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En este trabajo se describe el sistema de salud en Honduras vigente incluyendo su
composicion, estructura financiamiento, cobertura, situacion laboral y el impacto
de la migracién del personal de salud. Asi mismo se hace un contraste con las
profundas reformas que se pretenden realizar en Honduras las cuales contempla la
universalizacidn, aumento de la cobertura, y la inclusion de proveedores privados
en el nuevo modelo de salud; de igual manera involucra la separacion de los roles
del comprador y del proveedor. Este ultimo enunciado ha generado controversia
entre sectores, miembros y profesionales de los servicios de salud, el cual lo han
asociado con la privatizacién de los sistemas de salud.
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Abstract

This paper describes the current health system in Honduras including its
composition, financing structure, coverage, employment status and the impact
of the migration of health personnel. Likewise, a contrast is made with the
profound reforms that are intended to be carried out in Honduras, which includes
universal healthcare, increased coverage, and the inclusion of private providers
in the new health model; it also involves the separation of the roles of the buyer
and the supplier. This last statement has generated controversy between sectors,
members and professionals of the health services, which has associated it with the
privatization of the health systems.
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Introduccion

El buen funcionamiento de los sistemas de salud mejora la salud
de la poblacién, proporcionan proteccién social, responden
a las expectativas legitimas de los ciudadanos, contribuyen al
crecimiento econdmico [1] y sustentan la cobertura universal.
Actualmente el sistema de salud atraviesa dificultades debido a

los recursos humanos con rigideces dificultan agilizar la gestion
para aumentar el acceso a la poblacién general a los servicios
de salud; todo esto se traduce a la crisis actual en el sector
salud [2]. El sistema de salud de Honduras se caracteriza por ser
fragmentado y tener problemas de coordinacién y articulacion
entre instituciones y unidades de servicios; lo que conlleva la

su limitada capacidad para contribuir a reducir la brecha de la
inaceptable situacion de exclusién en salud. La rectoria débil, la
escasa capacidad de gestion del sistema y la administracion de

duplicidad de actividades, esfuerzos y recursos, entre otros
aspectos [3]. Para situar el papel del estado en el sistema de
salud la Constitucion de la Republica en el articulo 145 decreta
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que: “se reconoce el derecho a la protecciéon de la salud, el
deber de todos a participar en la promocidn y preservacion de la
salud personal y de la comunidad. El Estado conservara el medio
ambiente adecuado para proteger la salud de las personas...” y en
el articulo 129 establece el derecho a la estabilidad laboral [4]. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre el
desempefio de los sistemas nacionales de salud Honduras ocupa
la posicién 131 de 191 paises [5]. La importancia de contextualizar
el rol del Estado en el sistema de salud radica en que sélo 2.9% de
la poblacion esta cubierta por seguros privados [6].

El sistema de salud hondurefio en las dos décadas posteriores
ha tenido leves enmiendas, pero contintdan utilizando el mismo
modelo de salud y proteccién social de hace mas de 50 afios
[7]. En los ultimos afios se ha discutido la reforma del sector
salud en Honduras y debido a crisis sanitarias, un colapso de los
centros asistenciales [2] y una severa crisis financiera por casos
de corrupcién [8] se ha acelerado el proceso. A pesar de ser una
reforma muy prometedora en muchos aspectos tales como la
ampliaciéon de la cobertura, la universalizacién y la modernizacidn
del sistema de salud; este ha generado serios cuestionamientos
en multiples sectores de la sociedad Hondurefia. Debido a que
la reforma sugiere autonomia en la gestién de instituciones
privadas prestadores de servicio de la salud siendo el Estado y
sus instituciones solo entes rectores delegando sus funciones de
financiacion, aseguramiento y atencién a proveedores privados
[9]. Lareforma pudiese tener repercusiones negativas en el acceso
a los servicios de salud, la situacién laboral y la economia de la
poblacién hondurefia. Por lo cual se hace una revisién profunda
del sistema de salud hondurefio evaluando su administracion,
financiacion, estructura y recurso humano. De Igual forma se
hace un contraste con las profundas reformas que se pretende
realizar al sistema de salud hondurefio, sus probables beneficios
y consecuencias basandose en la experiencia de reformas
realizadas previamente en otros paises de Latino América.

Metodologia

Se realizd una revisidon sistemdtica de documentos de
sociedades cientificas, organismo internacional e instituciones
gubernamentales, asi como de articulos y estudios cientificos.
Para la localizacion de los documentos bibliograficos se utilizaron
varias fuentes documentales. Se realizé busqueda bibliografica
en PubMed, The Lancet, SciELO, paginas oficiales de organismo
internacionales, gobiernos y del Estado de Honduras. La
busqueda se limitd a los articulos espainol o inglés publicados
entre 2000-2016, 80% publicadas entre 2012-2015 y siendo
la Unica excepcidn la constitucion de la republica de Honduras
publicada en 1982.

Discusion
El sistema de salud hondureio

El sector salud esta constituido por dos subsectores. Un subsector
publico compuesto por la Secretaria de Salud (SESAL) a la cual
le corresponde el rol rector, regulador y prestacién de servicios
de salud a toda la poblacién hondurefia y el Instituto Hondurefio
de Seguridad Social (IHSS) encargado de recaudar, administrar
recursos fiscales y los provenientes de las cotizaciones obligatorias
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detrabajadoresyempleadores. Unsubsector privado conformado
por instituciones con o sin fines de lucro (Figura 1) [10] La SESAL
presta servicios al 60% de la poblacién, el IHSS asegura al 12% y
el sector privado atiende a el 10%. En Honduras casi 9 de cada 10
personas no estan cubiertas por ningun tipo de seguro de salud
y se estima que el 18% por ciento de la poblacién (mas de
1.5 millones de hondurefio) no tiene acceso a los servicios de
salud [11].

Organizacion, infraestructura y tecnologias

La infraestructura hospitalaria y de los centros de salud es
deficiente, los servicios no son de la calidad y cobertura
requeridas. Algunos centros publicos datan de principios del
siglo pasado y requieren fuertes inversiones en infraestructura y
equipo para proporcionar los servicios en condiciones dptimas y
exentas de riesgo. El mantenimiento ha sido escaso y ha motivado
el constante deterioro, tanto de la infraestructura como del
equipo [9].

La red de servicios de la Secretaria de Salud se divide en dos
niveles. El segundo nivel cuenta con 29 unidades (hospitales)
y estan clasificados en tres grupos: hospitales nacionales,
hospitales regionales y hospitales de area [11]. La mayoria de
los hospitales datan de antes de 1980, siendo los Unicos con
instalaciones nuevas los hospitales de las ciudades de Tela,
Danli [9] y mas recientemente se habilitado el Hospital Maria
Especialidades Pediatricas (HMEP) en Tegucigalpa. EI HMEP
que a pesar que su construccion concluyo en 2004 no entro en
servicio hasta el 2014 [12] y no se amplié presupuesto para el
mismo simplemente se transfirid presupuesto, salas y personal
de salud que pertenecian al Hospital Materno Infantil (HMI)
hacia el HMEP debilitando otras instituciones y no ampliando
la cobertura [13]. En lo referente a la red de atencién primaria,
esta se provee en su primer nivel principalmente en los Centros
de Salud Rural (CESAR) y en los Centros de Salud con Médico y
Odontdlogo (CESAMO). La red de servicios de la SESAL cuenta
con 1,635 establecimientos: 7 hospitales nacionales (ubicados
en Tegucigalpa y San Pedro Sula), 6 hospitales regionales, 16
hospitales de darea, 436 CESAMO, 1,078 CESAR, 74 clinicas
materno infantil, 3 clinicas de emergencia periférica(CLIPER) y 15
centros escolares odontoloégicos (CEO) [14]. El IHSS sélo dispone
2 hospitales ubicados en San Pedro Sula y Tegucigalpa, 7 clinicas
periféricas, 1 centro odontoldgico, 2 centros de medicina fisica y
rehabilitacion y 1 centro para atencién del adulto mayor [7]. El
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sector privado cuenta con 1,131 establecimientos, dentro de los
gue se incluyen centros médicos, clinicas, laboratorios, farmacias
y consultorios médicos.

El total nacional de camas disponibles es 6,590: 5,059 camas de
la SESAL, 916 del IHSS, 40 del Hospital Militar y 575 camas en
el sector privado [7]. Estos datos representa un numero de 9.5
camas hospitalarias por 10,000 habitantes [15], una cobertura de
0.4 Hospitales por 100 000 habitantes(penultimo lugar en Centro
América[CAlsolo superado por Guatemala), 2.1 Unidades de
tomografia computarizada por millén de habitantes, 0.7 Unidades
de radioterapia por millén de habitantes(quinto lugar en CA
superando solamente a Belice y Nicaragua), 50.9 Unidades de
mamografia por millén de mujeres de 50-69 afios(en penultimo
lugar solo superando al salvador) [16].

Financiamiento y presupuesto

En Honduras el gasto total en salud como % del PIB es del
8,5% siendo inferior al promedio de la region de las Américas
(14.1%) [16]. Segun la Comisidn Econdmica para América Latina
y el Caribe (CEPAL) Honduras se encuentra en segundo lugar a
nivel CA y en cuarto lugar en Latinoamérica Conforme al gasto
publico en salud como porcentaje del PIB [17]. Como regidn CA
aumento en poco mas de 1,5 veces la inversidn publica en salud
por habitante [18]. Sin embargo, Uno de los menores niveles de
inversién corresponden a Honduras con $101 por persona esta
sigue siendo muy baja en contexto, siendo solo un cuarto del
promedio de América Latina y el Caribe ($392 por persona), cerca
de la séptima parte del promedio mundial (5628 por persona) y
muy inferior a la inversion de las naciones de la Organizacidn para
la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) ($2.880 por
persona) (Figura 2) [18].

El sector Salud representa el 11.5% de los gastos totales del
presupuesto nacional. El cual ha disminuido en un 3,7% en los
ultimos 5 afios [19] y para el presupuesto 2017 se prevé una
disminucidn del 4.51% es decir mas de 6.5 millones de lempiras
[20]. La disminucion en el sector de salud se debid en parte al
traslado de presupuesto a otras instituciones que requeria espacio
presupuestario, asi como al congelamiento presupuestario por
contencién del gasto [21]. En la actualidad las principales fuentes
de financiamiento de salud en Honduras son 54.7% gobierno,
34.4% hogares como gasto de bolsillo y 8.2% cooperacion
externa [22]. Conforme con el presupuesto anual de la Secretaria
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de Salud, 76% de los fondos invertidos en salud proviene del
Tesoro Nacional, 11% de créditos externos, 9% de donaciones
y, recientemente, 4% del alivio de la deuda nacional. El 57%
del presupuesto de la Secretaria de Salud se destina a salarios,
6% a contratos de servicios, 21% a la adquisicion de materiales
y suministros, 5% a bienes de capital y 11% a transferencias y
subsidios [3].

Cobertura

El personal médico tiene jornadas de 8 horas diarias en las cuales
deben atender a un maximo de 36 pacientes y la gran mayoria
de este personal atiende pacientes en el horario de 07:00
a.m. a 01:00 p.m. De tal manera que los centros asistenciales
quedan practicamente sin atencion médica por la tarde y fines
de semana, cuando se atiende solamente emergencias [9]. En el
2015 se contaba con 10,995 médicos colegiados [23]. En términos
de personal de salud, se estima que existen 10.1 médicos por
10,000 [10]. Los datos por departamentos mostraron diferencias:
Francisco Morazan tenia 23.8 médicos por 10.000 habitantes
mientras que Lempira y Santa Barbara contaban cada uno con 2
médicos por 10.000 habitantes. Ninguno de los 18 departamentos
cumple con el minimo del indicador de 25 médicos por 10,000
habitantes como lo indica la meta regional de recursos humanos
(Figura 3) y en contrataste con el promedio de la region de las
Américas se observa una brecha desigual (20.8 médicos por
10,000) [24]. En 2010 el nimero de odontdlogos colegiados
ascendia a 2,522 de los cuales 190 (7,5%) trabajaban para la
Secretaria de Salud. Los odontélogos tienen una tasa de 0.2 por
10.000 habitantes [3]. La OMS no hace mencidn a un estandar de
odontodlogos [25], sin embargo la diferencia es exorbitante con
respecto a la regién de las Américas (6.9 odontdélogos por 10.000
habitantes) [16]. Con respecto a las enfermeras profesionales es 2
enfermeras por cada 10,000 habitantes, y 8 auxiliares enfermeras
por 10,000 habitantes [24] siendo baja en comparacion con la
recomendacién de la OMS de 50 enfermeras por cada 10.000
[26]. De hecho, en el sistema de salud existe una carencia critica
de personal técnico, especificamente en las areas de rayos X, de
anestesiologia y de laboratorio, al no contar con una planificacidn
adecuada no se cuenta con suficiente capacidad nacional de
formacidn de recursos humanos en estas areas [9].

Situacion laboral de médicos

En Honduras existe una politica de recursos humanos muy
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desactualizada y no hay planificacidn en el campo ni coordinacidn
entre las diferentes instancias involucradas [2]. En 2015 la SESAL
contaba con 2.546 médicos permanentes (63,2%) [11], el sector
privado con 880 médicos (23,9%) y el IHSS con 474 médicos
(12,9%) [3]. Hablando solo en el contexto de la SESAL que es
el mayor empleador en el 2015 tenia 23,954 empleados de los
cuales solo el 13% profesionales de la medicina [11], este se ha
reducido gradualmente desde el 2008 el cual los profesionales de
la medicina representaban un 22,9% del personal [3]. EL 68.34%
son mujeres y el resto 31.66% son hombres lo que confirma
la tendencia a la feminizacion de los trabajadores de salud.
Lo anterior representa un desempleo del 46% de los 10,995
médicos colegiados [24]. En el afio 2014 se dio un importante
ajuste y control salarial debido a los acuerdos firmados con
Fondo Monetario Internacional (FMI) y el Banco Mundial (BM)
para la disminucién de la masa salarial. En los ultimos 15 afios los
sueldos pagados por la Administracion Central han disminuido en
un 6% solo en el periodo de 2013 y 2014 se redujo en 2,3%, esto
se debe al traspasé dela planilla del Hospital Escuela a la UNAH
que es quien lo administra actualmente. La disminucion en el
pago de salarios en los sector salud es el resultado del inicio de
del proceso de revision y depuracion de las planillas [21].

Crisis IHSS

Es evidente la situacién actual de calamidad que se ha provocado
por las ineficientes administraciones histdricas del IHSS. Los
hechos relacionados han provocado una crisis en el IHSS que
han afectado el derecho humano a la seguridad social de la
poblacién hondurefia. El ingreso presupuestado para el afio
2014 no era razonable debido a las deficiencias contables, ya
gue se estan registrando valores en concepto de cotizacién de
empresas inexistentes, hecho que se encuentra actualmente
bajo investigacion [8]. Para fortalecer la posicidn financiera del
IHSS a partir de octubre del 2011 se autorizd que la base salarial
de cotizacidn pasara de L 4,800.0 a L 7,000.0, esto permitié
un incremento en el superavit de 97% para el afio 2012 y 86%
para 2013; no obstante, estas cifras ocultaban la realidad de la
institucién que acumulaba significativos montos de deuda con
proveedores y era objeto de una serie de operaciones irregulares
[21] de un total de L.290,907,683.98 [27] que impusieron serias
limitaciones para su funcionamiento. En 2014 se presentd una
reduccién en los ingresos por contribuciones al IHSS de un
5.5%. Esto tiene su origen en la caida de las aportaciones del
sector publico por la reestructuracion que han realizado las
instituciones estatales (fusiones, cierre de entidades, recorte
de personal). El 15 de enero de 2014 dio inicio la intervencién
del IHSS (Decreto Ejecutivo PCM-N0.011-2014) con el propdsito
de identificar con precision la problematica de la institucion, asi
como proponer e implementar el curso de accion apropiado
para su rescate financiero y la mejora administrativa [21]. La
Administracion del Seguro Social periodo 2010-2014 ha incurrido
en responsabilidades de orden civil, penal y administrativa al
realizar compromisos y efectuar pagos fuera de las asignaciones
presupuestarias [8].

Migracion
La emigracién de profesionales hacia paises mas desarrollados es
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un problema en la mayor parte de los paises [28] y Honduras ha
sido y es un pais altamente expuesto a los procesos migratorios.
En 2012 Honduras represento el 11% de los aspirantes al
programa espafiol de formacion Médico Interno Residente(MIR)
de la region CA y Republica Dominicana y se encuentra en la
posicion 12 segun el nimero total de aspirantes extranjeros al
MIR [29]. El porcentaje de médicos, cirujanos y dentistas nacidos
en CA empleados en la mano de obra civil de EEUU represento
un 10% de la fuerza laboral extranjera femenina y un 16% de
la fuerza laboral extranjera masculina [30]. Se ha estimado que
entre 1996 y 2010, habrian emigrado 5,017 profesionales de la
salud de Honduras. Los costos de formacion por alumno de un
profesional de la salud en Honduras son: médicos en universidad
publica $99,936, médico en universidad privada $116,578,
enfermera en universidad publica $78,579 y enfermera en
universidad privada $89,962. El costo anual de la emigracién de
profesionales de la salud en Honduras oscilaria entre $4,089 y
$3,592 millones de ddlares [29]. Existen estudios con respecto a
la intencidn de migracion de estudiantes de medicina los cuales
relacionan que estudiantes cuyos padres tenian niveles mas
altos de educacién tenian mas pretensiones de trabajar en el
extranjero y tenian menos intenciones a trabajar en un area rural
[31]. En una situacién de esta naturaleza, que es la que enfrentan
varias de las naciones de la regién, cualquier gobierno estaria
en pleno derecho de promover la retencién y el retorno de su
personal calificado [32].

El nuevo modelo de salud

Las reformas de los modelos de salud en Latinoamérica no son
algo nuevo. Desde la década de los 90s se ha observado en
Latinoamérica reformas en cuatro grandes dreas de cambio: la
reorganizacién de los sistemas de fragmentacion estructural, la
descentralizacion, la optimizacién de las funciones reguladoras y
separacioén del financiamiento (es decir, el comprador) y funciones
del proveedor para mejorar la eficiencia del sistema de salud.1
El nuevo modelo propuesto en Honduras contiene reformas en
las cuatro areas, principalmente en el area de separacién de
financiamiento.

La reforma del sector salud postula el fortalecimiento de la
funcién rectora de la Secretaria de Salud y la separacién de
las funciones esenciales de financiamiento, aseguramiento
y provisidon de servicios. También incluye el desarrollo de las
acciones pertinentes para que, en el largo plazo, se adjudiquen
estas funciones a otras instituciones [3]. Otra iniciativa,
enmarcada en el proceso de reforma, ha sido la dotacion de
autonomia en la gestién, articulada mediante acuerdos o
contratos de gestion con el sector privado. Para tal propdsito, se
fijan parametros de produccién, criterios de calidad, incentivos y
se ajusta la financiacion de acuerdo con el costo real del servicio
producido. Consecuentemente, se han desarrollado sistemas de
informacion financiera, de costos y de produccién asistencial.
Los servicios se proporcionaran a través de terceros proveedores
y el Estado garantizara el pago. Con el propésito de separar el
financiamiento, el aseguramiento y la asignacion de recursos de la
funcidén de prestacién de servicios, se producira una transferencia
del riesgo a los gerentes locales que administran la provision,
mediante un sistema de incentivos o premios a la buena gestion,
o con penalizaciones por incumplimiento de objetivos y metas
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Tabla 1 Categorizacion y tipificacién de establecimientos de salud en nuevo modelo de salud.

Nivel de
Atencion

Escalones de
complejidad creciente

Categoria y tipo de establecimiento

Caracteristicas distintivas del establecimientos de salud

Nivel de complejidad 1

Centro de salud tipo 1(CS TIPO 1)

Ambulatorio rural con médico general

Nivel de complejidad 2

Centro de salud tipo 2(CS TIPO 2)

ambulatorio urbano con médico general, atiende referencia de CS TIPO 1

Primer nivel
Nivel de complejidad 3

Centro de salud tipo 3(CS TIPO3)

Ambulatorio urbano con especialidades médicas basicas, sin
internamiento ,puede contar con camas de corta estadia(12 horas) y
atiende referencia de CS tipo 2

Nivel de complejidad 4 Hospital Tipo 1

Hospital general con especialidades basicas. Atiende referencias del
primer nivel

Nivel de complejidad 5 Hospital Tipo 2

Hospital de especialidades y sub especialidades , atiende pacientes
referidos de los hospitales tipo 1

Segundo nivel

Nivel de complejidad 6 Hospital Tipo 3

Hospital docente de especialidades. Atiende pacientes referidos de los
hospitales tipo 1y 2

Nivel de complejidad 7 Hospital Tipo 4

Hospital universitario e instituto altamente especializado de referencia
Nacional

[9]. Los Proveedores de servicios de salud del pais se organizaran
en una red nacional de atencién integral en salud compuesta por
redes municipales o intermunicipales, que a su vez se organizaran
en micro redes del primer nivel de atencién y de segundo nivel
de atencion (Hospitalaria) sustituyendo asi el modelo actual
(Figura 4). Sera obligatorio para las unidades prestadoras de
salud afiliarse a una red [33] aunque hasta el momento no se ha
esclarecido si dicha afiliacién tendrd un costo. Segun la postura del
colegio médico hondurefio (CMH) la propuesta de esta reforma
desaparece la salud publica en Honduras [34]. y la privatizacidn
de los sistemas de salud convierte el derecho a la salud en un
privilegio supervisado bajo las lineas de los sistemas bancarios y
privatizadores [35].

Niveles de Atencion y organizacion

Se conformard en dos niveles de atencién: primer y segundo nivel.
El primer nivel de atencidn serd la primera puerta de entrada
al sistema de salud, brindara atenciéon ambulatoria y tendra el
mayor volumen de demanda de atencién. Este se divide en 3
niveles de complejidad segun su personal y equipamiento. Este
nivel basicamente viene a sustituir los términos CESAR, CESAMO,
CLIPPER y CEO del modelo vigente. El segundo nivel debe asegurar
la continuidad del proceso de atencidn a los problemas de salud,
que por su nivel de complejidad son referidos del primer nivel.
Ofreceran servicios de emergencia, hospitalizacion y atencién
quirurgica. Este a su vez se divide en 4 niveles de complejidad
y viene a sustituir los términos de hospital de area, hospital
regional y hospital nacional del modelo vigente. Los niveles de
atencion y detalles de referencia se exponen en la Tabla 1. Sin
una inversion en infraestructura los problemas de colapso del
sistema continuaran debido a que el pais cuenta con apenas dos
hospitales de complejidad 6, tres hospitales de complejidad 7 y
todos se encuentran ubicados en dos ciudades (San pedro sula
y Tegucigalpa), limitando asi su capacidad de cobertura. El pais
solo cuenta con tres hospitales altamente especializados: un
hospital de atencion psiquiatrica, un hospital de especialidades
pediatricas y un instituto cardiopulmonar [22].

Universalizacion

La cobertura universal de salud es una forma importante de
ampliar el acceso a servicios eficaces de atencién de la salud,
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reducir dificultades financieras durante la enfermedad vy
mejorar resultados en el sector de salud [36]. Actualmente hay
dos concepciones distintas sobre qué entender por derecho
universal a la salud. Esta, por un lado, la concepcién de la
Cobertura Universal de Salud (CUS) basada en el aseguramiento
que cubre un paquete restringido de servicios. Por el otro lado,
esta la concepcion de alcanzarlo a través de un sistema Unico,
publico y gratuito de salud para garantizar igual acceso a todos
ante la misma necesidad conocido como el Sistema Unico de
Salud (SUS) [37]. En Honduras se plantea la universalizacion del
aseguramiento con un enfoque de CUS mediante un sistema de
salud integrado y plural, en el que la SESAL aparte de su funcién
rectora contaria con un seguro publico nacional de salud para
la poblacidon pobre y un IHSS que funcionaria exclusivamente
como aseguradora al contratar servicios para sus afiliados con
proveedores publicos y privados, que operarian bajo un modelo
de salud familiar y comunitario [7].

Cobertura y atencion

Con la reforma se pretende alcanzar 95% de cobertura de salud
en todos los niveles del sistema. Definiendo asi el horizonte para
el sector salud [2]. La cobertura en atencion no sera total (todas
las enfermedades) sino que la reforma contempla paquetes
especificos complementarios cuyo acceso se garantizara a
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segmentos especiales de la poblacho (cobertura selectiva),
por razones particulares. Este mismo modelo define paquetes
especificos como “un conjunto limitado de prestaciones de y
servicios de salud interdependientes que se cree conveniente
proveer a ciertos grupos especiales...” [22]. La reforma no hace
referencia a la inversién de instituciones estatales o financieras
en nueva infraestructura en espacios geograficos donde no se
cuenta con cobertura, sino que establece las delegaciones de
establecimientos estatales previamente operados en el pais a
instituciones privadas.

Financiamiento

La sustentabilidad financiera al sistema de salud, se hard mediante
la combinacidon de recursos provenientes de impuestos directos,
indirectos y aportaciones contributivas [9]. El financiamiento se
basara en la tendencia a la progresividad, la cual se define como
“un impuesto equitativo, un contribuyente con mayores ingresos
debera pagar mas...” siendo el pago proporcional a sus ingresos.
Se desarrollard un sistema de proteccion social en salud con
un subsistema de aseguramiento publico en salud el cual serd
financiado por un fondo uUnico nacional de salud [22] ( PLAN
PROSOLIDAR) [33], el IHSS el cual sus ingresos provendran de
impuestos directos y aportes contributivos obligatorios del IHSS
y otro de caracter privado que implicara la definicidon de un plan
obligatorio de salud.

La proteccion social contempla dos subsistemas basicos: el
subsistema de aseguramiento privado en salud (SAS privado) y
el subsistema de aseguramiento publico (SAS publico). Al SAS
privado lo constituyen las empresas aseguradoras que operan
en el pais bajo la tutela de la comision de banca y seguros, mas
especificamente la superintendencia de seguros y pensiones, la
cual oferta seguros de salud, accidentes y danos de vida [22].

EISAS publico,deacuerdoal marcojuridicovigente, sedesarrollaria
dentro de la seguridad social y al amparo del IHSS. Dentro del
SAS publico habran dos componentes contributivos que incluye
los regimenes obligatorios y especiales contemplados en la ley
del seguro social y el no contributivo; y este a su vez se divide
en dos regimenes: el régimen subsidiado que incluird acciones
de aseguramiento en salud financiadas total o parcialmente
con fondos provenientes del erario y el régimen de cobertura
siniestral que incluye eventualidades de alto riesgo social y que
por naturaleza debera financiarse a través de tasas y gravamenes
que la SEFIN debera proponer [22].

Existe un temor latente entre diferentes sectores del pais en la
participacion de entes con fines de lucro dentro de la reforma
del sistema de salud hondurefio debido a que entes privados
estuvieron relacionados con la crisis del IHSS pudiendo producir
una nueva crisis de todo el sistema de salud hondurefio mas aguda
que la actual. Otro de los principales cuestionamientos hacia la
integracion de proveedores privados es el encarecimiento de los
servicios de salud ya que son organizaciones con fines de lucro
y esto en un pais donde el 64.5% de la poblacion vive debajo de
la linea de la pobreza [38] y de ellos el 39,7% vive en la pobreza
extrema [39]. En su nuevo modelo de salud el estado declara
textualmente que sus recursos no seran “nunca suficientes” por
lo cual delega sus funciones en individuos, familia comunidades,
gobierno locales, gestores, proveedores y otras instancias [22].
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Mecanismos de pago a proveedores

Se define mecanismo de pago como los diferentes tipos o formas
de retribucion financiera a los proveedores de servicio de salud,
por parte de las instituciones aseguradoras o financiadoras. El
estado condicionarad la oferta, demanda y gestidn de los servicios
[22]. Contradiciendo la ley de la oferta y la demanda, lesionando
el libre mercado [40].

Recurso Humano e Investigacion

La Inversion en el area cientifica y tecnolégica en Honduras
es de un 0.04% en relacién al PIB, inferior al nivel regional de
Latino America (0.69%) [41]. La reforma sélo hace mencidn de
convenios antiguos de docencia [22]. no plantea la inversidn en
investigacion y capacitacion de recursos humanos. Honduras
carece de multiples programas de formacién especializada y la
mayoria de hospitales no ofrecen campo a los especialistas ya
formados [10]. Esto pudiese ser otro punto en el cual los entes
descentralizados ofrezcan becas o subsidios en la formacién de su
personal y asi poder ofrecer una atencién de dptima calidad con
un personal competitivo a nivel global.

¢Qué impactos tuvieron reformas similares en
latino américas?

Comenzando a finales de la década de 1980 muchos paises en
Ameérica Latina iniciaron reformas del sector social para mitigar la
pobreza y reducir las desigualdades socioecondmicas, incluyendo
las reformas en la década de 1990 para fortalecer los sistemas
de salud e introducir la cobertura universal de salud [42]. Las
reformas de salud en América Latina se estan dando en dos vias
opuestas: la Cobertura Universal de Salud (CUS) y el Sistema
Unico de Salud (SUS) [37].

Los casos mas conocidos de la CUS en América Latina son
Chile, Colombia y México [37]. Chile con un seguro obligatorio,
sistemas publicos y privados paralelos; Colombia, con el seguro
obligatorio y la competencia entre diversos gestores de fondos
y proveedores; y México, con un sistema mixto de seguros
obligatorios y voluntarios. Los tres sistemas poseen diferentes
planes de seguros de salud, segun la cantidad de la prima, los
subsidios publicos y los costos de las transacciones [40].

En Chile la reforma dio origen a dos sistemas paralelos: el privado
de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) con proveedores
privados y el publico del Fondo Nacional de Salud (FONASA)
con prestadores publicos [43]. Se mantuvo asi la segmentacién
del sistema de salud y se incrementd la fragmentacion de su
componente privado. Los paquetes de salud en el sector privado
dependen del monto cotizado y hay exclusién de personas de
alto riesgo (viejos o enfermos); problemas que se han acotado
posteriormente con el establecimiento de las garantias explicitas
de salud [37].

La reforma mexicana da inicio a tres formas de aseguramiento:
el del seguro social para trabajadores formales, el Seguro
Popular (SP) para la poblacidn sin seguro laboral y el privado. El
financiamiento es tripartito con un subsidio fiscal importante para
el primero y principalmente fiscal para el SP, aunque se postula el
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pago de una prima de los asegurados. Los paquetes de servicios
son diferentes y el SP no ampara mas del 20% de los servicios
del seguro social y excluye la mayor parte de los padecimientos
de alto costo cuyo tratamiento se lo paga el paciente. Ambos
subsistemas tienen sus prestadores publicos con infraestructura
propia y personal asalariado pero pueden contratar con el sector
privado [44]. El proceso de reforma ha debilitado al seguro social,
la parte mas sdlida del sistema publico de salud y no ha logrado
la cobertura universal de un seguro; con un 25% de la poblacién
sin seguro [37]. Legalmente hay separacidon de funciones entre
administraciéon de fondos/ compra de servicios y prestacion de
los mismos pero no existen administradores privados a pesar de
gue se ha intentado promoverlos desde 1995 [45]. Actualemente
una nueva reforma pretende la portabilidad de los seguro entre
instituciones publicas y privadas con un paquete de servicios
Unico, protocolos de tratamiento Unicos, costeados de servicios
y desarrollo del mercado de salud por medio de la creacién de un
“Sistema Nacional de Salud Universal” (SNSU) [46].

La reforma colombiana tiene otro arreglo institucional siendo
este casi el mismo modelo que se busca implementar en
Honduras. Simplificando, el Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA) recibe las cotizaciones al seguro y un subsidio estatal
para los no cotizantes. Estos recursos financieros son transferidos
a las administradoras - las Empresas Promotoras de Salud
(EPS) - hoy principalmente privadas, en funcién del nimero de
sus asegurados. Las EPS administran los recursos y pagan a los
prestadores publicos y privados. Existen dos tipos de cobertura
0 paquetes de servicios, uno para los cotizantes y otro para los
asegurados subsidiados. Este arreglo ha llevado a la segmentacion
y fragmentacidn del sistema de salud y el sector publico se ha
debilitado. Incluso, se han vendido hospitales publicos y la
situacion laboral es crecientemente precaria. Colombia fue
presentada como el caso de éxito a seguir durante casi dos
décadas. Con la declaracion de la emergencia social en salud a
fines de 2009 se puso de manifiesto el fracaso de esta reformay
la quiebra econdmica del sistema. Se evidenciaron ademas actos
de corrupciéon e incumplimiento de pagos, particularmente a los
hospitales publicos. Su Unico éxito habia sido la generacién de
altas ganancias para las EPS privadas [37].

Por otro lado existen paises que siguieron un modelo (SUS). En
Brasillacobertura pasé de 30a 190 millones de personas con élSUS
brasilefio y un 98% de la poblacién pudo acceder a los servicios al
buscarlos [43]; En Venezuela el programa Barrio Adentro amplié
el acceso a 17 millones de personas (57% de la poblacién) que
carecian de él [37]; En Ecuador se incrementd sustancialmente
el acceso con la gratuidad de servicios y medicamentos [47] y
en Uruguay la nueva politica ha favorecido a la poblacién rural
anteriormente carente de servicios [48]. Aunque también ha sido
una caracteristica de la politica de salud basada en la CUS, los
gobiernos con politicas de un SUS también han incrementado
el presupuesto de salud [49]. La diferencia entre ambos es que
los gobiernos con modelo SUS han fortalecido el presupuesto
del sector publico mientras que en los gobierno con modelo CUS
su aumento de presupuesto ha sido aprovechado por el sector
privado [37].
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Modelos de reforma como el que se pretende realizar en
Honduras, segun la Confederacion Médica Latino Iberoamericana
y del Caribe (CONFEMEL), representan “el avance de la tendencia
privatizadora en desmedro de la participacion estatal” [50].
Definitivamente que es necesario un rescate del sistema de salud
hondurefio, pero al parecer se quieren implementar reformas
sin consultar con todos los sectores que se veran afectados
y/o beneficiados (empleados, usuarios, subsidiados, empresa
privada, gremio médico). Muchos sectores temen que ocurra
como Colombia en la cual se ha manifestado en un aumento
importante en la cobertura, alcanzando hoy niveles superiores
al 90% [51]. Simultaneamente no existe una politica definida de
salud publica, los sistemas de vigilancia epidemioldgica son casi
inexistentes, el pago del estado hacia los entes descentralizados
no es agil, existen retrasos de hasta uno o dos afios, los honorarios
médicos se han mantenido congelados por mas de diez afios,
corrupcion por parte de gobierno y gestores privados [52]; y
el déficit econdmico de la red publica de Hospitales supera los
600 millones de Euros, por lo que las aproximadamente 33.000
centros médicos, laboratorios y hospitales corren el riesgo de
desaparecer [53].

Conclusiones

No sera posible lograr una cobertura universal sin una fuerte
inversion en modernizacién de infraestructura, recurso humanoy
aumento del presupuesto, la cual debera suplir el sector privado
y/o publico no tomando la gerencia de antiguos hospitales sino
generando nuevas inversiones en regiones donde no haya una
cobertura adecuada.

Los modelos CUS desafian la idea del derecho a la salud como
un derecho social y humano y emprende el camino hacia su
mercantilizacién. Esta politica premisa de que el mercado es el
mejor distribuidor de los recursos y que la competencia mejora la
calidad y abate los costos.

La nueva reparticion de responsabilidades pone en el centro a los
proveedores privados, empresas con fines de lucro o la familia/
individuo, mientras que el papel del Estado es subsidiario y sélo
atiende los sectores mas vulnerables.

Honduras carece de datos e investigaciones actualizadas por ello
es necesario que se incluya dentro de las politicas de reforma
la investigacion y recoleccion de datos sin importar el modelo
de salud a seguir. En este articulo se describe un panorama
general del sistema de salud y sus reformas pero es necesario en
futuras revisiones e investigaciones profundizar en temas como
la migracion, el desempleo y el desarrollo de recursos humanos
en los profesionales de la salud; asi mismo al entrar en vigencia
registrar y publicar los logros y deficiencias de las reformas o
modelo de salud que se implemente en Honduras.

El pais tiene un elevado déficit de cobertura de médicos
profesionales, sin embargo el 46% de médicos se encuentran
desempleados y esta fuerza laboral puede amortiguar el
déficit en cobertura. De no ser asi probablemente la fuga de
cerebros continuara creciendo en el sector salud en especial
entre los gremios de médicos y enfermeras profesionales. Esto
representara una pérdida anual al pais de $4 mil millones de
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ddlaresy por lo tanto es imprescindible realizar estrategias para el
retorno de recurso humano en especial aquel con conocimientos
especializados.

Es necesaria una reforma del sistema de salud hondurefio, pero
este debe de garantizar ser universal, equitativo, justo y no sélo
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garantizar cobertura sino acceso a toda la poblacidn, respetando
su derecho constitucional a la salud y sus derechos humanos.
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