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PRESENTACION

La importancia de conocer los costos en salud radica en la relacidn que existe entre la eficiencia
y la eficacia y va de la mano con conceptos como costo efectividad y costo beneficio tomados
como criterios que favorecen una mejor asignacién y utilizacién de los escasos recursos
existentes.

Esta concepcidn aplicada a los sistemas publicos de salud rebasa ampliamente la idea de que
conocer los costos tiene por finalidad Unica servir de base para establecer el monto a pagar por
las prestaciones de salud y en realidad se extiende a otros aspectos, entre otros, planeacion,
toma de decisiones y asignacién de recursos.

En términos generales, el costeo de intervenciones tendientes al alcance de la igualdad deben
considerar el financiamiento de las investigaciones operativas — permeadas por género y por
ciclos de vida - para caracterizar grupos humanos vulnerables, sus brechas o barreras de
inequidad vy las actividades de impacto, para incorporar éstas ultimas y los diagndsticos a la
estructura de costos de la provisién de servicios de salud.

Se trata de identificar los recursos necesarios para avanzar en la igualdad de género, tomando
en cuenta la normativa y las competencias de las entidades publicas en torno a ésta, asi como
los derechos de las mujeres y hombres en sus ciclos de vida.

El presente documento describe los elementos a tomar en cuenta, decir, retoma los alcances de
la identificacién, releva grupos humanos vulnerables, avanza en la definicion de posibles
descriptores para la priorizacion, contiene una propuesta metodoldgica para la incorporacién al
costeo de la prestacién de las intervenciones considerando variables de género por ciclos de
vida y criterios de eleccidn para la definicion de las prioridades, proponiendo ademas, una
revisidon de la metodologia de andlisis de costos.

Los elementos que se consideran llevan a concluir que son las actividades para evidenciar y
cerrar brechas las que se pueden costear y se acompafian con la definicién de posibles criterios
de asignacion e incorporacién de tales valoraciones econdmicas a los costos de la provisidn.

La caracterizacién de grupos humanos vulnerables ante una barrera de género o la elaboracién
de criterios de asignacion sensibles a las inequidades demandan de los actores una
sensibilidad propia y desarrollada a la inequidad de género.
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INTRODUCCION

La caracterizacién de grupos humanos priorizados se logra a través de la identificacidon de
barreras y brechas de atencion, la consideracion de las variables de postergacion social y el
analisis de equidad de género por ciclos de vida.

La insuficiente asignacidn de recursos para el cumplimiento de los compromisos de cobertura
universal y lo relativo a avanzar en la igualdad de género responde a causas muy diversas que
pueden ir desde la falta de voluntad politica a la ausencia de capacidades para promover en la
practica la igualdad de género.

Otra de las razones a ser considerada para entender el escaso financiamiento radica en que el
logro de la cobertura universal y la igualdad de género requieren de politicas multisectoriales y
de esfuerzos multi-institucionales.

Lo expuesto complejiza el calculo del costo de las intervenciones necesarias para la puesta en
practica de intervenciones y dificulta su incorporacién en las planificaciones operativas y los
presupuestos de las instituciones responsables.

Una vez caracterizados los grupos humanos priorizados, el operacionalizar variables de género
por ciclos de vida en el costeo de los servicios de salud es un reto importante dado que no
necesariamente se interviene la causa directa de la inequidad, ya sea porque en el pais no
existe la experiencia o es una accidén que sobrepasa la potestad de la Autoridad Sanitaria.

No es muy comun entre los planificadores el realizar analisis critico diferenciado por sexo,
evidenciar las inequidades y sustentar las actividades encaminadas a la disminucién de las
brechas innecesarias y evitables entre hombres y mujeres en situacion de vulnerabilidad en sus
diferentes ciclos de vida.

Los planteamientos necesariamente pasan al menos por la visibilizacion de las brechas vy
barreras y la estructuracién de las intervenciones con el reconocimiento de su factibilidad,
requiriendo la sensibilidad a la perspectiva de género del observador, la valoracion critica del
riesgo del que emite normas, el sentido de equidad de quien financia y el compromiso de
quienes proveen.

Entre los tomadores de decisiones de la SESAL y en el pais en general, la sensibilidad en el tema
de género es pobre, es comun el encontrar que se consideran atendidas las barreras de género,
al ser abordadas indistintamente, como si el abordaje general (sin diferenciar), fuese sindnimo

de equidad.
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La poca experiencia local y la escasa disponibilidad de referencias afines, es otra limitante a la
conformacion de criterios que permitan la incorporacién de variables de género y edad en la
estructura de costos de los servicios de salud.

La monetizaciéon de tales variables se dificulta al no poder establecer directamente como
calcular sus costos, problema que se resuelve - si se es capaz de identificar barreras y brechas
por ciclos de visa - al asignar el gasto a las actividades necesarias para disminuirlas o eliminarlas
y permite su evaluacién al considerar los indicadores de brecha.

En ésta aproximacién se consideran los factores sociales de riesgo por sexo, ciclo de vida o
ambiente de desarrollo humano de forma que permita de primera y segunda intencidn
construir criterios de priorizaciéon para la asignacién de recursos para el aseguramiento de
grupos humanos con mayor vulnerabilidad y la conformacién de paquetes especiales de
atencion.

La definicién de las intervenciones tanto como el establecimiento de los criterios de asignacion
con el tamiz de género requeriran de algin grado de analisis de la informacién existente, otras
veces habra que generar los datos para su analisis y no sera extrano desarrollar diferentes tipos
de investigaciones operativas por lo que el financiamiento de las actividades operativas de
diagndstico también deben ser incorporadas a los costos.
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ANTECEDENTES

Hay eventos que hay que destacar, en el pais se han estado desarrollando esfuerzos para la
construccidn de un Sistema de Proteccion Social y a iniciativa del Ejecutivo se ha introducido al
Congreso Nacional una propuesta para la aprobacidn de una Ley Marco del Sistema de
Proteccion Social en la cual, se propone trasladar desde la Secretaria de Salud (SESAL) al
Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) la gestion de la provisién de servicios de salud
constituyendo para su financiamiento dos componentes muy especificos de aseguramiento de
la salud, a saber: contributivo y no contributivo o subsidiado.”

Anteriormente, Honduras ha suscrito y ratificado un marco juridico internacional a favor de la
igualdad de género y en el ambito nacional se han introducido cambios en las legislaciones
civiles y penales, aprobando sistemas de cuotas de representacidon politica a nivel local y
nacional e institucionalizando mecanismos gubernamentales para la promocidn de los derechos
de las mujeres y la igualdad de géneroz.

El pais también ha suscrito y ratificado el convenio C-102 de la OIT? en el cual se compromete a
la definicion y prestacion de un asi llamado “piso de la seguridad social” que unido al
compromiso de cobertura universal delinea un escenario prometedor y cuyos conceptos
también se recoge en la propuesta de Ley Marco de la Proteccién Social arriba ya mencionada.

. . 4 . ,
Otro elemento a considerar es el Modelo Nacional de Salud” que plantea la igualdad de género
como uno de sus cuatro enfoques y por su importancia a la letra se cita’:

Tomard en consideracion e incorporard en todas sus intervenciones:

> Las barreras que limitan el acceso de hombres y mujeres a servicios de salud.
Las necesidades especificas de mujeres y hombres en su diversidad e interculturalidad,
La identificacion de potenciales desigualdades y sesgos de género,

Y V V

La identificacion y eliminacion de factores de discriminacion, desigualdad, inequidad o
determinantes negativos psicosociales de género y,

A\

Potenciar el empoderamiento y la participacion en mujeres y hombres en el autocuidado
personal, familiar y comunitario de la salud®.

! Dictamen Proyecto de la Ley Marco del Sistema de Proteccion Social de la Comisidn de Especial nombrada por el
Presidente de la Junta Directiva del Congreso Nacional. 12 de Enero del 2015

2 INAM, Politica Nacional de la Mujer, Il Plan de lgualdad y Equidad de Género de Honduras 2010-2022,
Tegucigalpa 2010. Decreto Ejecutivo Niumero PCM 028-2010 de 6 de Julio 2010. Publicado en La Gaceta No.
32,275 del 28 de Julio 2010.

* Decreto Legislativo No. 246-2011,de fecha 22 de diciembre 2011. Aprobacion Acuerdo No. 30-DGTC del 12 de
diciembre del 2011 aprobacién del Ejecutivo de “EL CONVENIO €102 DE SEGURIDAD SOCIAL (NORMA MINIMA)
1952. Publicado en La Gaceta No. 32,836 del 2 de Junio del 2012.

* Secretarfa de Salud, Modelo Nacional de Salud, Acuerdo 1000-2013 del 20 de Mayo del 2013

> Secretarfa de Salud, Modelo Nacional de Salud p.12
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Para este efecto, la SESAL deberd adaptar e incorporar al Andlisis de Situacion de Salud (ASIS), la
guia metodoldgica “Pasos para desarrollar un andlisis de género”’

Sin embargo estos compromisos y avances legales no siempre se han visto respaldados con la
asignacioén de los recursos presupuestarios necesarios para concretar los programas y politicas
publicas requeridos para su puesta en marcha.

En respuesta a esta situacion en varios paises, Honduras entre ellos, se ponen en marcha desde
el afo 2000 las iniciativas de presupuestos sensibles de género (PSG) 8 gue buscan, por un lado,
medir el compromiso real de los gobiernos con el tema de la igualdad de género al relacionar
las politicas publicas con sus respectivas asignaciones presupuestarias y, por otro, orientar y
redistribuir el gasto hacia el cumplimiento efectivo de los derechos de las mujeres.

Los PSG promueven el empoderamiento y la participacién de las mujeres en los procesos de
toma de decisiones, especialmente en aquellos vinculados a la asignacién de recursos publicos
y potencian un uso mas eficiente de los recursos publicos al mejorar la gestion, fortalecer la
transparencia y la rendicidn de cuentas y la democratizacion de la gestion publica.

Habiendo dado pasos importantes en este sentido, es necesario avanzar también desde el otro
lado del proceso: lograr que las prioridades para la igualdad de género sean “presupuestables”;
en otras palabras, estén formuladas no sélo en términos de “objetivos”, “actividades” vy
“resultados”, sino que las mismas sean aterrizadas en términos de recursos financieros
necesarios para llevarlas a cabo, es decir, que estén costeadas.

® Modelo Nacional de Salud citando al Principio del Plan de Nacién 20120-2022 y Visién de Pais 20120-2038 “La
equidad entre los géneros es esencial para la consecucion delos objetivos de desarrollo que buscamos. Se trata de
un requisito indispensable para superar el hambre, la pobreza y las enfermedades. Implica igualdad en todos los
niveles de la educacion y en todos los dmbitos de trabajo, el control equitativo de los recursos e igual oportunidad
de representacion en la vida publica y politica”..

7 Anlisis de Género: Bases Conceptuales y Metodolégicas. OPS/OMS, 2011.Washington, D.C. EUA.

® El 18 de diciembre de 2014 se publicé en el Diario La Gaceta No. 33,610, el Decreto Legislativo No. 140-2014 del
17 de diciembre de 2014, capitulo IV Disposiciones Generales para la Ejecucion del Presupuesto General de
Ingresos y Egresos de la Republica, el cual define en su numeral Il Del Enfoque de Género en el Presupuesto
General de la Republica, ARTICULO 10.- “El Presupuesto de Género es una herramienta democratica de accidn
afirmativa, en la asignacion de recursos destinados para poner en marcha acciones para cerrar la brecha de
discriminacién entre hombres y mujeres...”
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OBJETIVOS

El propdsito del documento es presentar una opcidn - que considere variables de género por
ciclos de vida factibles de describir, intervenir e impactar - que permita proponer como incluir
en la estructura de costos del Aseguramiento Publico en Salud, Régimen Subsidiado (APS-RS)
aquellos grupos humanos excluidos o especialmente vulnerables con acciones pertinentes a su
demanda social de satisfactores de salud.

Especificamente:
1. Describir los elementos y variables de inequidad a ser considerados para la priorizacién.

2. Presentar una propuesta metodoldgica para la caracterizacién e incorporacién de
grupos humanos a la estructura de costos del Aseguramiento Publico en Salud
considerando variables de género por ciclos de vida.

3. Caracterizar, desde el enfoque de género, algunos grupos humanos susceptible de ser
priorizados en el financiamiento por su vulnerabilidad o su baja o nula cobertura de sus

demandas sociales de salud.
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CONCEPTUALIZACION

Identificacion

Se considera como identificacién un accionar complejo como a continuacién se describe:

Dentro del enfoque de fortalecimiento del ejercicio de derechos y en el marco de la

cobertura

universal se entenderd identificacion como un ejercicio complejo que incluye

los procesos necesarios para:

a)

b)

d)

e)

De forma gréfica:

Componente de Financiamiento

Componente de Gestién

caracterizar, focalizar/ubicar geogrdficamente, individualizar, registrar a las
personas sujetas de derecho o no al aseguramiento publico de la salud,
determinar sus demandas sociales de servicios de salud tanto como los
paquetes especiales y/o el conjunto garantizado de prestaciones de salud a
ofertar a las diferentes poblaciones y que RISS deberd proveerlos,

establecer total o parcialmente el derecho o no a los subsidios de la atencion
de la salud a las personas que el estado proporciona a través del Régimen
Subsidiado, o en su defecto

mandar sean cubiertos, cuando corresponda y en orden de prelacidn, por el
aseguramiento privado o el aseguramiento publico contributivo o el
aseguramiento con fondos propios.

Retroalimentar a los equipos técnicos, normadores y conductores del sistema

. - 9
para la toma informada de decisiones.

MODELO NACIONAL DE SALUD

Financiamiento Publico y privado,
aseguramiento

Descentralizacion, gestion por
resultados, pago por productos

Atencion de la demanda de toda la
poblacion en redes integradas; Conjunto
Garantizado de Servicios de Salud,
Paquetes Especiales.

Procesos del Sistema de Identificacion de Beneficiarios SPSS |

Individualizacién

derechohabiente

Incorporacion al

del Sistema de Gestion de

Pacientes de la RISS
Nivel Central, SESAL |—1 Sistema Integrado de Informacién en Salud I

Incorporacién al

2 Aseguramiento Ejercicio del Derecho al

Cuidado de la Salud

Redes Integradas de Servicios de Salud

3

Regiones Sanitarias

° USAID/ULAT. Marco de Referencia para la Construccion de un Sistema de Identificacion de Beneficiarios del
Componente del SPSS del MNS. Febrero 2015, Documento de trabajo. P. 7.
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Incorporacion

Se establece como un subproceso de la identificacién y para su definicion de nuevo se tomard
el entendimiento ad-hoc ya expresada en otros desarrollos:

Se entenderd como el proceso de ejecutar las acciones de verificacion de requisitos o
condicionalidades previo a su consideracion como pertenecientes a tal sistema de aseguramiento
de la salud publico subsidiado o contributivo o de aseguramiento privado o de asequramiento
con fondos propios; la determinacion del paquete garantizado de prestaciones de salud al cual
podrd acceder esa persona en particular para luego asegurar la erogacion y ubicacion del
respectivo financiamiento tanto como la determinacion de la red integrada de servicios de salud
que serd responsable de proveer los servicios,™

Grupos Humanos Priorizados

Entendido como aquellas personas en situacion de vulnerabilidad biolégica y/o social o
expuestas a riesgos evitables o en situacién de postergacién social, que como resultado de lo
antes descrito, puedan ver afectada su salud con una probabilidad o severidad mayor que otras
personas en mejor posicion y/o que el efecto del evento perpetie o profundice el estado de
inequidad.

Incorporacion a la Estructura de Costos

Se incorporan a la estructura de costos de la prestacion aquellos gastos requeridos para la
ejecucion de actividades y tareas que permiten los servicios de prevencion, proteccion,
promocidn, recuperacion y rehabilitacién de la salud.

Por lo tanto cuando se habla de la incorporacidn de grupos humanos priorizados a la estructura
de costos se establece definir su demanda social de salud identificando las brechas o barreras
de inequidad asi como las intervenciones que las eliminen o minimicen.

De esa forma tenemos al menos tres objetos de gasto, el primero, las intervenciones para dar
respuesta a la demanda social de salud, en segundo paso considerar las actividades y tareas
que deben ser llevadas a cabo para identificar las brechas y barreras de inequidad y el
establecimiento de las intervenciones que las eliminen o minimicen, y el tercero, el costo de las
actividades y tareas que implica el implementar de forma efectiva, monitorear y evaluar tales
intervenciones.
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Aseguramiento Publico

El estado establece diferentes formas de SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD

aseguramiento publico ** en dos componentes

L. . . SUB-SISTEMA DE ASEGURAMIENTO PUBLICO EN SUB-SISTEMA DE ASEGURAMIENTO PRIVADO EN
basicos, uno contributivo y un segundo no SALUD _ SALUD
. . . . Componente Componente Seguro de salud Seguro de accidentes
ContrIbUtlvo’ pUdlendo como eJempIO No Contributivo Contributivo Seguro de dafios Seguro de vida

asegurar salud, pensiones, enfermedades y  [Résimen subsidiado |

. . . . - Instrumentos de Sujecién
Regimenes de
siniestralidad laboral, viudedad u orfandad. PP oo oo
Obligatorio: siempre Voluntario, T. Domésticos
:"a’_’s’e’gb;u’ ;scolar ””””””” que exista una T. a domicilio, Patronos,
f . 1 b'- Seguro de ur x;ncias médicas. relacion  empleado T. Independientes,
En n UestI’O CaSO, nOS re er' mOS a I ! ) 5 £ 1 i : empleador de T. Asociados o cooperativistas
! ;7 ng;;i:::izze;:‘ae:‘(a”c' cualquier naturaleza. Productores agropecuarios
ramiento publico de la salud, Régimen | (eventos piblicos, actividades e
asegu p ? g H de alto n':sgo et:: ) Jubilados(as) y Pensionadas(os)
H | e~ Atenciones de muy alta OtroT. Asa\arlna#un ne
Subsidiado. e T. Sistema Médico de Empresa
E f- Cobertura de las Mecanismos de recaudacion y gestién financiera:
1 enfermedades catastréficas, Enfermedad
. ./ . | g~ Atencion de adicciones, Régii de Riesgos 7
Para su mejor comprension se van hilando | drogadicciony Régimen de Invafider, Vejezy Muerte

farmacodependencia.

conceptos atinentes.
Riesgo

Es la probabilidad de la ocurrencia de un hecho o la exposiciéon a un factor que se considera
directa, potencial o eventualmente dafiino para la salud personal, familiar o comunitaria.

Generalmente lo expresamos en tasas e indicadores de salud. riesgo.

(Del it. risico o rischio, y este del &r. clas. rizq,

Gestion de Riesgos lo que depara la providencia).

La Gestion de riesgos (traduccion del inglés Risk management | 1.m. Contingencia o proximidad de un dafio.

/ Manejo de riesgos) es un enfoque estructurado para | 2. m. Cada una de las contingencias que
. . . . . pueden ser objeto de un contrato de seguro.
manejar la incertidumbre relativa a una amenaza (ocurrencia
; . L poblacion de riesgo.
de un hecho), a través de una secuencia dirigida de _
1.f. Med. Conjunto de personas que, por sus

actividades humanas que incluyen evaluacién de riesgo, caracteristicas genéticas, fisicas o sociales,
estrategias de desarrollo para manejar, mitigar, revertir o son mas ~propensas a  padecer una
enfermedad determinada.

controlar el riesgo utilizando recursos gerenciales. Las
www.rae.es/drae

estrategias pueden incluir la transferencia del riesgo a otra
parte (ente, organismo, empresa), evadir el riesgo (no compromiso de cubrirlo), reducir los
efectos negativos del riesgo y aceptar algunas o todas las consecuencias de un riesgo particular.

Algunas veces, el manejo de riesgos se centra en la contencién del riesgo por causas fisicas o
legales (por ejemplo, desastres naturales o incendios, accidentes, muerte o demandas). Por

' USAID/ULAT. MARCO ESTRATEGICO, TECNICO Y OPERACIONAL DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD,
Aseguramiento Publico en Salud, Régimen Subsidiado. Marzo 2013
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otra parte, se define gestion del riesgo financiero como el uso de instrumentos financieros y
comerciales para manejar (minimizar) los riesgos.

El objetivo de la gestion de riesgos es reducir diferentes riesgos relativos a un ambito
definido, en un entorno determinado, como aceptable por la sociedad, en nuestro caso y
como ejemplo la reduccion de los indicadores de mortalidad materna e infantil. Puede
referirse a numerosos tipos de amenazas causadas por el medio ambiente, la tecnologia, los
seres humanos, las organizaciones, estructuras sociales, diferencias de género y la politica. Por
otro lado, involucra todos los recursos disponibles para las personas o, en particular, por una
entidad o institucion de manejo de riesgos (persona, staff, organizacion) como podria ser el
Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

Evaluacidn de riesgo es uno de los pasos que se utiliza en un proceso de gestion de riesgos. El
riesgo R se evalla mediante la medicion de los dos pardmetros que lo determinan, la magnitud
y tipo de la pérdida, afectacion o dafio posible L, y la probabilidad p que dicha pérdida o dafno
llegue a ocurrir. En salud también es importante la definicion de la carga de enfermedad que se
generaria.

Gestion Integral de Riesgo
La gestidn integral de riesgo (GIR) se desarrolla en tres dimensiones.

e Primera dimension: Prevenciéon de la ocurrencia o su cronificacién, agudizacion,
descompensacién, complicacién; el control de los ambientes de desarrollo: casa,
escuela, centro laboral, dreas de uso publico y de descanso.

e Segunda dimension: Mitigacion de los efectos causados, la recuperaciéon y Ia
rehabilitacién, condiciones adaptadas de vida, de estudio y de trabajo.

e Tercera dimension: Evitar la existencia del riesgo (a largo plazo), actuando sobre sus
causas (condicionantes y determinantes de la salud), como por ejemplo la degradacion
ambiental, propiciando una mayor armonia con los ecosistemas, estilos de vida
saludables y una sostenibilidad de los procesos.

Riesgo en Salud

Se refiere a la incertidumbre de la ocurrencia de un hecho que se define directa o
potencialmente como un dafio, temporal o permanente, a la salud de la persona, la familia o la

comunidad.
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Especificamente la Gestion del Riesgo en Salud es un enfoque de gestion de las
prestaciones/atenciones personales y colectivas de salud cuya finalidad es la disminucidn de la
incertidumbre relativa de la ocurrencia de una agresién o agravamiento de un dano a la
persona, la familia o la comunidad tanto como la posible concrecion de una amenaza que
conlleve a la exposicidn a un factor de riesgo. En la gestion del riesgo en salud se incorporan la
evaluacién del riesgo incluidos mecanismos de mitigacion y control de la exposicién, acciones
de protecciéon/promocion de la salud y de prevencion,mitigacion, reversion o control del dafo.

De acuerdo al Modelo Nacional de Salud “La gestion del riesgo sera una responsabilidad del
conjunto familia-comunidad-equipo de la salud, en cualquiera de los niveles de atencion, que
tendrd como propdsito anticiparse a las necesidades, mitigar o controlar las condiciones
amenaza y orientar la definicién de prioridades y la utilizacion de recursos, mediante: la
permanente vigilancia de factores protectores y de riesgo en la familia, la comunidad vy el
entorno; la estimacién de la probabilidad de ocurrencia de amenazas y del impacto que tendrd
para la familia, la comunidad y los servicios de salud correspondientes y definira las medidas
mas pertinentes para reducir los factores de riesgo, fortalecer los factores protectores y, en
consecuencia, controlar las amenazas a la salud. Para este efecto, las redes integradas de
servicios de salud, las unidades de salud que las integran, los equipos de salud de éstas, las
familias y la comunidad deberan participar activamente en aquellas actividades de vigilancia de
la salud publica 12 gue la Norma Nacional les delega.”

Aseguramiento

Definido por la RAE como la “Accién y efecto de asegurar” y se concreta en un contrato de

seguro que no es mas que un acuerdo donde una de las partes llamado cominmente el
. 1 ~ 14 .. . .

asegurador se obliga a compensar®® un dafio™ al verificarse la eventualidad convenida.

Para la concrecion de un contrato de seguro debe existir un “interés asegurable” o sea un algo
o cosa la cual hay el compromiso que deba ser resarcida en caso de perdida o dafio.

El aseguramiento cuando es desarrollado por la empresa privada es un caso de aseguramiento
privado y cuando es desarrollado por el Estado se denomina aseguramiento publico.

12 Vigilancia de la Salud Publica: Entendida como la recoleccidn sistematica de informacién sobre problemas
especificos de salud en poblaciones, su procesamiento y andlisis, y su oportuna utilizacién por quienes deben
tomar decisiones de intervencidn para la prevencién y control de los riesgos y dafios correspondientes.

B En nuestro caso prestar un servicio.

" En Derecho civil, la palabra "dafio" significa el detrimento, perjuicio o menoscabo que una persona sufre a
consecuencia de la accién u omision de otra, y que afecta a sus bienes, derechos o intereses. Barros, Enrique
(2006). Tratado de la responsabilidad extracontractual. Editorial Juridica de
Chile.http://es.wikipedia.org/wiki/Dafio
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Aseguramiento Publico en Salud

Es el acto mediante el cual - ante la eventual ocurrencia de un dafio o la exposicién a un factor
de riesgo—el Estado y una persona fisica o juridica constituidos en las partes contractuales
(principal y agente) concluyen en establecer y garantizar su responsabilidad de financiar,
organizar y proveer con calidad y de forma eficiente, continua y suficiente determinados
servicios de proteccion y promocion de la salud y/o prevencidn, reversion, mitigacion y control
del dafio tanto como la recuperacion y rehabilitacion de la funcidn afectada para una poblacion
asegurada o sujeto receptor.

El principal en este caso es un ente del estado como la Secretaria de Salud o el Instituto
Hondureno de Seguridad Social y el agente puede ser ejemplificado en el gestor de una red de
servicios de salud con gestion descentralizada de la provisidon o la “organizaciéon de gobierno”
de una unidad estatal descentralizada.

El principal y el agente establecen lo que se da en llamar una “relacién de agencia” y en
términos de la Economia se dice que existe tal relacién cuando una persona fisica o juridica
actua en nombre de otra. Entre el principal y el agente se establece un instrumento de
relacionamiento (contrato, convenio, acuerdo, etc.) que establece las condiciones que son de
cumplimiento obligatorio entre las partes.

El aseguramiento se define como publico cuando el principal es una instancia del estado y el
aseguramiento publico en salud es una forma del aseguramiento publico para garantizar la
atencién en salud de una poblacién determinada.

Régimen Subsidiado

Dentro del componente no contributivo del aseguramiento publico de la salud es el tipo de
aseguramiento del estado para subsidiar total o parcialmente el cuidado de la salud de aquellas
personas que no pueden proveerse por si mismas y/o sus dependientes.
Giedion, U., Panopoulou, G. et all. Disefio y ajuste de los planes explicitos y beneficios: el caso de Colombia y México. UN/CEPAL,
ASDI Santiago de Chile, Noviembre 2009.

Figueras, J. Evidencia para la toma de decisiones inteligentes: reflexiones desde el Observatorio Europeo de Politicas y Sistemas
Sanitarios. Seminarios de Innovacién Sanitaria, Madrid, Abril 2010.

Laurell, C. Acceso Universal. Sistemas Unicos versus aseguramiento. Presentacidn realizada en el Seminario Taller “Sistematizando
lecciones y experiencias en la construccion de Sistemas Unicos de Salud”. La Paz, Bolivia, 19 de Abril 2011.

Republica del Perd, Ministerio de Salud, Direccidon General de Promocién de la Salud. Documento Técnico “Promoviendo el Derecho
a la Identificacion, para el ejercicio del Derecho a la Salud en el marco del Aseguramiento Universal en Salud”. Lima, 2011.

Vidal Rivadeneyra, A. Exposicion ante la Mesa Redonda “Ley de Aseguramiento Universal y los Sistemas de Salud. Coordinadora
InterFederal de Salud. Auditorio de la CIS, Lima 22 de Abril del 2010.
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Descriptores de Caracterizacion, Focalizacion e Incorporacion

Son elementos de caracterizacidon de los grupos humanos priorizados a ser incorporados en la
estructura de costos del APS-RS aquellos que describen su grado de postergacién, exclusién o
vulnerabilidad bioldgica y social.

Son elementos para la focalizacién aquellos descriptores de postergacion, exclusion o
vulnerabilidad bioldgica y social de las personas que existen en registros publicos que permitan
algun tipo de delimitacidon, ejemplo geografica.

Son descriptores de la incorporacion de grupos humanos priorizados al APS-RS los registros de
inclusidn a los sistemas de gestion de usuarios de los proveedores, tanto como, los generados
por las transacciones de utilizacion de los servicios de salud y/o los documentos de soporte
financiero que los incluyan.

Los ultimos tres puntos recién descritos ameritan una consideracion financiera para su
operacionalizacién.

Para caracterizacién y focalizacién de los grupos humanos vulnerables se propone considerar
aquellas tres tipos de variables macro utilizadas en otros ejercicios consultados, a saber:

e Pobreza
e Zona geografica
e Cobertura

Variables de Género por Ciclos de Vida

Son variables de género por ciclos de vida aquellos componentes en los procesos de prestacién
de servicios de salud que por factores sociales no relacionados con la biologia se diferencian
entre la mujer y el hombre en sus ciclos de vida y que generan, perpetian o coadyuvan algun
tipo de inequidad.

Tales variables, para ser consideradas, deberan de forma evidente ser factores coadyuvantes
cuya intervencién (de potenciacion o de correccion) contribuye a la disminucion o eliminacién
de brechas identificadas entre la mujer y el hombre por ciclos de vida y que inciden en el
fortalecimiento del ejercicio del derecho al cuidado de la salud.

Su intervencién puede plantarse directa y de forma isolada o indirecta a través de acciones con
diferentes grados de generalidad, asimismo pueden ser acciones dirigidas - incluso puntuales —
o de afectacion general de los procesos, en donde la reingenieria siempre es una opcion.
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La naturaleza de las variables a intervenir para la disminucién de la inequidad de género por
ciclos de vida y los criterios para la priorizacion de la asignacidon de recursos son variados y el
poder visualizar tales elementos requiere de los actores involucrados una visién amplia con
sensibilidad de género, el analisis dirigido de la informacién disponible o su generacion sin
descartar aquella producto de intervenciones piloto que no necesariamente producen los
resultados esperados.

También hay que considerar que ademads de las barreras de acceso (distancia, horarios, pagos,
requisitos, colas, etc.) se cuentan otras variables descriptoras de inequidad de género por ciclos
de vida, como son, aquellas variables demograficas que condicionan la demanda social de
servicios de salud.

Los documentos oficiales sobre el tema *, * - incluidos en anexos - gue pudiesen servir de

referente no dan cuenta de codmo calcular e incorporar las variables de género por ciclos de
vida o edad a las metodologias de costeo del cuidado de la salud por lo que se revela la
importancia de hacer tal planteamiento.

La discusién nos ha llevado a considerar como intervenir de forma que actuemos sobre la
identificacidon de barreras y brechas para las cuales podemos establecer y costear acciones sin
perjuicio que el devenir nos permita describir e intervenir otras no consideradas en éste primer
momento.

Variables de Asignacion y/o Priorizacion

Son definidas como aquellas necesarias para la visibilizacién de elementos que permitan la
construccién de criterios de asignacién y priorizacion de recursos desde la perspectiva de
género por ciclos de vida de los grupos humanos vulnerables caracterizados.

En el desarrollo de éste abordaje tales elementos se enuncian pero no se jerarquizan, tampoco
se intenta privilegiar un grupo sobre otro ni priorizar especificamente la asignacién, dado que,
para ello es necesario considerar la influencia de valoraciones politicas de diversos actores los
cuales requieren de criterios técnicos de diversa indole puestos a su consideracién para la
tomas de decisiones, lo que a su vez determina la disponibilidad de recursos.

Hay que considerar ademads que esta previsto que tal propuesta debera ser formulada dentro
del estudio tendiente a la definicién de un modelo general de asignacidon equitativa de recursos.

Otros documentos de interés que incluyen algunos otros criterios (no considerados o solo
parcialmente incluidos en éste documento) de seleccion y abordajes de elementos y

' Secretaria de Salud, Planificacion Estratégica Institucional 2014-2018.
'® Secretaria de Salud, Guia para la Estimacion de Costos en el Primer Nivel de Atencién.
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descriptores para la priorizacion de grupos humanos y su incorporacion al APS-RS pueden ser

consultados en los siguientes documentos:

1.

2.

UN, PNUD, Informe sobre Desarrollo Humano Honduras 2011, Marzo 2012.

USAID/ULAT, Martinez Martifidn, L., Establecimiento de un Régimen de Aseguramiento
Publico en Salud. Tegucigalpa MDC, Febrero 2013.

MSH, Iniciativa de Salud Mesoamérica 2015, Dinarte M., Informe de Consultoria: Estudio
de Gasto Publico en Salud en Honduras, 2014.

Secretaria de Salud, Estudio de Gasto y Financiamiento en Salud, Afio 2011. Tegucigalpa
MDC, Diciembre 2014

USAID/ULAT, Marco de Referencia para la Construccion de un Sistema de Identificacion
de Beneficiarios del Componente del SPSS del MNS. Documento de trabajo, Diciembre
2014.

PLAN DE TODOS PARA UNA VIDA MEJOR, Presidencia de la Republica de Honduras,
2014.

CEPAL, Sauma, Pablo. Informe de consultoria. Protecciéon social y trabajo no
remunerado: Redistribucién de las responsabilidades y tareas del cuidado. Estudio de
caso Costa Rica. Informe final. San José, Costa Rica, agosto 2011.

A continuacién se presentan los tipos de variables y las acepciones propuestas a considerar:

Variables socioecondmicas,

o Pobreza

o Empleo

o Postergacion social

o Grupos humanos que viven en situacion de vulnerabilidad
Variables demograficas

o Composicién familiar

o Ciclos de vida

o Transicidon demografica

15




Propuesta Metodolégica para la Identificacién e Incorporacién de Grupos Humanos Priorizados
a la Estructura de Costos del Aseguramiento Piiblico Subsidiado

e Variables de Eleccion en Salud
o Vulnerabilidad en salud
o Riesgo en salud
o Externabilidad
Se procede a su caracterizacion

Variables Socioeconomicas

Como tales se refieren a aquellas caracteristicas de la persona en dependencia de su posicién
en el ciclo productivo y su participacién en la distribucidn de la riqueza del pais.

Pobreza

Es muy comun que el principal referente para la definicion de las personas que son sujetos para
la recepcién de subsidios sea el de los ingresos.

Las contribuciones realizadas desde el analisis de género para comprender mejor la pobreza
apuntan a lo siguiente: i) ponen de relieve la heterogeneidad de la pobreza y, por lo tanto,
ayudan a comprenderla mejor y a ajustar mas las politicas para erradicarla; ii) permiten una
nueva mirada que relaciona el comportamiento de hombres y mujeres; iii) mejoran el analisis
del hogar, destacando en especial las asimetrias de poder, tanto de género como
generacionales, en su interior; iv) aportan una perspectiva multidimensional de la pobreza, con
el analisis de los multiples roles desempefiados por hombres y mujeres; v) permiten apreciar
otras discriminaciones que se combinan con las de género, como las vinculadas a edad y etnia;
vi) agregan una vision dindmica del fendmeno de la pobreza al mostrar sus cambios en el
tiempo, y vii) distinguen entre diversas estrategias para salir de la pobreza por género.17

Internacionalmente, dicho pardmetro se resume en una escala de quintiles de ingreso que
tienen como base (Quintil 1) para su definicién el ingreso minimo de subsistencia®® equivalente
en moneda nacional de USS1.25 (un ddlar USA con 25 céntimos) diarios por persona integrante
de un nucleo familiar.

El pais ha asumido sus propios criterios, desde las necesidades bdsicas insatisfechas hasta el de
calculo presuntivo del gasto a través de variables proxy como indicador de ingreso; en éste

v Arraigada Irma. Dimensiones de la Pobreza y Politicas desde una Perspectiva de Género. Revista de la CEPAL 85.
Abril 2006 http://www.eclac.org/revista/

'® Banco Mundial (2008). The Developing World Is Poorer Than We Thought, But No Less Successful in the Fight
against Poverty. S. Chen y M. Ravallion, Washington: Banco Mundial. Policy Research Working Paper, WPS 4703,

World Bank.
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documento se presentan datos elaborados con la metodologia de la ENDESA 2011-2012" y la
del Instituto Nacional de Estadisticas aplicada en la Encuesta Permanente de Hogares de
Propdsitos Multiples (EPHUM) y cuya conceptualizacion de la pobreza se describe a
continuacion:

Pobreza medida por el Método de la Linea de Pobreza, definida como el costo de la Canasta Bdsica.
Pobres: Hogares cuyos ingresos per cdpita, se encuentran por debajo de la Linea de Pobreza; Pobreza
relativa: Hogares cuyo ingreso es menor que el costo de la Canasta Bdsica y mayor que el costo da la
Canasta Bdsica de Alimentos; Pobreza extrema: Hogares que tienen un ingreso per cdpita inferior al
costo de la Canasta Bdsica de Alimentos.

Canasta Bdsica de Alimentos: Es la canasta de alimentos observada, ajustada para satisfacer los
requerimientos nutricionales necesarios para desarrollar un nivel de actividad medio; Canasta Bdsica:
Ademds de los alimentos bdsicos, satisface necesidades bdsicas como ser vivienda, educacion, salud,
transporte etc.

Ejemplos: Canasta bdsica para alimentos 2010 5/: AREA URBANA: LP 1,323.5 POR (mes/persona),
AREA RURAL: LP 1,033 POR (mes/persona). Canasta bdsica 2010 6/: AREA URBANA: LP 2,647.1 POR
(mes/persona), AREA RURAL: LP 1,379.0 POR (mes/persona).”

Asumiendo los datos de la EPHUM, los Quintiles 1 al 3 se interpretan como pobreza, 57.5%" de
todos los hogares del pais se encontrarian en situacién de pobreza y requeririan algun tipo de
subsidio. Tabla No. 1 Distribucién de Hogares por Quintil de Ingresos

Con otra metodologia, una otra fuente, ENDESA 2011-12%% nos permite presentar un desglose
por departamento. Tabla No. 2 Distribucién de Hogares por Quintiles de Riqueza por Departamentos

Visto las diferentes modalidades de medicion de las mismas categorias el Programa Bono

10,000 propuso un indice compuesto por departamento y municipio. Tabla No. 3 indice Compuesto
Bono 10,000

No importando la metodologia o la fuente cualquiera de las mostradas podria en principio
servir de base para la definicidn macro de que colectivos humanos a priorizar, por otra parte,
otros conceptos necesarios de recordar y explorar - pero intencionalmente no abordados - son
aquellos de pobreza étnica y pobreza de la mujer conceptos los cuales son un planteamiento
extremadamente complejo en si mismos y con pocos éxitos en su operacionalizacidn.

' Definido como quintiles de riqueza, considera el menaje de casa al igual que el uso y propiedad de otros objetos
y servicios.

%% Tomado de: USAID/ULAT, Martinez Martifion, L. Establecimiento de un Régimen de Aseguramiento Publico en
Salud. Tegucigalpa MDC, Febrero 2013.

! Este porcentaje se subsidio se reduce al 47.8% de la poblacién luego de ajustes actuariales establecidos por la
Actuaria Martinez Martifion en el estudio arriba citado.

22 ”el nivel socio-econémico se define en términos de activos o riqueza en los hogares encuestados, en vez de
ingresos o consumo.” ENDESA 2011-2012, Informe Final, p 24.
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Empleo®

En el pais, de acuerdo a los datos de la EPHUM?* Septiembre 2011, algo mas de uno de cada
tres personas cabeza de familia cuentan con un trabajo remunerado siendo la razén hombre-
mujer de 1.1. Tabla No. 5 Trabajo Remunerado por Sexo del Cabeza de Familia

La calidad del empleo es otra variable de eleccion, mostrando que hay una ligera mayor
proporcidn de trabajadores asalariados entre las mujeres cabeza de familia lo mismo que en el
rubro de los/las cuentapropistas. Tabla No. 6 Calidad de Empleo entre Personas Cabeza de Familia

Las diferencias urbano rurales siguen siendo notables reportandose cifras de trabajo
remunerado en mayor proporcién en las ciudades que en dareas rurales, tanto en hombres
como en mujeres. Tabla No. 7 Calidad de Empleo Hombre y Mujer Cabeza de Familia, Urbano Rural.

En los hogares en un 22.7% de los casos el/la conyuge cuenta con un trabajo remunerado (HCF:
27.7%; MCF: 13.3%), en su seno 1.58 personas en promedio tienen un trabajo remunerado y al
tamiz del sexo del cabeza de hogar, cuando éste es una mujer el promedio baja a 1.43 y cuando
es hombre reporta 1.66 para una razon de 0.86 en detrimento de la mujer cabeza de familia.

Tabla No. 8 Numero Promedio de Personas con Trabajo Remunerado en una Familia

Postergacion Social

Indice compuesto por diferentes indicadores socioeconédmicos que de alguna manera cuantifica
el grado de exclusidon de los grupos humanos de los bienes y servicios que produce la sociedad.

En salud el caso mas cercano y evidente es el del gasto de bolsillo que tienen que realizar las y
los ciudadanos para poder ejercer su derecho al cuidado de su salud, sobre todo por la
dimension relativa de las erogaciones; son los mas pobres los que tienen que invertir mayores
proporciones de su pecunio - hasta el punto de la extenuacion de sus recursos - lo que

incrementa su vulnerabilidad y hace mas denigrante el agravio relativo. Tabla No. 9 Gasto en Salud,
Gasto de Bolsillo

Grupos Humanos que Viven en Situacion de Vulnerabilidad

Personas y grupos humanos que viven en situacion de vulnerabilidad y que sobre ellos y ellas se
ejerce accion coercitiva®®, por su situacion bioldgica y/o social, para limitar el ejercicio de su
derecho al cuidado de la salud.

> Todos los datos provienen de la EPHUM Septiembre 2011

** Encuesta Permanente de Hogares de Usos Multiples

> “Coercion /kou' 3rf an/ is the practice of forcing another party to act in an involuntary manner by use of
intimidation or threats or some other form of pressure or force.” (Traduccidn libre: ... es la practica de forzar a otra
persona a actuar en una forma involuntaria a través del uso de la intimidacion o amenaza o cualquier otra forma
de presion o fuerza.) http://en.wikipedia.org/wiki/Coercion. Cita 23 de Enero 2015

18



http://en.wikipedia.org/wiki/Help:IPA_for_English
http://en.wikipedia.org/wiki/Help:IPA_for_English
http://en.wikipedia.org/wiki/Help:IPA_for_English#Key
http://en.wikipedia.org/wiki/Help:IPA_for_English#Key
http://en.wikipedia.org/wiki/Help:IPA_for_English#Key
http://en.wikipedia.org/wiki/Help:IPA_for_English#Key
http://en.wikipedia.org/wiki/Help:IPA_for_English#Key
http://en.wikipedia.org/wiki/Help:IPA_for_English#Key
http://en.wikipedia.org/wiki/Intimidation
http://en.wikipedia.org/wiki/Threat
http://en.wikipedia.org/wiki/Coercion

Propuesta Metodolégica para la Identificacién e Incorporacién de Grupos Humanos Priorizados
a la Estructura de Costos del Aseguramiento Piiblico Subsidiado

Para su consideraciéon a continuacién se enuncian algunos ejemplos:

e Sobrevivientes de violencia de género.

e Nifios y nifias victimas de acoso, abuso y explotacion sexual.

e Victimarios; victimas directas y familiares de las victimas de acciones de violencia
comun.

e Personas travestis, transgénero, intersexuales y homosexuales: hombres y mujeres.

e Trabajadores/as comerciales del sexo.

e Adolescentes en situacion de riesgo social (violencia, pandillas, desempleo, ocio, etc).

e Personas con necesidades especiales

e Hombresy mujeres en la tercera edad y adultos senior?®.

e Mujeres embarazadas

e Personas con bajo o ningln nivel educativo

e Personas con enfermedades crdnicas degenerativas, transmisibles y no transmisibles
(TB, Hansen, Vih y sida, Alzhaimer)

e Personas con trastornos de la salud mental

e Personas sin hogar, trashumantes®’ o desarraigadaszs.

e Nifas/os y adolescentes de la calle y en la calle.

e Trabajadoras/es estacionales.

e Huérfanos(as), viudas(os).

e Inmigrantes sin documentos

e Migrantes retornados/as

° Transmigrantes29

e Personas que tienen que enfrentar o superar barreras linguisticas, culturales y/o
idiosincraticas.

?® personas de 75 y mas afios, se diferencian por el alto costo de su atencion.

%7 “| 3 trashumancia se define como un tipo de pastoreo en continuo movimiento, adaptandose en el espacio a
zonas de productividad cambiante. Se diferencia del nomadismo en tener asentamientos estacionales fijos y un
nucleo principal fijo (pueblo) del que proviene la poblacién que la practica.”
http://es.wikipedia.org/wiki/Trashumancia Cita 23 de Enero 2015

28 Desarraigo s. m.: 1 Accidn de desarraigar o desarraigarse. 2 Desapego de la familia, de un lugar o de una

costumbre: la pérdida de las costumbres autéctonas conduce a los pueblos, en muchos casos, al desarraigo social y

cultural. http://es.thefreedictionary.com/desarraigo Cita 23 de Enero del 2015.

29 . s . ,
“..toda persona extranjera que se encuentra en transito hacia otro pais...”

http://catarina.udlap.mx/u_dl a/tales/documentos/Iri/cordoba | jr/capitulo2.pdf Cita 23 de Enero del 2015
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Variables Demogrdficas

Son aquellas que describen las poblacionales como grupos humanos que comparten
caracteristicas y/o entornos biolédgico sociales similares.

Composicion Familiar

Con fines de caracterizacién de género por ciclos de vida se incluyen variables demogréficas de
la composicidn familiar consideradas significativas desde la perspectiva de género que pudiesen
ser elementos que describen la vulnerabilidad a considerar para su incorporacion en el costo de
las prestacién de servicios de salud en servicios descentralizados® y que pueden convertirse en
criterios de elecciéon a quien subsidiar; a continuacién se describen algunos elementos
relevantes.

De acuerdo con la ENDESA 2011-2012 un poco mas de la mitad de las familias viven en un area
urbana (52.1%), en promedio una familia se compone de 4.6 miembros (U3 4.3; R*: 4.9)
siendo las familias encabezadas por un hombre (RR* 1.12:1) y aquellas del &area rural (RR
1.14:1) ligeramente mayores.

En las familias la composicién segun sexo es similar (H**: 49.1%; M*®: 50.9) con algunas
variaciones entre las dareas urbanas (H: 47.2%; M: 42.8%) y rurales (H: 51%; M: 49%) y
marcadamente diferentes en funcién del sexo del cabeza de familia mostrando un indice de
masculinidad diferenciado (CFH*®: 1.1; CFM*: 0.6).

El 28.1% de todos los hogares tienen como cabeza de familia a una mujer (U: 33.8%; R: 21.8%)
siendo mas comun en ambientes urbanos que rurales, en éstos casos la gran mayoria de ellas
(89.3%) no tienen un compafiero, siendo mas comun este fendmeno en mujeres (RR: 7:1) que
en hombres; registrandose como monoparentales el 34.1% de todos los hogares.

En promedio hay 1.98 hijos e hijas por nucleo familiar y de ellos/ellas un 94% son hijos(as)
naturales, un bajo porcentaje de los hijos e hijas (4.1%) cuentan a su vez con una pareja y esa
particularidad es mas comun cuando la cabeza del hogar es una mujer (RR 1.6:1), por otro lado
es mas comun (RR 1.8:1) que la pareja referida sea una mujer.

* A menos que se especifique lo contrario todas las referencias son tomados de analisis propios de los datos de la
ENDESA 2011-2012.

' Urbano

*? Rural

** Razén

* Hombre

» Mujer

% Cabeza de Familia Hombre

% Cabeza de Familia Mujer
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Un 0.35% de los menores hasta 18 afios son huérfanos de padre y madre (U: 0.47%; R: 0.25%.
RR 1.9:1).

La presencia de nietos o nietas no es muy comun (0.4%) y de nuevo es mds comun cuando la
mujer es la cabeza de la familia (RR: 2.1:1) siendo mas frecuente la presencia de abuelos o
abuelas (3.8%) y de ellos/ellas la abuela tiene mayor presencia (RR 3.5:1).

Los suegros se registran formando parte del nucleo familiar en un 2.0%, llama la atencién que
registran mayor presencia cuando el cabeza de hogar es masculino (RR 8.7:1) y que la presencia
de la suegra es mucho mas comun (RR 2.4:1).

Los hermanos y hermanas se cuentan en un 6.7% de los nucleos familiares y los llamados otros
parientes en un 15.2%, siendo éstos uUltimos mds comunes cuando el cabeza de familia es una
mujer (RR 1.9:1).

En 1.6% de los hogares se reportan empleados(as) domésticos(as) siendo éstos
predominantemente femeninos (RR 15.6:1).

En un 16.4% de los hogares alguien paga un seguro publico o privado que cubre al 12.5% de los
integrantes de las familias que cuentan con algun tipo de seguro de salud sin que llegue a ser
significativo el sexo del cabeza de familia (H: 12.6%; M: 12.2%).

El grupo de nifios y nifas menores de 5 afios es proporcionalmente similar al del grupode 5a 9
anos y éste ultimo es ligeramente mas pequefio que el grupo de 10-14 aios.

Al comparar los grupos de edad en las familias rurales, con respecto de las urbanas, se observa
gue los porcentajes de los menores de 20 afios son ligeramente mayores y a su vez son
menores en las edades de insercion laboral (20-593).

Proporcionalmente hay mds mujeres en edad fértil en las areas urbanas lo mismo que adultos y
adultos mayores, sin embargo hay una mayor relacién entre menores de un afio y mujeres en
edad fértil (fecundidad) en las areas rurales (RR 1.4:1).

Ciclos de Vida

El derecho, reconocido por el Estado, a la proteccidn en especial de la salud del grupo materno
infantil y otros grupos humanos marca y delimita grupos especiales de interés que son sujetos
de derecho de la protecciéon social refrendado por la constitucion, leyes, tratados
internacionales suscritos y politicas nacionales.

La estructura porcentual de los diferentes grupos etarios y por ciclos de vida ilustra los pesos
relativos que representan los grupos de edad y ciclos de vida que antes han sido mencionados,
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estos se desglosan en tabla contenida en anexos. Tabla No. 4 Distribucién Porcentual por Grupos Etarios
y Ciclos de Vida

De primera mano podemos establecer al menos los siguientes grupos 38, 32, 40 41 42.43
1. Primera Infancia.
2. Nifez.
3. Adolescencia.
4. Adulto Joven.
5. Adulto.
6. Adulto Mayor.
7. Mujeres en Edad Fértil, MEF.
8. Poblacidon Econdmicamente Activa, PEA,

9. Jubilados y pensionados.

Transicion Demografica

Los cambios relacionados con el descenso de las tasas de mortalidad y fecundidad es un
proceso denominado en algunas publicaciones como transicién demografica** y que es la
explicacion de la disminucion de la poblacién de menores edades, el aumento tanto
proporcional como numérico de los mayores de 65 afios asi como el cambio del perfil
epidemioldgico y la carga de enfermedad de predominio de enfermedades agudas

transmisibles a crénicas no transmisibles. ilustracion 2 Pirémide Poblacional de Honduras: 2010, 20130 y
2015

%8 Constitucién Politica de la Republica de Honduras.
39 Republica de Honduras, Secretaria de Estado en el Despacho de Proteccidn e Inclusion Social, Politica Publica
para el Desarrollo Integral de la Primera Infancia. Tegucigalpa MDC, 2012.
0 Republica de Honduras, Secretaria de Estado en el Despacho de Proteccién e Inclusion Social, Politica de
Proteccion Social. Tegucigalpa MDC, 2012.
* Presidencia de la Republica de Honduras, Programa Plan de Todos para una Vida Mejor.
* Decreto Legislativo No. 246-2011. Aprobacién vy ratificacion de “EL CONVENIO C102 DE SEGURIDAD SOCIAL
(NORMA MINIMA) 1952”. Publicado en La Gaceta No. 32,836 del 8 de Junio del 2012.
2 Ley del Seguro Social y el Decreto Legislativo 080-2001 del 1 fe Junio 2001.

Flores Fonseca, M. LA TRANSICION DEMOGRAFICA EN HONDURAS, UNFPA, NACIONES UNIDAS.

unfpa.un/docs/transicion.pdf, consulta 17 de Septiembre del 2013.
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Para Honduras han sido desarrollados diferentes modelos sobre la base de las proyecciones
poblacionales y el asumir oficialmente comportamientos y cambios graduales de las variables
demograficas no necesariamente describen la temporalidad de la ocurrencia de los cambios.

Tan temprano como el aifo 2005, la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDESA 2005-
2006) arrojaba datos que indicaban que el nimero de nifios y nifias menores de cinco afios ya
era inferior al del estrato de 5 a 9 afos y mostraba con respecto del Censo del 2001

disminuciones importantes de los grupos de adultos jovenes. llustracién 3. Progresién de Tasas
Demogrdficas 2001-2011

Independientemente de concordar total o parcialmente, o no concordar, con los hallazgos
especificos de los y las investigadoras que han venido tocando el tema es importante definir
gue todos estamos de acuerdo en que se estan dando rdpidos cambios y de tal importancia en
la estructura poblacional que amerita reflexionemos sobre su impacto econdmico y social; por
su proximidad, similitud de factores intervinientes y lo dramatico de los cambios se adjunta el

ejemplo de la Republica del Salvador como elemento de referencia. Ilustracién 4 Pirdmide
Poblacional Republica de El Salvador, comparacion 1990-2010.

Sin necesariamente mencionarlos en relacién de precedencia o asociados directamente a los
cambios demogréaficos pueden mencionarse algunos factores que se ligan, como ser:
incorporacion de la mujer al campo de trabajo, uso masivo de anticonceptivos, mayor nivel

educativo de la mujer, mayor acceso a servicios de salud reproductiva, etc.”” *°

El proceso de envejecimiento poblacional tiene importantes y profundas implicaciones
politicas, sociales y econémicas, los grupos que deben insertarse al mercado laboral decrecen,
lo mismo se aplica a los cotizantes a la seguridad social que a su vez son el grupo que genera
mas impuestos y son responsables de la mayor parte del consumo disminuyen
comprometiendo la produccién, las finanzas publicas y la sostenibilidad de los sistemas de
proteccién social generando una crisis general.

A partir del principio del presente siglo y a pesar del decremento de la tasa general de
mortalidad y en especial la tasa de la mortalidad infantil (ESNEF 2001: 34; ENDESA 2005-2006:
25 y ENDESA 2011-2012: 24 por mil nacidos vivos) se ha observado una disminucién de la tasa
del crecimiento vegetativo posiblemente a expensas de la disminucién de la tasa global de
fecundidad (TGF), el incremento en el nimero de homicidios y otros tipos de muertes violentas
unido a una mantenida tasa de migracién internacional (TIM).

* Suazo Matute, M. L., Lopez Méndez, M. A. el al, DEMOMUIJER “Mercado Laboral: 10 afios de historia de la
mujeres hondurefias”. UNAH, Facultad de Ciencias Sociales, Maestria en Demografia y Desarrollo. 2012.

*® Revista Poblacion y Desarrollo: Argonautas y Caminantes, Vol. 8, 2012 pp 83-93. Zelaya Ochoa, M. El
Envejecimiento en Honduras: una Caracterizacion Sociodemografica del Adulto Mayor. 2012.
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Considerando éste ultimo particular Honduras evidentemente es un pais expulsor47 y los grupos
con mas deseos de abandonar el pais son aquellos adultos jovenes ente 20 y 29 afios (hay datos
de los EEUU que menciona 624,533 viviendo en aquel pais) * y que de hecho son los y las que
mas lo hacen, emigrando hacia paises receptores muchachos(as) con formacidn técnica, media
y universitaria o que tienen un oficio, llegandose a estimar su nimero en alrededor de ochenta
mil hondurefios y hondurefias todos los afios *.

Por otra parte la violencia deja su marca, la epidemia de homicidios se incrementa
aceleradamente afectando especialmente a los hombres y centrandose en las edades de mayor

actividad productiva entre 15 y 44 afios (2010: 80.7%; 2011: 81.2%). Tabla No. 10 Homicidios
Registrados en el Pais 2004-2011

Tales fendmenos sociales han establecido una estructura poblacional donde en comparacién
quinquenal disminuyen evidentemente los grupos de nifios menores de cinco afos, las
poblaciones de 15 a 34 afios decrecen y empiezan a observarse un crecimiento relativo
(porcentual) de los grupos de 50 y mds afios de forma que para el 2011 los y las mayores de 65
anos son el 5.1% de la poblaciéon general (3.7% en el 2001), superan los cuatrocientos mil
ciudadanas(os) y su razén simple de incremento en relaciéon a su tamafo en el afio 2001 es de

1.7. Tabla No. 11 Comportamiento del Envejecimiento de Grupos

Concomitantemente, el 48% de la poblacién no tiene capacidad de cotizar a un sistema
contributivo de la Seguridad Social y solo un 35% cuenta con tal cobertura * adicionalmente
para el afio 2012 solo el 29% de todos los hondurefios y hondurefias se consideraba no pobre **
y entre el 2011 y el 2012 casi medio milldbn de compatriotas transitaron hacia la pobreza
extrema. >

De acuerdo a la ENDESA 2011-2012 un 5.1% de las personas que habitan los hogares del pais
tienen 65 o mas afios de edad (60y+ afios: 7.3%) y de ellos 47.1% son hombres y 52.9% mujeres,
asimismo el 13% de todos los hogares del pais estan precedidos por un adulto de 65 o0 mds anos

7 Organizacion Internacional para las Migraciones; OIT; Coordinacién Educativa y Cultural Centroamericana -SICA
Acuia, Guillermo; Herra, Ernesto; Voorend, Koen ... [et. al.] Flujos migratorios laborales intrarregionales:
situacion actual, retos y oportunidades en Centroamérica y Republica Dominicana. Informe de Honduras. San
José, C.R.: OIM, OIT, CECC SICA, Red de Observatorios del Mercado Laboral, OLACD, AECID, 2011.

*® Revista de Poblacion y Desarrollo: Argonautas y Caminantes, Vol. 8 2012, pp 51-75. Sermeiio Lima, J. A. Los
Centroamericanos en Estados Unidos.

* Informe de Verificacion y Seguimiento Independiente a la Ejecucién de Visién de Pais y Plan de Nacién Periodo
2010-2011. www.fonac.gob.hn. Citando al INE

% ULAT-MSH. Establecimiento de un Régimen de Aseguramiento Publico en Salud. Estudio actuarial realizado por
la Atuaria Leticia Mertinez Martifion, documento borrador.
> 1dem. Analisis de las Encuestas de Hogares de Propdsitos Multiple 2008-2012, INE.
52 .
Ibidem.
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de edad (60y+afios: 20.5%) y entre los y las jefes de éstos hogares el 67% son hombre y el 33%
mujeres.

La misma fuente recoge que el 37.5% de los ciudadanos(as) de 65y+ afios no tienen un nivel de
instruccion (Hombres: 44.4%; Mujeres: 55.5%), el 43% tienen primaria incompleta, un 10.8%
terminaron la primaria, un 4.1% cuentan con educacion secundaria completa y un 2.3% tienen
educacion superior. Tabla No. 12 Adultos Mayores, Nivel Educativo y Lugar de Residencia

La mitad de los y las adultos mayores viven el area rural (50.2%), en el drea urbana hay 1.4
mujeres por cada hombre y en el area rural 0.9.

Un 29.3% de los de 65y+ anos de edad tienen una cuenta en el banco, (Hombres: 27.7%,
Mujeres: 30.7%; Urbano: 40.4%; Rural: 18.3%) y en drea urbana mas mujeres (58.4%) tienen
una cuenta de banco. Tabla No. 13 Adultos Mayores, Cuestas Bancarias, Sexo y Lugar de Residencia

Dentro de los hogares del total de integrantes pocos adultos mayores estan identificados como
progenitores del jefe de familia (11.6%. Madres: 16.2%; padres: 6.3%) o suegros (5.5%. Suegra:
6.8% y suegro 4.1%), siendo mas comunes en el drea urbana.

Un 6% de los adultos de 65y+ afos tienen seguro de salud con el IHSS (Hombres: 8%; Mujeres
4%) estando concentrados en el area urbana (10%) y pocos en el area rural (1.4%), muy pocos

cuentan con un seguro privado (1.3%) y de nuevo se concentran en el area urbana (2.1%). Tabla
No. 14 Adultos Mayores, Cotizacion al IHSS, Seso y Lugar de Residencia

Un 12.8% (Hombres: 7.6%; Mujeres: 5.3%)>* de los adultos mayores declaran se jubilados o
pensionados y un 1.2% dicen ser rentistas™.

De todos(as) ellos/ellas un 1.3% (Hombres: 0.7%; Mujeres: 0.6%) definieron estar ocupados o
laborando®.

Un 37% (Hombre: 23.6%; Mujer: 13.4%) son personas casadas y un 16% (Hombres: 11.1%;
Mujeres: 5.0%) viven en union libre lo que indica que un poco mds de la mitad viven con una
pareja (53%. Hombres: 34.7%; Mujeres: 18.4%)*°

Un poco mas de la mitad de los adultos mayores tuvieron algun problema de salud (51.2%.
Urbano 45.9%, Rural: 56.4%) habiendo en general solicitado mas atencidn las mujeres (54.3%)
que los hombres (47.7%). Tabla No. 15 Adultos Mayores, Enfermedad, Sexo y Lugar de Residencia

> INE, Encuesta Permanente de Hogares de Usos Multiples, Septiembre 2011. Cruce directo CEQ7 ¢Cuadl es su
condicidn actual? Con Sexo.
54
Idem.
>> Ibidem. Cruce directo de CEO2 Durante la semana pasada ¢éRealizé o ayudo a realizar un trabajo? con SEXO.
56 . . ..
Opus citatus. Cruce directo Sexo con Estado Civil.
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De las personas que requirieron atencion médica pocos (3.6%. Urbano: 4.5%, rural:3.0%) se
internaron en una clinica u hospital y en general las mujeres (4.0%) utilizaron mas los servicios
de hospitalizacion que los hombres (3.2%).

Con respecto al estado de salud de los y las adultas(os) mayores hay datos que nos indican que
muchos padecen de enfermedades créonico degenerativas que se manifiestan en una alta tasa
de prevalencia de Hipertension arterial (46%. Mujeres: 50.4%; Hombres 40.7%) seguido de
Diabetes mellitus (16.4%. Mujeres 18.4%; Hombres 13.3%) y Dislipidemia® (13.2%. Mujeres:
16.1%; Hombres 9.7%)®. Tabla No. 17 Adultos Mayores, Enfermedad, Afios de Enfermedad y Tratamiento

En el area rural un 46% de los hogares donde habitan los adultos mayores se clasifican en el
primer y segundo quintil de riqueza mientras en el drea urbana solo suma el 11.3%.

En particular un 40.4% de todos los adultos mayores se clasifican en los primeros dos quintiles
de riqueza, 45.3% de los hombres y 36% de las mujeres; en el drea rural el 68.9% de las
personas de 65y+ afios se clasifican en los mismos quintiles (Hombres 70.6%, Mujeres: 67%)
contra 11.5% en las dreas urbanas (Hombres: 13.9%, Mujeres 9.8%). Tabla No. 16 Adultos Mayores,

Sexo y Lugar de Residencia

Variables de Eleccion en Salud

Definidas como las caracteristicas o hechos relacionados con las personas que asignan mayor
riesgo de dano o afectacion a su salud.

Vulnerabilidad en Salud

Son aquellas valoraciones realizadas por el Rector que le asignan a determinados grupos
humanos o su entorno indices e indicadores de agresion o dafio real o potencial a la salud de las
personas o evidencia situaciones de riesgo que ameritan a criterio de la Autoridad Sanitaria una
inversién adicional o recurrente de recursos en acciones de prevencion, promocién vy
protecciéon de la salud de aquellos(as), a modo de ejemplo:

e Coberturas de inmunizacion por debajo del 80%.
e Elevada velocidad de resurgimiento de la malaria.
e Altos niveles de infestacidon por mosquito aedes aegypti, etc.

e Conductas personales de riesgo.

*7 Alteraciones de los niveles séricos colesterol y triglicéridos.

*® Sierra, M., Hesse, H., Pineda Madrid, A. et all. SITUACION DE SALUD EN ADULTOS MAYORES QUE VIVEN EN LAS
ZONAS DE INFLUENCIA DE LOS MEDICOS EN SERVICIO SOCIAL MAYO 2010 — 2011. Datos proporcionados por el
Dr. Sierra, pendiente de publicacién.
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e Parto deshumanizado.

e Atencidon no comprehensiva y parcial y/o no continua.

e Siniestralidad laboral.

e Enfermedades profesionales.

e Exposicidn a radiaciones ionizantes y no ionizantes.

e Violaciones o no observancia de las normas de bioseguridad.
e Personas con necesidades especiales.

e Desarrollo normal del nifio y la nifa.

e Pobre ejercicio de derechos sexuales y reproductivos.

e Enfermedades emergentes y re-emergentes

Riesgo en Salud

Se constituyen en aquellas valoraciones de la Autoridad Sanitaria sobre injurias a la salud de
determinados grupos humanos y que ameritan sean considerados al momento de la asignacién
de recursos a los proveedores de salud, ejemplarizando:

e Mortalidad materna.
e Mortalidad infantil.

e Riesgo nutricional.

e Riesgo obstétrico.

e Riesgo reproductivo.
e Violencia de género.
e Maltrato infantil.

e Accidentabilidad vial.

e Agresiones de Causa Externa.
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Externabilidad

A considerar como determinantes y condicionantes de la salud de probable o real alto impacto

social y dano colectivo por lo que amerita la intervencion especifica y contundente de la

Autoridad Sanitaria en ejercicio de sus funciones misionales y para ello requiere de la

disponibilidad suficiente de recursos, como ejemplo:

Control Sanitario Internacional.

Caso de paralisis flacida.

Caso de enfermedad febril eruptiva.

Resistencia primaria a los antifimicos de linea.

Caso malaria phalciparum con resistencia primaria a los antimalaricos de linea,
Caso de VIH/SIDA.

Control de Brote.

Actividades Antiepidémicas.

Control intoxicacién alimentaria.

Contaminacion de fuentes de agua de consumo humano.
Contaminacion de alimentos de amplio consumo social,
Neurosisticercosis, filariosis, Chagas, Leishmaniasis.
Contaminacién quimica del medio ambiente o las personas.
Contaminacion biolégica del medio ambiente o las personas.
Potencia de los ingredientes activos de los medicamentos.

Efecto deseado y efectos secundarios de los medicamentos, farmacos, vacunas y
substancias bioldgicas activas.

Calidad de la sangre y hemoderivados.
Trasplante de érganos y tejidos

Regulacién sanitaria.

28




Propuesta Metodolégica para la Identificacién e Incorporacién de Grupos Humanos Priorizados
a la Estructura de Costos del Aseguramiento Piiblico Subsidiado

PROPUESTA METODOLOGICA

1.- Planteamiento

Cualquier propuesta sobre necesidades de impactar problemas especificos debe considerar el
gue éstos deben ser debidamente visibilizados, delimitados y caracterizados no solo en las
presentaciones técnicas sino también en los protocolos de atenciéon y en el costeo de los
productos de los procesos de atencidon en salud.

Para la caracterizacion de grupos humanos a ser priorizados por el APS-RS debe considerarse el
enfoque de género por ciclos de vida para luego en lo posible definir intervenciones sobre
factores o variables que pueden acentuar o mitigar la inequidad pero que por ahora éstas no
necesariamente son consideradas en los protocolos ni tampoco de forma obligatoria se
incluyen en los procesos de financiamiento.

Las razones que pueden explicar el parrafo anterior son en primer lugar que las variables de
caracterizacion de grupos humanos a ser priorizados por el APS-RS son basicamente de caracter
externo a la salud y, como segundo argumento, que evidentemente las conceptualizaciones de
género no necesariamente encuentran cabida o son filtradas a través del imaginario colectivo
de los y las politicas(os), normadores(as), técnicas(os) y ejecutores(as) quienes al no contar con
el conocimiento y la sensibilidad necesaria para realizar dicha actividad, no logran hacer la
incorporacion de género en forma apropiada.

No obstante también vale la pena considerar escenarios desarrollados para otros propdsitos y
aceptar que no hay o no hemos encontrado experiencia o formas de juicio que faciliten la
operacionalizacién de las variables de género por ciclos de vida dentro de los protocolos de
atencién y los presupuestos fuera de sensibilizaciones, talleres, transversalizaciones, etc..

La incorporacién dentro de los procesos de atencidn en salud de grupos humanos priorizados
con acciones especificas de fomento de la equidad de género por ciclos de vida, de acciones
afirmativas™ o en caso necesario de reversion; requiere de investigaciones operativas que
darian luces para la aplicacién de las intervenciones necesarias y pertinentes, y de alli, la
necesidad de encontrar formas de evidenciar en los procesos y en sus presupuestos actividades

> La discriminacién positiva o accion afirmativa, es el término que se da a una accién que, a diferencia de
discriminacion negativa (o simplemente discriminacion), pretende establecer politicas que dan a un determinado
grupo social, étnico, minoritario o que histéricamente haya sufrido discriminacidén a causa de injusticias sociales,
un trato preferencial en el acceso o distribucidén de ciertos recursos o servicios asi como acceso a determinados
bienes, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de grupos desfavorecidos, y compensarlos por los prejuicios o
la discriminacion de la que fueron victimas en el pasado. Wilkipedia. Cita:
http://es.wikipedia.org/wiki/Discriminaci%C3%B3n_positiva del 23 de Enero del 2015
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gue disminuyan o eliminen las barreras de género por ciclos de vida a hombres y mujeres
vulnerables.

Por otra parte hay variables indicadoras de riesgo social que se comportan diferente al
considerar sexo o ciclo de vida o ambientes de desarrollo humano, tales variables son
ejemplarizadas en grupos de edad, dreas de residencia, composicion familiar, tipos de familia,
tipos de liderazgo familiar, etc.

Por todo lo expuesto los criterios de priorizacién tanto como las intervenciones a ser
consideradas para la valoracion conducente a la identificacidn de factores mediados por género
y ciclos de vida deben ser factibles de ser incorporados en la estructura de costos de la
provision.

2.- Procesos de Gestion

Los factores a considerar en el abordaje de la inequidad se expresan en los procesos de la
gestion de la provisidn, a saber:

1. La planificacidn de la prestacion de servicios considerando las actividades que permiten
identificar tanto como incidir e intervenir las barreras y brechas de inequidad,

2. El financiamiento de las actividades requeridas para la disminucién o eliminacién de
barreras y brechas, incluidos los costos de las investigaciones operativas para la
definicidn de intervenciones,

3. La asignacién dirigida de acuerdo a criterios de priorizaciéon y la determinacién o
evaluacion — desde la dptica de género - del costo beneficio de las inversiones,

4. La organizaciéon para la implementacion y adecuacién de las intervenciones
considerando los grupos objetivo de referencia y preferiblemente con su participacién.

5. La evaluacidn en funcidn de la reduccién de brechas, la minimizacion de barreras y la
mejor calidad de la atencion a los grupos humanos priorizados, todo ello
retroalimentando a las personas que toman las decisiones.

6. La redefinicién y refrescamiento de abordajes, estrategias y metodologias de accién.
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3.- Incorporacion a la Estructura de Costos

3.1.- Areas de intervenciéon

La incorporacion de grupos humanos requiere al menos considerar las siguientes areas de

Intervencion para su costeo.

1. Actividades para la caracterizacién, focalizacién, individualizacién, incorporacion,

registro y sujecion de personas.

2. Andlisis de la congruencia de la oferta de la Cartera de Servicios (promocién,
prevencion, recuperacion y rehabilitacidon) con la demanda social de servicios por sexo,
ciclo de vida y ambientes de desarrollo humano.

3. Elaboracién e implementacién de PLANES DE INTERVENCION:

a)

b)

c)

d)

Desarrollo y aplicacidn de protocolos inclusivos de atencién integral,

Prestacion con calidad (pertinencia, respeto a la identidad, idiosincrasia y
cosmovision) intra y extramuros de servicios a hombres y mujeres por ciclos
de vida, etc.,

Organizacion de la atencidén: citas, seguimiento, continuidad,
complementariedad; horarios y dias de atencion,

Realizacion de eventos de promocion y captacién activa dirigida a patologias
prevalentes en mujeres u hombres por ciclos de vida con estrategias de
Atencion Primaria en Salud. Campafiias de deteccidn y captacién, Ferias de la
Salud, Foros, Jornadas dirigidas, campafias de sensibilizacidon. Apertura de
espacios de relacionamiento, nuevas estrategias de intervencion.

4. Desarrollo de la veeduria y auditoria social; satisfaccion del usuario(a)

5. Construccion de paquetes especiales de servicios.

3.2.- Relevacion de barreras y brechas

A su vez para el costeo de los servicios hay que considera que una vez incorporados los grupos

humanos, las barreras y brechas de inequidad deberdn relevarse y serd necesario especificar

intervenciones siguiendo cuatro etapas, a saber:

i.- Caracterizacién de las inequidades, barreras, vulnerabilidades o riesgos mediados por

género por ciclos de edad.
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ii.- Investigaciones operativas para la definicién de intervenciones costo eficientes como

son el estudio de las relaciones de poder y control (dominio), jerarquias

(subordinacion) y asimetrias (subvaloracion) entre hombres y mujeres y el impacto

diferencial en la salud o discriminacién en los servicios de salud; caso de violencia de

género, violencia obstétrica, barreras culturales, machismo/feminismo, prejuicios,

atavismos, visiones de la cultura hegemonica, etc.

iii.- Planificacion, costeo e implementacion de intervenciones;

iv.- Monitoria, evaluacién y retroalimentacién.

3.3.- Principios para las intervenciones

En otros momentos las variables a considerar no pueden ser intervenidas directamente pero si

consideradas como elementos de juicio para la priorizaciéon de la cobertura o cobertura con

actividades especiales o definicion de paquetes especiales de atencion, etc.

Las intervenciones deben considerar los siguientes principios

A.

B.

Incrementar la cobertura

Atencidn que se centra en la demanda

Gestion por resultados,

Privilegio de la promocidn y prevencion,

Fortalecimiento de la Atencién Primaria en Salud

Fortalecimiento del tejido social, trabajo en red con todos los actores,

Costeo y mecanismos de pago que incentiven calidad y extensidn de cobertura
Incremento de la equidad de acceso a la atencidn por sexo y ciclos de vida.

Disminucion de las barreras y brechas de toda indole.
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3.4.- Lineas de accion

En un segundo momento en el planteamiento se aborda la garantia de acceso con equidad de
género por ciclos de vida para lo cual hemos considerado, sin necesariamente ser exhaustivos,

las siguientes lineas de accién:

e Empoderamiento:

o

o

(@]

Incorporacion del hombre a los procesos de atencion materno infantiles,

Desarrollo de la responsabilidad del hombre y la mujer sobre su estado de salud
y el control de la fertilidad,

Desarrollo de la responsabilidad del padre y la madre sobre la salud y desarrollo
normal de los hijos e hijas menores,

Adopcion de estilos de vida saludables,

Involucramiento en la planificacidn, implementacién y evaluacion de las acciones
de proteccion y promocién de la salud personal y colectiva,

Participacién en procesos de veeduria y auditoria social.

e Desarrollo de los servicios de atencidn a las personas adultas y adultas mayores,

e Eliminacién de barreras de atencién: maltrato, rechazo, indiferencia, displicencia,

desorganizacidn, horarios, oferta, etc.,

e Priorizacién de la atencién a aquellos grupos humanos en postergacion o riesgo social.

Para tales efectos y ejemplificacidn se incluyen los siguientes abordajes en respuesta a algunas

barreras identificadas:

1. Enlo oferta de servicios o su continuidad: trato digno (sin discriminacién, con respeto de
la identidad, culturalmente amigable), organizacion del servicio para el cliente,
sefializacion adecuada, respeto a la idiosincrasia y cosmovision de las personas o sus

estilos y opciones de vida que no involucren practicas negativas a la salud, etc.

2. Actitudes y practicas sociales que no permiten o interfieren el desarrollo de formas de

vida saludables y/o influyen negativamente sobre procesos de atencion en salud: Plan
de Parto, Protocolo de Involucramiento del Conyuge en el Seguimiento del Embarazo y
el Parto, Hogares Maternos, Parto Humanizado, etc.
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En la definicion de grupos humanos a proveer productos sanitarios: prevencion,
deteccion temprana y tratamiento de cdncer de prostata, prevencién, deteccién
temprana y tratamiento del cdncer de mama, prevencion, deteccién temprana y
tratamiento de cancer del cuello del Utero, deteccion temprana y tratamiento de cancer
de colén o de estdmago, deteccidn y correccidn de practicas alimentarias inapropiadas,
promocion de la convivencia y tolerancia, etc.

En la definicion de medidas de atenciéon a factores de riesgo social: familias
monoparentales, familias extendidas, familias numerosas, mujeres cabeza de familia,
adultos mayores en situacion de desamparo o abandono, huérfanos, nifios de y en la
calle, etc.

3.5.- Requerimientos

Para su gestidon, los procesos arriba descritos requieren al menos de la existencia de los

siguientes insumos:

Identificados los indicadores de riesgo social y bioldgico diferenciados por sexo, ciclos de
vida y ambientes de desarrollo humano.

Se registra la produccién de servicios identificando atenciones por sexo, ciclos de vida y
ambientes de desarrollo humano,

Elaborados los perfiles epidemioldgicos y carga de enfermedad diferenciados por sexo,
ciclos de vida y ambientes de desarrollo humano,

Identificada la demanda social de servicios de salud por sexo, ciclos de vida y ambientes
de desarrollo humano.

Establecida y adoptada la metodologia de andlisis con perspectiva de género por ciclos
de vida y ambientes de desarrollo humano.

Establecida y adoptada la metodologia para la construccién de indicadores de género
por ciclos de vida y ambientes de desarrollo humano.

Con la finalidad de:

v

v

v

v

Caracterizacion e incorporacién de grupos humanos priorizados y/o vulnerables.
Identificacidn de barreras y brechas y definir medidas de intervencién efectivas.
Establecer actividades de Monitoria y Evaluacién

Incorporacion del accionar en los Planes Operativos.
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v’ Actualizacion del costeo, presupuesto y mecanismos de pago
v’ Realizar analisis de financiamiento local

v’ Llevar a cabo procesos de negociacidn, integracidn y concertacion
4.- Estructura Revisada del Modelo de Costos

El planteamiento metodolégico de caracterizacion de grupos humanos priorizados y/o
vulnerables y la incorporacién de sus atenciones, considerando variables de género, edad y
ambientes de desarrollo humano, a la estructura de costos plantea, - sin necesariamente ser
exhaustivos y sin un orden de prelacidn- que las siguientes consideraciones sean integradas en
el financiamiento del APS-RS:

1. Desarrollada e implementada una metodologia propia, o adoptarla de otro ejercicio,
gue permita la caracterizacién, focalizacion, individualizacién, registro y sujecion de
personas vulnerables sujetos de derecho del APS-RS.

2. Incorporacién de una metodologia de anlisis critico de género por ciclos de vida a la
informacion técnica requerida para la definicion de productos.®

3. Construir un sistema integrado de informacién que permita el analisis critico de género
por ciclos de vida y ambientes de desarrollo humano.

4. Establecer indicadores de brecha y equidad por sexo, ciclos de vida y ambientes de
desarrollo humano para todos los productos, a saber: de produccidén, proceso y
resultados.

5. Incluir en los costos de los productos todas las actividades necesarias para identificar e
intervenir las barreras, brechas e inequidades.

Especificamente se adjunta esquema ilustrativo para el calculo revisado de costos por producto
tomando como base el Modelo de Analisis de Costos de la Guia para la Estimacion de Costos del
Primer Nivel de Atencion de la Secretaria de Salud, Coordinacion Técnica de la Unidad de
Extension de la Cobertura y Financiamiento. llustracién 1.- Modelo Revisado de Andlisis de Costos

60 USAID/ULAT. Médulo Il, Anélisis de Género en Salud. Marzo 2014.
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llustracion 1.- Modelo Revisado de Analisis de Costos

MODELO REVISADO DE ANALISIS DE COSTOS

| ENTRADA

Recursos: \
* Humanos/Equipos de Integracidn,

* Materiales,

* Tiempo,

* Fuentes, montos , temporalidad y
condiciones del financiamiento,

* Tecnologia,

* Leyes, politicas,, prioridades,
mandatos y compromisos,

* Planes, metas,

* Actores,

* Marco operativo,

* Informacion Técnica:
* Normasy Protocolos de Atencion
* Guias Técnicas

* Criterios equitativos de
asignacion
* Conjunto Garantizado de

Servicios de Salud

Paquetes Especiales
Metodologia de analisis critico
de género por ciclos de vida.

Definidos productos finales e
intermedios.
Identificadas: 1.- las poblaciones

priorizadas y/o vulnerables, 2.- las
barreras y brechas de inequidad, 3.- La
demanda social de satisfactores de

salud por sexo y ciclos de vida y 4.- las I l
ropuestas de intervencién. i

PROCESOS

AJUSTE DE
Productos de
produccion,
proceso y
resultados y
CONSTRUCCION
de indicadores de
brecha, equidad,
produccion,
procesoy
resultado por
grupos humanos
priorizadosy /o
vulnerables , sexo y
ciclos de vida

—

E=ad

N

ESTRUCTURA DE

COSTOS
Identificacion de la
estructura de
costos (directos e
indirectos y costos
compartidos)
incluyendo las

actividades para:
1.- la identificacion

DEFINICION
DE MODELO
DE CALCULO

Procesamiento
de la
informacion
con enfoque
critico de

genero.

SAUDA >

Costo por
producto
final e
intermedio
incorporando
los costos

de los grupos

humanos
priorizados y/o
vulnerables por
sexo y ciclos de
vida, 2.-1a
intervencion de
barreras y brechas
de inequidad y 3.-
la incorporacion de
las intervenciones

en los protocolos
de atencion.

ANALISIS Y
RESULTADOS

Valoracion de
equidad,
continuidad,
suficiencia y
pertinencia.

Socializacion

para la
identificacion
y el abordaje
de las
inequidades
por sexo y
ciclos de vida

N
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Propuesta Metodolégica para la Identificacién e Incorporacién de Grupos Humanos Priorizados

a la Estructura de Costos del Aseguramiento Ptblico Subsidiado

Planificacion Estratégica Institucional 2014-2018

PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL
2014-2018

MATRIZ DE RESULTADO DEL PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL 2014-2018

RECTORIA

Objetivo
Estratégico
N° |

Conducir en todas sus fases el Sistema Nacional de Salud hacia la integracién y pluralidad

Resultados de
Gestion

Productos Finales

Productos Intermedios

Productos Trazadores

Descripcién

Descripcion

Descripcion

Descripcion

I.1. Implementado
el Sistema Nacional
de Salud Pluralista e
Integrado

I.1.1. Implementado el
Modelo Nacional de

I.1.1.1. Componente de
Atencion disefado e
implementindose

L.I.1.1.1 Servicios de Salud a nivel Nacional
organizados en Redes Integradas de Servicios
de Salud (RISS) de acuerdo a los lineamientos
de la SESAL

1.1.1.1.2 Municipios priorizados con servicios
de salud con gestién descentralizada.

I.1.1.1.3 Poblacion de las zonas de extrema
pobreza de las cinco ciudades con mas de
100,000 habitantes con cobertura de servicios
de salud

I.1.1.1.4 Equipos de Atencidn Primaria en
Salud (EAPS) atendiendo a la poblacién de los
municipios mas postergados

I.I.1.1.5 Establecimientos de Salud tipo Il del
primer nivel (Policlinico) funcionando

Salud basado en
Atencion Primaria de
Salud en todos sus

I.1.1.2.1 Unidades del primer nivel y segundo
nivel funcionando bajo un compromiso de
gestién no descentralizada

componestes 1.1.1.2.2 Redes Integradas de servicios de
Salud desarrollando la estrategia de Mejora
1.1.1.2. Componente de Continua de Calidad
Gestion para resultados I.1.1.2.3 Unidades de salud del segundo nivel
elaborado e funcionando bajo un convenio de gestion
implementandose descentralizada
1.1.1.2.4 Planes y estrategias elaborados para
el abordaje de problemas de salud priorizados
I.1.1.2.5 Capacidades del RRHH Fortalecidas.
1.1.1.3. Componente de 1.1.1.3.1 Modulacién del financiamiento
Financiamiento elaborado e  [T77737 Sistema Nacional de Aseguramiento
implementindose
I.1.2. Disefiada e 1.1.2.2.1 DO del Nivel Central implementado

implementada la
estructura organizacional
de la secretaria de salud
basada en la separacion
de funciones de rectoria
Yy provision

1.1.2.1. DO del nivel central
y el nivel intermedio
implementandose

1.1.2.2.2 DO del Nivel Intermedio
implementado

1.1.3. Planificacion
institucional y sectorial

I.1.3.1. Plan de priorizacién
y focalizacion en base a
grupos poblacionales y
problemas de salud
elaborado

I.1.3.1.1 Diagnéstico sobre los grupos
poblacionales y problemas de salud

1.1.3.1.2 Anilisis de necesidades financieras
elaborado.

1.1.3.2. Evaluacién de la
gestion institucional

1.1.3.2.1 Implementacién del SIMEGpR
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PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

2014-2018
Objetivo 4 g : -
Estratégico Mejorar la seguridad y calidad de los bienes Y servicios que recibe la poblacién para incidir en el
N°2 riesgo de enfermar y morir de los usuarios del sistema
Resultados d : i
Gestion 2 Productos Finales Productos Intermedios Productos Trazadores
Descripcion Descripcion Descripciéon Descripciéon
2.1.1.1.1 Documentos normativos de atencidn
211 Marco RO rmatiG 2£|-|.i|’- MacrtCOIflozmatiVO de |a las personas elaborados (nuevo)
de atencidn definido SEDCon scaIAco S 2.1.1.1.2 Documentos normativos de atencion
implementado

a las personas actualizados (existentes)

2.1. Incrementado el
cumplimiento del
marco normativo en
salud

2.1.2. Marco normativo
sanitario definido

2.1.2.1. Marco normativo
sanitario actualizado e
implementado

2.1.2.1.1 Documentos normativos sanitarios
elaborados (nuevos)

2.1.2.2.2 Documentos normativos sanitarios
actualizados (existentes)

(establecimientos,
RRHH, bienes y

2.1.3.1. Aplicadas las

2.1.3.1.1 Registros Sanitarios

3.1. Definidas las
prioridades
nacionales para la
vigilancia de la salud,
seglin drea geogrifica
Y grupo poblacional

3.1.1 Actualizado el perfil
de salud

Andlisis de Situacién de
Salud (ASIS) nacional

servicios) 2.1.3. Intervenciones de | acciones de vigilancia y 2.1.3.1.2 Licencias Sanitarias
vigilancia al cumplimiento | €ontrol en cumplimiento del [2.7.31.3 Otras Autorizaciones
del marco normativo en | Marco normativo 2.1.3.1.4 Inspecciones Sanitarias
s 2.1.3.2. Aplicadas las 2.1.3.2.1 Auditoria Médica Sistematica
acciones de vigilancia y
control de atencién a las — - —
personas en cumplimiento 2.1.3.2.2 Auditoria Médica no Sistematica
del marco normativo
Objetivo
Estratégico Disminuir los riesgos y dafios colectivos a la salud de la poblacién
N°3
Res;elt:::: ge Productos Finales Productos Intermedios Productos Trazadores
Descripcién Descripcién Descripcién Descripcion
3.1.1.1. Actualizado el 3.1.1.1.I Analisis de Situacion de Salud

Nacional elaborado

3.1.1.2. Funcionando el

sistema de Alerta-Respuesta

3.1.1.2.1 Investigacion y control de brotes

para la respuesta nacional
ante las emergencias y
desastres

3.1.1.3. Plan de contingencias

3.1.1.3.1 Lineamientos sobre metodologia y
estrategias de deteccién y evaluacién de
riesgos, prevencion, mitigacion, preparacion
y respuesta nacional.

3.1.1.3.2 Vigilancia y Monitoreo de
Emergencias y Desastres

3.1.1.4 Implementado la
normativa del Reglamento
Sanitario Internacional

3.1.1.4.| Establecidos los mecanismos
control en los puntos de entrada al pais de
acuerdo al Reglamento Sanitario
Internacional
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PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

2014-2018
PROVISION
Objetivo
Estratégico Mejorar las condiciones de salud de la mujer en condicién de embarazo
N° 4
Res&nelt:t?:: de Productos Finales Productos Intermedios Productos Trazadores
Descripcién Descripcion Descripciéon Descripciéon

4.1.1.1. Brindada la atencién [ 4.1.1.1.1 Atencion prenatal
prenatal
4.1.1.2. Brindada la atencién [4.1.1.2.1 Atencién de parto Institucional
de parto
4.1.1.3. Brindada la atencién [ 4.1.1.3.T Atencién puerperal
de puerperio
4.1.1.4. Brindadas otras 4.1.1.4.1 Otras atenciones por morbilidad
atenciones por morbilidad general diferentes a la atencién prenatal,
general a la mujer en parto y puerperio.

4.1.1. Brindada la atencién | condicién de embarazo,

integral a la mujer en parto y puerperio

condicién de embarazo en [4.1.1.5. Brindadas las 4.1.1.5.1 Atencién de promocién a la mujer

. el primer nivel de atencién | atenciones de promocion a | en condicién de embarazo
4.1. Mejorada la

salud materna a
través de atenciones
de salud
(promocién,
prevencion y
recuperacion)

la mujer en condicién de
embarazo

4.1.1.6. Brindadas las
atenciones de prevencion a
la mujer en condicién de
embarazo

4.1.1.6.1 Atencion de prevencion a la mujer
en condiciéon de embarazo

4.1.1.7. Brindadas las
atenciones de planificacion
familiar

4.1.1.7.1 Atencién de planificacion familiar a
la mujer en edad fértil (M.EF.)

4.1.2. Brindada la atencién
integral 2 la mujer en
condicién de embarazo en
el segundo nivel de
atencion

4.1.2.1. Brindada la atencion
prenatal

4.1.2.1.1 Atencién prenatal en consulta
externa a mujer en condicion de embarazo

4.1.2.2. Brindada la atencidn
de puerperio

4.1.2.2.1 Egresos de la Sala de Puerperio

4.1.2.3. Brindada la atencion
de parto

4.1.2.3.1 Atencion en consulta externa a la
mujer post-parto

4.1.2.4. Brindada la atencién
de morbilidad causada por el
embarazo, parto o puerperio

4.1.24.1 Egresos por emergencias
obstétricas

4.1.2.4.2 Atencién de planificacion familiar a
la mujer en edad fértil (M.EF)
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PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

2014-2018 W=

5.1. Mejorada la
salud de menores
de cinco afios a

5.1.1. Brindada la atencién
integral 2 menores de
cinco afos en el primer
nivel de atencion

de neumonia /
bronconeumonia a menores
de cinco afos

Objetivo
Estratégico Mejorar las condiciones de salud del menor de cinco afios
N° 5§
Re’;'::t‘::: o Productos Finales Productos Intermedios Productos Trazadores
Descripciéon Descripciéon Descripcién Descripcién
5.1.1.1. Brindada la atencién [ 5.1.1.1.1 Atencion por Neumonia/

Bronconeumonia a menores de cinco afos.

5.1.1.2. Brindada la atencién
por diarrea a menores de
cinco anos

5.1.1.2.1 Atencién por diarrea a menores de
cinco anos.

5.1.1.3. Brindadas otras
atenciones por morbilidad
general 2 menores de cinco
afios

5.1.1.3.1 Otras atenciones a menores de
cinco aios por morbilidad general

5.1.1.4. Brindada la atencién
de promocién a menores de
cinco anos

5.1.1.4.1 Atencién de promocién a menores
de cinco afos

5.1.1.5. Menores de un afo
con esquema completo de
vacunacion

5.1.1.5.1 Aplicada la tercera dosis de
pentavalente

5.1.1.6. Brindadas otras
atenciones de prevencién a
menores de cinco afos

5.1.1.6.1 Otras atenciones de prevencién a
menores de cinco afios

través de atenciones
de salud
(promocién,
prevencién y
recuperacion)

5.1.2. Brindada la atencién
integral 2 menores de
cinco afos en el segundo
nivel de atencion

5.1.2.1. Brindada la atencién
por Neumonia /
Bronconeumonia a menores
de cinco afos.

5.1.2.1.1 Egresos de menores de cinco anos
por Neumonia/Bronconeumonia en los
servicios de pediatria y neonatologia.

5.1.2.1.2 Atencién a menores de cinco afos
en consulta externa por
Neumonia/Bronconeumonia.

5.1.2.2. Brindada la atencién
a menores de cinco afios
por Diarrea

5.1.2.2.1 Egresos de menores de cinco anos
por Diarrea en los servicios de pediatria y
neonatologia.

5.1.2.2.2 Atencion a menores de cinco anos
en consulta externa por Diarrea.

5.1.2.3. Brindadas otras
atenciones a menores de
cinco afos por morbilidad
general.

5.1.2.3.1 Egresos de menores de cinco anos
por morbilidad general en el servicio de
pediatria y neonatologia (Excepto por
Neumonia/Bronconeumonia y Diarrea)

5.1.2.3.2 Otras atenciones a menores de
cinco afos por morbilidad general en
consulta externa (Excepto por
Neumonia/Bronconeumonia y Diarrea)

5.1.2.4. Brindada la atencion
de prevencién a menores de
cinco anos

5.1.2.4.1 Atencion de prevencién por
vacunacién a menores de cinco afios.

5.1.2.5. Brindada la atencion
de promocién a menores de
cinco afnos

5.1.2.5.1 Atencién de promocién a menores
de cinco afios.
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PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

6.1.Disminuida la
incidencia de
Dengue

6.1.1. Brindada la atencién
integral a la poblacién y al
ambiente por Dengue

de casos nuevos por Dengue

2014-2018
Objetivo
Estratégico Mejorar el control de enfermedades vectoriales priorizadas
N° 6
Res;let::'i:: o Productos Finales Productos Intermedios Productos Trazadores
Descripcion Descripciéon Descripcién Descripcién
6.1.1.1. Brindada la atencién | 6.1.1.1.1 Atencidn a casos nuevos por

Dengue.

6.1.1.2. Brindada la atencién
de promocién por Dengue a
la poblacién

6.1.1.2.1 Atencién de promocién por
Dengue dirigida a la poblacién

6.1.1.3. Brindada la atencién
de prevencién por Dengue
a la poblacién y al ambiente

6.1.1.3.1 Atencién de prevencién por
Dengue dirigida a la poblacién y al ambiente

6.2. Disminuida la

6.2.1. Brindada la atencién

6.2.1.1. Brindada la atencién
de casos nuevos por Malaria

6.1.2.1.1 Atencion a casos nuevos por
Malaria.

6.2.1.2. Brindada la atencién

6.1.2.2.1 Atencién de promocién por

7.1. Disminuida la
incidencia de
VIH/SIDA

7.1.1. Brindada la atencién
integral a la poblacién por
VIH/SIDA

VIH/SIDA

incidencia de integral 2 la poblacion y al de promgf:ién por Malaria a | Malaria dirigida a la poblacién
Malaria ambiente por Malaria la poblacion : 2 _
6.2.1.3. Brindada la atencién | 6.1.2.3.1 Atencion de prevencion por
de prevencién por Malaria a | Malaria dirigida a la poblacién y al ambiente
la poblacién y al ambiente
Objetivo
Estratégico Mejorar el control de enfermedades infecciosas priorizadas
N° 7
Res;l::::; de Productos Finales Productos Intermedios Productos Trazadores
Descripcién Descripcién Descripcién Descripcion
7.1.1.1.1 Atencién a las personas viviendo
7.1.1.1. Brindada la atencién | con VIH
a las personas viviendo con  [7.1.1.72 Tratamientos antirretrovirales

entregados a las personas viviendo con
VIH/SIDA.

7.1.1.2. Brindada la atencién
de promoci6n a la poblacidén
en general por VIH/SIDA

7.1.1.2.1 Atencién de promocién a la
poblacion general por VIH/SIDA.

7.1.1.3. Detectados casos
nuevos de VIH/SIDA

7.1.1.3.1 Atencién a casos nuevos de
VIH/SIDA

7.2. Disminuida la
incidencia de
Tuberculosis

7.1.2. Brindada la atencién
integral 2 la poblacién por
Tuberculosis

7.1.2.1. Detectados casos
nuevos de Tuberculosis

7.1.2.1.1 Pacientes diagnosticados con
baciloscopia positiva que reciben
tratamiento antifimico.

7.1.2.2. Brindada la atencién
de promocién a la poblacién
general por Tuberculosis

7.1.2.2.1 Atencién de promocidn a la
poblacién general por Tuberculosis.

7.1.2.3. Brindada la atencién
de prevencion a la poblacién
en general por Tuberculosis

7.1.2.3.1 Atencion de prevencion a la
poblacién general por Tuberculosis.
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PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

2014-2018 @

8.1. Disminuida la
prevalencia de la
Hipertension
Arterial

a la poblacién por
Hipertension Arterial

Objetivo
Estratégico Disminuir la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles priorizadas
N° 8
Resgl::::: . Productos Finales Productos Intermedios Productos Trazadores
Descripcion Descripcién Descripcién Descripciéon
8.1.1.1. Brindada la atencién | 8.1.1.1.1 Atencion a la poblacién por

Hipertension Arterial

8.1.1. Brindada la atencién
integral a la poblacién por
Hipertensién Arterial

8.1.1.2. Brindada la atencién
de promoci6n a la poblacién
general por Hipertension
Arterial

8.1.1.2.1 Atencién de promocién a la
poblacion general por Hipertensién Arterial

8.1.1.3. Brindada la atencién
de prevencién a poblacién
en riesgo por Hipertensién
Arterial

8.1.1.3.1 Atencién de prevencidn a
poblacion en riesgo por Hipertension
Arterial

8.2. Disminuida la
prevalencia de
Diabetes Mellitus

8.2.1.1. Brindada la atencién
a la poblacion por Diabetes
Mellitus

8.2.1.1.1 Atencién a la poblacién por
Diabetes Mellitus

8.2.1. Brindada la atencién
integral a la poblacién por

8.2.1.2. Brindada la atencién
de promocioén a la poblacién
general por Diabetes
Mellitus

8.2.1.2.1 Atencién de promocién a la
poblacién general por Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus

8.2.1.3. Brindada la atencién
de prevencion a la poblacién
por Diabetes Mellitus tipo Il

8.2.1.3.1 Atencién de prevencion a
poblacién en riesgo por Diabetes Mellitus
Tipo Il

8.2.1.3.2 Atencién de prevencién a
pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il para
evitar complicaciones

8.3. Disminuida la
prevalencia de
enfermedades
oncoldgicas
(Neoplasias,
Tumores y
Leucemias)

8.3.1.1. Brindada la atencién
a la poblacién por
enfermedad oncolégica

8.3.1.1.1 Atencion a la poblacién por
enfermedad oncoldgica

8.3.1. Brindada la atencién
integral a la poblacién con
enfermedad oncoldgica

8.3.1.2 Brindada la atencion
de promocién por
enfermedad oncoldgica a la
poblacién en general

8.3.1.2.1 Atencién de promocién por
enfermedad oncolégica a la poblacién en
general ( Auto examen de seno, campaiias
anti tabaco, citologia, antigeno prostitico)

8.3.1.3 Brindada la atencién
de prevencién por
enfermedad oncolédgica a la
poblacién en general

8.3.1.3.1 Atencién de prevencién por
enfermedad oncoldgica a la poblacién en
general.
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PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL
2014-2018

&

9.1. Brindadas las
atenciones de salud
(promocién,
prevencién y
recuperacion) a la
poblacién no
priorizada

9.1.1. Brindada la atencién
integral a la poblacién y
enfermedades no
priorizadas en el primer
nivel

a la poblacién y
enfermedades no
priorizadas

Objetivo 2 x g R s
Estratégico Implementar intervenciones por ciclo de vida para mitigar el riesgo de enfermar y morir en la
g poblacién
N°9
Re‘gl:;?:: " Productos Finales Productos Intermedios Productos Trazadores
Descripcién Descripcién Descripcién Descripcién
9.1.1.1. Brindada la atencién | 9.1.1.1.| Atencion a la poblacion y

enfermedades no priorizadas.

9.1.1.2. Brindada la atencién
de promoci6n a la poblacién
y enfermedades no
priorizadas

9.1.1.2.1 Atencién de promocién a la mujer
en edad fértil y al hombre.

9.1.1.2.2 Atencion de promocién contra la
Rabia

9.1.1.2.3 Atencién de promocién y control
de Chagas.

9.1.1.2.4 Atencién de promocidn
odontoldgica.

9.1.1.2.5 Atencion de promocién por
vacunacion.

9.1.1.2.6 Otras atenciones de promocién no
comprendidas en los productos trazadores
anteriores.

9.1.1.3. Brindada la atencion
de prevencién a la poblacién
en general

9.1.1.3.1 Atencién de prevencién a la mujer
en edad fértil y al hombre.

9.1.1.3.2 Atencién de prevencion contra la
Rabia

9.1.1.3.3 Atencién de prevencién y control
de Chagas

9.1.1.3.4 Atencion de prevencidn
odontoldgica

9.1.1.3.5 Atencién de prevencion por
vacunacion

9.1.1.3.6 Otras atenciones de prevencién no
comprendidas en los productos trazadores
anteriores

9.1.2. Brindada la atencién
integral a la poblacion y
enfermedades no
priorizadas en el segundo
nivel

9.1.2.1. Brindada la atencién
de hospitalizacion a la
poblacién y enfermedades
no priorizadas

9.1.2.1.1 Egresos de hospitalizacién

9.1.2.2. Brindada la atencidn
de consulta externa a la
poblacién y enfermedades
no priorizadas

9.1.2.2.1 Atencién de consulta externa

9.1.2.3. Brindada la atencién
de emergencia a la poblacién
y enfermedades no
priorizadas

9.1.2.3.1 Atencion de emergencia
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Guia para la Estimacion de Costos en el Primer Nivel de Atencion®

Enfoque sistémico

El enfoque metodologico utilizado para esta guia de estimacion de costos se basa en el
enfoque sistémico, cuya logica es la 1dentificacion de las entradas, los procesos y salidas. El
proceso de estimacion de costos de esta guia identifica un total de cuatro procedimientos:

l‘ e w,; " USAID w.H
Modelo de analisis de costos e

22D - G - (N
1 L T T °

(H.;rm_‘\ EsTRUCTURA
& Humano
Ecuipas ! DE CO#T0 #Costo por
muidiscplinarios Idertificocidn CALCULD ucko
" de edructura Dr=finician de
b i de costos modelo de final |
& Tiempo B cilouls intermedic
« Finandiero Idertificacidn #Costo per
# Teonologia de oriterios Procesamients aoita d
& Informocian para asignar de la capica ae
bacrica S cortas indirectos infarmaciin productos de
Diefirfdos productos v costas primer nivel
finald @ intermedios st /
de lafinstitusicn q f
os de atencidn J

=

llustracion 1: Enfoque sistémico para |a estimacion de costos por producto

Conforme a este enfoque "todo producto o servicio tiene un proceso para producirlo o
generarlo, o desde otro punto de vista, todo proceso fiene como resultado un bien o
servicio".

® Secretaria de Salud, Coordinacién Técnica de la Unidad de Extensién y Cobertura de Financiamiento
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Tablas e Ilustraciones

Tabla No. 1 Distribucion de Hogares por Quintil de Ingresos

Distribucion de Hogares por Quintil de

Ingresos
Sexo Jefe de Familia
Quintil de
Ingreso del Hombre Mujer Total
Hogar
907 439 1346
67.38% 32.62% 100.00%
Quintil 1
19.19% 17.37% 18.56%
12.51% 6.05% 18.56%
886 502 1388
L. 63.83% 36.17% 100.00%
Quintil 2
18.75% 19.87% 19.14%
12.22% 6.92% 19.14%
922 515 1437
L. 64.16% 35.84% 100.00%
Quintil 3
19.51% 20.38% 19.81%
12.71% 7.10% 19.81%
948 547 1495
63.41% 36.59% 100.00%
Quintil 4
20.06% 21.65% 20.61%
13.07% 7.54% 20.61%
1037 515 1552
66.82% 33.18% 100.00%
Quintil 5
21.94% 20.38% 21.40%
14.30% 7.10% 21.40%
26 9 35
No Declaran 74.29% 25.71% 100.00%
Ingresos 0.55% 0.36% 0.48%
0.36% 0.12% 0.48%
4726 2527 7253
65.16% 34.84% 100.00%
Total
100.00% 100.00% 100.00%
65.16% 34.84% 100.00%

Fuente: INE, Encuesta Permanente de Hogares de Propdsitos
Multiples, Septiembre 2011.

Fuente: EPHUM Septiembre 2011
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Tabla No. 2 Distribucion de Hogares por Quintiles de Riqueza por
Departamentos

Cuadro 2.5.1 Distribucion de la poblacion de los hogares por guintiles de rigueza

Distribucién de la poblacion de los hogares entrevistados por quintiles de riqueza, segun area de residencia y departamento,
Honduras 2011-2012

Quintil Mimero Coeficiente
Quintil Segundo inter- Cuarto CQuinil de de
Lugar de residencia inferior quindtil medio quintil suUperior Total personas’ Gini
Residencia
Urbana 28 B85 213 306 36.8 100.0 46,353 0.17
Rural 36.4 31.0 18.7 899 4.0 100.0 48,568 0.35
Departamento
Atlantida 9.2 17.3 2186 253 26.6 100.0 4,646 0.29
Coldn 10.3 206 28.5 262 14.5 100.0 3,515 0.29
Comayagua 16.2 305 223 159 151 100.0 5,831 0.38
Copan 286 292 15.5 11.3 15.5 100.0 4 370 0.41
Cortés 20 5.4 20.8 388 329 100.0 16,858 0.17
San Pedro Sula 0.6 1.8 13.2 357 486 100.0 6,446 0.10
Resfo Corfés 2.8 T 25.6 40.8 231 100.0 10412 0.19
Chaoluteca 47 2T9 16.7 11.0 = 100.0 5,145 0.41
El Paraiso 386 29.1 13.8 9.0 9.4 100.0 5,120 0.39
Francisco Morazan B.7 14.4 205 206 358 100.0 17,126 0.26
Distrito Central 1.6 6.4 18.7 23.6 48.8 100.0 11,235 015
Resto Francisco Morazdn 222 28.7 24.1 14.7 9.3 100.0 5,891 0.36
Gracias a Dios 58.3 27.5 9.4 3T 1.1 100.0 1,022 0.38
Intibuca 534 26.1 11.0 4.9 4.6 100.0 2,574 0.42
Islas de la Bahia 1.0 4.3 258 T 6 314 100.0 583 0.20
La Paz 40.0 296 15.9 B.6 5.9 100.0 2,451 0.42
Lempira 59.6 26.7 5.0 33 2.5 100.0 3,797 0.40
Ccotepeque 218 335 229 12.4 9.4 100.0 1,799 0.33
Olancho 332 270 184 121 9.3 100.0 5,752 0.41
Santa Barbara 17.4 289 28.2 16.7 B.7 100.0 5,020 0.34
Valle 26.3 232 292 127 86 100.0 2,102 0.32
Yoro 205 179 233 225 15.7 100.0 7,111 0.34
Total 20.0 20.0 20.0 200 20.0 100.0 94,921 0.32

! Residentes habituales

Fuente: ENDESA 2011-2012

Tabla No. 3 indice Compuesto Bono 10,000

Indicadores de pobreza segun diferentes metodologias.
Pobrezas Calculadas a Nivel de Municipio

IDH : Indice de Desarrollo Humano ((1-IDH)*100) - Fuente PNUD DN: Indice de Desnutricion - Fuente Censo de Talla 2000
IDM : Indice de Desarrollo Municipal - Fuente Gobernacion NBI : Necesidades Basicas Insatisfechas - INECenso 2001
LP:Lineade Pobreza (Calculada al 2001- Datos 2002) - Fuente INE RS : Red Solidaria - Fuente Praf
FHIS : Pobreza de Calculo del FHIS - Fuente Fondo Hondurefio de Inversion Social

Departamento Municipio Censo 2001 Metodologias de Pobreza Indices Fianles Orden Segln Metodologia
CD| Desc_Depto | CM Desc_Munic Hogares |Poblacion| IDH | IDM [ LP [ FHIS | DN | NBI | RS [Indice Py i | 70D [UIED RAESHIED D

— — Idm |atos [n Consolidado |Pobreza (PRAF)

08 iFco. Morazan {0808 iLa Venta 1,130 5,721{39.90] 80.54{ 74.31] 32.06] 21.54}66.21} 81.33; 56.56{ D 2f 136 988 97.67
12 ilLa Paz 1210 i Opatoro 1,473 7,392¢ 41.20{ 80.89: 88.73] 31.78]66.80} 66.92| 75.48: 64.54{ D 3 218 1414 97.54
16 :Santa Barbara {1611 :llama 1,653 8,189{ 41.00{ 73.92: 83.72{ 27.20}{45.85} 61.29} 66.76; 57.11{ C 2; 143 1039 94.59
8 :Fco. Morazan 804 { Curarén 2,945 17,064] 48.90{ 85.19: 79.20{ 52.28} 61.68} 88.03} 93.75{ 72.72{ D 4 289 1859 92.32
08 [Fco. Morazan {0815 {Reitoca 1,696 9,468] 45.00] 83.47; 80.43} 52.40;37.16} 84.56| 86.83; 67.12{ D 4; 263 1663 92.16
14 (Ocotepeque 1401 | Ocotepeque 3,308 15,884} 32.80] 41.63; 72.63} 12.43}28.81:41.99}31.05{ 37.33] B 1 16 222 92.05
09 {Gracias a Dios {0901 | Puerto Lempira 3,993 23,332/ 42.80] 74.36; 72.55} 47.02]25.91}90.39} 73.15; 60.88] C 3} 166 1199 90.92
16 :Santa Barbara i1608 ; Chinda 789 3,969 44.00] 69.13: 84.92} 30.55} 42.46} 70.90} 68.46: 58.63] C 3 167 1199 90.77
15 (Olancho 1510 ; Guata 1,583 9,446 52.50{ 86.51; 78.48] 46.37;45.69} 87.57}86.85; 69.14; D 4: 273 1738 90.53
15 ;Olancho 1515 ; Manto 1,901 10,189} 40.50{ 81.72; 77.15{ 23.77}{29.83{68.77| 78.49; 57.18i D 3} 148 1054 90.22

Fuente: Documentos y BD Bono 10,000

Tabla No. 4 Distribucion Porcentual por Grupos Etarios y Ciclos de Vida
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GRUPOS DE EDAD POR PROCEDENCIA'Y SEXO
PROCEDENCIA
Grupo TOTAL
de Edad
URBANO RURAL
Hombre [ Mujer | TUrbano % Hombre | Mujer | TRural % Hombre | Mujer Total %
<la 564 485 1049 2.2% 661 630 1291 2.6% 1225 1115 2340 2.4%
0-4a 2639 2376 5014| 10.5% 3209 2936 6145 12.3% 5848 5312 11160 11.4%
5-9a 2505 2362 4867 10.2% 3210 2933 6144 12.3% 5716 5295 11011 11.3%
10-14a 2718 2692 5410 11.3% 3734 3463 7197  14.4% 6452 6155 12607 12.9%
15-19a 2680 2890 5570 11.7% 3218 2823 6041 12.1% 5898 5713 11610 11.9%
20-24a 2388 2664 5051 10.6% 2326 2094 4421 8.8% 4714 4758 9472 9.7%
25-2% 1827 2303 4129 8.7% 1605 1802 3408 6.8% 3432 4105 7537 7.7%
30-34a 1557 1869 3425 7.2% 1481 1631 3112 6.2% 3038 3499 6537 6.7%
35-3% 1136 1546 2681 5.6% 1368 1456 2823 5.6% 2504 3001 5505 5.6%
40-44a 1070 1354 2424 5.1% 1111 1103 2213 4.4% 2180 2457 4637 4.7%
45-49a 958 1102 2060 4.3% 906 852 1758 3.5% 1864 1954 3818 3.9%
15-44a 12625 26.5% 10909 21.8% 23534 24.1%
50-54a 805 1091 1896 4.0% 793 932 1725 3.4% 1598 2023 3621 3.7%
55-59% 612 809 1421 3.0% 673 685 1358 2.7% 1285 1494 2779 2.8%
60-64a 556 674 1231 2.6% 565 576 1141 2.3% 1122 1250 2372 2.4%
65-74a 596 831 1427 3.0% 802 734 1536 3.1% 1398 1565 2963 3.0%
75y+a 456 600 1056 2.2% 502 484 986 2.0% 958 1084 2042 2.1%
60y+a 1609 2105 3714 7.8% 1869 1794 3663 7.3% 3478 3900 7377 7.6%
TTOTAL 22503| 25160 47663 25502| 24506| 50008 48005 49666 97671

Fuente: ENDESA 2011-2012

Tabla No. 5 Trabajo Remunerado por Sexo del Cabeza de Familia
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CEO1 Durante la semana pasada ¢dedicé una hora o mas a algun trabajo? * Sexo Jefe [count, row %, column %, total %)].

Sexo Jefe de Familia

CEO1 Durante la semana pasada édedicé una

Fuente: EPHUM Septiembre 2011

hora o mas a algun trabajo? Hombre Mujer Total
7927 3644 11571
. 68.51% 31.49% 100.00%
1.si 3891% 36.36% 38.07%
26.08% 11.99% 38.07%
12448 6379 18827
66.12% 33.88% 100.00%
2.No
61.09% 63.64% 61.93% Empleo
40.95% 20.98% 61.93% Hombre CF | 0.39
20375 10023 30398 Mujer CF | 0.36
67.03% 32.97% 100.00%
Total 100.00% 100.00% 100.00%
67.03% 32.97% 100.00%

Razén H/M
11
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Tabla No. 6 Calidad de Empleo entre Personas Cabeza de Familia

CE31 En la ocupacion usted trabaja como.. * Sexo Jefe [count, row %, column %, total %].

Sexo Jefe Cabeza de Familia que Cuentan con un
CE31 En la ocupacion usted trabaja N .
como.. Hombre Mujer Total Trabajo Remunerado
1. Empleado(a) u obrero(a) publico 565 298 863 Trabajador Asalariado
65.47% 34.53% 100.00% HCF 0.42
6.32% 7.34% 6.64% MCF 0.46
4.35% 2.29% 6.64%
2. Empleado(a) u obrero(a) privado 3157 1556 4713 Cuentapropia
66.98% 33.02% 100.00% HCF I 0.22
35.31% 3833% 36.25% MCF | 0.29
24.28% 11.97% 36.25%
3. Empleado(a) Doméstico(a) 231 166 397
58.19% 41.81% 100.00%
2.58% 4.09% 3.05%
1.78% 1.28% 3.05%
4. Miembro de cooperativa de produccién 0 1 1
0.00% 100.00% 100.00%
0.00% 0.02% 0.01%
0.00% 0.01% 0.01%
5. Cuenta propia que no contrata mano de
obra temporal 1737 1109 2846
61.03% 38.97% 100.00%
19.43% 27.32% 21.89%
13.36% 8.53% 21.89%
6. Cuenta Propia que contrata mano de obra
temporal 246 81 327
75.23% 24.77% 100.00%
2.75% 2.00% 2.52%
1.89% 0.62% 2.52%
7. Empleador o socio activo 144 51 195
73.85% 26.15% 100.00%
1.61% 1.26% 1.50%
1.11% 0.39% 1.50%
8. Miembro de cooperativa 7 2 9
77.78% 22.22% 100.00%
0.08% 0.05% 0.07%
0.05% 0.02% 0.07%
9. Cuenta propia que no contrata mano de
obra temporal 1002 260 1262
79.40% 20.60% 100.00%
11.21% 6.41% 9.71%
7.71% 2.00% 9.71%
10. Cuenta propia que contrata mano de obra
temporal 680 134 814
83.54% 16.46% 100.00%
7.61% 3.30% 6.26%
5.23% 1.03% 6.26%
11. Patrén o socio de la finca 56 13 69
81.16% 18.84% 100.00%
0.63% 0.32% 0.53%
0.43% 0.10% 0.53%
12. Trabajador familiar no remunerado 1087 367 1454
74.76% 25.24% 100.00%
12.16% 9.04% 11.18%
8.36% 2.82% 11.18%
13. Trabajador no remunerado 29 21 50
58.00% 42.00% 100.00%
0.32% 0.52% 0.38%
0.22% 0.16% 0.38%
Total 8941 4059 13000
68.78% 31.22% 100.00%
100.00% 100.00% 100.00%
68.78% 31.22% 100.00%

Fuente: EPHUM Septiembre 2011
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Tabla No. 7 Calidad de Empleo Hombre y Mujer Cabeza de Familia, Urbano
Rural.

CEO1 Durante la semana pasada édedicé una hora o mas a algun trabajo? * Sexo Jefe * dominio [count, row %, column %, total %].

Sexo Jefe
dominio CEO1 Durante la semana pasada édedicé B
una hora o mas a algun trabajo? Hombre Mujer Total
Distrito Central 1.si 1004 707 1711
58.68% 41.32% 100.00% Trabajo Remunerado Urbano RR
40.90% 40.61% 40.78% Hombre CF [ o4 107
23.93% 16.85% 40.78% Mujer CF | 039 '
2.No 1451 1034 2485
58.39% 41.61% 100.00% Trabajo Remunerado Rural RR
59.10% 59.39% 59.22% Hombre CF [ 037 106
34.58% 24.64% 59.22% Mujer CF [ES '
Total 2455 1741 4196
58.51% 41.49% 100.00%
100.00% 100.00% 100.00% Razo6n Urbano Rural Trabajo Remunerado
58.51% 41.49% 100.00% Hombre CF | 113
San Pedro Sula 1.Si 976 486 1462 Mujer CF | 1.11
66.76% 33.24% 100.00%
43.38% 39.35% 41.95%
28.01% 13.95% 41.95%
2.No 1274 749 2023
62.98% 37.02% 100.00%
56.62% 60.65% 58.05%
36.56% 21.49% 58.05%
Total 2250 1235 3485
64.56% 35.44% 100.00%
100.00% 100.00% 100.00%
64.56% 35.44% 100.00%
Ciudades Medianas 1.si 953 586 1539
61.92% 38.08% 100.00%
40.45% 36.17% 38.71%
23.97% 14.74% 38.71%
2.No 1403 1034 2437
57.57% 42.43% 100.00%
59.55% 63.83% 61.29%
35.29% 26.01% 61.29%
Total 2356 1620 3976
59.26% 40.74% 100.00%
100.00% 100.00% 100.00%
59.26% 40.74% 100.00%
Ciudades Pequefias 1.Si 1038 521 1559
66.58% 33.42% 100.00%
39.94% 33.40% 37.48%
24.96% 12.53% 37.48%
2.No 1561 1039 2600
60.04% 39.96% 100.00%
60.06% 66.60% 62.52%
37.53% 24.98% 62.52%
Total 2599 1560 4159
62.49% 37.51% 100.00%
100.00% 100.00% 100.00%
62.49% 37.51% 100.00%
Rural 1.si 3956 1344 5300
74.64% 25.36% 100.00%
36.92% 34.76% 36.35%
27.13% 9.22% 36.35%
2.No 6759 2523 9282
72.82% 27.18% 100.00%
63.08% 65.24% 63.65%
46.35% 17.30% 63.65%
Total 10715 3867 14582
73.48% 26.52% 100.00%
100.00% 100.00% 100.00%
73.48% 26.52% 100.00%

Fuente: EPHUM Septiembre 2011
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Tabla No. 8 Numero Promedio de Personas con Trabajo Remunerado en una
Familia

Relacion con el jefe * CEO1 Durante la semana pasada ¢dedicé una hora o mas a algun trabajo? * Sexo Jefe [count, row %, column %, total %].

CE01 Durante la semana pasada ¢ dedicé
Sexo Jefe una hora o mas a algun trabajo?
Relacion con el jefe 1.si 2.No Total
Hombre Jefe del Hogar 4075 651 4726 7253 Total de Hoga res
86.23% 13.77% 100.00%
51.41% 5.23% 23.20% 148 Personas que tienen un trabajo
20.00% 3.20% 23.20% remunerado
Conyugue 1311 2904 4215 1.58 Promedio de personas que
31.10% 68.90% 100.00% tienen un trabajo remunerado
16.54% 2333% 20.69%
6.43% 14.25% 20.69% 4726 Hogares HCF
Hijos 1765 6308 8073 2846 Personas que tienen un trabajo
21.86% 78.14% 100.00% HCF
22.27% 50.67% 39.62% 166 Promedio de personas que
8.66% 30.96% 39.62% tienen un trabajo remunerado
Hijastros 113 391 504
22.42% 77.58% 100.00% 2527 Hogares MCF
1.43% 3.14% 247% 3612 Personas que tienen un trabajo
055% 1.92% 2.47% HCF
Padres 33 103 136 143 Promedio de personas que
24.26% 75.74% 100.00% tienen un trabajo remunerado
0.42% 0.83% 067%
0.16% 0.51% 0.67% 0.86 Razén Hogares MCF/HCF ‘
Hermanos 88 118 206
42.72% 57.28% 100.00%
111% 0.95% 1.01%
043% 058% 1.01%
Yernoas 116 229 345 indice de Trabajo Remunerado de Ambos Cényuges
33.62% 66.38% 100.00%
1.46% 1.84% 169% Namero | 5386 | Trabajan ambos conyuges HCF
057% 112% 1.69% Promedio | 114 |
Otros Parientes 175 1389 1564
11.19% 88.81% 100.00% Numero 1641 Trabajan ambos conyuges MCF ‘
221% 11.16% 7.68% Promedio 0.65
0.86% 6.82% 7.68%
Otros No Parientes 170 355 525 [ Numero I 7027 |TOTALTrabajan ambos conyuges
32.38% 67.62% 100.00% [ Promedio | 0.97 |
2.14% 2.85% 258%
0.83% 1.74% 258%
Servicio Domestico 81 ) 81
100.00% 0.00% 100.00% Porcentaje Conyuge Tiene un Trabajo Remunerado
1.02% 0.00% 0.40%
0.40% 0.00% 0.40%
Total 7927 12448 20375
3891% 61.09% 100.00% 27.7% Hombre Cabeza de Familia
100.00% 100.00% 100.00% i N
38.91% 61.09% 100.00% 13.3% Mujer Cabeza de Familia
Mujer Jefe del Hogar 1304 1223 2527 27% Total Familias
51.60% 48.40% 100.00%
35.78% 19.17% 25.21%
13.01% 12.20% 25.21%
Conyugue 337 13 450
74.89% 25.11% 100.00%
9.25% 177% 4.49%
336% 113% 4.49%
Hijos 1396 2963 4359
32.03% 67.97% 100.00%
3831% 46.45% 43.49%
13.93% 29.56% 43.49%
Hijastros 7 24 31
22.58% 77.42% 100.00%
0.19% 038% 031%
0.07% 0.24% 031%
Padres 14 124 138
10.14% 89.86% 100.00%
038% 1.94% 1.38%
0.14% 1.24% 1.38%
Hermanos 125 181 306
40.85% 59.15% 100.00%
3.43% 2.84% 3.05%
1.25% 181% 3.05%
Yernoas 129 135 264
48.86% 51.14% 100.00%
354% 212% 2.63%
1.29% 1.35% 263%
Otros Parientes 238 1499 1737
13.70% 86.30% 100.00%
653% 23.50% 17.33%
237% 14.96% 17.33%
Otros No Parientes 62 117 179
34.64% 65.36% 100.00%
1.70% 1.83% 1.79%
062% 117% 1.79%
Servicio Domestico 32 0 32
100.00% 0.00% 100.00%
0.88% 0.00% 032%
032% 0.00% 032%
Total 3644 6379 10023
36.36% 63.64% 100.00%
100.00% 100.00% 100.00%
36.36% 63.64% 100.00%

Tabla No. 9 Gasto en Salud, Gasto de Bolsillo
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Cuadro 5.21
Indicadores del gasto de los hogares en salud. 2011
Gasto de los hogares sobre el gasto total en salud 50.01%
Pago directo de los hogares sobre el gasto privado 74.31%
Gasto indirecto de los hogares sobre el total del gasto de los hogares 7.91%
Pago directo de los hogares sobre el total del gasto de los hogares 92.08%

Fuente: Secretaria de Salud. Encuesta de Gasto y Financiamiento. 2011

Fuente: Secretaria de Salud, Estudio de Gasto y Financiamiento en Salud, Afio 2011. Tegucigalpa MDC, Diciembre
2014, p 49.

llustracion 2 Piramide Poblacional de Honduras: 2010, 20130 y 2015

HONDURAS: PIRAMIDE DE POBLACION, 2010, 2030, 2050
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Fuente: Flores Fonseca, M. LA TRANSICION DEMOGRAFICA EN HONDURAS,
UNFPA, NACIONES UNIDAS. Pp. 6. unfpa.un/docs/transicion.pdf, consulta 17 de
Septiembre del 2013.
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Tabla No. 10 Homicidios Registrados en el Pais 2004-2011

HOMICIDIOS
ANO Frecuencia
2004 2155
2005 2417
2006 3018
2007 3262
2008 4473
2009 5265
2010 6239
2011 7104
Total 33933
UNAH-IUDPAS
Observatorio de la
Violencia
Boletin Enero-Diciembre
2010y 2011

Tabla No. 11 Comportamiento del Envejecimiento de Grupos

Honduras Censo 2001, comparacién grupos con ENDESA 2005-2006 y 2011-2012 expandidas de acuerdo a
proyecciones poblacionales INE.

ANOS DE REFERENCIA
Grupo de Edad
Censo 2001 ENDESA 2005-2006 ENDESA 2011-2012
Numero % Numero % NUmero %
0-43 1012456 15.5% 1115862 12.6% 952976 11.6%
5-93 911504 14.0% 1004599 14.5% 944760 11.5%
10-143 798245 12.2% 879773 14.0% 1076206 13.1%
15-193 720128 11.0% 793677 11.3% 961191 11.7%
20-24a 635290 9.7% 700175 8.9% 780454 9.5%
575736 7.4% 624363 7.6%
550425 6.7%
40-443 277009
45-493 227791 . 251056
50-54a 181085 2.8% 199580 3.4% 303966 3.7%
55-593 139961 2.1% 154255 2.4% 230028 2.8%
60-644a 113471 1.7% 125060 2.1% 197167 2.4%
65-694a 89875 1.4% 99054 1.6% 139660 1.7%
70-743 65337 1.0% 72010 1.2% 106799 1.3%
75y+a 84782 1.3% 93441 1.9% 172521 2.1%
65Y+a 239994 3.7% 264505 3.7% 418980 5.1%
Razon de 1.1 16 1.7
poblaciones
Afio de
. 2001 2005 2001
referencia
Proyecciones
Censo 2001 6,530,331 Poblacionales 7,197,303 8,215,313
INE

Fuente: Censo 2001, ENDESA 2005-2006 y ENDESA 2011. Construccidn propia.
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Tabla No. 12 Adultos Mayores, Nivel Educativo y Lugar de Residencia

PERSONAS DE 65y+ ANOS SEGUN SEXO, NIVEL DE INSTRUCCION Y LUGAR DE RESIDENCIA. ENDESA 2011-2012.

Sexo del miembro del hogar
Hombre Mujer
% del N de la % del N de la
Recuento % de la fila columna Recuento % de la fila columna
Urbano Ultimo nivel |[Sin educacién, pre-escolar 258 37,6% 24.5% 429 62,4% 29,9%
educativo  [primaria 614 43,3% 58,3% 803 56,7% 56,1%
alcanzado -
Secundaria 114 41,1% 10,8% 164 58,9% 11,4%
Superior 67 65,1% 6,4% 36 34,9% 2,5%
Total 1053 42,4% 100,0% 1432 57,6%) 100,0%)
Rural Ultimo nivel |[Sin educacién, pre-escolar 572 48,4% 44,0% 611 51,6% 50,1%
_ educativo  Iprimaria 705 54,9% 54,2% 579 45,1% 47,5%
Tipo de lugar aleanzado e Garia 16 38.1% 1.2% 26 61.9% 2.2%
de residencia
Superior 8 75,4% ,6% 3 24,6% 2%
Total 1302 51,6%) 100,0% 1219 48,4% 100,0%
Total Ultimo nivel |[Sin educacién, pre-escolar 830 44,4% 35,3% 1040 55,6% 39,2%
educativo  Iprimaria 1319 48,8% 56,0% 1382 51,2% 52,1%
alcanzado -
Secundaria 130 40,7% 5,5% 190 59,3% 7,2%
Superior 76 66,1% 3,2% 39 33,9% 1,5%
Total 2355 47,0% 100,0% 2651 53,0%) 100,0%)

Fuente: ENDESA 2011-2012

Tabla No. 13 Adultos Mayores, Cuestas Bancarias, Sexo y Lugar de Residencia

PERSONAS DE 65y+ ANOS QUE TIENEN O NO UNA CUENTA EN EL BANCO SEGUN SEXO Y LUGAR DE RESIDENCIA. ENDESA 2011-2012.

Sexo del miembro del hogar
Hombre Mujer
% del N de la % del N de la
Recuento % de la fila columna Recuento % de la fila columna

Urbano Tiene cuenta |No 636 42,8% 60,4% 849 57,2% 59,1%
debanco  [gj 418 41,6% 39,6% 587 58,4% 40,9%
Tipo de lugar [Rural Tiene cuenta |No 1070 51,9% 82,0% 991 48,1% 81,3%
de residencia debanco  [gf 234 50,6% 18,0% 228 49,4% 18,7%
Total Tiene cuenta |No 1706 48,1% 72,3% 1839 51,9% 69,3%
debanco  [gj 652 44,4% 27,7% 816 55,6% 30,7%

Fuente: ENDESA 2011-2012

Tabla No. 14 Adultos Mayores, Cotizacion al IHSS, Seso y Lugar de Residencia

PERSONAS DE 65y+ ANOS QUE COTIZAN AL IHSS SEGUN SEXO Y LUGAR DE RESIDENCIA. ENDESA 2011-2012.

Sexo del miembro del hogar
Hombre Mujer
% del N de la % del N de la
Recuento % de la fila columna Recuento % de lafila columna

Urbano Tiene seguro |No 887 39,7% 84,2% 1346 60,3% 93,5%

desalud: gy 167 64.2% 15.8% 93 35.8% 6.5%
IHSS

X Rural Tiene seguro |No 1280 51,4% 98,2% 1208 48,6% 99,1%

Tipo de lugar de salud: - ) 9 9 9

de residencia : Si 24 69,3% 1,8% 11 30,7% 9%
IHSS

Total Tiene seguro |No 2167 45,9% 91,9% 2554 54,1% 96,1%

desalud:  [gj 191 64,8% 8,1% 104 352% 3,.9%
IHSS

Fuente: ENDESA 2011-2012
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Tabla No. 15 Adultos Mayores, Enfermedad, Sexo y Lugar de Residencia

PERSONAS DE 65y+ ANOS QUEESTUVO ENFERMO LOS ULTIMOS 30 DIAS SEGUN SEXO Y LUGAR DE RESIDENCIA. ENDESA 2011-2012.

Sexo del miembro del hogar
Hombre Mujer
% del N de la % del N de la
Recuento % de la fila columna Recuento % de la fila columna
Urbano Tuvo alguna |No 614 45,6% 58,2% 731 54,4% 50,8%
e”flermedad Si 436 38,1% 41,3% 708 61,9% 49,2%
en los
0, 0 0, 0,
altimos 30 No sabe 5 100,0% 4% 0 0,0% 0,0%
Tipo de lugar dias
de residencia|Rural Tuvo alguna |No 612 55,9% 46,9% 482 441% 39,5%
enfermedad [gj 689 48.4% 52,9% 734 51,6% 60,2%
?n.los No sabe 3 48,1% 2% 3 51,9% 3%
dltimos 30
dias
Total Tuvo alguna |No 1226 50,3% 52,0% 1213 49,7% 45,6%
enfermedad [g; 1125 43,8% 47,7% 1442 56,2% 54,2%
en los No sabe 8 70.6% 3% 3 29.4% 1%
dltimos 30
dias

Fuente: ENDESA 2011-2012

Tabla No. 16 Adultos Mayores, Sexo y Lugar de Residencia

PERSONAS DE 65y+ ANOS POR QUINTIL DE RIQUEZA SEGUN SEXO Y LUGAR DE RESIDENCIA. ENDESA 2011-2012.

Sexo del miembro del hogar
Hombre Mujer
% del N de la % del N de la
Recuento % de la fila columna Recuento % de lafila columna

Urbano Indice de Quintil inferior 37 57,0% 3,5% 28 43,0% 1,9%
riqueza Segundo quintil 110 49,2% 10,4% 113 50,8% 7,9%
Quintil intermedio 236 44,4% 22,4% 295 55,6% 20,5%
Cuarto quintil 296 41,5% 28,1% 418 58,5% 29,1%
Quintil superior 376 39,1% 35,6% 584 60,9% 40,6%
Rural Indice de Quintil inferior 527 53,7% 40,4% 454 46,3% 37,3%
) riqueza Segundo quintil 394 52,1% 30,2% 363 47,9% 29,8%
J;p;g;;gc?; Quintil intermedio 242 50,2% 18,6% 240 49,8% 19,7%
Cuarto quintil 103 48,3% 7,9% 111 51,7% 9,1%
Quintil superior 37 42.2% 2,9% 51 57,8% 4,2%
Total Indice de Quintil inferior 564 53,9% 23,9% 482 46,1% 18,1%
riqueza Segundo quintil 504 51,4% 21,4% 476 48,6% 17,9%
Quintil intermedio 478 47,2% 20,3% 535 52,8% 20,1%
Cuarto quintil 400 43,0% 16,9% 529 57,0% 19,9%
Quintil superior 413 39,4% 17,5% 636 60,6% 23,9%

Fuente: ENDESA 2011-2012
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Tabla No. 17 Adultos Mayores, Enfermedad, Aihos de Enfermedad y Tratamiento

Padecimientos de los Adultos Mayores, Tiempo de
enfermedad y Acceso a Tratamiento

Prevalencia Afos Tratamiento
PATOLOGIA (%) Enfermedad (%)

Diabetes Mellitus 16.4 9.3 92
Dislipidemia 13.2 4.9 52
Obesidad 6.5 12.8 25
Infarto Miocardio 2.6 6.9 71
Insuficiencia Cardiaca 3.8 5.7 81
Enfermedad Cerebro-Vascular 3.1 6.9 54
Hipertensién arterial 46.6 9.3 88
TEC con pérdida de conciencia 4.8 16 19

Fuente: Sierra, M., Hesse, H., Pineda Madrid, A. et all. SITUACION DE SALUD EN ADULTOS MAYORES QUE VIVEN EN
LAS ZONAS DE INFLUENCIA DE LOS MEDICOS EN SERVICIO SOCIAL MAYO 2010 — 2011. Datos proporcionados por el

Dr. Sierra, pendiente de publicacion.

llustracion 3. Progresion de Tasas Demograficas 2001-2011

Honduras 2001-2011. Tasas de Mortalidad, Tasa Global de Fecundidad, Crecimiento
Vegetativo, Tasa de Mortalidad Infantil y Esperanza de Vida al Nacer.
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llustracién 4 Piramide Poblacional Republica de El Salvador, comparaciéon 1990-
2010.

FIGURA |. Estructura de la poblacién por edad y sexo,” El Salvador, 1990 y 2010
1990 2010
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