segun su prestacion de servicios, de

manera holistica en un ambito laboral de mercado nacional.

Salida de la vida laboral: La salida se debe tomar como una gestién de la
migracion y de la reduccion natural de efectivos para limitar las pérdidas de

recursos humanos. Las pérdidas no planificadas de RHUS pone en peligro
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el desempefio de los sistemas de salud. (OPS, 2011, p. 10). Se deben
considerar que las estrategias para retener o contrarrestar la disminucién de
efectivos, debe considerarse con la importancia que merece la mejora de las
condiciones de trabajo, para considéralo como una opcidén profesional

favorable de trabajo.

3.1.4 BRECHA DE RECURSO HUMANO EN SALUD.

El calculo de las Brechas de necesidad de RHUS implica tomar decisiones para
integrar aspectos técnicos, politicos y econémicos; que en conjunto permitan la
dotacion de un numero tal de personal de salud, que garanticen el cumplimiento de
los objetivos sanitarios. (Ministerio de Salud de Peru, Direccion General de Gestion

del Desarrollo del Recurso Humano., 2014)

Por lo anterior se puede decir que la medicion de las brechas del RHUS tanto en
su disponibilidad como en su distribucion recae justamente en la necesidad por
cumplir con una cobertura y acceso universal a los servicios de salud de tal manera
garantizar el derecho a la salud. Por lo que, se garantiza la calidad de la prestacion
u oferta de este servicio respecto a la demanda o necesidad del paciente, ya que
este es el principal cliente del servicio. Las brechas también nos ayudan a realizar

un mejor analisis en la gestion y planificacion estratégica del RHUS.
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3.1.5 PLANIFICACION DE RECURSO HUMANO EN SALUD.

La planificacion de RHUS es el proceso continuo de estimacion del namero,
tipo de conocimientos, habilidades y actitudes del personal de salud
necesarias para lograr los objetivos de salud. (Ministerio de Salud de Peru,
Direccion General de Gestion del Desarrollo del Recurso Humano., 2014). Como
se ha ido explicando en este documento, lo complicado que resulta hacer la gestion
de este recurso tan valioso y diverso, ha sido tema desde varias décadas, sobre
todo porque se debe garantizar que la poblacion puede lograr alcanzar su Derecho
a la salud; como también, que el ciclo de laboral no se afecte por la falta de
planificacion de los sectores involucrados (Alma Mater, SESAL, sector econdmico

y politico y los comunitarios, entre otros).

La OMS insta a los Estados miembros para el fortalecimiento de los actores
principales para la adopcion estratégica de los ODS (Objetivos de Desarrollo
Sostenibles), en especial en la estrategia mundial de los recursos humanos en
salud 2030: "Su aspiracion de acelerar el logro de la cobertura sanitaria
universal y los Objetivos de Desarrollo Sostenible mediante la garantia del acceso
universal a los trabajadores sanitarios, de sus principios, de sus cuatro objetivos

estratégicos y de sus metas de referencia para 2020 y 2030" (OMS, 2016).

12



3.1.6 METODOLOGIAS DE MEDICION DE BRECHAS DE RECURSO

HUMANO EN SALUD.

La OMS/OPS para los paises mienbros, o como es el caso de Latinoamerica, han
sido el eje fundamental en el desarrollo de planes estrategicos como de
herramientas a traves de estudios realizados en paises mas avanzados en Salud
como ser en Asia y Europa, los cuales desde mucho tiempo atras disefiaron
metodos para la medicion de las necesidades de RHUS y en este caso de las
Brechas del RHUS, y asi garantizar a su poblacion el acceso y cobertura a los

servicios de Salud.

La OPS en Latinoamerica junto a organizaciones locales o regionales, como ser el
Organismo Andino de Salud Convenio Hipélito Unanue (ORAS-CONHU) de los
paises andinos en Sur América (Peru, Colombia, Venezuela, Chile, Ecuador y
Bolivia) o Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y Republica Dominicana
(COMISCA), han realizado esfuerzos para disminuir las Brechas de los RHUS,
principalmente podemos hablar de los avances realizados en la Region Andina, por
ejemplo, los paises de Chile y Peru; quienes, ademas, sus sistemas de salud se

basan en la estrategia APS.
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En Chile por ejemplo su toma de decisiones respecto a la cobertura del RUHS esta
basada en la distribucién versus la densidad del personal sanitario, como lo
describe el ministerio de Salud en su informe a la ley de presupuesto del 2017: La
densidad de personal sanitario por habitante es un indicador relevante que
permite analizar los aspectos de distribucion y acceso territorial de la poblacion a la
atencion de salud. Adicionalmente, es un criterio de comparacion internacional
ampliamente utilizado para evaluar la solidez y los progresos de los sistemas de

salud hacia la cobertura universal. (Ministerio de salud de Chile, 2017)

Caracterizando lo anteriormente mencionado; ya que, a su vez, nos refleja la
necesidad del Gobierno Chileno para disminuir las inequidades que se generan al
no garantizar a la poblacion el acceso a los servicios de salud. Sin importar las
distancias geograficas u otros aspectos demograficos como aspectos étnicos. En
Peru, sus avances han sido hacia la disminucion de brechas de una manera
holistica, ya que sus analisis se basan en varios aspectos. Lo mas relevante es que
ellos han creado guias a manera de manuales, segun la complejidad del servicio

de salud, como ser:

e Medicion de Brechas en primer nivel de atencion (por Guia técnica para la
metodologia de céalculo de Brechas de Recurso Humano en Salud para los

Servicios Asistenciales de Primer Nivel de Atencion) y,

14



e Medicion de Brechas del segundo y tercer nivel de atencion (por Guia
técnica para la metodologia de céalculo de Brechas de Recurso Humano en

Salud para los Servicios Asistenciales del Segundo y Tercer de Atencion).

Segun la poblacion objetivo, las Guias técnicas nos brindan los enfoques para

estimar la necesidad del RUHS hay 5 métodos:

e Necesidades de salud: en funcion de mejorar los indicadores de
morbimortalidad.

e Metas del servicio de salud: en funcién de las metas de la prestaciéon de
los servicios de salud.

e Metas ajustadas al servicio de salud: en funcidon necesidades de los
servicios de salud basados en las variables epidemiologicas y las
competencias del RHUS.

e Demanda de los servicios de salud: en funcion a la demanda proyectada
de la demanda de los servicios de salud de la poblacion.

e RHUS como razén de la poblacion: RHUS respecto al tamafio de la

poblacién.

La metodologia como tal para el calculo de las Brechas del RHUS en el Primer Nivel
de Atencion, se realiza en tres momentos metodoldgicos: (Ministerio de Salud de

Peru, Direccion General de Gestion del Desarrollo del Recurso Humano., 2014)

e Momento 1: Célculo de la necesidad del RHUS.

15



e Momento 2: Determinacion de la disponibilidad de RHUS.

e Momento 3: Célculo de la Brecha del RHUS.

El asesoramiento de la OPS, en la Region Andina, ha sido fundamental para
fortalecer a los paises de esta Region; aun con la diversidad de sus territorios, asi
como, de sus estrategias de Salud para poder alcanzar la cobertura y acceso
universal de los servicios de Salud. Algunos como se ha mencionado sus logros
han sobre pasado de la teoria, y han hecho una norma requerida de indicadores de

pais el analisis de las brechas de los RHUS.

3.2 RECURSOS HUMANOS DE SALUD PARA EL ACCESO Y COBERTURA
UNIVERSAL DE LA SALUD
3.2.1 INEQUIDAD EN LA DISTRIBUCION DEL RECURSO HUMANO EN

SALUD

La inequidad en salud describe la desigualdad innecesaria, evitable e injustificada
en el estado de salud y el acceso a servicios por parte de una poblacion. Equidad
no significa tener igual cantidad de recursos humanos en los ambitos geogréficos,
sino ausencia de diferencias evitables en las oportunidades de contar con recursos
humanos que atiendan la salud cuando se necesite. (Moscoso Rojas, Huaman

Angulo, Nufiez, Llamosas, & Perez, 2015)
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Las estrategias de la OMS/OPS para poder realizar un andlisis y planes
estratégicos en los paises miembros para disminuir las inequidades involucra varios
factores que se definen como los 5 desafios que llegan a consensé los
observatorios de los RHUS, el desafio 2, nos habla sobre la distribucion del RHUS,
en este mismo desafio hay varias metas a manera de indicadores para disminucion

de Brechas de los RHUS.

Algunas metas muy puntuales y que se deben de considerar a la hora de emitir
criterios, decisiones de planes estratégicos y gestion de agenda ejecutivas en todos
los sectores que deben involucrarse para disminucion de las Brechas, asi como de
las inequidades, de los paises miembros que evidencie sus esfuerzos de alcanzar

los ODS. (OPS, 2005)

1. Densidad de RHUS: El indicador de la densidad, nos puede reflejar
la inequidades o las injusticias sociales a una poblacion, cuando la
relacion de el numero de la poblacion de una comunidad segun la
OMS que formula su determinacion, por el numero de medicos y
enfermeras (RUHS) disponible en los estableciminetos de salud de la

cuminidad y la estimacion del numero de la poblacion.
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2. Distribucion de RHUS: La distribucion al igual que la dencidad puede
reflajar inequidades, ya que este indicador da evidencia que ciertas
regiones posiblemente las mas aisladas a las zonas Urbanas, asi
como en asentamientos de etnias, la distribucion de RUHS no es
equitativo. Y con equitativo no se refiera a las mismas cantidades si
no, que, a las cantidades justas y sobre lacobertura y los accesos a

los servicios de estas comunidades.

3. Disponibilidad de RHUS: La disponibilidad igual que los anteriores,
puede afectarse sus brechas en la densidad por tipos de trabajadores
de salud (medicos especialistas, tecnicos asisitenciales,
microbiologos, odontologos, entre otro), como de sus capasidades en

las complejidades de los servicios de salud.

3.3 REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD (RISS)

La OMS/OPS ha realizado esfuerzos de acercamientos y asesoramientos, para que
los paises miembros, puedan hacer ejecutables las politicas y agendas ejecutivas,
y sobre todo los planes que requiere de grandes esfuerzos econdmicos y de

recursos de estos paises para lograr los ODS.
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La iniciativa de OMS/OPS sobre Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)
llega en un momento de renovado interés mundial y regional sobre la necesidad de
fortalecer los sistemas de salud y avanzar hacia la entrega de servicios de salud
mas integrales para todos los habitantes del planeta. La busqueda de modelos de
atenciéon de salud mas accesibles e integrales no es nueva. Muchos de los paises
de la region llevan afios disefiando e implementando modelos de atencidén con
estos fines. En muchos casos, esta busqueda fue inspirada por la Declaracion de

Alma-Ata sobre la APS, adoptada en 1978. (OPS, 2008)

3.3.1 CONCEPTO DE RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

La OMS define a los servicios de salud integrados como: “La gestion y entrega de
servicios de salud de forma tal que las personas reciban un continuo de servicios
preventivos y curativos, de acuerdo a sus necesidades a lo largo del tiempo y a
través de los diferentes niveles del sistema de salud” (Ranjan Lenka, Satya; George,
Bitra, 2013) La experiencia demuestra que dentro de las partes que componen un
sistema, existen ciertas partes que son mas importantes que otras en lograr una
integracion efectiva. Se debe recordar también que la integracién no es un fin en si
mismo sino un medio para mejorar el desempefo del sistema. (Ranjan Lenka, Satya;

George, Bitra, 2013)

La definicion de las RISS; mas ampliamente acertada y utilizada segun la OMS es

la desarrollada por el Dr. Shortell: “Una red de organizaciones que presta, o hace
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los arreglos para prestar, un continuo coordinado de servicios de salud a una
poblacion definida, y que esté dispuesta a rendir cuentas por sus resultados
clinicos y econémicos y por el estado de salud de la poblacion a la que sirve”

(Shortell, Anderson, Mitchell, & Morgan, 1993)

3.3.2 CONFIGURACION Y DELIMITACION DE REDES INTEGRADAS DE
SALUD EN HONDURAS.

Dada la gran variedad de contextos externos y factores internos, no es posible
prescribir un Unico modelo organizacional de RISS; esto debido a la libertad que se
les da los paises miembros de la OMS, segun su cartera presupuestaria y a los
factores politicos de la comunidad. de hecho, existen multiples modelos posibles.
la experiencia acumulada en los ultimos afios indica que los RISS requieren de

algunos atributos esenciales para su adecuado funcionamiento. (OPS, 2008)

Estos atributos independientemente de las variaciones en la estructura de las RISS
garantizan su funcionamiento y cumplimiento de sus objetivos, y de esta manera
ser la entrada de acceso a los servicios de salud. La funcion principal de los RISS
es coordinar el continuo de los servicios de salud con el fin de preservar, recuperar

y/o mejorar la salud de las personas y/o la comunidad. (OPS, 2008)
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La Guia para la configuracion y Delimitacion de las RISS, para la configuracion de

estas, considera fundamental el entendimiento de varios conceptos: (Secretaria de

Salud Honduras, 2015)

Red: se refiere a la manera de articular y organizar un conjunto de

Establecimientos de Salud (ES).

ES: Es la unidad asistencial que reune al conjunto de recursos fisicos,
humanos y tecnoldgicos bajo una misma conduccion, independientemente
de la razon social o dependencia administrativa que tenga, ubicado en uno
0 en un conjunto de edificios que funcione como tal y sin distincién de las
relaciones econdémico-administrativas que liguen a los servicios o sectores

comprendidos.

Red de Servicios: se refiere a: 1) articulaciéon funcional de unidades
proveedoras de distinta naturaleza; 2) organizacion jerarquica segun niveles
de complejidad; 3) un referente geografico poblacional comun; 4) el
comando de un gestor u operador Unico; 5) normas operacionales, sistemas
de informacion y otros recursos logisticos compartidos; y 6) un propésito

comun.

Las caracteristicas distintivas de las RISS: Las RISS deben ser, plurales,
integradas y debidamente reguladas; lo que significa que los
establecimientos de salud que las conforman: 1) pueden ser publicos o no
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publicos (o combinacién de ambos), 2) deben establecer entre si, ldgicas
formales de relacionamiento y articulacion que les permita actuar de manera
coordinada y coherente como un todo (integracion) en el cumplimiento de
los objetivos que establezca la SESAL, 3) deben gestionarse de manera

descentralizada y, 4) estan tuteladas por el Estado.

La delimitacion de las RISS, no sigue criterios geograficos de caracter politico-
administrativos (municipal, departamental o nacional), sino que ordena la oferta de
servicios de salud en funcion del flujo de la demanda y las necesidades de la
poblacion. (Secretaria de Salud Honduras, 2015) y esto nos lleva a que una red
este denomina Red Municipal, porque se encuentra conformada por ES del mismo
municipio o la Red intermunicipal debido a la accesibilidad geografica involucre a

otro municipio por la cercania de los ES.

Las RISS requiere para su buen funcionamiento de dos niveles de gestion:

(Secretaria de Salud Honduras, 2015)

1. Red integrada Regional: es la encargada de la gestion de los recursos
humanos, materiales, tecnoldgicos y financieros, y el soporte técnico a sus
redes.

2. Red del Primer Nivel de Atencion: Responsable de la gestion de los
recursos humanos, materiales, tecnolégicos y financieros, y el soporte

técnico a sus redes de ES.
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La configuracion y delimitaciéon de las RISS, La conduccion del proceso de
configuracion, delimitacion e implementacion de las RISS es responsabilidad
de las Regiones Sanitarias. (Secretaria de Salud Honduras, 2015) con el
conocimiento que las RISS no siguen necesariamente los criterios demograficos,
siempre se debe determinar y analizar varios criterios, como ser la conducta de la
comunidad, complejidad de los servicios, histéricos epidemioldgicos, adecuacion

segun sea urbano/rural.

El atributo 11 de los 14 requeridos para la configuracion de las RISS, corresponde
a los RHUS por definicion del atributo; deben ser: suficientes, competentes,
comprometidos y valorados por la red. (Secretaria de Salud Honduras, 2015) los
RHUS son el capital mas importante que poseen las RISS, 2) las RISS requieren
un conjunto de lineas de responsabilidades distintas a las requeridas por los
servicios de salud tradicionales y, 3) por tanto, necesitan nuevos puestos (por
ejemplo, directores de integracion clinica, planeacion y desarrollo de red), ademas
de nuevas competencias (por ejemplo, abordaje sistémico, negociacion y
resolucién de conflictos, trabajo en equipo, mejoramiento continuo de la calidad y

gestion de redes). (Secretaria de Salud Honduras, 2015)

Lo que nos lleva a los objetivos de este estudio, puestos que en la descripcion de

este atributo también es necesario: Traducir directamente el nimero, distribucion y
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competencias de los RRHH en la disponibilidad de servicios apropiados para cubrir
las necesidades y demandas de salud de la poblacién y el territorio. (Secretaria de

Salud Honduras, 2015)

3.4 ATENCION PRIMARIA DE SALUD (APS)

Las raices de la APS en encuentran en el compromiso con la justicia social, la
equidad, la solidaridad y la participacion. Se basa en el reconocimiento de que el
goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincién de raza, religion, ideologia politica

o condicion econdmica o social. (OMS, 2021)

Desde el momento de la Declaracion de Alma-Ata en 1978, los paises miembros
de la OMS se han esforzado por alcanzar su objetivo para llegar al goce maximo
de salud, con el paso de los afios fue cambiando su definicion pues los conflictos
politicos, culturales y econémicos no estan desligados a la salud de la poblacion.
Los paises de Latinoamérica en la década de los 80°s sufrieron de muchos
conflictos politicos y de la milicia, que afectaron todos sus aspectos sociales,
economicos, politicos, culturales, lo que llevo a la OMS a redirigir su estrategia
sugiriendo establecer o configurar las metas y la misma definicion de APS, hasta

llegar a varias versiones de APS reformada.
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Y nos lleva a que la APS, es una estrategia que pretende por medio de los servicios
de primer nivel de atencion de los sistemas de salud, tener justicia social y alcanzar
el derecho ala salud garantizando la cobertura y accesos universales a los servicios
de salud. Para que la poblacion goce del grado maximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano. Lo que implica
gue a APS es una herramienta indispensable para efectivizar en el cumplimiento

del derecho a la salud.

3.5 ANTECEDENTES DE LA REFORMA DEL SISTEMA DE SALUD DE
HONDURAS

En el afo 1992 se creo, mediante acuerdo 16-92, y
como parte de la Comisidn Presidencial de Modernizacion del Estado,
la denominada subcomision de salud. En las consideraciones que la
formalizaron, se consigné que era prioridad del Programa de Modernizacion
del Estado el mejoramiento sustancial de los servicios de salud, vy
gue priorizaria fundamentalmente la poblacion econémicamente mas

deprimida. (Secretaria de Salud Honduras, 2009)

Con esta reforma se pretendia impulsar la estrategia para el cambio del sector salud
expresamente: en mejorar la capacidad reguladora, presupuestaria y de
elaboracion de politicas; para llevar a cabo las funciones béasicas relacionadas con
el aseguramiento y garantia de la calidad de los servicios de salud y la asignacion

apropiada del recurso. (Secretaria de Salud Honduras, 2009) el fortalecimiento de
25



la secretaria de Salud como del Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS),
para que encabecen las nuevas modelos de servicios de salud globales, mejoras
de la organizacion interna al IHSS para lograr objetivos sociales. Fortalecimiento
de los sistemas de informacion claves en el sector salud. Promover y mejorar el

acceso a 0s servicios de salud.

En 1999, después de los desastres ocasionados por el Huracan Mitch, ejecuto el
plan maestro para la reconstruccion trasformacion Nacional, el cual llevo a realizar
acciones para el desarrollo econémico y social, como es el caso de la Estrategia de
Recuperacion de la Pobreza (ERP), la cual oriento a el fortalecimiento para tomar
acciones con respecto a los derechos de la Salud, Vivienda y seguridad. Definiendo
la ERP a la Reforma de Sector Salud como una prioridad. Este ERP aporto a la

elaboracion del Plan de Gobierno en el sector de Salud 2002 — 2006.

El Plan de Gobierno en el Sector de Salud, consigno algunos aspectos
determinantes de la salud, como ser, la mejora de los servicios bésicos y la
prestacion de servicios de salud. Considerando este plan como a sus pilares
béasicos; la Reforma del Sector y la Extension de la cobertura en la prestacion de

los servicios. Podemos destacar que las principales iniciativas:

e Desarrollo de institucional de la secretaria de Salud.

e Desarrollo institucional del IHSS.
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e Mejora de la gestidon Hospitalaria.

e Extensién de la cobertura.

Con el proposito de alcanzar la equidad en la prestacion de servicios, y las
dificultades que en la transformacion y Reforma del sector salud que llevaron a
realizar ensayos de descentralizacion, y a que el modelo de gestidon no respondia
a las expectativas de la sociedad la cual tenia una limitada participacion, sumandole

el costo elevado excediendo la capacidad econémica del pais.

Sirvieron, para la formulacion del Plan Nacional de Salud 2021 y la Politica Nacional
de Salud para el periodo 2006-2010. En ellos la reforma del sector salud se define
como un proceso de transformaciébn gradual y progresiva del Sistema
Nacional de Salud y se concibe como un proceso orientado a introducir
cambios sustantivos en las diferentes instancias y funciones del sector, con
el proposito de aumentar la equidad en las prestaciones, la eficiencia de su
gestion y la efectividad de sus actuaciones y con ello lograr la satisfaccion

de las necesidades de salud de la poblacion. (Secretaria de Salud Honduras, 2009)

El marco conceptual politico de la reforma de salud, nos muestra los aspectos que
se consideran como los aspectos a la inequidad o exclusion de los servicios de

salud, considerando los siguientes:
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Rectoria débil con dificultad para la regulacion de los aspectos sanitarios,
administrativos y financieros de la gestion de salud. (como ser; falta de
conceptos en aspectos estratégicos y operativos para lograr los objetivos
nacionales de salud (no hay planificacion estratégica del sector), problemas

en la fluides de los procesos intersectoriales.

Fragmentacion del sistema de salud: el sistema de salud esta conformado
por el IHSS que atiende a sus afiliados y la SESAL que atiende a el resto de
la poblacién que no es afiliada al IHSS y no tiene recursos econémicos. Pero
ambas instituciones, mantienen sin control la existencia real de su cobertura
ni de sus dimensiones geograficas, evidenciando un sistema de salud

publico no integrado.

Limitada capacidad de gestion del sistema: la Gestion del RHUS presenta
rigideces que se afectada en funcion del incremento de
su productividad. No se tienen definidos los diferentes tipos y cantidades de
los recursos necesarios para impulsar el modelo de atencion, ni se pueden
modificar las modalidades de reclutamiento, contratacién y remuneracion

vigente.

Exclusion social en salud: los determinantes sociales, del para el poco
acceso a los servicios de salud, asi como los incrementos de pobreza por

diversos factores como desempleo principalmente.
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Debido a que en el marco constitucional se establece que la persona humana es el
fin supremo de la sociedad y sefiala que el Estado, reconoce el derecho a la
proteccion de salud. el Poder Ejecutivo por medio de la Secretaria
de Salud, coordinard todas las actividades publicas de los organismos
centralizados y descentralizados del sector, mediante un Plan Nacional de
Salud en el cual se dara prioridad a los grupos mas necesitados. (Secretaria de

Salud Honduras, 2009)

Lo mencionado da vida al codigo de salud, y confirma que es una responsabilidad
del Estado garantizar la correcta, ejecucion de las gestiones necesarias en todos
los &mbitos, econdmicos, sociales y dependencias, de garantizar al pueblo
hondurefio del goce al derecho a la salud. Al igual que también por ser pis miembro
de la OMS/OPS, debe fortalecer y respaldar con estrategias ejecutables no solo

tedricas para alcanzar los ODS.

Por lo que esta reforma es el camino a seguir, ya que en sus con ponentes politicos
y esenciales, afirma la necesidad que el para que el Estado garantice la
participacion comunitaria, la equidad en la cobertura y accesos a los servicios de
salud, componentes claros para querer garantizar el derecho de la salud de la

poblacién. Siguiendo claramente las estrategias que la OMS sugiere para obtener
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estas iniciativas. Y que mas claro podria ser, cuando se pretende fortalecer los

rollos que antes eran débiles en el sector salud.

3.5.1 LA DESCENTRALIZACION DE LA SALUD.

La descentralizacion de la salud, “El disefio del Modelo Nacional de Salud esta
fundamentado en la vision de una institucion descentralizada, con una gestion
de recursos centrada en la obtencion de resultados, con la capacidad de
toma de decisiones apropiadas en forma oportuna, mas cercana a donde los
problemas se enfrentan y con una eficaz y eficiente prestaciéon de servicios
de salud” (Secretaria de Salud Honduras, 2013) La descentralizacion pretende
alcanzar los objetivos de equidad en la cobertura y acceso a los servicios de salud,
a la poblacion sin importar sexo, edad, etnia entre otros. La descentralizacion
implica que el poder de decision o gestion de las responsabilidades de los procesos

se desconcentra hasta los niveles regionales o locales.

La descentralizacion es también parte del plan de la Reforma, representa esto
fundamentalmente transferir el poder de toma de decisiones, recurso y
competencias de nivel central o niveles regionales del sector de salud. Teorizando
esto como la posibilidad de facilitar las soluciones que pudiera proponer el nivel
local. Asi como también gestionar, planificar estratégicamente la implementacion

de las Redes de Salud. La descentralizacion adoptara diferentes modalidades de
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acuerdo a las circunstancias del nivel local. La combinacion y complementacion de
las modalidades de descentralizacion tipos publico-publico y publico-social se
constituiran en el eje central de la separacion de la funcion de provision deservicio.

(Secretaria de Salud Honduras, 2009)

La separacién de las funciones dentro de la Reforma del Sector Salud, se define
como la separacion de roles, la SESAL desplegara sus esfuerzos hacia el
fortalecimiento progresivo de su rol instrumentando las competencias sustantivas
gue le son propias en materia de la conduccion sectorial, la regulacion, la
modulacién del financiamiento, la garantia del aseguramiento y la armonizacion de
la provision. (Secretaria de Salud Honduras, 2009) La separacion analizara el futuro
en el sistema de salud del IHSS, también realizara un analisis general del accionar
de la SESAL. Para distribuir las diferentes funciones que puedan ser ejecutadas

entre sus diferentes niveles.

3.5.2 PROCESO Y FORTALECIMINETO DE LAS REDES INTEGRADAS DE
SERVICIO DE SALUD EN HONDURAS.

La OPS en un esfuerzo para el fortalecimiento de las de la RISS en 2017 crea un
informe sobre la estrategia a seguir para lograr ese fortalecimiento, haciendo un
analisis es este informe comprendido desde el 2012 al 2017, sobre la valoracion

practica y documental.
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La OMS/OPS ha elaborado metodologias de Gestién Productiva de Servicios de
Salud (MGPSS), como estrategia de mejora de los servicios de salud, mediante
herramientas orientadas para el fortalecimiento de los sistemas de informacion
gerencial y del desarrollo de las capacidades propias en los equipos de gestion de
servicios de salud. El principal objetivo de la herramienta es la construccion de
estructuras de informacion, el entrenamiento de los gestores para el analisis de
datos, generacién de conocimientos y toma de decisiones oportunas basados en

evidencia. (OPS, 2017)

Dentro de las Herramientas de estrategia de la MGPSS, esta la “Herramienta de
Valoracion del Proceso de Integracion de Redes de Servicios de Salud”. Disefiada
para estimar el nivel de desarrollo alcanzado en la integracion de la RISS. Esta
Herramienta evalGa los cuatro ambitos de los 14 atributos esenciales para la

conformacion de la RISS. (OPS, 2017)

En la Gobernanza de las RISS, Honduras se destaca por 3 tipos de gobernanza
representando un desafio de rectoria para la SESAL, esto por las transiciones
politicas del pais, ya que hay RISS que pasan a redes de servicio de salud aun sin
descentralizar a redes de servicios de salud descentralizadas y hasta RISS que son
mista donde coexiste gestores descentralizados y no descentralizados. todo esto
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contradiciendo el atributo sobre la gobernanza Unica para la conformacion de las

RISS. (OPS, 2017)

La variedad de gestores podria favorecer por la intersectorialidad para abordaje de
determinantes, estos a su vez podrian representar un riesgo para el continuismo de
la fragmentacion del sistema de salud. Segun los observado por el andlisis de la
OPS, la Ley Marco de Proteccion social y la Futura Ley de Sistema Nacional de
Salud son las que deben definir las estrategias que orienten a la Gobernanza Unica

de las RISS que aseguren la universalidad de salud en Honduras.

También este analisis de la OPS, identifico la dificulta de la integracion de la Redes,
ya que algunos atributos no estan considerados en los documentos que respaldan
las RISS en Honduras, esta documentacion revisada son: Configuracién y
Delimitacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud 2015, Lineamiento
Operativo de los Equipos de Salud Familiar en el Primer nivel de Atencion, SINARR
(lineamiento para su Organizacion y Funcionamiento en la Redes integradas de
Servicio de Salud 2016, Gobernanza de las RISS (lineamientos para su
organizacion y funcionamiento 2017), Fortalecimiento de equipos de Salud Familiar

y el Listado Nacional de Medicamentos Esenciales. (OPS, 2017)
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Una vez realizada la valoracién de los 14 atributos, se identifican una matriz de
priorizacion en los criterios con menor puntuacion. La valoracion del atributo 11 que
habla sobre el RHUS que el que nos compete y emos estado refiriéndonos en este
estudio, segun el andlisis a las RISS por la OPS, aunque se encuentre implicito en
los documentos que respaldan a las RISS , sobre su rol tan importante que
desempefian en las redes, no se visualiza de manera explicita como es su gestion
dentro de la Red, su conformacion, distribucion, funciones segun sus
competencias, incentivos y derechos; sin embargo a pesar de su valoracion baja
en lo tedrico, en la practica alcanzo un mejor valoracion debido al cumplimiento

parcial de algunas condiciones del atributo. (OPS, 2017)

3.5.3 PRIMER NIVEL DE ATENCON

El primer nivel de salud representa la puerta de entrada al sistema de Salud de los
pacientes que requieren de los ser vivios asistenciales de salud. La estructuracion
de este nivel de Atencidn por sus caracteristicas es el conveniente a ejecutar las

estrategias de APS vy las RISS.

En teoria representarian la mayor cobertura por su cercania a la poblacion, aunque
a este nivel su complejidad de capacidades es minima. Por lo que también su
fortalecimiento garantizaria la prevencion y promocion de salud. Para evitar las

largas estadias hospitalarias y evitaria los posibles gastos de bolcillo de la
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poblacion. Ya que en este nivel de atencion debido a su accesibilidad permite

realizar una atencion oportuna y eficaz.

El Primer Nivel de Atencion debera cumplir con las siguientes funciones: (Secretaria
de Salud Honduras, 2013); Ser la puerta de entrada al sistema, Atender
ambulatoriamente el mayor volumen de la demanda de salud, incluyendo urgencias
meédicas de menor severidad, Facilitar y coordinar el transito o itinerario de sus
pacientes y asegurar la continuidad de la atencion, Proveer bienes y servicios de
atencion en salud, especialmente de promocion y de proteccién de la salud,
prevencion de enfermedades y dafios a la salud, diagndéstico precoz y tratamiento
oportuno de las enfermedades prevalentes y de baja complejidad. por agentes de
salud, comunitarios e institucionales; en el hogar, la comunidad, y en los ambientes
escolar y laboral y otros, y asegurar el registro y la organizacion de la informacion

de sus pacientes o usuarios.
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4. METODOLOGIA

El disefio de la investigacibn es de tipo no experimental ya que no se hace
manipulacion de las variables y la investigacion solo calcula con los datos ya
existentes de las variables, y solamente se hacen uso de ellas para realizar el
calculo de las Brechas del Recurso Humano. Al considerar los objetivos de interés
de este estudio, se considera que es de tipo descriptivo, de corte transversal
retrospectivo. Es descriptivo porque uUnicamente pretende medir o recoger
informacion de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las
variables a las que se refieren o cualquier otro fendmeno que se someta a un

analisis. (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014)

Es transversal porque se recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Unico
(Liu, 2008 y Tucker, 2004). Su propoésito es describir variables y analizar su
incidencia e interrelacion en un momento dado. Es como “tomar una fotografia” de

algo que sucedié. (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014)

El Universo es el conjunto de elementos a los cuales se quieren inferir los
resultados. (Espinoza, 2016). El universo para este estudio correspondio al
Recurso Humano en Salud de los Servicios de salud del Primer nivel de atencién
de la SESAL. Para la muestra se realizo un censo muestral, puesto que para

realizar los calculos de Brechas se requiere del RHUS que labora en los servicios
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del Primer nivel de atencion de la SESAL, en el area asistencial (medicos,

enfermeras profecionales, enfermeras auxiliares, etc.).

La tecnica ultilizada para esta investigacion es la del analisis de datos, haciendo
uso de la herramienta de Excel. El procesamiento para el calculo y el analisis de
los datos se realizo con la herramienta sobre las base de datos obtenidas del RHUS
de la SESAL del afio 2017, asi como de la poblacion asignada a el primer nivel de

atencion de cada Region de Salud.

Para la obtencion de los resultados de las Brechas en Excel se calculo las mismas
aplicando la siguiente formula con la que se ha de encontrar el personal existen o

disponible en el primer nivel de atencion por Region de Salud.

n
a= ke 10000

tp

tp= poblacion total de la poblacién del Primer Nivel de Atencién asignada por

Region de Salud.

e pn=total de recursos humanos por ocupacion asiganados al Primer Nivel de
Atencion por Region.

e a=Recursos Humanos por ocupacion disponible por cada 10,000 habitantes

del Primer Nivel de Atencion asignado por Region de Salud.

e 10,000=nUmero de habitantes
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Posteriormente para el calculo de la Brecha se aplico la siguiente férmula:

C=an—pn

En donde;
C=Brecha

e an= recursos humanos por grupo ocupacional necesario segun normativa

OMS.

e pn=recursos humanos por grupo ocupacional disponibles/10,000 del Primer

Nivel de Atencion asignada por Region de Salud.

Para obtener la brecha del recurso humano se hicieron los siguientes calculos:

Para el calculo de la disponibilidad del personal de salud del primer nivel de

Atencion asignado a Region de salud se realizo:

e Primero elaborar una formula matematica consistiendo en el total de RHUS
por grupo ocupacional asignado a la Region de Salud. entre el total de la
poblacién asignada por Regién de Salud, este producto multiplicado 10,000;
gue es el promedio utilizado para sacar la relacién entre personal de salud y

habitantes.

38



e Para el calculo total de la brecha se resta el total de recurso humano por
grupo ocupacional necesario segun normativa de la OMS menos el recurso
humano por grupo ocupacional asignado por Region de Salud

disponible/10,000 habitantes.

Interpretacion del resultados de las Brechas:

1. La Brecha o diferencia (—) = Microred sin déficit del grupo ocupacional

analizado para los servicios asistenciales del primer nivel de atencion.

2. La Brecha o Diferencia (+) = Red Regional de Salud déficit del grupo
ocupacional analizado para los servicios asistenciales del primer nivel

de atencion.

Para la presentacion de los resultados se elaboraron cuadros

39



5. RESULTADOS

Tabla 1. Poblacion total de Honduras segun intervalos de edad Afio 2017

Edades Sexo

Hombres Mujeres Total
00 - 04 488,961 471,230 960,191
05-09 497,848 481,514 979,362
10-14 491,375 489,964 981,339
15-19 460,895 478,213 939,108
20 - 24 421,302 448,407 869,709
25 - 29 378,696 410,761 789,457
30-34 324,463 356,332 680,795
35-39 261,492 290,629 552,121
40 - 44 218,664 244,203 462,867
45 - 49 179,498 200,716 380,214
50 - 54 149,538 167,085 316,623
55-59 123,076 136,981 260,057
60 - 64 99,576 111,532 211,108
65 - 69 77,597 88,119 165,716
70-74 57,672 65,784 123,456
75-79 41,402 47,585 88,987
80 -84 47,611 57,632 105,243
Total 4,319,664 4,546,687 8,866,351

Fuente: (Instituto Nacional de Estadistica [INE], 2022).

De acuerdo con los datos de la Tabla 1, se observa que la poblacion de Honduras

para el 2017, cuenta con una poblacion por arriba de los 8 millones de habitantes,

por lo que los requerimientos de los servicios de salud se pueden ver afectados por

la demanda de la poblacion.
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Tabla 2. Recursos Humanos en Salud requeridos por 10,000 habitantes

segun la OMS.
Médicos Cantidad
por de
RHUS habitantes habitantes
Médico 23 10,000
Médicos especialistas 6.8 10,000
Enfermeras Profesional 50 10,000
Auxiliar de enfermera 50 10,000
Camas 27 10,000

Fuente: (Banco Mundial, 2022).

La disponibilidad requerida de RHUS en los servicios de salud, de acuerdo a la
OMS, deben de mantenerse en los estandares establecido en la tabla. 2, ya que
representa el numero ideal de RHUS para ofertar los servicios con una cobertura

universal de Salud.
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Tabla 3. Disponibilidad de RHUS por cada 10,000 habitantes. Honduras, 2017.

MEDICOS CANTIDAD

POR DE
RHUS HABITANTES HABITANTES
Médico 10 10,000
Médicos especialistas 0.2 10,000
Enfermeras Profesionales 2 10,000
Auxiliar de enfermeria 8 10,000
Camas 95 10,000

Fuente: (Secretaria de Salud [SESAL], 2017)

Segun los datos obtenidos en la tabla 3, de la disponibilidad de los RHUS por cada
10,000 habitantes para el afio 2017, muestra un déficit en la disponibilidad de los
Médicos comparandolo al ideal segun la OMS que debe ser 23, los datos de los

especialistas muestran una disponibilidad de 0.2 muy inferior a los 6.8 segin OMS.
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Grafica 1. Brechas de Médicos generales y médicos especialistas en

Honduras, 2017.
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La grafica 1, refleja que los médicos generales, para una poblacion de 10,000
habitantes tiene una brecha de 12.9 médicos, y los médicos especialistas tienen

una brecha de 6.6.
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Grafica 2. Brechas de Enfermera Profesional y Auxiliar de Enfermeria en
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Segun los datos obtenidos de la grafica 2, en Honduras solo se dispone de 2
Enfermeras profesionales y 8 Auxiliares de enfermeria por cada 10,000 mil
habitantes, por lo que se encuentran por debajo a lo requerido segun la OMS. Y

unas Brechas de 48 enfermeras profesionales y de 42 auxiliares de enfermeria.
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Tabla 1. Brecha de médicos en los Establecimientos de Salud del Primer
Nivel de Atencién por Region de Salud de Honduras, 2017.

Médicos

Regiones de Necesarios Médicos Médicos

Salud /10,000 hab. por Region disponible/10,000 hab. Brecha
Atlantida 23 624 16.3 6.7
Choluteca 23 167 4.2 18.8
Colon 23 156 4.7 18.3
Comayagua 23 337 6.3 16.7
Copéan 23 329 8.3 14.7
Cortés 23 1,806 23.6 -0.6
El Paraiso 23 280 6.0 17.0
Francisco Morazan 23 3607 23.9 -0.9
Gracias a Dios 23 40 4.0 19.0
Intibuca 23 179 7.1 15.9
Islas de la Bahia 23 72 11.2 11.8
Olancho 23 735 14.9 8.1
Santa Béarbara 23 196 4.4 18.6
Valle 23 161 7.6 154
Yoro 23 498 8.2 14.8
La Paz 23 166 7.8 15.2
Lempira 23 196 6.2 16.8
Ocotepeque 23 53 34 19.6

Las Brechas de la cantidad de medicos de los servicios de atencion en el primer
nivel de Atencion por Regiones de Salud en Honduras se encuentran en su
mayoria desproporcionados puesto que en departamentos como Francisco
Morazan y Cortés mantienen cifras que son acorde con los datos establecidos por

la OMS, siendo que alcanzan las cifras de 23 médicos por cada 10,000 habitantes,
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en departamentos como Ocotepeque, Gracias a Dios, y Choluteca mantienen cifras

muy por debajo con relacion con médicos que se deberian de contar pues sus cifras

son de 3 0 4 Médicos por cada 10,000 habitantes.

Tabla 2. Brecha de Enfermeras en los ES del Primer Nivel de Atencion por
Region de Salud de Honduras, 2017.

Enfermeras Enfermeras

Regiones de necesarias/10,000  Enfermeras  Disponible

Salud hab. por Region /10,000hab. Brecha
Atlantida 50 1244 32.4 17.6
Choluteca 50 320 8.0 42.0
Colon 50 350 10.5 39.5
Comayagua 50 674 12.7 37.3
Copan 50 667 16.9 33.1
Cortés 50 3,482 45.5 4.5
El Paraiso 50 255 55 445
Francisco Morazan 50 5200 45.6 4.4
Gracias a Dios 50 80 8.1 41.9
Intibuca 50 364 145 355
Islas de la Bahia 50 152 23.6 26.4
Olancho 50 1450 294 20.6
Santa Béarbara 50 421 9.4 40.6
Valle 50 322 15.2 34.8
Yoro 50 998 16.4 33.6
La Paz 50 245 115 38.5
Lempira 50 365 115 38.5
Ocotepeque 50 111 7.1 42.9

Las enfermeras que existen son en gran niumero bajas puesto que ninguno de los

departamentos del pais logra que se suplan las enfermeras necesarias en el primer
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nivel. los departamentos de cortés y Francisco Morazan son los que logran
acercarse a las cantidades que se requieren ya que de las 50 enfermeras
necesarias cuentan con 45. En departamentos como Gracias a Dios, Ocotepeque

y Santa Barbara apenas cuentan entre 5-10 enfermeras por cada 10,000 habitantes
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6. ANALISIS DE RESULTADOS

En la investigacibn como un panorama general se analizan los datos de la poblacién
total del Honduras y el total del personal de la SESAL para el afio 2017, se observo
gue de acuerdo con la OMS debe haber 23 médicos generales aproximadamente
por cada 10,000 habitantes. Mientras que las cifras obtenidas reflejan que en
Honduras apenas se llega a 10.1 médicos generales por cada 10,000 habitantes.
Por otra parte, para el afio 2009 la SESAL recalcaba que se contaba con 9 médicos
por cada 10,000mil habitantes, (Seretaria de Salud Honduras, 2009) por lo que en

un lapso de 9 afios se incrementd en un médico x 10,000 hab.

Por otra parte, la cantidad de enfermeras profesionales y Auxiliares de enfermeria
estipulada por la OMS es de 50, por cada 10,000 mil habitantes, para el 2017 se
registr6 una disponibilidad de 2 enfermeras profesionales y 8 auxiliares de
enfermeria x 10,000 hab., también muy por debajo de lo requerido por la OMS por
cada 10,000 habitantes. Si se pone en perspectiva al 2009 tampoco presenta

cambios considerables.

La brecha existente entre la cantidad de médicos del primer Nivel de Atencién por
Regiones de Salud en Honduras es realmente amplia, porque mientras existen
Regiones de Salud. como Francisco Morazan en donde si se logra cumplir con la
cantidad de Médicos que recomienda la OMS en donde si existen los 24 médicos
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por cada 10,000 habitantes, existen otras regiones en donde la cantidad es muy
baja como las Regiones de Salud de Ocotepeque y Gracias a Dios, en donde se
registran 3 a 4 médicos para la cantidad de habitantes requeridos; lo mismo ocurre
con las enfermeras en donde la cantidad no logra suplir en ninguno de las Regiones
de Salud del pais, puesto que de las 50 enfermeras que deberian de existir por
cada 10,000 habitantes solo hay 20 o menos en los Servicios del Primer Nivel de

Atencion.

En relacion con las camas x 10,000 habitantes, esta es una de las grandes
necesidades en el sector salud para la atencion, puesto que en Honduras la
cantidad existente es de 9.5 camas., cuando la OMS establece que el requerimiento
minimo es de 27 camas x 10,000 hab., cifras que al igual que el recurso humano
en el primer nivel tanto de médicos como enfermeras se encuentran muy bajas y
con cantidades negativas puesto que no se logra suplir las necesidades de los
habitantes. Por su parte, la OPS sefiala que la cantidad de camas disponibles por
cada 10,000 habitantes han tenido muy pocos cambios en el pais a los largo de los
afos, puesto que entre 2004-2008, la cantidad de camas vario de 6 a 6.2 camas

con diferencias de 0.02 en cuatro afios. (Banco Mundial, 2022)

Por otro lado, mientras en Honduras la cantidad de camas por cada diez mil

habitantes es de 9.5, las cuales no ayudan a que se pueda contar con un nivel
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adecuado de asistencia médica, y para el afio 2017 todavia continua con un escaso
namero para el cumplimiento con la poblacion. Por otra parte, (Becerril & Lopez,
2011) indican que en Guatemala la cantidad de camas es de 7 por cada 10,000
habitantes, lo que lo convierte en el pais centroamericano con la menor cantidad
de camas disponibles segun poblacion, por debajo de Honduras que se encuentra

en el pendltimo lugar.

De acuerdo con lo anterior, Honduras es uno de los paises latinos con las brechas
més amplias con un 12.9 médicos y con 48 en enfermeras, en cuanto a la
necesidad de recurso humano en salud, debido a que no existe, la cantidad
indicada de médicos y enfermeras que atienda a la poblacién hondurefia, acorde
con (Heredia & Artmann, 2018) sefialan que en Venezuela el déficit en relacion con

los médicos es de 7, y de enfermeras de 28, muy parecido a los datos de Honduras.

Honduras cuenta con una Brecha 6.6 en cuanto a la cantidad de médicos
especialistas que tienen que cubrirse por cada 10,000 habitantes, cantidades que
al igual de los médicos generales se encuentran muy por debajo de las metas

indicadas.
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En Chile la tasa nacional de médicos por 10.000 habitantes es 29,3 para el afio
2021. Esto representa al 79% de los médicos cirujanos registrados en el pais. Las
enfermeras y enfermeros, poseen una tasa nacional de 26,1 enfermeras por 10.000
habitantes (Zanga, 2021), mientras que el estimo que la brecha en cuanto a la
relacién con los médicos especialistas en Chile es de un 6.7 ante lo cual se
encuentra dentro de la meta que se establece para los médicos dedicados a un
sector en especifico, lo que sigue colocando a Honduras como uno de las regiones

con brechas mas extensas de necesidades de recurso humano.

Las brechas de necesidad de médicos, enfermeras, y camas con los déficit mas
marcados de los paises latinoamericanos, ante esto es que la OPS (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2016) menciona que en su mayoria los paises no
cubren la necesidad de recursos humanos en las redes integradas de salud en el
primer nivel, puesto que del total de paises sélo son 11 de ellos si pueden tener la
cantidad de enfermeras requeridas lo que significa que existente un 73.2% de
paises que no cumple con las metas, y en cuanto a médicos es menor la cantidad,
puesto que solo se logra cubrir al 19.5% de la poblacion en cuanto a la cantidad de

meédicos por cada 10,000 habitantes.

En Honduras se mantiene con promedios en el primer nivel de atencion de salud

gue es el conformado por los Establecimientos de Salud que configuran a las RISS,
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gue no alcanzan a llegar a la meta, y sus cifras son alarmantes en cuanto a
crecimiento de la tasa de habitantes en comparacion con el sistema d salud de
primer nivel existen paises que han logrado aumentar sus datos como lo sefiala la

Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econémico. (OCDE, 2017)

México ha logrado un gran avance en cuanto a la cantidad de RHUS de las tltimas
décadas, ya que tienen un disponibilidad de 24 médicos por cada 10,000
habitantes, lo cual lo mantiene en la meta establecida por la OMS, mientras que
en la cantidad de enfermeras se mantiene con 34, reflejando que aun tiene una
brecha por superar, por otra parte a diferencia de la situacion hondurefia su

disponibilidad de camas es de un tercio.

Las RISS se ven afectadas en su atributo 11 correspondiente a el RHUS, pues las
Brechas de este personal de salud son significativamente alarmantes, todas estan
en numeros muy distante de la normativa segun OMS de disponibilidad de RHUS
por cada 10,000 habitantes, lo que contradice a el atributo, que nos refiere: Traducir
directamente el numero, distribucion y competencias de los RHUS en la
disponibilidad de servicios apropiados para cubrir las necesidades y demandas de

salud de la poblacion y el territorio. (SESAL, 2015)
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Si comparamos el dato de: poblaciones vulnerables hondurefia podriamos decir
que la poblacién habita mayoritariamente en zonas urbanas (en el 2005, casi el
50% de la poblacion era urbana), concentrandose en Tegucigalpa y San Pedro Sula,
las dos ciudades mas extensas del pais. Segun el indicador de Desarrollo Humano
(IDH), la mayoria de los departamentos presentan vulnerabilidad social: Santa
Béarbara, Intibuca, Lempira y Copan se encuentra en el rango mas bajo entre 0.500
—0.599 y Atlantida, Yoro, Valle, Coldn, Gracias a Dios, Comayagua, Choluteca, El
paraiso, La Paz y Olancho entre el rango 0.600-0.699 y Francisco Morazan, Islas

Bahia y Cortés entre el rango 0.700-0.799. (IIDH, 2005)

Al correlacionar esta informacion con los resultados de las Brechas tanto en
médicos y enfermeras, por observacion esta estrechamente relacionado con el ser
habitante del &rea Urbana y Rural o0 mas aisladas, como también es vinculante a la
vulnerabilidad econdmica de la poblacion de las Regiones que conforman las RISS

del pais.

Lo anterior se traduce en determinantes sociales, La Organizacion Mundial de la
Salud define los determinantes sociales de la salud (DSS) como "las circunstancias
en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto
mas amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida

cotidiana" (OPS, 2009) estas brechas tan elevadas de los departamentos de
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Choluteca, Colon, Santa Barbara y Gracias a Dios corroboran el dato de la
vulnerabilidad social. Traduciéndose en una injusticia social hacia los habitantes de
estos departamento o Regiones pues solo observando los resultados de muestran
gue no hay equidad entre las Regiones respecto a la disponibilidad y necesidad a

un recurso humano de salud al alcance de la poblacion.

El calculo de las Brechas de necesidad de RHUS implica tomar decisiones para
integrar aspectos técnicos, politicos y econémicos; que en conjunto permitan la
dotacion de un numero tal de personal de salud, que garanticen el cumplimiento de
los objetivos sanitarios. (Ministerio de Salud de Peru, Direccion General de Gestion

del Desarrollo del Recurso Humano., 2014).

En las Regiones de Cortes y Francisco Morazén se observa Brechas de médicos
inexistentes sin embargo para las enfermeras siempre presentan Brechas con
déficit, por lo que es un proceso indispensable la planificacion de RHUS y debe ser
un proceso continuo de estimacion del niumero, tipo de conocimientos, habilidades
y actitudes del personal de salud necesarias para lograr los objetivos de salud.
(Ministerio de Salud de Peru, Direccion General de Gestion del Desarrollo del

Recurso Humano., 2014).

Estos dos conceptos nos reflejan la importancia de la elaboracion de una Politica

con sus normativas para la Planificacion estratégica del RHUS, en nuestro pais es
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urgente. Puesto que la politica aun en vigencia es La Politica de Recursos
Humanos para la Salud es del 1985 y La Politica Nacional de Desarrollo es del 2006
y aun esta en calidad de propuesta o borrador. Y aunque mucho del discurso o la
teoria de estas politicas se aproximen a los esfuerzos de nivel nacional e
internacional de alcanzar los ODS, la parte operativa o de ejecucion ya sea por la
falta de presupuesto o de agendas politicas desatendidas. Debilitan a los servicios
del sector salud, por lo que la poblacion se vulnerable al poco acceso al recurso

humano en salud.

Cuantificar, caracterizar y evaluar la dotacion, la distribucion y la equidad de los
recursos humanos es fundamental en cualquier esfuerzo de planificacién. Por ello,
planificar la oferta y la demanda de RHUS se convierte en un proceso indispensable
de los gestores de salud, particularmente del nivel estratégico, y el contar con la
informacion necesaria es una condicion imprescindible. (2010). sobre todo, porque
los verbos antes mencionados todos generan evidencia indispensable para la toma

de decisiones.

En Honduras hay muchas limitantes para poder analizar profundamente las
Brechas del RHUS. En el caso de Peru que, aunque estan mas avanzados en la

determinacion de las Brechas de los RHUS en las RISS de Primer nivel de Atencidn,

55



enfatiza que existe: (Ministerio de Salud de Peru, Direccion General de Gestion del

Desarrollo del Recurso Humano., 2014)

a. Desvinculacion entre el proceso técnico de calculo de necesidades de RHUS
con las politicas nacionales, las necesidades de la poblacién y los resultados
sanitarios priorizados.

b. Escasa informacion para su implementacion.

c. Escasa consideracion del impacto de la mejora de competencias sobre el
rendimiento y el cierre de brechas cuantitativas.

d. Planificacién en funcion de un grupo ocupacional aislado.

e. En algunos casos la falta de consideracion de los aspectos presupuestales

destinados a la atencion de salud.

La medicion de la necesidad de los RHUS real basada en evidencia, proporciona
informacién crucial para la planificacion, organizacion, distribucion y sobre todo la
mejora de la capacidad resolutiva en todos los niveles de atencion en los servicios
de salud. Para el calculo de las necesidades es fundamental generar evidencia
utilizando los tiempos generados por la carga laboral, por los procedimientos
estandares, la ratio de la Jornada laboral, todo esto para generar no solo las
Brechas, si no, también, para evidenciar la sobre carga de trabajo que podria estar

existiendo debido a las brechas de disponibilidad o distribucion de los RHUS.
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Son datos que limitan la determinacién de la necesidad real, ya que en ausencia de
ellos o sin la ejecucion de medicién de ellos como indicadores, evita evidenciar la
necesidad real basdndose en procesos asistenciales disponibles para la asistencia

de la demanda de la poblacion asignada a los establecimientos de salud.

La necesidad del Recurso humano en salud, puede ser calcula o tomar el criterio

de calcularla de tres maneras: (Perez, 2021)

e Demanda real: es la que se determina segun lo disponible en los
establecimientos. Eje. Si el establecimiento de salud dispone de 2 médicos

y de 10 camas, cada médico atenderia 5 camas.

e Demanda Normativa: esta se define como lo que ya se hablado en este

documento, eje. 23 médicos / 10,000 habitantes.

e Demanda basada en necesidad del Paciente: esta se define por el tiempo
gue los pacientes, requieren de los procesos asistenciales de los Recursos

Humanos en salud (médicos, enfermeras, técnicos, etc.)

Lo anteriormente mencionado nos lleva a meditar en los resultados obtenidos para
el calculo de las Brechas del Personal de Salud de las Regiones Sanitarias que
laboran en el Primer nivel de Atencidn, pues se ha requerido del uso de la necesidad

o demanda Normativa segun lo estipula la OMS de 23 médicos y 50 enfermeras
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por cada 10,000 habitantes. Lo que también resulta ser la obtencién de una Brecha
Normativa basada en la necesidad o demanda del paciente a los servicios de primer

Nivel de Atencion.

La disponibilidad se define como el numero suficiente de establecimientos de
atencion sanitaria operativos, como de personal sanitario, bienes, servicios y
programas. (OMS, 2013). Como se pudo observar la disponibilidad de los médicos
y enfermera varia considerablemente siendo el grupo de las enfermeras el mas
afectado, resultando una disponibilidad en la Region del Paraiso de 5.5 enfermeras
por cada 10,000 habitantes asignados esta Region de salud traduciéndose en una
Brecha que deja a esta Region muy vulnerable y con poco acceso a personal de

salud.

La cobertura universal de salud también es un factor afectado por las Brechas de
la necesidad y disponibilidad que resultaron en esta investigacion, por ejemplo, la
disponibilidad de los médicos en el Primer Nivel de Atencion de la Region de
Ocotepeque que es de 3.4 médicos y 7.1 el de la enfermera por cada 10,000mil
habitantes, estd muy alejada de los datos requeridos por la OMS de 23 médicos y
50 enfermeras. Los servicios de atencién primaria de la salud son un elemento
fundamental de la cobertura universal de salud; sin embargo, en diversas
investigaciones se advierte que, si se mantienen las tendencias actuales, en 2030

todavia habra unos 5000 millones de personas sin acceso a la atencion médica.
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. CONCLUSIONES

Al Calcular las necesidades de RHUS del total a nivel nacional de la SESAL
para el aflo 2017, se evidencia que existe una gran brecha de RHUS, tanto
de médicos como de enfermeras puesto que las estimaciones de estas
necesidades muestran que la cantidad de médicos generales es 10.1,
médicos especialistas 0.2, enfermeras profesionales 2, enfermeras

auxiliares 8 y 9.5 camas por cada 10,000 habitantes

Para la estimacion de la necesidad de RHUS, la SESAL carece de los datos
para poder analizar esta variable, por lo que se analizé la disponibilidad y las

brechas tomando de referencia la Necesidad Normativa de La OMS.

Se estima la disponibilidad de RHUS del total a nivel nacional de la SESAL
para el afio 2017, se puede encontrar que las necesidades con las que
cuenta el pais para dicho afio son una de las més grandes a nivel regional,

pues no se logra tener ninguna de las metas que establece la OMS.

Al calcular la Brechas de los Médicos del Primer Nivel de Atencién que
conforman las RISS por cada Region de Salud en Honduras se observé que
solo las regiones de Cortes y Francisco Morazan logran alcanzar la meta de

23 médicos por cada 10,000 habitantes, siendo sus brechas de -0.6 y -0.9
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respectivamente y el resto de Regiones de Salud las brechas se presentan
en con un elevado déficit las més notables: la Regidn de Gracias a Dios con

una Brecha de 19.0.

Las Brechas de las Enfermeras en todas las Regiones resultaron en un
producto déficit elevados, lo que indica que no logran alcanzar los
requerimientos de 50 enfermeras para cada 10,000 habitantes segun la
OMS. La Region de Ocotepeque con una Brecha de 42.9, en Gracias a Dios
con una Brecha de 41.9, Choluteca, Colon y Santa Barbara (42.0, 39.5 y
40.6). En las Regiones de Salud de Cortes y Francisco Morazan, aunque su
no es elevada, aun esta alejada de los requerimientos de la disponibilidad y

necesidad que sugiere la OMS (4.5y 4.4)
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8. RECOMENDACIONES

Al Poder Ejecutivo de Honduras, dar un mayor apoyo financiero por parte de
los entes reguladores de los sistemas econdmicos y financieros al sector
salud, pues los RHUS al mantener unas Brechas tan claramente marcadas
en las redes integrales de salud colocan a los habitantes en vulnerabilidad.
Es necesario el aumento de personal médico para la atencién de los
habitantes, puesto que estos no pueden gozar del derecho a la salud, como

la Constitucion de la Republica dice.

A la Direccion de la Gestion del Recurso Humano: Debe ser necesario
priorizar la contratacion de enfermeras y personal de la salud, debido que
este es uno de los sectores que mas se carecen en el pais, y de los que mas

se alejan de los prondsticos y metas que se establecen por pais.

A las Direccién de Redes Integradas de las Regiones de Salud: Mejorar la
respuesta sanitaria en cada uno de los campos que afiade a las necesidades
de RHUS en las RISS para la reduccion de las Brechas entre la necesidad y
disponibilidad, con programas de servicios sanitarios y atencion
especializada por Regién de Salud ya que, al no cumplir con el atributo 11
de las RISS, respecto al personal asistencial, los demas atributos y metas

para alcanzar los ODS, asi como los de la Cobertura Universal de Salud se
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veran aplazados.

A la Direccion de Desarrollo de talento Humano: Se deben hacer mayores
esfuerzos, para que los diversos entes en marco de la ley tomen las
decisiones de ejecucidn con respecto a los RHUS, planificando y
estructurando normativas de cambio ejecutables, para que no solo queden

en teorias sin poner en practica.

A la Direccién de Servicio Civil: se deben Revisar y actualizar los perfiles de
los RHUS, tienen mas de 30 afios sin que se les revise o adapte al cambio

del modelo y estructuras en el sistema nacional de salud.

Ala SESAL: Se debe crear una ley para la planificacion estratégica de RHUS,
para no continuar solo dotando de personal, sin su correspondiente analisis
situacional, a esta recomendacion le agregaria utilizaciéon de herramientas
de Software adaptables, para el almacenamiento de base de datos mas

fiables y seguras de los RHUS.

Direccion de Desarrollo de talento Humano: La evaluacién de los RHUS no
deberia ser genérica, puesto que las capacidades y competencia de estos

son muy diferentes. Asi como de sus obligaciones y responsabilidades.

A la UNAH: Debe crear perfiles en sus carreras de Salud con mayor abordaje

a la estrategia de APS, también crear o elaborar carreras técnicas y
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licenciaturas dentro del eje de las RISS, APS; Regular y planificar la gestion
de las especialidades, ya que es el personal que menos se dispones por

cada 10,000mil habitantes.
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10.ANEXOS

Abreviaturas usadas en texto

APS: Atencion Primaria de Salud.

SESAL: Secretaria de Salud.

OMS: Organizacion Panamericana de Salud.
OPS: Organizacion Mundial de Salud.

RISS: Redes Integradas de Servicios de Salud.

COMISCA: Consejo de ministros de Salud de Centroamérica y Republica

Dominicana.

RHUS: Recurso Humano de Salud.

ES: Establecimiento de Salud.

MGPSS: Metodologia de Gestion Productiva de los Servicios de Salud.

IHSS: Instituto Hondurefo de Seguridad Social.
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