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l. INTRODUCCION

Con el reconocimiento de los recursos humanos en salud (RHS) como pilares
fundamentales en el bienestar de la poblacién, en el afio 2005 se establece el
“Llamado a la accién de Toronto” impulsado por la Organizacion Panamericana
de la Salud, la Organizacion Mundial de la Salud y el Ministerio de Salud de
Canada, que promovio un esfuerzo conjunto permanente y planificado para la
implementacion de politicas, planes de desarrollo y de inversion en recursos
humanos para la salud en torno a la década 2006-2015, con el propésito de
contribuir al fortalecimiento de la atencién primaria y el logro del acceso y

cobertura universal en salud.

El informe sobre salud en el mundo afio 2006, reconoce que el RHS no debe ser
considerado solo un gasto de consumo en el presupuesto, si no, una inversion

para el alcance de los principales objetivos relacionados con la salud.

El grupo de trabajo de la Alianza Global para los recursos humanos en salud
propone entre otros el conocimiento del espacio fiscal y la disponibilidad de
mecanismos efectivos de financiamiento del empleo de la fuerza de trabajo en
salud. A su vez, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) plantea la
generacion de espacio fiscal para el incremento del gasto publico en salud,

buscando la ampliacion de la cobertura y el acceso universal a la salud.



Ademas, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera que diversas
areas de interés para la formulacion de politicas, planes y proyectos pueden
requerir un desglose especifico de las estimaciones del GRHS, para movilizar
financiamiento, que los métodos normalizados de las cuentas nacionales o de
salud no contemplan.

Considerando que la Secretaria de Salud (SESAL) es el ente rector del Sistema
Nacional de Salud, es pertinente preguntarse: ¢ Como ha evolucionado el gasto
total en recursos humanos para la salud de la SESAL en comparacién con el
gasto total en salud de la institucion y el producto interno bruto (PIB)? y ¢cdémo
se refleja la composicion del gasto por tipo de recursos humanos? Esas
interrogantes llevaron a plantear el estudio realizado, sobre gasto en recursos
humanos para la salud; el objetivo general del estudio fue: “Analizar la evolucién
del gasto en recursos humanos para la salud de la Secretaria de Salud, en
comparacion al gasto total en salud de la institucion y al producto interno bruto

(PIB), durante el periodo del afio 2009 al 2014".

Los aspectos identificados para realizar el analisis del gasto en recursos

humanos en salud (GRHS) se basa en:

1) La formulacién de politicas, planes y proyectos pueden requerir para ser
sustentadas; un desglose especifico de las estimaciones del gasto en recursos
humanos para movilizar financiamiento, que los métodos normalizados de las

cuentas nacionales o de salud no contemplan.



2) La situacién actual en materia de recursos humanos que limitan el alcance del
acceso y cobertura universal en salud; amerita una adecuada planificacion
estratégica de los RHS en todas las etapas del ciclo de vida laboral, vinculada al
presupuesto en cada una de ellas; dada la necesidad de una gestion eficiente y
eficaz del financiamiento y el gasto de RHS.

3) La disponibilidad de un conjunto de datos mas sélidos que evidencien los
resultados sanitarios y GRHS que reportan las inversiones destinadas a la fuerza
de trabajo, para analisis del espacio fiscal y de las brechas en materia de recursos
humanos, como evidencias en la negociacion de la asignacion de presupuesto

para la expansion planificada del recurso humano para la salud.

Metodolégicamente se trata de un estudio descriptivo, basado en el analisis
documental a partir de fuentes secundarias; las variables del estudio fueron gasto
en recursos humanos para la salud; gasto total en salud y el PIB. Las fuentes son
los registros de las bases de datos del sistema de informacién administrativa
financiera (SIAFI) y del sistema de informacion administrativa de recursos
humanos (SIARH) dependiente de la Direccion General de Servicio Civil, mddulo
del SIAFI. Ademas, se realizé analisis documental de la planificacion estratégica
nacional e institucional y de la politica presupuestaria, que aportan al estudio de

la evolucion del gasto en recursos humanos en salud (GRHS).

Los hallazgos muestran que el GRHS de la SESAL decreci6 -0.98% a partir del

periodo 2011-2012 pasando a -2.69% en el periodo 2013-2014; en comparacion



al gasto total en salud de la institucién que evidencia un crecimiento exponencial
durante los afios 2009-2012, con una tendencia de menor crecimiento a partir del
afo 2012 al 2014.

El monto del GRHS de la SESAL presento un incremento entre el 2009 y 2011y
en comparacion con el PIB alcanzo 1.87 % en el 2010, mientras que al 2014 el
GRHS en comparacion con el PIB alcanzo un porcentaje de 1.4; este
comportamiento también tiene que ver con la productividad nacional, y con
factores que estuvieron presentes, como el concurso de plazas realizado en el
2010, después el congelamiento de plazas debido a las medidas de politica
presupuestaria y del fondo monetario como la reduccion de la masa salarial con
respecto al PIB.

La mayor inversion en recurso humano para la prestacion del servicio se
concentré en auxiliares de enfermeria. Sin embargo, en general los recursos
humanos de la SESAL, del tipo administrativos y oficios, generan el mayor gasto
promedio para pago de salarios. El comportamiento de la evolucion del gasto en
recursos humanos en salud del ente rector, evidencia la carencia de priorizacién
en mecanismos de planificacion estratégica del RHS, que permitan vincular dicha
planificacion a los objetivos y resultados sanitarios, a la estimacion

presupuestaria y a la gestion financiera en materia de recursos humanos.



IL. OBJETIVOS

A. Objetivo general

Analizar la evolucion del gasto en recursos humanos para la salud de la
Secretaria de Salud en comparacion al gasto total en salud de la institucion y al

Producto Interno Bruto durante el periodo del afio 2009 al 2014.

B. Objetivos especificos

1. Describir la evolucion del gasto en recursos humanos de la Secretaria de
Salud en comparacion con el gasto total en salud de la institucién, periodo
2009-2014.

2. Describir la evolucion del gasto en recursos humanos de la Secretaria de
Salud como proporcion del Producto Interno Bruto del pais durante el
periodo 2009-2014.

3. Comparar la evolucion entre el gasto fijo y variable en recursos humanos
de la Secretaria de Salud con respecto al gasto total en recursos humanos
de la institucion, periodo 2010 al 2014.

4. Identificar la composicidén del gasto en recursos humanos de la Secretaria

de Salud por tipo de puesto.



lll. MARCO TEORICO

3.1 Gasto y Financiamiento en recursos humanos para la salud
Los recursos humanos en salud (RHS) juegan un rol fundamental en la entrega
de los servicios de salud a la poblacién. Sin embargo, éstos sin otros insumos,
incluyendo medicamentos y suministros, equipo funcional y supervision
adecuada entre otros, no podran desempefiar su rol de la forma mas apropiada.
Asi, la ampliacion del financiamiento de los RHS sin financiacion para otros
bienes relacionados con la salud podria no ser eficaz. Por tanto, las politicas
eficaces de RHS deberian ser parte de la mejora del funcionamiento y el
rendimiento de todo el sistema de salud (OMS, Global Health Workforce Alliance,

2009).

El Informe Mundial sobre Salud en el Mundo afio 2006, considera que sin los
recursos humanos necesarios no se puede avanzar en el alcance de los
principales objetivos de desarrollo relacionados con la salud; por lo que el gasto
en RHS, no debe ser considerado solo un gasto de consumo en el presupuesto,
sino también una inversion (OMS, 2006, pag. 24) debido a que la fuerza de
trabajo, elemento clave de todos los sistemas sanitarios es fundamental para

contribuir al logro del acceso y cobertura universal de la salud.

Segun el informe sobre la salud en el mundo afio 2006, existen evidencias de
que el numero y la calidad de los trabajadores sanitarios estan efectivamente

relacionados con la cobertura de inmunizacion, el alcance de la atencion primaria



y la supervivencia de los lactantes, los nifios y las madres. Se ha comprobado
gue la calidad de los médicos y la densidad de su distribucion se correlacionan
con resultados positivos en el ambito de las enfermedades cardiovasculares. A
la inversa, la malnutricion infantil ha empeorado con los recortes de personal

durante las reformas del sector sanitario (OMS, 2006, pags. Xiv-xv).

La Region de las Américas aun enfrenta grandes desafios debido a la inequidad
en salud, a los nuevos patrones epidemiologicos y demograficos que demandan
respuestas diferentes e innovadoras de los sistemas y servicios de salud. Un 30%
de la poblacion de la Region no puede tener acceso a la atencion debido a
razones financieras y 21% se ve disuadido de buscar atencién por barreras
geograficas. Persisten problemas de exclusién y falta de acceso a servicios de
calidad para amplios sectores de la poblacion, especialmente grupos en situacion
vulnerable, en extremos de la vida, mujeres, nifios y nifias, minorias étnicas,
poblaciones indigenas y afrodescendientes, migrantes, pacientes con
enfermedades crénicas o incapacitantes entre otros (OPS/OMS, 2014, pags. 6,

n24).

En los paises de la region los modelos de atencién a menudo no responden de
manera adecuada a las necesidades diferenciadas de salud de las personas y
comunidades. El modelo de atencion predominate es medicalizado centrado en
la atencion hospitalaria. Las inversiones y reformas de los sistemas de salud no

siempre se han dirigido a los nuevos desafios, ni se ha logrado la incorporacion



de nuevas tecnologias e innovacion en la gestion y la prestacion de los servicios

(OPS, OMS, 2014, pags. 6, n26).

Subsisten profundos desequilibrios y brechas en la disponibilidad, distribucion,
composicién, competencia y productividad de los RHS, que se acenttan en el
primer nivel de atencion. Once paises de la Regidn enfrentan un déficit absoluto
de personal de salud (menos de 25 médicos, enfermeras y parteras capacitadas
por 10,000 habitantes). Aun en los paises que han superado este umbral, muchas
zonas no metropolitanas y jurisdicciones de salud estan por debajo, lo que genera
problemas serios para el acceso a servicios integrales de salud (OPS,OMS,
2014, pags. 7, n28), poniendo en evidencia en muchos paises un periodo de

inversiones insuficientes en el sector salud.

La situacidn es especialmente grave en los paises en desarrollo, sin los
necesarios RHS, es muy probable que los planes del sector sanitario vinculados
al logro de los indicadores de desarrollo (OMS, 2006, pag. 23) y el alcance de la

cobertura y acceso universal a los servicios de salud se vea limitada.

A partir de este nuevo siglo, después de tantas inversiones en procesos de
reformas del Sector Salud, descentralizacién, cambios de rol del estado, emerge

con mucha relevancia el tema de los recursos humanos en salud.

En el afio 2004 el Consejo Directivo de la OPS a través de la resolucion CD45.R9

insta a los estados miembros: a que inviertan en el desarrollo de recursos



humanos para apoyar la estrategia de atencion primaria de salud y el
cumplimiento de las funciones esenciales de salud publica, como aportacion
decisiva para el cumplimiento de los objetivos de la declaracion del milenio de las
Naciones Unidas.

A que se aborden los problemas persistentes y emergentes en relacion con la
disponibilidad, la composicion, la distribucion y el desempefio de los recursos
humanos de salud que constituyan obstaculos importantes al alcance del acceso
universal a servicios de salud con calidad y equidad.

A ejercer el liderazgo eficaz mediante el establecimiento de un programa nacional
para el desarrollo de recursos humanos; explorar maneras de abordar mejor los
aspectos complejos de la contratacion activa de profesionales de la salud de los
paises en desarrollo dentro de un marco de emigracion ordenada; asi como
posicionar el observatorio de recursos humanos como una estrategia apropiada

para definir prioridades y formular politicas sostenibles (OPS, OMS, 2004).

En octubre de 2005 en la VIl Reunion Regional de los Observatorios de Recursos
Humanos realizada en Toronto Canada; promovida por la OPS/OMS, en conjunto
con el Ministerio de Salud de Canada y el Ministerio de Salud y Cuidados
Prolongados de la Provincia de Ontario, se establece el Llamado a la Accion de
Toronto que busca movilizar a los actores nacionales e internacionales, del sector
salud, de otros sectores relevantes y de la sociedad civil, para construir
colectivamente politicas e intervenciones para el desarrollo de recursos humanos

en salud y al acceso a servicios de salud de calidad para todos los pueblos de

9



las Américas. El documento promueve el esfuerzo conjunto para una Década de
Recursos Humanos en Salud para las Américas (2006 a 2015) (OPS, Ministerio
de Salud de Canada; Ministerio de Salud y Cuidados Prolongados de la Provincia

de Ontario., 2005, pag. 1).

En el Llamado a la Accidn de Toronto se identificaron los siguientes temas que
debian ser adecuadamente abordados en la formulacion de las intervenciones y

planes de recursos humanos:

e Incremento de la inversion para el desarrollo y fortalecimiento de los
recursos humanos.
¢ Fortalecimiento de los liderazgos de salud publica
e Coordinacién, concertacion e integracion de acciones en los ambitos
nacionales, sub-regionales y regionales.
e Asegurar la continuidad de politicas e intervenciones.
e Mejorar la disponibilidad y acceso de informacion para la toma de
decisiones.
Los planes y politicas se orientan a promover la equidad en salud y el acceso
universal a la salud, al mismo tiempo que apoyan el desarrollo integrado de
sistemas de salud basados en la atencion primaria y los equipos
multidisciplinarios (OPS, Ministerio de Salud de Canada; Ministerio de Salud y

Cuidados Prolongados de la Provincia de Ontario., 2005).

10



El Llamado de la Accion de Toronto identifica cinco desafios criticos para el
desarrollo de los recursos humanos, que la region debera trabajar en la década

sefalada y son:

1. Definir politicas y planes de largo plazo para la adecuacion de la fuerza de
trabajo a las necesidades de salud, a los cambios previstos en los
sistemas de salud y desarrollar mejor la capacidad institucional para
ponerlos en practica y revisarlos periddicamente.

2. Ubicar las personas adecuadas en los lugares adecuados, consiguiendo
una distribucidn equitativa de los profesionales de salud en las diferentes
regiones y de acuerdo con diferentes necesidades de salud de la
poblacion.

3. Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de salud
de manera que permitan garantizar atencién a la salud para toda la
poblacion.

4. Generar relaciones laborales entre los trabajadores y las organizaciones
de salud que promueva ambientes de trabajo saludables y que propicien
el compromiso con la mision institucional de garantizar la prestacién de
servicios de salud de buena calidad para toda la poblacion.

5. Desarrollar mecanismos de interaccion entre las instituciones de
formacion (universidades, escuelas) y los servicios de salud que permitan
adecuar la formacion de los trabajadores de la salud para un modelo de

atencion universal, equitativo y de calidad que sirva a las necesidades de

11



salud de la poblacion (OPS, Ministerio de Salud de Canada; Ministerio de
Salud y Cuidados Prolongados de la Provincia de Ontario., 2005, pags. 2-
3).
Para superar esos grandes desafios y problemas del desarrollo de los recursos
humanos para la salud el Llamado a la Accidén planted realizar un esfuerzo
permanente y planificado sugiriendo la puesta en marcha de lineas de accién a
nivel de los paises, a nivel subregional y a nivel regional, debiendo ser objeto de

la cooperacién internacional hacia y entre paises.

De forma general a lo largo de la década (2006-2015) se buscaba a nivel de
paises fortalecer la institucionalidad para el desarrollo de los recursos humanos
en salud, defender y promover la importancia de los trabajadores de salud,
mejorar la capacidad técnica para la gestion y formacion de recursos humanos y

ampliacion de la base de informacion y evidencias en recursos humanos.

En relacion al financiamiento para el desarrollo del personal de salud el
documento del Llamado a la Accién de Toronto propone:
e Abogar para que el desarrollo de la fuerza de trabajo en salud se vea como
una inversioén social indispensable.
e Argumentar y negociar con los ministerios de economia y finanzas para la

ampliacion del espacio fiscal dedicado a servicios de salud.

12



e EI alineamiento, armonizacién y coordinacion de la cooperacion
internacional para incrementar el financiamiento, en base a prioridades
nacionales.

En los ambitos subregionales se buscara establecer acuerdos/abogacia en las
instancias politico técnicas de integracion (Reunion Sector Salud de Centro
América y Dominicana-RESSCAD, Comunidad de Naciones del Caribe-
CARICOM, Mercado Comun del Cono Sur-MERCOSUR, Comunidad Andina de
Naciones-CAN); el intercambio de experiencias e informacion, el desarrollo de
procesos de formacion-capacitacion para desarrollo de liderazgo, la articulacion
de escuelas de salud publica para el fortalecimiento de la practica de la salud
publica. Asi como, la identificacion de temas emergentes de recursos humanos

para la elaboracion de proyectos con diferentes modalidades de financiamiento.

A nivel internacional, la agenda representa un gran reto de acompafamiento a
los paises en la definicion de sus planes de desarrollo, el intercambio de
informacion entre los paises, el apoyo a las redes entre los paises, la creacion
de evidencias como soporte de politicas y promocién de dialogos sociales.

Asi como, la definicidbn de nuevos mecanismos de financiamiento y la definicion
de propuestas y proyectos de cooperacion. Sin embargo, se plantea la
preocupacion con el uso e impacto del financiamiento que procede de los
programas verticales y su repercusion en el desarrollo de los sistemas de salud
y de los recursos humanos (OPS, Ministerio de Salud de Canada; Ministerio de

Salud y Cuidados Prolongados de la Provincia de Ontario, 2005, pags. 3-6).
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En el 2006, por primera vez el dia mundial de la salud es dedicado a los recursos
humanos con el lema “rescatando al trabajador como el recurso mas valioso que
tienen los servicios de salud”. En contraposicion al paradigma de los afios setenta
donde el recurso humano no era “un fin en si mismo”, tres décadas mas tarde se
reconocio su importancia y se trata de recolocarlo en el justo lugar, en una
dimensién que lo releva como un bien publico, sin el cual los servicios de salud

no existirian (OPS, Borrel, M., 2007, pag. 71).

El Dr. Lee Jong Wook en su mensaje como Director General de la Organizacion
Mundial de la Salud, contenido en el informe sobre salud en el mundo afio 2006,
se refirid a que el factor humano es un elemento indispensable para reforzar los
sistemas de salud. Pero que eso significa: invertir tiempo y dinero en la formacion
de los trabajadores sanitarios, la retencion del personal calificado, que cada pais
requiere de una red de cooperacion y unos objetivos comunes entre el sector
publico y privado que financian y dirigen centros de ensefianza, entre quienes
planifican y manejan los recursos humanos de los servicios de salud y entre
quienes pueden contraer compromisos financieros y apoyar las condiciones de

empleo de los trabajadores sanitarios (OMS, 2006, pag. xiii).

El informe sobre la salud en el mundo del 2006, considera que toda expansion
de la fuerza de trabajo sanitaria tiene repercusiones financieras inmediatas y
también a largo plazo y los resultados variaran dependiendo de la edad de

jubilacion de los trabajadores, de sus tasas de mortalidad y de su disposicion a
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permanecer en el pais y a ser contratados en el sector sanitario una vez concluido
el periodo de formacion (OMS, 2006, pag. 146).

También advierte que otras iniciativas necesarias, como mejorar los incentivos
para hacer frente a la mala distribucion del personal, crear nuevos puestos donde
se necesiten para obtener una combinacion adecuada de capacidades, e
incrementar los salarios y las prestaciones para conservar a los trabajadores

acarrearan costos suplementarios (OMS, 2006, pag. 23).

En el documento notas de orientacion sobre politicas del Informe sobre Salud en
el Mundo afio 2006, acerca de financiar el desarrollo del personal sanitario
sugiere que los fondos deberan proceder de iniciativas nacionales y en caso de
paises en vias de desarrollo de la ayuda internacional. Menciona que existen tres
posibilidades para que los paises movilicen estos fondos: a) asignar una mayor
parte del gasto a la salud, b) mejorar la eficiencia del gasto sanitario y c) localizar
otras fuentes de ingresos para la atencién a la salud, advierte que en el sector
publico no debe considerarse a los impuestos generales como Unica fuente de
recursos, se pueden destinar al gasto sanitario gravamenes especiales, como los
aplicados al tabaco o al alcohol, otra posible fuente de ingresos mencionada son

las loterias relacionadas con la salud.

Se identifican entre otras fuentes los planes de seguro, como ser la seguridad
social, el seguro privado de enfermedad, el seguro de enfermedad comunitario y

las cuentas de ahorro médico como posibles medios de financiacién del sector
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sanitario. Se incluye al sector privado entre las nuevas fuentes identificadas para
la financiacion debido a que los empleadores del sector privado probablemente
tengan capacidad para contribuir mas a los costos sanitarios, sobre todo a los

asociados a necesidades de salud y seguridad (OMS, 2006, pags. 23-24).

3.2 Espacio Fiscal para el financiamiento del recurso humano en
salud

En las consideraciones sobre el financiamiento del desarrollo del personal
sanitario en el Informe sobre Salud en el Mundo 2006, se reconoce que la
necesidad de ampliar el espacio fiscal para la salud (previendo unos méargenes
presupuestarios mas amplio para la salud) exige que se otorgue un tratamiento
de excepcion a la financiacion publica de la salud y del personal sanitario.
Que es necesario al negociar salvaguardas relativas al espacio fiscal para la
fuerza de trabajo, los propulsores del desarrollo sanitario entablen consultas
productivas con los ministerios de finanzas, las instituciones financieras y los
principales interesados internacionales.
Se reconoce también que la disponibilidad de un conjunto de datos mas sélido
sobre los resultados sanitarios y econOmicos que reportan las inversiones
destinadas a la fuerza de trabajo podria facilitar esas negociaciones; asi como
los avances en la consecucion del acceso universal a la salud pueden contribuir
a lograr un tratamiento de excepcion para la fuerza laboral sanitaria (OMS, 2006,
pag. 148).
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Sin embargo, en el Informe sobre Salud en el Mundo afio 2006, se considera
también que parte de la preocupacion por la financiacion publica de la ampliacion
del personal sanitario guarda relacion con la capacidad de los gobiernos de pagar
a los trabajadores durante todo su ciclo de vida laboral. Asi como, las dificultades
gue entrafa financiar la ampliacion del personal sanitario a largo plazo no pueden
segregarse del problema mas general que plantea la movilizacion de recursos
para la salud. Sugiere que nuevos compromisos y mecanismos de financiamiento
podrian facilitar que los flujos de ayuda internacional sean mas predecibles
mismos que deberan complementarse con estrategias nacionales (OMS, 2006,

pag. 25).

El aumento del financiamiento publico en salud ha sido definido por la OPS/OMS
como un eje transversal para avanzar hacia la salud universal, en el marco de la
estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud
propuesta en el 53 Consejo Directivo, 66 sesion del Comité Regional de la OMS
para las Américas afio 2014. Especificamente, la linea estratégica 3, insta a los
gobiernos aumentar y mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia, y
avanzar hacia la eliminacién del pago directo que se convierte en barrera para el

acceso en el momento de la prestaciéon de servicios (OPS,0OMS, 2014, pag. 12).

En el documento de dicha estrategia se plantea que mientras el gasto publico
promedio en salud respecto al PIB de los paises de la Organizacion de

cooperacion y desarrollo econémicos (OCDE) llega a un 8% del PIB, en 2011, el
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gasto publico en salud en los paises en América Latina y el Caribe respecto del
PIB fue de apenas 3,8% (OPS,0OMS, 2014, pag. 7) . Sin embargo, en el informe
mundial sobre la salud en el mundo afio 2010 (citado en la estrategia para el
acceso y cobertura universal para la salud 2014), se establece que un gasto
publico destinado a la salud de 6% del PIB es una referencia util en la mayoria
de los casos y una condicion necesaria-aunque no suficiente- para reducir las
inequidades y aumentar la proteccion financiera en el marco del acceso universal

a la salud y la cobertura universal de salud (OPS,OMS, 2014, pag. 12).

En el informe sobre salud en el mundo afio 2010, se promueve avanzar hacia
mecanismos mancomunados solidarios que consideren, de acuerdo al contexto
nacional, fuentes de financiamiento diversa como contribuciones de seguridad
social, impuestos e ingresos fiscales como una posible estrategia efectiva para
reemplazar el pago directo como mecanismo de financiamiento y aumentar la

equidad y la eficiencia del sistema de salud (OMS, 2010, pags. xiii, 4) .

El grupo de trabajo de financiamiento de la Alianza Global para los recursos
humanos en salud como resultado de investigaciones y en base a su experiencia
sobre aspectos de financiamiento relacionados al incremento y desarrollo de los
recursos humanos en salud, propone entre otros el conocimiento del espacio
fiscal y la disponibilidad de mecanismos efectivos de financiamiento del empleo
de la fuerza de trabajo en salud, tanto para las instancias normativas mundiales

y socios de desarrollo, como para las instancias normativas a nivel pais, a fin de
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poder utilizar los andlisis del espacio fiscal y de las brechas en materia de
recursos humanos en salud como evidencias en las negociaciones de la

asignacion de presupuesto en el tema (OMS,GHWA, 2009).

En términos generales para Heller (2005) citado por la OPS (2015) en el
documento espacio fiscal para el aumento de la prioridad de salud en el gasto
publico en la Region de las Américas, el espacio fiscal hace referencia a la
disponibilidad de recursos para financiar un incremento en el gasto publico sin
comprometer la sustentabilidad de la posicion financiera del gobierno o la

estabilidad de la economia (OPS, 2015, pag. 1).

Tandon y Cashin (2010) en linea con la definicion general de espacio fiscal
desarrollada por Heller (2006) referida al espacio fiscal aplicado al gasto en salud
establece que la creacién de espacio fiscal para la salud consiste en la posibilidad
de generar recursos fiscales adicionales para que el Estado entregue mas bienes
y servicios de salud sin comprometer la sustentabilidad de la economia (Tandon,

A., & Cashin, C. World,B., 2010, pag. 11).

La Organizacién Panamericana de la Salud en su documento espacio fiscal para
el aumento de la prioridad de salud en el gasto publico en la region de las
américas afio 2015, expresa que un concepto central de la definicibn de espacio
fiscal es la generacion de nuevos recursos y que no se trata de formas de
aumentar el superavit fiscal sino evaluar nuevas fuentes de las cuales obtener
financiamiento.
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A su vez, la generacidon de espacio fiscal pretende cubrir una necesidad
relevante, como lo es la ampliacion de la cobertura y el acceso a la salud, la
necesidad de enfrentar el mayor gasto que se deriva del proceso del
envejecimiento de la poblacién, la implementacion de nuevos programas de
salud, la reduccién del gasto de bolsillo y la mejora de la calidad de la atencién,

entre otros (OPS, 2015, pag. 1).

Con el reconocimiento de los recursos humanos como factor indispensable para
reforzar los sistemas sanitarios, para el logro de los indicadores de desarrollo y
el acceso y cobertura universal de salud con equidad y calidad en la ultima
década, el grupo de trabajo de financiamiento de la Alianza Global para los
recursos humanos en salud sugiere que los paises que deseen expandir el
namero de RHS deben movilizar recursos y pagar los costos de: 1) el empleo de
los recursos humanos en salud, incluyendo salarios, beneficios e incentivos, asi
como también la formacién en servicios/desarrollo profesional; 2) formacion de
pre-servicio de los recursos humanos en salud, 3) fortalecimiento de la Gerencia

de recursos humanos en salud (OMS, GHWA, 2009, pag. 2).

La Alianza Global para los recursos humanos en salud, alude a que la
sostenibilidad a largo plazo del incremento de los recursos humanos requiere que
los recursos domésticos sean movilizados, muchas veces reforzados por
recursos externos. La disponibilidad de los recursos humanos depende del

producto interno bruto de los paises, la habilidad del gobierno de capturar el PIB,
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la proporcion de los ingresos del gobierno asignados al sector salud y la
proporcion del gasto de salud asignado a los RHS. Asi mismo, insta a los paises
a crear espacio fiscal para el financiamiento del desarrollo de la fuerza laboral en

salud (OMS,GHWA, 2009, pag. 3).

En el documento espacio fiscal para el aumento de la prioridad de salud en el
gasto publico en la region de las américas afio 2015, la Organizacion
Panamericana de la Salud en base a evidencia y a una serie de andlisis que
existe la posibilidad técnica de generar espacio fiscal, por lo que la
responsabilidad recae en la voluntad politica de hacerlo, asi como, diversificar las
fuentes de su creacion para asegurar la sostenibilidad, dado que las medidas
diversificadas permiten mantener las condiciones de sustentabilidad de la

economia y conservacion del equilibrio fiscal (OPS, 2015, pag. 2).

El espacio fiscal para la salud puede potencialmente ser generado por una
variedad de fuentes por lo que la Organizacion Panamericana de la Salud en el
documento espacio fiscal para el aumento de la prioridad de salud en el gasto
publico en la regidon de las américas afio 2015, expone cuales son las fuentes
potenciales de creacién de espacio fiscal para la salud que podrian ser
consideradas en las opciones de politica, y las agrupa como sigue: i) creacion de
condiciones macroeconémicas favorables, ii) mayor priorizacion para la salud en
el presupuesto publico, iii) creacidon de nuevos ingresos fiscales a través de una

mayor presion fiscal, iv) aumento en la eficiencia de la recaudacion v) ayuda
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externa con préstamo y donaciones especificas para el sector salud, vi) aumento

en la eficiencia de los gastos en salud existentes (OPS, 2015, pags. 4,7)

El Informe sobre Salud en el Mundo afio 2006, resalta que la disponibilidad de un
conjunto de datos mas solidos sobre resultados sanitarios y econémicos que
reportan las inversiones destinadas a la fuerza de trabajo podrian facilitar las

negociaciones del espacio fiscal (OMS, 2006, pag. 148)

3.3 Definicion del gasto en recursos humanos en salud
La Ley Orgénica de Presupuesto mediante Decreto Legislativo n° 83/2004
establece en sus articulos 1y 2, el uso de los clasificadores para todo el sector
publico (financiero y no financiero) (Congreso Nacional, 2004). Los clasificadores
son instrumentos normativos que agrupan los ingresos y gastos de acuerdo a
ciertos criterios y permiten organizar y presentar todas las operaciones
desarrolladas en el sector salud, conformando un sistema ajustado a las
necesidades de informacién del gobierno. La Secretaria de Salud utiliza sus

clasificadores de gasto por objeto de gasto.

El sector publico aplica en la gestion y el desarrollo de su proceso productivo el
clasificador por objeto de gasto que constituye un orden sistematico y
homogéneo de los bienes y servicios, las transferencias y las variaciones de

activos y pasivos (Salud, 2014).
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Este clasificador ha sido disefiado con un nivel de desagregacion que permite
gue sus cuentas faciliten el registro Unico de las transacciones publicas con
incidencia econdmica financiera, asi como, facilita la programacion de las
adquisiciones de bienes y servicios, el manejo de los inventarios y otras acciones
relacionadas con las modalidades de administracion de los bienes del Estado.

Es un instrumento informativo sumamente Util para el andlisis y seguimiento de
la gestion financiera del Sector Publico, y consecuentemente se distingue como
clasificador analitico o primario del sistema de clasificaciones presupuestarias ya
gue permite ejercer control tanto interno como externo en las transacciones que

realiza el sector publico.

Desde el punto de vista estructural el clasificador por objeto del gasto tiene una

codificacion multiple de cinco digitos agrupados en cuatro campos diferenciados.

El primer digito identifica los siguientes grupos principales:

100.00 Servicios Personales

200.00 Servicios no Personales

300.00 Materiales y Suministros

400.00 Bienes Capitalizables

500.00 Transferencias y Donaciones

600.00 Activos Financieros
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700.00 Servicio de la Deuda Publica

900.00 Otros Gastos

Esto permite ordenar los ingresos y gastos de acuerdo a los objetos de gasto,
que facilita organizar y presentar las operaciones desarrolladas en la institucion,
en este caso el grupo 100.00 incorpora lo que esta ligado a servicios personales
es decir lo que concierne al objeto de gasto vinculado a los recursos humanos en

salud.

El estudio de gasto y financiamiento en salud de Honduras afio 2011, define el
concepto de gasto de acuerdo a la contabilidad nacional, como el valor
econdémico de los bienes o servicios producidos o consumidos. En el caso de la
produccion de mercado, este valor se establece de acuerdo con los precios de
las transacciones observados en el mercado. En el caso de la produccién no de
mercado, el valor se establece en funcién del costo de los recursos (mano de
obra, suministros, etc.) utilizados para producir el bien o servicio (Secretaria de

Salud, 2014, pag. 61).

El seguimiento del gasto publico guarda relaciébn con la pregunta de cuanta
financiacion se obtiene para el desarrollo de los recursos humanos y puede
considerarse asimismo que refleja el compromiso del gobierno. Se entiende por
gasto del gobierno general el efectuado por las autoridades gubernamentales

centrales, estatales o regionales y locales, mas los planes de seguridad social y
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las instituciones sin fines de lucro controladas por unidades gubernamentales y

financiadas principalmente por ellas.

En el sistema de cuentas nacionales también se describe como medir el gasto
en personal en general, asi como el gasto en salud, este sistema se constituye
en un marco conceptual que establece la norma estadistica internacional para la
medicion de la economia de mercado y en métodos utilizados para orientar la

determinacién del gasto en servicios de salud financiados por el gobierno.

En la guia del productor de cuentas nacionales de salud con aplicaciones para
los paises de ingresos bajos y medios (OMS, USAID, BM, 2004) se describe en
el parrafo 3.22 de dicha guia que en el manual del sistema de cuentas de salud
(SCS), la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE) ha
propuesto tres medidas del gasto en salud para su uso en comparaciones
internacionales: gasto individual total en salud, gasto corriente total en salud,

gasto total en salud.

3.3.1 Gasto individual total en salud:

Esta es la suma de los gastos clasificados en las categorias de HC.1 a HC.5
(HC1. servicios de atencion curativa, HC.2 servicios de rehabilitaciéon, HC.3
servicios de atencion de larga duracion, HC.4 servicios auxiliares de atenciéon a

la salud, HC.5 productos médicos dispensados a los pacientes) y cubre el gasto
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en productos y servicios destinados a la atencion de individuos especificos (por

oposicion a los servicios de salud colectiva y los servicios de salud publica).

3.3.2 Gasto corriente total en salud (GCTS):

Esta medida es la suma de los gastos clasificados en las categorias de HC.1 a
HC.7 (HCL1. servicios de atencion curativa, HC.2 servicios de rehabilitacion, HC.3
servicios de atencion de larga duracion, HC.4 servicios auxiliares de atencién a
la salud, HC.5 productos médicos dispensados a los pacientes, HC.6 servicios
de prevencién y de salud publica, HC.7 administracion de la salud y de los
seguros médicos). Asi, incluye el gasto en atencién de la salud individual, definido
antes, mas el gasto en servicios de salud colectiva y en la operacién de los

agentes de financiamiento del sistema.

3.3.3 Gasto total en salud (GTS):

Este agregado incluye el gasto corriente total en salud (GCTS) mas la formacién
de capital de instituciones proveedoras de atencion de la salud (HC.R.1). En la
misma guia del productor de cuentas nacionales en el parrafo 3.23., se expresa
que ademas del gasto corriente total en salud (GCTS) y el gasto total en salud
(GTS), el manual del sistema de cuentas de salud estimula a los paises a estimar
los otros elementos del gasto relacionado con la salud (categorias HC.R.2
formacion de personal de la salud, HC.R.3 investigacion y desarrollo de la salud,
H.C.R.4 control sanitario de alimentos, higiene y agua potable, H.C.R.5 salud

ambiental) y a informar sobre éstos en rubricas al pie de los cuadros.
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También en la guia del productor de cuentas nacionales debido a que algunos
paises por razones de formulacion de politicas nacionales pueden querer estimar
el gasto total en salud de forma que incluya algunas actividades relacionadas con
la salud, ademas de la inversion de capital, tales como la educacién médica, la
capacitacion profesional relacionada con la salud y la investigacion de temas
asociados con la salud, asi como los programas nutricionales o ambientales
relacionados con la salud, para ser visualizadas como partes integrales del
sistema de salud estos podrian incluirse en las estimaciones nacionales del gasto

total en salud.

Algunos estudios definen el gasto total en salud como el uso final de las unidades
residentes de bienes y servicios de atencion de la salud, mas la formacion bruta
de capital de las ramas de actividad proveedoras de atencion de la salud
excluyendo la formacion del personal y las actividades de investigacion (OCDE,

BID., 2002).

Sin embargo, en el estudio de cuentas nacionales del Perd, el gasto en salud es
definido como el resultado del consumo de los recursos econémicos destinados
a la promocion, prevencién y prestacion del servicio de salud; la administracion;
la capacitacion y entrenamiento de los recursos humanos en salud; la
investigaciéon aplicada en salud y la formacion bruta de capital requerida para las
actividades de salud. Esta definiciébn excluye el gasto en las actividades de

educacién, nutricién, saneamiento y medio ambiente que efectian instituciones
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publicas de salud, y prescinde del gasto en pensiones, ya que este corresponde

a retribuciones brindadas en el pasado (Ministerio de Salud Peru, CIES, 2008).

En el estudio de gasto y financiamiento en salud realizado por la Secretaria de
Salud afio 2011, definieron gasto en salud como todos aquellos derivados de
actividades cuyo proposito primordial es el fomento, la restauracion o el
mantenimiento de la salud de una nacién y de los individuos, que persigue los
siguientes objetivos promocion de la salud y la prevencion de enfermedades,
servicios curativos hospitalarios y ambulatorios, provision y administracion de la
salud publica, provisién y administracién de programas y seguros sanitarios y
otros planes de financiacion, formacién de capital de instituciones proveedoras

de servicios de salud, investigacion y desarrollo.

3.3.4 Gasto de recursos humanos en salud

El gasto de RHS es definido de forma general como el producto del nimero de
trabajadores y sus precios. Para captar la heterogeneidad del mercado laboral
sanitario se tendrd en cuenta muchos tipos de trabajadores: que prestan
directamente servicios de salud (prevencion, promocion, curacion y
rehabilitacion), administradores, proveedores y otros trabajadores auxiliares que
ayudan al funcionamiento del sistema sanitario. Ademas, pueden ser asalariados
o autébnomos, trabajar a tiempo completo o parcial, tener contratos de corta
duracién o prolongados, y uno o varios puestos de trabajo. Para captar esta

diversidad, es frecuente medir el volumen de la fuerza laboral tanto en ndmero
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de efectivos (recuento de personas fisicas) como en equivalentes de tiempo

completo (OMS, Hernandez, P., Torres, T., Evans, D., 2009).

3.4 Indicadores del gasto de recursos humanos en salud
Diversas areas de interés para la formulacion de politicas pueden exigir un
desglose especifico de las estimaciones del gasto en recursos humanos en salud
o analisis suplementarios que los métodos normalizados de elaboracién de las

cuentas nacionales o de salud no contemplan.

La Organizacién Mundial de la Salud, la agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo y el Banco Mundial, en un esfuerzo conjunto por medir y mejorar los
resultados de la fuerza laboral sanitaria, proponen un conjunto minimo de
indicadores para el seguimiento del gasto en recursos humanos para la salud,
gue consiste en seis indicadores basicos referidos al monto total del gasto en
personal sanitario, al monto relativo y a su distribucion. El total se presenta en
cifras absolutas y per capita, especificando unas unidades monetarias de utilidad
para las comparaciones (OMS, Hernandez, P., Torres, T., Evans, D., 2009, pag.
74). La propuesta de los indicadores para el seguimiento del gasto de recursos

humanos para la salud es:

1. Gasto en RHS, total y per cépita (en unidades monetarias nacionales, en
dolares estadounidenses y en dolares internacionales).

2. Gasto en RHS como proporcion del gasto total en salud (World Health
Organization,)
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3. Gasto en RHS como proporcion del producto interno bruto o el ingreso
nacional bruto.

4. Gasto gubernamental en RHS como porcentaje del gasto del gobierno
general en salud.

5. Gasto gubernamental en RHS como porcentaje del gasto renovable del
gobierno general en salud.

6. Desglose del gasto en RHS por:

a. Lugar de trabajo: hospitales, centros de atencion ambulatoria, oficinas de
salud publica, etc.

b. Sector: publico, privado con fines de lucro, privado sin fines de lucro

c. Situacion en el empleo: asalariados regulares, trabajadores autonomos.

d. Funcion ocupacional: proveedores de servicios de salud (atencion directa

a los pacientes), personal administrativo y auxiliar del sistema de salud.

En el manual de seguimiento y evaluacion de los recursos humanos en salud
2009 publicado por la OMS, sugiere que un conjunto de indicadores adicionales
podria ser utilizados para fines de supervisar la equidad y la eficiencia del gasto
en recursos humanos en salud, detallar el gasto en personal para determinadas
areas de servicios o programas, o identificar dénde se originan escaladas de
costes. Entre una amplia gama de posibilidades, a menudo complementadas con

otros tipos de datos sobre el desempefio del sistema de salud, propone:
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Gasto en RHS por nivel de capacitacion y especializacion de los
trabajadores sanitarios, por ejemplo, médicos, enfermeros, parteros,
farmacéuticos, trabajadores comunitarios de salud, conductores de
ambulancia;

Gasto en RHS por areas de servicios o tipos de intervenciones sanitarias,
como trabajadores que prestan servicios de salud mental o que asisten
partos;

Ingresos medios de los trabajadores sanitarios, como ser, ingresos por
hora, semanales o mensuales por salarios, honorarios por ejercicio 0

beneficios empresariales.

3.5 Marco de medicion del gasto en recursos humanos en salud

La estrategia de medicion mas completa y normalizada para el seguimiento del
gasto en recursos humanos en salud se halla en los sistemas de cuentas de salud
y de cuentas nacionales. Estos se basan en diversos tipos de datos, nuevos y
existentes, y lo habitual es que haya que consolidarlos y armonizarlos, ya que es
frecuente que existan algunas incoherencias entre las fuentes (OMS, Hernandez,

P., Torres, T., Evans, D., 2009, pag. 82)

3.5.1 Cuentas de salud nacionales

Segun la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OEDC)
las cuentas de salud se han disefiado para medir todos los flujos de recursos

destinados a proveer atencion sanitaria 0 una mejora considerable del estado de
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salud por medios médicos, se cataloguen o no como «atencion de salud» en las
estadisticas nacionales (Organisation for Economic Co-operation and

Development, 2000).

El modelo de las cuentas de salud comprende un conjunto de normas uniformes
y hace un seguimiento de todos los recursos que ingresan al sistema de salud
durante un periodo, expresados en términos monetarios. Basandose en las
estructuras de datos existentes, las cuentas de salud compilan y consolidan los

datos para crear informacion nueva y ofrecer una panoramica coherente.

Las cuentas de salud descritas en la guia del productor de cuentas nacionales
de salud (2004) con aplicaciones para los paises de ingresos bajos y medios
poseen caracteristicas que son vitales para que puedan ser usadas con éxito

para fines de desarrollo y evaluacién de politicas:

Son cuentas integrales, que cubren la totalidad del sistema de salud y todas las

entidades que actlan en éste, se benefician del mismo.

Son consistentes dado que hacen uso de definiciones, conceptos y principios que

son los mismos para cada entidad y transaccion medidas.

Son comparables en el tiempo y el espacio pues permiten la evaluacion de

cambios en el gasto en salud en el curso de los afios y entre paises.
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Son compatibles con otros sistemas de medicion de agregados econdémicos, de
forma que el gasto en salud pueda ser examinado en un contexto econémico

global.

Son oportunas, ya que ofrecen informacion concisa y de utilidad cuando los

formuladores de politicas la requieren.

Son precisas, de manera que los formuladores de politicas pueden usar con
seguridad la informacion que contienen para la toma de decisiones

fundamentadas.

Son sensibles a las preocupaciones de politica, pues proporcionan informacion
con el nivel de detalle necesario para la buena planeacién macroeconémica

(OMS, BM, USAID., 2005, pag. xvi).

Un sistema de andlisis de las cuentas de salud consta de tres dimensiones
fundamentales: la financiacion, la produccién y la utilizacion final —servicios
adquiridos, servicios producidos y servicios consumidos, respectivamente—. Los
datos sobre RHS deben incluirse como una categoria especifica en la
clasificacion del «coste de los recursos», pensada para determinar el coste de
los recursos que intervienen en la produccion de bienes basicos de salud, dentro

de la dimensién de produccion.

Los cuadros sobre RHS clasifican los flujos por categorias de trabajadores

sanitarios, por agentes de financiacién (por ejemplo, gobierno, sector privado) o
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por tipos de servicios 0 bienes de salud que contribuyen a producir (también
llamados funciones de salud). En general, las fuentes de datos deberian vincular
la informacién sobre los recursos humanos en salud al lugar de trabajo (hospital,

centro de salud, etc.).

Pocos paises recopilan y difunden datos detallados del gasto en recursos
humanos en salud, como quién paga su trabajo y en qué servicios intervienen.
Las cuentas de salud rara vez registran los gastos en personal sanitario que
permiten medir y seguir la evolucién del conjunto bésico de indicadores para
medir el gasto en recursos humanos en salud (OMS, Hernandez, P., Torres, T.,

Evans, D., 2009, pag. 82)

Instrumentos como el Sistema de Cuentas de Salud y el A system off health
accounts (SHA) (OECD, Eurostat, WHO, 2011) recomiendan a los paises a
publicar el nimero de recursos humanos en salud, sin embargo, generalmente
no se realiza ningun desglose de gastos con referencia a los trabajadores

sanitarios.

El Sistema de Cuentas de Salud (SCS) es un modelo de contabilidad publica
desarrollado por la OCDE destinado a cuantificar, describir y analizar los gastos
en salud y su financiamiento. EI SCS proporciona un conjunto de cuentas
exhaustivas, coherentes y flexibles que permiten presentar, en un formato
normalizado, los gastos en salud y como estos se financian, utilizando conceptos,

definiciones, clasificaciones y normas contables unificadas, para lograr la
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comparabilidad en el pais y con otros paises. Fue creado con un doble objetivo:
proporcionar una estructura para la recoleccion de datos internacionales sobre
gastos en salud y constituir un posible modelo para redisefiar y complementar las
cuentas nacionales de salud con la finalidad de apoyar a quienes elaboraran las

politicas en esta area (Secretaria de Salud, 2014, pag. 13)

La guia del productor de cuentas nacionales de salud con aplicaciones
especiales para los paises de ingresos bajos y medios (OMS, BM, USAID., 2005,
pag. 58) propone clasificar el costo de los recursos detallando los usos que los
proveedores dan a los fondos que captan y también en funcion de las
adquisiciones de dichos recursos por parte de los agentes financieros (parrafos

5.19 y 5.20).

La OMS en el manual de seguimiento y evaluacion de los recursos humanos en
salud 2009, hace mencion que en el manual de medicidén del gasto sanitario de
la Organizacion Panamericana de la Salud (Pan American Health Organization,
2005) se incluye una estructura de costos que, contando con el seguimiento de
los flujos de recursos en el sistema de cuentas nacionales (SCN), esta creada
para realizar calculos indirectos basados en los sistemas de informacidn sanitaria
y otras fuentes de datos (nuevas y existentes (OMS, Hernandez, P., Torres, T.,

Evans, D., 2009).

El cuestionario de recogida de datos elaborado conjuntamente por la OCDE,

Eurostat y la OMS (OECD, Eurostat, OMS, 2008) incluye los costos de recursos
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humanos en salud utilizados en la provision de atencién de salud, s6lo como

recursos humanos por proveedor en un «cuadro pro memaoria».

La OMS en el manual de seguimiento y evaluacion de los recursos humanos en
salud 2009, expone que aun cuando se tiene acceso a datos de entidades
publicas, la informacién sobre el gasto de RHS solo se puede evidenciar como la
suma del ingreso total sin desglose por tipo de trabajador; y en las revisiones que
han realizado, pocos informes de cuentas de salud incluyen un cuadro de costos
detallado que refleje los recursos humanos en salud, denominado por algunos
contadores partida o tipo de gasto (OMS, Hernandez, P., Torres, T., Evans, D.,
2009, pag. 83). Los datos se presentan generalmente clasificados por
proveedores o0 agentes de financiacion segun la guia del productor de cuentas

nacionales de salud (GPCNS).

En los estudios de cuentas nacionales de México afio 1998 (Fundacion Mexicana
para la Salud, 1998) se muestra la distribucién porcentual de los pagos a
proveedores como servicios personales, y en el estudio de cuentas nacionales
de salud del Pera periodo 1995-2005 (Ministerio de Salud Perq, CIES, 2008) se
presenta mas desglosada la estructura del gasto de los diferentes prestadores de
servicios de salud del sistema sanitario, en la estructura valor agregado permite
incorporar las remuneraciones de los asalariados y el ingreso de los trabajadores

autonomos, los ejemplos se ilustran en los cuadros 1y 2 respectivamente.
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Cuadro N 1. Distribucion porcentual del gasto segun tipo de agente de atencion

de salud, México 1995

Tipo de gasto (%)

Instituciones Servicios  Servicios - No Total
Suministros Infraestructura .

personales generales especificado

Seguridad Social 44.4 39.4 12.1 3.3 0.9 100

Servicios

financiados con

impuestos 66.8 9.5 9.3 6.1 9.3 100

Seguro médico

privado 22.6 25.7 43.9 7.9 100

Servicios médicos

privados 19.3 22 51.9 6.7 100

Fuente: Cuentas nacionales de salud, México, 1998

Cuadro N 2. Estructura de gasto del prestador privado lucrativo. Pera, 1995-2005

Estructura 1995 2000 2005
Consumo intermedio 28,1 30,3 28,8
Insumos médicos y medicamentos 4,7 5,6 5,8
Bienes no médicos y servicios 23,4 24,7 23,0
Valor agregado 65,0 61,9 64,0
Remuneraciones 16,7 12,3 13,7
Honorarios profesionales 14,0 13,7 14,0
Impuestos de produccién y venta 9,2 9,3 3,4
Depreciacion de equipos y venta 4,0 3,3 1,8
Excedente de explotacion 8,3 91 16,2
Ingreso mixto 12,8 14,2 14,9
Formacion bruta de capital 4,9 55 4,9
Medicamentos 2,0 2,4 2,4
Total 100 100 100
Total (miles de S/) 1.032.021 2.202.120 2.895.593

Fuente: Cuentas Nacionales del Pert, 1995-2005, Ministerio de Salud, CIES, 2008
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En el manual de seguimiento y evaluacion de los recursos humanos para la salud
2009 de la Organizacion Mundial de la Salud, se reconoce que los datos sobre
recursos humanos en salud procedentes de las cuentas nacionales se limitan
generalmente a los trabajadores que prestan servicios, por lo que probablemente
infravaloran el total previsto a partir de un marco basado en las cuentas de salud;
y evidencian que raramente se elaboran informes con desglose del gasto en

recursos humanos (OMS, Hernandez, P., Torres, T., Evans, D., 2009, pag. 84).

Se reconoce que aun cuando algunos paises hacen corresponder los datos
sanitarios con la clasificacion de las funciones de las administraciones publicas
(CFAP) o la clasificacion internacional uniforme de todas las actividades
econdmicas (ClIU), no hay un método de clasificacién del gasto en recursos
humanos en salud que se utilice uniformemente en todos los paises, y ni siquiera

dentro de ellos (OMS, Hernandez, P., Torres, T., Evans, D., 2009, pag. 85)

Una iniciativa en curso del Fondo Monetario Internacional orientada a aplicar una
clasificacion normalizada de las estadisticas de las finanzas publicas aborda el
desglose de los datos sanitarios y define la remuneracion de los asalariados de
manera similar al sistema de cuentas nacionales (SCN93), en términos de
sueldos y salarios (en dinero y en especie) mas contribuciones sociales (reales e

imputadas) (International Monetary Fund, 2001).

La OMS (2009), en el documento de seguimiento y evaluacion de los recursos

humanos para la salud, con aplicaciones especiales para paises de bajos y
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medianos ingresos, alude a que es necesario reconocer que no se cuenta con
directrices especificas para descomponer el conjunto completo de estimaciones
de los costos laborales sanitarios, a través de las etapas del ciclo de vida laboral.
Ademas, sostiene que partir de las mediciones llevadas a cabo por varios paises
es preciso avanzar en las siguientes areas para llegar a una evaluacion mas

exhaustiva del gasto en recursos humanos para la salud:

En los problemas de limites que dificultan la distincion entre los recursos
humanos del sistema de salud dedicados a prestar servicios de salud y los

dedicados a otras funciones y actividades.

En los problemas de integridad y cobertura de la informacion sobre efectivos y
distribucion de los recursos humanos en salud, como ser: ausencia de una base
con todos los datos requeridos, ausencia de datos y desagregacion de los
mismos, problemas en la consistencia de las diferentes fuentes de datos de
recursos humanos en salud, falta de procedimientos normalizados para clasificar
a los trabajadores segun ocupacion y formacion, diferencias entre los
procedimientos de estimacion de los equivalentes a tiempo completo en los
diversos grupos de trabajadores sanitarios; recuentos dobles de trabajadores
sanitarios (por multiples calificaciones o puestos de trabajo), lo que genera
dificultades para interpretar y comparar los resultados estadisticos entre los
paises y dentro de ellos (OMS, Hernandez, P., Torres, T., Evans, D., 2009, pags.

87-88).
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3.6 Planificacion estratégica de recursos humanos en salud
Segun Mario Rovere (2006) “la posibilidad de combinar la planificacion
estratégica y recursos humanos en salud surgi6 como una necesidad
institucional, pero se ha ido consolidando sobre la base de la convergencia de

diferentes aportes.

La planificacion estratégica de recursos humanos constituye un enriguecimiento
tedrico conceptual y metodoldgico de la reflexion y el célculo por parte de todos
aguellos sujetos que, individual o colectivamente, participan tomando decisiones
trascendentes a lo largo de un extenso proceso. Tal proceso va desde el
comienzo de la formacion de un nuevo personal de salud, hasta la generacién de
condiciones que permitan el mayor o menor aprovechamiento social de su
capacidad para brindar servicios directos e indirectos de salud, para participar
activamente en los proyectos de cambio y en la adecuacién de esos servicios, y
para expandir sus propias posibilidades mediante las oportunidades sistematicas

de aprendizaje y perfeccionamiento individual y grupal (Rovere, M., OPS, 2006).

Segun Lacunza, B (2007) considerar la planificacibn como proceso, implica
primero, concebir la planificacion como algo que se realiza permanentemente y
segundo que supone un sistema de planificacién en el que se hacen y elaboran
planes y programas, no como un plan-libro, sino como un plan situacional

(Lacunza B. , 2007).

40



Para definir la planificacion estratégica de RHS, Rovere (2006) mira el desarrollo
de estos como un complejo proceso educacional de personas y grupos, que inicia
desde la etapa de formacion y se prolonga durante toda la vida profesional, donde
los espacios en que aprenden estas personas y grupos estan determinados
econdémica, social y culturalmente. Considerando como factor de cambio
fundamental en los servicios de salud, real o potencialmente a los trabajadores

de todos los niveles y categorias por lo que afirma:

La planificacion estratégica de RHS puede definirse o delimitarse como
planificacion intencionada de intervenciones que diferentes instituciones actoras
o fuerzas sociales realizan sobre el proceso de desarrollo de RHS, considerando
como un objeto de transformacion socialmente determinado. Estas
intervenciones, a su vez, son valoradas en funcién de su contribucion, positiva o
no, a mejorar la cantidad, calidad y cobertura de los servicios de salud y, en ultima

instancia, de la salud de la poblacion (Rovere, M., OPS, 2006, pags. 39-40).

El Informe sobre la Salud en el Mundo 2006, aborda el tema de la planificaciéon
del recurso humano en salud desde la perspectiva de ciclo de vida laboral, cuyo
enfoque se centra en la definicion de politicas y estrategias a partir de la dindAmica
del personal sanitario en cada una de las etapas del ciclo: la entrada (o reentrada)
de las personas en la fuerza laboral, el periodo de sus vida en el que forman parte
de ella y el momento en el que la abandonan, como se propone en la figura 1,

donde se presenta el seguimiento de la dinamica del mercado laboral sanitario y
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las estrategias de cada etapa desde una perspectiva a la vez individual (del

trabajador) y sistémica.

Figura 1. La dinamica del personal sanitario desde la perspectiva del ciclo

de vida laboral.

ENTRADA:
Preparacion de
los trabajadores

Planificacidn
Educacion

Contratacitn ETAPA LABORAL: DESEMPENO
Mejorar el desempeiio DE LOS TRABAJADORES
de los trabajadores . -
* Disponibilidad

Supeanizidn
Compensacion
Apoyo alos sistemas
Aprendizaje de
por wida

Com petencia
Capacidad de respuesta
Productividad

SALIDA:
Gestionar las
pérdidas de efectivos

Migracion
Elecciones profesionales
Salud v seguridad
Jubilacion

Fuente: Informe Mundial de la Salud 2006, Organizacién Mundial de la Salud

Desde el punto de vista de las politicas y de la gestion, el marco se centra en
modular el papel desempefiado por los mercados de trabajo y por la intervencion

estatal en coyunturas decisorias clave:

Entrada: preparacion del personal mediante inversiones estratégicas en

formacion y practicas de contrataciones eficaces y éticas;
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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;

Salida: gestion de la migracion y de la reduccion natural de efectivos para limitar

las pérdidas de recursos humanos (OMS, 2006, pags. Xix-xx).

Lo anterior exige planificar, gestionar y presupuestar activamente a cada una de

las etapas del ciclo de vida laboral del personal sanitario.

El seguimiento y la evaluacién a los planes de recursos humanos en salud
planteado por la OMS se orienta en el ciclo de vida laboral, centrando su
perspectiva en supervisar y evaluar cada una de las etapas del ciclo (OMS, Dal

Poz, M., Gupta, N., Quain, E., Soucat, A., 2009, pags. 9-10).

Se reconoce la importancia de estimar las brechas actuales y futuras de los
recursos humanos en salud para dar respuesta al conjunto del sistema, segun el
modelo de salud, la distribucion de redes y su capacidad instalada, tanto

infraestructura como tecnologia, el perfil demogréafico y epidemioldgico.

Asi mismo, la definicion de politicas y estrategias para la gestién del ciclo de vida
laboral del personal sanitario, optimizando los sistemas de reclutamiento y
seleccidn, la carrea sanitaria y los sistemas de incentivos y retribuciones. En ese
contexto la planificacién es vista no como un instrumento técnico neutro y aislado,

sino un proceso politico y técnico al servicio de la politica publica en este caso
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de los recursos humanos (Brito, P., Barria, M., Mercer, H., Navarro, P., Martinez,

J., Davini, C., 2011, péag. 8).

En el 2005 surge el llamado a la Accion de Toronto como un marco de referencia
atil para la formulacion e implementacion de los planes de recursos humanos en
salud a nivel de pais, subregional y regional en las Américas, para superar los
desafios y problemas del desarrollo de los recursos humanos. Este esfuerzo
permanente y planificado, desplegando una plataforma amplia de accion buscaba
una mayor participacion de actores y la generacion de consensos para la
implementacion de acciones a lo largo de la década 2006-2015, movilizacion de
recursos para el desarrollo sostenible de los sistemas de salud y de sus recursos
humanos, la gestion evaluacion y monitoreo del progreso y los logros de los
planes nacionales en la region (OPS, Ministerio de Salud de Canada; Ministerio

de Salud y Cuidados Prolongados de la Provincia de Ontario., 2005).

La OMS en el Informe sobre la Salud en el Mundo afio 2006, sugiere mejorar la
planificacion de la fuerza de trabajo para la expansion acelerada de los recursos
humanos para la salud, que requiere tres elementos indispensables: liderazgo

politico, financiacion suficiente y un plan global.

Se afirma que para poder introducir las reformas oportunas, tanto dirigentes
politicos como los donantes y los gobiernos deben considerar la fuerza de trabajo
como una inversion y no como un gasto que haya de reducir al minimo. También
considera que ademas de un solido liderazgo, se requiere el compromiso de
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destinar los fondos necesarios; recomienda que al momento de asignar esos
fondos se debe tener en cuenta no solo los gastos de los dispensadores de los
servicios de salud, sino también los del personal administrativo y auxiliar que

presta servicios esenciales a los trabajadores sanitarios de primera linea.

El tercer requisito es contar con una estrategia inteligente para aumentar la fuerza
de trabajo en la que se prevean objetivos a corto y largo plazo; la estrategia ha
de estar basada en las necesidades de recursos humanos definidas para
programas prioritarios y debe servir para movilizar a las instituciones que
participan tanto en la produccion como en la gestidon de la fuerza laboral (OMS,

2006, pag. 22).

En septiembre del 2007, la 27, Conferencia Sanitaria Panamericana aprobé la
resolucion CSP27.R7, Metas regionales en materia de recursos para la salud
2007-20015, cuyo objeto era brindar apoyo a la formulacién de planes de accién
nacionales en materia de recursos humanos para la salud encaminados a
fortalecer la atencién primaria de salud y contribuir al logro del acceso y cobertura
universal en salud. Ademas, insta a los paises a considerar la elaboracion de
esos planes con metas y objetivos especificos, un conjunto apropiado de

indicadores y un sistema de seguimiento (OPS, OMS., 2007).

En el informe final CD54/INF/1 sobre metas regionales en materia de recursos
humanos para la salud 2007-2015 presentado en el 54 Consejo Directivo, 67

sesion del Comité Regional de la OMS para las Américas afio 2015, dio cuenta
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del estado de avance de las metas regionales a ese afo. El contenido del informe
describe que para cada meta se definié un conjunto de indicadores que fueron
aplicados en la medicion, lo que explica que muchas metas tengan un

cumplimiento parcial (OPS, CD54/INF/1, 2015).

Aun tomando en cuenta los esfuerzos regionales de estandarizacion de las
mediciones, su interés y validez principales se encuentran primordialmente en
cada pais, como herramienta de monitoreo del progreso. Se reconoce también
gue la metodologia utilizada en la medicion no tiene por finalidad la comparacion
entre paises, debido a que, entre otros factores, los indicadores no son aplicables

a todas las realidades (OPS, CD54/INF/1, 2015, pag. 2).

Este ejercicio de medicién contribuyo al proceso de evaluacion y monitoreo, a la
busqueda de la mejor informacion y evidencia entre un conjunto de actores de
diversos sectores y organizaciones, poniendo de manifiesto la necesidad de
desarrollar métricas méas solidas en materia de recursos humanos, estandarizar
definiciones y conceptos, fortalecer las fuentes de informacién y la calidad de los
datos, asi como las tecnologias de analisis y evaluacion de los resultados en

materia de RHS.

La OMS en el Informe sobre la Salud en el Mundo afio 2006, sugiere mejorar la
planificacion de la fuerza de trabajo para la expansién acelerada de los recursos
humanos para la salud, que requiere tres elementos indispensables: liderazgo
politico, financiacién suficiente y un plan global. Se afirma que, para poder

46



introducir las reformas oportunas, tanto dirigentes politicos, como los donantes y
los gobiernos deben considerar la fuerza de trabajo como una inversion y no

como un gasto que haya de reducir al minimo (OMS, 2006, pag. 22).

En el informe final sobre metas regionales en materia de recursos humanos para
la salud 2007-2015, se sugiere a los estados miembros: considerar la adopcion
de una nueva agenda regional de recursos humanos para la salud, en el marco
de la estrategia mundial de recursos humanos para la salud que la OMS estaba

preparando para presentar en el 2016.

Asi como, retomar los desafios sobre recursos humanos para el acceso y
cobertura universal de salud abordados en Buenos Aires, durante la reunién
regional de recursos humanos para la salud de septiembre de 2015, y avanzar
en un conjunto de temas prioritarios enfocados a fortalecer la capacidad de
rectoria y gobernanza de la autoridad nacional de recursos humanos, garantizar
la equidad en la dotacién y distribucién de los recursos humanos para la salud y
reorientar la formacion de los profesionales de la salud hacia la atencion primaria
de salud. Asi como, también la inversion necesaria para la implementacién de

esos planes.

En el afio 2016 se adopta la estrategia de recursos humanos para la salud:
personal sanitario 2030, y algunos de sus retos derivan de la agenda 2030 para
el desarrollo sostenible vinculado al ODS 3 “Garantizar una vida sana y promover
el bienestar para todos en todas las edades” y a la meta 3.8 “lograr la cobertura
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sanitaria universal...” como punto de encuentro de todas las metas sanitarias y
la meta 3. C “aumentar sustancialmente la financiacion de la salud y la
contratacion, el desarrollo, la capacitacion y la retencion del personal sanitario en
los paises en desarrollo, la capacitacion del personal sanitario, especialmente en
los paises menos adelantados” esto viene a constituir la base de la estrategia

mundial de recursos humanos para la salud (OMS, A69/38, 2016).

Dicha estrategia promueve alinear la inversion en recursos humanos para la
salud con las necesidades presentes y futuras de la poblacion y de los sistemas
de salud, teniendo en cuenta la dinAmica del mercado laboral y las politicas
educativas; hacer frente a la escasez de personal y mejorar la distribucion de los
profesionales sanitarios a fin de mejorar al maximo los resultados sanitarios, la

prevision social, la creacion de empleo y el crecimiento econémico.

Segun Lacunza (2007) aunque el estado no es el Unico planificador, posee el
mandato y legitimidad democratica para hacerlo, siendo el promotor y garante de
las politicas publicas que hacen viable e instrumentan un proyecto politico con
fuerte impacto en la poblacién. Y considera que desde el punto de vista de una
agenda politica y social, la relevancia de la planificacion de los recursos humanos

es crucial (Lacunza B. , 2007).
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3.6.1 El recurso humano en salud desde la perspectiva de la

planificacion estratégica nacional.

En Honduras para impulsar el proceso de planeaciéon del desarrollo econémico,
social y politico establecido en el articulo constitucional 329, se aprueba en
diciembre de 2009 el decreto legislativo niamero 286-2009 de la ley para el
establecimiento de una Vision de Pais 2010-2038 y la adopcion de un Plan de
Nacion 2010-2020. Esta ley representa el inicio de una orientacion hacia la

planificacion estratégica institucional.

La Vision de Pais es la imagen objetivo de las caracteristicas sociales, politicas
y econdmicas que deberan alcanzarse mediante la ejecucion de los sucesivos
planes de nacién y planes de gobierno consistentes entre si, que describa las
aspiraciones sociales en cada area y que se establezca para cada ciclo de 28

afnos.

El plan de nacion cubre una primera fase de la vision de pais (2010-2022) y se
conforma de lineamientos estratégicos, objetivos e indicadores que marcaran las
progresivas responsabilidades de los proximos tres gobiernos en torno a la vision
de pais, que contiene los objetivos de la gestién del desarrollo social y econdmico

del pais, con un horizonte temporal de 28 afios (Congreso Nacional, 2009).

También existe otro instrumento que es el plan de gobierno con vigencia de 4

afos, que deberé reflejar el esfuerzo de cada administracion para alcanzar las
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metas de corto plazo y su contribucién a la obtencion de las metas de largo plazo.
Es asi que el proceso de planificacion del desarrollo consta de estos tres
elementos complementarios y armonicos entre si de donde emanan las
directrices para la planificacion de los diferentes gabinetes sectoriales y los

subsectores.

La visién de pais, establece cuatro objetivos nacionales y 22 metas de prioridad

nacional; la salud se vincula al cuarto objetivo “una Honduras sin pobreza
extrema, educada y sana, con sistemas consolidados de prevision social’ y a la

meta 1.4 “alcanzar 95% de cobertura de salud en todos los niveles del sistema”.

El plan de nacion 2010-2022 contiene once lineamientos estratégicos para el
desarrollo sostenible de la poblacién y sefiala entre sus principios orientadores,
la planeacidn estratégica, en la cual el gobierno basara su accionar con eficiencia
y en apego a los principios de liderazgo y apropiaciéon ciudadana, gestion basada
en resultados y responsabilidad compartida con el resto de los poderes del
estado. El lineamiento estratégico 5 contenido en el plan de nacion “salud como
fundamento para la mejora de las condiciones de vida” es competencia de la

autoridad sanitaria del sector salud.

Ademas la ley de vision de pais y plan de naciéon dispone la formulacion de planes
de gobierno para periodos de cuatro afios, que incluyen estrategias orientadas al
logro de avances en el proceso de cumplimiento de los objetivos y metas de la
vision de pais y de los indicadores del plan de nacién. El plan estratégico de
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gobierno en lo que respecta a salud se articula con el cuarto objetivo de la vision
de pais y el quinto lineamiento del plan de nacion a través del quinto resultado
global establecido en el plan estratégico de gobierno “cobertura universal de los

servicios de salud alcanzada de manera gradual’.

En el plan estratégico de gobierno (Secretaria de Estado de Coordinacién de
Gobierno, 2016, pag. 49) se establece que este resultado tiene como fundamento
la cobertura universal de salud e implica que todas las personas y las
comunidades tengan acceso, sin discriminacion alguna, a servicios integrales de
salud, adecuados, oportunos, de calidad, determinados a nivel nacional, de
acuerdo con las necesidades, asi como a medicamentos de calidad, seguros,
eficaces y asequibles, a la vez que se asegura que el uso de esos servicios no
expone a los usuarios a dificultades financieras en particular los grupos en

situacion de vulnerabilidad.

Se reconoce en el plan de gobierno que el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud requiere la definicion e implementacion de politicas

y acciones con un enfoque multisectorial.

En el contexto de la planificacion estratégica nacional antes mencionada surge
el Plan Nacional de Salud 2010-2014, reconociendo dentro de los antecedentes
gue “el desarrollo del talento humano continda siendo una tarea pendiente que
dificulta la planificacion cuantitativa y cualitativa de dichos recursos para las
necesidades presentes y futuras del pais. La carencia de politicas y estrategias
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integrales e innovadoras para la gestion y administracion del talento humano es
critica, también para la implementacion y desarrollo de los procesos de reforma

del sistema” (Salud, 2010, pag. 18).

En el marco de la Vision de Pais y Plan de Nacion se elabora el Plan Nacional
de Salud vigente 2014-2018 y el Plan Estratégico Institucional 2014-2018 de la

Secretaria de Salud.

El Plan Nacional de Salud tiene como objetivo el establecimiento de un sistema
nacional de salud, plural e integrado y debidamente regulado, que centra su razon
de ser en la mejora equitativa del estado de salud de los individuos, las familias,
la comunidad en su entorno, logrando de manera gradual y progresiva la
cobertura universal de los servicios de salud, con un modelo de gestién
descentralizado que garantice la atencion integral y que sea sostenible y
financieramente solidario en las respuestas a las necesidades y demandas

legitimas de la poblacién (Salud, 2014, pag. 13).

En este plan la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud reconoce que se
debe enfrentar y disminuir la deuda social que en el campo de la salud se viene
acumulando, reducir las desigualdades e inequidades en el acceso de diferentes
segmentos de la poblacion a los servicios de salud y situarse en condiciones de
afrontar los nuevos problemas de salud con un abordaje integral e integrado, que
demanda la gestién y la formacion de los recursos humanos con el perfil
necesario para desempefarse en los actuales escenarios (Salud, 2014, péag. vii).
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En el componente estratégico 2, regulacion del sistema nacional de salud de este
plan, se contempla la linea de accién “desarrollo de los recursos humanos en
salud”, orientada a fortalecer la planificacion, la gestion y el desarrollo del talento
humano en salud que responda a las necesidades del modelo nacional de salud

(Salud, Plan Estrategico Institucional, 2014-2018, 2014, pag. 19).

El plan estratégico institucional 2014-2018 de la Secretaria de Salud basado en
la situacion de salud, en el Plan Nacional de Salud, en el Plan de Gobierno
Sectorial y en el Plan de Nacion y Visidbn de Pais, establece sus objetivos
estratégicos y resultados de gestion categorizados de acuerdo a las funciones
sustantivas de rectoria y provision asi: tres orientados a la rectoria de la salud y

seis a la provision de los servicios de salud (Salud., 2014).

Dentro del plan se han priorizado dos grupos, mujeres en condicion de embarazo
y el menor de cinco afios, se han priorizado también las enfermedades vectoriales
(malaria y dengue), las enfermedades infecciosas (tuberculosis, y VIH/Sida) y las
enfermedades cronicas no transmisibles. Ademas, se encuentran dentro de las
prioridades del plan, implementar intervenciones para mitigar el riesgo de

enfermar y morir de la poblacién general.

Las estrategias incluidas en el plan estratégico institucional 2014-2018 son: la
ampliacion de cobertura y aseguramiento, la restructuraciéon organizativa, la

calidad de los servicios de salud, la atencion primaria en salud, descentralizacién
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de la gestion, gestion basada en resultados, focalizacion y priorizacion y la

perspectiva de la equidad de género.

Es importante mencionar que desde el afio 2005 en el Plan Nacional de Salud
2021, se reconoce dentro de las determinantes de la salud, que el desarrollo de
los recursos humanos en salud constituye una piedra angular para la reforma del
sector, y que existe la carencia de politicas y estrategias integrales e innovadoras
para la gestion y administracion de los recursos humanos, que incluyan entre
otros aspectos, la regulacion, la promocion, la incentivacion y la educacion
continua en salud. Asi mismo, reconoce que la falta de planificacion de los

recursos humanos limita el desarrollo de los mismos.

El Plan Nacional de Salud 2021, dentro de las prioridades y metas de la reforma
del sector contempla: definir politicas para la planificacion, gestién y
administracion de los recursos humanos; fortaleciendo las relaciones laborales,
la educacion continuada y los procesos de reorganizacion interna, de forma que
los trabajadores de salud adquieran el protagonismo que les corresponde en el
marco del modelo de atencion propuesto. Asimismo, introducir mecanismos de
incentivacion y de motivacion con base en la evaluacién del desempefio, y
articular procedimientos que adapten la oferta y el perfil de profesionales a la

demanda y necesidades de la poblacién (Salud, 2005, pags. 70-71).

Ademas establece en las propuestas estratégicas y metas de esta prioridad
desarrollar un plan nacional de formacién de desarrollo del recurso humano en
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salud, de forma coordinada entre las instituciones formadoras y proveedoras, que
responda a las politicas y necesidades del nuevo modelo en salud afio 2010,
cuya meta era un avance de 100% a partir del 2010 hasta el 2021 (Salud, 2005,

pags. 72-73).

Sin embargo, para Lacunza (2007), los desajustes en materia de recursos
humanos del sector salud demandan adecuada planificacién, considerando que
desde el punto de vista de una agenda politica y social, la relevancia de este
tema es vital en el campo sanitario, y que planificar los recursos humanos que la
funcién publica demanda de acuerdo a las necesidades sociales, es condicion
sine qua non para cualquier Estado que aspira a intervenir previendo problemas
potenciales, optimizando los recursos disponibles, y ante todo mejorando la

calidad de vida de la poblacion (Lacunza B. , 2007, pag. 7).

Las politicas de recursos humanos y la planificacién de su aplicacion en todo el
ciclo de vida laboral, sobre todo en los casos en que el sistema sanitario necesita
una expansion sustancial, requieren también la disponibilidad de un conjunto de
datos solidos sobre los resultados sanitarios y econdmicos, que permitan
proyectar el financiamiento necesario para responder a la demanda del recurso
humano, para el alcance de la cobertura y acceso universal a los servicios de

salud de la poblacién.

Al entrar en vigencia la Ley Marco de Proteccién Social publicada en la gaceta
namero 33,771 del afio 2015, establece en su articulo 50 que todas las
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instituciones del Estado que desarrollen programaciones sociales deben adecuar
sus planes y acciones a los objetivos y lineamientos de esta ley. Ademas
manifiesta que la implementacion de dicha ley, en relacion al Sistema Nacional
de Salud, debe ser de aplicacion gradual y progresiva, garantizando el
fortalecimiento de la red publica de servicios de salud, a través de la asignacion
e inversion presupuestaria suficiente que permita la transicion hacia un sistema

unificado y universal de aseguramiento en salud.

Por lo anterior en la Ley Marco de Proteccion Social se instruye a la Secretaria
de Estado en los Despachos de Salud, elaborar el Plan Nacional de Salud para
su aprobacion en el Consejo de Secretarios de Estado, este plan debera basarse
en los seis componentes establecidos en el articulo 17 de la ley; en relacion a los
recursos humanos en salud, el componente 2 establece que la dotacién del
personal sanitario profesional deberd ser adecuada en cantidad, calidad y
pertinencia. Y el componente 3 envia a la creacién de un programa nacional de
formacion, capacitacién y actualizacion del recurso humano en salud. Asi mismo,
las leyes complementarias a esta ley (Congreso Nacional, 2015) especificamente
la ley del Sistema Nacional de Salud que incorpora un capitulo relacionado al

desarrollo del recurso humano en salud actualmente en borrador.

3.4 Planificacion presupuestacién en la Secretaria de Salud

El proceso de planificacién presupuestaciéon estd vinculado a los objetivos,
metas, indicadores y lineamientos contenidos en la Vision de Pais y Plan de
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Nacion, que a su vez se articula al Plan de Gobierno y a los resultados del Plan
Sectorial desde donde se desprenden los resultados finales, productos finales y
productos intermedios del Plan Estratégico Institucional que se ejecuta con el

Plan Operativo Anual-Presupuesto (POA-P), ver anexol.

En el marco de la Ley Organica de Presupuesto, el Plan Operativo Anual-
Presupuesto, constituye un compromiso de gestion a partir del cual se hara la
peticion y rendicidn de cuenta y se evaluaran los resultados. EI modelo utilizado
es “Gestion por Resultados”, es decir la administracién de recursos publicos
centrada en el cumplimiento de acciones especificas, por lo que los recursos a
utilizar (financieros, humanos y materiales) deben estar vinculados a la
prestacion de servicios que procuren obtener los objetivos o resultados

deseados.

El plan operativo anual es la expresion para un ejercicio fiscal determinado de la
planificacion estratégica, el presupuesto anual por su parte, es la expresion del
plan operativo anual en términos de ingresos, gastos y financiamiento bajo una
metodologia presupuestaria que facilite el analisis, la discusion, la aprobacion y
el conocimiento publico de la gestion financiera de las entidades del Estado y
donde la Secretaria de Salud a nivel de todas sus unidades ejecutoras tiene la
responsabilidad de cumplir, ajustando su programacion con el techo
presupuestario aprobado y en los tiempos y momentos definidos para el logro de

los objetivos, metas e indicadores propuestos para el periodo fiscal.
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En funcién de lo anterior ambos planes, el estratégico y el operativo, guian y
orientan el proceso de desarrollo gerencial de los niveles administrativos de la
Secretaria de Salud, e incluye los mandatos constitucionales y los de la reforma
de salud. Es asi, que la propuesta para la estructura presupuestaria de la
Secretaria de Salud considera su rol institucional dentro del Sector Salud

planteando la separacién de las funciones de rectoria y provision de servicios.

La Secretaria de Salud debera presentar un presupuesto bajo techo (con
priorizacion de necesidades) basado en el presupuesto aprobado del afio
anterior, considerando las modificaciones presupuestarias solicitadas en el afio
anterior (presupuesto vigente), mas un presupuesto adicional (necesidades
conforme a la realidad), para hacer un presupuesto total solicitado para el afio
siguiente, adjuntando las justificaciones y documentacion soporte necesaria,
debiendo sobresalir las prioridades para las acciones programadas tanto en el

primer nivel como en el segundo nivel de atencion.

La programacion presupuestaria se desarrolla utilizando los instrumentos
elaborados por la Unidad de Planeamiento y Evaluacion de la Gestion para la
programacion de metas fisicas y metas financieras estas ultimas en coordinacion

de la Gerencia Administrativa.

En la actualidad con la institucion del Gabinete Sectorial de Desarrollo e Inclusién
Social (SEDIS) donde se encuentra incluida la Secretaria de Salud en el
Subsector Salud, este aprueba la Planificacion Estratégica y Operativa Sectorial
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y recomienda a la Secretaria de Finanzas (SEFIN) la asignacion de techos
presupuestarios, analiza y propone las modificaciones del presupuesto conforme
lo establecido en la Ley Organica de Presupuesto; contribuye en la aprobacion
del ante proyecto de presupuesto en conjunto con la Secretaria de Finanzas, para

gue esta Ultima pueda remitirlo al Congreso Nacional.

La Secretaria de Salud parte de una racionalidad técnica que se ajusta a un techo
presupuestario en base a lo historico y que a través de las prioridades
establecidas en su planificacion estratégica enmarcada en dos funciones
sustantivas Rectoria y Provision de Servicios, racionaliza el presupuesto en
funcién de grupos priorizados, enfermedades priorizadas para su abordaje y
atencion, y la morbilidad general por curso de vida, es asi que el presupuesto se
orienta hacia los productos que se requieren para alcanzar los resultados y

objetivos contemplados en el plan estratégico institucional.

Trimestralmente la Secretaria de Salud rinde cuentas a la Secretaria de Finanzas
en base a lo programado y ejecutado tanto de metas fisicas como financieras.
Sin embargo, la influencia de la Secretaria de Salud ante finanzas en relacion al
presupuesto es reducida, ya que el presupuesto asignado es en base a un techo

establecido histéricamente.

Monrroy (2013) ha evidenciado que tradicionalmente, el proceso de
presupuestacion se ha efectuado sobre bases historicas, a partir mas de la
consolidacion del gasto realizado en afios anteriores y disponibilidades
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presupuestarias del gobierno, que en las necesidades de financiaciéon para
desarrollar determinada actividad teniendo en cuenta las necesidades de salud
de la poblacion. Tal vez, ello se haya producido en gran medida por la
coexistencia de una integracion de funciones en los distintos niveles del sistema,
y una escasa capacidad y tradicion de gestion de los proveedores publicos y
también, debido al débil desarrollo de sistemas de informacién que ofrezcan

datos fiables y oportunos sobre los cuales tomar decisiones (Monrroy, 2013).

Para Monrroy (2013) la inercia condujo nuevamente a la adopcion de
presupuestos histéricos con pequefios cambios, al no existir un esfuerzo

deliberado destinado a revertir esa situacion.

60



IV. METODOLOGIA

4.1Diseflo metodolégico

Este estudio se basa en el analisis documental como técnica a partir de fuentes
secundarias, tomando una serie de datos de las cuentas nacionales de salud de
la Secretaria de Salud de Honduras de los bienes y servicios de salud y
actividades vinculadas a ellos, asi como, los recursos utilizados para producirlos
comprendidos del periodo 2009 al 20014, proporcionados por la Secretaria de

Finanzas de Honduras.

La unidad de andlisis: evolucién del gasto de recursos humanos en salud de la

Secretaria de Salud.

Los gastos en recursos humanos en salud en las cuentas nacionales de salud de
la Secretaria de Salud estan catalogados en el grupo de gastos 10000, como
servicios personales que incluyen tanto a los recursos humanos permanentes y

por contrato, en este grupo de gasto se consideran:

Servicios personales fijos por grupo de gasto

Cddigo Descripcion

11100 Sueldos basicos
11400 Adicionales

11510 Décimo tercer mes

11520 Décimo cuarto mes
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Cddigo Descripcion

11600 Complementos
11710 Contribuciones a INJUPEMP

11750 Contribuciones para Seguro Social

14100 Horas extraordinarias

Gastos de representacion en el
exterior

Gastos de representacion en el
pais

16000 Beneficios y compensaciones

14200

14300

Fuente: Gerencia Administrativa, SESAL, 2015

Servicios personales variables por grupo de gasto

Caddigo Descripcion
12100 Sueldos basicos
12200 Jornales
12300 Adicionales

12410 Décimo tercer mes
12420 Décimo cuarto mes
12910 Contratos especiales

Fuente: Gerencia Administrativa, SESAL, 2015

Procedimientos: en el proceso de recoleccion de datos para el calculo del gasto
de recursos humanos en salud se identificaron las fuentes que son secundarias,
base de datos de cuentas nacionales del gobierno y de salud de la Secretaria de
Salud y son la base de datos del sistema de informacion administrativa y

financiera (SIAFI) y del sistema de informacion administrativa de recursos
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humanos (SIARH) dependiente de la Direccion General de Servicio Civil médulo
del SIAFI, ambas contienen datos de recursos humanos que estan agrupados de
acuerdo a los clasificadores por grupo u objeto de gasto, asi como por fuente de

financiamiento, desagregando el presupuesto en aprobado, vigente y devengado.

Ademas, se identificaron datos contenidos en el estudio de gasto y financiamiento
en salud en Honduras (2011), asi como, del diagndstico de recursos humanos de

la Secretaria de Salud, periodo 2008-2012.

Los datos de las bases se obtienen en cuadros de salida ya normalizados que
tienen como proposito ordenar los datos que se han obtenido aplicando los
clasificadores, para facilitar el proceso de estimacion de los indicadores a medir
acerca del gasto de recurso humano en salud. Estos cuadros de salida son
compatibles con los cuadros basicos que propone la guia del productor de
cuentas nacionales en salud con aplicaciones especiales para paises de ingresos
bajos y medios y el sistema de cuentas en salud (SCS). Para recolectar los datos
se obtuvieron los cuadros de salida tanto de la base del SIAFI y del SIARH por
grupo de gasto, fuente de financiamiento y afio del periodo comprendido entre el

2009 al 2014.

Para obtener los datos de la composicién del gasto en recursos humanos de la
Secretaria de Salud por tipo de puesto, se hizo revision documental del
diagnéstico de recurso humanos de esa institucion del periodo 2008-2012 (Unién
Europea, ACE International Consultants S.L., 2013). Y del estudio de gasto y
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financiamiento en salud afio 2011, se obtuvo informacion complementaria sobre

el gasto de recursos humanos de la Secretaria de Salud.

Operacionalizacion de variables

Variables Definicién

Gasto de recursos | Es el producto del numero de trabajadores y sus
humanos para la| precios

salud.

Indicadores

e Gasto total en recursos humanos para la salud.

e (Gasto total en recursos humanos para la salud en comparacién con el
gasto total en salud de la Secretaria de Salud.

e Gasto en recursos humanos para la salud como proporcion del gasto
total en salud de la Secretaria de Salud.

e Variaciones interanuales del gasto total de recursos humanos para la
salud en comparacion del gasto total en salud de la Secretaria de Salud.

e Gasto total de recursos humanos de la Secretaria de Salud como
proporcién del producto interno bruto del pais.

e Gastofijo y variable en recursos humanos para la salud como proporcion
del gasto total en recursos humanos de la Secretaria de Salud.

e Variaciones interanuales del gasto fijo y variable en recursos humanos

de la Secretaria de Salud.
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Variables

Definiciéon

salud.

humanos para

Gasto de recursos | Es el producto del niumero de trabajadores y sus

la | precios

Indicadores

recurso

e Composicion del gasto en recursos humanos para la salud por tipo de

Operacionalizacion de variables

Variables

Definicién

Gasto total en

salud

Son todos aquellos derivados de actividades cuyo propdsito
primordial es el fomento, la restauracién, o el mantenimiento
de la salud de la nacién y de los individuos que persigue los
siguientes objetivos: promocion de la salud y la prevencion
de enfermedades, servicios curativos hospitalarios y
ambulatorios, provision y administracion de la salud publica,
provision y administracibn de programas y seguros
sanitarios y otros planes de, financiacion, formacién de
capital de instituciones proveedoras de servicios de salud,

investigacibn 'y desarrollo formacion de capital de
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Variables Definiciéon

instituciones  proveedoras de servicios de salud,

investigacion y desarrollo

Variables Definicién

Concepto de macroeconomia, y es la suma monetaria de los
Producto
bienes y servicios que se producen dentro del territorio
Interno Bruto
nacional.

4.2. Analisis e interpretacién de los datos

Los datos se obtuvieron de las bases de datos a partir de los cuadros de salida
gue genera tanto la base del sistema de informacién y administracion financiera
(SIAFI) y el sistema de informacion administrativa de recursos humanos (SIARH)
gue corresponden a la Secretaria de Salud, se introdujeron a una pagina de excel
para realizar el calculo de los indicadores del gasto en recurso humanos a partir
del presupuesto devengado que es el registro de un egreso o un gasto en el
periodo contable a que se refiere, aun cuando el desembolso o el cobro puedan

ser hechos, todo o en parte en el periodo anterior o0 posterior.

El procesamiento de los datos se realizé en una hoja de excel para obtener la
frecuencia de las variables por afio en el periodo del estudio. Ademas, se realizé

un analisis univariado y bivariado, se calcularon las variaciones interanuales
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entre el gasto fijo y variable en recursos humanos. Los comparativos realizados
fueron entre el gasto total de recursos humanos para la salud y el gasto total de
la Secretaria de Salud, asi como entre el gasto total de recursos humanos en
salud de la Secretaria de Salud y el producto interno bruto del pais. Para el
analisis de la composicion del gasto de recursos humanos para la salud por tipo
de recurso, se obtuvo el dato del diagnostico de recursos humanos de la

Secretaria de Salud que corresponde al afio 2012.

El nivel de desglose de los datos presentados es por la carencia de una base de

datos para medir todas las aristas del GRHS de la SESAL como del Sector Salud.
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V. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos de acuerdo a los objetivos

especificos del estudio, ilustrado a través de graficos y una tabla

5.1. Evolucidén del gasto en recursos humanos de la Secretaria de
Salud en comparaciéon con el gasto total en salud de la
institucion.

En el grafico 1, se observa que hubo una variacion porcentual de 14.68 del total
de gasto publico en salud de la SESAL entre el afio 2009 al 2014, con un
promedio anual de 2.94% que representa 289, 139,422.12 millones de lempiras
al afo; con una varianza del 5.95%. Sin embargo, se aprecia que la tendencia al
crecimiento del gasto total en salud de la SESAL tuvo su mayor incremento
durante el periodo 2009 — 2012.

Grafico 1. Gasto total en salud de la Secretaria de Salud,
Honduras, periodo 2009-2014

L. 11000000,000.00
L. 10500000,000.00
L. 10000000,000.00

L. 9500000,000.00

L. 9000000,000.00

Millones de Lempiras

L. 8500000,000.00
2009 2010 2011 2012 2013 2014

=@ Gasto Total en Salud L.9382581, L.9554749, L.10039374 L.10695337 L.10718310 L.10828278

Fuente: elaborado a partir de datos de ejecucion del presupuesto de egresos por fuente de financiamiento

de la Secretaria de Salud y del Gobierno. Gestion 2009-2014. SEFIN.
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En el gréafico 2, se observa que el gasto en recursos humanos de la Secretaria
de Salud ha tenido una variacion porcentual durante el periodo 2009-2014 de
14.69%, con un promedio anual de 2.94% que representa 146, 757,526.61
millones de lempiras; con una varianza de 39.75%. También se aprecia en los
afios 2011y 2012 un mayor gasto en RHUS en millones de lempiras; ademas se
evidencia una tendencia decreciente del gasto en RHUS de la SESAL a partir del
afio 2012. En comparacién al gasto total en salud de la institucion que ha tenido
un crecimiento exponencial durante el periodo 2009-2012, sin embargo, la
tendencia del crecimiento del gasto total en salud de la SESAL a patrtir del afio

2012 fue menor.

Grafico 2. Evolucion del gasto total en recursos humanos de la
Secretaria de Salud en comparacion al gasto total en salud de
la Institucién, periodo 2009-2014
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2009 2010 2011 2012 2013 2014
Gasto RHUS (Millones de LPS)  5054.61 5608.27 6184.41 6124.03 5948.17 5788.40

Gasto Total SESAL (Millones de

LPS) 9382.58 9554.75 10039.37 10695.34 10718.31 10828.28

Fuente: elaborado a partir de los datos de la ejecucion del presupuesto de egresos por institucion,

fuente y grupo de gasto, Secretaria de Salud, Honduras. Gestion 2009-2014. SEFIN.
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En el grafico 3 se aprecia que el mayor porcentaje del gasto total en RHUS como

proporcion del gasto total de la SESAL en el periodo 2009-2014 fue el afio 2011.

Siendo el gasto total en salud de 9, 554, 749,699.31 millones de lempiras durante

ese afo, correspondiendo el 61.60% al gasto en recursos humanos; después de

ese afio se observa una tendencia al decrecimiento en el gasto de recursos

humanos en salud como proporcion del gasto total en salud de la SESAL.

Grafico 3. Evolucion del gasto en recursos humanos en salud
como proporcion del gasto total de la Secretaria de Salud,
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Fuente: elaborado a partir de los datos de ejecucién del presupuesto de egresos por institucion,

fuente y grupo de gasto, Secretaria de Salud, Honduras, Gestion 2009-2014.

Se observa en el grafico 4 que el crecimiento del gasto en salud del periodo 2009

al 2012 fue en orden ascendente. En el periodo 2012 al 2014 el crecimiento fue

minimo (0.21% y 1.02%).
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En relacion al gasto total en RHUS hubo un decrecimiento a partir del periodo
2011-2012 de -0.98 a -2.87 en el periodo 2012-2013 y de -2.69 en el los afos

2013-2014.

Gréfico 4. Variaciones interanuales del gasto total en
recursos humanos de la Secretaria de Salud en
comparacion con el gasto total en salud de la institucion,
periodo 2009-2014
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Fuente: elaborado a partir de los datos de ejecucion presupuesto de egresos por institucion,

fuente y grupo de gasto, Secretaria de Salud, Honduras. Gesti6n 2009-2014.
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Tabla 1.
Evoluciéon del gasto en RHUS de la SESAL segun fuente de financiamiento en

millones de lempiras, periodo 2009-2014

Fuente de Afios
Financiamiento
2009 2010 2011 2012 2013 2014
L. L. L. L. L.
4736934,047.7 5160621,058.8 5576182,870.7 5350711,584.2 5179198,087.0
Tesoro Nacional 3 3 L. 5658868,056.64 8 6 7
Recursos Propios L. 0.00 L. 0.00 L. 0.00 L. 0.00 L. 0.00 L. 0.00
Crédito Externo L. 4405,720.43 L.811,391.04 L.0.00 L.0.00 L. 0.00 L. 0.00
L. L.
Club de Paris 14587,815.10  446837,328.30 L. 0.00 L.6151,483.89 L.0.00 L. 0.00
L. L. L. L.
MDRI 234018,616.14 L. 0.00 L. 525537,223.03 541699,633.76 595388,450.66 609202,162.96
Donaciones
Externas L.0.00 L.0.00 L.0.00 L. 0.00 L.2067,895.36 L.0.00
L.
HIPC 64666,417.59 L. 0.00 L. 0.00 L. 0.00 L. 0.00 L. 0.00
L. L. L. L. L.
5054612,616.9 5608269,778.1 L. 6124033,988 5948167,930.2 5788400,250.0
Total 9 7 6184405,279.67 .43 8 3

Fuente: elaborado a partir de los datos de ejecucion presupuesto de egresos por institucion,

fuente y grupo de gasto, Secretaria de Salud, Honduras. Gestiéon 2009-2014.

Las fuentes de financiamiento de los recursos humanos de la Secretaria de Salud
en el periodo 2009 al 2014, proceden del tesoro nacional y de fondos externos.
Los fondos MDRI proceden del alivio de la deuda externa y se han invertido para
resolver las prioridades de pais, en este caso en temas de salud, se observa un
incremento de esos fondos en el periodo de estudio para el financiamiento de los

recursos humanos.
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5.2. Evolucion del gasto total en recursos humanos de la Secretaria

de Salud como proporcion del Producto Interno Bruto del pais

durante el periodo 2009-2014.

En el grafico 4 se evidencia que el gasto total en RHUS como porcentaje del PIB

ha tenido una tendencia al decrecimiento, pasando de 1.83 millones de lempiras

en el afo 2014 a 1.41 millones de lempiras en el afio 2014.

Gréfico 4. Evolucion del gasto total en recursos humanos de
la Secretaria de Salud como proporcién del Producto Interno
Bruto del pais, periodo 2009-2014.
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Fuente: elaborado a partir de los datos de la ejecucion del presupuesto de egresos por institucion, fuente y

grupo de gasto, Secretaria de Salud, Honduras, Gestion 2009-2014 y datos del PIB Banco Central de

Honduras.

En el grafico 5 se observa que la influencia del PIB sobre el gasto total de

recursos humanos en salud es del 40%.
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Para establecer la relacion entre el PIB y el gasto total de recursos humanos en
salud de la Secretaria de Salud se utilizo el coeficiente de correlacion de pearson
(R) y el coeficiente de determinacion (R cuadrado); Como resultado se obtuvo
0.63 en la correlacion de pearson que significa una correlacién positiva fuerte,
indicando que si el PIB crece por ende deberia haber un crecimiento en el gasto
total de recursos humanos.

Sin embargo, se obtuvo un coeficiente de determinacion de 0.40 que indica una

baja influencia del PIB de 40% sobre el gasto total de recursos humanos en salud.

Grafico 5. Regresion lineal entre el gasto total en recursos humanos en salud

de la Secretaria de Salud y el PIB, periodo 2009-2014.
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Fuente: elaborado a partir de los datos de la ejecucion del presupuesto de egresos por institucion, fuente y

grupo de gasto, Secretaria de Salud, Honduras, Gestion 2014 y datos del PIB Banco Central de Honduras
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5.3. Evolucion entre el gasto fijo y variable en recursos humanos
de la Secretaria de salud con respecto al gasto total de

recursos humanos de la institucion periodo, 2009-2014
Como se presenta en el grafico 6 y tabla 1, el mayor porcentaje del gasto fijo
como proporcion del gasto total en recursos humanos en salud fue durante los
afios 2012-2014. Sin embargo, el gasto variable como proporcién del gasto total

en recursos humanos fue mayor en el afio 2011.

Grafico 6. Comparacion entre gasto fijo y variable en recursos
humanos de la Secretaria de Salud como proporcién del gasto
total en recursos humanos de la institucion, periodo 2010-2014
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Fuente: elaborado a partir de datos del SIARH dependiente de la Direccién General de Servicio
Civil, modulo del SIAFI, Honduras, datos disponibles gestion 2010-2014.

75



Tabla 2.

Evolucion del gasto fijo y gasto variable en RHS en comparacion con el gasto
total en recursos humanos de la SESAL (en millones de lempiras), periodo
2010-2014.

Afos
2010 2011 2012 2013 2014
Gasto fijo 4,940.96 5,349.30 5,470.21 5,298.50 5,202.28
Gasto variable 667.31 835.11 653.82 649.67 586.12

Total, GRHUS 5,608.27 6,184.41 6,124.03 5,948.17 5,788.40
Fuente: elaborado a partir de datos del SIARH dependiente de la Direccion General de Servicio

Tipo de Gasto

Civil, modulo del SIAFI, Honduras, datos disponibles gestion 2010-2014

En el grafico 7 se evidencia que el gasto fijjo en recursos humanos de la
Secretaria de Salud entre el afio 2010 al 2013 muestra un crecimiento
exponencial a partir del afio 2012; con una tendencia a la reduccion del gasto fijo
en RHS en el periodo del 2012 al 2013; en promedio con una variacion porcentual
anual de 1.39% que constituye 65, 330,381.25 millones de lempiras anuales, con

una varianza (S2) de 31,692.73 millones de lempiras.

Se observa que el gasto variable en RHS entre el afio 2010 al 2011 tuvo una
variacion porcentual de 25.15% que representa 167, 797,061.00 millones de
lempiras, sin embargo, ha tenido una tendencia a la reduccién a partir del afio
2011. Durante el periodo 2011 al 2014 el gasto variable en RHS presentd una

variacion porcentual anual en promedio de -1.74% que representa -20297,763.25

76



millones de lempiras en ese periodo, con una varianza (S2) de 6,925.12 millones

de lempiras.

Gréfico 7. Evolucion del gasto fijo y variable en recursos humanos
de la Secretaria de Salud (en millones de lempiras) periodo

2010-2014
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Fuente: elaborado a partir de datos del SIARH dependiente de la Direccién General de Servicio

Civil, modulo del SIAFI, Honduras, datos disponibles gestién 2010-2014.

En el gréafico 8, se evidencia que el gasto variable en recursos humanos en salud
tuvo un crecimiento en el periodo 2010-2011 de 25.15%, sin embargo, tiene una
tendencia decreciente en el periodo del afio 2011 al 2014; mostrando el mayor
decrecimiento en el periodo 2011-2012 que fue de -21.71% y el menor

decrecimiento se observa en el periodo 2012-2013 de -0.64%. En relacion al
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gasto fijo en RHS se aprecia también una tendencia al decrecimiento que fue a

partir del periodo 2012-2013 de -3.24% y de -1.82% entre 2013 a 2014.

Gréfico 8. Variaciones interanuales del gasto fijo y variable
en recursos humanos de la Secretaria de Salud, periodo

2010-2014.
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Fuente: elaborado a partir de datos del SIARH dependiente de la Direccion General de Servicio

Civil, modulo del SIAFI, Honduras. Gestion 2009-2014.

5.4. Composiciéon del gasto en recursos humanos en salud por tipo
de puesto

Se observa en el grafico 9, que el gasto promedio para pago de salarios en el

periodo analizado, para los recursos humanos de tipo administrativos y oficios
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generan el mayor gasto, seguido del tipo auxiliares de enfermeria y médicos
generales.

Se evidencia que no hay una distribucion equitativa en el gasto segun el tipo de
recurso humano necesario para la prestacion de servicios, asi mismo, la
prestacion de servicios esta concentrada en el recurso tipo auxiliares de

enfermeria.

Grafico 9
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Fuente: Diagnéstico de Recursos Humanos de la Secretaria de Salud, Honduras, 2013
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS

6.1Evolucion del gasto en recursos humanos de la Secretaria de Salud
en comparacion con el gasto total en salud de la institucion, periodo
2009-2014.
En los hallazgos del estudio se encontrd que el gasto total en RHS de la SESAL
en millones de lempiras tuvo una tendencia creciente durante el periodo 2009-
2011, sin embargo, con una tendencia decreciente en el periodo 2011-2014. El
mayor gasto en RHS en millones de lempiras fue durante los afos 2011 y 2012.
En comparacion al gasto total en salud de la Secretaria de Salud en millones de
lempiras, que mostro una tendencia creciente durante el periodo 2009-2014, con
un crecimiento exponencial durante el periodo 2009-2012, mostrando una
tendencia de menor crecimiento a partir del periodo 2012-2014, con un promedio
anual de crecimiento de 2.94% que representa 289, 139,422.12 millones de

lempiras al afio.

Segun el andlisis de los resultados el mayor porcentaje del gasto de RHS como
proporcién del gasto total de la SESAL fue en el afio 2011 de 61.60%, con una
tendencia decreciente en el periodo 2012-2014, aunque esta proporcion en el

afno 2014 (53.87%) fue similar a la del afio 2009 (53.46%).

En los hallazgos sobre las variaciones interanuales del gasto total en RHS

comparado al gasto total en salud de la SESAL se encontrd que hubo crecimiento
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del gasto total de RHS en los periodos 2009-2010 y 2010-2011, pero decrecié a
partir del periodo 2011-2012 en -0.98% que representa -60,371,291.24 millones
de lempiras, teniendo como punto de mayor decrecimiento el periodo 2012-2013
en -2.87 que equivale a -175,866,058.15 millones de lempiras, y paso a -2.69 en

el periodo 2013-2014.

Sin embargo, el gasto total de salud de la SESAL presentd una tendencia al
crecimiento, pasando de 1.83 del periodo 2009-2010 a 6.53 en el periodo 2011-
2012 que corresponde a 655,962,706.18 millones de lempiras, siendo este
periodo el punto de mayor crecimiento registrado en la serie de datos del estudio,
el punto de menor crecimiento se encontré durante el periodo 2012-2013 y fue
de 0.21 con 22,972,878.7 millones de lempiras; que paso a 1.03 el crecimiento

del gasto total en salud durante el periodo 2013-2014.

Como factores importantes a ser considerados en el comportamiento del gasto
de RHS de la SESAL en comparacion con al gasto total en salud de la institucién
estan: la promulgacion del PCM 27-2008 (Presidente de la Republica en Consejo
de Ministros, 2008), que manda a partir de septiembre 2008 aprobar un ajuste
salarial para los empleados publicos de la Administracion Central, tomando en
cuenta que esto tiene un impacto presupuestario que se genera a partir el

incremento en las nivelaciones salariales.

La realizacién de concursos de plazas de médicos y enfermeras en el periodo
2009 — 2010 probablemente también explique el comportamiento en el gasto
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hasta el afio 2011, ademas el decrecimiento en el gasto total de RHS a partir del
periodo 20011-2014 puede deberse a la no realizacion de concursos que impero
a partir del 2010 en el periodo de estudio, el congelamiento de plazas, asi como
la salida de personal por cesantia, durante ese periodo ademas se dejaron de
pagar bonificaciones y cesantias porque no fueron contempladas en el
presupuesto, asi como, también se dejé de pagar en el 2013 por parte de SEFIN

los incrementos salariales de los empleados con estatutos.

Otros factores como las modificaciones via decreto que existieron del grupo 100
hacia otros rubros, y aspectos probablemente ligados a la programacién del gasto

en RHS.

Un aspecto también a tomar en cuenta es que el gasto total en salud aun cuando
muestra una tendencia de crecimiento, existe evidencia que el gasto total en
salud de la SESAL (Secretaria de Salud, SEFIN, 2015) como porcentaje del total
de gastos del gobierno (SEFIN, 2015) paso de 9.51% en el afio 2009 a 5.95% en

el 2014.

Entre otros factores presentes en el periodo de estudio que impactaron a
Honduras, fueron la fragilidad del entorno econdémico externo precario,
ocasionado por la crisis econdmica mundial a partir del dltimo trimestre del afio

2008; asi como, la crisis politica interna del pais durante el afio 2009.
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En este contexto surge ademas la politica presupuestaria del afio 2009
(Secretaria de Finanzas, 2009) en ausencia de mas de medio afio de un
presupuesto debidamente conocido, discutido y aprobado por el Congreso
Nacional de la Republica, segun la legislacidon vigente; con un presupuesto que
tenia mas de seis meses de ejecucion basado en una captacion débil de ingresos
e insuficiente para financiar el gasto, y en condiciones econémicas y financieras
adversas debido a la crisis financiera y econdmica mundial que impacto la
economia nacional, como consta en la exposicion de motivos de la politica

presupuestaria antes mencionada.

Como medidas dentro de esa politica se consideran en la gestion del recurso
humano: racionalizar el empleo publico, eliminando las plazas congeladas a nivel
de Gobierno Central, congelamiento de las plazas vacantes registradas a
diciembre de 2008, y se estipula reglamentar la Ley de Servicio Civil para
introducir nuevos criterios de retribucion variable basados en méritos y en

desemperio.

Los ahorros en las asignaciones del Personal Permanente, derivados de la
cancelacién de plazas, por la creacién de plazas por fusion, plazas vacantes
transitoriamente, plazas que devengan un sueldo menor que lo presupuestado o
por la cancelacion de personal supernumerario en el Sector Publico no podran
emplearse para aumentos de sueldos, nombramiento de personal de

emergencia, ni ser transferidas para ningun otro fin.
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En cuanto a la politica de empleo se manifiesta que el nombramiento o
contratacion de servicios personales solo se podra efectuar si se cuenta
previamente con la asignacion presupuestaria correspondiente. Sobre la politica
salarial se establece que el Gobierno para el afio 2009, introduce nuevos criterios
de retribucion basados en méritos y desempefios, asi como de retribucion
general fija en funcioén de la inflaciébn esperada estimada por el Banco Central de
Honduras. Sin embargo, se estipula que Unicamente en las Secretarias de Salud,
Educacion y Seguridad se crearan plazas de conformidad a los lineamientos de

la politica presupuestaria.

En el afio 2010 el pais entra en un nuevo orden constitucional y se promulga la
Ley para el establecimiento de una Visién de Pais 2010-2038 y la adopcién de
un Plan de Nacion 2010-2022 que fue aprobado en diciembre de 2009 mediante
decreto legislativo 286-2009, que define el marco para la planificaciéon del
desarrollo econdmico, social y politico, asi como, establecen como prioridad en
el objetivo uno referente a salud, meta 1.4 haber alcanzado el 95% de cobertura
en salud en todos los niveles del sistema; y en el Plan Estratégico de Gobierno
2014-2018, se establece dentro de sus resultados “cobertura universal de los

servicios de salud alcanzada de manera gradual’.

Se reconoce dentro de este plan de gobierno que el acceso universal a la salud
y la cobertura universal de salud requiere la definicibn e implementacion de

politicas y acciones con un enfoque multisectorial, en consonancia con lo
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enunciado en la estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud en su inciso 6, “El acceso universal a la salud y la cobertura
de salud requieren la definicion e implementacion de politicas y acciones con un
enfoque multisectorial para abordar los determinantes sociales de la salud y
fomentar el compromiso de toda la sociedad para promover la salud y el

bienestar” (OPS/OMS, 2014, pag. 2)

En este punto es importante destacar la importancia que revisten los recursos
humanos en salud para el logro del acceso y cobertura universal en salud, y
desde el afio 2004 en la declaracion el 45 Consejo Directivo de la OPS a través
de la resolucion CD45.R9 insta a los estados miembros: a que inviertan en el
desarrollo de recursos humanos, a que aborden los problemas persistentes y
emergentes en relacién con la disponibilidad, la composicién, la distribucién y el
desempefio de los recursos humanos de salud que constituyan obstaculos
importantes al alcance del acceso universal a servicios de salud con calidad y

equidad (OPS/OMS, 2004, pag. 1).

En el Informe sobre la Salud en el Mundo afio 2006, los recursos humanos en
salud han sido considerados como un bien publico, sin el cual los servicios de
salud no existirian, ademas en este informe se presentan evidencias de que la
densidad y la calidad de los recursos humanos en salud se relacionan con el
alcance de la atencion primaria en salud, la mortalidad materna, infantil y del

menor de cinco afos, asi como la calidad y densidad de los médicos esta
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correlacionada con resultados positivos en el abordaje de enfermedades

cardiovasculares.

Tanto el llamado a la Accién de Toronto afio 2005, como el Informe sobre la Salud
en el Mundo 2006, reconocen el caracter central y estratégico que los recursos
humanos en salud cumplen en el sistema de salud para el alcance de los
objetivos sanitarios, por lo que el gasto en recursos humanos no debe ser
considerado solo un gasto de consumo en el presupuesto, sino también como
una inversion para contribuir al logro del acceso y cobertura universal de la salud.
Esos informes orientan hacia un proceso planificado que guie la formulacion de

politicas y planes de accion en materia de recursos humanos en salud.

Sin embargo, los factores considerados en el andlisis del comportamiento del
gasto total en salud de los recursos humanos de la SESAL, en comparacién al
gasto total de salud de la institucion, podrian deberse a la necesidad de un
proceso adecuado de planificacion estratégica y presupuestaria de los recursos

humanos en el periodo de estudio.

El Llamado a la Accién de Toronto para una década de recursos humanos en
salud (2006-2015), se considerd un marco de referencia util para la formulacion
e implementacion de los planes de recursos humanos en salud a nivel de pais,
subregional y regional en las Américas, para superar los desafios y problemas
del desarrollo de los recursos humanos. Este esfuerzo permanente y planificado,

desplegando una plataforma amplia de accion permitiria una mayor participacion
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de actores y la generacion de consensos para la implementacion de acciones a

lo largo de la década.

Ademas, el Llamado a la Accion de Toronto sugiere que este proceso colectivo
de construccién de politicas e intervenciones para el desarrollo de recursos
humanos en salud requiere también de financiamiento para el desarrollo del
recurso humano en salud y dentro de las lineas sugeridas estan:

e Abogar para que el desarrollo de la fuerza de trabajo en salud se vea como
una inversion social indispensable.

e Argumentar y negociar con los ministerios de economia y finanzas para la
ampliacion del espacio fiscal dedicado a servicios de salud.

e El alineamiento, armonizacién y coordinacibn de la cooperacion
internacional para incrementar el financiamiento, en base a prioridades
nacionales.

La OMS en el Informe sobre la Salud en el Mundo afio 2006, sugiere también
mejorar la planificacion de los recursos humanos en salud, para la expansion
acelerada de los mismos y advierte que requiere de tres elementos

indispensables: un plan global, financiamiento adecuado y liderazgo politico.

Desde la perspectiva de la planificacion estratégica nacional la importancia de los
recursos humanos en salud se ve plasmada durante el afio 2005 en el Plan

Nacional de Salud 2021, donde se reconoce que existe la carencia de politicas y
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estrategias integrales e innovadoras para la gestion y administraciéon de los

recursos humanos en salud, lo que limita el desarrollo de los mismos.

Dentro de las prioridades y metas de la reforma del sector planteadas en el plan
se contempla: definir politicas para la planificacion, gestién y administracion de
los recursos humanos. Ademas, establece dentro de las propuestas estratégicas,
desarrollar un plan nacional de formacion de desarrollo del recurso humano en
salud, de forma coordinada entre las instituciones formadoras y proveedoras, que

responda a las politicas y necesidades del nuevo modelo en salud afio 2010.

En el afio 2010 también se reconoce como un aspecto critico la carencia de
politicas y estrategias integrales e innovadoras para la gestién y administracion
del talento humano en el Plan Nacional de salud 2010-2014 que dificulta la
planificacion cuantitativa y cualitativa de los recursos humanos en salud para las

necesidades presentes y futuras del pais.

En el Plan Nacional de Salud 2014-2018, la Secretaria de Estado en el Despacho
de Salud, reconoce que estar en condiciones de afrontar los nuevos problemas
de salud con un abordaje integral e integrado, demanda la gestion y la formacion
de los recursos humanos con el perfil necesario para desempefarse en los
escenarios actuales. Y se establece en el plan dentro del componente estratégico
2, “regulacion del sistema nacional de salud” la linea de accién “desarrollo de los

recursos humanos en salud”, orientada a fortalecer la planificacion, la gestién y
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el desarrollo del talento humano en salud que responda a las necesidades del

modelo nacional de salud.

En la pasada década los planes nacionales de salud reflejan la preocupacién por
la carencia de politicas, planificacion estratégica y por la gestion del desarrollo
del recurso humano que respondan al modelo de salud vigente y a las

necesidades de la poblacion.

En el Plan Estratégico Institucional de la SESAL periodo 2014-2018 orienta su
quehacer en torno a las funciones de rectoria y provision, en que se enmarcan
sus objetivos estratégicos, basados en prioridades, grupos priorizados, mujer en
condicion de embarazo y el menor de cinco afos, asi como, enfermedades
vectoriales e infecciosas priorizadas, enfermedades cronicas no transmisibles
priorizadas y las intervenciones para mitigar el riesgo de enfermar y morir de la

poblacion general.

Es importante que al revisar los instrumentos de planificacion no se han
priorizado los mecanismos para la planificacion estratégica de recursos humanos
en salud, instrumento que permitiria realizar la estimacion presupuestaria y la
gestion financiera en materia de recursos humanos. Ademas diversas areas de
interés para la formulacion de politicas pueden exigir un desglose especifico de
las estimaciones del gasto en recursos humanos en salud o analisis
suplementarios que los métodos normalizados de elaboracion de las cuentas

nacionales o de salud no contemplan.
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La Organizacion Mundial de la Salud en el manual de seguimiento y evaluacion
de los recursos humanos en salud 2009 han observado que pocos paises
recopilan y difunden datos detallados del gasto en recursos humanos en salud,
como quién paga su trabajo y en qué servicios intervienen. Sostienen que las
cuentas de salud rara vez registran los gastos en personal sanitario que permitan
medir y dar seguimiento a la evolucién del conjunto basico de indicadores para
medir el gasto en recursos humanos en salud (OMS, Hernandez, P., Torres, T.,

Evans, D., 2009).

Un aspecto importante para el analisis y seguimiento de la evolucién del Gasto
en RHS es la necesidad de la recoleccién metddica y sisteméatica de datos e
informacion pertinente para el andlisis y la toma de decisiones en este campo.
Sin embargo, aun cuando hay avances de algunas iniciativas relacionadas a una
nueva practica de la gestidén de los recursos humanos, existe la limitante de no
contar con un sistema de informacién que facilite este proceso a los formuladores

de politicas.

6.2 Evolucion del gasto en recursos humanos de la Secretaria de Salud
como proporcién del Producto Interno Bruto del pais, periodo 2009-

2014.

Durante el periodo estudiado la tendencia del gasto de recursos humanos en

salud como porcentaje del producto interno bruto (P1B) fue en decrecimiento y se
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observd una baja influencia del PIB de 40% sobre el gasto total de recursos

humanos en salud.

Segun la Alianza Global para los recursos humanos en salud, la sostenibilidad a
largo plazo del incremento de los recursos humanos requiere que los recursos
domésticos sean movilizados, muchas veces reforzados por recursos externos y
explican que la disponibilidad de los recursos humanos depende del producto
interno bruto de los de los paises, la habilidad del gobierno de capturar el PIB, la
proporcién de los ingresos del gobierno asignados al sector salud y la proporcién
del gasto de salud asignado a los recursos humanos en salud. Asi mismo, insta
a los paises a crear espacio fiscal para el financiamiento del desarrollo de la

fuerza laboral en salud (OMS, GHWA, 2009).

La OPS/OMS considera como eje transversal el incremento del financiamiento
publico en salud para avanzar hacia la cobertura universal, en el marco de la

estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud.

Asi como, también sefiala que representan un reto el financiamiento inadecuado
y el uso ineficiente de los recursos disponibles para el alcance de esa meta, y
plantea que mientras el gasto publico promedio en salud respecto al PIB de los
paises de la Organizacién de Cooperacién y Desarrollo Econdmicos (OCDE)
llega a un 8% del PIB, en 2011, el gasto publico en salud en los paises en América

Latina y el Caribe respecto del PIB fue de apenas 3.8% y que a menudo se intenta
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solventar la falta de recursos financieros a través del pago directo en la prestacion

del servicio.

Asi mismo, se establece en el informe mundial sobre salud 2010 que un gasto
publico destinado a la salud de 6% del PIB es una referencia Gtil en la mayoria
de los casos y una condicién necesaria-aunque no suficiente- para reducir las
inequidades y aumentar la proteccion financiera en el marco del acceso universal

a la salud y la cobertura universal de salud.

Acerca del financiamiento del desarrollo de los recursos humanos para la salud
en el Informe sobre Salud en el Mundo 2006, se reconoce la necesidad de ampliar
el espacio fiscal tanto para la financiacion publica de la salud y del personal

sanitario.

El grupo de trabajo de financiamiento de la Alianza Global para los recursos
humanos en salud, propone entre otras acciones se promueva la generacion de
espacio fiscal y la disponibilidad de mecanismos efectivos de financiamiento del
empleo de la fuerza de trabajo en salud, tanto para las instancias normativas
mundiales y socios de desarrollo, como para las instancias normativas a nivel
pais, a fin de poder utilizar los analisis del espacio fiscal y de las brechas en
materia de recursos humanos en salud como evidencias en las negociaciones de

la asignacion de presupuesto en el tema (OMS, GHWA, 2008)

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS, 2015) demuestra en base a

evidencia y a una serie de analisis que existe la posibilidad técnica de generar
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espacio fiscal, por lo que la responsabilidad recae en la voluntad politica de
hacerlo; y propone diferentes fuentes potenciales de creacion de espacio fiscal
para la salud que podrian ser consideradas en las opciones de politica, y las
agrupa como sigue: i) creacion de condiciones macroeconomicas favorables, ii)
mayor priorizacion para la salud en el presupuesto publico, iii) creacion de nuevos
ingresos fiscales a través de una mayor presion fiscal, iv) aumento en la eficiencia
de la recaudacion v) ayuda externa con préstamo y donaciones especificas para

el sector salud, vi) aumento en la eficiencia de los gastos en salud existentes.

Sin embargo, aun cuando desde el llamado a la Accion de Toronto 2005 se
declar6 la década para afrontar los desafios en materia de recursos humanos, y
a lo largo de la misma ha existido un esfuerzo sistemético y planificado a nivel
internacional para movilizar a nivel de paises y a nivel regional consensos e
intervenciones a fin de fortalecer la institucionalidad para el desarrollo de los
recursos humanos en salud, la creacion de evidencias como soporte de politicas
y promocion de didlogos sociales, la definicion de nuevos mecanismos de
financiamiento y propuestas de cooperacién en materia de recursos humanos en

salud; persisten medidas de racionalizacion del gasto en RHS en el pais.

Como parte de esas medidas, se encuentran tanto las del Fondo Monetario
Internacional y de la politica presupuestaria del pais, para lograr la reduccion del
déficit fiscal, medidas mediante el control estricto del gasto, especialmente la

reduccion de la masa salarial. Los ahorros en las asignaciones del personal
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permanente, derivados de la cancelacion de plazas, por la creacion de plazas por
fusion, plazas vacantes transitoriamente, plazas que devengan un sueldo menor
gue lo presupuestado o por la cancelacion de personal supernumerario en el
Sector Publico no podran emplearse para aumentos de sueldos, nombramiento

de personal de emergencia, ni ser transferidas para ningun otro fin.

Ademas, se estableci6 como meta al afio 2015, una masa salarial de la
Administracion Central respecto al PIB (masa salarial/ PIB) de 9.1% como nivel
maximo, la que ira bajando para los préximos afios segun las metas que se

muestran en el gréafico 10:

Gréfico 10. Metas de salarios en millones de lempiras y porcentaje del PIB
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Honduras.
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En este aspecto reviste especial importancia las sugerencias de la Alianza Global
para los recursos humanos en salud, en cuanto a desarrollar una planificacion
organizada, a calcular las brechas tanto de RHS como de su financiamiento y
calcular el espacio fiscal probable; elementos que pueden ser utilizados en
iniciativas de negociacion entre el gobierno y/o con socios externos para el

financiamiento de la fuerza laboral.

6.3Evolucion entre el gasto fijo y variable en recursos humanos de la
Secretaria de Salud con respecto al gasto total en recursos humanos

de la institucién, periodo 2010 al 2014.

Al analizar la evolucion del gasto fijo y variable en recursos humanos en salud de
la SESAL, se observé que el gasto fijo como proporcion del gasto total de RHS
se incrementd en el periodo 2012 y 20014. Y el gasto variable decrecié como
proporcion del gasto total en RHS. Sin embargo, el gasto fijo se incrementd en

millones constantes de lempiras en el periodo 2010-2012.

Durante el periodo 2010-2011 el gasto fijo tuvo un crecimiento de 8.26%, se
incluyeron dentro de este gasto, los sueldos bésicos, adicionales, décimo tercer
mes, décimo cuarto mes, complementos, contribuciones a INJUPEM, horas

extraordinarias, gastos de representacion, beneficios y compensaciones.

Ese crecimiento estuvo marcado por un incremento en los beneficios y

compensaciones que represento un 97% al afio 2011, con respecto al 2010. Los
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gastos de representacion fuera del pais presentaron una variacion porcentual de
20.6%, la variacion porcentual de crecimiento de sueldos basicos fue de 9.65%
que equivale a 370, 414,364.00 millones de lempiras y decimotercer mes fue de
9.97% que representa 28,466, 734,00 millones de lempiras y los complementos
tuvieron una variacion porcentual de 7%. Se observé un decrecimiento de las
contribuciones a INJUPEN en -18.77% que corresponde a 75, 762,346.00

millones de lempiras.

En el periodo 2011-2012 el crecimiento del gasto fijo en RHS presentdé una
variacion porcentual de 2.26%, los gastos de representacion fuera del pais
tuvieron un incremento reflejado con una variaciébn porcentual de 39.25%,
seguido del gasto en decimo-cuarto mes y de complementos 10.18% y 9.15%
respectivamente y el gasto de sueldos basicos representd un crecimiento de
4.02% que equivale a 154, 319,482.00 millones de lempiras. Ademas, se
evidencia un decrecimiento de -22.1% en las contribuciones al INJUPEN equivale
a 73, 153,224.00 millones de lempiras y de 3.2% en promedio de adicionales y

del décimo tercer mes.

El gasto fijo en RHS durante el 2012-2013 decrecio en -3.14%, para el afio 2012
aparecen incorporados en estos gastos aquellos de representacién dentro del
pais. La mayoria de los rubros considerados en este tipo de gasto decrecieron,
cabe mencionar que el gasto en sueldos basicos tuvo un decrecimiento de -

7.26% equivalente a 289,780,690.00 millones de lempiras a excepcién de las
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contribuciones a INJUPEN que tuvieron una variacion porcentual de crecimiento
de 51.12% que correspondié a 130, 295,802.00 millones de lempiras, los gastos
de representacion en el pais con un incremento de 63.75% que corresponde a
255,000.00 lempiras, y las horas extraordinarias con una variacion porcentual en

crecimiento de 14.14% que equivale a 840, 416.00 lempiras.

En el afio 2013, no hubo gastos por representacion fuera del pais. Aparece
incluido en los gastos fijos de recursos humanos, las contribuciones al Seguro

Social que representaron 54, 063,895.0 millones de lempiras.

Al observar el comportamiento del gasto fijo en el periodo 2013-2014, también
presenta un decrecimiento de -1.82%, y casi todos los rubros contenidos en este
tipo de gasto decrecieron, el sueldo basico decrecid en -3.3% que significa
122,335,749 millones de lempiras; a excepcién de los gastos por beneficios y
compensaciones que tuvieron una variacion porcentual de crecimiento de
116.9% que equivale a 42,742,016.00 millones de lempiras, los gastos de la
contribucion a INJUPEN con una variacion porcentual de 3.01% que corresponde
a 11,673,680.00 millones de lempiras y las contribuciones para el Seguro Social
con una variacion porcentual de crecimiento de 2.8% que representa

1,501,524.00 millones de lempiras.

El gasto variable en recursos humanos para la salud de la SESAL en el periodo
2010-2011, presentd una variacion porcentual de 25.15%, se incluyen en este

tipo de gastos los siguientes rubros, sueldos basicos, jornales, adicionales,
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decimo- tercer mes y décimo-cuarto mes y contratos especiales. Este crecimiento
en el gasto variable estuvo marcado por contratos especiales que presenté una
variacion porcentual de 819.9% en ese periodo, y por el decimocuarto mes con

un incremento de 26.3% y un decrecimiento de 63.12 del décimo-tercer mes.

A partir del periodo 2011-2012, el gasto variable mostré un decrecimiento de -
21.71% con una tendencia decreciente. El rubro de gasto de contratos especiales
decrecié en — 40.19%, también decrecieron los gastos del décimo-cuarto mes y
salarios basicos, sin embargo, el décimo- tercer mes se incremento6 en un 98.95%

y los jornales tuvieron un crecimiento de 12.12%.

El gasto variable mostré6 durante los afios 2012-2013 un decrecimiento de -
0.64%, reflejado en el gasto de contratos especiales que decrecio en -92.9% y
en el décimo-cuarto mes con un decrecimiento de -5.79%. Pero, existid un
incremento en los gastos de salarios basicos y jornales en un promedio de

19.56%, y en el gasto del decimé-tercer mes que fue de 36.8%.

En el periodo 2013-2014 el decrecimiento del gasto variable fue de -9.8%, a
expensas del decrecimiento de -13.94% en los gastos del sueldo béasico, que
correspondio a 79, 258,032.00 millones de lempiras y de los gastos del decimé
tercer mes que decrecieron en -8.79% que significo 3, 811,466.00 millones de
lempiras. Sin embargo, mostraron crecimiento los rubros de gastos por contratos

especiales, decim6 cuarto mes y jornales. En el afio 2014 aparece dentro del
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gasto variable contribuciones para el Seguro Social por 9, 453,931.00 millones

de lempiras.

Es importante considerar lo que expresa Lacunza (2007) que se debe concebir
la planificacion como algo que se realiza permanentemente. La formulacion de
politicas y la planificacion estratégica de recursos humanos en salud como
esfuerzo permanente, ha de orientar el financiamiento en este campo, asi como
el seguimiento a la inversion ordenada, para contar con una gestion eficiente y
eficaz del gasto en el RHS. Sin embargo, al no tener desarrollado un sistema de
gerencia de informacion en RHS, se ve limitado el proceso de planificacion
presupuestacion del RHS, que sea congruente al nuevo modelo de atencion en
salud, basado en un enfoque de atencion primaria en salud y al logro en el

cumplimiento de la meta de acceso y cobertura universal en salud.

6.4Composicién del gasto en recursos humanos de la Secretaria de

Salud por tipo de puesto.

En este apartado los datos han sido tomados del diagndstico de los recursos
humanos de la Secretaria de Salud de Honduras afio 2013. En relacion al
promedio del gasto en salario del recurso humano en salud se encontré que la
mayor inversion se realiza en el recurso humano administrativo y de oficios,

seguido del tipo de auxiliares de enfermeria y medicos generales.

99



Esto evidencia la inequidad en la distribucion del gasto en recursos humanos en
salud, asi como también la necesidad de un marco regulatorio que permee las
politicas y la planificacion estratégica institucional y sectorial de los RHS acordes
al nuevo modelo nacional de salud y a las necesidades de la poblacion,

incluyendo el contexto epidemiolégico, demogréfico del pais.

En el andlisis del promedio del gasto en salario segun tipo de puesto la mayor
inversién en recurso humano para la prestacion del servicio se concentra en
auxiliares de enfermeria. Sin embargo, el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud son el fundamento de un sistema de salud equitativo
como ha manifestado la Organizacion Panamericana de la Salud y la

Organizacion Mundial de la Salud (OPS,0MS, 2014) .

No obstante, segun la literatura revisada, subsisten profundos desequilibrios y
brechas en la disponibilidad, distribucion, composicion, competencia y
productividad de los recursos humanos de salud, que se acentian en el primer
nivel de atencion. Aun en los paises que han superado el umbral de 25 médicos,
enfermeras y parteras capacitadas por 10,000 habitantes, en muchas zonas no
metropolitanas y jurisdicciones de salud estan por debajo, lo que genera

problemas serios para el acceso a servicios integrales de salud.

Incluso en el Ultimo estudio sobre gasto y financiamiento en salud afio 2011
realizado por la SESAL, se evidencia que para ese afio la distribucion del gasto

en recursos humanos en salud fue de 43. 22 en la regién de Francisco Morazan
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y en la Region de Cortes correspondié el 11.33% del total del gasto en RHS,
ambos departamentos abarcan dos regiones sanitarias la metropolitana y la
departamental (Salud, 2014). Esos hallazgos visibilizan una de las brechas
existentes en cuanto a la distribucion geogréfica del financiamiento en recursos
humanos en salud de la institucién, regiones departamentales de mayor
desarrollo en el pais, factor que podria limitar el acceso y la cobertura universal

a los servicios de salud de poblaciones en pobreza y de zonas postergadas.

La distribucion no equitativa en el gasto en recursos humanos en salud de la
SESAL, puede estar reflejando la necesidad de un proceso planificado de los
RHS y de sus costos. Ante lo cual, reviste importancia lo expresado por Rovere
(2006) acerca de que la planificacion estratégica de recursos humanos en salud
debe ser considerada como un objeto de transformacion socialmente
determinado; y que las intervenciones planificadas para el desarrollo del RHS,
deben a su vez, ser valoradas en funcién de su contribucién, positiva o no, a
mejorar la cantidad, calidad y cobertura de los servicios de salud y, asi como, la

salud de la poblacién.

El Informe sobre la Salud en el Mundo 2006, se propone que los paises aborden
la planificacién del recurso humano en salud desde la perspectiva de ciclo de vida
laboral, cuyo enfoque se centra en la definicion de politicas y estrategias a partir

de la dindmica del personal sanitario en cada una de las etapas del ciclo: la
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entrada (o reentrada) de las personas en la fuerza laboral, el periodo de su vida

en el que forman parte de ella y el momento en el que la abandonan.

Esta perspectiva de planificacion desde el ciclo de vida laboral puede ser una
guia atil para un proceso ordenado de la planificacion del desarrollo del recurso
humano, los procesos educativos acordes al modelo de salud vigente, los
procesos de dotacion reclutamiento y seleccion del personal pertinente, poder
gestionar la etapa de vida laboral del RHS para la mejora de la disponibilidad
accesibilidad y el desempefio de los mismos, mediante una mejor gestion para
motivar y retener al personal de salud, esto supone mejorar el acceso a recursos

humanos en salud competentes en zonas remotas y rurales.

Otro aspecto importante que permite esta propuesta de la OPS es la gestion de
la etapa de salida, para planificar intervenciones que puedan hacer frente a la
pérdida del RHS, sea por cesantias, enfermedad, muerte y migracion, factores
gue pueden ser en cierta medida controlados y previstos, prever el relevo
generacional acorde a las necesidades epidemiolégicas, demogréficas, del

modelo de salud vigente y a las necesidades que demanda la poblacién.

Esta perspectiva exige contar con un instrumento de planificacidén estratégica del
recurso humano, Gtil para gestionar y presupuestar activamente cada una de las

etapas del ciclo de vida laboral.

Un aspecto relevante es lo que la Alianza Global para los recursos humanos en

salud opina al respecto, cuando se refiere a que los RHS sin otros insumos,
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incluyendo medicamentos y suministros, equipo funcional y supervision
adecuada entre otros, no podran desempefiar su rol de la forma mas apropiada
en la entrega de los servicios de salud a la poblacion. Asi, la ampliacion del
financiamiento de los recursos humanos en salud, sin financiaciéon para otros
bienes relacionados con la salud podria no ser eficaz, por lo que las politicas
eficaces de recursos humanos deberian ser parte de la mejora del
funcionamiento y el rendimiento de todo el sistema de salud (OMS, Global Health

Workforce Alliance, 2009).

La OMS en el manual de seguimiento y evaluacion de los recursos humanos para
la salud, con aplicaciones especiales para paises de ingresos bajos y medianos,
evidencia que pocos paises recopilan y difunden datos detallados del gasto en
recursos humanos en salud, como quién paga su trabajo y en qué servicios
intervienen. Las cuentas de salud rara vez registran los gastos en personal
sanitario que permitan medir y seguir la evolucion del conjunto basico de
indicadores para medir el gasto en recursos humanos para la salud propuesto
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, Hernandez, P., Torres, T., Evans,

D., 2009).

También en ese manual la OMS plantea que existe la necesidad de contar con
directrices especificas para descomponer un conjunto completo de estimaciones

de los costos laborales de los RHS, a través del ciclo de vida laboral.
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En la actualidad existen limitantes a nivel institucional para realizar una
exhaustiva evaluacion del gasto en recursos humanos en salud que permita a los
formuladores de politicas hacer uso de la misma para la planificacion del

desarrollo de los RHS y la toma de decisiones fundamentadas.

Entre las limitantes de la integridad y cobertura sobre efectivos y distribucion de
los RHS se encuentran bases de datos que no contienen las variables requeridas
para seguir la evolucion de la fuerza laboral, con limitantes en la desagregacion
de datos, problemas en la consistencia de las diferentes fuentes de datos en
RHS. Asi como, la necesidad de contar con procedimientos normalizados para
clasificar la fuerza laboral de acuerdo a su funcionalidad y formacion, necesidad
de procedimientos de estimacion de los equivalentes a tiempo completo en los
diversos grupos de trabajadores sanitarios; depuracién de datos en recuentos

dobles de RHS (por multiples calificaciones o puestos de trabajo).
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VI. CONCLUSIONES

Las variaciones interanuales del gasto total en RHUS comparado al gasto total
en salud de la SESAL, evidencian que hubo crecimiento del gasto total de RHS
en los periodos 2009-2010y 2010-2011, con un decrecimiento a partir del periodo
2011-2012 de -0.98% que representa -60,371,291.24 millones de lempiras,
teniendo como punto de mayor decrecimiento el periodo 2012-2013 en -2.87
equivalente a -175,866,058.15 millones de lempiras, pasando a -2.69% en el
periodo 2013-2014.

Sin embargo, el gasto total de salud de la SESAL presentd un crecimiento
exponencial durante el periodo 2009-2012, con una tendencia menor de
crecimiento a partir del afio 2012. EI punto de mayor crecimiento del gasto total
en salud de la SESAL fue en el periodo 2011-2012 de 6.53% equivalente a 655,
962,706.18 millones de lempiras; el punto de menor crecimiento se encontrd
durante el periodo 2012-2013 y fue de 0.21% con 22, 972,878.7 millones de
lempiras.

Durante el periodo estudiado la tendencia del gasto de recursos humanos en
salud como porcentaje del PIB fue en decrecimiento, pasando de 1.83 millones
de lempiras en el afio 2009 a 1.41 millones de lempiras en el afio 2014; ademas
se observo una baja influencia del PIB de 40% sobre el gasto total de recursos

humanos en salud.
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El gasto variable en recursos humanos crecio durante los afios 2010-2011 en
25.15%, sin embargo, con una tendencia decreciente en el periodo 2011-2014;
mostrando el mayor decrecimiento durante el 2011-2012 que fue de -21.71%,
que corresponde a -181, 285,507.00 millones de lempiras y el menor
decrecimiento observado fue entre 2012-2013 de -0.64%equivalente a -4,

154,858.00 millones de lempiras.

El gasto fijo en RHS creci6 en el periodo 2010-2012 y muestra una tendencia al
decrecimiento a partir de los afios 2012-2013 de -3.24% correspondiendo a 171,
711,200.00 millones de lempiras y de -1.82% equivalente a 96, 219,931.00

millones de lempiras, entre 2013 a 2014.

El gasto fijo como proporcion del gasto total de recursos humanos en salud se
incrementd en el periodo 2012 y 20014. Y el gasto variable decreci6 como
proporcion del gasto total en RHS. Sin embargo, el gasto fijo se incrementd en

millones constantes de lempiras en el periodo 2010-2012.

En el gasto fijo las contribuciones de INJUPEN decrecieron entre los afos 2010-
2012 y experimentan un crecimiento entre el 2012-2014. Las contribuciones al
Seguro Social aparecen registradas en el gasto fijo a partir del afio 2013,

mostrando un crecimiento en el periodo 2013-2014.

En la composicidén del gasto de los RHS se observo que la mayor inversion se

concentra en el recurso humano administrativo y de oficios, seguido del tipo de
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auxiliares de enfermeria y médicos generales. Reflejo de la inequidad en la
distribucion del gasto en recursos humanos en salud de la institucion, ademas
evidencia que la prestacion de servicios estd concentrada en el recurso tipo
auxiliares de enfermeria para atender a la poblacion mas postergada, tanto con
la atencidn clinica, como para las intervenciones de promocioén, prevencion, que

representa una exigencia mayor a la formacion de este tipo de recurso.

Como factores importantes identificados en la evolucién del gasto de RHS de la
SESAL en comparacion con el gasto total en salud de la institucién, se
encuentran: la promulgacién del PCM 27-2008 que manda a partir de septiembre
2008 aprobar un ajuste salarial para los empleados publicos de la Administracion
Central.

La realizacién de concursos de plazas de médicos y enfermeras en el periodo
2009 — 2010 probablemente también explique el comportamiento en el gasto
hasta el afio 2011, la no realizacion de concursos que impero a partir del 2010
en el periodo de estudio; el congelamiento de plazas, la salida de personal por
cesantia, durante ese periodo, ademas se dejaron de pagar bonificaciones y
cesantias porque no fueron contempladas en el presupuesto, como también, se
dej6é de pagar en el afio 2013 por parte de SEFIN los incrementos salariales de

los empleados con estatutos.

Los datos evidencian que las contribuciones del Instituto Nacional de

Jubilaciones y Pensiones (INJUPEN) tuvieron un decrecimiento entre los afos
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2010-2012, y las contribuciones al Seguro Social aparecen registradas a partir
del afio 2013 al 2014 del periodo de estudio. Se mencionan entre otros factores
las modificaciones via decreto que existieron del grupo 100 hacia otros rubros, y

aspectos probablemente ligados a la programacion del gasto en RHS.

Como factores externos presentes durante los afios 2009-2014, se encuentran el
impacto en la economia de Honduras en el 2009, debido a la fragilidad del
entorno econémico externo precario, ocasionado por la crisis econdmica mundial
a partir del ultimo trimestre del afio 2008; asi como, la crisis politica interna del
pais durante el afio 2009.

Aun cuando se impulsé una plataforma a nivel internacional para promover
politicas, planes y proyectos para el desarrollo del RHS a nivel de paises, a nivel
subregional y regional desde el Llamado de la Accién de Toronto (2005), asi
como, suscitar el interés por nuevos mecanismos de financiamiento a lo largo de
la década, persistieron las medidas de racionalizacion del GRHS con la reduccién

de la masa salarial:

Se evidencian como limitantes del financiamiento en RHS, las medidas tanto del
Fondo Monetario Internacional y de la politica presupuestaria del pais para la
reduccion del déficit fiscal; mediante el control estricto del gasto, especialmente
con la reduccion de la masa salarial, reflejado en lineamientos de la politica
presupuestaria sobre empleo y salario, que establecié estabilizar la planilla como

cifra maxima a los mismos niveles de empleo registrados en el 2014, y como
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meta para el afio 2015, una masa salarial de la Administracién Central respecto
al PIB de 9.1% como nivel maximo, con una propuesta de reduccion para los

proximos afios hasta alcanzar el 8.1% con respecto al PIB en el afio 2018.

Un elemento importante que limita el proceso de didlogo ante finanzas y la
Secretaria de Desarrollo e Inclusion Social para la definicion del financiamiento
en RHS es no contar con un sistema de informacion en materia de recursos
humanos de la institucion, ni del sistema nacional de salud, que facilite la
recoleccion metodica y sistematica de datos e informacion pertinente para el

analisis y la toma de decisiones en base a evidencia en este campo.

Se considera como factor limitante en el analisis de la evolucion del gasto de
recursos humanos en salud de la SESAL, la carencia de bases de datos
disponibles con las variables y el nivel de desagregacion requerido para dar
seguimiento a la fuerza laboral, problemas en la consistencia de las diferentes
fuentes de datos en RHS; asi como, la necesidad de contar con procedimientos
normalizados para clasificar los RHS de acuerdo a su funcionalidad y formacion,
y procedimientos de estimacion de los equivalentes a tiempo completo en los

diversos grupos de trabajadores sanitarios.

Diversas areas de interés para la formulacion de politicas, planes estratégicos,
proyectos, definicibn de mecanismos de financiamiento pueden exigir un

desglose especifico de las estimaciones del gasto en recursos humanos en salud
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o analisis suplementarios que los métodos normalizados de elaboracion de las

cuentas nacionales o de salud no contemplan.

Para la disponibilidad de financiamiento del recurso humano en salud se
considera el espacio fiscal para la generacion de nuevos recursos econémicos,
tanto la OMS como la OPS en el informe sobre la salud en el mundo 2006, y en
el documento espacio fiscal para el aumento de la prioridad de salud en el gasto
publico de la regidn de las américas 2015, y la GHWA 2009, coinciden en que no
se trata de formas de aumentar el superavit fiscal, si no de evaluar nuevas fuentes
de financiamiento para cubrir el gasto en salud, el gasto en RHS y la necesidad

de ampliar la cobertura y acceso universal a la salud.

En la revision documental se encuentran dos elementos importantes, propuestos
para aumentar y mejorar el financiamiento en RHS; el conocimiento del espacio
fiscal, y la disponibilidad de mecanismos efectivos de financiamiento del empleo
de la fuerza de trabajo en salud, tanto para las instancias normativas mundiales
y socios de desarrollo, asi como para las instancias normativas a nivel de pais;
como oportunidad para utilizar los analisis del espacié fiscal y las brechas en
materia de RHS como evidencias en las negociaciones de la asignacion de

presupuesto en el tema.

El comportamiento del gasto total en salud de los recursos humanos de la SESAL

en comparacion al gasto total de salud de la institucion, podria deberse a la
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necesidad de un proceso adecuado de planificacion estratégica y presupuestaria

de los recursos humanos en el periodo de estudio.

La composicion del gasto de RHS refleja el proceso no planificado de los mismos
y se observa en que la mayor proporcion del personal se concentra en los
administrativos y oficios, seguido del personal auxiliar de enfermeria. Ademas se
evidencia en la brecha de la distribucion geografica del gasto de recursos
humanos en salud de la SESAL, que se concentra en los polos de desarrollo del
pais, como ser la region departamental de Francisco Morazan y la de Cortés,
donde se ubican también las dos regiones sanitarias metropolitanas la de
Tegucigalpa del Distrito Central y la de San Pedro Sula, aspectos que limitan
hacer efectivos los resultados esperados del alcance de la estrategia de acceso
y cobertura universal de salud de la poblacién, debido a que existen poblaciones

en zonas postergadas del pais.

En la pasada década los planes nacionales de salud (2021 (afio 2005), 2010-
2014, 2014-2018), reflejan la preocupaciéon por la carencia de politicas,
planificacion estratégica y por la gestion del desarrollo del recurso humano, que
respondan al modelo de salud vigente y a las necesidades de la poblacién. Sin
embargo, a nivel institucional no han podido encontrarse evidencias de
mecanismos para la planificacion estratégica de los RHS, y aun cuando las

unidades ejecutoras en la SESAL estiman las necesidades de recursos humanos,
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estas no siempre son incorporadas debido al techo presupuestario asignado que

limita el proceso para la incorporacion de personal permanente y de contrato.

Los mecanismos para la planificacion estratégica de RHS, representan un
instrumento que permitiria realizar la estimacidn presupuestaria y la gestion
financiera en materia de recursos humanos. Sin embargo, en los instrumentos de
planificacion revisados no hay evidencia de la priorizacibn de dichos

mecanismos.

Con el establecimiento de la Ley de una Vision de Pais 2010-2038 y la adopcién
de un Plan de Nacién 2010-2022, como marco para la planificacion del desarrollo
econdmico, social y politico del pais; y de la planificacidén estratégica institucional,
surge el plan estratégico de gobierno, en estos instrumentos se establece dentro
de sus objetivos, lineamientos y resultados, alcanzar la cobertura universal de los
servicios de salud de manera gradual. Se reconoce dentro del plan de gobierno
qgue el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, requiere la
definicion e implementacion de politicas y acciones con un enfoque multisectorial,
en consonancia con lo enunciado en la estrategia para el acceso universal a la

salud y la cobertura universal de salud.

Sin embargo, aun cuando existe evidencia desde el Informe sobre la Salud en el
Mundo afo 2006, de que la densidad y calidad del RHS esta correlacionada con
la cobertura de inmunizaciones, la reduccion de la mortalidad materna e infantil,
asi como, el abordaje integral de enfermedades crénicas y del sistema
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cardiovascular; y se ha declarado en varios de los documentos revisados que los
problemas persistentes y emergentes en relacion con la disponibilidad, la
composicién, la distribucion y el desempefio de los recursos humanos de salud
gue constituyan obstaculos importantes al alcance, al acceso y cobertura
universal de los servicios de salud con calidad y equidad, deben ser abordados
la tendencia del gasto en recursos humanos en salud de la SESAL mostro
decrecimiento en el periodo de estudio con relacion al gasto total en salud y como

proporcion del PIB. .

Tanto la Visién de Pais, Plan de Nacion y el Plan Estratégico de Gobierno no
contemplan directrices en cuanto a la planificacion estratégica del RHS; asi
mismo, no se encuentra evidencia en el Plan Estratégico Institucional de la
SESAL, dentro de sus objetivos estratégicos, resultados e indicadores vinculados
alafuerza laboral para la consecucion de lo planificado en materia de salud, tanto

en su funcion rectora, como de provision.

Con la promulgacién de la Ley Marco de Proteccion Social (2014), se instruye a
la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud a elaborar el Plan Nacional
de Salud, que debera incorporar en materia de RHS dos componentes
establecidos en el articulo 17 de dicha ley, referidos a la dotacion del personal
sanitario profesional en adecuada cantidad, calidad y pertinencia; y a la creaciéon
de un programa nacional de formacién, capacitacién y actualizacién del recurso

humano en salud. Asi mismo, se incorpora en la ley del Sistema Nacional de
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Salud (actualmente en borrador) un capitulo relacionado al desarrollo del recurso
humano en salud.

En este punto resulta importante lo afirmado por Lacunza (2007), en cuanto a
gue los desajustes en materia de recursos humanos del sector salud demandan
adecuada planificacion, considerando que desde el punto de vista de una agenda
politica y social, la relevancia de este tema es vital en el campo sanitario, y
planificar los recursos humanos que la funcién publica demanda de acuerdo a las
necesidades sociales, es condicién sine qua non para cualquier Estado que
aspira a intervenir previendo problemas potenciales, optimizando los recursos

financieros disponibles, y ante todo mejorando la calidad de vida de la poblacion.

La planificacién del recurso humano en salud desde la perspectiva de ciclo de
vida laboral, propuesto por la OMS en el Informe sobre Salud en el Mundo 2006,
centrado en la definiciébn de politicas y estrategias a partir de la dinamica del
personal sanitario en cada una de las etapas del ciclo: la entrada (o reentrada)
de las personas en la fuerza laboral, el periodo de sus vida en el que forman parte
de ella y el momento en el que la abandonan, podria ser una guia util para un
proceso ordenado de planificacion estratégica del RHS, acorde al modelo de
salud vigente y a las necesidades de la poblacion; y constituir un instrumento
para gestionar y presupuestar activamente cada una de las etapas del ciclo de

vida laboral.
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Al realizar el analisis del gasto en recursos humanos se encuentra que la
planificacion estratégica en salud y los resultados de salud no estan vinculados
a una planificacion estratégica de RHS ni a indicadores de inversion. Asi mismo,
se evidencia la carencia de directrices especificas para descomponer el conjunto
completo de estimaciones de los costos del RHS a través de las etapas del ciclo

de vida laboral.

El no contar con un mecanismo eficiente de costeo de los servicios de salud

también limita el proceso de costeo de los RHS.

Estudios realizados por la OMS, brindan informacién sobre la existencia de
planes y mecanismos de planificacion, en un buen nimero de paises en crisis de
recursos humanos en salud, pero, estos no revelan si las inversiones siguen la
planificacion y si son adecuadas y realistas. (Dayrit, M., Dolea, C.,Dreesch, N.,

2011).

La capacidad rectora, de gobernanza y de gestién de la autoridad sanitaria
nacional en materia de inversion en recursos humanos en salud, es esencial para
el alcance del acceso y cobertura universal de salud de la poblacion. Sin
embargo, persisten brechas en la dotacion por tipo de recursos humanos, por
servicio de salud, distribucion geografica y su financiamiento; la desarticulacion
estratégica y operativa de los RHS de los resultados sanitarios y del presupuesto
en cada etapa del ciclo de vida laboral. Asi como, la carencia de un sistema de

informacion que facilite la disponibilidad de datos, mediciones y un conjunto
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basico de indicadores para el seguimiento de la inversion y desarrollo del recurso

humano en salud.

El andlisis del espacio fiscal, de las brechas en materia de RHS y de mecanismos
efectivos de financiamiento del empleo de los recursos humanos en salud, es
propuesta desde el 2006 en el Informe sobre la Salud en el Mundo, ademas por
la Alianza Global para los recursos humanos en salud (2009), y la OPS (2015),
como parte de las evidencias para argumentar ante las instancias financieras la

movilizacion de fondos en el tema.

La Organizacion Panamericana de la Salud demuestra en base a evidencias y a
una serie de analisis que existe la posibilidad técnica de generar espacio fiscal,
por lo que la responsabilidad recae en la voluntad politica de hacerlo. La literatura
revisada tanto a nivel de las propuestas internacionales, regionales y documentos
de politicas y de planificacion del pais reconocen que se requiere la definicién de
politicas, directrices y acciones con un enfoque multisectorial para abordar el
gasto y financiamiento en RHS de forma eficiente, como parte del alcance del

acceso y cobertura universal de la salud de la poblacion.

Se afirma que para poder introducir las reformas oportunas en materia de RHS,
tanto dirigentes politicos, como los donantes y los gobiernos deben considerar la
fuerza de trabajo como una inversion para contribuir al logro del acceso y
cobertura universal en salud y no solo un gasto de consumo en el presupuesto

gue haya de reducir al minimo. La informacion revisada orienta hacia un proceso
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planificado que guie la formulacidn de politicas y planes de accion en materia de

recursos humanos en salud y su financiamiento.
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VIll. RECOMENDACIONES

Un aspecto importante en el analisis de los recursos humanos en salud, es la
necesidad de la recoleccion metddica y sistematica de datos e informacion. Al no
disponer de registros completos y actualizados y accesibles del gasto en RHS, la
autoridad sanitaria es decir la Secretaria de Salud, debera conducir y adoptar
medidas progresivas que permitan avanzar hacia la integracion de un sistema de
informacion en RHS, para descomponer un conjunto completo de estimaciones
de los costos laborales sanitarios, en cada una de las etapas del ciclo de vida
laboral. Esto para guiar la formulacién de politicas, la toma de decisiones
presupuestarias, la gestion y la rendicion de cuentas basadas en pruebas

cientificas para respaldo.

Se debera fortalecer el sistema de informacion de RHS, para generar evidencias
y argumentos en el campo del financiamiento de los recursos humanos en salud
como fundamento de dialogo con las instancias de planificacion y financiamiento

elemento clave para contribuir al funcionamiento del sistema de salud.

Tomando en cuenta que los RHS tienen un rol preponderante para alcanzar el
acceso y cobertura universal en salud, es necesario establecer prioridades de
investigacién en materia de recursos humanos para la salud, como una estrategia
para reorientar los esfuerzos de politicas, financiaciéon, gestion y organizacién

social en este campo.
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Es importante reconocer que el analisis del gasto en RHS debe ser visto como
una inversion y no ser unicamente evaluado en términos monetarios, sin tomar
en cuenta otras variables de interés, dotacion en el servicio, por competencias,
por aspectos geograficos, epidemioldgicos, por resultados sanitarios, por las
necesidades del modelo de salud vigente basado en atencion primaria, y
tomando en cuenta los procesos enmarcados en el ciclo de vida laboral. Y debera
incluirse por la autoridad sanitaria nacional en los estudios de gasto y
financiamiento en salud, el analisis de la evolucion del gasto de recursos

humanos en salud.

Tanto la evolucion del gasto en recursos humanos en salud de la SESAL, asi
como la composicion del gasto en RHS de la institucion por tipo de puesto en el
periodo estudiado refleja el proceso no planificado de la fuerza laboral
institucional y evidencia la inequidad en la distribucion del gasto en recursos

humanos en salud de la institucion.

El gasto en recursos humanos no debe ser considerado solo un gasto de
consumo en el presupuesto, si no, como una inversion para el desarrollo de
recursos humanos, que debe realizarse a través de un proceso planificado para
abordar los problemas persistentes y emergentes en relacibn con la
disponibilidad, la composicion, la distribucion y el desempefio de los recursos
humanos de salud que constituyan obstaculos importantes al alcance del acceso

universal a servicios de salud con calidad y equidad.
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Para enfrentar los desajustes en RHS la perspectiva de planificacion desde el
ciclo de vida laboral es una opcion valida para implementar un proceso ordenado
de la planificacion estratégica del desarrollo del recurso humano, a partir de cada
etapa del ciclo. En la etapa de entrada la planificacion estratégica del desarrollo
del RHS, se debe orientar la preparacion del personal mediante inversiones
estratégicas en formacion y practica de contrataciones eficaces y éticas,
procesos educativos en concordancia al modelo de salud vigente, a los procesos

de dotacion, reclutamiento y seleccion del personal pertinente.

La etapa de vida laboral del RHS se ha de planificar para la mejora de la
disponibilidad, accesibilidad y el desempefio de los mismos, a través de fortalecer
una gestion para la motivacion y retencion del personal de salud, mejorar el
acceso a los recursos humanos en salud competentes en zonas remotas y

rurales.

Otro aspecto importante de esta propuesta de la OMS es la gestion de la etapa
de salida, con la planificacion de intervenciones para hacer frente a la pérdida del
RHS sea por cesantias, enfermedad, muerte y migracion factores que pueden
ser en cierta medida controlados y previstos, Ademas de prever el relevo
generacional acorde a las necesidades epidemioldgicas, demogréficas, al

modelo de salud vigente y las necesidades que demanda la poblacién.

En base a lo antes mencionado es pertinente incorporar y vincular la planificacion
estratégica de los RHS desde la perspectiva del ciclo de vida laboral, a los
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resultados sanitarios y al proceso de presupuestacion, a fin de gestionar el
financiamiento necesario y de manera eficiente en cada una de las etapas del

ciclo.

También se ha de elaborar la normativa, y directrices especificas para los

procesos de planificacion estratégica, presupuestacion y gestion del RHS.

Es importante reconocer que no contar con un mecanismo eficiente de costeo de
los servicios de salud, limita el proceso de costeo de los recursos humanos en
salud; sin embargo, se debe avanzar en la elaboracién de las directrices
especificas para descomponer el conjunto completo de estimaciones de los

costos del RHS a través de las etapas del ciclo de vida laboral.

La Autoridad Sanitaria Nacional esta llamada a establecer a través de la instancia
de conduccién de los RHS un conjunto basico de indicadores, para el seguimiento
del gasto de RHS, la equidad y la eficiencia de ese gasto, asi como, otros
indicadores que den cuenta del desarrollo del RHS en todas las etapas del ciclo

de vida laboral.

Para el seguimiento del gasto de recursos humanos en salud se sugiere revisar
y adoptar y adaptar los indicadores propuestos por la Organizacion Mundial de la
Salud, La agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo y el Banco Mundial
gue consiste en seis indicadores basicos referidos al monto total del gasto en

personal sanitario, al monto relativo, y a su distribucion. El total se presenta en
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cifras absolutas y per capita, especificando unas unidades monetarias de utilidad

para las comparaciones, los indicadores son los siguientes:

1.

Gasto en RHS, total y per céapita (en unidades monetarias nacionales, en
dolares estadounidenses y en dolares internacionales).

Gasto en RHS como proporcién del gasto total en salud

Gasto en RHS como proporcion del producto interior bruto o el ingreso
nacional bruto.

Gasto gubernamental en RHS como porcentaje del gasto del gobierno
general en salud.

Gasto gubernamental en RHS como porcentaje del gasto renovable del
gobierno general en salud.

Desglose del gasto en RHS por:

Lugar de trabajo: hospitales, centros de atencién ambulatoria, oficinas de
salud publica, etc.

Sector: publico, privado con fines de lucro, privado sin fines de lucro
Situacion en el empleo: asalariados regulares, trabajadores autbnomos.
Funcién ocupacional: proveedores de servicios de salud (atencion directa

a los pacientes), personal administrativo y auxiliar del sistema de salud.

Ademas, sugieren que un conjunto de indicadores adicionales que podrian ser

utilizados para fines de supervisar la equidad y la eficiencia del gasto en recursos

humanos en salud, detallar el gasto en personal para determinadas areas de

servicios o programas, o identificar donde se originan escaladas de costes. Entre
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una amplia gama de posibilidades, a menudo complementadas con otros tipos

de datos sobre el desempefio del sistema de salud, como ser:

e Gasto en recursos humanos en salud por nivel de capacitacion y
especializacion de los trabajadores sanitarios, por ejemplo, médicos,
enfermeros, parteros, farmacéuticos, trabajadores comunitarios de salud,
conductores de ambulancia;

e Gasto en recursos humanos en salud por areas de servicios o tipos de
intervenciones sanitarias, como trabajadores que prestan servicios de
salud mental o que asisten partos;

e Ingresos medios de los trabajadores sanitarios, como ser, ingresos por
hora, semanales o mensuales por salarios, honorarios por ejercicio 0

beneficios empresariales.

La estrategia mundial de recursos humanos para la salud 2030, aborda las
necesidades esenciales de datos, mediciones y rendicion de cuentas para
fundamentar la elaboracién, aplicacion, vigilancia, evaluacion de repercusiones y
actualizacion continua de las estrategias relativas a los RHS a nivel local,
nacional y mundial, considerando que la mejora de la calidad de los datos e
informacion en materia del personal sanitario pueden ser utilizadas ademas para
influir en las decisiones programaticas relacionadas con la estrategia del acceso
y cobertura universal de salud, asi como la busqueda de financiamiento

enmarcadas en el ciclo de vida laboral.
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La literatura revisada sobre la disponibilidad de financiamiento para recursos
humanos en salud evidencia un consenso en la creacion de espacio fiscal, para
la generacion de recursos adicionales que procedan de nuevas y diversas
fuentes de financiamiento para cubrir el gasto en salud, el gasto en RHS y la

necesidad de ampliar la cobertura y acceso universal a la salud.

Por lo anterior, se deben construir las capacidades en el conocimiento del espacio
fiscal, para calcular y utilizar los analisis del espacio fiscal y las brechas en
materia de RHS, asi como, la disponibilidad de mecanismos efectivos de
financiamiento del empleo de la fuerza laboral, por parte de las instancias de
conduccion de la autoridad sanitaria nacional (ASN) es decir la SESAL para que

se pueda argumentar en base a evidencias ante las instancias financiadoras.

La OPS demuestra en base a evidencia y a una serie se analisis que existe la
posibilidad técnica de generar espacio fiscal, por lo que la responsabilidad recae
en la voluntad politica de hacerlo; y propone diferentes fuentes potenciales de
creacion de espacio fiscal para la salud que podrian ser consideradas en las
opciones de politica, y las agrupa como sigue: i) creacion de condiciones
macroecondémicas favorables, ii) mayor priorizacion para la salud en el
presupuesto publico, iii) creacién de nuevos ingresos fiscales a través de una
mayor presion fiscal, iv) aumento en la eficiencia de la recaudacion v) ayuda

externa con préstamo y donaciones especificas para el sector salud.
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La SESAL como autoridad sanitaria nacional, debera fortalecer y mejorar la
gobernanza y gestion eficiente de la inversion del gasto en salud y del gasto en
RHS. Promover la integracion intersectorial donde juegan un papel importante las
instancias formadoras de recursos humanos en salud, en un contexto de reforma
en que estd inmerso el sistema nacional de salud, un nuevo desarrollo
organizacional y funcional de la ASN, la conduccion hacia un sistema nacional
de salud pluralista e integrado, con un nuevo modelo nacional de atencion,
basado en atencion primaria en salud, que privilegia esa estrategia como puerta
de entrada al sistema de salud, donde se espera exista la capacidad resolutiva y
gerencial ante las demandas y necesidades de la poblacién de los servicios de
salud, con un RHS capaz de brindar con calidad el conjunto de prestaciones por

curso de vida.

Otro elemento en el fortalecimiento de la rectoria y gobernanza implicara colocar
en la agenda politica y social la importancia del recurso humano en salud, para
el alcance del acceso y cobertura universal en salud; de tal forma que la SESAL
como entidad rectora gestione los espacios de dialogo con la Secretaria de
Coordinacion de Gobierno, las instancias del Sector Salud, Secretaria de
Finanzas, Cooperantes y Sociedad Civil, sobre el tema de la inversion en RHS y
el acceso y cobertura universal de la salud, sobre todo, cuando Honduras también
es signatario de la Agenda 2030 para el alcance de los objetivos de desarrollo

sostenible.
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El Consejo Nacional de Recursos Humanos en Salud (CONARHUS) como
instancia consultiva de integracion del sector salud en materia de RHS,
conducida por la Secretaria de Salud, juega un rol muy importante en seguimiento
de las politicas presupuestarias y medidas del fondo monetario internacional que
impacten a la fuerza laboral en salud, asi como, fortalecer los procesos de
adopcion de la agenda internacional y nacional que promuevan el desarrollo del

RHS.

Promover la accion intersectorial en el pais en torno a la “estrategia mundial de
recursos humanos para la salud: personal sanitario 2030” afio 2016, adoptada en
la 69 Asamblea Mundial de la Salud con la resolucion WHA69.19, que incluye la
aspiracion de acelerar el logro de la cobertura universal de salud y los objetivos
de desarrollo sostenible (ODS) mediante la garantia del acceso universal de los
trabajadores sanitarios. Reconociendo que el ODS 3 (“Garantizar una vida sana
y promover el bienestar para todas las edades”) y las metas que incluye solo se
lograran por medio de inversiones sustantivas y estratégicas en el personal
sanitario y de un cambio sustancial en la planificacion, la educacion, la

distribucion, la fidelizacién, la gestion y la remuneracion del personal sanitario.

Asi mismo, insta a los asociados internacionales, regionales y locales y a las
partes interesadas del sector salud y de otros sectores a brindar apoyo y

contribuir con la aplicacion de dicha estrategia.
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Ademas, hace un llamado al Fondo Monetario Internacional, al Banco Mundial, a
los bancos regionales de desarrollo y otras instituciones de financiacion y
préstamo a que adapten sus politicas macroeconémicas y sus criterios de
inversion a la luz de la creciente evidencia de que las inversiones en planificacion,
la capacitacion, el desarrollo, la contratacion y la retencion del recurso humano

en salud propician el desarrollo econémico y social y el logro de los ODS.

La OMS advierte que los recursos humanos sin otros insumos, incluyendo
medicamentos y suministros, equipo funcional y supervision adecuada entre
otros no podran desempefiar su rol de forma adecuada, es por ello que la
ampliacion del financiamiento de los recursos humanos en salud, sin financiacion

para otros bienes relacionados con salud podria no ser eficaz.

Por lo anteriormente expuesto las politicas eficaces en materia de RHS deben
ser parte de la mejora del funcionamiento y el rendimiento de todo el sistema de

salud.

Se debe tomar en cuenta, que si bien es cierto las politicas globales orientadas
al desarrollo del RHS contribuyen a establecer el rumbo en los paises, también
es cierto que los procesos internos en el pais, en el sistema de salud y en la
autoridad sanitaria nacional, son los gque mayormente determinaran el alcance de
los objetivos en materia de recursos humanos, y dependera de la voluntad
politica, la presencia de politicas que favorezcan la inversibn y de una

gobernanza y gestidén eficaz, para lograr la expansién de la fuerza laboral y
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contribuir al alcance de la cobertura y acceso universal a salud de la poblacion

con calidad y equidad.
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Anexo 1. Formatos de programacion Anual de Recursos Humanos en Salud

FORMATO No. 7

LISTADO SOLICITADO DE PERSONAL PERMANENTE

COLATERALES
Sueldo Déci Déci Total
Descripcion de plaza €cimo ecimo sueldos y
Mensual anual Cuarto Topzyy | LEERE Total ol e
11710
Mes S

1 | MEDICO ESPECIALISTA 32,652.08 1,469,343.60 | 40,815.10 | 122,445.30 | 161,627.80 | 324,888.20 | 1,794,231.80
2 | MEDICO GENERAL 27 08750 ] ] ) ) ) .
3 | ENFERMERA 18,198.00 491,346.00 | 13,648.50 | 40,945.50 | 54,048.06 | 108,642.06 | ~°°:988.06
4 | QUIMICO FARMACEUTICO 12.000.00 ] ] ) ] ) .
5 |MICROBIOLOGO 19,268.03 1,040,473.62 | 28,902.05 | 86,706.14 | 114,452.10 | 230,060.28 | 1,270,533.90
6 | TRABAJADOR SOCIAL 12.000.00 ] ] ] ) ) )
7 | ODONTOLOGO 17,000.00 153,000.00 |12,750.00 | 38,250.00 | 16,830.00 | 67,830.00 | 220.830.00
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FORMATO No. 7
LISTADO SOLICITADO DE PERSONAL PERMANENTE

Descripcion de plaza

Total

COLATERALES
Sueldo o Mese Sueldo
plaza Décimo Décimo
Mensual anual Cuarto e L Total
11710
Mes mes

sueldos y
colaterales

8 | AUXILIAR DE ENFERMERIA 5.800.00 - - - - -

9 | TECNICO EN ANESTESIA 6.900.00 - - - - -

10 | TENICO EN LABORATORIO 6.900.00 - - - - -

11 TECNICO INST. i i ) ) )
QUIRURGICO 6,900.00

12 | TECNICO EN RAYOS X 6,900.00 - - - - -
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FORMATO No. 8

LISTADO SOLICITADO DE PERSONAL POR CONTRATO

COLATERALES
NE. Mese Sueldo Vi
.| Descripcion de plaza | Sueldo Mensual Contrat Décimo 2 sueldos y
anual Décimo
Cuarto Total colaterales
Mes Tercer mes

1 |MEDICO 1,059,124

ESPECIALISTA 32.652.08 o 81,630.20 | 163,260.40 | 244.890.60 | 2,204,015.40
2 |MEDICO GENERAL 27 087.50 ] ] ] ] ]
3 |ENFERMERA 1819800 ° 121 655,128.00 | 27,297.00 | 54,504.00 | 81,891.00 |737,019.00
, |Quimico

FARMACEUTICO 12.000.00 ; ] ] ] ]
5 |MICROBIOLOGO 19,268.03| 2 121 462,432.72 | 19.268.03 | 38,536.06 | 57,804.09 |520236.81
s | TRABAJADOR

SOCIAL 12.000.00 ; ; ) ; -
7 |ODONTOLOGO 17.000.00 ] ] ] ] ]
o | AUXILIAR DE " "

ENFERMERIA 5.800.00 835.200.00 | 34.800.00 | 69,600.00 | 104,400.00 |939,600.00
o | TECNICO EN

ANESTESIA 6,900.00 ; ; ; ; -
Lo | TENICO EN

LABORATORIO 6,900.00 ; ; ; ; -
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FORMATO No. 8

LISTADO SOLICITADO DE PERSONAL POR CONTRATO

COLATERALES
ML Mese Sueldo Total
No. | Descripcion de plaza | Sueldo Mensual Contrat Décimo L sueldos y
anual Décimo
Cuarto colaterales
Tercer mes
~ Mes

11 TECNICO INST.

QUIRURGICO 6,900.00 - - - - -
12 TECNICO EN RAYOS

X 6,900.00 - - - - -

Nota: Para personal por contrato el decimocuarto mes de salario es calculado de los meses de julio del afio pasado a

junio del afio actual y el decimotercer mes

se paga de enero a diciembre. La férmula para el pago de colaterale es sueldo base/12*meses trabajados, pero también se debe
calcular segun el nimero de contratos a solicitar

el primer ejemplo se muestra con 5 contratos de médicos especialistas efvo. Del mes de marzo

32,652.08/12*5*6=81,630.20 de decimocuarto mes.

Para el decimotercer mes (aguinaldo) con el mismo ejemplo de los 5 contratos de médicos seria, sueldo base/12 meses

del afio*9 meses trabajados*5 plazas

guedando de la siguiente forma:

32652.08/12*5*12=163,260.40
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DEPENDENCIA:

LISTADO DE CARGOS ADMINISTRATIVOS

FORMATO No.9

NOMBRE

CARGO
NOMINA
L

CARGO
ADMINIST
RATIVO

PLUS

MENS
UAL

ANU
AL

MEDICO

Jefe
Pediatria

MEDICO

Epidemiolo
go

ENFERM
ERA

Jefe De
Sala

ODONTO
LOGO

Jefe
Consultorio

TOTAL

PLUS Y CARGO ADMINISTRATIV

QUIMICO FARMACEUTICO

O

Articulo 39, incremento del 25 % sobre su salario base mientras desempefie cargo administrativo

ODONTOLOGOS
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Articulo 28, odontdlogos con categoria de jefatura, sera beneficiado con un plus segun escalas:
PORCENTAJE DE PLUS DEL ODONTOLOGO
Jefe de consultorio, 3 % sobre sueldo base
Jefe de area, 5 % sobre sueldo base
Jefe regional, 7 % sobre sueldo base
Sub. -jefe a nivel nacional, 11 % sobre sueldo base
Jefe a nivel nacional, 13 % sobre el sueldo base
ODONTOLOGOS CARGOS ADMINISTRATIVOS CON PLUS Y HORAS
Odontologo Jefe de Area
Odontodlogo Jefe Regional
Odontélogo Coordinador de Programas
Odontologo Jefe Nacional
ODONTOLOGOS CARGOS ADMINISTRATIVOS CON SOLO PLUS
Odontdlogo Jefe de Consultorio

MEDICOS
Recibird un plus por cargo administrativo en caso de jefatura
Algunas jefaturas tienen plus y horas administrativas
Los cargos administrativos con plus y horas son:

Sub. Director General de Salud

Jefe de Divisiones

Jefe de Programas

Jefe de Unidades

Director Regional

Director de Hospital

Jefe de Area

Sub.-directores de Hospital
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Cargos administrativos solo con plus
Jefe de Departamentos

Jefe de Servicios

Jefe de Sala

Jefe de Cesamos

Jefe de Area sin hospital

Las horas administrativas sera calculado en base a la
siguiente formula:
Sueldo actual /(entre) 169 (esta es una constante ya establecida) + 25 % x
(por) 40 horas = pago por horas administrativas
Ejemplo: Sueldo Lps. 22,744.80
22,744.80 / 169
=134.58
134.58 x 25% =
33.64
134.58 + 33.64
=168.22
168.22 x 40 horas = 6,728.80 (pago por horas
administrativas)
NOTA: Esta formula se utiliza también para el calculo de horas
administrativas de los Odontdlogos
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