INFORME DE EVALUACION A LA SECRETARIA DE SALUD

INFORME DE-
_EVALUACION

www.asjhonduras.com




Tabla de contenido

Resumen ejecutivo

Capitulo |

Compras y contrataciones

Objetivo del estudio

Metodologia

Marco regulatorio

Hallazgos del analisis del marco normativo

Hallazgos de la evaluacion

Capitulo Il

Gestidn de recursos humanos

Objetivo del estudio

Metodologia

Marco regulatorio

Resultados de la evaluacion de los procesos

Conclusiones

Recomendaciones

Capitulo 1l

Gestidn por Resultados

Objetivos

Metodologia

Medicion de la confiabilidad de las estadisticas de los resultados ---------------

Analisis del protocolo

Instrumentos de evaluacion

Integridad del Dato

Analisis de la aplicacion del protocolo

Integridad del dato.

Atenciones a nifilos menores de cinco afos

Atenciones prenatales

Incidencia del dengue

Resultado de los indicadores de gestidn por resultados.

Conclusiones

Recomendaciones generales

15
15
15
15
20
21
23
37
37
37
37
40
42
63
64
67
67
67
67
70
71
71
72
77
80
81
83
84
86
117
118




Resumen ejecutivo

El presente informe de la Secretaria de Salud (SESAL) elaborado por la ASJ, capitulo de
Transparencia Internacional en Honduras, evalua por tercera vez el cumplimiento de la normativa y buenas
practicas de la institucion en la gestion de las compras y contrataciones, la gestion de los recursos humanos
y en indicadores de gestion por resultados durante el periodo 2017. El sistema de monitoreo y evaluacion
sectorial de la ASJ, fue creado como uno de los compromisos del Convenio de transparencia, combate
a la corrupcion y fortalecimiento de los sistemas de integridad en el afo 2015, y registra los niveles de
cumplimiento y hallazgos identificados en las investigaciones, de manera comparativa con los datos
expuestos en los informes previos: Informe de Linea de Base de la SESAL de 2012-2015 y el Informe de
Evaluacion 2016-2017.

Este estudio es de caracter independiente y tiene como propdsito general contribuir a fortalecer la
Secretaria de Salud en materia de integridad, transparencia, participacion ciudadana, controles y rendicion
de cuentas, al identificar oportunidades de mejora en los procesos evaluados a fin de que la institucion
optimice su gestion interna y esto se traduzca en la prestacion de mejores servicios de salud publica. Para
este fin la ASJ/TI ha disefiado e implementado desde el 2015, en siete sectores del Gobierno: 1) salud,

2) educacion, 3) seguridad, 4) infraestructura, 5) gestion tributaria, 6) transparencia y el 7) Instituto de
la Propiedad, una metodologia, compuesta de etapas continuas, que incluye el estudio de una muestra de
procesos claves en los que se verifica el cumplimiento de ciertos procedimientos especificos con base en la

norma aplicable y las mejores practicas reconocidas a nivel nacional e internacional.

Para esta tercera evaluacion, el eje denominado como confiabilidad de las estadisticas, es ampliado a
la evaluacion de indicadores de gestion por resultados, a fin de identificar los efectos de la implementacion
de los planes de mejora formulados en seguimiento a las evaluaciones previas y a otros procesos de

fortalecimiento desarrolladas por la Secretaria.

Es importante sefialar que la SESAL ha mostrado apertura a este proceso de auditoria social,
proporcionando buena parte de la informacion solicitada, sin embargo, la implementacion de su plan de
mejora ha sido limitada, como lo reflejan los niveles de cumplimiento de la normativa de las diferentes
evaluaciones, en las que obtuvo 57% en la linea de base, y 59% y 58% en la segunda y tercera evaluacion
respectivamente, evidenciando asi un estancamiento en los resultados de sus procesos de compras y
contrataciones y en la gestion de recursos humanos. El manejo de sus estadisticas se ha mostrado solido
desde la primera evaluacion y es el que evidencia mayor implementacion de mejoras, al oficializar
y socializar sus compendios y protocolos de generacion de estadisticas. Las mejoras mas notables
implementadas por la SESAL incluyen la investigacion de las irregularidades sefialadas por la ASJ en el
manejo de las planillas, lo que conllev6 a la captura del jefe de planillas y nueve implicados mas por un
fraude de aproximadamente 10 millones de lempiras, y el primer concurso médico en los ultimos seis afios,

realizado con la participacion de la ASJ y el CNA en calidad de veedor social. En materia de compras y
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contrataciones se mantiene el mecanismo del fideicomiso para la compra de medicamentos y el aumento
en la publicacion de los procesos en el sistema HonduCompras. No obstante, existen muchas areas que
aln requieren ser reformadas para lograr una institucion solida, eficiente y transparente, con controles

que reduzcan el riesgo de corrupcion y aseguren el cumplimiento de los valores éticos y de integridad

que le permitan brindar los servicios de salud que requiere la sociedad hondurenia. Sin voluntad politica

y compromiso de la Secretaria de Salud y del Presidente de la Republica, y sin los recursos que requieren
con la asistencia de la Comision Especial para la Transformacion del Sistema Nacional de Salud, no sera
posible implementar los procesos de transformacion de esta Secretaria, a fin de responder a la situacion de

emergencia que dio lugar a la creacion de dicha Comision.

Estos esfuerzos de articulacion de espacios en los que convergen los sectores publicos y sociales,
constituyen una fuente de conocimiento y desarrollo para las entidades gubernamentales, contribuyendo a
que sus resultados institucionales o prestacion de servicios respondan a las necesidades de la sociedad, en la
medida en la que se apliquen metodologias constructivas de evaluacion y exista un compromiso por ambos

partes con el fortalecimiento institucional.

1. Eje de compras y contrataciones

La evaluacion a la gestion de las compras y contrataciones de la Secretaria de Salud se realiza a través de

los siguientes pasos:

* Solicitud y entrega de informacion general.

* Levantamiento del universo total de los procesos realizados en el afio de estudio.
¢ Seleccion y solicitud de expedientes de los 4 casos de estudio.

¢ Identificacion de la normativa aplicable.

e Analisis de la documentacion mediante el uso de herramienta de verificacion.

Al revisar los casos de estudios se evidencia que la gestion de las compras y contrataciones se mantiene sin
variacion con respecto a la linea de base, registrando solamente un 38% de cumplimiento de la normativa y

buenas précticas aplicables y persisten los retos identificados desde la primera evaluacion.

Tabla n.° 1. Resultados comparativos de las evaluaciones

Sector
Diagnostico Tercera Evaluacion
Tipo de contratacion Promedio Promedio Promedio
1 | Requisitos Previos 73% ® 52% ® 48%
2 | Procedimiento de Contratacion ® 56% ® 45% 76%
3 | Ejecucion y modificacién del contrato ® 64% ® 50% ® 7%
4 | Entrega y Recepcion de los suministros ®57% ® 34% ® %
5 | Inventario y Almacenamiento de los suministros ® 41% ® 35% ® 25%
6 | Distribucion de los suministros ® 48% ® 27% ® 33%




Auditoria y vigilancia ® 0% ® 40% N/A
Sanciones Administrativas ® % ® % N/A
Veeduria social ® 14% ® 4% ® 13%

Promedio institucional ® 39% ® 37% @ 38%

Tabla n.° 2. Nivel de cumplimiento de los procesos evaluados en la tercera evaluacion

Diagnéstico Tercera Evaluacion
Medicamentos Servicios de Servicios de | Equipo Médico-
Fideicomisos | Hemodialisis y Dialisis | Alimentacion vacunas

1 Requisitos Previos ® 50% ® 40% ® 20% ® 60%
2 Procedimiento de Contratacion 83% 84% 70% ®65%
3 Ejecucion y modificacion del contrato 75% 88% ®65% ® %
4 Entrega y Recepcidn de los suministros ® % ® 0% ® 0% ® 0%
5 Inventario y Almacenamiento de los insumos ® 50% N/A N/A ® %
6 Distribucién de los suministros ® 100% ® % N/A ® 0%
7 Auditoria y vigilancia ® 0% ® % ® 0% ® %
8 Sanciones Administrativas ® % ® % ® 0% ® 0%
9 Veeduria social ® % ® 50% ® 0% ® %
Promedio por proceso ® 55% ® 4141% ®35% ® 18%
Promedio por proceso evaluados ® 38%

Principales hallazgos

1. Descalificacion de oferentes por mala aplicacion de la ley. Se logro identificar que los documentos
base de la Oncae aplicados por la Secretaria de Salud incluyen los diferentes tipos de garantias de
mantenimiento de ofertas admisibles. No obstante, en esta evaluacion en los procesos de adquisicion
de equipo para almacenamiento de vacunas antirrabicas y en el de servicio de alimentacion para los
militares que laboran en el almacén central de medicamentos, se descalificaron a las empresas oferentes
IMLAB y FITNESS CHEF Honduras S.A., por haber presentado como garantia de mantenimiento
de oferta un cheque certificado y no garantia bancaria de acuerdo a la solicitado en el pliego de
condiciones, sefialando que no se cumplié con un elemento esencial no subsanable en el pliego de
condiciones. Esto evidencia la falta de aplicacion correcta de la normativa, ya que en primer lugar
un cheque certificado es una garantia admisible por Ley y en segundo lugar el pliego de condiciones
no puede estar jerarquicamente sobre la ley y reglamento. Ademas, no solo limita y restringe la
participacion de potenciales proveedores estableciendo una condicionante discriminativa en el
documento base, sino que también hace que el Estado pueda recibir mejores ofertas para satisfacer las

necesidades publicas.

1 En el caso de las etapas de auditoria y sancidn no son objeto de la evaluacidn de los procesos de adquisiciones de forma individual, se considera su
evaluacion a la totalidad de procesos realizados por la Secretaria.

—————————— Informe de Evaluacion SESAL 2017 -——-—-———————— pagina 5



2. Compra de medicamentos por medio de UNOPS y Fideicomiso de Banco de Occidente, S.A. sin
participacion efectiva de la Secretaria y cumplimiento de la normativa de compras publicas. Al
igual que en la linea de base y en la segunda evaluacion se ha identificado recurrentemente que las
compras realizadas mediante fideicomiso son un caso de una contratacion hibrida y muy particular en
donde la norma a aplicar depende del responsable de la etapa del proceso, segun se trate de normas
del derecho publico o del privado. En la presente evaluacion, también reincide el hecho que la figura
del fideicomiso no se encuentra regulada con un marco legal general para todos los fideicomisos que
suscriba el Estado si no que se encuentra todavia bajo el marco propio y especifico de cada contrato
de fideicomiso que se suscriba y las reglas del fiduciario, en este caso el Banco de Occidente. Asi
mismo, se ha evidenciado que la Secretaria no tiene participacion efectiva en ninguna de las etapas de
los procesos de compra de medicamentos realizadas por la United Nations Office for Project Services

(Oficina de Servicios para Proyectos) UNOPS y el Fideicomiso de Banco de Occidente, S.A.

3. Compras realizadas sin una adecuada planificacion que incurren en la pérdida de recursos
e insatisfaccion de las necesidades reales de la institucion. En esta evaluacion al igual que las
anteriores no se encontrd en los expedientes de todos los casos de estudio evaluados, la documentacion
con las justificaciones de las necesidades, el origen de solicitud de los mismos que avalaran o permitan
una adecuada definicion de las especificaciones técnicas, términos de referencia, precios, proveedores,
cantidades y otras condiciones de mercado, para una mejor toma de decision en los procesos de

licitacion.

4. Compras realizadas sin estudios o investigaciones de mercado que ponen en riesgo las
especificaciones, la calidad de los servicios y los fondos publicos: En el proceso de la licitacion
publica del servicio de dialisis y hemodidlisis, la SESAL no tiene estadisticas reales de los pacientes
que reciben el tratamiento, tampoco se tiene evidencia de estudios de experiencias exitosas en paises
de la region como ser precios de referencia, también no cuenta con estudios de rentabilidad por cada
clinica. Estos son factores esenciales para definir los lotes, tiempo de duracidon del contrato, habilitacion
o cierre de clinicas, apertura de oportunidad de otros oferentes, entre otros factores. Se realizan
aumentos significativos a los contratos del servicio de dilisis y hemodialisis de forma discrecional, por
ejemplo, en el afio 2016 el contrato fue de 205 millones de lempiras, para el 2017 se incrementé a L 318
millones de lempiras lo que representa un incremento de aproximadamente L.114millones equivalente a

un aumento de un 36% respecto al contrato del afio anterior.

5. Procesos de compras sin auditoria interna o externa: Desde la evaluacion de linea de base se
determino la ausencia de auditorias internas o externas para procesos de contratacion, esta falta de

control se evidencia con los errores recurrentes en el procedimiento y la aplicacion de la normativa.

6. Procesos de compras sin participacion ciudadana o veeduria social: En los casos evaluados no se

encontrd evidencia de que se haya involucrado la sociedad civil en los procesos, el reto permanece para




los funcionarios en comprender que el recurso administrado es de propiedad publica y que la sociedad

debe conocer sobre su uso.

Estos hallazgos constatan el cumplimiento de la normativa y buenas practicas por parte de la Secretaria
solamente en la etapa de procedimiento de contratacion, no asi en las demas etapas a pesar de las
recomendaciones recurrentes en las evaluaciones anteriores. En la presente evaluacion la SESAL

solamente registra un 38% de cumplimiento lo que representa una disminucion del 6% en relacion a la

evaluacion de linea de base. Las falencias identificadas impiden el logro de los objetivos de los procesos

de compras y contrataciones, que es asegurar que la Secretaria cuente con los recursos indispensables
para su funcionamiento, en forma oportuna y de calidad, al no contar con una planificaciéon que asegure
el registro de necesidades, estudios de mercado que identifique al menos la oferta y condiciones del
mercado y asegurar la transparencia de los procesos y la asignacion de recursos para el pago de los

compromisos adquiridos.

En materia de transparencia y acceso a la informacion, hubo un aumento en ambos aspectos con
respecto a la evaluacion anterior, cuando en materia de transparencia obtuvieron un 15% y en la
evaluacion actual un 64%, debido a que la informacion en tres de los cuatros casos de estudio se
publica de manera parcial en la plataforma de HonduCompras, Sin embargo, en el caso de estudio del
fideicomiso por medio de Banco de Occidente, S.A. no se publican los procesos en el portal por lo que
se evidencia el incumplimiento de lo estipulado en la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica, la LCE y las disposiciones de la Oncae.

Principales recomendaciones

a) Derivar responsabilidad a los funcionarios responsables que incumplan los procedimientos ya
establecidos en las normativas aplicadas a las compras y contrataciones del Estado.

b) Sistematizar la experiencia de los procesos bajo fideicomisos y compras por UNOPS, pero sobre
todo asegurar que la Secretaria tenga una participacion efectiva en las distintas etapas de los
procesos bajo estas modalidades para asegurar el cumplimiento de la normativa nacional y que
permita la divulgacion y publicacion de la informacion por distintos medios para conocer los
resultados obtenidos en beneficio de la poblacion.

c) Desarrollar instrumentos para la realizacion de estudios de mercado, bases de precios de referencia
o registrar en una base de informacion de los precios histoéricos actualizados de las compras que
realice para conocer el perfil de los proveedores, sus capacidades, vinculacion de costos con la
calidad de los productos/ valor por dinero, etc.

d) Solicitar a la Oncae que incorpore alguna reforma a la normativa que exija los estudios de mercado
como parte de las actividades previas, asi como formatos de contratos que contenga las clausulas y
condiciones minimas que resguarden los derechos institucionales.

e) Incluir en el POA de la Unidad de Auditoria Interna, la intervencion en los procesos de compras y
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contrataciones, que incluya tanto procesos con Ley de Contratacion del Estado como con fondos
externos.

f) Asegurar la publicacion en HonduCompras de la informacion conforme al marco de la Ley

de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y los principios de publicidad de la LCE
indistintamente de la unidad ejecutora independientemente de las fuentes de financiamientos y

mecanismo de compras.

2. Eje de Gestion de Recursos Humanos

Esta tercera evaluacion se realizd con el objetivo de fortalecer a la Secretaria de Salud en materia de
integridad, transparencia, participacion ciudadana y rendicion de cuentas a través de la ampliacion o
elaboracién de un nuevo plan de mejora con base en los hallazgos y recomendaciones identificadas.
Asimismo, se busca documentar el progreso en el desempefio de la Secretaria en cuanto al cumplimiento
de la normativa y buenas practicas en la gestion recursos humanos durante el afio 2017 con relacion a las

evaluaciones previas.

Tabla n’.3 Resultados consolidados y comparativos seguin indicador evaluado

Indicador evaluado Linea de hase ‘ Evaluacion 2016- | Evaluacion 2017 | Diferencia
Planificacién de la gestién de RR.HH. o 55% [ ) 53% 50% ) -3%
Ingreso de personal ) 41% [ ) 32% ) 16% ® 1%
Cancelacién de personal 75% o 36% o 41% () 5%
Administracion y control de personal N/A ) 80% ) 33% ® 7%
% general de cumplimiento o 55% ) 50% o 35% ® -15%

Resultados del analisis del marco normativo

La obligacion de la SESAL de mejorar su marco normativo especifico tanto a través de la creacion de un
nuevo reglamento de trabajo como de un instrumento juridico apropiado para los concursos, considerando
sus necesidades, es ineludible y una deuda pendiente de subsanar, que se ha planteado desde la linea de

base y en la segunda evaluacion y no ha sido atin abordada por la institucion.

Resultados respecto a la planificacion de la gestion de RR. HH.

La SESAL carece de una planificacion de la gestion de recursos humanos, que busque la distribucion
idonea de personal en las regiones, y determine la cantidad necesaria de personal asistencial considerando

la demanda local y las normas internacionales, entre otros. La Sesal evidencia falta de herramientas e

informacion documental clave para la Optima toma de decisiones antes mencionadas.




Tabla n’.4 Resultados de evaluaciones a SESAL en Planificacion de la Gestion de RR.HH.

Informe / Periodo | Linea de Base 2015 | Evaluacion 2015-2016 | Evaluacion 2017
Cumplimiento ® 5% ® 53% ® 50%
Diferencia ® 2% ® 3%

Resultados del analisis de la Divulgacion de la informacion

1. La SESAL evidencia una mejora de 17 puntos porcentuales con respecto a la segunda evaluacion,
en cuanto a la divulgacion de la informacion que por ley esta obligada a publicar la Secretaria sobre
la gestion del recurso humano en el portal de transparencia; entre el 13% de la informacion no

encontrada en el portal se encuentra: tabla de viaticos, gastos de representacion y el link web SIAFI
de las ejecuciones presupuestarias.

Tabla n°.5 Divulgacion de la informacion en el portal de transparencia de la SESAL

Informe / Periodo p/1) & 2015-2016 2017
Cumplimiento ® 9% 70% 87%
Diferencia ® -26% ® 17%

Resultados del analisis del ingreso de personal

El procedimiento de ingreso adolece de elementos claves, basandose exclusivamente en la revision
de méritos documentales, sin considerar la evaluacion de competencias (conocimientos y actitudes). Sin
embargo, se reconoce el esfuerzo que ha implicado la realizacion del concurso médico 2018, que siguid
un procedimiento apegado a lo establecido y con veeduria, de 416 plazas basado en méritos, que logrd
asegurar la contratacion de 270 médicos que ganaron la plaza a la que concursé en base a méritos y
reglamento, solamente 58 posiciones fueron entregadas sin ser el primer lugar de la plaza, irrespetando el
derecho de los ganadores, rectificando el acto la Sesal y anulando parcialmente la etapa de propuesta de
nombramiento del Concurso, rectificando y dando 58 plazas a médicos que en base a merito merecieron la

plaza, en otras palabras: se busca asegurar que sean los mejores médicos los contratados

No obstante, este procedimiento debe extenderse a todas las contrataciones que realice la institucion y
culminar con el nombramiento en base al derecho de la mejor calificacion y no a la discrecionalidad de la
autoridad de la Secretaria en turno.

Resultados del analisis de la cancelacion de personal

La escasa documentacion de los procedimientos ejecutados y el incumplimiento del debido proceso para
la desvinculacion del personal es una de las mayores debilidades encontradas en esta evaluacion. Teniendo
en consideracion las repercusiones que la falta de cumplimiento en este indicador puede ocasionar, como

son el pago de salarios caidos y el reintegro de personal, se considera imperativa la necesidad de prestar
atencion y obediencia a lo establecido en las normas aplicables.
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Resultados en la Administracion y control de personal

Una de las mayores falencias de la SESAL es la carencia en la identificacion y seguimiento de faltas
disciplinarias, toral para el desarrollo institucional, reportando el nivel central inicamente seis (0.02%)
acciones en todo el afio de un total de 20,917 empleados. Se debe tener en consideracion que mas del 20%
del personal de institucion es administrativo (5,000 empleados), lo cual refleja una profunda debilidad en
la administraciéon y controles que deben implementar. Asi mismo, en los escasos 36 casos que se lograron
evaluar de personal asistencial, se observéd que las sanciones aplicadas no obedecen a la gravedad de las
faltas, encontrandose el caso de una doctora que hurta drogas de la institucion y las consume en el centro
asistencial cuando estd en funciones, lo cual amerita un despido sin responsabilidad patronal, pero ha sido

sancionada con un traslado a una actividad administrativa.

Recomendaciones

* Mejorar el registro y archivo de los expedientes tanto fisicos como digitales, incorporando una hoja

de verificacion en la cual se enlisten todos los documentos que cada expediente debe contener.

* Formular un nuevo reglamento interno que, en apego a la normativa general, diferencie las
obligaciones, deberes y sanciones, entre el personal asistencial (médicos, enfermeras, etc.) y el
administrativo y permita a la Secretaria de Salud la realizacion de las acciones correspondientes en

el control de su personal.

* Desarrollar las herramientas de gestion del talento humano como por ejemplo: Planes estratégicos
para el fortalecimiento del personal de la Secretaria de Salud, actualizacion, verificacion del censo
de la institucion y manuales de procesos y procedimientos de Talento Humano, que permitan tanto
la eficiencia en la administracion y ejecucion de los procesos, como la oportuna toma de decisiones,

retomando los esfuerzos realizados por la cooperacion internacional en los tltimos cuatro afios.

» Realizar un censo de personal de manera presencial, por medio del cual se pueda verificar que las

estructuras salariales se encuentren ocupadas con base en su aprobacion (funcional y geografica).

» Elaborar un reglamento interno de concurso que en base a las disposiciones de la norma aplicable
y las necesidades reales de la Secretaria permita la desarrollar los procesos de concursos para todas
las vacantes, empleando mecanismos competitivos, basados en méritos e idoneidad, que no admitan

la injerencia politica en la seleccion y nombramiento del personal.

* Formular un manual Unico de procedimiento de desvinculacion segln tipo, el cual debe ser de
cumplimiento irrestricto por todas las unidades de talento humano e implementar las medidas de
control que garanticen la obediencia del debido proceso, que permita respetar la relacion de la

sancion aplicable a las faltas en base a la gravedad de las mismas.




» Asegurar el apego a lo exigido por la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica en
la publicacion y actualizacion de la informacion en el portal de transparencia, de manera que la
informacion publicada en el portal sea oportuna y confiable.

» Estimular la participacion ciudadana de manera individual y colectiva, estableciendo mecanismos
de transparencia, rendicion de cuentas y veeduria social.

3. Eje Gestion y Confiabilidad de Resultados

Este componente del informe presenta los resultados de la evaluacion efectuada por la ASJ a la

gestion de los resultados de la Secretaria de Salud (SESAL) y la confiabilidad de sus estadisticas durante el
afo 2017.

Para esta verificacion se defini6 un conjunto de indicadores que abarca cuatro areas de analisis:
cobertura, acceso y oferta, eficiencia y eficacia, y gestion, este tltimo incluye el anélisis del presupuesto
y la ejecucion presupuestaria. El analisis de la confiabilidad de las estadisticas comprobd la existencia,
calidad y la aplicacién de manuales u otro tipo de protocolo que guiara la generacion, consolidacion y
reporte de los datos de tres indicadores: tasa del dengue, atencion a menores de cinco afios y atencion a

mujeres, finalizando con la verificacion del dato producido.

Con este trabajo, se obtiene un conocimiento general del alcance de los resultados del sistema de

salud y de la confiabilidad de los datos producidos mediante el proceso vigente en la SESAL.

Cobertura, oferta y acceso

Segtin la SESAL, existen 30 hospitales de alta especialidad, regionales y de area y, 1,682
establecimientos de atencion primaria. La tasa de camas hospitalarias por cada 10,000 habitantes es de
5.50, comparado con el valor de la region de las Américas® que fue de 23 en el afio 2017. La cobertura
de hospitales por cada 1,000 habitantes es de 0.33, el Gltimo lugar en Centroamérica, junto a Guatemala. La

infraestructura hospitalaria y tecnologia esta obsoleta y en mal estado, y no se encontr6 evidencia de planes de
inversion para reestructuracion de plantas fisicas.

En recursos humanos, la tasa de médicos de la Sesal por cada 10,000 habitantes es de 2.8, muy
bajo comparado con la Region de las Américas en donde la referencia es de 20. 8. La tasa de odontologos
en Honduras es de 0.27 por cada 10,000 habitantes, por debajo de 6.9 que es el valor en la region de
las Américas. La tasa de enfermeras por cada 10,000 habitantes es 8.3, cuando la OMS recomienda 50
enfermeras. El personal médico representa un 13.4 %, mientras que el personal de enfermeria un 38% del

total de personal de la Sesal.

2 Region de las Américas, se refiere grupos de paises que abarca los de América Latina, segun la publicacidn de Estadisticas Sanitarias Mundiales de la
Organizacion Mundial de la Salud.
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La ausencia de controles, supervisiones y sanciones del personal de salud, provoca, entre otros, que
el médico de guardia atiende por teléfono la necesidad del paciente en vez de asistir al centro. Se estima
también que los tiempos de ausencias del personal médico, puede llegar hasta 84 dias habiles al afio y del

personal de enfermeria y técnicos de servicios de apoyo en 27 dias habiles.

Eficiencia y Eficacia

La programacion de atenciones en la SESAL se realiza con base en histdricos anuales y no responde
a diagnosticos o proyecciones basadas en el contexto econdmico, politico y social del pais. El porcentaje
promedio de cumplimiento en atenciones programadas es 72%, muy probablemente debido a sobre-
programacion de la demanda, por rechazos de pacientes (datos no registrados, pero significativos), o por
la ausencia del personal médico e insuficiencia de recursos. La atencion de partos es de 80%, tomado
de los partos que son atendidos en hospitales de la Sesal con relacidn al total, cuando en la region de las
Américas es de 94% la atencion de partos hospitalarios. La atencion prenatal (entre 1-4 consultas) en
Honduras es de un 77%, cuando el promedio regional es de 90.5%. La cobertura de atencion posnatal
(puerperio) en la region esta entre 58-95%, en Honduras esta dentro del intervalo (88%) en este inico caso
dentro del rango de la region. El programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) ha beneficiado la reduccion
de la morbi-mortalidad en menores de cinco afios, aunque se presentan casos de Tos Ferina, parotiditis y
tétano neonatal. La tasa de mortalidad materna en Honduras es de 73 por cien mil nacidos vivos, y esta
por debajo del promedio de la Region de las Américas (84%), aunque Costa Rica, Paraguay y Argentina
se encuentran entre los paises con bajas tasas (menos de 37%). La tasa por cada cien mil habitantes
(pccmh) del VIH/ SIDA en Honduras es de 0.4 y esta por encima del promedio de la region que es 0.30, la
Malaria en la region es de 0, la de Honduras es de 12.8.. La tasa pccmh de diarrea es 2,369.3,y 10,870 la
de las infecciones de las vias respiratorias, ambas enfermedades tienen tasas muy altas comparado con el

promedio de la region de las Américas (3.5 y 10.9 respectivamente).

La actividad hospitalaria absorbe un poco mas del 60% de los recursos del hospital lo cual es
apropiado para su nivel de atencion, los servicios de salud de la SESAL disponen de 4,882, camas,
representando al afo un total de 1,781,930 dias para estancia. A nivel de ocupacion, el porcentaje promedio
nacional es de 83%. En el Hospital San Felipe que cuenta con 235 camas el porcentaje de ocupacion es de
57%, en cambio en el Hospital San Lorenzo, administrado por una Fundacion privada y que cuenta con 79

camas se reporta un 101% de ocupacion.

Presupuesto de la Secretaria de Salud

El gasto total de salud con respecto al producto interno bruto (PIB) es de 2.5%, muy inferior al

promedio de la region de las Américas (14.1%). La inversion per cépita es de USD.78.00 ddlares, muy

bajo si vemos el promedio centroamericano y del caribe que es de USD 392.00, el valor mundial de USD




628.00 y muy inferior al de los paises de la OCDE (USD 2,880.00). El 48% del presupuesto se destina a
sueldos y salarios, un 16% a bienes de consumo e insumo, 7.2% se destina a servicios no personales, 2.5%
corresponden al gasto de equipo y maquinarias de construccion, mientras que un 26.8% son transferidos
hacia actividades de otras instituciones. El gobierno financia casi el 60% del presupuesto de salud, las
familias un 34.4% siendo los medicamentos el mayor componente de este gasto, y un 5% es financiado por
la cooperacion externa, segun estudios de la Organizacion Mundial de la Salud para el afo 2015.

El Estado desconoce el detalle de a quiénes esta financiando y beneficiando con los servicios de
salud, cuanto gasta por cada tipo de servicio final o de apoyo, también si hay o no eficiencia o eficacia, si
sus costos son menores que sus beneficios, cuanto es la productividad media de su recurso humano, entre
otros. De acuerdo a los datos de la SESAL en el 2017 hubo un 61% de abastecimiento esenciales y no
esenciales, en tanto el Hospital San Felipe reporté un abastecimiento promedio del 54%,

Area de Gestion

La SESAL reporta que el afio 2017 logré disefiar manuales de puestos, de funciones, de procesos,

tendientes a establecer procesos de mejora, disponer de una Unidad de Gestion de la Calidad, entre otros.

Las actividades de monitoreo y evaluacion se hacen mediante un sistema limitado, centralizado, con
escasos recursos humanos y débil logistica, con una asignacion presupuestaria de L 500,000 anuales para
labores de planificacion, seguimiento y monitoreo, no alcanza a llegar a todos los establecimientos de salud
en los niveles correspondientes. No logra establecer relaciones entre distintas variables, por ejemplo, saber
las brechas, niveles de productividad, eficiencia y eficacia, conocer cuanto cuesta un servicio de salud.
Carecen de suficiente apoyo tecnoldgico y recursos humanos.

Confiabilidad de las estadisticas de resultados
Tabla N°. 6. Resultados de la Confiabilidad de Resultados

Atenciones nifos | Atenciones a mujeres | Incidencia

Descripcién/indicador Cumplimiento

menores de 5 afios embarazadas de dengue
Existencia de protocolos 90% 90% 90% 90%
Aplicacion de protocolo 77% 77% 77% 77%
Integridad del dato 101% 108% 21% 77%
Evaluacion del periodo 2017 89% 92% 63% 81%
Evaluacion del periodo 2016-2017 92% 94% 90% ® 92%
Evaluacidn de la linea base periodo 2013-2015 81% 75% 78% 78%
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Como resultado del analisis de toda la informacion proporcionada por la SESAL y las verificaciones
in situ, se pudo obtener una nota general de la confiabilidad de los datos de los indicadores evaluados,
que evidencia que la Secretaria mejord en tres puntos porcentuales con respecto a la calificacion de la
evaluacion 2013-2015 (78%) y disminuyd 11 puntos porcentuales con respecto al estudio 2016-2017,
debido a incumplimientos observados en la aplicacion del protocolo, incluso en aspectos repetitivos

de las evaluaciones anteriores; y, diferencias en la integridad del dato por atenciones no registradas y
sobreestimaciones del dato. Luego de consolidar los tres objetos de estudio, la calificacion general para
el eje de confiabilidad de resultados es de 81%, lo cual indica que los datos generados por la SESAL son
confiables segun los resultados de este estudio; no obstante, persiste una brecha que debe superar para
lograr una confiabilidad del 100%.

Recomendaciones

1. Establecer de forma permanente los comités de gestion que analicen los resultados de produccion
hospitalaria, morbilidad y mortalidad y tomen decisiones para mejorar la eficiencia en el uso de los
recursos.

2. Promover lareactivacion de los estudios ASIS-CV u otros, con actualizaciones periddicas, para obtener
una programacion de la demanda balanceada y equiparada a realidad sanitaria del pais, considerando
los factores politicos, econdmicos, sociales y de seguridad.

3. Elaborar o profundizar la implementacion de un plan de corto y mediano plazo para remodelacion
de los hospitales y centros de atencion primaria.

4. Fortalecer la Unidad de seguimiento, control y evaluacion de la gestion, que incluya el impulso de
un plan para la promocion del control interno institucional a todos los niveles, en los que la UPEG y
los Comité de Control Interno desempefien un rol de impulsadores del control y seguimiento en los
diferentes niveles.

5. Disenar e implementar en el mediano plazo una metodologia de costos para determinar cuanto
cuestan los servicios de salud de la SESAL.

6. Profundizar y acelerar las acciones de promocion de la salud y prevencion, tornandolas permanentes

y de caracter prioritario.

Recomendaciones Confiabilidad de Resultados

7. Disenar e implementar el sistema de informacion de produccion hospitalaria integrado al proceso de
atencion ambulatoria, de emergencia, hospitalizacion, servicios de apoyo diagndstico y terapéutico
Establecer sanciones administrativas para los casos de comprobado incumplimiento.

Fortalecer el mecanismo de divulgacion de datos e informacion de la estadistica hospitalaria de forma
oportuna y confiable, tanto al interno de los establecimientos de salud, asi como al externo, nivel

regional y nacional.




Capitulo I

Compras y contrataciones

1. Objetivo del estudio

El objetivo general es evaluar de manera independiente del desempefio de la Secretaria de Salud
(SESAL) en la gestion de compras y contrataciones de procesos ejecutados en el afio 2017 y comparar los
hallazgos de las evaluaciones previas, a fin de fortalecer a esta entidad publica en materia de integridad,
transparencia, veeduria social, controles y rendicion de cuentas, para brindar servicios de calidad, que

respondan a las solicitudes y necesidades de la ciudadania.

Los objetivos especificos son los siguientes:

1. Evaluar las diferentes etapas de los procesos de compras y contrataciones que se lleven a cabo por la
SESAL.

2. Identificar y registrar el nivel de cumplimiento de las normas, procedimientos, controles y buenas
practicas aplicables a dichos procesos, para disminuir los riesgos de corrupcion, y aumentar la calidad
e impacto social, con base en practicas internacionales.

3. Evaluar la transparencia y rendicidon de cuentas en los procesos de compras y contrataciones
implementados por la SESAL.

4. Identificar los avances o rezagos en el desempefio de la Secretaria mediante un anélisis comparativo
con los hallazgos del informe del 2016 y la linea de base anos 2012-2015 en materia de gestion de

compras y contrataciones.

5. Aportar elementos para el fortalecimiento institucional, proponiendo mecanismos de cumplimiento
y evaluacion periddica y continua, a través de un sistema de indicadores de base que aseguren la
aplicabilidad oportuna de las politicas de gobierno, normas, controles, transparencia y rendicion de

cuentas.

2. Metodologia
La evaluacion se desarrolla en los siguientes pasos:
2.1 Solicitud y entrega de informacion general

En esta etapa se solicita a la institucion informacién general relacionada con las compras y

contrataciones, por ejemplo: los presupuestos, normativa, la planificacion, universos y registros de todos los

procesos que se llevaron a cabo en el afio de estudio, etc.
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En la presente evaluacion la SESAL obtuvo un 89% de la entrega de la informacion solicitada en el

primer requerimiento, a diferencia de la segunda evaluacion (2016) en la que obtuvieron un 81%.

Figura 1. Matriz de informacion entregada por la SESAL evaluacion 2017

89%

Linea base 2da evaluacion 3ra evaluacion

[ Entregada M Incompleta [ No entregada

Figura 2. Comparacion del levantamiento de informacion en forma digital entre la
linea base (2015), evaluacion del 2016 y la evaluacion 2017.

Documentos digitalizados

9,469

2015 2016 2017

B Digitalizados por la SESAL [ Digitalizado por la ASJ

2.2 Levantamiento del universo total de los procesos

Para la evaluacion del afio 2017, la SESAL report6 un universo de 21 procesos de compras y
contrataciones con un monto total de L. 1,032,722,939, de los cuales unicamente las 7 licitaciones publicas
se encontraron en el portal de HonduCompras y que fueron realizados por la Gerencia Administrativa
ejecutandose un monto total de L.370,944,194 contrario a los 14 procesos restantes que se realizaron por el
mecanismo de fideicomiso que no estan publicados en HonduCompras y cuyo monto total reportado como
ejecutado es de L. 661,778,745 los cuales se detallan a continuacion:




Tabla n.° 1. Universo reportado por la SESAL evaluacion 2017

Modaiad | Reogadoporia | % repeon | v onrepestes s
Competitivo | Licitacion publica nacional 7 36% 33.3%
Competitivo | Licitaciones publicas por 14 64% 66.67%
Fideicomiso
Restrictivos 0 0 0
Total general 21 100% 100%

Un aspecto positivo que se refleja es que el 100% del total de los procesos de la Secretaria se llevaron a
cabo mediante procesos competitivos y abiertos.

2.3 Seleccion y solicitud de los casos de estudio

Considerando que la Secretaria remiti6 en tiempo el universo de procesos ejecutados en el afio 2017,
los cuatro casos de estudio fueron seleccionados dentro de dicho universo y publicados parcialmente en
HonduCompras, la seleccion contempla criterios como la modalidad de la compra entre ellas el mecanismo
de fideicomiso, el monto del proceso, la necesidad a satisfacer, procesos similares evaluados y las unidades
ejecutoras. Estos cuatro casos de estudio contractualmente suman un monto de L. 701,985,488.92 que

representan el 68% de la ejecucion de los procesos de compras reportados por la SESAL.

Se solicitaron los expedientes administrativos de cada uno de los procesos de los casos de estudio elegidos,

los que la SESAL procedid a preparar y remitir o en su defecto permiti6 el levantamiento de la informacion

N~
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a través del escaneo de los expedientes, en varias visitas in situ. ©
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Tabla n.° 2. Casos de estudio: procesos seleccionados en la evaluacion 2017 =5
N. | Proceso Objeto Modalidad Fue.nte .de Unidad ejecu- | Monto en lempi- | Adjudica- |
financiamiento tora ras del contrato do i
Contratacion de Servi- C e |
1 I]:II())NOOI- cios de Hemodialisis y Légltﬁg?lg_ Fondos nacio- | Departamento L.318,219,896.60 Elz)ﬂiis&iaie |
) Dialisis para la Secre- P nales de licitaciones ’ |
2017-SS taria de Salud cional S.A. |

N~

Contratacién de Servi- o

LPN €103 dle Allimenteion Licitacion Prodal, S i

5> | No. 003- | Para proporcionar a los Pablico Na- Fondos nacio- | Departamento L. 276.281.75 de R L’ d e’ <
201'7 SS militares que se encuen- | . nales de licitaciones ’ e ’ 2

- cional C.V. %)

tran laborando en la -

Secretaria de Salid. 0

(@]

L. 145,137.02 &

Adquisicion de equipo 137 Itelél 0283;3 =

3 | LPN médico que sera utiliza- | Licitacion . DI &
No. 006- | do para el mantenimien- | publica na- Ea?llé cslos nacio- g:ﬁiﬁ?ﬁgﬁg; Ttem 4 )
2017-SS | to de muestras de rabia | cional : L.379,343.14 TEKNL S &

y vacuna antirrabica DE R.L,. ’ %

£



UNOPS L. 382,964,830.41 | dores (Ver
anexo)
FIN- Compra de medicamen- | y;;c0i6n | Fondos nacio- L. 701,985,488.92
4 | ITB-2017- | tos e insumos para la Gblica nales Total evaluado : 270,00
003 Secretaria de Salud p

27 provee-

2.4 La identificacion de l1a normativa aplicable

La normativa aplicable para la evaluacion la determina la fuente de financiamiento de los procesos

seleccionados como casos de estudio segun lo establecido en el disefio metodologico, en este caso

corresponde a la normativa nacional vigente.

2.5 Herramienta de verificacion

Se disefid una herramienta para medir el nivel de cumplimiento de la normativa aplicable y las buenas

practicas nacionales e internacionales, conocida como hoja de verificacion. Estos criterios de verificacion

se mantienen desde el informe de linea de base y corresponden a cada una de las etapas del proceso de

compras y contrataciones, denominadas indicadores, segin se enuncian a continuacion:

© 0 N U e WDNPR
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Requisitos previos

Procedimiento de contratacion

Ejecucion y modificacion del contrato

Entrega y recepcion de los suministros, bienes y servicios

Inventario y almacenamiento

Distribucion

Auditoria y vigilancia

Sanciones

Veeduria social

Transparencia y divulgacion (en el informe anterior estaban incluidos dentro de las etapas del 1

al 7 precitadas)

Criterios de verificacion

Los indicadores y subindicadores (pasos o requisitos segin la normativa aplicable) se incluyen en forma

cronologica en la hoja de verificacion, segun se deben realizar los procesos de compras y contrataciones

bajo normativa nacional vigente.




En la siguiente tabla se muestra el total de criterios (indicadores y subindicadores) utilizados en la
presente evaluacion, comparado con el nimero de criterios utilizados en el informe de linea de base y
segunda evaluacion.

Tabla n.° 3. Comparacion de numero de criterios de verificacion de los indicadores utilizados en el informe de la

linea de base, la evaluacion 2016 y la evaluacion 2017.

N.° de Indicadores informe ° . . o .
Modalidad y normativa de linea de base (2013 — WP ks s s I by bty oonlln-

2015) evaluacion (2016) acion (2017)

Contratacion directa

Normativa nacional 261
Licitaciones
Normativa nacional 559 265 100

En esta ocasion se utilizé un nimero reducido de criterios por tres razones:

1. Se agruparon algunos criterios que versaban sobre un mismo punto.
2. Para hacer mas eficiente la metodologia de la ASJ/TTy

3. Para medir aspectos generales y no muy especificos.

Tabla n.° 4. Ejemplo de indicadores, subindicadores y subcriterios de calidad en la hoja de verificacion del proceso

Requisitos previos

Quién genera

ALY Criterios Subcriterios calidad MIGEND Gt [ i

normativo verificacion | macion seguin | vaciones
institucion

Planificacion de

la compra
S 1. Tiene caracter oficial o
© cuzie corll quien lo suscribe tiene fac- X PACC, base
e actug S | ultades de emision para dar de datos
de las necesi- . . ’
validez del mismo listado, .
LCE 23: dades reales con- > Conti > = oficios. etc La unidad
1 RLCE 3;; templadas en las | < l.on:;ene mn ormacmtiiac— de re ljler " | requirente o
planificaciones o LI a que corresponda a deted adquisiciones
las justificaciones las necesidades del afio de la X imientos de
del origen de di- compra (proyeccion) o que la compra
chas necesidades justifiquen que no es necesa- (necesidad)
rio mediante dictamen

Al desarrollarse la medicion de cada indicador y subindicador por medio de subcriterios de
calidad, se muestra en forma fundamentada si se cumplio o no con el paso requerido, detallandose las
observaciones correspondientes, si las hubiere. De esta manera, la evaluacion de cada proceso de compras
y contrataciones se realiza objetivamente y bajo un marco juridico concreto, o en su defecto con base en las

buenas précticas.
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El porcentaje de cumplimiento de la normativa para cada proceso evaluado expresa el niimero de

subcriterios que se cumplen en relacion al total de criterios evaluados.

Para la medicion de la transparencia y divulgacion de la informacion (la 10.™ etapa), al tratarse de un
tema transversal, se desarrollo una hoja independiente, aplicada a todos los procesos y los resultados se

presentan en la seccion 6.

El porcentaje de cumplimiento de la normativa para cada proceso evaluado expresa el nimero de

subcriterios que se cumplen en relacion al total de criterios evaluados, seglin los siguientes rangos:

Nivel de cumplimiento Color
90 - 100 Satisfactorio

70 — 89 Mejorable

0-69 Insatisfactorio

Para la medicion de la transparencia y divulgacion de la informacion (la 10.m etapa o subindicador), al
tratarse de un tema transversal, se desarroll6 una hoja independiente, aplicada a todos los procesos y los

resultados se presentan en la seccion 6.

3. Marco regulatorio

Para el analisis del marco regulatorio, se procedio a identificar la normativa nacional que aplicaba en
atencion a los procesos seleccionados como casos de estudio, principalmente la siguiente:

Figura n.° 1. Listado normativa aplicable en la evaluacion de los procesos

La Constitucion de la Republica
Convenios internacionales (Convencién Interamericana contra Corrupcién / Convencion de las
Naciones Unidas contra la Corrupcion, Convenios de Financiamiento con BID, BCIE, etc.)
Normas Internacionales para el ejercicio profesional de la auditoria interna.

Cdédigo de Comercio (para fideicomisos)
Ley de Contratacion del Estado
Ley General de la Administracion Publica
Disposiciones Generales de Presupuesto
Ley General de Presupuesto
Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Ley Organica del Tribunal Superior de Cuentas

Reglamento (Ley de Contratacion del Estado, Ley General de la Administracion Publica, Ley de
Transparencia y acceso a la Informacion Publica y demas reglamentos generales y especiales
vinculados sobre la materia)

Pliegos de condiciones de los procesos
Normas técnicas del subsistema de Bienes Nacionales
Normas de Auditoria Gubernamental
Acuerdos, circulares, etc. de la ONCAE, SESAL, etc.

Cédigo de Conducta Etica de Servidor Publico

. J

Aunque la norma aplicable incluye algunas leyes no enunciadas en la piramide, se enfatizo principalmente
en la norma nacional sobre compras y contrataciones.
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4. Hallazgos del analisis del marco normativo
Del analisis normativo se desprenden los hallazgos que se detallan a continuacion.

4.1 Hallazgo 1. Descalificacion de oferentes por mala aplicacion de la ley.

Hallazgo 1. Descalificacion ilegal de oferentes por mala aplicacion de la ley

En las evaluaciones anteriores a la SESAL no se identificaron ambigiiedades o vacios normativos
en cuanto a la aplicacion de la LCE, sin embargo, en la presente evaluacion se logro identificar que los
documentos base de la Oncae aplicados por la Secretaria incluyen los diferentes tipos de garantias de
mantenimiento de ofertas admisibles. No obstante, en esta evaluacion en dos de los cuatros casos de estudio
se descalificaron a las empresas oferentes IMLAB y FITNESS CHEF Honduras S.A. por haber presentado
como garantia de mantenimiento de oferta un cheque certificado y no garantia bancaria de acuerdo a la
solicitada en el pliego de condiciones sefialando que no se cumplié con un elemento esencial no subsanable
en el pliego de condiciones cuando lo que debe de prevalecer es la regulacion de la Ley, ya que el

documento base no puede estar sobre la norma.

Las ofertas de las empresas IMLAB y FITNESS CHEF debieron haber sido aceptadas ya que de
conformidad a la LCE sefala en el articulo 99 que los interesados en participar en una licitacion publica -
privada, deberdn garantizar el mantenimiento del precio y las demds condiciones de la oferta mediante el
otorgamiento de una garantia equivalente, por lo menos, al dos por ciento (2%) de su valor. Ademas, en el
articulo 243 del Reglamento de la misma ley establece que los tipos de garantias admisibles, ademas de
las garantias expedidas por instituciones bancarias, fianzas expedidas por companias de seguros y cheques
certificados a la orden de la Administracion contratante, también podran aceptarse como garantias los
bonos del Estado representativos de obligaciones de la deuda publica.

En dos de los cuatro casos de estudio se evidencio que se descalificaron ilegalmente a los oferentes por
haber presentado como garantia de mantenimiento de oferta un cheque certificado equivalente a 2% del
valor de la oferta y no una garantia bancaria sefialando que era un elemento esencial no subsanable. Esto
evidencia la falta de aplicacion correcta de la normativa, ya que en primer lugar un cheque certificado es
una garantia admisible por Ley y en segundo lugar el pliego de condiciones no puede estar jerarquicamente
sobre la ley y reglamento, asi mismo en el documento base en la clausula 21.4 se sefala la admisibilidad
del cheque certificado como garantia. Ademas, no solo limita y restringe la participacion de potenciales
proveedores estableciendo una condicionante discriminativa en el documento base, sino que también hace
que el Estado pueda recibir mejores ofertas para satisfacer las necesidades publicas. Ademas, con lleva

posibles impugnaciones a los procesos por violaciones a los principios de igualdad y libre competencia.
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Recomendaciones:

1. Incluir en los pliegos de condiciones que los oferentes podran presentar en los procesos de
licitaciones publicas o privadas cualquier de los tipos de garantias de mantenimiento de oferta
admisibles que reconoce la Ley de Contratacion del Estado y su Reglamento.

2. Derivar la responsabilidad a los funcionarios encargados de la evaluacion de los procesos por
la falta de aplicacion de la normativa, no apegarse a los requisitos esenciales de los pliegos de

condiciones y recomendar la descalificacion de oferentes sin fundamento legal.

Hallazgo 2: Compra de medicamentos por medio de UNOPS y Fideicomiso de Banco de Occidente,

S.A. sin participacion efectiva de la Secretaria y cumplimiento de la normativa de compras publicas.

Al igual que en la linea de base y en la segunda evaluacion se identificd que las compras realizadas
mediante fideicomiso son un caso de una contratacion hibrida y muy particular en donde la norma a
aplicar depende del responsable de la etapa del proceso, seglin se trate de normas del derecho publico o del
privado. Por ejemplo, en las etapas de procedimiento de contratacion y contratos, el Banco de Occidente
como fideicomitente, realiza la adquisicion sin atender la regulacion de la LCE, aplicando la normativa
privada, como el codigo de comercio, sus normas internas y las cldusulas del contrato suscrito con el

fideicomitente.

En la presente evaluacion, también reincide el hecho que la figura del fideicomiso no se encuentra
regulada con un marco legal general para todos los fideicomisos que suscriba el Estado si no que se
encuentra todavia bajo el marco propio y especifico de cada contrato de fideicomiso que se suscriba y las
reglas del fiduciario. Asi mismo, se ha evidenciado que la Secretaria no tiene participacion efectiva en
ninguna de las etapas de los procesos de compra de medicamentos realizadas por United Nations Office for

Project Services (Oficina de Servicios para Proyectos) UNOPS y Fideicomiso de Banco de Occidente.

En el proceso evaluado, que fue realizado por medio de la UNOPS y Banco de Occidente, el papel de la
SESAL se identifica solamente al inicio del proceso cuando emite la solicitud de inicio de la gestion de la
compra, no se evidencia en la documentacion recibida por parte de la Sesal participacion directa y activa de
la secretaria en el resto del procedimiento ni como supervisor o receptor de un informe final del proceso de

la compra desarrollado.

Ademas, no existe relacion o vinculacion entre la normativa aplicada por los ejecutores en los
procesos de compras con las regulaciones nacionales y quedan muchos vacios sobre todo en la obligacion
de divulgacion y publicacion de los procedimientos y documentos en el portal de HonduCompras en
cumplimiento con la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, los principios de publicidad

y transparencia regulados en la Ley de Contratacion del Estado aun cuando las adquisiciones son

financiados con fondos publicos provenientes de los impuestos que paga la ciudadania y que son asignados
ala SESAL.




Lo anterior refleja no solo el incumplimiento de un 0% de la ley, sino que ademas la ausencia de buenas

practicas en los procesos de adquisiciones para generar mayor transparencia, la supervision y control
efectivo de la SESAL.

Por otra parte, en los procesos realizados mediante Fideicomiso de Banco Occidente, S.A. HN-
ITB-2017-003 se identifico que se dificulta para el comprador llevar un control debido a que se firman
varios contratos con un mismo proveedor por lotes y que los contratos suscritos no tienen una numeracion
correlativa por lo que se dificulta para el comprador llevar un control efectivo en la administracion, las
modificaciones, el aseguramiento de la cadena logistica. aplicacién de multas y la auditoria de los contratos
por parte de los entes contralores.

Ademas, la normativa existente contiene vacios, ya que no sefialan ninguna disposicion ni legal
ni procedimental para el desarrollo de las etapas de inventario, almacenamiento y distribucion de los

suministros, auditoria y veeduria social.

Los riesgos de corrupcion se incrementan en aquellas etapas que no poseen normativa especifica o
en aquellas cuyo marco juridico no esta suficientemente desarrollado, como es el caso de las etapas antes

senaladas y la toma de decisiones o acciones a seguir queda a discrecionalidad del fiduciario.

Recomendaciones.

1. Se mantiene la recomendacién de sistematizar la experiencia de los procesos bajo fideicomisos
y compras por UNOPS de tal forma que se registren las ventajas, desventajas, fortalezas,

oportunidades de mejora, costos, etc. y se compare con otras compras implementadas por la
SESAL

2. La SESAL debe de promover que se normen los mecanismos de adquisiciones mediante el
fideicomiso, ya que es una modalidad que la Secretaria estd implementando y es necesario tener
una regulacion clara y complementaria con el marco normativo nacional.

3. Asegurar que los procesos de compras mediante fideicomiso y UNOPS se publiquen no solo
en los portales de los ejecutores, sino que también en HonduCompras en cumplimiento con la
normativa nacional.

4. La SESAL debe de promover que el ejecutor del fideicomiso lleve una numeracion correlativa
de los contratos suscritos con los proveedores para un mejor control en la administracion,
modificaciones, distribucion y auditoria de los mismos.

5. Hallazgos de la evaluacion

A partir del estudio de los expedientes de los casos de estudio y el uso de las hojas de verificacion, se
determino el nivel de cumplimiento de la normativa aplicable y las buenas précticas, identificando los
siguientes hallazgos.
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5.1 Nivel de cumplimiento general de los procesos

Esta seccion contiene los resultados de la evaluacion obtenida por la SESAL en los nueve indicadores de
la tabla 7.

Tabla n.° 5. Nivel de cumplimiento de los procesos por evaluacion.

Sector
W Tercera Evaluacién
Tipo de contratacion Promedio Promedio Promedio
1 | Requisitos Previos 73% ® 52% ® 48%
2 | Procedimiento de Contratacion ® 56% ® 45% 76%
3 | Ejecucién y modificacién del contrato ® 64% ® 50% ® 5%
4 | Entrega y Recepcion de los suministros ® 57% ® 34% ® 6%
5 | Inventario y Almacenamiento de los suministro @ 41% ® 35% ® 25%
6 | Distribucion de los suministros @ 48% ® 27% ® 33%
7 | Auditoria y vigilancia ® 0% @ 40% N/A®
8 | Sanciones Administrativas ® 0% ® 0% N/A
9 | Veeduria social ® 14% ® 4% ® 13%
Promedio institucional ® 39% ® 37% ® 38%

Se observa en la tabla anterior que la SESAL obtuvo un puntaje final de 38% similar a la linea de base y
segunda evaluacion indicando un estancamiento en su cumplimiento general y un alto incumplimiento de
la norma y buenas précticas aplicables a los procesos de compras y contrataciones, principalmente en las
areas de ejecucion y modificacion del contrato, asi como en las auditorias y veedurias sociales, las cuales se

identificaron desde la primera evaluacion.

Pese a ello, sobresale la obtencion de valores de 76% promedio reflejando un cumplimiento relativo de
la normativa en la etapa de procedimiento de contratacion en los cuatro procesos evaluados. Sin embargo,
se evidencia el reto en la implementacion de las mejoras y la sostenibilidad de las mismas al registrarse un

retroceso en ciertas etapas del proceso que reflejaban buenas practicas en evaluaciones previas.

Tabla n.° 6. Nivel de cumplimiento de los procesos en la tercera evaluacion.

Diagnostico Tercera Evaluacion
Medicamentos Servicios de He- Servicios de Equipo medico-vacunas
Fideicomiso modidlisis y Dialisis | Alimentacion
1 Requisitos Previos ® 50% ® 40% ® 40% @ 60%
2 Procedimiento de Contratacion 83% 84% 70% ® 5%
3 Ejecucion y modificacion del o 0 0 o
contrato 75% 88% @ 65% ® 0%
?nirg;ega y Recepcidn de los sum- ® % ® 0% ® % ® 0%

3 En el caso de las etapas de auditoria y sancidn no son objeto de la evaluacidon de los procesos de adquisiciones de forma individual, se considera su evaluacién

a la totalidad de procesos realizados por la Secretaria.




/50 insv:rrr)'l;zlr;'?r); j/macenamiento de ® s0% N/A N/A ® o
6 Distribucién de los suministros ® 100% ® 0% N/A ® 0%
7 Auditoria y vigilancia ® 0% ® 0% ® % ® %
8 Sanciones Administrativas ® % ® 0% ® % ® %
9 Veeduria social ® 0% ® 50% ® 0% ® 0%
Promedio por proceso ® 55% ® 4% ® 35% ® 13%
Promedio por procesos evaluados ® 38%

En los cuatro casos de estudio se observo que la SESAL todavia tiene aspectos por mejorar en las etapas de:
planificacion ya que todos los expedientes evaluados en la etapa de requisitos previos carecian de estudios
de mercado; seguimiento y control de la ejecucion de los contratos, de igual manera no se evidencian
auditorias o veeduria social a los procesos de contratacion publica del afio 2017 evaluados.

Por ejemplo, en la adquisicion de los servicios de dialisis y hemodialisis, no se encontr6 evidencia
de que se tenga un control adecuado del servicio prestado a los pacientes, ya que la SESAL no realiza
una supervision efectiva en las clinicas, sino que se limita a validar los documentos presentados por el

proveedor para su pago.

5.1. Etapa: Requisitos previos

Hallazgo 1: Compras realizadas sin una adecuada planificacion que incurren en la pérdida de

recursos e insatisfaccion de las necesidades reales de la institucion y de la poblacion.

La Secretaria esta obligada a planificar sus necesidades, programar, organizar, ejecutar, supervisar y
controlar las actividades de contratacion preparando sus programas anuales o plurianuales de contratacion o
de adquisiciones considerando los compromisos establecidos en su Plan Estratégico Institucional (PEI) las
necesidades a satisfacer y las proyecciones de crecimiento de la institucion, de modo que pueda asegurar

que las mismas se satisfagan en el tiempo oportuno y en las mejores condiciones de costo y calidad.

Ademas, se debe determinar el procedimiento correspondiente, el 6rgano responsable de la
contratacion debe tomar en cuenta el monto en el momento de la convocatoria y de todas las formas de
remuneracion, incluyendo el costo principal y el valor de los fletes, seguros, intereses, derechos o cualquier

otra suma que deba reembolsarse como consecuencia de la contratacion.

En esta evaluacion al igual que las anteriores no se encontrd en los expedientes de todos los casos de
estudio evaluados, la documentacioén con las justificaciones de las necesidades, el origen de solicitud de
los mismos que avalaran o permitan una adecuada definicion de las especificaciones técnicas, términos
de referencia, precios, proveedores, cantidades y otras condiciones de mercado, para una mejor toma de

decision en los procesos de licitacion.
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La Ley de Contratacion del Estado sefiala que previo al inicio del procedimiento de contratacion y una
vez verificados los requisitos previos, se dara inicio al procedimiento de contratacion mediante decision de
la autoridad competente.

De acuerdo al universo de procesos de adquisiciones realizados en el 2017 por la Secretaria de
salud se logra identificar que se realizaron 21 procesos, de los cuales 14 fueron por el mecanismo de
fideicomiso lo que representa un 66% de los procesos realizados fuera de la Secretaria. En estos 14
procesos se adjudicaron insumos y medicamentos a 33 diferentes empresas con un monto que asciende a
L. 661,778,745; en la Secretaria se realizaron 7 procesos de licitacion publica, seis de los cuales son para
la contratacion de seguridad, alimentacion, equipo médico, prendas de vestir y limpieza, y el proceso de
servicios de didlisis y hemodidlisis que incluye componentes de insumos y medicamentos, para este ultimo
su contrato asciende a L. 318,219,897.00 lo que representa un 48% del total de la compra de insumos y
medicamentos que estd concentrado en una sola empresa “Didlisis de Honduras” en comparacion a las 33

empresas que fueron seleccionadas por medio del fideicomiso.

Lo anterior, evidencia que la Secretaria a nivel central realizo en esta evaluacion menos procesos
de adquisiciones en comparacion con las evaluaciones anteriores y ademas esta realizando cada vez mas
proceso de compras mediante el mecanismo de fideicomiso lo que muestra que la SESAL tiene menos

planificacion y capacidad de ejecucion de procesos bajo la normativa de contratacion del estado.
Recomendaciones:

1. Elaborar un plan de adquisiciones bianual o trianual que esté vinculado al PEI institucional que
permita planificar proceso de compras a mediano y largo plazo que permita alcanzar los objetivos
anuales.

2. Elaborar protocolos o guias para asegurar que se justifique la necesidad de las compras y fortalecer
la etapa de planificacion mediante la exigencia de mantener registros y bases de precios actualizadas
(formato digital y en fisico) y acordes a la modalidad del proceso a desarrollar. e insumos de la
institucion.

3. Crear un sistema en donde se registren los requerimientos de las necesidades e insumos de la
institucion, informacion de los procesos y expedientes administrativos (formato digital y en fisico)

4. Fortalecer las capacidades de la unidad de adquisiciones de la Secretaria para poder liderar procesos
de compras bajo la Ley de Contratacion del Estado en una forma més equitativa en relacion con los
procesos ejecutados por el fideicomiso.

5. Derivar responsabilidades a los funcionarios responsables por la falta de planificacion institucional

y programacion que incurren en la pérdida de recursos e insatisfaccion de las necesidades reales de

la institucidn.




Hallazgo 2. Servicios de Dialisis y Hemodialisis contratado sin estudios o investigaciones de mercado
que ponen en riesgo la calidad de los servicios a los pacientes renales.

En la presente evaluacion, al igual que en las anteriores, en todos los casos de estudio seleccionados
no se encontrd evidencia de la realizacion de estudios de mercado que definan bien la oferta y demanda de
servicios o productos a adquirir o investigaciones de los precios como parte de las actividades previas al

inicio de un procedimiento de contratacion.

Por ejemplo, en el proceso de la licitacion publica del servicio de dialisis y hemodiélisis, la Sesal no
tiene estadisticas reales de los pacientes que reciben el tratamiento, tampoco se tiene evidencia estudios
de experiencias exitosas en paises de la region como ser precios de referencia, también no cuenta con
estudios de rentabilidad por cada clinica. Estos son factores esenciales para definir los lotes, tiempo de
duracion del contrato, habilitacion o cierre de clinicas, apertura de oportunidad de otros oferentes, entre
otros factores. Se realizan aumentos significativos a los contratos del servicio de dialisis y hemodialisis de
forma discrecional, por ejemplo, en el afio 2016 el contrato fue de 205 millones de lempiras, para el 2017
se incrementod a 318 millones de lempiras lo que representa un incremento de aproximadamente L.114
millones equivalente a un aumento de un 36% respecto al contrato del afio anterior.

Por lo anterior, la institucion debe contar con los estudios, disefios o especificaciones generales
y técnicas, debidamente concluidos y actualizados, en funcion de las necesidades a satisfacer en

cumplimiento a lo establecido en el articulo 23 de la Ley de Contratacion del Estado.

Recomendaciones.

1. Realizar en la etapa de planificacion el registro de precios o estudios de mercado (incluyendo
calidad, valor por dinero, oferta, demanda, entre otros).

2. El proyecto control dialisis de la SESAL encargado de la administracion y supervision del contrato
de Dialisis y Hemodialisis debe generar datos estadisticos actualizados y documentar el nivel de
cumplimiento del servicio de didlisis y hemodialisis que sirvan para registrar la experiencia del
servicio y toma de decisiones de la institucion en beneficio de los destinatarios.

3.- En los casos de incumplimiento derivar la responsabilidad legal y aplicar las

sanciones o acciones legales pertinentes a los funcionarios responsables

5.2 Etapa: Procedimiento de contratacion

Hallazgo 1. Adjudicacion de procesos a proveedor que no cumplio con requisitos esenciales en sus
ofertas.

A diferencia de la linea de base y segunda evaluacion, en la presente evaluacion se encontrd que se

adjudico a un proveedor que no cumplio los requisitos esenciales establecidos en el pliego de condiciones,
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por ejemplo en el proceso de adquisicion de equipo médico para el mantenimiento de muestras de rabia y
vacuna antirrabica, el oferente Distribuidora Comercial, S.A. (DICOSA) al que le fueron adjudicados los
items 2 (100 termos) y 3 (1 microscopio) por un monto total de L. 147,137.02 no cumplio con el requisito
especifico exigido en los pliegos de condiciones de la vigencia de la garantia de mantenimiento de oferta,
ya que segun contenido del acta de recepcion se indica que presentd una garantia bancaria de Banco
Ficohsa por un monto de L.40,000.00 con una vigencia del 19 de septiembre del 2018 al 19 de enero del
2019 cuando la vigencia de la garantia debio ser a partir del dia de presentacion y apertura de oferta que
se realizo el dia 12 de septiembre del 2017 de conformidad a los documentos base por lo que debid ser
descalificada y adjudicarle ambos lotes a otro proveedor o en su defecto ser declarados fracasados. Esto

demuestra que la normativa no se aplica con igualdad a todos los oferentes.

Ley de Contratacion del Estado establece en el articulo 7 que todo potencial oferente que cumpla
con los requisitos legales y reglamentarios, estara en posibilidad de participar en los procedimientos de
contratacion administrativa en condiciones de igualdad y sin sujecion a ninguna restriccion no derivada
de especificaciones técnicas y objetivas propias del objeto licitado. Asi mismo, en la citada Ley en el
articulo 57 numeral 2) sefiala que cuando las ofertas no se ajusten a los requisitos esenciales establecidos
en el reglamento o en el pliego de condiciones ser descalificadas y por ende el proceso sera declarado
fracasado.

Cabe senalar, ademas que la misma normativa establece que los oferentes deberan mantener el
precio y las demas condiciones de la oferta durante el plazo previsto en el pliego de condiciones. En
el documento base se establecid en la IAO 20.1 que la validez de la oferta era de 120 dias a partir de la
apertura de las ofertas que fue el 12 de septiembre del 2017 y no del 19 de septiembre del 2017 como
lo indica en su contenido el acta de recepcion, por lo que garantia presentada seguin acta de recepcion se
emitié por una vigencia inferior al exigido siendo esto un requisito esencial no subsanable. Ademas, en la
revision in situ que se realizo en la SESAL en el expediente administrativo no estaba anexada la garantia

de mantenimiento ni la oferta presentada por el proveedor.

Recomendaciones:

1. Elaborar documentos de licitacion que contengan condiciones de igualdad y de cumplimiento de
requisitos esenciales que permitan la participacion de potenciales oferentes para asi ampliar las ofertas
recibidas para una mejor seleccion con base en requerimientos legales, precio y calidad.

2. Asegurar que en la etapa de evaluacion se revise el cumplimiento de los requisitos esenciales
y sustanciales previstos en los pliegos de condiciones a fin de evitar evaluaciones subjetivas y el
favorecimiento de ciertos oferentes en determinadas etapas del proceso.

3. Derivar la responsabilidad a los funcionarios encargados de la evaluacion de los procesos por la falta

de aplicacion de la normativa, no apegarse a los requisitos esenciales de los pliegos de condiciones y

recomendar la adjudicacion a oferentes que no cumplieron sustancialmente sus ofertas.




5.3 Etapa: Contrato

Hallazgo 1: Todos los contratos de los casos de estudio seleccionados, incluyen la clausula de

integridad, obligando que los firmantes mantengan una conducta ética en los procesos

En las recomendaciones del informe de la segunda evaluacion se sugirio la incorporacion en todos
los contratos suscritos por la Secretaria, de la clausula de integridad, que exige el articulo 7 de la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, en la que se obliga a los particulares a observar reglas
de conducta ética en todo proceso de compras y contrataciones. En la presente evaluacion se evidencia el
cumplimiento de esta recomendacion ya que la SESAL implemento6 la incorporacion de esta cldusula en
todos los contratos de los procesos evaluados, para evitar posibles practicas de corrupcion y fomentar una
cultura de rendicion de cuentas y equidad en los procesos de contratacion del Estado.

Ademas, de lo anterior, es obligatorio incluir la cldusula de integridad en todos los contratos de conformidad
al Acuerdo Ejecutivo N® SE-037-2013, ya que la falta de inclusion de esta clausula en los contratos suscritos
por la Secretaria puede conllevar a la nulidad absoluta del contrato y podria permitir actuaciones de mala fe

o0 practicas corruptivas, que pueden afectar el servicio prestado a la ciudadania.

Recomendaciones.

1. Continuar incorporando esta clausula en todos los contratos suscritos por la Secretaria, para seguir

promoviendo la conducta ética, moral y de respeto a las leyes en el cumplimiento de los contratos.

5.4 Etapa: Distribucion de bienes

Hallazgo 1. Descoordinacion y falta de aplicacion de herramientas para la distribucion y entrega de
equipo médico.

La normativa y los principios de administracién publica senalan la obligatoriedad de las instituciones
del Estado de hacer uso correcto de los recursos publicos de modo que sus necesidades se satisfagan
oportunamente, de acuerdo a una planificacion estratégica, objetivos y metas para asegurar la ejecucion
efectiva y eficiente de los proyectos y programas.

En las evaluaciones anteriores se identifico una debilidad en la etapa de distribucion de bienes, hallazgo
que persiste en la presente evaluacion en donde se evidencid en el proceso de adquisicion de equipo médico
para el almacenamiento de muestras de rabia y vacunas antirrabicas, no se pudo constatar la coordinacion
interinstitucional y aplicacion de herramientas como planes de entrega de los bienes adquiridos por la falta
de documentacion de respaldo de la entrega, recepcion y distribucion de 100 termos para almacenamiento de

vacunas, un lector Elisa y un microscopio entre la Secretaria y el Programa de Ampliacion de Inmunizacion
(PAI).
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Aunado a lo anterior, en la visita in situ realizada al Almacén Central de Medicamentos de la Secretaria
en fecha 23 de abril del 2019 para la verificacion del procedimiento aplicado en la entrega, recepcion y
distribucion de los bienes se pudo constatar que no hay documentacion de respaldo de las actas de recepcion
de entrega de los bienes por parte de los proveedores y tampoco los documentos de distribucion de los
mismos. El jefe de almacén central ingeniero Marvin Gomez, informo que en el caso particular de los termos
adquiridos el almacén le presta un espacio fisico de bodega al PAI para almacenar insumos, pero que la Sesal

no lleva control de distribucion de los mismos.

También, en la visita realizada el dia martes 30 de abril a las bodegas del PAI ubicada en la Colonia
Matamoros contiguo al Hospital San Felipe, no se pudo evidenciar el plan de distribucion de los termos,
el lector Elisa y Microscopio por lo que se desconoce por parte del personal entrevistado a qué centros
hospitalarios fueron asignados los bienes lo que puede evidenciar una distribucion discrecional y no
planificada. Ademas, se pudo verificar en el almacén de la Sesal que existen en inventario de 21 termos que
aun no ha sido distribuidos desde el 2018, por lo que, ademas se evidencia que se compran bienes sin ninguna

planificacion para cubrir las necesidades reales

Lo anterior genera un riesgo de que los bienes o servicios adquiridos no lleguen en su totalidad a los

beneficiarios finales y no se cumpla con el objetivo previsto en la compra.
Recomendaciones:

1. Implementar planes de distribucion de los bienes adquiridos de acuerdo a las necesidades planificadas,
para asegurar que los bienes lleguen a su destino previsto y sean utilizados de una forma efectiva.

2. Oficializar los procedimientos de distribucion y entrega de bienes a nivel de protocolos o manuales.

5.5 Etapa: Auditoria y vigilancia
Hallazgo 1. Procesos de compras sin auditoria interna o externa

Este hallazgo se mantiene desde la linea de base y la segunda evaluacion ya que no se evidencio la
realizacion de auditorias internas o externas para los procesos de contratacion especificamente, por tal
razon la Secretaria obtiene nuevamente una calificacion de cero al no evidenciar la existencia de auditoria y

control interno a procesos de compras y contrataciones lo que refleja poco compromiso institucional.

La falta de procesos de auditorias internas o externas a los procesos de compras implica ausencia de
medidas de control y sanciones recurrentes o posteriores, en aquellos procesos en los que se evidencien

errores de procedimiento y falta de la aplicacion de la normativa.

Los resultados de las evaluaciones realizadas sefialan el nivel de incumplimiento de la normativa en varias
de las etapas de los procesos de compras, lo que demuestra la necesidad de aumentar los controles y sanciones

en la gestion de las compras y contrataciones. Este hecho genera la falta de sanciones administrativas por

incumplimiento, eleva posibles casos de corrupcion y fomenta una cultura de impunidad.




Recomendaciones.

1. Elaborar manuales, protocolos, guias y otros documentos que aseguren llevar a cabo controles
internos y la auditoria interna a los procesos de compras y contrataciones. Esta recomendacion
se mantiene desde el informe de linea de base hasta la presente evaluacion, ya que no ha sido
implementado y requiere especial atencion en virtud del bajo nivel de cumplimiento de la normativa

aplicable.

2. Incluir en el plan anual de auditoria interna los procesos de compras y contrataciones, que incluya

tanto procesos con LCE como con fondos externos o bajo cualquier mecanismo.

3. Realizar informes de auditoria y asegurar la identificacion del personal que incumpla con la norma
o que incurran en faltas o delitos, asi mismo gestionar las responsabilidades que se deriven con los

entes contralores del Estado.

5.6. Etapa: Veeduria social
Hallazgo 1. Procesos de compras sin participacion ciudadana y veeduria social

En las evaluaciones anteriores se evidencid poca participacion ciudadana en los procesos de compras
y contrataciones evaluados. En la presente evaluacion solamente en uno de los cuatros casos de estudio
especificamente en el de Servicio de Didlisis y Hemodialisis hubo participacion parcial en la etapa
de apertura de los sobres de ofertas, lo que muestra que la institucion mantiene el desafio de generar
una politica 0 mecanismos de participacion involucrando a mas y diferentes actores de la sociedad y
beneficiarios finales que actien como veedores de los procesos en las distintas etapas y no solo en una
actividad en particular.

De conformidad a la Ley de Participacion Ciudadana y las buenas practicas en este campo, tienen
como objetivo regular, promover y establecer las instancias y mecanismos que permitan la organizacion y
funcionamiento de la participacion ciudadana y su relacion con los 6rganos del Estado en la gestion de los
recursos y su papel como beneficiarios directos.

Es importante, sefialar que la veeduria social debe ser en todas las etapas del proceso desde la
identificacion de las necesidades, contratacion, recepcion, distribucion y uso de los bienes, para disminuir
el riesgo de corrupcion y aumentar la confianza de la ciudadania en la gestion publica al participar en la
identificacion, priorizacion de necesidades y conocer cémo se invierten los fondos publicos bajo cualquier
mecanismo como una buena practica institucional para promover una cultura de rendicion de cuentas a la

ciudadania
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Recomendaciones

1. Invitar oportunamente a gremios profesionales, instituciones de sociedad civil, poblacion beneficiaria,
organizaciones de base (patronatos, junta de agua, comités de apoyo, etc.) entre otros, a fin de
asegurar la funcion de veeduria social al menos en las etapas de identificacion y determinacion
de necesidades a cubrir, apertura de ofertas y adjudicacion del contrato los procesos de compras y

contrataciones que realiza la Secretaria.

2. Elaborar una politica de veeduria social o en su defecto protocolos, guias, manuales, instructivos, etc.
que incluyan en forma especifica dicho aspecto, ya que esta recomendacion se ha mantenido en todos

los informes anteriores y atin no ha sido considerada.

6. Resultados de la evaluacion de la transparencia y difusion

Dentro de los aspectos medidos en el presente informe, se encuentra el indicador de transparencia y
difusion de la informacion, el cual se analiza a partir de dos subindicadores: 1. El acceso a la informacion
mediante solicitudes o requerimientos de informacion y 2. la publicacion de la informacién en el portal de
HonduCompras.

6.1 Acceso a la informacion por parte de la SESAL

De conformidad a los articulos 4 y 13 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica,
todas las instituciones obligadas deberan publicar la informacion relativa a su gestion o, en su caso, brindar
toda la informacion concerniente a la aplicacion de los fondos publicos que administren o hayan sido
garantizados por el Estado.

La SESAL obtuvo una calificacion de 89% en la entrega de informacion solicitada por la ASJ para
este estudio, de conformidad a la matriz de cumplimiento, aumentando en 8% respecto a la evaluacion
anterior que fue de 81%. La solicitud de la informacion se realizé mediante ¢l envio de un oficio, 8 correos
electronicos, dos visitas de levantamiento de informacién y al menos 3 visitas de campo, evidenciado la
apertura de los funcionarios enlaces a cargo y obteniendo una respuesta favorable para la entrega total de lo
solicitado.

Es pertinente aclarar que en este requerimiento se solicitd informacion general que la Secretaria debe tener

en materia de compras y contrataciones, pero no incluye la informacion especifica que se solicita para los

casos de estudio.




Figura n°04 Estado de la informacion entregada por la SESAL

89%

Linea base 2da evaluacion 3ra evaluacion

I Entregada M Incompleta [ No entregada

6.2 Cumplimiento de la normativa de las publicaciones en HonduCompras

La Oncae mediante circular 004-ONCAE-2015 regula la obligatoriedad de publicar los procesos de
contratacion en el portal de HonduCompras, independientemente que la fuente de financiamiento sea de
fondos nacionales o externos y de cualquier modalidad de contratacidon sean estos procesos regulados por la
Ley de Contratacion del Estado o los mecanismos de fideicomisos para la divulgacion de la informacion y
documentos relacionados con la adquisicion de bienes, obras y servicios.

Sin perjuicio de lo previsto en la Ley de Contratacion del Estado en relacion con las publicaciones,
todos los procedimientos de seleccion de contratistas y los contratos celebrados, se deben divulgar
obligatoriamente en el sistema de HonduCompras que es administrado por la Oncae. A este efecto, los
titulares de los 6rganos o instituciones publicas quedan obligados a publicar la informacion respectiva, por
lo que la SESAL esta obligada a publicar los procesos de compras realizados por medio de fideicomiso,
aunque al 6rgano privado ejecutor no haya sido obligado contractualmente

Hallazgo 1. Solamente el 33% de los procesos de compras publicados en HonduCompras.

En la presente evaluacion se identifica el bajo nivel de publicacion de la Secretaria en la plataforma de
HonduCompras, verificando que unicamente 7 de los 21 procesos reportados por la Secretaria en el afio 2017
se encuentran publicados en HonduCompras, lo que representan un 33% de dichos procesos. Y para estos
7 procesos que estaban publicados en el sistema HonduCompras la informacion estaba incompleta, por
ejemplo, no se encontrd la informacion de contratos, registros de incumplimientos o modificaciones a los
contratos de los cuatro procesos evaluados. Sin embargo, tres de los cuatro casos de estudio se evidenciaron
que los avisos, documentos base y aclaratorias y resoluciones estan publicados en HonduCompras, pero en
la administracion del contrato no existe documentacion que esté disponible para la ciudadania.
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Ademas del incumplimiento de la normativa y la falta de publicacion de los documentos de la
administracion del contrato, actividad que es responsabilidad de la direccion de adquisiciones, por una
parte, no facilita la toma de decisiones para las maximas autoridades al no contar con datos en tiempo real
de las compras realizadas por la Secretaria y por otra, no genera informacion para la ciudadania, entes
contralores y organismos donantes sobre el uso de los recursos publicos, lo que debilita la transparencia en

el sistema de compras publicas.

En el caso de los procesos ejecutados por UNOPS estos se publican en el periddico digital United
Nations Development Buisness (UNDB), pero su normativa y el contrato suscrito no exigen la publicacion
de los procesos en HonduCompras, igual situacion ocurre con las compras realizadas por medio de
fideicomiso de Banco de Occidente, S.A. Sin embargo, las adquisiciones son financiados con fondos
nacionales por lo que deben de divulgarse por parte de la Secretaria de Salud en HonduCompras ademas
del portal del UNDB no solo como una buena practica en adquisiciones publicas, sino que, en aplicacion
supletoria y complementaria de la ley nacional, es decir la Secretaria no estd eximida del cumplimiento
de esta disposicion de la ley aunque, el 6rgano ejecutor no realice la divulgacion y publicidad de la
informacion la SESAL debe de exigirselo y asegurarse como institucion publica responsable de satisfacer
las necesidades publicas del sector. En este caso, si el 6rgano ejecutor no realiza la divulgacion y publicidad
de la informacion la SESAL debe de exigirselo y asegurarse como institucion publica responsable de

satisfacer las necesidades publicas del sector.

Recomendaciones

1. Cumplir con la publicacion de la informacion y documentos de las compras publicas que por ley deben
divulgarse en HonduCompras y que contenga la calidad y validez requerida independientemente que
sean realizadas por la UNOPS o por fideicomiso de Banco de Occidente, S.A.

2. Incluir en los contratos que se suscriben con UNOPS vy el fideicomiso de Banco de Occidente, S.A. una
clausula de publicacion obligatoria de los procesos de adquisiciones en HonduCompras y la SESAL
esta obligada a verificar su cumplimiento

3. Investigar la responsabilidad legal de los funcionarios publicos que deben facilitar la informacion
publica, para proceder conforme a ley a aplicar las sanciones o acciones legales en caso de que
correspondan.

4. Disenar e implementar una lista de verificacion de la publicacion de los procedimientos de contratacion,

para asegurar el cumplimiento de las normas que apliquen en las compras publicas.




7. Conclusion

En la linea base y en la segunda evaluacion la SESAL obtuvo una calificacion de 39% y 37%
respectivamente; en la presente evaluacion obtuvo una calificacion de 38% lo que representa una
disminucion del 1% en relacion a la evaluacion de linea de base y en general un estancamiento, esto
debido en gran parte a que no se evidencian esfuerzos en lograr la aplicacion de la normativa y buenas
practicas en las etapas de actividades previas como la falta de realizacion de estudios de mercado o bases
de precios de referencias, vacios normativos en los procedimientos de contratacion, falta de coordinacion
interinstitucional en la entrega y distribucion de bienes, no hay evidencia de auditorias y vigilancias
internas o externas de los procesos de compras publicas que han sido recomendaciones recurrentes en
las evaluaciones anteriores y que ain no han sido consideradas lo que puede incrementar el riesgo de

corrupcion por la falta de controles.

En materia de transparencia y acceso a la informacion, hubo un aumento en ambos aspectos con
respecto a la evaluacion anterior, cuando en materia de transparencia obtuvieron un 15% en la segunda
evaluacion y en la evaluacion actual un 64%, debido a que la informacion en tres de los cuatros casos
de estudio se publica de manera parcial en la plataforma de HonduCompras, Sin embargo, en el caso de
estudio del fideicomiso por medio de Banco de Occidente, S.A. no se publican los procesos en el portal de
HonduCompras por lo que se evidencia el incumplimiento de lo estipulado en la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacion Publica, la LCE y las disposiciones de la Oncae.

8. Recomendaciones

Con el fin de fortalecer los procedimientos de compras y contrataciones y promover la transparencia y

combate a la corrupcion, se exponen las siguientes recomendaciones:

» Se mantiene la recomendacion desde la linea de base de no solo sistematizar la experiencia de los
procesos bajo fideicomisos y compras por UNOPS, sino ademas normar con claridad los mismos,
pero sobre todo que la Secretaria tenga una participacion efectiva en las distintas etapas de los
procesos bajo estas modalidades de forma tal de asegurar el objetivo y el cumplimiento de la
normativa nacional y que permita la divulgacion y publicacion de la informacion por distintos
medios para conocer los resultados obtenidos en beneficio de la poblacion.

» La Secretaria debe desarrollar instrumentos para la realizacion de estudios de mercado, bases de
precios de referencia o registrar en una base de informacion de los precios historicos actualizados
de las compras que realice para la adquisicion de bienes y/o servicios para identificar tendencias
de mercado, conocer el perfil de los proveedores, sus capacidades, si los costos estan vinculados

con la calidad de los productos/ valor por dinero como en el caso de los servicios de dialisis y
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hemodialisis, etc. asi mismo solicitar a la Oncae que incorpore alguna reforma a la normativa o
regule por medio de una circular que se exija los estudios de mercado como parte de las actividades
previas.

Para el control y auditoria se debe incluir, en el plan operativo anual de la UAI de la Secretaria,
los procesos de compras y contrataciones, que incluya tanto procesos con LCE como con fondos
externos, asi mismo las unidades responsables deben elaborar manuales, protocolos, guias y otros
documentos que aseguren los controles internos; esta recomendacion se mantiene desde el informe
de linea de base hasta la presente evaluacion, ya que no ha sido implementado y requiere especial
atencion.

En trasparencia y difusion se mantiene la recomendacion de aumentar y asegurar el nivel de
publicacion en HonduCompras de la informacion conforme al marco de la Ley de Transparencia
y Acceso a la Informacion Publica y los principios de publicidad de la LCE indistintamente de la
unidad ejecutora u o6rgano ejecutor la fuente de financiamiento o el mecanismo de seleccion como
el fideicomiso, al menos de los documentos que por ley deben publicarse oportunamente con la

calidad y validez necesaria, ademas implementar la digitalizacién de los expedientes como buena

practica.




Capitulo II

Gestion de Recursos Humanos

1. Objetivo del estudio

El presente estudio sobre la gestion de los recursos humanos (RR.HH.), realizado a la Secretaria de
Salud (SESAL), tiene como objetivo general identificar y evidenciar los avances en el desempeno durante
el afio 2017 en procesos claves de la gestion de recursos humanos en una tercera medicion a la institucion,

como parte del sistema de monitoreo y evaluacion por parte de la sociedad civil.

Con el seguimiento de los resultados institucionales la ASJ/TI procura aportar factores para fortalecer a
esta entidad publica en materia de integridad, transparencia, participacion ciudadana, controles y rendicion
de cuentas, con el fin de obtener servicios de salud de calidad que respondan a las necesidades de la

ciudadania.
La evaluacion a la gestion del recurso humano se bas6 en los siguientes objetivos especificos:

e Evaluar el desempeio en la ejecucion de los procedimientos seleccionados con base en la normativa
vigente.

e Evaluar la aplicacioén de buenas practicas, transparencia y rendicién de cuentas en los
procedimientos seleccionados en materia de gestion del recurso humano.

* Establecer una comparacion entre los resultados obtenidos en el informe de linea de base 2015 que
evaluo los afios 2011 y 2014, la segunda evaluacion realizada para el afio 2016 y los obtenidos en el
presente informe correspondientes al periodo 2017.

¢ Contribuir en la construccion de un plan de fortalecimiento institucional basado en las

recomendaciones emitidas, que aseguren la ejecucion del mismo por parte de la SE.
2. Metodologia

La evaluacion fue basada en mecanismos de verificacion de procesos, descrita en el documento anexo de
Disefio Metodologico 2018, y se centra en 4 indicadores: Planificacion, ingreso de personal, cancelacion de
personal y administracion y control de personal, los cuales a su vez se componen de 60 subindicadores y

185 criterios de verificacion en total.*

La evaluacion se realizo para el periodo 2017, en seguimiento a las evaluaciones previas de los afios
2014-2015 y 2016-2076 en las que se identificaron oportunidades de mejora y hallazgos que ejemplifican
la progresion o regresion en los porcentajes de cumplimiento de la correcta gestion de los procedimientos a

través del tiempo.

4 \er anexo
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2.1 Requerimientos y sistematizacion de la informacion

Para la elaboracion de este estudio se solicito a la SESAL una serie de informacion de caracter general
y especifico, la cual permite evaluar, entre otros aspectos, el nivel de planificacion institucional, asi como
contar con los universos sobre los cuales obtener las muestras a evaluar en los indicadores. Los listados

relativos a los procesos de gestion evaluados son considerados como el universo para cada indicador.

Se utilizaron como fuentes de informacion primaria la Subgerencia de Talento Humano y

establecimientos de salud establecidos como parte de la muestra.

La informacion recibida en tiempo y forma, fue vaciada en hojas de verificacion, obteniendo la

institucion los siguientes porcentajes de entrega:

Figura n°. 3 Calificacion porcentual de la informacion entregada segun estatus, nivel central

19%

En términos generales la comunicacion con el oficial de transparencia de la SESAL fue positiva y fluida,
sin embargo, la informacion solicitada en un 44% o no fue entregada o se encontraba incompleta, siendo la

Subgerencia de Talento Humano la responsable de generarla.

Como resultado del proceso de recopilacion de informacion se digitalizaron 6,351 paginas, las cuales se
encuentran a disposicion del publico en la pagina oficial del Convenio de Buena Fe entre el Gobierno de
Honduras y la Asociacion para una Sociedad mas Justa, Capitulo de Transparencia Internacional:

www.asjhonduras.com/ti-asj.

Tabla n.°7 Informacion digitalizada

Procedimicnto Cantidad de Archivos Paginas digitalizadas
Planificacion de la gestion 20 267

Ingreso personal adman. 74 1998

Ingreso personal asistencial 15 2344
Cancelacion personal admon. 1 37
Cancelacion personal asistencial 25 351
Sanciones personal admon. 6 233
Sanciones personal asistencial 36 1121

Total de informacién digitalizada 177 6351



http://www.asjhonduras.com/ti-asj

Informacion digitalizada por
periodo de evaluacion

e Paginas === Archivos

14,924
14,416

6,351

Cantidad Digitalizado

2014-2015 2016 2017

Periodo de Evaluacion

2.2. Seleccion de muestras y verificacion del cumplimiento

Los movimientos a lo interno de la Secretaria, asi como los nulos avances en la implementacion del plan
de mejoras en materia de recursos humanos, generaron que el aio 2017 evaluado en el segundo informe

(2016-2017), sea nuevamente analizado a través de la muestra de cinco establecimientos de salud diferente.

Los establecimientos de salud sujetos de este estudio fueron: Hospital Gabriela Alvarado (Danli),
Hospital Regional Atlantida (La Ceiba), Hospital Enrique Aguilar Cerrato (La Esperanza), Hospital Torax
(Tegucigalpa), Hospital San Francisco (Juticalpa), y el Nivel Central (Tegucigalpa).

Las muestras para la medicion del cumplimiento se seleccionaron de manera aleatoria, con base en
los listados que la misma institucion facilitd. A partir de las mismas se realizo el levantamiento de los
expedientes de ingreso, cancelacion y administracion y control de personal, concentrados todos en las
oficinas centrales de la institucion. La evaluacion se realizé segmentada en dos colectivos: personal

administrativo y personal asistencial (médicos, enfermeras, laboratorista, entre otros).

o
™
1]
=
(=]
\@©
[
1
:
1
1
1
1
i
|
;
1
1
1
1
1
N~
A
o
N
—]
<
%!
L
n
<
S
(@]
@®©
=
@©
>
L
(]
©
(5]
£
—
O
=
<
1
|
;
1
1
1
i
|
:
:



Tabla n.° 8 Expedientes evaluados segun tipo de personal y de accion

. Muestra
Indicador

Asistencial Administrativo Total
Ingresos 115 74 189
Cancelaciones 25 1 26
Sanciones 36 6 42
Total 176 81 257

La informacion de los expedientes permitid completar 6,351 hojas de verificacion del cumplimiento
de los criterios evaluados (ingresos, cancelaciones y sanciones) y una del indicador de planificacion,

analizando de manera independientemente cada factor o criterio de verificacion por subindicador.

3. Marco regulatorio

3.1. Analisis normativo
Segun lo expuesto en los estudios previos, el personal de la Secretaria de Salud se encuentra regido por:

Constitucion de la Republica.
Instrumentos internacionales de derecho y demas aplicables.
Codigo de Trabajo.
Codigo de Salud y sus reglamentos.
Ley de la Administracion Publica.
Ley Marco de Politicas Publicas en Materia Social.
Ley del Servicio Civil (LSC).
Leyes Especiales de Salud:
I.  Estatuto del Médico Empleado;

II.  Estatuto del Personal de Enfermeria;

III.  Otros estatutos.

® Nk WD -

9. Principios generales del derecho.
10. Reglamento interno de trabajo SESAL.

3.2. Hallazgos del analisis de la normativa aplicable a la gestion de recursos humanos

En consideracion a que los documentos o instrumentos legales a evaluar son los mismos que en las
evaluaciones previas y ya que no se ha ejecutado ninguna accion de mejora en esta materia, se mantienen
los mismos hallazgos de los informes anteriores.

Hallazgos 1: Normativa obsoleta y con vacios

Aun cuando la autoridad que recibi6 el informe de linea base 2016 mostro interés inicial por impulsar
las mejoras normativas requeridas, se evidencié que en los dos afios siguientes no se realizé ninguna accioén

orientada, tanto a subsanar los vacios en el reglamento interno, expuestos en el informe de linea de base

(http://asihonduras.com/webhn/informe-linea-base-de-la-secretaria-de-salud/), el cual data de 1968 como



http://www.foprideh.org/documentos/pdf/Ley_Marco_de_PP.pdf
http://asjhonduras.com/webhn/informe-linea-base-de-la-secretaria-de-salud/

a realizar incidencia para mejorar la Ley de Servicio Civil (LCS) y su aplicacion en aspectos como los
procedimientos de contratacion en base a méritos, el debido proceso para realizar sanciones, entre otros,
lo cual genera que como norma supletoria se emplee el Codigo de Trabajo al momento de abordar algunos
casos en el Ministerio de Trabajo y en la Corte Suprema de Justicia, como el caso de los despidos sin

justificacion o sin debido proceso que ocasiona el reintegro de personal que no es idoneo para la institucion.

Si bien es cierto que las leyes deben formularse de manera que se mantengan vigentes a largo plazo, es
potestad de los secretarios de Estado, segun lo establecido en la Ley General de la Administracion Publica
en; a) articulo 36, numeral 5, “formular, respecto de los asuntos de su competencia, los proyectos de leyes,
reglamentos y demads actos del Presidente de la Reptiblica”, a) articulo 36, numeral 6 establece: “Emitir los

reglamentos de organizacion interna de sus respectivos despachos”.

Recomendaciones:

* Retomar, al mas alto nivel jerarquico, las acciones que permitan la construccion de un nuevo
marco normativo especifico acorde a las necesidades institucionales, en especifico las relativas a
la administracion del personal, con un enfoque de mejora en la calidad de los servicios de salud
prestados.

* Realizar las gestiones de caracter estratégico que incidan tanto en las reformas y mejoras a la LSC
como en el fortalecimiento de su 6rgano rector.

Hallazgos 2: Centralizacion de las decisiones

Se reitera el resultado expuesto en la linea y en la segunda evacuacion, relativo a la centralizacion de
la toma de decisiones, ya que la SESAL esta sometida a disposiciones que se toman desde la Presidencia
del Poder Ejecutivo, por ejemplo a través del Decreto Ejecutivo n.° 001- A-2014° se sigue restringiendo
el actuar de la institucion, el cual permanece vigente aun con la creacion de Comision Especial de
Transformacion de la Secretaria de Salud, la cual a la fecha de redaccion de este informe se encuentra
a la espera de una ampliacion en sus facultadas, que les permita entre otros, realizar un proceso de
reestructuracion organizacional.

La centralizacion de la gestion de los servidores publicos en torno a la Secretaria de la Presidencia limita
el actuar de la institucion en cuanto a las decisiones de contratacion y cancelacion de personal, volviendo
estos procesos burocraticos y susceptibles al caudillismo politico, que basa el ingreso y permanencia del
personal en la afiliacion partidista.

Recomendaciones:

* Despolitizar la gestion de recursos humanos. Se insta a las autoridades de la Secretaria de Salud a
que soliciten la derogacion del decreto ejecutivo n.° 001- A-2014, logrando asi tener control sobre el

personal a su cargo, asi como la profesionalizacion de su personal y los servicios prestados.

5 Ver anexo : acuerdo ejecutivo n.® 001- A-2014.
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* Ampliar las potestades de la Comision Especial de Transformacion de la Secretaria de Salud, a
razon de que se faculte para la toma de decisiones con base en criterios técnicos y logre resultados

en el corto y mediano plazo.
4. Resultados de la evaluacion de los procesos

Para cada indicador se evaluaron tanto expedientes de los archivos del nivel central como de los
establecimientos de salud. El desempefio general de la SESAL para la presente evaluacion del afio 2017
es de 35%, lo cual representa un decremento de 20 puntos porcentuales sobre la linea de base 2013-2014
y de 15 sobre la segunda evaluacion. La puntuacion mas baja 16% corresponde al indicador de ingreso
de personal, el cual disminuy6 25 puntos porcentuales con respecto a la linea de base, sin embargo en el

indicador de Administracion y control de personal es el cual sufrio la mayor disminucion (47 puntos).

Tabla n.° 9 Resultados consolidados segun indicador evaluado y comparativa con linea de base

Evaluacion

Linea de base

Indicador evaluado 2014-2015 Evaluacién 2016-2017 ‘ 2017 Diferencia
Planificacion de la gestion de RR.HH. ® 5% ® 53% 50% ® 3%
Ingreso de personal ® 41% ® 32% ® 16% ® -16%
Cancelacidn de personal 75% ® 36% ® 411% ® 5%
Administracion y control de personal N/A ® 30% ® 33% ® 47%

% general de cumplimiento ® 55% @ 50% @ 35% @ -15%

Es importante resaltar que el equipo técnico de ASJ/TI se desplazo para realizar la verificacion in situ
tanto a las oficinas del nivel central, como a los establecimientos de salud, con lo que logré evidenciar que
los Hospitales Gabriela Alvarado (Danli) y Enrique Aguilar Cerrato (La Esperanza) mantienen un orden
administrativo y fisico en cuanto a la gestion de los expedientes de ingresos de personal, cancelacion

y administracion y control de personal, desde el espacio donde se encuentran los archivos hasta la
documentacion que contienen cada expediente y la disponibilidad adecuada del personal, a diferencia del

resto de unidades contenidas en la muestra.
4.1. Planificacion de la gestion de recurso humano

Considerando que la planificacion estratégica es, en toda area de gestion, indispensable para lograr un
buen desempefio institucional, se realizé en primera instancia la evaluacion de los registros del 2017 que
sustentan la correcta toma de decisiones en materia de RR.HH. de la SESAL. La informacién fue vaciada

en las hojas de verificacion, evaluando cada subindicador segun los criterios correspondientes.’

6 Ver anexo : Desglose de cumplimiento de la planificacion de la gestién de RR. HH.




Hallazgos de la planificacion de la gestion de recursos humanos

Tabla n.°10 Cumplimiento de la planificacion de la gestion de RR. HH., por evaluacion

% de cumplimiento

Factor de verificacion n.° Linea de base | Evaluacion | Evaluacién

2014-2015 2016-2017 2017

Listado de normativas generales y especificas vigentes, en materia de
1| gestion de recursos humanos, aplicables al personal de la Secretaria 87% ® | 100% | @ | 100%
en sus diferentes categorias.
Organigrama vigente con su correspondiente acuerdo ministerial. o 100% o 100% | @ 100%
Manuales de puestos con su correspondiente acuerdo ministerial. o 20% ® | 100% | ® | 100%
Manual de procedimientos de la Gerencia de Recursos Humanos. o 0% o 0% o 0%
5 {?eglgmento interno de trabajo, con su correspondiente acuerdo min- ® 100% o 50% ® | 100%
isterial.
Planillas mensuales de todo el personal, por direccion o dependencia,
6 | las cuales contengan al menos: nombre, n.° de identidad, cargo, sala- () 60% () 4% 70%
rio y ubicacion.
7 Ca.nf'ldad 'mensual y total de empleados asistenciales y personal ad- 78% ® | 100% 84%
ministrativo o de apoyo.
Acuerdos legislativos de aprobacion de incremento de plazas de per- o o o
8 sonal en la entidad. ® 100% SR R
9 | Listado de los procesos de contratacion de personal. o 0% o 0% o 50%
10 | Listado de procesos disciplinarios ejecutados y sus sanciones. () 30% () 20% () 50%
11 | Listado de personal cancelado por afio. ) 25% ® | 20% | @ | 50%
12 Listado de cance/acione:s que generaron demandas judiciales por rein- P 100% P 20% P 0%
tegro o pago de cesantias.
13| Listado de procesos de evaluacion del personal realizados durante. o 100% o 20% o 0%
Listado de procesos de capacitacion del personal (temario/instructor/
14 - . .. . o 9 209 9
hora de formacion/ nimero de participantes), ejecutados por afio. ® 0% ® 0% ® 0%
15 | Listado de los censos realizados por la entidad o Servicio Civil. o 50% 80% o 0%
Planes estratégicos para el fortalecimiento del personal estructurado o o o
e y aplicado en 2015 y 2016. ® L0 ® L ® 0L
% de cumplimiento [ ] 55% | @ | 53% | @ | 50%
Variacién () 2% | @ -3%

Resultado 1: Reincidencia en la disminucion de cumplimiento del indicador

En relacion a la primera evaluacion (2014-2016), la institucion disminuyd cinco puntos su calificacion
en el indicador de planificacion y en relacion a la segunda evaluacion disminuyo6 tres puntos, demostrando
una involucion en la gestion, generacion y acceso a la informacion. El decremento obedece a la nula

entrega de informacion, descrita en el siguiente resultado.
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Recomendaciones:

e Realizar un proceso de actualizacion de la informacion inherente a la planificacion de la gestion de
recursos humanos, manteniendo un registro de todas las acciones de personal ejecutadas segun tipo,
por periodo, el cual permita la toma de decisiones oportuna y efectiva para cada circunstancia.

¢ Continuar implementando las mejoras que fortalezcan la gestion de los recursos humanos, tales
como la aprobacion y aplicacion de los manuales de procesos, tanto en el marco del proceso de
descentralizacion de los establecimientos de salud como en atencion al plan de mejoras formulado
bajo el mecanismo del Convenio.

* Incorporar herramientas tecnologicas que faciliten la gestion, integracion, analisis y generacion de
reportes de informacion inherente al personal.

¢ Realizar un censo de personal presencial a todos los empleados de la institucion, que garantice la
integridad de la informacion que debe estar contenida en las diferentes bases de datos de acciones
de personal.

Resultado 2: Déficit en la informacion facilitada

De los 16 factores de verificacion solicitados y evaluados, solo cinco de ellos se encontraban
completos, cinco se entregaron incompletos y 6 no fueron entregados: listado de cancelaciones que
generaron demandas judiciales por reintegro o pago de cesantias, listado de procesos de evaluacion del
personal, listado de procesos de capacitacion del personal, censos realizados y el plan estratégico para el
fortalecimiento del personal. Las planillas aun cuando fueron entregadas en su totalidad, el formato no
permiti6 realizar un analisis de comportamiento o comparaciones, al entregarse documentos convertidos
de los vouchers de pago y no una hoja de célculo. Es importante mencionar que el resto de las instituciones
evaluadas si han logrado facilitar esta informacion en el formato solicitado y que el Sistema Integrado de

Administracion de Recursos Humanos (SIARH), permite esta opcion.

En los estudios previos la SESAL facilito varios registros incompletos, logrando asi obtener
calificaciones parciales en los subindicadores. Para el presente estudio no se presentd ninguna informacion
para varios subindicadores como ser el de capacitaciones, notificando sobre este caso que la institucion
no habia impartido ninglin proceso formativo a su personal durante ese afio. Sin embargo, se conoce que
organismo de cooperacion, asi como entidades del gobierno como ser la Direccion General de Servicio
Civil, si realizaron capacitaciones al personal de diferentes areas de la institucion, lo cual refleja que no

solo no se cuenta con una memoria institucional y con informacién confiable, de igual manera se percibe

que estas gestiones no son consideradas con la importancia que merecen.




Recomendaciones:

» Disefiar los procesos, procedimientos, protocolos y herramientas de control que generen la creacion
y correcta alimentacion de los registros de acciones de personal segun tipo.

* De acuerdo con las recomendaciones presentadas en el informe de linea de base y en la segunda
evaluacion, se insta a la Secretaria a establecer un proceso de digitalizacion de la documentacion
de la gestion de recurso humano.

* Deducir responsabilidades al personal a cargo de la alimentacidon y correcto mantenimiento de
las bases de datos, de la generacion de reportes de planillas y listados, asi como los de ingresos y

cancelaciones, tanto a nivel de los establecimientos de salud como a nivel central.

Resultado 3: Reglamento interno de trabajo obsoleto

Al igual que se sefialo en la segunda evaluacion, el reglamento interno de trabajo, elaborado en el 2006,
no contiene datos especificos para normar la relacion de la Secretaria de Salud con los colectivos de mayor
importancia; ademads, se consider6 incompleto, debido a la falta de un procedimiento para normar los casos
de negligencia de médicos y enfermeras. Estos casos requieren de un proceso de investigacion y sanciones
diferenciadas de la que se aplican al personal administrativo; sin embargo, segln el reglamento reciben el

mismo tratamiento, siendo este un hallazgo reincidente.

Recomendacion:

* Formular, aprobar y aplicar un nuevo reglamento interno de trabajo de la SESAL, que aborde
la relacion de los empleados con la institucion, segin cada colectivo, y que regule, entre otros

aspectos, las obligaciones, deberes, derechos, beneficios y procesos (ingreso, sancion, cancelacion,
etc.) de la SESAL.

Resultado 4: Se mantiene el déficit en la cobertura de personal médico y poblacion

En el informe de linea de base y en la segunda evaluacion se realizé una comparacion de la tasa
de personal que presto asistencia médica con base en la poblacion, por departamento, encontrando en
aquel momento que solo Francisco Morazéan y Gracias a Dios cumplian con los estandares de cobertura
propuestos por la OMS, mientras 16 departamentos tenian insuficiencias en este campo, y de estos, 10 no
alcanzaban ni el 50% de los empleados de salud requeridos. Santa Barbara, Comayagua, Cortés, Intibuca
Lempira, Olancho y Yoro presentaban los mas bajos niveles de cobertura.
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La relacion entre el nimero de personal destinado a la atenciéon médica en relacion con la poblacion

no ha mejorado en la presente evaluacion, persistiendo de manera integra el hallazgo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2009) establece que para poder brindar los servicios esenciales de salud a la
ciudadania, el minimo requerido de personal asistencial (médicos, enfermeras y parteras) debe ser de 23 por
cada 10,000 habitantes’.

Tabla n.° 11. Densidad de trabajadores de la salud por cada 10,000 habitantes

Linea de base Evaluacion

Departamento 2014-2015 2016-2017¢ Diferencia
Yoro 11 12 o 1
Valle 16 13 o -3

Santa Barbara 7 7 o 0
Olancho 10 12 o 2
Ocotepeque 16 21 [ ] 5
Lempira 10 10 o 0

La Paz 12 12 o 0
Islas de la Bahia 20 18 [ ] -2
Intibuca 10 9 o -1
Gracias a Dios 29 30 o 1
Francisco Morazan 23 14 o -9
El Paraiso 9 o 0
Cortés 10 o -3
Copéan 14 13 o -1
Comayagua 9 9 o 0
Colon 12 13 @ 1
Choluteca 14 14 [ ] 0
Atlantida 14 15 [ 1
Total nacional 13 12 o 1

Como se puede observar, la cobertura por departamento vari6 en los ultimos dos afios; se incrementd

en cinco departamentos y disminuy6 en siete. En Gracias a Dios la densidad incrementé de 29 a 30;

en cambio, en Francisco Morazan esta tasa tuvo una disminucion de 23 a 14, lo que significa que este
departamento pas6 de tener un punto dptimo a encontrarse con un déficit de nueve médicos por cada

10,000 habitantes. También es importante sefialar la notable mejoria del departamento de Ocotepeque, que
incremento su personal asistencial, pasando de 15 a 20. Por el contrario, el departamento de Santa Barbara,
al igual que en la linea de base, en este estudio sigue obteniendo los mismos resultados, que lo ubican como

el departamento con menos personal asistencial de salud por cada 10,000 habitantes en Honduras. En una

7 Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2009). Manual de seguimiento y evaluacion de los recursos humanos para la salud con aplicaciones espe-
ciales para los paises de ingresos bajos y medianos. Recuperado de http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44187/9789243547701_spa.pdf;jsession-
id=86FDD0121E4C32113FBD859D5FCID3F2?sequence=1

8 En la evaluacion 2016-2017 se tomé como base la planilla de empleados 2017, razén por la cual los datos son iguales para esta tercera evaluacion.




situacion similar se encuentra el departamento de Cortés, con apenas siete personas de asistencia médica
por cada 10,000 habitantes.

Figura n.° 4. Cobertura de salud: relacion personal asistencial por

poblacion en base a los estandares de la OMS

”

Islas de la Bahia
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la SESAL y el INE.

Si bien es cierto estos datos no incluyen al personal asistencial del Instituto Hondurefio de Seguridad
Social, se debe considerar que este solo brinda servicios a un grupo de poblacion, los que se encuentran
afiliados, y su cobertura regional esta centralizada en las ciudades mas importantes del pais.

En términos generales, a nivel nacional la cobertura en términos de personal asistencial en salud bajo de
14 a 12 empleados, reflejando una involucion.

Recomendaciones:

» Realizar un mapeo geografico de las necesidades asistenciales y de las capacidades de atencion de
los establecimientos de salud.

Con base en el mapeo de necesidades, disefar un plan de crecimiento que permita en el corto plazo

contar con el nimero de profesionales de la salud requeridos, segin area de especializacion.

Resultado 5: Reincidencia en la generacion excesiva de planillas complementarias

Segun lo expuesto en los dos informes previos, persiste el hallazgo de elaborar mensualmente mas de
12 planillas complementarias, lo cual genera que la informacion sea poco confiable y se amplia la brecha

para manipulacion dolosa y los errores humanos, que pueden generar sobrepagos, a causa del desorden
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en los registros. Si bien es una practica cotidiana en las entidades gubernamentales realizar una planilla
complementaria mensual, donde se subsanen los pagos no efectuados por omision involuntaria o montos
por conceptos adicionales como ser bonos por zonaje, no se encuentra una justificacion técnica por la cual
se tengan que emitir tantas planillas.

Esta situacion no solo limita la generacion de reportes, sino que también demanda una inversion grande
de capital humano por parte de la institucion, con bajo impacto en la gestion. De esta manera se reitera
que en la actualidad la unidad de planillas es incapaz de identificar con exactitud y de manera oportuna el
numero de estructuras de pago vacantes o disgregar las ocupadas segtn tipo de contratacion, lo cual no
permite a la institucion poder realizar proyecciones reales sobre sus gastos por sueldos y salarios o realizar

proyecciones de contratacion con base en las estructuras de puestos disponibles.
Recomendaciones:

* Realizar un diagnostico a la unidad de planillas para identificar en detalle el origen de los problemas
que impiden la consolidacién eficiente de las planillas, teniendo en consideracion que la SESAL
emplea el mismo sistema que el resto de entidades del gobierno central, y que los problemas que
estas reportan son menores, lejos de alcanzar esta incidencia y gravedad.

» Evaluaral personal de la unidad de planillas a fin de tomar decisiones oportunas sobre la pertinencia
de cada uno en el cargo, asi como de sus necesidades de capacitacion o de facilitacion de otros
recursos.

» Formular controles para la eficiente elaboracion de planillas de pago, que permita ademas de la
identificacion oportuna de errores, la disminucion de la manipulacion de la misma a través de la
generacion de planillas complementarias.

* Realizar un proceso de depuracion de las estructuras de puestos en las planillas, que permita
identificar por tipo el estatus real de cada una; ocupadas, disponibles, bajo procesos judiciales,
fraccionados (estructuras de jornadas plenas que fueron divididas para satisfacer intereses

particulares o atender de manera parcial necesidades de algunos establecimientos de salud).

Resultado 6: Falta de planificacion

En concordancia con los resultados expuestos en la linea de base y en la segunda evaluacion, se
confirma nuevamente la evidente falta de planificacion y eficiencia en las acciones orientadas a fortalecer
la gestion, que permitan contar con el personal requerido, calificado, capacitado y supervisado, y que, con
base en un plan de desarrollo de personal debidamente presupuestado y efectivo, contemple la estrategia de

descentralizacion del sistema de salud, y asi permita que todos los empleados se desarrollen en igualdad de

condiciones.




Asi mismo se identifica una grave desinformacion por parte de todos los niveles de la institucion,
al conocerse que diferentes organismos de cooperacion trabajaron durante el 2016 y 2017, en el
disefio de importantes herramientas para la gestion del recurso humano como ser una nueva Estructura
Organizacional y el Manual de Clasificacion de Puestos, sin embargo, las mismas no solo no se encuentran
en uso, sino que en términos generales se ha desconocido su existencia.

La SESAL carece de un plan estratégico para el fortalecimiento del personal que vincule la gestion de
recurso humano con la vision y estrategia institucional, mismas que se encuentra en proceso de revision.
No obstante, sigue siendo primordial estandarizar los procesos de modo que las diferentes unidades
responsables de recurso humano en los establecimientos de salud y en el nivel central, puedan mejorar su

eficiencia de manera individual e integrada.

La falta de instrumentos que enmarquen el accionar de las diferentes unidades y que consoliden la
informacion, impacta negativamente tanto en la gestion como en el flujo de la informacion entre las
unidades de los establecimientos de salud y el nivel central.

Recomendacion:

Proceder al disefio y aprobacion de un plan estratégico institucional que guie el actuar de todas las
unidades de talento humano de las diferentes unidades de gestion de los establecimientos de salud y del
nivel central.

Resultado 7: Leve incremento en el nivel de cumplimiento de divulgacion de la informacion

En la linea de base la SESAL obtuvo 96% por cumplimiento de la informacion divulgada en el portal
de transparencia, en la segunda evaluacion del 2016-2017 obtuvo un 70%, generado entre otros por el
cambio del oficial de transparencia responsable de las actualizaciones de informacion en dicho portal.
Al realizar el analisis para el presente estudio, se pudo constatar que la institucion cumple con el 87%
de las publicaciones que por ley se deben realizar en materia de recurso humano, lo cual representa una
disminucion de 11 puntos porcentuales en relacion al primer informe y un aumento de 17 puntos del
segundo informe. Algunas de las deficiencias encontradas actualmente son: informacion relativa a las

tablas de viaticos y gastos de representacion, organigrama no actualizado y link web SIAFI de la ejecucion
financiera del periodo 2017.

Recomendaciones:

. Crear los procedimientos y sistemas de evaluacion y control sobre los mismos, que garanticen
la correcta y oportuna divulgacién de informacion, logrando asi el cumplimiento de la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, administrando de manera eficiente tanto el
portal de la institucion como las solicitudes de la ciudadania.
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Incorporar en los procesos de gestion de recurso humano elementos de divulgacion de informacion,
asi como espacios para la participacion ciudadana, aplicando los principios de transparencia y
acceso a la informacion publica.

. Deducir responsabilidades a quienes deben generar la informacion confiable de caracter publico,

trasladandola a la Unidad de Transparencia en tiempo y forma.
4.2. Ingreso de personal

Con base en el listado de ingresos de personal del 2017 entregado por la SESAL para ambos colectivos:
675 ingresos de personal asistencial y 21 de personal administrativo facilitado por el enlace establecido por
la SESAL, se realizaron las verificaciones documentales e in situ, donde se escanearon los expedientes del
personal de nuevo ingreso, a razon de poder evaluar en este apartado el nivel de cumplimiento de la norma

(LSC) y las buenas practicas en materia de reclutamiento y seleccion de personal.

La muestra evaluada fue de 115 expedientes de personal asistencial de nuevo ingreso y de 74
expedientes de personal administrativo.

Hallazgos Ingreso de Personal

La SESAL entreg6 solamente el listado de personal de nuevo ingreso bajo la modalidad de
interinatos, sin embargo, al momento de realizar la visita in situ en los establecimientos de salud
presentaron 62 expedientes adicionales de empleados asistenciales. Por su parte el nivel central proporciond
53 expedientes adicionales de empleados administrativos bajo la modalidad de contrato que no se

encontraban en el listado original

Tabla no. Cumplimiento del indicador de ingresos, por evaluacion

Informe/ Linea de Base 2014-2015 Evaluacion 2016-2017 Evaluacion 2017
Tipo de personal Asistencial | Administrativo | Asistencial | Administrativo | Asistencial | Administrativo
Cumplimiento por personal | @ 41% N/A% ®55% ® 3% ® 15% ® 1%
Cumplimiento general ® 41% ® 32% ® 16%
Diferencia ® 9% ® 1%

Resultado 1: Bajo nivel de cumplimiento

En relacion a la primera evaluacion presentada en septiembre del 2016, la institucion disminuyd 25

puntos porcentuales y en relacion a la segunda evaluacion 16 puntos porcentuales en su calificacion

en el indicador de ingresos. La institucion tiene actualmente una oportunidad de mejora de 84% en el

cumplimiento de la norma y buenas practicas en los procesos de ingreso del personal.

En la linea de base, este indicador se evalud tinicamente para los empleados de los establecimientos

de salud, quienes obtuvieron un 41% de cumplimiento, y en este estudio disminuyeron a 26%. En la

segunda evaluacion alcanzaron una mejoria de 14 puntos porcentuales, sin embargo, esta mejora no fue

sostenible entre el 2016 y 2017 reflejando en este tercer estudio un decremento de 40 puntos porcentuales




en el personal asistencial con respecto a la linea de base. Es importante recordar que la muestra de
establecimientos de salud es diferente entre los primeros dos informes y el actual, lo que permite constatar
que no existe un estandar de cumplimiento en las diferentes unidades de gestion del recurso humano y que

estos nuevos establecimientos evaluados tienen un menor cumplimiento.
Recomendaciones:

* Disenar e implementar todas las medidas: procedimientos, protocolos, herramientas y demas
relativos al ingreso de personal, con base en lo establecido en la norma aplicable, asi mismo
ejecutar medidas de control que garanticen la obediencia a todos los procesos, protocolos y demas
herramientas disefiadas.

* Deducir responsabilidades a los servidores publicos que incumplen sus funciones relativas a la

ejecucion y documentacion de los procesos de contratacion.
Resultado 2: Inexistencia de concurso con base en méritos

En la linea de base como en el segundo estudio se sefiald que la contratacion de personal en la
Secretaria no se basa en méritos. La norma establece la obligatoriedad de realizar los concursos que
permitan la incorporacion del personal con base en méritos, mediante la aplicacion de exdmenes y pruebas
para proceder al reclutamiento y a la seleccion de los candidatos bajo el régimen del Servicio Civil.

Sin embargo, la falta de documentacion que acredite que estos procesos se llevan a cabo, y la practica
de otorgar las plazas de nombramiento a personal que se ha desempefiado como interino “obviando el
concurso por la antigiiedad en la funcidon” configuran un grave incumplimiento de la ley, ya que esta no

exime del concurso al personal que ha ocupado posiciones de manera temporal.

En la revision de expedientes para el presente estudio no consta se haya realizado algin concurso
competitivo para la seleccion de personal de los establecimientos de salud y en nivel central, sin embargo,
se debe reconocer que durante el 2017 (afio de estudio) y 2018 se ejecuto el proceso de Concurso Médico
Abierto, reconociendo que su desarrollo en la evaluacion de postulantes se apego6 a lo establecido en el
reglamento de concurso del Colegio Médico de Honduras, el cual si bien no cuenta con todos los elementos
para garantizar la idoneidad de los candidatos si permite una evaluacion objetiva de la educacion formal,
curso y experiencia profesional. Aun cuando este concurso puede llegar a ser considerado un hito en la
historia de la contratacion de los médicos, a razon de que se ha denunciado de manera sistematica que los
médicos obtienen su permanecia por afinidades politicas o haciendo pagos al margen de la ley, al momento

de elaborar este informe, en abril de 2019 se considera oportuno sefalar los siguientes hechos:

* En diciembre del afio 2018 el entonces Secretario de Estado en el Despacho de Salud, Dr. Octavio
Sanchez publico un listado final de nombramientos que no respetaba el reglamento en uso y que
beneficiaba a médicos que no se encontraban en las primeras posiciones de calificacion seglin las
ternas entregadas por la Comision Especial de Concurso Médico, vulnerando los derechos de 66

médicos que habian obtenido mejores calificaciones.
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* Si bien se cred una comision especial para la revision y posterior publicacion del listado oficial de
médicos que con base en derecho se debian nombrar, a la fecha de publicacion de este informe y
aun cuando se ha solicitado mediante oficio evidencia de los nombramientos, no se puede constatar
que la SESAL esté ejecutando estas acciones y personal interno de la institucion han notificado que
los nombramientos siguen en espera.

* Durante la etapa de la publicacion de los candidatos seleccionados ademads se tuvo conocimiento
de diferentes mecanismos de injerencia de indole politico partidista, en la cual altos funcionarios
del gobierno central, asi como diputados del Congreso Nacional realizaron presion para intentar el

nombramiento de médicos con base en sus intereses y no al concurso.

Para la cuarta evaluacion y en el informe de veeduria que ASJ/TI presentara sobre el concurso médico,

se presentara en detalle los resultados del concurso y sus resultados.
Recomendaciones:

* Disefiar para todas las contrataciones un modelo de concurso basado en el reconocimiento de los
méritos e idoneidad, creando un reglamento de concurso propio de la SESAL.

* Formular y aprobar un manual interno de procesos de la Subgerencia de Talento Humano que
contenga los procedimientos para el ingreso de personal, adaptado a las necesidades especificas de
los perfiles profesionales requeridos por la SESAL, que elimine los vacios y riesgos de corrupcion
que origina la falta de este manual.

* Sancionar al personal que incumpla lo establecido en los procedimientos de ingreso de personal,
tanto a nivel central como en los establecimientos de salud.

* Eliminar la injerencia politica del ingreso de personal a la SESAL.

Resultado 3: Persistencia en la contratacion de personal interino o por contrato sobre

nombramientos permanentes

En el informe de linea de base’ se reporté como resultado las contrataciones bajo la modalidad de
interinato para posiciones permanentes, debido a la emision del decreto ejecutivo PCM-028-2014 que
generd la congelacion de las posiciones vacantes y que la SESAL desde el afio 2014 contrate a sus
empleados bajo la modalidad de interinos, los cuales contintan representando el 22% de la masa laboral
total, para abastecer posiciones de caracter permanente. El Cddigo de Trabajo establece que la permanencia
se obtiene tras 200 dias laborados. Se debe considerar que la figura de interinato no debe suplantar las

necesidades reales de la institucion de personal permanente.

En el segundo estudio se identificd que esta situacion persistio, aun cuando no se cont6 con los listados
de ingreso, con base en las muestras se identifico que tnicamente el 17% del personal asistencial fue

contratado de manera permanente durante el periodo en estudio, y en el caso del personal administrativo no

se encontrd ningiin nombramiento bajo esta modalidad de permanente.



https://www.flipsnack.com/ASJHONDURAS/informe-linea-base-secretaria-de-salud-ftujakkkg.html

Para la presente evaluacion, se identifico que el 100% de las contrataciones realizadas fueron ejecutadas

bajo la modalidad de interinato, contrato o jornal.
Recomendacion:

* Realizar una depuracion de las estructuras presupuestarias ocupadas con contrataciones interinas,
con el apoyo de la Direccion General de Servicio Civil, para que puedan ser sometidas a concursos
y ocupadas por personal con las competencias requeridas, contratado bajo nombramiento
permanente y normalizar la relacion laboral con los que hayan adquirido su derecho a permanencia
por ley.

* Contratar bajo la modalidad de interino tnicamente al personal que se justifica a razén de la
naturaleza de su funcion.

* Gestionar el incremento de plazas permanentes que se requieren para poder brindar la cobertura
requerida en salud a la poblacion hondurefia, proyectando en el tiempo el crecimiento de la personal

asistencia.

Resultado 4: Recurrencia en la inexistencia de justificacion para la contratacion

Al igual que en la linea de base y en la segunda evaluacion, en esta tercera evaluacion tampoco se
encontro ni una sola justificacion o requisicion de personal en los expedientes para la contratacion de
personal de la SESAL, tanto en el nivel central como en los establecimientos de salud. Esta carencia genera
riesgos de arbitrariedad o abuso de autoridad, al no identificarse si las nuevas contrataciones obedecen
a la vacante de una plaza existente o a la creacion de una en consideracion a las necesidades reales de la
Secretaria. Asimismo, se presta a manipulaciones de las estructuras, por ejemplo, ocupar una plaza de

enfermera para personal administrativo.
Recomendacion:

Dejar evidencia documental en los expedientes de la justificacion de todas las contrataciones, teniendo

en consideracion las necesidades institucionales de personal.

Resultado 5: Irregularidades en los procesos de contratacion ejecutados y su documentacion y

carencia de informacion en los expedientes

En el entendido de que el expediente de personal es el conjunto de registros y documentos que contienen
informacion sobre la competencia profesional de cada empleado, su trayectoria en la institucion, desde su
ingreso hasta su desvinculacion y cualquier otra informacion 1til para conocer sus capacidades y sus logros.
Con la finalidad de aprovechar al maximo su potencial en beneficio de la organizacion, es importante
mantener estos archivos completos y debidamente almacenados a razon de poder darle la mejor utilidad a la

informacion, la cual sustenta la toma de decisiones.
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El nivel central se encuentra en la obligacion de contar con informacion oportuna y confiable sobre
las acciones de personal que se realicen a nivel nacional, y la Subgerencia de Talento Humano es la
responsable de establecer lineamientos, facilitar herramientas, asi como de consolidar la informacion.
Asimismo, deberia contar con un archivo central donde se encuentre el expediente de todos los empleados
y registro de cada ingreso. Sin embargo, si la disposicion oficial de la SESAL (notificada a ASJ/TI de
manera verbal) es que cada establecimiento de salud administre sus propios archivos, el nivel central debe
garantizar tanto que los mismos se encuentren completos, como que exista un estindar minimo a cumplir
por cada unidad de gestion, sin embargo, no existe evidencia de que se realice ningun tipo de control por

parte del nivel central.

En la linea de base se identifico que la documentacion correspondiente al interinato se encontraba en
un nivel de cumplimiento del 0%, y la relativa a los nombramientos por contrato solo alcanz6 un 41%.
En la segunda evaluacion se observo que los expedientes de los establecimientos de salud se encontraban

incompletos alcanzado un cumplieron de 55% y los niveles centrales apenas un 16%.

Para esta tercera evaluacion, se observa una disminucion en ambos colectivos, alcanzando el personal
asistencial un cumplimiento de 15% de documentacion contenida en el expediente y el personal

administrativo del nivel central se mantiene con un 16%.

Entre los documentos que obtuvieron un nivel de cumplimiento de 0%, tanto para personal asistencial
como administrativo se encuentran: justificacion de la contratacion, revision del perfil y aprobacion por
la Direccion General de Servicio Civil de la persona contratada, constancia de haber realizado pruebas
de evaluacion de conocimientos, psicométrica y de aptitudes, constancia de antecedentes penales (en el
caso del personal administrativo se encontro esta constancia en un solo expediente y la constancia de

antecedentes penales solo en cuatro de una muestra 74 ingresos).

En el informe de linea de base se identificaron irregularidades de caracter administrativo en los procesos
de contratacion, al no contar con manuales y protocolos estandarizados en todos los establecimientos. En
el segundo estudio se observan varias irregularidades en los expedientes revisados en los establecimientos
de salud, tanto por incumplimiento del debido proceso, como en el registro documental del mismo,
persistiendo este hallazgo en este tercer informe, donde se identificé que en 25 de los 115 expedientes
(22%) el contrato o nombramiento por servicios profesionales y técnicos carece de la firma y sello de la
SESAL, que le d¢ legitimidad.

Recomendaciones:

. Realizar e incluir en los expedientes las pruebas psicométricas que correspondan a todo el
personal de nuevo ingreso, con base en las caracteristicas del cargo.

. Disefiar un sistema de alimentacion y control de los expedientes de ingreso de personal, el cual
se puede basar en un listado de documentos minimos requeridos, formatos a utilizar y recursos

requeridos, que permita documentar todos los requisitos de contratacion en el expediente.




. Realizar procesos de auditoria de control a los establecimientos de salud, de manera especifica
a las unidades de gestion del recurso humano, con el objetivo de garantizar la existencia de los
expedientes y que estos cuenten con la documentacion requerida, deduciendo responsabilidades
a quienes incumplan esta disposicion.

. Una vez formulados los manuales, politicas y demés herramientas inherentes al proceso de
ingreso de personal, efectuar jornadas de socializacion con el personal de las unidades de
talento humano de todos los establecimientos de salud y del nivel central, asi como auditorias de
procesos que garanticen su aplicacion.

. Realizar auditorias de procesos a todas las unidades de talento humano, de manera sistematica.
Resultado 6: Persiste la politizacion en el ingreso de personal

Aun cuando la evidencia en términos porcentuales es baja, 4% (3 de 74) a nivel central y en los
establecimientos de salud 3% (4 de 115), se logré comprobar, mediante la revision de los expedientes y las
evidencias encontradas en ellos, asi como a través de las entrevistas con fuentes confiables al interior de
la SESAL, que la entidad favorece con empleos en esta Secretaria a los activistas del partido politico en el
poder.

Tabla n.° 12 Ejemplos de acreditacion politica en los expedientes de ingreso de personal en los
establecimientos de salud.

Unidad Nombre del empleado Carta de recomendacion o acreditacion

Anny Mariel Donaire Urbina a) Constancia de Lic. Delia Rivas, firmada bajo el cargo de Secretaria

Dra. En Quimica y Farmacia del PN, de encontrarse en el censo de dicho partido politico

Puesto funcional en la SESAL: b) Recomendacion directa solicitando empleo firmada por diputado de
Téenico En Desarrollo De Servicios Yoro Ing. Milton Jesus Puerto Oseguera

Farmacéuticos ., . . :
¢) Nota de recomendacion de Lic. Wilfredo Cerrato Santos, Secretario

Ejecutivo de la Comision de campaiia del DC del PN, en la cual se cita:

“Siguiendo instrucciones de nuestro PRESIDENTE
CONSTITUCIONAL ABOGADO JUAN ORLANDO HERNANDEZ,
de dar oportunidades de empleo a nuestra estructura de campaiia
conforme a las necesidades de las instituciones, su perfil profesional
Nivel Central o < .
y contribucion a la campaia del partido, proponemos a la Dra. en
Quimica y Farmacia Anny Donaire quien trabajo arduamente dentro de
las comisiones de campaiia y sectores del DC. Estoy seguro que con
nuestra propuesta estaremos cubriendo un compromiso ético con las

personas que aportaron al éxito final del triunfo de nuestro lider”

Francis Paola Sanchez Incorpora en su Curriculum Vitae la copia de la credencial de suplente

q | como representante del Partido Nacional, fungiendo como presidente de
Técnico de acciones en persona .
p mesa electoral en San Francisco de la Paz, departamento de Olancho

José Eduardo Medina Constancia del Partido Nacional de Honduras, se da fe que se encuentra

censado, emitido por Lic. Delia Rivas

Lic. Administracion Industrial
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Fanny Argentina Villatoro Castro Recomendacion Dr. Jose Valladares Presidente comité local del PN

en Jacaleapa, expone que es miembro activo del Partido Nacional de

Auxili Enf i
uxiliar de Enfermeria Honduras

Hospital Gabriela - - — —— -
B Bessy Rodriguez Diploma de reconocimiento firmado por Jose Celin Discua Elvir,
Alvarado en Danli

Diputado por el Departamento del Paraiso, reconocimiento de honor por

Auxiliar de enfermeria . .
su aporte profesional al proceso electoral de PN en la preparacion de

miembros MER a nivel departamental del paraiso

Mirza Palacios Recomendacion, firmada por Rodolfo Irias Navas, Diputado por el
. . Departamento de Atlantida, por ser miembro activo del PN en el
Hospital Regional de Auxiliar de enfermeria ..
Atlantida — departamento de Atlantida.
Max Eduardo Amaya Auxiliar de
enfermeria”
Recomendacion:

Establecer para el ingreso de todos los empleados los concursos publicos basados en méritos, eliminando

de todo proceso la injerencia partidista en el nombramiento de personal, indistintamente de la posicion.
Resultado 8: Escasa transparencia y rendicion de cuentas

Los procesos de ingreso de personal a la entidad carecen de mecanismos de transparencia y rendicion de
cuentas que lo fortalezcan y lo doten de confianza ante la ciudadania. Sin embargo, se reconoce la iniciativa
de la SESAL por contar con veeduria social en el concurso médico 2017-2018, en proceso al momento de

elaborar este informe.
Recomendacion:

Incorporar y registrar mecanismos de transparencia y rendicion de cuentas que incluyan de manera
sistematica la veeduria social en los procesos de contratacion de personal, y que integren a diferentes

actores.
4.3. Cancelacion de personal

A razdn de que no se logro contar con los listados solicitados a la SESAL de las cancelaciones realizada
en el afio sujeto de evaluacion, se evaluo el 100% de las acciones de cancelaciones reportadas de manera
verbal y de los cuales se facilitaron los expedientes, tanto por el nivel central (1 casos) como por los

establecimientos de salud (25 casos).
Hallazgos de cancelacion de personal

Tabla n.°13. Cumplimiento del indicador de cancelaciones, por evaluacion

‘ . Linea de Base 2014-2015 Evaluacién 2016-2017 Evaluacién 2017
Informe/Tipo de —
Administra-
personal Asistencial " Asistencial | Administrativo | Asistencial | Administrativo
ivo
Cumplimiento por 75% N/E ®55% ® 7% ® 32% ® 50%
personal
Cumplimiento general 75% ® 3% ® 4%
Diferencia ® -39% ® %




Resultado 1: Incremento en el nivel de cumplimiento

Entre la linea de base y la segunda evaluacion, la SESAL disminuy6 en 39 puntos porcentuales en
el cumplimiento de la normativa y buenas practicas en los procesos de cancelacion, lo cual representd
el decremento mas grande reportado en los 11 estudios realizados para este indicador. En esta tercera
evaluacion se observa una leve mejoria de cinco puntos porcentuales. Sin embargo, se debe tener en
consideracion que en esta ocasion no se facilito el listado de acciones de desvinculacion, por lo cual la

muestra se puede encontrar sesgada.

Asimismo, es importante sefialar que de las 26 cancelaciones revisadas solo el 7% corresponde a
despido (dos casos), sin embargo, en el caso del establecimiento de salud correspondiente no se encontrod
evidencia de que se siguiera un debido proceso.

En el caso del nivel central se encontro la citacion y audiencia de descargo, pero no el documento de
cancelacion que es documento que oficializa la sancién. En consideracion al volumen de empleados de
la SESAL, en especial en el nivel central, constituido por mas de 5,000 empleados, el cual inicamente
presentd una desvinculacion, se puede concluir que la institucion no esta ejecutando medidas de control

para el seguimiento y sancion de faltas.

Sin embargo, en el informe de linea de base como en la segunda evaluacion se identificaron carencias de
informacion en los expedientes de cancelacion, especificamente en los relativos al desarrollo de audiencias
de descargo, cuando correspondian. Teniendo en consideracion que las falencias en la documentacion de
los procesos de cancelacion generan un alto riesgo de que, ante posibles demandas por reintegro y salarios
caidos, la institucion no se encuentre en capacidad de validar legalmente las medidas ejecutadas.

En este tercer estudio, si bien solo dos casos corresponden al seguimiento de un proceso que deriva en
despidos, la carencia de documentos como el acta de ausencia laboral, la fotocopia de la identidad y en
especial el nombramiento que da origen a la relacion laboral, reafirma que no se han ejecutado acciones
para mejorar la calidad de documentacion contenida en los expedientes.

Recomendaciones:

* Implementar los procedimientos que permitan la correcta implementacion y documentacion de los

procesos de cancelacion, de manera estandar para todas las unidades de gestion del talento humano.

» Fortalecer los conocimientos y competencias del personal a cargo de las cancelaciones en materia
de debido proceso, logrando cumplir con lo establecido en la norma, en especial en los casos en que

la desvinculacion se sustente en un proceso de descargo.

* Realizar auditorias de proceso que permitan la verificacion del cumplimiento del debido
proceso y documentacion del mismo, deduciendo las responsabilidades que correspondan por el

incumplimiento de sus deberes.
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* Mejorar el sistema de archivo y documentacion de los expedientes de cancelacion a razon de que
sea oportuno y se encuentre completo, con un listado de la documentacién que debe contener segun

causa de la desvinculacion.
Resultado 2: Reincidencia en la centralizacion del procedimiento / burocracia

En la linea de base y en la segunda evaluacion se identifico la centralizacion de algunas acciones del
procedimiento bajo el cual se ejecutan las sanciones y amonestaciones de personal, lo que generaba poca
agilidad, al no tener los establecimientos de salud control total sobre los procedimientos. El depender de la
Subgerencia de Talento Humano y la Unidad Legal de la Secretaria de Salud a nivel central ocasionaba que
las acciones se demoraran y prescribiera la sancidn, generando que no se amonestara la falta y afectando

también el registro apropiado de la documentacion.

En este tercer estudio persiste el resultado, observandose que no se han realizado acciones para mejorar

la comunicacion y eficiencia del proceso.
Recomendaciones:

* Mejorar el proceso de seguimiento de faltas, generando una cultura de cumplimiento de las
funciones y denuncias de las irregularidades laborales, las cuales debe ser de cumplimiento
irrestricto por todos los empleados de la SESAL.

* Crear y oficializar un balance entre las funciones que deben ejecutar y documentar la SESAL a nivel
central y las que corresponden a las diferentes unidades de talento humano de los establecimientos
de salud, en cuanto a los procesos de cancelaciones, dotando de mayor injerencia a las segundas.

* Formular un mecanismo que agilice el flujo de informacion entre jefaturas de recursos humanos de
los establecimientos de salud y la Subgerencia de Talento Humano y la Unidad Legal, ambas a nivel
central de la SESAL, agilizando asi los procesos en los cuales se requiera involucrar a ambas partes

en los procesos de cancelacion, permitiendo a su vez un correcto registro de las acciones ejecutadas.
Resultado 3: Carencia de solvencia emitida por Bienes Nacionales.

Previo a la entrega de los finiquitos de montos adeudados al servidor publico, indistintamente a la causa
de la desvinculacion e independientemente al régimen laboral aplicable, el servidor o funcionario publico
debe presentar la constancia de Solvencia de Bienes Nacionales, segin lo establecido en articulo No. 46
del Reglamento de organizacion y funcionamiento de la Direccion Nacional de Bienes Nacionales. Este

articulo es de estricto cumplimiento para todas las instituciones publicas.

En el caso de la SESAL no se encontrd evidencia en ninguno de los expedientes sujetos de estudio este

documento.




Recomendaciones:

» No realizar la entrega de finiquitos si previamente no se cuenta con la constancia de Solvencia de
Bienes Nacionales, la cual debe ser tramitada y entregada por el ex servidor publico y documentada
por las unidades responsables de la gestion del recurso humano.

* Dejar formal registro de la entrega de esta documentacion en los expedientes de cancelacion.

4.4. Administracion y control de personal

El indicador de administracion y control de personal no fue evaluado en la linea de base, razén por la

cual la comparacion se presenta unicamente entre la segunda y la presente evaluacion.

Se solicité a la SESAL el listado de personal que durante los afios sujetos de estudio fueron investigados
por la comision de algun tipo de falta administrativa que conllevara a una amonestacion o llamados de
atenciones, asi como de la sancién impuestas a través de audiencias de descargo realizadas. La Subgerencia
de Talento Humano facilit6 esta informacion, sin embargo en la muestra de 36 expedientes (100%)
evaluada en los establecimientos de salud, no se encontraron en los listados de sanciones facilitados por
dicha subgerencia, y en el nivel central de los seis expedientes levantados in situ inicamente cuatro (67%)
coinciden con el listado proporcionado.

Resultados de administracion y control de personal

El indicador de administracion y control de personal es evaluado exclusivamente con el subindicador de

sancion a faltas, en cumplimiento al debido proceso.

Tabla n.° 14. Cumplimiento del indicador de administracion y control por evaluacion

Linea de Base Evaluacion Evaluacion
Informe/
Tipo de personal 2014-2015 2016-2017 2017
Asistencial Administrativo | Asistencial | Administrativo Asistencial | Administrativo
Cumplimiento por personal N/A N/A 77% 83% ® s51% ® 1%
Cumplimiento general N/A 80% ® 33%
Diferencia ® 4%

Resultado 1: nivel medio de cumplimiento

El porcentaje de cumplimiento promedio es de 33%, reportando una disminucion de 47 puntos
porcentuales en el cumplimiento de las normas y buenas précticas relativas al seguimiento de faltas
y el debido proceso en las sanciones. Es importante sefialar que el 67% de los expedientes no fueron

proporcionados por el nivel central.

En relacion con el segundo estudio se observa que la SESAL paso de un nivel de cumplimiento

aceptable, informe donde se concluia que en los casos en los cuales se realiza el seguimiento de faltas, el
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proceso habia sido en alguna medida apegado a la normativa aplicable a una falta de documentacion que
evidencié un debido proceso. De los factores que inciden en la disminucion de la calificacidn, se encuentra
el cambio de los establecimientos de salud verificados y en los escasos casos presentados por el nivel

central.

Asimismo, se fortalece el hallazgo expuesto previamente relativo a que los establecimientos de salud
ejecutan los procedimientos de manera discrecional, ya que no cuentan con un manual o protocolo que

desde el nivel central les indique la ruta a seguir con base en el debido proceso.
Recomendaciones:

* Diseiar el proceso de control y seguimiento de faltas a los empleados, el cual incluya también la
sancion a los jefes cuando estos, teniendo conocimiento de alguna violacion a las normas o deberes,
no la notifiquen de manera oportuna. Dichos manuales deben ser ampliamente socializados,
logrando de esta manera que todos los empleados reciban el mismo tratamiento.

e Aplicar un mayor control sobre el cumplimiento por parte de los empleados de la normativa, y velar
por que las sanciones correspondan a la gravedad de las faltas cometidas, como también que los
responsables de reportar las faltas apliquen las sanciones con la maxima legalidad.

* Sancionar al personal que incumpla el proceso disefiado y oficializado, cuando corresponda.
Resultado 2: Escaso control y seguimiento de faltas

En la segunda evaluacion se expuso que la institucion cuenta con mas de 25,000 trabajadores y que
unicamente realizd seguimiento a 75 faltas en dos afios, lo cual permitio concluir que la SESAL no aplica

controles sobre el desempeiio de sus empleados, evidenciando una inadecuada permisividad.

Para la presente evaluacion la institucion no facilité el reporte de faltas, lo cual no permite hacer una
comparacion numérica entre las acciones realizadas, sin embargo, con base a las entrevistas realizadas en
los establecimientos de salud, se puede reafirmar este hallazgo, siendo una constante en los comentarios de
las unidades de recursos humanos, la falta de apoyo por parte del nivel central para aplicar sanciones, en

especial cuando los casos corresponden a faltas graves.

Esta falencia impacta directamente en la calidad de los servicios prestados, a razén de que los empleados
no son amonestados ni sancionados por las faltas que cometen, lo cual los mantiene una zona de confort e

impunidad, que usualmente incrementa la indisciplina.
Recomendaciones:

* Con base en un nuevo y eficiente reglamento interno de trabajo, debidamente socializado,
implementar las medidas de control que permitan identificar las faltas a tiempo, sancionando bajo el

debido proceso cuando corresponda.




e Sancionar con un sentido de corresponsabilidad a los empleados que tengan dentro de sus funciones
la obligacion de vigilar por el cumplimiento de los deberes de otros trabajadores de la SESAL,
al ser sancionable tanto el no comunicar una falta a las unidades competentes, como el no darle
seguimiento o hacer la investigacion que les corresponda a estas.

Resultado 3: Falta de documentacion e irregularidades en los procesos de sancion

Al igual que en la segunda evaluacion se observan varias irregularidades en los expedientes revisados
tanto de acciones ejecutadas por el nivel central, como los establecimientos de salud, por incumplimientos
al debido proceso como en el registro documental de las acciones ejecutadas. Para ejemplificar este
hallazgo recurrente, se presentan los siguientes casos.

Tabla n.°15 Falta de documentacion e irregularidades en los expedientes de sancion
Unidad | Nombre del empleado | Irregularidades
Se le imputan 10 faltas por negligencia, abuso de estupefacientes y
robo de drogas (analgésicos de alto poder) propiedad del hospital para
consumo propio.

- E121,22 y 23 de diciembre del 2015 la suponen responsable de la
sustraccion de 16 ampollas de Meperidina de 100 mg de la farmacia
utilizando recetas con sello y sin la firma del médico especialista en
ginecologia que se encontraba de vacaciones, no se le sanciond a razén
de que de que el procedimiento disciplinario presentaba vicios de
nulidad.

-E1 02/12/2017 fue reportada por la especialista en Ginecologia, a
Katerin Rebeca Mendoza razén que durante la operacion la paciente se despertd por no habérsele

Hospital Gabriela Sosa aplicado la dosis correcta de anestesia, cuando se recurre a la Dra.

Alvarado o B Mendoza anestesiologa a cargo de dicha operacion, se le encuentra bajo
Técnico anestesiologa : ) .
los efectos de drogas, siendo incapaz de subsanar su error, poniendo
en riesgo de muerte a la paciente al quebrar la ampolla de oxicodona y

quedarse dormida.

-E1 03/12/2017 por haber abandonado el quir6fano sin justificacion

alguna, durante una operacion a su cargo.

La unidad de Asesoria Legal dictamina que se cancele por despido a la
servidora, esta sancion no se llevo a cabo ya que la accion prescribié. '

Actualmente la doctora se encuentra realizando labores de recepcion,

ante el temor de sus compaiieros médicos de que una nueva negligencia

genere la muerte de algin paciente.

10 Ver expediente y resumen del caso.
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Hospital Gabriela

Alvarado

Feélix Avilés Herrera

Auxiliar de farmacia

Falta por llegar en estado de ebriedad al trabajo e incumplir a sus labores

sin ninguna justificacion.

Se le intenta aplicar una sancion al servidor de suspension de 8§ dias sin
goce de sueldo, en consideracion que se tiene méritos suficientes, sin

embargo, el proceso prescribid y se manda archivar el expediente.

Hospital Enrique

Aguilar Cerrato

Besy Margoth Ramos Guzman

Auxiliar de enfermeria

Falta por motivo de no realizar su trabajo correspondiente, en el
expediente solamente se encontr6 una citacion a la oficina de personal, no

se evidencia llamado de atencion o sancion.

Lorena Aurora Osorio Benitez

Se le imputa la falta de dafio al equipo de la sala de labor y parto con

antigliedad de cinco meses, el cual al ser revisado se encontr6 golpeado

Enfermera en el compartimiento de la bateria. En el expediente de la empleada no se
encontrd informacion de la sancion.
Falta por comportamiento agresivo al querer visitar un paciente en
Nancy Gabarrete

No trabaja en el hospital

compaiia de un menor. La situacion fue elevada a la Subgerencia de
Talento Humano, la cual determiné que no se podia sancionar a la Sra.

Gabarrete, a razon de que no labora para el Hospital.

Omar Gonzdlez

Auxiliar de enfermeria

Falta por no querer acompaiar en la ambulancia a un paciente,
incumpliendo su deber. En el expediente de la empleada no se encontrod

informacion de la sancion.

Hospital San

Francisco

Maria Eunice Medina

Cabrera

Enfermera

Falta por no haberse incorporado a sus labores después de su prorroga
de licencia no remunerada, se presentd a la Subgerencia solicitud de
cesantia posterior a su fecha de reintegro, en consecuencia la unidad legal
en base a la documentacion acompafiada, emite la opinion que se mande
archivar el expediente, por presentar vicios de nulidad el procedimiento
disciplinario efectuado, ya que la nota de citacion no se elabor6 conforme

a lo establecido en el debido proceso.

Hospital EI Torax

Victoria Yolany Caceres

Zapata

Auxiliar de enfermeria

Falta por quejas que han presentado los pacientes donde una la acusa de
agresion al tirarle la puerta y golpearle el brazo.

La sancion concluye en llamado de atencion, siendo una falta que deberia

ser sancionada por su gravedad con mas que un llamado de atencion.

Olman Castro Miranda

Auxiliar de enfermeria

Falta al actuar con negligencia en el desempefio de sus funciones y no
atender instrucciones de sus superiores.

La sancién concluye en llamado de atencion, siendo una falta que deberia

ser sancionada por su gravedad con mas que un llamado de atencion.

Nivel Central

Gladys Yamileth Alvarenga

Conserje

En el expediente se encontrd un reporte de llegadas tardes y no marcar la
salida, no se evidencia llamado de atencién o sancion.




Recomendaciones:

* Realizar auditorias de procesos y controles preventivos, por medio de los cuales se identifiquen los
casos abiertos pendientes de sancionar, a razon de que los plazos no prescriban y sean sancionados
con equidad y justicia, con base en la ley.

* Deducir responsabilidades a los encargados de vigilar por el cumplimiento de las normas,
haciéndoles corresponsables de las faltas de sus subordinados.

* Implementar mecanismos de control interno que permitan la deteccion temprana de las faltas y
desestimulen la reincidencia en las mismas.

* Fomentar la cultura de denuncia a lo interno de la SESAL, garantizando confidencialidad a los
empleados que pongan en conocimiento de las unidades competentes las faltas de otros empleados

de la institucion.

5. Conclusiones

El nivel de cumplimiento de la normativa y buenas practicas para la tercera evaluacion es el mas bajo
reportado por esta Secretaria, 35%, acumulando un decremento de 20 puntos porcentuales en relacion
con la calificacion obtenida en la linea de base y de 15 puntos porcentuales en relacion a la segunda
evaluacion. En términos generales las conclusiones y recomendaciones persisten o correlacion con los
hallazgos, evidenciando poca voluntad por parte de la SESAL en impulsar los cambios que derivados de las
recomendaciones, impactarian de manera positiva en mejorar la gestion y prestacion del servicio de una

institucion tan compleja e importante para la ciudadania en su totalidad.

La Secretaria tiene grandes retos por superar. De los tres sectores estudiados en una tercera evaluacion
es la que menor cumplimiento reporta, siendo la nica institucion que ha disminuido su cumplimiento

general.

Tabla n.° 16. Comparacion de porcentaje de cumplimiento general con otros sectores

Estudio y sector ‘ SESAL ‘ SAR ‘ INSEP ‘ SEDS ‘ SE

Linea de base ® 5% ® s56% ® 2% ® 32% ® 24%
Segunda evaluacion ® s1% N/A N/A ® s50% ® 61%
Tercera evaluacion ® 3% N/A N/A ® 0% ® 55%

Este decremento obedece a diferentes factores, entre ellos la inestabilidad en el cargo de Secretario
de Estado, la nula implementacion del plan de mejoras en materia de recursos humanos, el bajo interés y
compromiso por erradicar las malas practicas y la falta de controles, entre otros, lo cual ha derivado en
la instalacion de una Comision Especial Para la Transformacion de la Secretaria de Salud, la cual si bien
puede impactar en el desarrollo de la institucion, requiere de la voluntad politica de la méxima autoridad
de la SESAL y del Presidente de la Republica, para poder desarrollar las acciones de emergencia y de

desarrollo institucional que se requieren para brindar servicios de salud oportunos y de calidad.
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5.1 Normativa institucional

La obligacion de la SESAL por mejorar su marco normativo especifico tanto a través de la creacion de un
nuevo reglamento de trabajo como de un instrumento juridico para los concursos, apropiado a sus necesidades
es ineludible y una deuda pendiente de subsanar, que se planteo en la linea de base y en la segunda evaluacion
y no ha sido abordada por la institucion.

5.2. Procedimiento de planificacion de la gestion del recurso humano

La SESAL carece de una planificacion de la gestion de recursos humanos, adoleciendo de falta de

herramientas e informacion documental clave para la Optima toma de decisiones.
5.3. Procedimiento de ingreso

El procedimiento de ingreso adolece de elementos claves, como es la contratacion mediante concursos
publicos basados en méritos; sin embargo, se reconoce el esfuerzo que ha implicado la realizacion del concurso
médico 2018. No obstante, este procedimiento debe extenderse a todas las contrataciones que realice la

institucion y culminar con el nombramiento en base al derecho de la mejor calificacion.
5.4. Procedimiento de cancelacion de personal

La escasa documentacion de los procedimientos ejecutados y el incumplimiento del debido proceso para
la desvinculacion del personal es una de las mayores debilidades encontradas en esta evaluacion. Teniendo
en consideracion las repercusiones que la falta de cumplimiento en este indicador puede ocasionar, como son
el pago de salarios caidos y el reintegro de personal, se considera imperativa la necesidad de prestar atencion

y obediencia a lo establecido en las normas aplicables.
5.5. Administracion y control de personal

Una de las mayores falencias de la SESAL es la carencia en la identificacion y seguimiento a las faltas de

los empleados, toral para el desarrollo institucional.

6. Recomendaciones

Con el objetivo de fortalecer la institucionalidad de la SESAL, y en consideracion de la injerencia que la

correcta gestion de recurso humano tiene sobre el desempefio, se presentan las siguientes recomendaciones:
6.1. General de la gestion de recurso humano

* Megjorar el registro y archivo de los expedientes tanto fisicos como digitales, incorporando una hoja

de verificacion en la cual se enlisten todos los documentos que cada expediente debe contener.




6.2. Relativas a lograr un marco regulatorio efectivo para la gestion de recurso humano

Formularun nuevo reglamento interno que, en apego a lanormativa general, diferencie las obligaciones,
deberes y sanciones, entre el personal asistencial (médicos, enfermeras, etc.) y el administrativo.
Formular un nuevo reglamento de concurso médico, en respeto de los derechos establecidos por el
Estatuto Médico.

6.3. Relativas a planificacion de la gestion de recurso humano

Desarrollar las herramientas de gestion del talento humano que permitan tanto la eficiencia en la
administracion y ejecucion de los procesos, como la oportuna toma de decisiones, retomando los
esfuerzos realizados por la cooperacion internacional en los ltimos cuatro afios.

Realizar un censo de personal de manera presencial, por medio del cual se pueda verificar que las

estructuras salariales se encuentren ocupadas con base en su aprobacion (funcional y geogréfica).

6.4. Relativas al ingreso y contratacion de personal

Elaborar un reglamento interno de concurso que en base a las disposiciones de la norma aplicable y
las necesidades reales de la Secretaria permita la desarrollar los procesos de concursos para todas las
vacantes, empleando mecanismos competitivos, basados en méritos e idoneidad, que no admitan la
injerencia politica en la seleccion y nombramiento del personal.

6.5. Relativas a la cancelacion de personal

Formular un manual nico de procedimiento de desvinculacién segun tipo, el cual debe ser de
cumplimiento irrestricto por todas las unidades de talento humano.

Implementar las medidas de control que garanticen la obediencia del debido proceso.

6.6. Relativas a la administracion y control de personal

Disefar e implementar modelos de control interno de personal, empleando herramientas tecnologicas,
que permitan la prevencion y sancidn oportuna, en tiempo y forma, de las faltas de los empleados,
bajo las normativas que les apliquen, en apego al debido proceso, manteniendo un registro integro de
los expedientes, tanto en formato digital como en fisico.

Sancionar todas las faltas, y en caso de que no se den a conocer las acciones a las areas pertinentes,
sancionar también a los responsables de las omisiones.

Mejorar la relacion de la sancion aplicable a las faltas con la gravedad de las mismas.

6.7. Relativas a la transparencia y divulgacion de la informacion

Establecer protocolos y canales de flujo para el correcto manejo de la informacion. Crear los
mecanismos que garanticen la confiabilidad de la informacion, responsabilizando del archivo y

publicacion a las areas encargadas de los informes, bases de datos y documentos.
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* Apego alo exigido por la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica en la publicacion y
actualizacion de la informacion en el portal de transparencia, de manera que la informacion publicada
en el portal sea oportuna y confiable.

» Estimular la participacion ciudadana de manera individual y colectiva, estableciendo mecanismos de
transparencia, rendicion de cuentas y veeduria social, que contribuyan a garantizar el proceder ético,
oportuno y eficiente de la entidad, generando a la vez confianza en la gestion de la SESAL por parte

de poblacion.




Capitulo III

Gestion por Resultados

Objetivos

El presente estudio tiene como objetivo general medir los resultados de la gestion de la Secretaria
de Salud (SESAL), y determinar el nivel de confiabilidad de los datos estadisticos de algunos indicadores
que la Secretaria reporta para el afio 2017, estableciendo ciertos anélisis comparativos con las evaluaciones
previas de los afios 2012-2016"" a fin de identificar oportunidades de mejora y contribuir a optimizar los
procesos de generacion, consolidacion y reporte de datos estadisticos.

Los objetivos especificos del estudio son los siguientes:

1. Evaluar los resultados de la gestion de la Secretaria de Salud a través de indicadores de cobertura,
oferta, acceso, eficiencia, eficacia calidad, gestion institucional y transparencia, enmarcados en
el cumplimiento de sus funciones y responsabilidades institucionales, segun su normativa y las
necesidades de los ciudadanos que hacen uso del sistema.

2. Identificar, en el marco de los indices evaluados, las 4reas y procesos que necesitan ser
fortalecidos para cumplir o mejorar los resultados al responder a las necesidades de los
ciudadanos de forma eficiente y oportuna.

3. Evaluar la existencia, calidad y aplicacion de los protocolos, o en su defecto, las practicas
existentes para la construccion de estadisticas, evaluando desde su fuente primaria hasta el
consolidado final de tres indicadores clave: incidencia del dengue, cobertura de atenciones
prenatales y cobertura de atenciones a nifios menores de cinco afos.

4. Analizar los resultados en comparacion con los obtenidos en las evaluaciones anteriores, a fin de

identificar los avances o retrocesos existentes en los indicadores evaluados.

Metodologia

El estudio se desarrolla en pasos secuenciales, basados en mecanismos de verificacion de
procesos, € incluye: a) identificacién de objetivos de la evaluacion, indicadores y factores de estudio, b)
levantamiento, procesamiento y analisis de la informacion y, c¢) verificacion in situ de la muestra y, d)
analisis de los resultados.

El equipo de trabajo de TI/ASJ disefi6 en el 2015 el proceso de auditoria social en detalle, el cual
consta de 11 etapas y ha sido mejorado a través de la experiencia y conocimientos obtenidos en los ultimos
tres afios al evaluar nueve instituciones publicas y presentar los resultados en 30 informes de evaluacion.

11 Estudio de linea de base 2013-2015, y actualizacion de linea de base 2016-2017 de la confiabilidad de resultados de la SESAL
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Figura 1 Pasos del diseiio metodoldgico

Entrevistas Solicitud de Seleccidn de Revision y andlisis de
aproximativas - infermacidn indicadores — la informacidn

Evaluacion de la Evaluacién de la
implementacién del

Verificacion in situ y
entrevistas de
profundidad

Evaluacién de transparencia y
protocolos acceso a la
informacion

protocolo o de la
practica

Validacion,

Analisis general de Elaboracién del socializacién y
resultados infarme tematico 4 difusién de
resultados

Fuente: Metodologia de trabajo de informes de evaluacion de la Direccion de Gestion Publica y Gobernanza de la ASJ-TI

Medicion de indicadores de gestion

La evaluacion y analisis de los resultados en el presente estudio se realiza con datos del ano
2017, |se concentra en cinco areas o campos de analisis, que articulan de forma sistémica un conjunto de
indicadores, con el objetivo de registrar el alcance cuantitativo y proporcionar un punto de referencia para
el analisis de los resultados y su impacto en los usuarios del sistema; basados en informacion integra y
confiable. La informacion fue proporcionada en su mayoria por la Secretaria de Salud en respuesta a los
requerimientos de informacion, para el caso de las muestras de establecimientos de salud se levantaron
datos e informacion durante visitas in situ a los mismos y para algunos indicadores se usaron fuentes
confiables entre ellas la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Organizacion Panamericana de la Salud

(OPS) y Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico (OCDE).




Figura 2 Variables y numero de indicadores evaluados

Variables y nimero de indicadores que mide:

» Cobertura: 4

* Oferta del servicio: 2

* Acceso continuo con equidad e igualdad: 3

* Productividad de los servicios: 5

» Tasa de incidencia: 1

» Usoy eficacia en la prestacion del servicio: 2
* Respuesta, mora y carga: 3

» Percepcion y satisfaccion ciudadana: 2

* Calidad y calidez: 1

» Ejecucion presupuestaria: 1

* Indicadores de gasto en salud: 1

» Costo del servicio: 2

* Gestion institucional: 1

» Sistemas de informacion: 1

» Divulgacion y acceso a la informacion publica: 3
» Participacion ciudadana: 1

Fuente: elaboracion propia

Los indicadores estudiados por la ASJ coinciden con algunos de los que estan contenidos en el Plan
Nacional de Salud 2014-2018 y el Plan Estratégico Institucional 2014-2018. Adicionalmente estos forman
parte del objetivo niumero tres de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) que propone Naciones
Unidas (2016), el cual pretende garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las
edades. Es importante que el Sistema de Salud considere los datos y andlisis proporcionados, profundice

en aspectos claves y brinde el apoyo politico requerido para conseguir resultados con valor publico para la
salud y el bienestar de la poblacion.

Visitas de verificacion a establecimientos de salud seleccionados

Con el objetivo de recolectar informacion relacionada a los indicadores de medicion de gestion por
resultados, hacer una observacion de la situacion en que los usuarios reciben el servicio y verificar la
informacion que es generada desde los establecimientos y que sirve de base para el procesamiento de los
indicadores, se determind la verificacion en establecimientos de salud (Hospitales y Centros de Salud),
seleccionados como casos de estudio, con base en los siguientes criterios:

» Establecimientos de salud del Primer y Segundo Nivel de atencion.

» Establecimientos de administracion central y gestion descentralizada.
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Los establecimientos de salud seleccionados aleatoriamente para realizar las visitas, tomados de la base
de datos proporcionada por la SESAL fueron:

1. Hospital San Felipe en Tegucigalpa M.D.C, departamento de Francisco Morazan

2. Hospital Roberto Suazo Cérdova en La Paz, departamento de La Paz

3. Hospital San Lorenzo en San Lorenzo, departamento de Valle

4. Centro Integral de salud “Dr. Odilén Renderos” en Comayagiiela M.D.C, departamento de Francisco
Morazan.

5. Centro de salud Alonzo Suazo en Tegucigalpa M.D.C, departamento de Francisco Morazan

En los establecimientos de salud visitados el levantamiento de la informacion se realizo mediante la aplicacion
de un instrumento de recopilacion de datos disefiado con base en los indicadores de gestion por resultados'?,
y las visitas de campo se realizaron durante los meses de marzo y abril de 2019. En cada visita se solicito
evidencia o respaldo impreso o digital de los datos solicitados. Durante las visitas, el equipo técnico ademas
de recolectar la informacion contenida en el instrumento, realiza entrevistas no estructuradas al personal
sanitario y administrativo de cada establecimiento, sobre todos los aspectos, institucionales o externos, que
inciden en el desempefio de sus funciones, asimismo la observacion del entorno se vuelve un elemento esencial
en la construccidn de este reporte; las personas brindan sus impresiones de forma voluntaria, espontanea y en

calidad de confidencial, por lo cual los nombres y los cargos no son registrados.

Medicion de la confiabilidad de las estadisticas de los resultados

En este capitulo se analiza la confiabilidad de los datos de los indicadores de la tasa de incidencia
del dengue, cobertura de atenciones prenatales y cobertura de menores de cinco anos atendidos en
establecimientos de salud, a partir de una revision de la normativa existente para los procesos de generacion
de datos, la verificacion del cumplimiento del proceso y de la integridad del dato a lo largo de la cadena
de generacion y consolidacion de reportes, por lo tanto no es un analisis per se sobre los indicadores y los
resultados generados; es decir, no se estudiaran las consecuencias del dengue o las causas del embarazo,

por mencionar ejemplos.

Este informe forma parte de una serie de tres evaluaciones en las que el componente de
confiabilidad de resultados ha estado presente analizando los mismos indicadores desde la linea de base
2013-2015, el informe 2016-2017 y ahora en el informe 2017. Los tres indicadores mencionados fueron
elegidos de entre 52 indicadores que proporciono la Secretaria de Salud (SESAL) y que se encuentran

descritos en el documento Sistema de Monitoreo y Evaluacion de la Gestion para Resultados (SIMEGpR).

12 Véase formulario en Ficha de recoleccién GpR_Sesal.vV1
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A continuacion se describen las tres dimensiones que se evalian para cada indicador, haciendo uso de
herramientas y visitas de verificacion del cumplimiento de determinados criterios, que permiten calcular
una calificacion con base en el porcentaje de criterios que si se cumplen.

Analisis del protocolo

Se evalua inicialmente la existencia o no de un protocolo (manual o instructivo) que describe el
proceso de generacion de los datos estadisticos de los indicadores de estudio. Se analizan algunos aspectos
de la calidad del documento o protocolo, tomando en cuenta si esta aprobado oficialmente, si responde
a normativa legal o buenas practicas internacionales, y el nivel de detalle de las tareas y actividades que
lo conforman, entre otros aspectos. La existencia de un protocolo es de suma importancia, ya que esto

garantiza la continuidad de las buenas practicas, lo que se convierte en sostenibilidad y fortalecimiento de
la institucionalidad.

Analisis de la practica y aplicacion del protocolo

Consiste en evaluar la implementacion del protocolo del proceso de generacion del dato estadistico;
en caso de no existir un documento que describa este proceso, se analizan las practicas existentes y su
cumplimiento por parte de las unidades o personas involucradas en el proceso de generacion de los
datos, para determinar en qué grado la practica es comun a todos los implicados y en cuanto contribuye
a la confiabilidad de los datos que genera la institucion. El analisis incluye la valoracion de riesgos en el
proceso y se basa en trabajo de campo mediante entrevistas, demostraciones y verificacion in situ. Dado
que la practica puede ser buena, aunque no esté protocolizada, esta es la razon por la que se evaltian los dos
aspectos por separado. No obstante, para el caso de la SESAL la préctica esta protocolizada, por lo cual

para este estudio se enfatizard en la implementacion del protocolo.
Instrumentos de evaluacion

Para el analisis de la practica se aplico el mismo instrumento de evaluacion® disefiado en la linea
de base 2016 y utilizado en el estudio para cada nivel del sistema de salud (local, regional y central) (ver
anexo No.1). Dichos instrumentos fueron elaborados con base en lineamientos, documentos brindados y

practicas descritas por personal de la SESAL, y permiten un andlisis comparativo entre mediciones.

El instrumento de evaluacion se divide en tres partes: la primera de ellas consiste en 22
preguntas que se realizaron a los establecimientos de salud (ES); el cuestionario incluye la descripcion
de la practica del protocolo que deben seguir los ES para la gestion de la informacion. La segunda parte
del instrumento incluye diez preguntas referentes al rol de las regionales de salud, y la tercera parte esta
orientada a indagar sobre la gestion de la informacion que realiza el nivel central.

13 Instrumento de verificacion elaborado en el Informe de la Linea de Base de la Secretaria de Salud 2015.
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Con el objetivo de recolectar informacion de indicadores seleccionados y constar in situ la realidad se
efectuaron visitas de campo a establecimientos de salud (ES) seleccionados del segundo nivel, el Hospital
Atlantida, en La Ceiba y el Hospital Enrique Aguilar Cerrato de la Esperanza, Intibuca. En cada visita se
solicitd evidencia o respaldo de cada item que se verificaba; por ejemplo, el protocolo exige que la informacion
consolidada de los ES sea enviada los primeros cinco dias del mes, por lo cual se solicit a los ES evidenciar

el acuse de recibo para verificar este paso del protocolo.

Se le asign6 un porcentaje de cumplimiento a cada item (pregunta) verificado con base en los

siguientes criterios:

Cuando un item de la herramienta de verificacion es comprobado, se le asigna el valor de un punto o
100% de cumplimiento del criterio; cuando era verificado, pero sin las normas establecidas en el protocolo,
se le asign6 50% de cumplimiento; y en caso de no poder comprobar el criterio se le asignd una calificacion

de 0% de cumplimiento; de esta manera se obtuvo una calificacién ponderada para cada nivel.

El cumplimiento del protocolo o de la préctica descrita se mide calculando el porcentaje de pasos o

criterios que se cumplen de todo el proceso establecido para cada nivel.
Integridad del Dato

Este componente consiste en la aplicacion de un factor de verificacion para constatar que los datos
reportados por la Secretaria en sus informes coincidan con los datos de la fuente primaria. El valor obtenido
refleja la medida en que el dato se mantiene integro a través de todas las etapas del proceso, tomando en
cuenta la existencia de margenes de discrecionalidad que permitan errores acumulables, asi como fallas de

seguridad en el proceso, que vuelvan vulnerable la objetividad del dato.

Para analizar la integridad del dato se calculo, el factor de verificacion (FV) de la siguiente manera:

_ Dato verificado por AS] en el establecimiento de salud (ATA)

X100
Dato reportado en AT2R/TRANS por la SESAL

Por lo cual se entenderé que el factor verificacion (FV) mide la exactitud de los datos de las
atenciones ambulatorias (ATA) del ES respecto a los reportes disponibles en el nivel regional en el informe
mensual de atenciones ambulatorias (AT2R) o el informe diario mensual de enfermedades de notificacion
obligatoria (TRANS). Si un FV es mayor al 100% indica que existe una sub-notificacion de sus reportes

estadisticos en los niveles subsiguientes (regional y central); y un FV inferior a 100% indica una sobre-

notificacion del indicador reportado por los ES. Es importante resaltar que a partir del reporte de las ATA




se conforman los informes AT2R y TRANS, por lo cual se debe entender que estos tltimos son un resumen
mensual de las ATA; es asi como el AT2R y el TRANS debe corresponder a lo verificado en el ATA'y
generar un FV=100%.

La verificacion del cumplimiento de los criterios evaluados en cada dimension genera tres
calificaciones porcentuales que luego se promedian en una calificacion final, que representa la confiabilidad
del dato estadistico de los indicadores.

Transparencia y acceso a la informacion

Para la realizacion del estudio de los indicadores de confiabilidad de los resultados y gestion por
resultados, se emiti6 solicitud formal a la institucion el 5 de septiembre del afio 2018 mediante Oficio ASJ.
TI-SESAL No.10-2018 para que proporcionara los protocolos, reglamentos, manuales, guias o cualquier
otro documento que contenga la descripcion de los procesos de generacion de los datos estadisticos;
informes, boletines, comunicados y cualquier otro documento por medio del cual la institucion reporta
sus datos estadisticos y resultados. A dicho requerimiento se le dio seguimiento en multiples ocasiones
mediante visitas a la institucion, correos electronicos y llamadas al enlace.

Una vez recibida la informacion, se procedio a evaluar el acceso a la informacién como una medida
de la transparencia. A continuacion, se presenta el estado de la informacion solicitada a la SESAL para la

presente evaluacion correspondiente al periodo 2017.

Tabla 1 Cumplimiento en la entrega de informacion solicitada a la SESAL para evaluacion de indicadores

de confiabilidad y gestion por resultados

o e Linea de base, aiio ‘ Evaluacion aiio 2016-
Criterio

2013-2015 2017 ‘ Evaluacién 2017

Informacién entregada completa 96% 80% 60%
Informacién entregada incompleta

Informacién no entregada 0% 0% 25%

Fuente: elaboracion propia

A diferencia de los dos estudios anteriores, en este estudio 2017 se recibio el 75% de la informacién
solicitada de la cual el 60% fue entregada completa, un 10% fue recibida de forma incompleta, y entre la
informacion incompleta se puede mencionar el documento del proceso de capacitacion de la plataforma
presidencial de gestion por resultados y el convenio marco que avala la politica de descentralizacion, copia
de los compromisos y convenios de gestion por resultados de todos los hospitales y regiones.
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Evaluacion de la confiablidad de los resultados

Como resultado del analisis de toda la informacion proporcionada por la SESAL y las verificaciones in

situ, se pudo obtener una nota general de la confiabilidad de los datos de los indicadores evaluados.

Tabla 2 Resultados Consolidados de Confiabilidad de Resultados, valores expresados en porcentajes

Desaricstni tedtor Atenciones nifios .Atenciones a mu- Incidencia Cal‘i,ﬁ-
menores de S aflos | jeres embarazadas de dengue cacion
Existencia de protocolos 90 90 90 90
Aplicacion de protocolo 74 74 74 74
Integridad del dato 101 108 21 77
Evaluacién del periodo 2017 89 92 63 81
Evaluacion del periodo 2016-2017 92 94 920
Evaluacion de la linea base periodo 2013-2015 80 75 78 78

Fuente: elaboracion propia

Luego de consolidar los tres objetos de estudio, la calificacion general para el eje de confiabilidad de
resultados es de 81%, lo cual quiere decir que los datos generados por la SESAL son algo confiables segiin
los resultados para el periodo 2017. No obstante, disminuy6 su calificacion en 11 puntos porcentuales con
relacion a la evaluacion anterior y persiste una brecha que debe superar para lograr una confiabilidad del
100%.

En las dos evaluaciones anteriores se verificaron los mismos establecimientos de salud en la
confiabilidad de los resultados'®, por lo cual la muestra seleccionada para la evaluacion del afio 2017 fue
de dos establecimientos situados en regiones del pais no verificadas anteriormente: Hospital Regional
Atlantida, de la Ceiba, departamento de Atlantida y el Hospital Enrique Aguilar Cerrato, en La Esperanza,
departamento de Intibuca los cuales son representativos del segundo nivel de atencion en salud; y se eligen
con el proposito de verificar si la confiablidad de los resultados de la Sesal evaluada en sus tres dimensiones
se mantiene en otras regiones y que su protocolo de generacion de estadisticas es difundido, aplicado y
confiable.

Resultados del analisis de protocolo

En este apartado se analiza el protocolo utilizado por la Secretaria de Salud para la generacion de
los datos estadisticos, el cual lleva por nombre Compendio de instrumentos e instructivos de estadistica.
En este sentido, el analisis se aborda desde tres perspectivas. La primera de ellas es la verificacion de
la existencia del protocolo; la segunda es la verificacion de la calidad del protocolo; y la tercera es la

aplicacion del protocolo para la generacion del dato estadistico.

14 Hospital San Felipe, CIS Alonzo Suazo, Hospital Mario Catarino Rivas, Césamo Cornelio Moncada, Hospital del Sur, Césamo La Providencia




Tabla 3 Resultado del andlisis de protocolo de generacion de datos de la SESAL

L. Existencia del Evaluacién de la Promedio del analisis
Analisis del protocolo

protocolo calidad del protocolo del protocolo

94%

Compendio de instrumentos e instructivos de estadistica.
Evaluacion 2017

Evaluacion 2016-2017

Linea de base 2013-2015 81% NA

Fuente: Generado por ASJ/TI.

A partir del informe de evaluacion 2016-2017, el analisis del protocolo se compone de dos etapas: el
estudio de existencia de protocolos y la verificacion de calidad del protocolo. En la presente evaluacion, al
promediar la nota de la existencia de protocolo y el andlisis de la calidad del protocolo, se encontré que la
SESAL cumple con el 90% de los criterios establecidos por ASJ-TI, lo cual representa una disminucion de

su calificacion de 4%, en comparacion con la evaluacion anterior del 94%.

Verificacion de la existencia del protocolo

El protocolo contiene los instructivos para generar los insumos de los tres indicadores seleccionados
para este estudio. El compendio presentado por la SESAL es el protocolo empleado para la generacion,
almacenaje y circulacion de la informacion estadistica generada por los ES, homologado via oficio n.°
001-AES-2017, que comprende una gama de instructivo referente a la estandarizacioén de los formatos
de recoleccion de datos, la homogenizacion de la forma de recepcion, archivo y conservacion de los
instrumentos, asi como al flujo de informacion con sus tiempos de entrega.

Este protocolo estd siendo implementado desde el afio 2005, y continua vigente hasta el afio 2017,
siendo el mismo que se utilizaba cuando se realizo el estudio de linea de base 2016-2017. Actualmente
aun no ha habido necesidad de actualizarlo, razén por la cual la calificacion obtenida en la existencia de
protocolo es del 100%.

Verificacion de la calidad del protocolo

Para verificar la calidad del protocolo se utiliz6 el instrumento disefiado por la ASJ que forma parte
de la metodologia de estudios de confiabilidad de resultados, denominado Hoja de Verificacion de Calidad
del Protocolo. Para la verificacion se utilizé el mismo instrumento aplicado para el estudio del 2016-
2017, se tomaron en cuenta los mismos criterios de medicion de la calidad en el andlisis del compendio
de instrumentos e instructivos de estadistica que utiliza la SESAL para generar sus indicadores, la hoja de
verificacion de calidad del protocolo con sus resultados puede consultarse en el anexo correspondiente al
documento.
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De los quince criterios tenidos en cuenta en este analisis, se encontrd que el compendio de
instrumentos e instructivos de estadistica retine 12 criterios, asimismo a diferencia de la evaluacion en
2016-2017, este estudio muestra que el marco legal que ampara el protocolo es el Cddigo Nacional de
Salud vigente, ademas de la politica nacional de salud y el plan nacional de salud 2014-2018; empero
carece de descripcion del proceso del andlisis de los datos generados y no describe la etapa de presentacion
de divulgacion de los datos. El acceso al publico de la informacion generada por la unidad de estadistica

se limita a las personas que de manera personal la soliciten, y también se limita a alimentar las memorias
anuales generadas por la Unidad de Planeacion y Evaluacion de la Gestion (UPEG) de la SESAL.

Asimismo, el protocolo no describe de manera clara y concisa el rol del nivel central ni de la Unidad de

Gestion de la Informacion (UGI) de los establecimientos de salud.
Hallazgo no 1. El protocolo no esta oficializado

La oficializacion de la normativa acerca de un proceso supone la normalizacion y regulacion
institucional que asegure que los involucrados en el proceso de produccion de un servicio proceden a
aplicar de forma obligatoria los procedimientos en forma homogénea. En la linea de base se recomendd
a la SESAL abordar esta situacion: “en su totalidad, ninguno de los documentos antes mencionados se
encuentra oficializado mediante un acuerdo ministerial u otro mecanismo legal”. El mismo hallazgo se
repite en la presente evaluacion, por lo cual se corre el riesgo de que los instrumentos y buenas practicas
desarrolladas en la generacion de datos por la SESAL, pese al excelente protocolo que han desarrollado
con el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), no perduren debido a que carecen del

sustento necesario para tener continuidad.
Recomendacion

1. Oficializar el compendio de instrumentos e instructivos de estadistica de la SESAL; ademas, se

recomienda que dicho acuerdo o mecanismo sea evidenciado en el contenido del documento del protocolo.
Hallazgo no 2. Etapas de analisis y divulgacion no incluidas en el protocolo

Si bien la funcion de la unidad de estadistica de la SESAL es la generacion y compilacion de los
datos estadisticos, es de vital importancia que la Secretaria normalice el proceso de divulgacion de los
datos en memorias anuales de la institucion o por otros medios para que las autoridades tomen decisiones
respecto a la gestion que se encamine a la obtencion de resultados y genera el impacto en la atencion de
la salud. De igual manera, el analisis de los indicadores no se incluye en el compendio de instrumentos,

el cual no establece ni deja claro el rol de la Unidad de Gestion de la Informacion (UGI) para el analisis y

divulgacion de manera oficial los datos compilados.




Recomendacion

1. Agregar al compendio de instrumentos e instructivos de estadistica los insumos necesarios que

establezcan claramente la funcion de analisis y divulgacion de los datos estadisticos.
Analisis de la aplicacion del protocolo

En esta seccion se analiza la aplicacion del compendio de instrumentos en los establecimientos
de salud (ES) seleccionados como muestra, el Hospital Regional Atlantida y el Hospital Enrique Aguilar
Cerrato. También se analizo la aplicacion del protocolo en la oficina de la Unidad de Estadistica, que es
la encargada de consolidar los TRANS y AT2R recibidos de las regiones de salud y de enviar el reporte al
Departamento de Estadistica del nivel central de la SESAL.

A continuacion, en la Tabla 4 se detalla el porcentaje de aplicacion del protocolo de la SESAL

obtenido para la presente evaluacion, resultado del analisis en los diferentes niveles de la generacion del
dato.

Tabla 4 Resultados del cumplimiento en el andlisis de la practica (datos expresados en porcentajes)

Verificacion de la practica | Porcentaje de cumplimiento de aplicacion de protocolos
Porcentaje de cumplimiento, evaluacién 2017 74
Porcentaje de cumplimiento, evaluacién 2016-2017 89
Porcentaje de cumplimiento por nivel, evaluacién 2013-2015 77

Fuente: elaboracion propia ASJ

En general los ES mantienen un buen desempefio en 12 de los 17 aspectos verificados. En
comparacion con los resultados de la Linea de Base 2013-2015 (77%) y el de 2016-2017 (89%), el
porcentaje alcanzado en la presente evaluacion 2017 es el mas bajo de los tres periodos evaluados,
alcanzando un promedio de 74%. Entre las principales brechas a resolver se encuentran la falencia en el
registro y llenado obligatorio de la informacion en los formatos estandarizados en los establecimientos de
salud, el mecanismo de la divulgacion de los datos en estos Hospitales, escasos o inexistentes sistemas de

informacion o herramientas tecnoldgicas, espacios existentes para la participacion ciudadana, entre otros.

En el anexo correspondiente a hojas de verificacion se detalla un resumen de los criterios evaluados.
Hallazgo no 3. Persisten los cumplimientos a las instrucciones del llenado de ATA.

En los ES verificados es notable la existencia de protocolos apropiados, pero el principal problema
al igual que en los establecimientos verificados en las evaluaciones anteriores, sigue siendo el mal llenado
de los formatos de atenciones ambulatorias ATA por parte de los médicos. Esta recurrencia es historica,
desde la evaluacion 2013-2015 y la segunda evaluacion 2016-2017, evidenciandose en errores comunes a

todos los establecimientos como: manchones, casillas incompletas, diagndsticos no especificados, inclusive
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casillas vacias de datos y registros relevantes, afectando por ende los registros estadisticos del sistema de
salud publica. Se mencionan limitantes en los formatos que estan hechos reducidos espacios interlineados
que dificultan escribir informacion, ademas el personal médico no maneja los codigos y nombres correctos
de los diagnosticos. Hasta la fecha, aun la Secretaria de Salud no logra encontrar soluciones practicas

y eficaces que eliminen o reduzcan a minima expresion estas faltas, mas aun, no se ha logrado aplicar
sanciones a los responsables, alentando con ello una mala préctica institucional en el proceso de atencion y

ademas no genera incentivos para detener las mismas.
Recomendaciones

1. Automatizar los registros que producen los procesos de atencion ambulatoria y atencion
hospitalaria.
Establecer y aplicar acciones diarias de verificacion de calidad aleatoria del llenado de las mismas,

Establecer sanciones administrativas para los casos de comprobado incumplimiento.
Hallazgo no 4. Subsanacion tardia de los datos a procesar

Los tiempos de subsanacion de inconsistencias dependen del tiempo que disponga el personal
médico de atender al personal técnico que participa en el procesamiento de la informacion estadistica.
De acuerdo a los entrevistados, estos tiempos no estan definidos. Se identifica que los tiempos para
subsanar el dato entre el responsable del procesamiento de la informacién y el responsable directo del
llenado (el médico) del ATA, son prolongados lo cual retarda la labor y resultados de la consolidacion de la

informacion.

La necesidad de subsanacion de la informacién en procesos donde se generan productos es hasta
cierto punto normal y deberia ser parte del mismo proceso de ajustes a fin de obtener el dato final. No
obstante, en el proceso de atencion de salud, esta fase de subsanacion al tiempo que son reiterativos,
consumen tiempos prolongados y ademas no forman parte de una regulacion que le permita accionar los
dispositivos para atender estos asuntos. Esto se traduce en que el personal auxiliar técnico, estd invirtiendo
tiempos en la busqueda del médico que esta asistiendo pacientes, lo cual retrasa el proceso de obtencion de
la informacion. Esto se refleja en que la confiabilidad de datos siempre estd siendo desafiada a superar estos

problemas que se han convertido historicos.

Recomendacion

1. Fortalecer el procedimiento de subsanacion como parte del proceso normal de produccion de

estadistica hospitalaria, a fin que se activen oportunamente los dispositivos, recursos humanos y

materiales que deben apoyar ese paso importante para la consolidacion de la informacion.




Hallazgo no 5. Registros médicos y procesamiento de datos estadistico son realizados manualmente

Al igual que en el informe 2016-2017, en el presente estudio, en los establecimientos visitados
se verifico que el proceso de los registros y de los datos estadisticos son realizados de forma manual. El
personal médico y de enfermeria invierte casi un 50% del tiempo en proceso de atencion del paciente,
durante y después de la atencion del paciente; por otro lado, tiene la presion de largas colas de pacientes,
esperando atenderlos. En ese contexto, el medico disponiendo de un lapiz registra con mucha velocidad
y poca precision y claridad en forma manual informacion en al menos cuatro formatos en el consultorio
datos relacionados al paciente y su patologia, ademas de prescripciones y tratamientos que ha de indicar;
esto provoca problemas por registros con escritura ilegible pues ademas los espacios de interlineado
de los formularios son limitados con relacion al tipo de informacién a escribir; aumentando el riesgo
de que ocurran errores en la consolidacion y confiabilidad del dato final. Esto es porque no existe un
procesamiento automatizado, que reduzca todas estas imperfecciones, reduzca tiempos de espera y el

medico dedique mas tiempo al proceso de atencion al paciente.

Lo anterior conlleva a dificultades de procesamiento de datos por personal de estadistica;
produciendo retrasos constantes en esta actividad elevando el tiempo de llenado de los formatos y
procesamiento de registros, y por ende la informacion reportada contiene todas estas imperfecciones de
confiabilidad. El efecto de esta situacion abarca la lectura de recetas en la farmacia o servicios ambulatorios
y hospitalizacion, que podria ocasionar retrasos también en la dispensacion de medicamentos o lecturas

incorrectas con repercusiones en la pronta rehabilitacion del paciente.

En la mayoria de los casos, en ambos establecimientos, los registros pueden mostrar atenciones no

registradas o bien, los registros muestran casos que pudieron haber sido sobre-registrados.

Recomendaciones

1. Realizar una supervision diaria de la calidad del registro, llenado correcto de formularios con letra
clara y subsanaciones oportunas al momento de detectar una inconsistencia o error.

2. Desarrollar un mecanismo que incluya sanciones administrativas a las personas que realizan mal esta
tarea.

3. Disenar e implementar el sistema de informacion de produccion hospitalaria integrado al proceso de
atencion ambulatoria, de emergencia, hospitalizacion, servicios de apoyo diagnoéstico y terapéutico
con subsistemas de manejo de inventarios vinculado almacenes, farmacia, administracion y
presupuesto, en el que ademads los formatos de llenado obligatorio estén completamente en version
electronica, con codificacion estandarizada segiin normas, sean la base de ingreso de informacion en

el sistema
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Hallazgo no 6. Se carece al nivel del establecimiento hospitalario de mecanismos divulgacion de la

informacion de produccion e indicadores hospitalarios.

La etapa de divulgacion es importante para mostrar la situacion de salud de Honduras, en sus
diferentes dimensiones, tanto de oferta y produccion de servicios, asi como los resultados alcanzados en
un periodo determinado. La divulgacion puede realizarse en el nivel interno y externo. De acuerdo a lo
verificado en los establecimientos visitados durante el afio 2019, la practica de difundir los resultados
del periodo se realiza con ciertos niveles de retraso, por ejemplo, el Anuario Estadistico de Salud 2017
a la fecha de realizacion de las visitas para el presente informe no se ha completado después de casi ano
y medio de finalizado el periodo. Este documento es la publicacion principal de la SESAL y es subido
en el portal de transparencia de la institucion y también en el portal de la Organizacion Panamericana
de la Salud, (OPS). La divulgacion a nivel interno, es muy escasa, o inexistente, propio de una cultura
institucional con bajo nivel de desarrollo en el tema de rendicion de cuentas, tanto en establecimientos
gestionados centralizadamente, o bien, mediante convenios de gestion descentralizados. La importancia
para dar a conocer peridodicamente los resultados de la gestion, es para comprender hasta donde llega la
dimension de la produccion hospitalaria, que despierte el interés en mejorar la gestion en funcion de los
recursos que se disponen para aumentar la eficiencia, la eficacia, acceso y la cobertura y en consecuencia la

calidad de los servicios de salud.

Recomendacion

1. Fortalecer el mecanismo de divulgacion de datos e informacion de la estadistica hospitalaria de
forma oportuna y confiable, tanto al interno de los establecimientos de salud, asi como al externo, nivel
regional y nacional, para que se mejore la gestion de los servicios de salud en aspectos de calidad,

eficiencia, eficacia con beneficio a los usuarios mas pobres.

3.3 Integridad del dato.

En la verificacion in situ de este indicador el equipo de ASJ se traslad6 a dos ES, el Hospital
Regional Atlantida de la ciudad de La Ceiba ubicado en el Departamento de Atlantida y el Hospital Enrique
Aguilar Cerrato en la ciudad de la Esperanza, Departamento de Intibuca. El ejercicio consistio en realizar
un conteo de las atenciones ambulatorias (ATA) para tres meses distintos, revisando segun los registros el
numero de las atenciones en nifios menores de cinco afios, atenciones prenatales y casos de dengue; que se
atendieron en los ES. Estos datos se compararon con los datos para esos indicadores en el informe mensual
de atenciones ambulatorias (AT2R) para las atenciones a menores de cinco afos y atenciones a mujeres

embarazadas; y el informe diario mensual de enfermedades de notificacion obligatoria (TRANS) para los

casos de dengue.




A continuacion se muestran la calificacion obtenida por la SESAL en integridad de los datos:

Tabla 5 Resultados del indicador integridad del dato, expresado en porcentajes

Porcentajes de cumplimiento en integridad del dato ‘ Calificacion obtenida en el factor de verificacion

Evaluacion 2017

Evaluacion 2016-2017 92%
Evaluacion 2013-2015

Fuente: elaboracion propia

En términos generales, la calificacion de la integridad del dato para la SESAL en el 2016-2017 fue de
92%, con una mejora en 16 puntos porcentuales respecto a su linea de base. En este estudio 2017, fue de

82% promedio, se redujo en 6 puntos porcentuales, respecto al estudio anterior precitado.

Atenciones a niiios menores de cinco anos

Segun el Sistema de monitoreo y evaluacion de la gestion por resultados SIMEGpR (p.92), la
cobertura de menores de cinco afios atendidos por primera vez se desarrolla en establecimientos de primer y
segundo nivel de la Secretaria de Salud.

En la figura n.° 3 se visualiza la cobertura de atenciones a nifios menores de cinco afios en ES.
Este indicador, segun datos de la SESAL habia venido en aumento hasta el afio 2016 con una cobertura de
100%. No obstante, en el afio 2017, esta tendencia se redujo a 91%.

Figura 3 Cobertura de atencion de nifios menores de 5 arios, afios 2012 al 2017
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Fuente: construido con datos del Anuario Estadistico de la Sesal, ario 2017
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La revision in situ desarrollada por ASJ del reporte AT2R de cada ES y el FV de este estudio, se
detallan a continuacion en la tabla n® 6:

Tabla 6 Detalle de la verificacion en hospitales del registro de atenciones de nifios entre 1 a 4 anios segun

informacion llenada en los ATA

Establecimiento de 5 Atenciones de nifios | Atenciones de menores entre FV
Mes/Aiio verificado . _ .,
Salud entre 1-4 afios (ATA) | 1-4 afios reportados en AT2R Evaluacion 2017
Abril 2017 214 229 93%
Hospital Atlantida Agosto 2017 226 239 95%
Diciembre 161 175 92%
Abril 2017 165 129 127%
Hospital Enrique o
Aguilar Cerrato Agosto 2017 254 228 111%
Diciembre 2017 196 207 95%
Total 1216 1207 101%

Fuente: elaboracion propia

Los resultados obtenidos del FV varian, entre el 93% de promedio en Hospital Atlantida, lo que
significa una sub estimacion de los ATA con respecto al AT2R, mientras que el Hospital Enrique Aguilar
Cerrato muestra un promedio de 111%, que significa que registra mas atenciones con respecto a lo
reportado en el AT2R. Estas diferencias en los registros son debilidades historicas en los establecimientos
de salud, explicados al menos por dos factores: poca o nula automatizacioén de procesos de registros desde
que se inicia el proceso de atencion, ya que mas del 90% del proceso se hace en forma manual por personal
de enfermeria y personal médico, ademas seglin estimaciones realizadas en hospitales, existe un nimero
de atenciones que brinda el personal médico que no registra, (atenciones a amigos, personal de salud,
compaiieros de trabajo, entre otros) estiman que estan pueden andar en aproximadamente un 10% y, por
ultimo, que las revisiones de los conteos por personal de Estadisticas se hacen en forma extemporanea, ya

que es insuficiente el recurso humano que labora en esas unidades.

En el estudio 2016-2017 precedente se indico que, este indicador mejord en 14.3 puntos
porcentuales respecto a la linea de base 2013-2015, en el presente estudio, la medicion de este mismo
indicador, realizado en muestras de distinto tipo, denota similares tendencias, mejorando en un 20y 6
puntos porcentuales respectivamente. La calificacion general de este indicador es de 101%, es decir, el
dato del nimero de atenciones a nifios menores de 5 afios elaborado por la SESAL, segtn la verificacion

elaborada por ASJ/TI, posee una integridad del 99%, que se explica principalmente por los factores antes

indicados, que incide en un porcentaje de error minimo.




Atenciones prenatales

La SESAL en el Plan Estratégico Institucional 2014-2018 afronta el reto de mejorar la salud
materna, reduciendo la mortalidad, agrega situar la cobertura universal de salud y, anade promover la
estrategia de atencion primaria de salud. En suma, estos retos son fundamentales afrontarlos y resolverlos

porque mejoraran la cobertura, acceso y la calidad en la atencion de las embarazadas, que es lo que mide
este indicador.

En la figura 5, de acuerdo a los datos oficiales en al Anuario Estadistico 2017, la cobertura de

atenciones prenatales para el ano 2017 anduvo en 99%, casi similar puntaje mostrado en 2016, que fue del
100%.

Figura 4 Cobertura atencion de mujeres embarazadas
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Fuente: Anuario Estadistico 2017, SESAL
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Los resultados de la revision in situ del reporte AT2R de cada ES y el FV de este estudio, se detallan

a continuacion:

Tabla 7 Detalle de la verificacion en hospitales del registro de atenciones de mujeres embarazadas segun
informacion de ATA y AT2R

I T N W
reportados en AT2R

Abril 2017 88 102 86%

Hospital Atlantida Agosto 2017 51 59 86%
Diciembre 17 26 65%

Abril 2017 272 92 295%

Hospital Enrique Aguilar Cerrato Agosto 2017 563 572 98%
Diciembre 2017 403 439 92%

Total 1394 1290 108%

Fuente: Anuario Estadistico 2017, SESAL

De acuerdo los registros constatados, los resultados obtenidos muestran que el Hospital Atlantida
obtuvo un promedio FV de 79% de atenciones, una diferencia que marcaria la existencia un sub-registro
de 21% en los ATA con respecto al AT2R. En contraste, en el Hospital Enrique Aguilar Cerrato, el FV
promedio es de 161%, una diferencia de 61% mayor en el AT2R con respecto al ATA, que indicaria la
existencia de un sobre-registro en las atenciones anotadas. Pese que se hayan realizado mejoras en la
organizacion de estos archivos de los expedientes, que facilita una ubicacion mas facil de los mismos
en el area de atencion prenatal, por ejemplo y como se indica en el estudio 2016-2017 que los ATA
se conservan por especialidad, persisten las causas que podrian explicar las deficiencias registrales,
afectando considerablemente la calidad del dato e informacion; caligrafia poco legible y manchones en
los diagndsticos por parte del médico, por ejemplo en la verificacion realizada, al igual que en el estudio

anterior, se solicit6 asistencia del personal del ES para descifrar algunos diagndsticos poco legibles.

En general, la calificacion de FV promedio de este indicador fue del 108%, es decir, un aumento
de mas de 32 puntos porcentuales respecto a la linea de base y 10 puntos porcentuales respecto al estudio
2016-2017. La integridad de la informacion es del 92%.

Incidencia del dengue

La meta No. 12 establecida en el documento Plan Nacional de Salud 2014-2018 establece disefiar
e implementar un plan de atencion integral para enfermedades transmisibles: dengue, que garantice la
oportunidad de su tratamiento y mitigue su sufrimiento. En el informe de evaluacion 2016-2017 se indica
que el Sistema de monitoreo y evaluacion de la gestion por resultados SIMEGpR (p. 94) registra el dengue
como una de las primeras causas de morbilidad en el pais, y el control de esta patologia reduce el riesgo
de mortalidad por esta misma causa y ademas se enfatiza que la disminucion de la tasa de incidencia de

dengue es una prioridad segun el indicador 24 del Plan de Nacion.
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La tasa de incidencia de dengue expresa el nimero de casos nuevos confirmados por dengue
registrados en establecimientos de la Secretaria de Salud del primer y segundo nivel de atencion de un
periodo determinado.

Por tal razon, ASJ/TI enfatizo6 en la seleccion de este indicador para realizar el estudio de integridad
del dato.

En la figura que se muestra a continuacion, se observa el comportamiento de la tasa de incidencia
del dengue, teniendo para el afio 2016 una notable disminucioén de 207 casos por cada 100 mil habitantes.
En el 2017, cifras oficiales del Anuario Estadistico 2017 cuentan que hubo disminucion a 48 casos por cada

100 mil habitantes, mostrando una visible reduccion con respecto a los 207 casos reportados en el informe
2016-2017.

Como se observa, al igual que se encontro en el estudio anterior, hubo meses que arrojaron datos
cero, lo que mostraria reducciones de los casos de dengue en los dos ES visitados.

Figura 5 Dengue tasa por cada 100 mil habitantes, arios 2012 al 2017

Casos de dengue por cada 100 mil habitantes
(anos 2012 -2017)
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Fuente: Anuario Estadistico 2017, SESAL

En concreto, solamente en el Hospital Atlantida se registraron casos de dengue, esto haria un
promedio FV de 21%. En contraste, el estudio 2016-2017, mostraba un FV promedio de 86% y la linea
de base 2013-2015 un promedio FV de 76%. De todas formas, los datos en los tres estudios muestran
diferencias en los registros, que significan sub-registros o atenciones no registradas, que merecen la pena
corregir, con acciones sostenidas que incluyan mejoras en la automatizacion de los procesos, controles

diarios para subsanar los registros, y continuar con la mejora en el archivo y en la conservacion de las ATA.
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Resultado de los indicadores de gestion por resultados.
Area: Cobertura, acceso y oferta

El objetivo de esta area de estudio es evaluar la relacion de los servicios que la institucion brinda
en relacion a su demanda ya que el acceso a la salud constituye un derecho de los ciudadanos, que se
convierte en una obligacion para el Estado; que incluye la cobertura geografica en términos del numero
de establecimientos de manera equitativa, con ubicacion y distribucion de conformidad con el uso y

necesidades de la poblacion.

Variable: oferta del servicio

En esta variable se presentan los indicadores relacionados a la disponibilidad y condiciones de los
establecimientos de salud de la Sesal en todo el pais; entendiéndose como Establecimiento de Salud todo
local (dmbito fisico) destinado a la provision de servicios y asistencia a la salud, en régimen de internacion

0 no internacion, cualquiera sea su complejidad y su titularidad.

La OPS promueve '° la cobertura universal de salud, que es la capacidad del sistema de salud para
responder a las necesidades de la poblacion con disponibilidad de infraestructura y dotacion de todos
los recursos necesarios para que todas las personas tengan acceso, sin discriminacion alguna, a servicios
integrales de salud, adecuados, oportunos, de calidad, determinados a nivel nacional de acuerdo con las
necesidades en cada region. Y relativo a las limitaciones de la poblacion, la OPS estima que para el afio
2014 en la Region de las Américas el 21% de la poblacion se vio disuadida de buscar atencion debido a
barreras geograficas; en Honduras, las instituciones o establecimientos de salud publica histéricamente
se han desarrollado en los mismos espacios geograficos del pais, lo que supone limitaciones de acceso en

algunas regiones.

En el marco del Modelo Nacional de Salud, en el afio 2016 entr6 en vigencia una categorizacion de
establecimientos de salud que organiza la oferta en dos niveles de atencion con los cuales la Sesal busca
asegurar la atencion a la poblacion de manera integrada, continua y complementaria, estos niveles son: el
Primer Nivel de Atencion, donde se brindan las atenciones ambulatorias; y, el Segundo Nivel de Atencion,
el cual brinda las atenciones hospitalarias, y cuenta con los servicios de mayor complejidad de la red
integral de servicios de salud. En correspondencia a esta categorizacion se presentan los resultados para el

indicador de cobertura de los establecimientos de salud del pais.

15 Organizacién Panamericana de la Salud. Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. 53.0 Consejo Directivo,
66.a sesion del Comité Regional de la OMS para las Américas, Washington, D.C., del 29 de septiembre al 3 de octubre del 2014 (documento CD53/5, Rev. 2).
Disponible en: https://www.paho.org/hqg/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=27273&Itemid=270&lang=es



https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=27273&Itemid=270&lang=es

Variable: Oferta del servicio

Indicador: Establecimientos de salud por nivel de servicio; por departamento; tasa por cada 10,000
habitantes

Figura 6 Establecimientos de salud publicos, al ario 2017

Establecimientos de salud
por nivel de servicio

5 i

Hospitales Establecimientos de atencién
primaria

30 1682

Fuente: construido con datos del Anuario Estadistico de la Sesal, anio 2017

Tabla 8 Tipo y numero de establecimientos de salud publicos, en el primer nivel de atencion

Establecimiento del I Nivel (atencion primaria):

Centro Odontoldgico 14
Clinica Materno Infantil 73
CESAMO 461
Policlinico 2
CESAR 1,111
Laboratorio Regional 18
CLIPER 3
Total 1,682

Fuente: elaborado con datos del Anuario Estadistico de Sesal, anio 2017

Tabla 9 Cantidad y tasa por diez mil habitantes de los establecimientos de salud publicos del primer nivel,
disgregando los departamentos con mayor y menor tasa, en el ario 2017
Estrato Departamento Tasa por 10,000 Cantidad de centros
habitantes del I nivel
Mas altos (con mayor ‘ Gracias a Dios 5.1 51
cantidad de centros de ‘ Valle )
primer nivel) ‘LaPaz— 34

‘ Olancho 3.2
‘ Choluteca
‘ Lempira

‘ Ocotepeque
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Mas bajos (con menor ‘ Cortés ‘
cantidad de centros de ‘ Region Metropolitana SPS ‘
PRI P ‘ Region Metropolitana MDC ‘
Nacional 11.83

Fuente: elaborado con datos del Anuario Estadistico de Sesal, aiio 2017

Tabla 10 Tipo y numero de establecimientos de salud publicos, en el segundo nivel de atencion
Establecimientos del II NIVEL: 30 Hospitales

Hospital de Area: 16 | Hospital Nacional: 8 Hospital Regional: 6

Fuente: elaborado con datos del Anuario Estadistico de Sesal, ario 2017

Tabla 11 Cantidad y tasa por diez mil habitantes de los establecimientos de salud publicos del segundo
nivel, disgregando los departamentos de mayor y menor tasa y datos de comparacion, aiio 2017

Departamento s po:aln()teOSOO LS Cantidad de centros del II nivel

Mas altos (con mayor numero de Islas de la Bahia

Honduras (dato de todo el pais) 0.33
Cuba 53
Argentina 47
Chile 21

Fuente: Cuadro construido con informacion del Anuario Estadistico 2017, segmento Il y de la Memoria Institucional SESAL, 2017

La oferta de servicios de salud en segundo nivel cuenta con 30 hospitales: de alta especialidad, re-
gionales y de area o locales; y 1,682 establecimientos de atencidn primaria que integran el primer nivel de
atencion. La cobertura de hospitales en Honduras por 10,000 habitantes es de 0.33, tltimo lugar en Cen-
troamérica, junto a Guatemala, y con relacion a otros paises de la region sobresalen Cuba esta primer lugar,

Argentina en segundo puesto y Chile en tercer lugar.

La mayoria de los edificios de los principales centros hospitalarios del sistema de salud hondurefia
fueron construidos segun iban surgiendo necesidades sanitarias; la tabla 12 muestra informacion del afio en

que inicio el funcionamiento.

Tabla 12 Ao de inicio de funcionamiento de los hospitales de Honduras

Nombre de Hospital | Aifio de Inicio | Aifios de funcionamiento
Hospital San Felipe 1,880 139
Facultad de Ciencias Medicas ‘ 1,882 ‘ 137

Hospital Leonardo Martinez Valenzuela ‘ 1,900 ‘ 119




Hospital de Occidente 1,905 114
Hospital Atlantida 1,918 101
Hospital Psiquiatrico Mario Mendoza 1,924 95
Hospital Escuela Universitario 1,979 40
Hospital Instituto Hondurerio de Seguridad Social 1,959 60
Hospital Materno Infantil 1,969 50
Hospital Psiquiatrico Santa Rosita 1,966 53
Hospital Instituto Nacional el Torax 1,948 71
Hospital Mario Catarino Rivas 1,990 29

Fuente: Construido con informacion recuperada en https://es.wikipedia.org/wiki/Hospitales_de Honduras; 29 de abril de 2019

Hallazgo no 7. Infraestructura hospitalaria y tecnologia obsoleta

La Direccion de Vigilancia del Marco Normativo de la SESAL juega un rol importante para conocer
el estado real de los establecimientos de salud, con el fin de detectar las brechas existentes para que un
hospital retina las normas de licenciamiento y estandares requeridos para su funcionamiento, elaborar
planes de accion que incluyan inversiones para poner en condiciones de certificacion las instalaciones
fisicas, los procesos y todos los elementos de un hospital. Pese a que se solicité informacion a la SESAL
acerca de estos tramites, la citada direccidon envio insuficiente informacion, la misma no nos ha permitido
conocer cuantos hospitales publicos a la fecha del estudio esta licenciados, planes de inversion para
reestructuracion de plantas fisicas, entre otros.

Como se explicd anteriormente, en la mayoria de los establecimientos de salud, de atencion
primaria y hospitalaria, la situacion de su infraestructura es deficiente y presenta grados de deterioro que en
si mismo representan una amenaza para la salud del personal y de los pacientes que lo frecuentan, presenta
un disefio improvisado, carece de espacios o los mismos son muy reducidos, distribucion de ambientes
que no corresponde al flujo de atencién de pacientes, todo lo anterior provoca serias dificultades en el
proceso de atencion de pacientes. Los recursos asignados para mantenimiento de la planta fisica en el 2017
es de L. 93.6 millones a nivel nacional, que representan 0% del presupuesto, esto explica la incapacidad
para resolver los criticos problemas con la dotacion de agua potable, carecen de inapropiados sistemas de
saneamiento y agua potable, insalubres bafios para aseo de pacientes y personal segin lo expresado por
empleados de los establecimientos durante las visitas, insuficiente dotacion de energia eléctrica, espacios
reducidos y hacinamiento en salas de hospitalizacion que conllevan contaminacion cruzada.

Recomendaciones

1. Elaborar o profundizar la implementacion de un plan de corto y mediano plazo para remodelacion
de los hospitales y centros de atencion primaria, que responda a los requerimientos minimos para

el funcionamiento de acuerdo a las normas de licenciamiento vigentes en el pais, y adecuado
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para brindar servicios de calidad a la poblacion., que incluya la implementacion de un plan de
disposicion y tratamiento de residuos hospitalarios contemplando las normas de seguridad y buenas

practicas internacionales vigentes.

Variable: Cobertura del servicio

Indicador: Cantidad de camas hospitalarias en establecimientos de salud por cada 1,000 habitantes

La cantidad de camas hospitalarias se utiliza para indicar la disponibilidad de servicios para pacientes
ingresados en el sistema sanitario con relacion a la poblacion que atiende, y es uno de los principales indi-
cadores para evaluar la cobertura del sistema en términos de capacidad hospitalaria de atencién. No obstan-
te, la literatura investigada y proveniente de la OMS, no se encuentra un parametro que describa el nimero
de camas apropiado que sirva como comparador para los paises. En este indicador de nimero de camas y
otros, usualmente la OMS realiza calculos y establece comparaciones por nimero de habitantes (10 o 100
mil habitantes), analizando que en unos paises el numero de camas respecto al nimero de habitantes es
muy bajo respecto a nimero de camas por habitantes en otros paises, incluso este analisis comparativo lo
realiza entre paises ingresos o rentas nacionales muy diferenciados. El motivo probable de esta indefinicion
es porque el nimero de camas per se depende de aspectos propios de un pais, epidemiologicos, del modelo
y tipologia de atencion (tratamientos preventivos y ambulatorios versus tratamientos hospitalarios), de la
especializacion del centro, entre otros, lo que a su vez determina que el hospital disponga de arquitectura
funcional en unidades, areas y sistemas, que hacen que tenga un disefio que determinara un modelo hospita-

lario de atencion, por ende el nimero de camas.

Tabla 13 Camas hospitalarias en los establecimientos de salud publicos

Total nacional camas hospitalarias | 4,882

Tasa camas hospitalarias por 1,000 habitantes 0.55

Tasa camas hospitalarias por 10,000 habitantes 5.5

Tasa de camas hospitalarias por 10,000 hab. Reportada por OMS | 23
para en la Region de las Américas

Fuente: elaboracion propia con datos del Anuario Estadistico de la Sesal del aiio 2017

La distribucion de camas por hospital, y su correspondiente tasa se presenta a continuacion:

Tabla 14 Distribucion de camas por hospital publico y tasa por cada mil habitantes

Numero fa=ecy
Hospital de Camas 1,000
habitantes
Hospitales Nacionales y Especialidades, total 2,577
Bloque Médico Quirargico (ubicado en Hospital Escuela Universitario) 490 0.55

Bloque Materno Infantil 565 0.64




Hospital San Felipe 409 0.46
Hospital Mario Catarino Rivas 610 0.69
Hospital Psiquiatrico Mario Mendoza 83 0.09
Instituto Cardiopulmonar 140 0.16
Hospital Maria de Especialidades Pediatricas 36 0.04
Hospital Psiquiatrico Santa Rosita 244 0.28
Hospital Regional, total 963 1.09
Hospital Santa Teresa, Comayagua 140 0.16
Hospital Regional del Sur 150 0.17
Hospital Atlantida 157 0.18
Hospital Occidente 260 0.29
Hospital San Francisco Juticalpa 129 0.15
Hospital Leonardo Martinez 127 0.14
Hospital Area, total 1,342 1.51
Hospital Gabriela Alvarado 138 0.16
Hospital El Progreso 122 0.14
Hospital Juan Manuel Galvez (Gracias) 129 0.15
Hospital Enrique Aguilar Cerrato Esperanza 91 0.10
Hospital Santa Barbara 87 0.10
Hospital San Isidro, Tocoa 85 0.10
Hospital Anibal Murillo Escobar (Olanchito) 64 0.07
Hospital de Tela 92 0.10
Hospital Salvador Paredes (Trujillo) 52 0.06
Hospital Puerto Cortes 68 0.08
Hospital San Lorenzo (Valle) 79 0.09
Hospital de Roatan 42 0.05
Hospital Puerto Lempira 38 0.04
Hospital Hermano Pedro 56 0.06
Hospital La Paz 59 0.07
Hospital Manuel Subirana 68 0.08
Hospital San Marcos de Ocotepeque 72 0.08

Fuente: elaboracion propia con datos del Anuario Estadistico de la Sesal del ario 2017

La tasa de camas por 10,000 habitantes al afio 2017 era de 5.50 a nivel nacional, valor por debajo del
promedio de la Region de las Américas que anda en 23 camas por 10,000 habitantes segin la Organizacion
Mundial de la Salud.'¢

Variable: Cobertura del servicio

16 Region de las Américas, se refiere grupos de paises que abarca los de América Latina, seguin la publicacion de Estadisticas Sanitarias Mundiales de la
Organizacion Mundial de la Salud.
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Indicador: Cantidad de servidores o personal sanitario de la Sesal, distribucion por departamento.
Tasa por cada 10,000 habitantes.

El recurso humano es un elemento imprescindible del sistema de salud, el personal sanitario esta inte-
grado principalmente por médicos y enfermeras, pero ademas incluye las parteras, farmacéuticos y traba-
jadores sanitarios de la comunidad, personal de gestion y auxiliar, administradores de los hospitales, traba-
jadores sociales, que dedican la totalidad o parte de su tiempo a mejorar la salud de la poblacion. La OMS
recomienda que los paises deben contar con alrededor de 23 médicos por cada diez mil habitantes para

brindar servicios esenciales de salud a la poblacion.

A continuacioén se presentan los resultados para el indicador referente al personal sanitario o servidores
de la salud, de la Sesal en sus diferentes agrupaciones:

Tabla 15 Numero de personal sanitario de la Sesal y tasa por cada 10 mil habitantes, aiio 2017
Tasa por cada 10,000 | Tasa por cada 10,000

Personal sanitario de la Sesal Numero de habitantes habitantes Region de
personal .
Honduras las Américas
Médicos 2,546 2.8 20.8
Odontdlogos 242 0.27 6.9
Personal de enfermeria 7,251 8.3 50 (OMS)
Técnicos y administrativos 8,837 4.05 S/D
Total 18,876 21,2 S/D

Fuente: elaboracion propia con datos del Anuario Estadistico de la Sesal del aiio 2017, estadisticas OMS

Tabla 16 Distribucion de servidores de salud por departamento, aiio 2017

Total personal sanitario Sesal | Médicos Enfermeras | Técnicos y administrativos

Estrato | Departamento | Tasa | Estrato | Departamento | Tasa | Estrato Departamento Tasa | Estrato | Departamento | Tasa
El Paraiso 6.5
4 4 4 4 Yoro 6
Mas Gracias a Dios | 19.9 Mas Intibucd 5 Mas Intibucd 9 Mas
alto alto alto alto SPS 5.7
Intibuca 5.2
Valle 13.7 Cortés 1.6 Yoro 6 Cortés 4.4
Choluteca 13 La Paz 14 El Paraiso 5 Santa Barbara | 4.3
Copan 11 Yoro ' Olancho 4.9 Copan 3.7
Rango M'D'(.: 10 Rango El Paraiso Rango Lempira 4.7 Rango
entre | Metropolitana entre 4 entre entre st s
8-13 1-1.6 0 4-6 3.4 racias a Di1os d
Olancho 9 Eaices La Paz 4.6
Sula
Ocotepeque 9 Olancho 1.1 Gracias a Dios 43
Olancho 3.1
Comayagua 8.6 Copan 1 Santa Barbara 4.1




Santa Barbara | 4 Comayagua
M.D.C. 1.9 P 1.3
. slas de la
Mas Cortés 4 Mas Comayagua Mas Mas Bahia
baio baio Francisco 0.3 baio baio
! Colon 4 J Morazéan J J
SPS : Nivel central 1.1 Ocotepeque 1
Metropolitana
Prome- 8 1.1 3.9 3.1
dio
13.4% del total de SESAL 38% del total de SESAL

Fuente: Cuadro construido con informacion del Anuario Estadistico 2017 y de la Memoria Institucional SESAL, 2017

A nivel nacional, este estudio encontr6 en el afio 2017 que la tasa de médicos de la SESAL por cada
10,000 habitantes anda en 2.8 (OMS sittia en 3.9 en afio 2017), indicando un resultado muy por debajo de
Meéxico 23.8, Costa Rica 28.9 (hasta afio 2018), Panama 15.6 y por debajo del promedio de la Region de las
Américas que se calculaba en un 20.8 médicos por 10,000 habitantes. (Global Health Observatory, OMS).
Es de notar que a nivel departamental esta tasa también esta por debajo de este promedio regional. También
en el afio 2017 los odont6logos alcanzan una tasa de 0.27 por cada 10,000 habitantes, muy por debajo del
promedio de la region de las Américas que es 6.9 odontélogos por 10,000 habitantes para el mismo afio. En
cuanto al personal de enfermeria, la tasa anda en un 8.3, muy por debajo de lo que recomienda la OMS, 50
enfermeras por 10,000 habitantes. El personal médico representa un 13.4 % de todo el personal de la SES-

AL, mientras que el personal de enfermeria un 38% del total de personal.

Seglin se observa en la cartera de servicios brindada y conversaciones sostenidas con personal
médico y enfermeria, que la oferta de servicios hospitalarios son las 24 horas, los 365 dias al afio. El
personal de enfermeria y el personal técnico de laboratorio, rayos X e imagenes, tienen roles establecidos
para cubrir la atencion en tres turnos de ocho horas para cubrir las 24 horas. Usualmente la distribucion se
realiza en forma balanceada en funcion de la demanda, aunque generalmente los primeros turnos llamados
A (bam-2pm) y B (2pm-10pm) concentran la mayor cantidad de recursos. El personal médico general
labora en tres jornadas diarias, los cuales deben atender hasta 36 pacientes por jornada de 6 horas. Al igual

que las enfermeras son turnos cubiertos por roles, pero con la diferencia que la mayor concentracion de
recurso médico esta por la mafiana.

Los médicos especialistas por lo general tienen dos plazas, una llamada asistencial y otra de guardia.
En la plaza asistencial la jornada dura también seis horas, estos recursos especialistas atienden por la
mafiana y a veces por la tarde, cubriendo hasta 16 pacientes por jornada. Seglin la norma vigente, (estatuto
del médico empleado) el médico de guardia no debera de exceder 12 horas diarias hasta 72 horas mensuales
su jornada, esta atencion es por llamado.
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eOtro aspecto importante de resaltar es que de acuerdo a la Ley y Reglamento del Estatuto del
Medico Empleado (Acuerdo 0891, mayo de 1986), cumplido el primer afio, en el afio siguiente, un médico
puede ausentarse al menos 84 dias habiles al afio, hasta casi cuatro meses, vacaciones (12 dias), vacaciones
profilacticas (12 dias, descanso especial), licencia personal con goce de sueldo por motivo justificado
(hasta 20 dias laborales), por enfermedad comun o cualquier otro tipo (hasta 20 dias), asistencia a eventos
cientificos (hasta 20 dias). Esto puede representar al Estado una erogacion por médico por numero de

dias de ausencias entre L.120,000 hasta L.148,000 anuales, sin incluir el sustituto que podria andar en

esos mismos salarios. En el caso de un recurso de enfermeria o técnicos al cumplir un afio se puede
ausentar como minimo 27 dias habiles, que representan 1.22 meses, lo cual también impacta en el personal
disponible para la atencion y en el costo del recurso humano al contratarse personal temporal para cubrir

esas plazas.

El personal administrativo de los establecimientos de salud visitados también refiri6, en su mayoria,
que el personal sanitario es insuficiente para la demanda, pero ademas la falta de profesionales ejerciendo
en las plazas de algunas especialidades les ocasiona una mora en atenciones y en cirugias. El personal hizo
saber que tienen plazas sin ocupar debido a que existen demandas por despido y en tanto el proceso no ha
sido resuelto la Sesal no puede asignar otro profesional para el puesto, otras son las plazas de profesionales
jubilados y trasladados a otros centros, cuyos puestos no han podido contratar por la falta de realizacion
de concursos médicos en los ltimos afos. Ante esta situacion los establecimientos remiten los pacientes
al centro asistencial mas cercano que cuente con los servicios que el paciente necesita, tal es el caso del
Hospital Roberto Suazo Cérdoba que no contaba con un dermat6logo en el momento de la visita, y en lo
posible también se coordina el apoyo de médicos de otras especialidades que se desplazan para atender
cirugias.

A continuacioén se presentan los datos obtenidos de nimero de personal sanitario en los
establecimientos de salud visitados, siendo importante mencionar que esta informacion no incluye el

Hospital San Felipe, puesto que no fue proporcionada:

Figura 7 Distribucion de personal sanitario reportado por los establecimientos visitados

7|
Centro de Salud Alonzo Suazo [IE0NN26 EEIN 28"

13

Centro Integral de salud Dr. Odilon Renderos 16127 INGEI"
11
Hospital Roberto Suazo Cérdoba [BEIIE 75 " EEl 7770
Hospital San Lorenzo | EEEZSIISON N 150N

0 50 100 150 200 250 300 350 400
B Médicos B Enfermeras profesionales
= Personal de enfermeria auxiliar m Personal técnico y de apoyo

= Personal administrativo y de servicios

Fuente: elaboracion propia con informacion recopilada de los centros de salud visitados




La tabla anterior muestra la distribucion del personal de los establecimientos de salud visitados de
acuerdo a su funcion, donde se podra observar que el Hospital San Lorenzo, con gestion descentralizada, es
quien mayor numero de personal reporta entre los centros visitados, y ademds reporta que tienen una alta
productividad en el nimero de consultas por médico y cero mora quirtrgica, debido al establecimiento de
metas en las atenciones y supervision del personal.

Hallazgo no 8. Persiste en la SESAL una débil planificacion y gestion de recursos humanos

La gestion de los recursos humanos debe disponer de capacidad profesional y técnica, con independencia
y jerarquia y con recursos suficiente para efectuar sus labores de administracion y control.

En la practica, la unidad de recursos humanos a nivel central posee una estructura operativa con poco
personal lo que puede explicar su grado de fragilidad y jerarquia, para enfrentar y cumplir con su mision a
nivel nacional.

En los informes de evaluacion de la ASJ realizados por el eje de recursos humanos, se ha podido
cotejar que la SESAL carece de la practica de evaluacion de desempeiio, asimismo no existen procesos
de capacitacion y un plan estratégico para el desarrollo de personal y su correspondiente distribucion. En
consecuencia, esto demuestra la situacion critica en que se encuentra el sistema de salud en la gestion
del personal, cuyos efectos pueden alcanzar la existencia de una enorme brecha no cubierta en niumero de
recursos humanos, que provocan descoberturas en la atencion médica y de enfermeria, en los servicios de

apoyo, que impacta en la mora quirtirgica y de atenciones.

Al respecto, pese que la SESAL no puso a disposicion de ASJ la informacion de la mora quirurgica
solicitada, este estudio consulto otras fuentes de informacion constatando que los hospitales han estado
obligados a tomar acciones como brigadas de cirugias (en horas y tiempos especiales) para reducir la
mora, por ejemplo, en el afio 2017 el Hospital Mario Catarino Rivas realizé 12,115 cirugias mayores, y
cirugias menores a 18,956 pacientes!’ trabajando incluso los fines de semana y en diferentes horarios,
con lo cual dicho hospital asegurd haber reducido en 51% su mora quirurgica apoyado también en la
implementacion de un sistema de informacion basado en el nuevo modelo de gestion hospitalaria'®.
Existen experiencias exitosas de reduccion a 0% la mora como en el Hospital San Lorenzo, lograda
mediante brigadas y turnos dobles (Portal SESAL, febrero de 2017) . Pese a ello, los registros de mora
quirurgica en los hospitales es una accion pendiente que deben realizar, lo cual se dificulta al no contar con
sistemas de informacion integrales y actualizados para la gestion de pacientes para disponer de datos con
mayor grado de confiabilidad.

17 Recuperado de https:
18 Recuperado de https:
rivas, el 20/09/2019

, el 20/09/2019.
www.salud.gob.hn/site/index.php/component/k2/item/1491-en-un-51-disminuye-mora-
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Recomendacion

1. Fortalecer el area de recursos humanos, incrementando el personal sanitario asignado con alta
profesionalizacion, reduciendo la alta rotacion en la misma, que disponga de independencia y
jerarquia, para que desarrolle una estrategia de recursos humanos y la ejecute, incluyendo un plan

permanente de supervision y evaluacion al desempeno del recurso humano a nivel nacional.

Variable: cobertura del servicio

Indicador: numero de atenciones en los establecimiento de salud

Este indicador expresa el acceso de la poblacion a los servicios de salud por medio de la cobertura total
de atenciones (nuevas y de control) brindadas por cualquier causa, en los establecimientos de salud de la
Sesal. A medida que se brinda atencion a la poblacion se contribuye a disminuir su morbilidad y mortali-

dad, y a mejorar sus condiciones de salud.

Tabla 17 Atenciones brindadas en establecimientos de salud de la Sesal, ario 2017

Atenciones | Numero | Porcentaje del total
Atenciones a la poblacion en primer nivel 7,417,315 71%
Atenciones a la poblacion en segundo nivel 3,085,549 29%

Consulta externa: 1,857,152 (60%)
En emergencias: 1,228,307 (40%)

Total atenciones: 10,502,864 100%

Fuente: construido con datos del Anuario Estadistico de Sesal 2017

El 32% de las atenciones brindadas por la Sesal en 2017 fue a mujeres embarazadas (atenciones

prenatales, partos y puerperio) y nifilos menores de 5 afios.

Las atenciones brindadas en el primer nivel de atencion de la Sesal representa el 71% de las atenciones, y
para atender esta demanda la Sesal tiene asignado el 35% de sus médicos y el 41% de las enfermeras de la
institucion. En el segundo nivel, las atenciones en emergencias constituyen el 40% de los casos, lo cual in-
dica que existe una alta carga de consultas que no son programadas y que deben ser abordadas diariamente;

las atenciones en emergencia pueden derivar a hospitalizaciones o cirugias de emergencia que causan o

empeoran los problemas de congestion en la capacidad hospitalaria del establecimiento.




Variable: Equidad e igualdad en el acceso a los servicios de salud
Indicador: Poblacion con acceso a servicios de salud por nivel y departamento

La OPS identifica el acceso universal de la salud como la ausencia de barreras geogréficas,
econdmicas, socioculturales, organizacionales y de género que impiden que todas las personas utilicen
servicios integrales de salud, y tengan una vida saludable que permita su desarrollo y bienestar; en ese
sentido promueve que fodas las personas y las comunidades tengan acceso a servicios integrales de salud,
adecuados, oportunos, de calidad, determinados a nivel nacional, a asi como a medicamentos de calidad,
seguros, eficaces y asequibles, a la vez que se asegura, que el uso de esos servicios no expone a los usuarios
a dificultades financieras, en particular a los grupos en situacion de vulnerabilidad.

En el presente indicador se muestran los resultados de la Sesal con relacion a la cobertura en atenciones
y acceso a servicios de salud de la poblacion en general con igualdad y equidad, y poblacion identificada
como vulnerable por situacion de pobreza al encontrarse entre los 104 municipios mas pobres del pais, de la
cual un porcentaje es atendido en los establecimientos que operan en el modelo de gestion descentralizada
de los servicios de salud bajo un convenio de gestion por resultado, todo esto como parte del Plan Nacional
de Salud en correspondencia a lo indicado en el Modelo Nacional de Salud que promueve una estrategia

para la universalizacion del acceso a la salud.

Tabla 18 Poblacion con acceso a los servicios de salud brindados por la Sesal, aiio 2017
Cobertura de la poblacion adscrita Gestion descentralizada: 1,500,000 h.
Cobertura total 2,4 millones

Numero de policlinicos funcionando en las ciudades mas 2
pobladas del pais.

Porcentaje de los 104 municipios mas pobres que cuentan [R¥AZ
con cobertura de servicios mediante la gestion descentral-

izada de los servicios de salud

% de poblacion de municipios mas postergados que son 1.5/3.7=40%
atendidos con equipos de atencién primaria.’”

% de los servicios de salud integradas en redes de servicios RN
de salud

Establecimientos de primer y segundo nivel de salud abas- I8
tecidos con medicamentos.

19 Fuente INE,2016

~-r-rmreeemm——— |nforme de Evaluacion SESAL 2017 --------------—---- pagina 97



Numero de hospitales funcionando bajo un convenio de Hospital Maria de Especialidades Pediatricas, vigencia de 15
gestion por resultado. afios, firmado octubre 2015.

Hospital de San Lorenzo vigencia 10 aiios, firmado 14 de
febrero 2014,

Hospital Leonardo Martinez (brindando al 100% los servicios
de manera gratuita),

Hospital Mario Catarino Rivas, San Pedro Sula

Hospital Juan Manuel Gélvez, Gracias, Lempira, Hospital
Enrique Aguilar Cerrato, Intibuca,

Hospital de Puerto Lempira (convenio publico-publico, SES-
AL-SEDENA),

Hospital San Juan (Psiquiatrico), San Pedro Sula, Hospital
Catolico Santo Hermano Pedro, Catacamas, Olancho

Fuente: Cuadro construido con informacion del Anuario Estadistico 2017 y de la Memoria Institucional SESAL, 2017

La informacién de la tabla anterior no tiene parametros internacionales para comparar, el dato
presenta los resultados del pais para el afio 2017 y el analisis solamente se describe como parte de los
logros alcanzados en el marco de la ejecucion del Plan Estratégico y Plan Nacional de Salud 2014-2018
SESAL. De acuerdo a la informacion analizada de estos informes, son notables los esfuerzos que la SESAL
ha venido haciendo para focalizar la cobertura en la poblacion mas vulnerable, aunque no se determind la
metodologia de calculo utilizada siendo esto uno de los retos que enfrenta para determinar con exactitud
la poblacion beneficiaria de los servicios de salud publico, lo cual pasa por conceptualizar ;quién es la
poblacion mas vulnerable?, y luego identificarla con miras a definir el sistema de aseguramiento publico

que se quiere alcanzar y las redes que estaran atendiendo estos estratos poblacionales.

Por ultimo, de acuerdo a la SESAL, al afio 2017 la poblacion con cobertura de los servicios de
salud de primer nivel con gestion descentralizada; asciende a 1,530,098 habitantes que representa un
25.47% para el periodo 2014-2017, con relacion al afio 2013 (Informe SESAL afio 2017), y presentan una
cobertura del 11% de los municipios del pais y el 32 % de los municipios mas pobres, atendidos por nueve
establecimientos de salud.

Hallazgo no 9. No existe evidencia que la Sesal esté trabajando en determinar la poblacion que se esta
beneficiando con los servicios que presta

Con respecto a este tema, este estudio encontrd que el informe de logros y avances del Plan
Nacional 2017 contiene acciones para avanzar en esta materia, pese a ello, no se incluye en el Plan
Estratégico y en el mismo Plan Nacional, por lo que tampoco se logra establecer si existe un proceso

encaminado a definir con certeza ;a quienes esta llegando los servicios de salud prestados por la Sesal?,

el tipo y tamafio de la poblacion, definir la poblacion mas vulnerable que debe atender con los recursos




disponibles, y luego saber quiénes son y su localizacion geografica con miras a definir el sistema
de aseguramiento publico y organizar de esta forma las redes que estaran atendiendo estos estratos

poblacionales.
Recomendacion

1. Lograr con la participacion de la sociedad civil se impulse y finalice el proceso en el corto plazo
y mediano plazo de lo referente al marco conceptual y operativo del régimen de aseguramiento
publico que abarque la identificacion clara de la poblacion objeto de aseguramiento acompanada de
los estudios estadisticos correspondientes, definir el conjunto de prestaciones, del financiamiento
de los servicios, de la provision de los servicios, del marco regulador y supervisor que regird dicho

régimen, entre otros.
Area eficiencia y eficacia

Los indicadores de esta area evaltian la efectividad de los servicios prestados por la Secretaria en
términos de atenciones ambulatorias y hospitalarias en los diferentes niveles, dado los recursos con los
que se disponen. Dichas atenciones comprenden los servicios de atenciones generales y especializadas,
servicios de salud reproductiva, atencion a la nifiez, jovenes, adultos en aspectos de inmunizacion,
prevencion y tratamiento de enfermedades. El nivel de atencion es un reflejo del grado de aprovechamiento
de los recursos que cuentan. A su vez la eficacia es medida con tasas de mortalidad e incidencia de
enfermedades.

Variable: productividad

Indicador: nimero de atenciones brindadas
Este indicador expresa el nimero de atenciones por cualquier causa, como un factor de incidencia en la
mejora de la salud de la poblacidon que accede a los servicios. Las atenciones reportadas por la Sesal incluy-
en todas las que fueron realizadas en sus servicios en el primer y segundo nivel de atencion, en sus estab-
lecimientos de todo el pais:

Tabla 19 Atenciones por grupos de edad en establecimientos de la Sesal, aiio 2017

Atencion por grupos de edad, afio 2017

<lafio | % | 134 || Sald |, | 15249 | | SOymis | o Total
anos anos anos anos
779499 | 7 | 1376304 | 13 | 1,147,797 | 11 | 5.222.046 | 50 | 1.077.218 | 19 | 10,502,864

Fuente: Cuadro construido con informacion del Anuario Estadistico 2017 y de la Memoria Institucional SESAL, 2017

De acuerdo al nimero total de atenciones el promedio diario se estima en 28,775 atenciones a la
poblacion en todo el pais, para el afio 2017. El registro de las atenciones brindadas a mujeres durante
el embarazo, parto y puerperio tiene su importancia tras el objetivo de disminuir la tasa de mortalidad

materna y neonatal en la etapa de mayor vulnerabilidad en salud en la vida de una mujer, para lo cual se
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busca el maximo acceso de atencidn sanitaria a las mujeres para realizar la evaluacion de las necesidades
individuales y asesoramiento sobre el embarazo y el parto, pruebas de deteccion y educacion en
autocuidados durante el embarazo, identificacion de condiciones perjudiciales para la salud durante el

embarazo, asistencia primaria y derivacion de pacientes en caso necesario.

Tabla 20 Atenciones a mujeres embarazadas y planificacion familiar, por nivel de atencion de la Sesal

: Sub total Tipo de atenciones maternas Planificacion
Nivel de . ,
A Ay Atenciones Prenatal Partos Puerperio Familiar
tencion
Maternas
Hospital 71,939 42,422 5 27,943 19 1,574 1 39,472 2
Nacional
Hospital 158,295 |[109,173 | 12 | 46,003 32 3,119 2 82,653 5
Regional
Hospital De 150,737 90,696 | 10 | 52,958 37 7,083 6 332,523 19
Area
Cesamo 449,097 |382,160 | 41 66,937 52 657,415 37
Cesar 287,271 | 246,500 | 27 40,771 32 563,155 32
Clinica Materno 72,585 47,992 5 16,818 12 7,775 6 81,003 5
Infantil
Policlinico 5,850 4,597 | 0.50 306 0.21 947 1 2,998 0.17
CLIPER 293 288 | 0.03 5 0.00 78 0.00
Total 1,196,067 | 923,828 | 100 | 144,028 | 100 | 128,211 | 100 | 1,759,297 | 100

Fuente: Cuadro construido con informacion del Anuario Estadistico 2017, segmento Il y Memoria Institucional 2017.

La atencion de partos por personal de salud como uno de los factores para un parto feliz y reducir
la mortalidad materno infantil, en la Region de las Américas es de 94%, en Honduras (80.6%) aun faltaria
por captar un 14% de partos para igualar el promedio de la Region (The Global Health Observatory,
OMS, afio 2014-2017 inclusive) . La cobertura de atencion posnatal (puerperio) en la region anda entre
58-95, el porcentaje en Honduras anda dentro del intervalo (88%) cerca del piso superior, ((The Global

Health Observatory, OMS, afio 2014-2017 inclusive). La atencion prenatal captada entre 1-4 consultas en

Honduras anduvo en un 77%, estando por debajo del promedio regional que es de 90.5% ((The Global
Health Observatory, OMS, afio 2014-2017 inclusive).




Indicador: porcentaje de ejecucion de las atenciones

El porcentaje de ejecucion de las atenciones muestra la eficacia del establecimiento de salud para ejecutar
las atenciones a sus pacientes, expresado en la relacion porcentual relativa al nimero de atenciones

brindadas versus el nimero de atenciones programadas.

Tabla 21 Programacion en atenciones de pacientes arno 2017

Numero de pacientes atendidos versus pacientes esperados por atender

Niveles de atencion Ejecucion Programacion Porcentaje ejecucion
I Nivel 10,553,591 14,743,404 71.5%
1I Nivel 2,227,188 2,921,891 76.2%
Total 12,780,779 17,665,295 72.3%

Fuente: Cuadro construido con informacion del Anuario Estadistico 2017, segmento Il y Memoria Institucional 2017.

El porcentaje de cumplimiento promedio de acuerdo a lo programado en las atenciones es 72%
para el ano 2017, es notable que, en ambos niveles, atencion primaria y hospitalaria las tendencias son
similares. Estos porcentajes podrian deberse a una sobre programacion de la demanda, al efecto migratorio
y desplazamiento de la poblacion, a la cantidad de rechazos en atenciones debido a la ausencia del personal
médico e insuficiencia de recursos.

La siguiente tabla muestra un analisis de las atenciones brindadas en el afio 2017 y el numero de

médicos, siendo este el recurso mas importante en el logro de las atenciones:

Tabla 22 Oferta de atenciones y déficit

Oferta de atenciones ambulatorias 2017 Area de Déficit

Déficit

. aten- Déficit
o Atenciones . .
Meédicos o Médicos o ciones atenciones
. Z Y0 logradas oo
especial- fert fort Oferta Total \ Déficit | pondera- | ponderado
istas OICTta | generales | O1¢Tta sesun do médi- | médicos
SESAL
cos espe- | generales
cialistas

6,399,180 | 44 | 8,100,080 | 56 14,499,260 | 10,502,864 | 3,996,396 | 1,758,414 | 2,237,982

Fuente: elaboracion propia con datos del anuario estadistico de la Sesal del aiio 2017

El calculo de la oferta de atenciones es el producto del nimero de médicos generales u especialistas,
segun corresponda por la cantidad de atenciones promedio que debe atender de acuerdo a la Ley del
Estatuto del Medico Empleado
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En el 2017 los déficits de atenciones ofertadas podrian ser mayores, debido a que, en estos datos,
usualmente incluyen las atenciones de salud reproductiva que son atendidas generalmente por enfermeras
profesionales y que representan un 16.7%. Este déficit podria estar atribuido a las ausencias del personal
médico especialista y general, ya que normalmente estas ausencias no son sustituidas por otros médicos en
su totalidad.

También, es resaltable el rol de los establecimientos de primer nivel en la atencion postnatal
o0 puerperio; especialmente para la poblacion rural es muy beneficioso, ya que les reduce los costos de
movilizacion y estadia que si asistieran a esta atencion en un hospital en la ciudad donde gastarian mas
recursos. En la atencion prenatal y puerperio, se puede ver el funcionamiento de la red de servicios,
los roles diferenciados y complementarios de los establecimientos de salud en ambos niveles. Es de
reconocer que el drea materno infantil ha sido una de los focos principales en los servicios de salud, se
refleja en los niveles de inversion que mayormente alli se invierten, los resultados son notables tanto en
el funcionamiento de la red como reduccion de la mortalidad materno infantil se ha ido controlando y

reduciendo, en la que el programa de inmunizacion con el PAI ha jugado un rol esencial para lograrlo.

Hallazgo no 10. La programacion de la SESAL se realiza en base a historicos anuales y no responde a

diagnosticos o proyecciones basadas en el contexto economico, politico y social actual del pais.

En Salud Publica los procesos de planificacion y programacion deben ser dindmicos y basarse en
diagnoésticos que estén regularmente actualizados, debido a la importancia y el papel que desempefia en la
programacion de recursos anuales para estar preparados para atender la demanda. Uno de los diagndsticos
comunes es el Analisis de Situacion de salud segiin Condiciones de Vida (ASIS-CV) introducido por la
Organizacion Panamericana de la Salud en los afios 90, generalmente utilizado en los paises de la region
de las Américas. Uno de los retos que enfrenta la SESAL es darle valor a esta herramienta de diagnéstico,

aprovechando la informacion que produce para tramites de planificacion plurianual.

En la practica, los limitantes recursos financieros y de personal investigador en el area de la salud y
epidemiologia podrian explicar las diferencias en la ejecucion de las metas que en el afio de estudio es casi
un 20% con respecto a lo programado al no disponer de un estudio reciente que asegure una programacion
contextualizada y por lo tanto una adecuada programacion del presupuesto y recursos en general. No
obstante, se reconoce que también pueden existir factores de rechazo de pacientes por causas asociadas a

ausencia del personal médico o concentracion de recursos asignados por jornadas.

Recomendacion

1. Promover la reactivacion de los estudios ASIS-CV u otros similares, con actualizaciones periddicas,

para obtener una programacion de la demanda balanceada y equiparada a la realidad sanitaria del

pais, considerando los factores politicos, econdomicos, sociales y de seguridad.




Variable: Productividad

Indicador: namero de egresos

Este indicador expresa el nimero de egresos hospitalarios por cualquier causa, el cual proporciona
informacion sobre la demanda de servicio de salud de la poblacion y el acceso de las personas a ser

atendidos en el nivel hospitalario para resolver sus problemas de salud de cualquier grado de complejidad.

Los datos registrados de los diagnosticos de egresos, ademas, proporcionan informacion bésica sobre la
mortalidad y morbilidad de la poblacion. La Sesal reporta los siguientes datos de egresos hospitalarios para
el afio 2017:

Tabla 23 Egresos por nivel de atencion de los establecimientos de la Sesal, en el ario 2017

Establecimientos de salud | Nuimero de egresos | Paises de la OCDE*

I nivel de atencion CMI 14,596

Hospital Nacional 137,849

Hospital Regional 105,959

Hospital de Area 164,340

Total II nivel de atencion 408,148

Egresos totales 422,744

Tasa por cada mil habitantes 47.68 154 (promedio 36 paises)
Colombia: 33

México: 47

Costa Rica: 73

Fuente: elaboracion propia con datos del Anuario Estadistico de la Sesal del aiio 2017

Los egresos hospitalarios que reporta la Sesal tienen una variacion de crecimiento interanual de 3%
para el ano 2017 con relacion al 2016; aunque el crecimiento en el niimero de egresos hospitalarios esta
supeditado al nimero de camas hospitalarias y recursos disponibles para la atencion. Mas del 50% de
hospitales del pais son Hospitales de Area, lo cual explica que reporte el mayor niimero de egresos, pero
ademas significa que en su mayoria las necesidades de atencion en salud fueron atendidas en el centro

hospitalario mas cercano a los pacientes.

En Honduras la tasa de egresos por cada mil habitantes es significativamente menor que los egresos
hospitalarios de los 36 paises miembro de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico

(OCDE), pero presenta una tasa igual a la de México y superior a la de Colombia.

Indicador: produccion hospitalaria

La tarea de atencion de enfermos realizada por personal de salud, que a su vez utilizan equipo,
instrumental, insumos y materiales de salud; absorbe mas del 60% de los recursos del hospital, ahi radica la

importancia de conocer, aunque de forma general sus resultados a través de los principales indicadores. La

20 Panorama de la Salud 2019, indicadores de la Organizacién para la Cooperacidn y el Desarrollo Econémico (OCDE)
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cama determina la capacidad de hospitalizacion de un establecimiento y representa la unidad de costos que
absorbe dicho porcentaje, alli confluyen, médicos, enfermeras, técnicos, servicios de hosteleria, seguridad,

ademas de los costos indirectos como servicios de energia, agua, entre otros.

La eficiencia del sistema de salud se mide en términos de aprovechamiento de los recursos de
los que dispone para obtener la produccion hospitalaria observada. La OMS?! identifica tres causas
de ineficiencia en los servicios sanitarios que involucran directamente a los servicios hospitalarios:
las admisiones hospitalarias, la duracion de la estancia inadecuada y la subutilizacion de los recursos
disponibles, por lo cual el analisis de los indicadores hospitalarios permite evaluar aspectos concretos de la
eficiencia, y brindando informacion sobre los servicios que un hospital ofrece.

Tabla 24 Produccion hospitalaria en establecimientos de la Sesal, aiio 2017

Niveles de eficiencia

Indicadores éptima®
Numero de Egresos Hospitalarios 408,148
Total de Operaciones 135,977
Dias Estancia 1,632,592
Dias Camas Disponibles 1,786,310
Promedio Dias Estancia 4 4.3
Porcentaje Ocupacional 83% 80-85%
Giro de Cama 87 52
Intervalo de Sustitucion 1 1
Camas hospitalarias por 1,000 habitantes 0.55 1

Fuente: Anuario Estadistico de la Sesal aiio 2017, Segmento 11

Los servicios de salud hospitalarios de la SESAL para el afio 2017, disponen de 4,882 camas en
alrededor de 30 hospitales, representando una oferta de servicios al afio de 1,781,930 dias para estancia.
Cada médico especialista atendi6 en promedio 302 pacientes hospitalizados, y posiblemente haya invertido
en promedio tres horas por dia estancia. A nivel de ocupacion, el porcentaje (83%) promedio nacional
muestra que la capacidad instalada est4 en la zona 6ptima de ocupacion. Al constatar las estadisticas
proporcionadas por el Hospital San Felipe, durante las visitas a establecimientos de salud, (235 camas) se
observa que el porcentaje anda por debajo del promedio nacional 57%, en cambio el Hospital San Lorenzo
(79 camas) reporta un 101% arriba del promedio. De acuerdo al entrevistado en el Hospital San Felipe,
existen ciertas divergencias respecto al nimero de camas hospitalarias censables (reconocidas oficialmente)
y las no censables (no reconocidas con camas por ejemplo las camillas) que también son utilizadas en el

momento de calcular el indicador arriba indicado, ademas de la reduccion en la demanda de los servicios

21 La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el Informe sobre la salud en el mundo, 2013
22 Moreno-Martinez, R., & Martinez-Cruz, R. A. (2015). Eficiencia hospitalaria medida por el aprovechamiento del recurso cama hospitalaria de segundo nivel
de atencidn. Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, 53(5), 552-557.N




por parte de los usuarios. Un giro de cama superior a 52 indica que esta existiendo una sobreutilizacion de

este recurso lo cual es compatible con el hecho de que se tiene una baja tasa de camas por mil habitantes.

Hallazgo no 11. No hay evidencia en el Plan Nacional de Salud y en los establecimientos de salud, de

que existan procesos para mejorar la gestion con analisis de la productividad hospitalaria

Los procesos de analisis para mejorar la gestion hospitalaria es un proceso multidisciplinario analitico
para la toma de decisiones que se apoya en una metodologia enfocada a vigilar los niveles de produccion,
productividad, eficiencia, eficacia y promueve la rendicién de cuentas (“Metodologia de gestion productiva
de los servicios de salud - Introduccion y generalidades”. OPS, Washington, DC, 2010)

El sistema de salud de Honduras dentro del Plan Nacional de Salud 2014-2018 carece de un enfoque
de gestion en los establecimientos de salud que apoyen a los funcionarios del establecimiento de salud para
la tomar decisiones basada en informacion concreta, con el objetivo fundamental de maximizar el uso de
los recursos coadyuvando mejorar el acceso y la calidad de la atencion. Diversos proyectos emprendidos
desde el ano 2000-2006, como PRIESS y PRS* y la Unidad Local de Apoyo Técnico, ULAT, programa
financiado por la USAID 2008-2013, con consultorias de proceso y de expertos en gerencia hospitalaria, se
dejaron sentadas las bases para el mejoramiento de la gestion hospitalaria basada en gestion por resultados,
pero las administraciones siguientes abandonaron estos esfuerzos y por ende haciendo a un lado, los logros
alcanzados en esos afios. Un caso excepcional en toda esta cuestion constatado por el equipo de la ASJ es la
experiencia del Hospital San Lorenzo, que retomo estos modelos siendo gestionados por algunos expertos
traidos de la experiencia de PRIESS y ULAT, logrando un alto impacto en la gestion hospitalaria para la
poblacion de influencia a la cual sirven.

Recomendacion

1. Establecer de forma permanente los comités de gestion que analicen el comportamiento mensual de
los resultados de produccidn hospitalaria, morbilidad y mortalidad y se tomen decisiones para mejorar la
eficiencia en el uso de los recursos que se asignan en la prestacion de los servicios de salud que brindan los
establecimientos de salud de la SESAL.

23 PRIESS/BID, Programa Integral de Reforma del Sector Salud del Banco Interamericano de Desarrollo, PRS/BM Programa de Reforma del Sector Salud del
Banco Mundial
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Variable: uso y eficacia en la prestacion de servicios
Indicador: tasa de mortalidad

La tasa de mortalidad se analiza como un indicador del estado de la salud de una poblacion, referente

de la eficacia de los servicios de salud en la disminucion de las muertes y la identificacion de sus causas.

La reduccion de la mortalidad materno-infantil es parte de metas de importancia internacional, como
los Objetivos de Desarrollo del Milenio y los Objetivos de Desarrollo Sustentable. Segun la OPS el
indicador de mortalidad infantil reconoce como factores determinantes las condiciones de vida materna
y el acceso a la atencion; en el caso de la mortalidad materna, los determinantes mas importantes son
la pobreza y la marginalidad social, el bajo nivel educativo, y el desconocimiento y la violacion de los
derechos sexuales y reproductivos. Ambos indicadores reflejan también la desarticulacion y segmentacion
del sistema de salud, el déficit en la calidad de atencion y las dificultades en la resolucion de la emergencia

obstétrica y perinatal. En la siguiente tabla se muestran los datos de mortalidad para el afio 2017:

Tabla 25 Indicadores de mortalidad para el ario 2017

Mortalidad | Tasa de mortalidad | Indicadores de referencia OPS* al aiio 2017
. Region Américas: 7.1

Mortalidad general 4.48 Istmo C.A - 4.9

Razoén de mortalidad materna por Region Américas: 56.6

100,000 nacido vivos (muertes en el 73 Istmo C.A.: 73.8

embarazo, parto y puerperio) Meta ODS3 2030: 70

Tasa de mortalidad infantil por 1,000 17 Region Américas: 12.3

nacido vivos Istmo C.A.: 18.2

Fuente: construido con datos del anuario estadistico de la Sesal del ario 2017

La mortalidad general del pais es menor a la que presenta la Region de las Américas y el Istmo
Centroamericano, de igual manera la tasa de mortalidad infantil por cada mil nacidos vivos (n.v.) es
también menor al compararse con los datos reportados en el Istmo Centroamericano y las Américas. El
indicador 3 de los ODS acerca de la mortalidad infantil propone una meta al afio 2030 de 12 nifios por cada
mil n.v. para la tasa de mortalidad neonatal, el respecto los datos de la OPS!' indican que para el afio 2017

Honduras presenta una tasa de 10 nifios por cada mil n.v.

Sin embargo, en el indicador la mortalidad materna es superior a la que reporta la Region de las
Américas y similar a la que se reporta en los paises del Istmo Centroamericano y aun esta por encima de la
meta de ODS3.

24 Estadisticas Plataforma de Informacién en Salud para las Américas, recuperado de https://www.paho.org/data/index.php/es/indicadores/visualizacion.html
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Indicador: primeras diez causas de mortalidad hospitalaria

Este indicador presenta las primeras diez causas basicas de defuncion en los hospitales de las Sesal,

este resultado ayuda a evaluar el estado de la salud de la poblacion con relacion a las enfermedades de

mayor mortalidad. El andlisis de la prevalencia de la mortalidad a causa de algunas enfermedades en

un periodo de tiempo ayuda a determinar si politica publica debe ajustarse tanto en estrategia como en

presupuesto para hacerle frente. Por ejemplo, cuando la mortalidad por las cardiopatias y la diabetes se

dispara en pocos afios, seria conveniente implementar programas para la promocion de estilos de vida

y cambio de habitos que ayuden a prevenir estas enfermedades, y hacer los ajustes en el presupuesto

necesario para ofrecer tratamientos eficaces en el caso de otras enfermedades que lo requieran.

Tabla 26 Causas basicas de defuncion general y de nifios hasta 4 anos de edad, del aiio 2017

Defunciones de menores de un ano | Defunciones de ninos entre 1
Defuncion general
de edad y 4 afios de edad

Sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido

Neumonia, no especificada

2

3 Infarto agudo de miocardio,
sin otra especificacion

4 Sepsis bacteriana del recién

nacido, no especificada
Diabetes mellitus no
5 insulinodependiente con
complicaciones renales
Otras cirrosis del higado y la
no especificadas
Diabetes mellitus no
7  insulinodependiente sin
mencion de complicacion
Diarrea y gastroenteritis de
8 presunto origen infeccioso

Malformacion congénita del

? corazon, no especificada
Otras Enfermedades

10 Cerebrovasculares
Especificadas (Isquemia
cerebral)

Sindrome de dificultad respiratoria
del recién nacido

Sepsis bacteriana del recién nacido,
no especificada

Malformacion congénita del
corazon, no especificada
Neumonia congénita, organismo no
especificado

Aspiracion neonatal de meconio

Neumonia, no especificada

Asfixia del nacimiento, no
especificada

Malformaciones congénitas
multiples, no clasificadas en otra
parte

Asfixia del nacimiento, severa

Diarrea Y Gastroenteritis De
Presunto Origen Infeccioso

Fuente: elaborado con datos del anuario estadistico de la Sesal, del ario 2017

Neumonia, no especificada

Diarrea y gastroenteritis de
presunto origen infeccioso
Hidrocéfalo congénito, no
especificado

Malformacion congénita del
corazdn, no especificada
Insuficiencia hepatica, no
especificada

Defecto del tabique
ventricular
Encefalitis, mielitis y
encefalomielitis, no
especificadas

Espina bifida con hidrocéfalo,

sin otra especificacion
Estado asmatico

Leucemia Linfoblastica
Aguda
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La identificacion de las diez primeras causas de defuncion hospitalaria en la Sesal, sitaa a las

enfermedades de las vias respiratorias en el primer lugar. Al respecto la OMS expone que la mortalidad a

causa de enfermedades respiratorias inferiores es la primer causa de muerte en los paises de ingreso bajo y

la tercera en los paises de ingreso mediano bajo.

Variable: tasa de incidencia

Indicador: primeras diez causas de enfermedad

Con este indicador se busca reconocer las principales causas o enfermedades que afectan a las personas

y que les motivan a solicitar atencion en los establecimientos de salud. El reconocimiento de la morbilidad

es del interés de las autoridades sanitarias para dar seguimiento al combate de enfermedades o causas

recurrentes e identificar nuevas causas o brotes, y formular estrategias para disminuir su incidencia y

prevalencia. Los datos reportados por la Sesal para este indicador se muestran a continuacion:

Grupos de edad

Tabla 27 Principales causas de enfermedad, niiumero y tasa por 1000y 100,000 habitantes

: Tasa por 100
Enfermedades <1 lad Sald 15y mas Tasa por mil habi-
ano de aifos de anos de anos de Total 1000 habi- anies
edad edad edad edad tantes
Otras Faringe / 49,509 | 132,843 | 104,956 | 172,035 [459,343 |51.81 5,180.74
Amigdalitis
Faringe Amigdalitis | 13,155 | 78,875 | 81,363 | 121,661 |295,054 |33.28 3,327.80
Estreptococica
Diarrea 41,227 192,698 |25,878 |50,269 210,072 |23.69 2,369.32
Bronquitis y Asma 32,317 159,924 42,179 |75,011 209,431 |23.62 2,362.09
Hipertension Arterial |0 3 550 126,512 | 127,065 |14.33 433.11
Diabetes 0 4 340 66,736 67,080 |7.57 756.57
Neumonia / Bronco- | 17,223 123,278 |3,706 8,079 52,286 |5.90 589.71
neumonia
Varicela 1,641 |[5,928 8,644 4,501 20,714 [2.34 233.62
Malaria Casos 389 1,255 1,485 6,494 9,623 1.09 108.53
Sospechosos
Disenteria 1,459 |3,163 1,099 2,228 7,949 0.90 89.65

Fuente: Cuadro construido con informacion del Anuario Estadistico 2017 y de la Memoria Institucional SESAL, 2017

La prevalencia de enfermedades de notificacion obligatoria mostrada en el cuadro anterior, han esta-

do bajo control y con reducciones importantes.

Tabla 28 Enfermedades de notificacion obligatoria expresado en tasa por cada 100 mil habitantes




Nombre enfermedad | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Region de las Américas®

Dengue 253 99.51 92.16 58.65 59.76%¢
Chikungunya ND ND 182.13 6.05 Sin Datos
Zika ND ND 368.49 5.36 Sin Datos
Malaria 15.4 20.3 18 12.8 0
Tuberculosis 23 31 28 27 52
VIH-SIDA 0.4 0.4 0.4 0.4 0.30

Fuente: cuadro construido con informacion del Anuario Estadistico 2017 y de la Memoria Institucional SESAL, 2017

No obstante, estos esfuerzos no han sido suficientes, en este estudio se seleccionaron paises de la
region de las Américas utilizando datos de la OMS, y se pudo estimar que sus tasas ain estan por encima de
los promedios de la Region de las Américas a excepcion de la tasa que se muestra de VIH/ SIDA que anda
por encima del promedio de la region y es de un 0.30. La malaria en la region presenta una tasa de 0, la de
Honduras anda en 12.8 Solamente en tuberculosis y el dengue, en la que se visualiza una tasa favorable con

respecto al promedio 52 y 59.76 respectivamente, de la Region.

Tabla 29 Incidencia y Mortalidad Enfermedades PAI

Tasa de incidencia y de mortalidad general enfermedades
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI).

Enfermedades

Poliomielitis* 0 0 0 0
Difteria* 0 0 0 0
Sarampion* 0 0 0 0
Rubéola* 0 0 0 0
Tos ferina* 266 | 3.00 11 0.12
Tétanos no neonatal™® 27 | 0.30 14 0.15
Tétanos neonatal ** 0 0 0 0
Meningitis TB* 1 0.10 1 0
Fuente: Cuadro construido con informacion del Anuario Estadistico 2017 y de Ta Memoria Institucional SESAL, 2017

*Tasa por 100000 nacidos vivos
** Tasa por 1000 nacidos vivos

La tasa de incidencia de enfermedades bajo el programa PAI ha tenido resultados de alto beneficio
para controlar y reducir la incidencia de casos de diversas enfermedades, contribuir al aumento de la
esperanza de vida de la poblacion y por ende la reduccion de la tasa de mortalidad a lo largo de muchos
afios. Pese a ello alin se presentan casos altos de Tos Ferina, que actuando en los bebes es debido a que
no se vacunaron o no completaron la dosis. Esta enfermedad a nivel mundial es de alta incidencia sobre
todo en los paises como Honduras, desarrollandose a inicios de verano o primavera. También la parotiditis

(paperas) presenta una incidencia alta, se presenta a finales de invierno, aunque generalmente la vacuna
25 Estadisticas Plataforma de Informacion en Salud para las Amerlcas recuperado de https: [{www paho org[data[mdex ghg[es[|ndlcadores[wsuallzauon html
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inmuniza a los nifios de por vida. El tétano neonatal, esta relacionado con la atencion del parto, en la que se

usaron instrumentos con poca esterilizacion al momento de cortar el cordon umbilical.

Hallazgo no. 12. Las actividades de promocion y prevencion disponen de insuficientes recursos
logisticos para llevar a cabo la implementacion de la estrategia y ejecucion del plan en las

comunidades.

De acuerdo a la carta de Ottawa, la promocion de la salud conlleva que la poblacion disponga de los
medios necesarios para “mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma”. Siendo que la
salud representa un activo social y personal, no concierne exclusivamente al sector sanitario per se, en
ese sentido, el estudio encontr6 de acuerdo a los datos proporcionados por la SESAL, que alin persisten
en niveles dramaticos en Honduras enfermedades por ejemplo, la diarrea y las infecciones de las vias
respiratorias, solamente comparados con regiones del Sub Sahara en Africa, las queden estar asociadas
a las condiciones de pobreza de las familias, pero también debido a la poca eficacia de las acciones e
intervenciones de la SESAL en promocidn y prevencion que carecen de focalizacion, integralidad y
coordinacién multisectorial. Ademas, el abordaje de los problemas de salud requiere de intervenciones
de diversos sectores e instituciones. Por ejemplo, la SESAL en la Memoria institucional 2017 reporta
porcentaje de acciones logradas para prevenir y controlar el Chagas y Leishmaniasis, (48%), Malaria
(73.6%) y vacunacion del PAI (70%), pero no hay reportes si existen intervenciones para controlar la
incidencia de diarrea e infecciones respiratorias agudas. La SESAL reporta en dicha publicacion mas 8
millones de intervenciones para la promocion y prevencion de la salud, pero no se logra saber en qué temas
fueron las intervenciones, lo que impide saber si estas responden combatir por medio de la prevencion y

promocion las principales causas de enfermedades.

Al respecto se requiere la profundizacion de acciones dirigidas a no solo prevenir la presencia de la
enfermedad, a través de la disminucion de los factores de riesgo, sino también a controlar su avance y
reducir los efectos dado su desarrollo. Un elemento adicional es que en el presupuesto 2017, no se logra

detectar la cuantia asignada para programas de promocién y prevencion.

Recomendacion

1. Profundizar y acelerar las acciones de promocion de la salud y prevencion, de manera permanente y con
caracter prioritario, de forma que se reduzca la proporcion de atenciones curativas como resultado de que
estan cambiando los estilos de vida de la poblacion. Esto incluye un aumento de acciones comunitarias

preventivas y de promocion de la salud, mediante la asignacion de mayores recursos.

Area de Gestion




La gestion de la Secretaria de Salud tiene implicaciones directas sobre la eficiencia y eficacia de
sus servicios, es por ello que se evalua el cumplimiento por medio de indicadores de planificacion, el

presupuesto y su ejecucion, transparencia, control de sus funciones, asi como la adopcion de medidas ante
posibles riesgos de corrupcion.

Variable: gestion financiera

Indicador: gasto publico en salud

La asignacion presupuestaria que un pais determina para el financiamiento de la salud publica denota la im-
portancia y compromiso del Estado con la implementacion de su politica en materia de salud, para mejorar
la cobertura y el acceso a los servicios de la poblacion. Segtn la OPS los paises que mas han avanzado ha-
cia la cobertura universal presentan un gasto publico en salud de 6% o mas del producto interno bruto (PIB)
y este es el porcentaje que dicha organizacion establece como referencia para que los paises avancen en la
estrategia de promover la salud universal®’.

Tabla 30 Indicadores del gasto publico en salud en el ario 2017
Presupuesto SESAL en | Presupuesto Nacional

0 L O miles de millones en miles de millones
Presupuesto del sistema L.13,8 L 238,4 5.7
de salud con relacion al
presupuesto nacional

Presupuesto devengado Gasto Nacional vigente %
Gasto del sistema de L.13,7 L. 258,2 5.3
salud con relacion al gasto
nacional.

Gasto total PIB a precios de mercado %
Gasto en el sistema de L. 13,7 L.539,6 2.5%
salud del gobierno como
porcentaje del PIB.

Gasto total Poblacién Gasto per-capita
Gasto en salud per-cdpita L.13.8 miles de millones 8,866,351 L. 1,556.40

Fuente: Cuadro construido con informacion del Anuario Estadistico 2017 y de la Memoria Institucional SESAL, 2017

De acuerdo a los datos analizados, el gasto total de salud como porcentaje del PIB en Honduras
(2.5%) no se acerca al valor de referencia que OPS recomienda, siendo también muy inferior al promedio

de la region de las Américas (14.1%), como se muestra en la siguiente grafica:

Figura 8 Gasto publico en salud como porcentaje del PIB

en paises de la Region de las Américas, aiio 2018

27 Organizacion Panamericana de la Salud. Espacio fiscal para la salud en América Latina y el Caribe. Washington, D.C.: OPS; 2018, recuperado en https://iris.
paho.org/handle/10665.2/34947
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Comparativo Gasto Salud y Producto Interno Bruto
paises seleccionados y region de las Américas

16 100%
14 90%

80%
12 70%
10 60%
8 5%

4.61 4.39
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Fuente. Construido con informacion de Monitoreo Gasto Publico: Gasto de salud en América Latina,

Observatorio del Gasto Publico en Salud, CEDICE, ario 2018, Venezuela

En cuanto a la inversion por persona en el afio 2017 anduvo en aproximadamente en unos USD.
78.00 dolares, estando por debajo del promedio Centroamericano y del Caribe que fue aproximadamente de
USD 392.00, del promedio mundial de USD 628.00 y muy inferior al de los paises de la Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econémico, OCDE (USD 2,880.00).

Un estudio del Banco Mundial en relacion a las fuentes de financiamiento del gasto resalta gran
diferencia entre los paises ricos y pobres en lo que se refiere a necesidades y gasto en salud. Por ejemplo,
el contraste marcado entre que el 84% de la poblacion mundial habita en paises en desarrollo, afronta el
90% del peso de las enfermedades del total de la poblacion mundial, tan solo el 20% del producto interno
bruto (PIB) y el 12% del gasto total en salud del mundo, se asignan a este tema. El contraste se revela mas
cuando la poblacion de altos ingresos per capita cien veces mas en salud que los paises de bajos ingresos:
pese al costo de vida en paises de altos ingresos, la brecha es de casi 30 veces. Alin mas, la situacion es mas
dramatica si considera que mas del 50% del gasto en salud de los paises pobres proviene de pagos de bol-
sillo de los usuarios. (Es decir mas del 60% del gasto total) y en paises con ingresos medios representa un
85% de gasto de bolsillo, (un 40% del gasto total). 2

La ejecucion del presupuesto asignado a la Sesal en las diferentes categorias de gasto, se muestra en la
siguiente tabla:

28 Estudio del Financiamiento de la Salud, Banco Mundial, 2007




Figura 9 Ejecucion presupuestaria de la Sesal por objeto de gasto, aiio 2017
Objeto de Gasto
100 200 300 400 500

Sueldosy Servicios Bienes de Equipoy Transferen- Total
e i salarios  no consumo ¢ Maquinarias y cias
Personales Insumos  Construccion

L.6,6 L. 894.5 L. 995.1 L.318.6 milesde L.3,7miles L.12,5

miles de  miles de miles de millones de millones miles de
millones millones millones millones

Porcentaje del 48% 7.2% 16% 2.5% 26.8%

presupuesto de

la Secretaria de

Salud

Nivel de ejecucion  100% 98% 99% 98% 99% 100%

presupuestaria por

categoria.

Gasto por L.995,1

medicamentos, millones

materiales

€ Insumos

quirtrgicos

Fuente: SESAL y Secretaria de Finanzas de Honduras, aiio 2017

El 48% del presupuesto se destina a sueldos y salarios, un 16% se destina en la categoria de gasto a

bienes de consumo e insumos de donde se adquieren los medicamentos, materiales e insumos para las
atenciones: mientras que un 26.8 son transferidos hacia actividades de salud, desarrolladas por instituciones
no gubernamentales prestadoras de servicios de salud bajo modelos de gestion descentralizadas y en

otro caso pagos por la compra de medicamentos mediante fideicomiso, pero otras se desconocen si se
refieren a actividades relacionadas al sector salud. El resto se asigna a servicios no personales y equipo de
construccion.
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Tabla 31 Variacion interanual del presupuesto de las Sesal, segun objeto de gasto, arios 2015 al 2017

Variacién interanual del presupesto segtin objeto del gasto
(en millones de lempiras) afios 2015 - 2017
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Fuente: SESAL y Secretaria de Finanzas de Honduras, afio 2017

Hallazgo no 13. Se carece de linea estratégica para el fortalecimiento de la gestion por medio de la
asignacion, uso eficiente y eficaz de los recursos, con controles internos, para apoyar la calidad de la

atencion.

En el Plan Estratégico y el Plan Nacional de Salud 2014-2018 se contextualiza y se expone que
el modelo de atencion de salud se lleva a cabo con actividades de muy alto costo y poca efectividad, a su
vez que tal inversion en salud publica esta carente de un sistema que asegure la calidad de la atencion y
el uso racional de los recursos, que se asignan presupuestos apoyados en criterios historicos, aplicacion
de controles no vinculados a produccion de calidad sino en servicios intermedios, centralizacion de la
asignacion y uso del presupuesto, financiamiento poco equitativo y cargandolo al gasto de bolsillo para
acceder a los servicios de salud, pese a todo ello, no se visualiza en los planes antes sefialados, acciones
estratégicas que conduzcan a solucionar los problemas antes expuestos. Esto conduce a que el Estado
desconozca en detalle a quienes esté financiando y beneficiando con los servicios de salud ya que los
informes solamente revelan cuantas atenciones, pero no revela, quienes las reciben, cuanto gasta segun el
tipo servicio final o servicio de apoyo que brinda, si esta siendo eficiente y eficaz, si sus costos son menores

que sus beneficios, si requiere mayor asignacion presupuestaria, y productividad media de su recurso

humano, entre otros.




Estudios revelan que entre mayor es el gasto del Estado en salud, mayor es el gasto en salud
de la poblacion (de bolsillo) que en promedio de acuerdo a la OMS en Honduras andaria en mas de
60% promedio en el 2015 cada vez que una familia acude por un servicio de salud, siendo su mayor
componente, el gasto en medicamentos, especialmente los que se denomina de tipo catastroficos. De
acuerdo a la SESAL en el 2017 hubo un 61% de abastecimiento esenciales (cubren prioridades en la
atencion de salud) y no esenciales, el estudio de campo realizado por la ASJ en uno de los establecimientos
de mayor referencia en el pais, el Hospital San Felipe, encontré un abastecimiento promedio del 54%,
que deberia mejorarse considerando que ese mismo afio patologias de orden cronica, como diabetes,

hipertension arterial, estuvieron entre las primeras 10 causas de atencion.

Recomendaciones

1. Desarrollar un plan para la promocion del control interno institucional a todos los niveles, en los que la
UPEQG, los Comité¢ de Control Interno desempefien un rol de impulsadores del control y seguimiento a
las acciones en nivel central, nivel regional, hospitalario y atencion primaria.

2. Disefiar e implementar en el mediano plazo una metodologia de costos para determinar cuanto cuestan
los servicios de salud de la SESAL.

Indicador: herramientas de gestion para el mejoramiento de la capacidad resolutiva frente a la
demanda.
A continuacién se presentan las herramientas de gestion con que cuenta la Sesal para implementacion de

sus planes y estrategias:

Tabla 32 Herramientas de gestion de la Sesal

Herramientas de gestion de la Sesal

Plan Nacional de Salud 2014-2018
Plan estratégico 2014-2018
Sistema de Monitoreo y Evaluacion de la Gestion por Resultados

Fuente: elaborado con informacion proporcionada por Sesal, memoria anual, Plan Nacional de Salud

Hallazgo no 14. Sistema de monitoreo y evaluacion de la gestion limitado para apoyar los procesos de

mejora continua, centralizado, limitado.

En forma general el sistema de monitoreo y evaluacion de la gestion permite controlar y medir la

gestion con el fin de mejorar con eficiencia y eficacia, la calidad de los productos y servicios,

El Plan Nacional de Salud de la SESAL sefiala que el objetivo de esta importante actividad de
seguimiento y monitoreo es fortalecer la conduccion y gerencia de las instituciones en la consecucion de

resultados institucionales y sectoriales vinculados al Plan de Gobierno®.
29 Plan Nacional de Salud 2014-2018
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En funcién de lo anterior, este sistema de monitoreo y evaluacion ha venido logrando acciones de
seguimiento y monitoreo periddico a los datos, productos y resultados, los que son recolectados desde los
establecimientos de salud hasta el nivel central, pasando por diversos filtros antes de llegar a la Unidad que
maneja el dato final en la UPEG.

Pese a lo anterior, se encontrd que el sistema tiene el reto de lograr un desempefio armonizado
entre los niveles, estratégicos, operativo. Por ejemplo, el nivel operativo en los establecimientos de salud,
nivel departamental, nivel central y la UPEG, hace uso de formatos muy generales de informacion de la
produccion que conlleva un analisis muy general y superficial, los tiempos prolongados en la presentacion
de la informacidn entre niveles, llegando de forma muy desfasada el dato. Lo anterior ha conducido a
generar una obsolescencia del sistema, que ha sido superado por las necesidades de informacion que un
sistema de seguimiento y monitoreo de salud requiere, la desactualizacion alcanza la poca desagregacion
en niveles de informacion que permita, por ejemplo, establecer relaciones entre distintas variables para
conocer las brechas, niveles de productividad, eficiencia y eficacia, entre otros, comentan que ellos saben
que existen brechas en recursos humanos, pero no saben con certeza la cuantia de la brecha. Por ejemplo
la maxima autoridad ejecutiva de la SESAL les solicita informacion cuanto cuesta un parto, pero carecen
de un sistema de costos de produccion para valorizar los servicios de salud. Otro efecto es que solamente

realizan monitoreo de productos y resultados generales, no hacen monitoreo de productos intermedios.

La Unidad de Seguimiento carece de suficiente apoyo tecnologico y recursos humanos, (ocho
técnicos y 3 del area informatica), equipo de computo obsoleto desactualizado, sobrepasado en su
capacidad para un sistema de salud complejo y heterogéneo. Seglin se constatd durante la entrevista con
técnicos de la UPEG, este equipo por ejemplo debe manejar en una computadora la plataforma presidencial
del Sistema de Monitoreo y Evaluacion de la Gestion por Resultados SIMEGPR, la plataforma Sistemas de
Informacion Integrado de Administracion y Finanzas SIAFI y el Sistema de Monitoreo y Evaluacion SIME.
Se observa que, los técnicos para cumplir con los trabajos diarios, deben regularmente cambiarse unos a
otros hacia los computadores que mejor funcionan para realizar los trabajos. Otro ejemplo es que carecen
de impresoras y fotocopiadoras, ellos tienen que financiar de su bolsillo las reproducciones en servicios de
fotocopias afuera de la SESAL.

Para efectuar las labores de planificacion operativa, seguimiento y monitoreo a 20 regiones
departamentales, 30 hospitales y mas de 1,600 establecimientos de salud primaria y el nivel central, les
asignan L. 500,000 anuales para movilizacion, lo que en promedio corresponde a menos de L. 300 por

establecimiento de salud al afio, lo cual es insuficiente para ejecutar las actividades.
Otro elemento que se encontrd es que los cambios constantes en las maximas autoridades y

funcionarios provocan la inevitable necesidad de invertir tiempo para el periodo de induccion acerca del

sistema y el rol que deben desempefiar.




Recomendaciones

1. Fortalecer la Unidad de seguimiento, control y evaluacion de la gestion, armonizando formatos
que incluya mas niveles desagregados de la informacion que facilite y mejore el analisis, herramientas y
tiempos de entrega de informacion.

2. Fortalecer el presupuesto para logistica, renovar los equipos informaticos, de impresion y
reproduccion que sirven para monitoreo y seguimiento en plataformas y presentacion de informes, contar
con sistemas de informacion integrados a nivel nacional, incremento de recursos humanos en esta area,
para que pueda mejorarse el desempefio desde la planificacion hasta el monitoreo y seguimiento del nivel
operativo articulado con el nivel estratégico.

5. Conclusiones

1. Persisten problemas cronicos que durante décadas el sistema de salud ha venido padeciendo,
los cuales son problemas asociados a una definicion clara del sistema de salud, modelo
de aseguramiento publico estancada debido a una gestion basada en actividades en vez de
resultados e impacto de sus servicios, estdindares de servicio sin definirse, no se sabe quiénes
son los beneficiarios, donde se localizan, anélisis de costos y eficiencia de los establecimientos,
procesos de reforma enfocados solamente en modelos de gestion descentralizado; la gestion de
recursos humanos enfrenta problemas desde la planificacion del recurso humano, procesos de
seleccion, supervision y evaluacion del desempeiio ligado a resultados, control en el uso de los
recursos presupuestarios, obsolescencia de infraestructura hospitalaria y tecnologica y falta de
mantenimiento y reposicion retrasada de equipamiento de los establecimientos de salud, sistema de
seguimiento y monitoreo con poco alcance.

2. En cuanto a la existencia y calidad de protocolos, la SESAL cuenta con un mecanismo sélido
establecido y definido de manera clara, aun cuando presenta aspectos en los que debe mejorar, como
la no oficializacion de algunos procesos y la falta de protocolo para la divulgacion y analisis de
datos. Asimismo, es importante que los protocolos establezcan de manera clara las funciones de la
oficina central en la generacion del dato.

3. La verificacion de la aplicacion del protocolo resulté muy satisfactoria debido al avance que se tuvo
respecto a la linea de base; por ejemplo en las visitas in situ se constatd la mejora en instalaciones
y archivos. No obstante, la SESAL sigue adoleciendo de algunas fallas, como son los tiempos
de envios de informacion, y la calidad del sistema de archivo de algunos ES, lo que conlleva al
extravio o degeneracion de la informacion. De igual manera, el incumplimiento de las instrucciones
para el llenado del ATA es constante en muchos ES.

4. La integridad del dato tuvo una mejoria de 16 puntos porcentuales mas que en
la linea de base, como resultado de una conservacion por especialidad y por médico de las ATA,

lo que ayuda a interpretar de una manera mas precisa el diagnostico encontrado. Sin embargo, es
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importante resaltar que el sentido de la interpretacion de los diagndsticos es un rol dificil de realizar

cuando la caligrafia de las personas encargadas de llenar el ATA sigue siendo poco cuidadosa.

6. Recomendaciones generales

Profundizar y acelerar el disefio o implementacion del modelo de aseguramiento publico con
identificacion clara de los beneficiarios, su localizacion, qué aspectos financiard la SESAL con base en el
desempeifio de los establecimientos de salud; esto permitira contar con una gestion basada en resultados
e impacto de sus servicios con altos estandares de servicio alineado a los procesos de reforma, con
cambios profundos en la gestion de recursos humanos desde la planificacion, procesos de seleccion,
supervision y evaluacion del desempefio ligado a resultados; el fortalecimiento y el control en el uso de los
recursos presupuestarios; remodelacion y reposicion de la infraestructura hospitalaria y tecnologica con
mantenimiento preventivo permanente; mantenimiento de los establecimientos de salud y el nivel central y
regional; desarrollo de un sistema de informacion para la produccion de los servicios de salud y reforzar el

sistema de seguimiento y monitoreo con poco alcance.

7. Anexos
Anexo Evaluacion de la calidad del protocolo

Tabla n.° 19. Hoja de verificacion de calidad del protocolo

Evaluacion de protocolos de generacion de datos estadisticos
Factores de verificacion

El protocolo esta incluido en un reglamento, manual, guia o instructivo.

El protocolo responde a la normativa legal.

El protocolo responde a las buenas practicas internacionales.

El protocolo esta actualizado.

El documento contiene la descripcion del dato estadistico.

El documento contiene un prologo o introduccion que describa el contexto, los antecedentes y

la justificacion del dato estadistico.

El documento contiene el lugar y la fecha de su elaboracion.

La descripcion de las etapas contiene las tareas y actividades, suficientemente detalladas e
incluyen todos los elementos necesarios para su realizacion (alcance, tiempo, responsables).

El documento norma el manejo de la informacion (transito).

El documento norma el manejo de la informacion (acceso).

El documento norma el manejo de la informacién (almacenamiento).

El documento contiene la descripcion de la etapa que conforma el proceso de generacion y

registro inicial del dato estadistico.

El documento contiene la descripcion de la etapa que conforma el proceso de analisis de datos.




datos.

El documento contiene la descripcion de la etapa que conforma el proceso de consolidacion de

divulgacion del dato estadistico.

El documento contiene la descripcion de la etapa que conforma el proceso de presentacion y

Estan claramente identificados los responsables de cada una de las etapas, tareas y actividades.

El documento contiene el flujograma del proceso.

generacion del dato estadistico.

Calificacion porcentual

El documento contiene todos los formatos y herramientas necesarias en el proceso de

Anexo Evaluacion de la aplicacion del protocolo

Tabla n.°. Resumen de herramientas para analisis de aplicacion del protocolo

Nivel local
Llenado de ATA (fuente primaria
de informacion) por el profesional
de la salud, durante la atencion al
paciente.

Nivel regional
Se verifica que el AT2R y el
TRANS que entrega el municipio
esté completo y con todos los
datos correspondientes.

Nivel central

(Existe un sistema para el reporte de datos entre
las Regiones Sanitarias y el nivel nacional?

Llenado de ATA (fuente primaria
de informacion) por el profesional
de la salud, durante la atencion al
paciente.

Existen libros, oficios, control de
recepcion de informes mensuales
de los ES.

(Existe un procedimiento escrito para el manejo
de los reportes atrasados?

Registro diario de ATA (AT2)

Los reportes de los ES se digitan

integros y de forma correcta.

(,Se han procesado todos los datos que deberian

segun las fechas establecidas?

Registro de enfermedades de
notificacion obligatoria (TRANS)

Existe constancia de la digitacion
en el sistema y de si se hace alguna

actualizacion.

(La oficina nacional lleva algin mecanismo de
registro de la fecha de recepcion de reportes de las
regiones?

Registro de enfermedades de
notificacion obligatoria (TRANS)

Esta disponible un mecanismo
para realizar correcciones de la

informacion enviada por el ES.

(El formato de retroalimentacion utilizado
contiene alguna discusion sobre los datos y su

interpretacion?

Registro mensual de ATA (AT2R)

Hay verificacion de la calidad por
parte de la region para lo reportado
por el ES en TRANS y AT2R.

( Existe una publicacion oficial del pais que incluya
los datos del indicador?

Registro mensual de enfermedades
de notificacion obligatoria
(TRANS)

Se archivan los reportes por tipo
de reporte y afio.

(,Se monitorean las actividades de supervision
realizadas?

Se realiza un respaldo semanal
de la informacion alimentada al

sistema.

(Existen tablas o formatos de informes
estandarizados que se puedan crear para mostrar
datos del indicador seglin se necesiten?
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Envio de AT2R y TRANS al nivel

municipal

La Region envia en archivo de
Excel el reporte mensual de todos
los establecimientos, mediante

correo electronico.

(Se incluye la fecha de actualizacion de los datos

en las tablas o informes?

La Region envia en archivo de
Excel el reporte mensual hasta el
dia 10 calendario del mes siguiente
al reportado.

Consolidado de informes mensuales

Fuente: Elaborado por ASJ/TI.

Anexo Porcentaje de aplicacion del protocolo de la SESAL en los diferentes niveles de la generacion

del dato.

Tabla N. 22. Resultados del cumplimiento de la practica en los establecimientos de salud, datos expresados

en porcentajes
Establecimiento de salud ‘ Nivel local
Hospital Regional Atlantida 71
Hospital Enrique Aguilar Cerrato 76

Fuente: Elaborado por ASJ/TI
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