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Resumen

La presente disertacion se enfoca en la violencia juvenil, como se relaciona con la salud publica y los
costos que representa. Se desarrolld una estimacién de costos de compensaciones econdmicas de
asistencia sanitaria a causa de violencia fisica en jovenes en edades vulnerables en el Distrito
Metropolitano de Quito, por medio del analisis de las historias clinicas y las estadisticas de
agresiones y violencia de los hospitales Eugenio Espejo y Pablo Arturo Sudrez ademds de las
diferentes encuestas y bases de datos del Instituto Nacional de Estadistica y las cuentas satélite de
salud; con esto se desarrollé un perfil de asistencia sanitaria que permitid el analisis y calculo de los
costos en funcién del tarifario de prestaciones del Ministerio de Salud Publica. Adicionalmente, se
analiza la asignacidn presupuestaria en el Distrito Metropolitano de Quito en el sector salud y
especificamente en los Hospital Eugenio Espejo y Pablo Arturo Sudrez, con el fin de contrastar la
informacién de los costos de compensacién con el presupuesto total asignado. Para finalizar se
determina la implementacién de politicas desde el contexto del modelo ecolégico de la violencia
estableciendo propuestas y lineamientos de politica publica para el desarrollo integral del nifio y del
adolescente con la finalidad de mitigar la violencia juvenil.

Palabras claves: Violencia Juvenil, Economia de la Salud, Costos econdmicos, Politicas Publicas,
Desarrollo integral.
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Introduccion

La salud es un estado de bienestar y equilibrio segun la Organizacidn Mundial de la Salud, no solo la
ausencia de enfermedades o infecciones; la salud publica engloba el mismo concepto bajo
pardmetros poblacionales, con un ente rector que se preocupa por garantizar la salud integral de la
poblacién y el acceso universal a una red de servicios (Navarro, 2007).

La Constitucion Ecuatoriana vigente, en el Titulo VII Régimen del Buen Vivir, Capitulo Segundo Salud
Articulo 359; garantiza el derecho a la salud, su promocion y proteccidén, ademas de la posibilidad de
acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia (Constitucidn de la Republica del Ecuador, 2008).

La salud de la poblacién se ve afectada por varios determinantes; sociales, econdmicos y politicos,
los cuales desencadenan fendmenos. Uno de ellos es la violencia, que impacta en la sociedad y se
relaciona con el sector salud por la muerte y las enfermedades que pueden ser provocadas en los
ciudadanos al ser victimas de un acto de violencia, implicando asistencia sanitaria en algunos casos,
la cual genera costos para el estado (OMS, 2008).

La violencia, ha sido entendida a través del tiempo como un fendmeno incluido en las relaciones
sociales, es comun para la sociedad aceptar que exista violencia y que su prevencién este a cargo del
sistema penal y judicial en general, asignando asi al sistema de salud la funcién de atender, curar o
dar tratamiento a las consecuencias de la violencia.

A escala mundial, la violencia es una de las principales causas de muerte en la poblacidn entre los 15
a los 44 aios, con un 14% de defunciones en la poblacién masculina y 6% correspondiente para la
poblacién femenina, ya que esta no es reportada en las estadisticas. (OMS, 2000).

La violencia juvenil es un problema de salud publica y asi lo considera la Organizacion Mundial de la
Salud en base al nimero elevado de muertes que se reportan a nivel mundial por causa de
agresiones o lesiones que se generan por violencia (OMS, 2002).

El fendmeno de la violencia provoca grandes costos a los individuos y a las economias globales,
debido a las lesiones que causan, las pérdidas de vidas, el ausentismo en el trabajo a causa de una
enfermedad o discapacidad que se generan por la agresién y ademas los costos econdmicos
generados por la asistencia sanitaria prestada a las lesiones y enfermedades (OMS, 2002).

En la disertacidn se analiza los fundamentos tedricos que contienen relacidon con los fenémenos
investigados. La violencia, los tipos de violencia, el modelo ecolégico de la violencia los cuales
permite entender su relacidn con el sector salud y cémo se desarrolla en la sociedad.

Se toma en relevancia teorias dentro de la economia de la salud, la economia del bienestar, y su
relacidn con la violencia, y porque esta puede considerarse un fenédmeno que limita el desarrollo y el
crecimiento de un pais.

Desde ese enfoque se analizé el presupuesto general del estado entregado al sector salud y las
politicas publicas.
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El primer capitulo abarca el contexto de violencia fisica juvenil, se analizé el perfil de violencia juvenil
las causas y consecuencias de la misma. Se recopilé datos relevantes a nivel mundial, en el Ecuador y
especificamente en el Distrito Metropolitano de Quito; con la finalidad de entender el fendmeno de
la violencia y los diferentes matices que envuelven al tema, se determind que la violencia juvenil en
el Distrito Metropolitano de Quito tiene gran representatividad y se encuentra en las edades
vulnerables de desarrollo que son de 15 a 20 aios y contintian de los 20 a los 29 afios con los jovenes
adultos.

Para complementar el desarrollo del capitulo se calculd los costos de las compensaciones
econdmicas para los hospitales Eugenio Espejo y Pablo Arturo Suarez en funcion de las bases de
agresiones de los hospitales y el nimero de casos de emergencia; con esta informacion se obtuvo el
valor total y unitario por procesos en cada uno de los hospitales y un valor total que corresponde a
los costos por asistencias sanitaria en hospitalizaciéon y emergencias a causa de violencia fisica juvenil
en el Distrito Metropolitano de Quito.

Se realiz6 una investigacidon de campo con la finalidad de generar levantamiento de datos en los dos
hospitales seleccionados en la ciudad de Quito Pablo Arturo Suarez y Eugenio Espejo ya que estos
remiten el mayor nimero de casos de violencia segln las estadisticas presentadas en el perfil
epidemioldgico y la revisidn de las historias clinicas. Por medio de esta informacidn se determina un
perfil de los casos mas frecuentes, su diagndstico y tratamiento con el fin de homogenizar la atencidn
sanitaria y realizar un perfil de atencion ya que no se cuenta con guias de practica clinica para tratar
violencia juvenil. Por medio de este analisis cuantitativo y descriptivo se calcula los costos
econdmicos de la asistencia sanitaria relacionada a los actos violentos en base al Tarifario de
Prestaciones para el Sistema de Salud.

El Segundo capitulo recopila los datos del presupuesto asignado a los hospitales publicos, cémo se
distribuye los montos, los porcentajes adjudicados a las unidades de segundo y tercer nivel y la
representatividad que tiene el Distrito Metropolitano de Quito respecto al presupuesto total de salud
con la finalidad de comparar los montos adjudicados y el costo total por asistencia sanitaria a causa
de la violencia juvenil.

Con la estimacién de los costos de atencidn sanitaria y el valor total del presupuesto asignado al
Distrito Metropolitano de Quito se realizd la comparacién y el andlisis en la que se basa el desarrollo
de lineamientos para mitigar la violencia juvenil el cual corresponde al tercer capitulo.

Se propone cambiar la asignacidon del presupuesto de compensaciéon econdmica entregada a los
hospitales por programas y campafias de prevencién de la violencia, disminuyendo asi los casos de
demanda sanitaria por violencia.

Con los resultados obtenidos de la investigacion se propone los lineamientos para reducir la violencia
juvenil por medio de programas de prevencién y desarrollo integral.

Se demostré la importancia del fendmeno de violencia en el Ecuador mediante los datos obtenidos
en el Distrito Metropolitano de Quito.

Con esta investigacién se concluye que la violencia es un problema de salud pubica en funcién de los
problemas que genera a nivel de la sociedad no solo por los gastos de salud que genera sino por los
problemas que produce en los individuos a nivel econdmico, social y laboral.
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El fendmeno de violencia se relaciona con la salud por que causa enfermedades y lesiones que
deben ser atendidas por el sector de salud brindando asistencia sanitaria para la poblacién con el fin
de evitar complicaciones, discapacidad o muerte.

Se pudo comprobar que la violencia genera costos representativos para el estado y para el individuo
debido a las perdidas sociales y econdmicas a causa de los gastos por asistencia sanitaria lo que
ratifica a la violencia como un problema de salud publica. La economia de la salud se encuentra
ligada al fendmeno de violencia juvenil ya que corresponde a un problema de salud publica que
genera pérdidas de vidas, perdidas en producciéon y grandes pérdidas de oportunidades a futuro
para los individuos.

Los presupuestos asignados para cada uno de los niveles de atencién de salud, evidencian que el
segundo y tercer nivel de atencién de salud presenta la mayor parte de recursos asignados al Distrito
Metropolitano de Quito en funcién del tipo de demanda sanitaria existente que es una demanda con
enfoque curativo.

Se concluye que los costos generados tanto por asistencia sanitaria que necesita hospitalizacion y por
emergencias a causa de agresiones o lesiones fisicas producidas por un acto de violencia juvenil en el
Distrito Metropolitano de Quito representan un valor significativo que asciende a mas de 8 millones
de ddlares, este valor se puede utilizar para crear campafas y programas de prevencion de la
violencia y evitar un mayor nimero de casos en el futuro mediante los lineamientos presentados
para la mitigacién de la violencia juvenil en el Distrito Metropolitano de Quito.

12



Metodologia del trabajo

Preguntas de investigacion

Pregunta General

éCudles son los costos de las compensaciones econdmicas de la violencia fisica juvenil en el sector
salud por asistencia sanitaria en los hospitales Eugenio Espejo y Pablo Arturo Sudrez en el periodo
2008 -2012?

Preguntas especificas

éPor qué la violencia juvenil es un problema de salud publica?

¢Como se asigna el presupuesto entregado por parte del estado a los hospitales publicos en el
Distrito Metropolitano de Quito?

¢Qué programas se pueden potenciar para la prevencion y reduccién de la violencia fisica juvenil en
el Distrito Metropolitano de Quito?

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Analizar los costos de las compensaciones econémicas de la violencia fisica juvenil en el sector salud
por asistencia sanitaria en los Hospitales Eugenio Espejo y Pablo Arturo Sudrez en el periodo 2008 -
2012.

Objetivo Especifico

Analizar por qué la violencia juvenil es un problema de salud publica.

Analizar la asignacion del presupuesto entregado por parte del Estado a los hospitales publicos en el
Distrito Metropolitano de Quito.

Proponer programas de prevencion y reduccion de los niveles de violencia fisica juvenil.
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Delimitacion espacial de la investigacion

La investigacidn se realizé en la ciudad de Quito, especificamente en 2 hospitales; Eugenio Espejo y
Pablo Arturo Suarez los cuales permitieron obtener una muestra relevante de personas que se
encuentran entre los 15 y 35 afios que han solicitado asistencia sanitaria a causa de violencia segun
el informe epidemioldgico del Hospital Eugenio Espejo del periodo 2008-2012; las estadisticas
anuales del Hospital Pablo Arturo Suarez en el periodo 2008-2012 vy la revision de la historias clinicas
del afio 2012 de los dos hospitales. Por lo tanto, los criterios planteados para la prevencion y
disminucién de la violencia permiten dar un nivel de representatividad para la ciudad de Quito.

No existen estudios a nivel nacional ni el Distrito Metropolitano de Quito que analicen los costos o
gastos que presenta al Estado el cubrir de asistencia sanitaria a la poblacién que ha sido victima de la
violencia, ni datos que permitan desarrollar la investigacion a nivel nacional, razén por la cual esta
disertacidon limitd su alcance a los dos principales hospitales de la ciudad de Quito; Pablo Arturo
Sudrez y Eugenio Espejo, estas instituciones permitieron la recoleccidon de los datos necesarios para
calcular los costos que genera la asistencia sanitaria provocada por la violencia y proceder de esta
manera con el analisis de la violencia juvenil como un problema de salud publica.

Delimitacion temporal de la investigacion

El levantamiento de datos en los dos principales hospitales publicos de Quito presenta una
temporalidad de cinco afios, especificamente en el periodo 2008-2012. Se considera para el analisis
la situacién en el sector salud y los datos de violencia dentro del mismo periodo.

Justificacion

La violencia en la actualidad por sus cifras alarmantes y crecientes a nivel nacional e internacional se
ha tornado una de las principales preocupaciones de gobiernos locales, organizaciones
internacionales gubernamentales y no gubernamentales seglin los informes econdmicos y de
desarrollo presentados por paises latinoamericanos para la elaboracion del informe de violencia
juvenil de la Organizacién Mundial de la Salud. La tasa de homicidios de América Latina y el Caribe es
la mas alta del mundo vy triplica el promedio mundial con mas de 25 muertes por cada 100.000
habitantes segun el informe IDEAS del Banco Interamericano de Desarrollo (BID, 2000).

La Organizacién Mundial de la Salud acota que cada afio mas de 1,6 millones de personas mueren a
causa de la violencia, lo que supone una carga enorme para las economias nacionales, costandoles
miles de millones cada afio en salud, seguridad y horas productivas perdidas; la violencia toma
matices multidimensionales y engloba condiciones macroecondémicas que afectan varios sectores de
la economia, no solo por la percepcién creada por la inseguridad; que puede ser en muchos casos
intangible, sino por los costos tangibles que genera en el presupuesto anual del estado (OMS,2005).
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En el Ecuador la quinta causa de mortalidad general en el afio 2011 son los accidentes de transporte
con un 5,38% y la séptima causa las agresiones (homicidios) con un 3,38% por cada 100 mil
habitantes® (INEC, 2011).

Segln el INEC (2012) la morbilidad® masculina en el afio 2012 muestra varias causas que pueden
estar relacionadas con cualquier tipo de violencia. La sexta causa traumatismos intracraneales,
octava causa fractura de la pierna e inclusive el tobillo, novena causa traumatismos multiples no
especificados y como decima causa los trastornos de la nariz y los senos paranasales, es necesario
destacar que estas causas de morbilidad puede estar relacionados con accidentes; no solo
relacionadas a la violencia fisica juvenil intencional.

Con los datos expuestos anteriormente se puede acotar que la violencia es un problema de salud
publica como lo expresa el Ministerio de Salud Publica en su publicacién sobre modelo de atencidn
MAIS (2012). Aunque no existen datos que relacionen los costos que corre el estado al cubrir de
asistencia sanitaria a la poblacién que sufren de actos de violencia, segin el Banco Interamericano de
Desarrollo para el afio 2000 los costos de la violencia en la regién ascendian al 14,2 % del PIB con un
valor absoluto de 168.000 millones y una tasa de homicidios de 27,61 por cien mil habitantes.

Carridn (2000) realizé una correlaciéon con los datos para el Ecuador que infiere que con una tasa de
homicidios de 14,8 por cien mil habitantes, para la correlacién los costos ascenderian al 7% del PIB
con un valor absoluto de 2.000 millones, que para el afio 2000 en el cual fue calculado,
correspondian alrededor del 25% del Presupuesto General del Estado.

Como resultado de la correlacién se revela un porcentaje significativo en el presupuesto, razén por la
cual es necesario realizar una investigacién que genere datos, que permita analizar la violencia desde
una perspectiva de economia de la salud con el fin de evidenciar el problema por medio de calculo
de costos obteniendo resultados comparativos y por medio de esto potenciar programas y criterios
de prevencién, disminucidn de la violencia juvenil.

Los datos trabajados vy las investigaciones relacionadas con el tema de violencia juvenil en el Ecuador
muestran la necesidad de levantar nuevos datos e informacion actualizada ya que los estudios y
analisis existente se basan en el informe del Banco Interamericano de Desarrollo realizado en el afio
2000, lo que obliga a tomar decisiones sobre el sector salud en base a informacion desactualizada y
con un espectro limitado.

Tipo de investigacion

Esta disertacidn es una investigacion de tipo descriptiva, analizé la problematica social que engloba
variables econdmicas como son los costos por asistencia sanitaria, los gastos estatales, el
presupuesto asignado a los hospitales los cuales influyen en el crecimiento y desarrollo del pais.

En la disertacién, se desarrollé un analisis de las caracteristicas de los hechos de violencia juvenil que
provocan lesiones enfermedades o dafios fisicos, las cuales desencadenan en asistencia sanitaria. Se
analiza las estadisticas de violencia en el Distrito Metropolitano de Quito y por medio de estos datos
se calcula los costos de la violencia juvenil en los dos hospitales de la muestra identificada en el

L ver (anexo A)
2 Ver (anexoB)
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Distrito Metropolitano de Quito; adicionalmente se da a conocer cudles son los mecanismos vy

programas de prevencién que pueden ser utilizados para lograr disminuir los indices de violencia

mediante los costos econdmicos que presentan por asistencia sanitaria.

Los datos que se trabajaron en esta disertacion son variables que se obtienen mediante la

investigacion de campo ya que fueron levantados en los dos hospitales identificados anteriormente,

por lo tanto se trabajo con las estadisticas disponibles sobre bases de agresiones, el total de

emergencias generado por violencia y el nimero de personas que demandaron asistencia sanitaria

por hospitalizacién y emergencia, esta sistematizacion de datos permite el analisis critico por medios

de los conceptos, opiniones y el perfil que se generan de expertos en el tema de violencia y del drea

de salud.

Tabla 1: Fuentes de informacién

Categoria de andlisis

Fuentes de Informacion

Economia de la Salud

Economia del Bienestar

Modelo ecolégico de la violencia

Problematica actual

Tesis relacionadas con violencia

BIBLIOTECA PUCE, LIBROS PUCE, TESIS PUCE

Publicaciones sobre Violencia

OMS (Organizacion Mundial de la salud)

Papers de salud

OPS ( Organizacion Panamericana de la salud

Publicaciones de politicas publicas

MSP (Ministerio de Salud Publica

Publicaciones sobre costos de la violencia

FLACSO (Facultad latinoamericana de ciencias sociales)

Estadisticas de Violencia

Policia Judicial

Informes de violencia

Observatorio Metropolitano de Seguridad Ciudadana

Egresos Hospitalarios

Morbilidad

Mortalidad

INEC: Estadisticas sociales, camas y egresos hospitalarios

Tipo de tratamiento

Casos comunes de Violencia

Evidencia de pacientes por Violencia

Entrevista Expertos

Datos de pacientes

Edad del paciente

Tipo de Violencia

Hospital Eugenio Espejo y Pablo Arturo Suarez

Costo de Atencidon Hospitalaria

Tarifario de prestaciones para el sistema nacional de salud, 2012.

Elaboracion: Estefany Reinoso
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Procedimiento Metodologico

Por medio de un calculo de costos de asistencia sanitaria por violencia en jévenes y jévenes adultos
en edades vulnerables (15 a 35 afios) en el Distrito Metropolitano de Quito se desarrolla indicadores
econdmicos y sociales que reflejen la realidad del gasto publico en salud a causa de violencia.

Para esto se tomd en cuenta las diferentes encuestas y bases de datos del Instituto Nacional de
Estadistica-INEC, ademas de las cuentas satélite de salud y el presupuesto general del sector salud
diversificado por niveles de atencion.

La revision de literatura, se enfoco en la violencia general, como se desarrolla este fenédmeno y bajo
gué esquema de estudio se comprende, cuales son las causas y consecuencias, cdmo se relaciona
con la salud publica y la economia de un pais y como influyen estos factores en los jovenes y jévenes
adultos que son las principales victimas y victimarios.

Posteriormente, se desarrolld un analisis de costos en funcién del tarifario de prestaciones del
Ministerio de Salud Publica, las bases de agresiones de los hospitales desde un enfoque cuantitativo
para conocer el valor en relacién al presupuesto asignado y el perfil epidemioldgico de los hospitales,
adicionalmente un andlisis descriptivo por medio de las historias clinicas y el desarrollo de un perfil
de atencidn sanitaria.

Mads adelante se analizd la asignacidon presupuestaria en el Distrito Metropolitano de Quito en el
sector salud y especificamente en los dos hospitales de la muestra: Hospital Eugenio Espejo y Pablo
Arturo Sudrez. Para finalizar, se determind los lineamientos de politicas implementados desde el
contexto de modelo ecolégico de la violencia, los cuales consideran los programas que se realizan en
la actualidad estableciendo propuestas de lineamientos de politica publica para el desarrollo integral
del nifio y del adolescente con la finalidad de mitigar la violencia juvenil.
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Fundamentacion teorica

La intervencién estatal mediante politicas publicas que enmarcan prioridades para emitir acciones u
omisiones son el punto de partida para identificar y compilar literatura relacionada al desarrollo del
sector salud enfocado en la problematica de la violencia juvenil y las consecuencias de este
fendmeno en la sociedad y para el estado.

El desarrollo y crecimiento de las economias a través del nivel de vida son los lineamientos a
establecer en funcién de la oportuna asistencia sanitaria, las mejoras del sector salud, el uso éptimo
de los recursos. Los cuales se sustentan en el concepto de economia de la salud y la teoria de la
economia del bienestar.

Desde esta perspectiva se analiza la salud; su concepto, la definicion, como se desarrolla su
multidimensionalidad. Se pretende ampliar el espectro de la salud desde el enfoque de la comunidad
y el bienestar social haciendo alusion a la salud publica con sus determinantes sociales.

Economia del Sector Publico

La economia del sector publico tiene como objetivos primordiales la planificacidn, esquematizacién y
evaluacidon de propuestas para mejorar la economia de un sector o un pais por medio de la
intervencién focalizada del gobierno con el fin de conseguir bienestar y eficiencia para la sociedad
(Larrain et al, 2002).

Economia del Bienestar

La economia del bienestar es una rama de la economia que estudia la forma de gestionar; “que debe
producirse, como se debe producir, para quién y quién debe tomar estas decisiones” (Stiglitz,
2000:69).

La economia del Bienestar se encarga de comprender como influye la asignacién de los recursos en el
bienestar econémico y la aplicacion de criterios mediante los cuales puede juzgarse la conveniencia
de propuestas de politica alentadas a mejorar la calidad de vida de los habitantes y el crecimiento
econdémico.

Entendiendo a la calidad de vida segun la Organizacién Mundial de la Salud (2005:1) como:

La percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de cultura y del
sistema de valores en los que vive y en relacidn con sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Se
trata de un concepto amplio que esta influido de un modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién con los
elementos esenciales de su entorno.

Es por esta razén que la salud y prevencion de la misma esta estrechamente ligada al desarrollo
econdmico y el bienestar social.
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El bienestar envuelve conceptos claves como son el desarrollo econdmico, politico y social. Al hablar
del bienestar social se hace referencia al bien comuin para todos los habitantes por medio de la
igualdad y eficiencia (Stiglitz, 2000).

La eficiencia, se entiende como “la propiedad que tiene una asignacidn de recursos de maximizar el
excedente total recibido para todos los miembros de la sociedad” (Mankiw, 2011:146). Esta
asignacion de recursos puede beneficiar a un grupo de personas mas que a otro, pero si existen
asignaciones con un alto retorno, por ejemplo la educacién de la juventud, esto puede beneficiar y
lograr eficiencia en el sentido de Pareto, lo que quiere decir un cambio que mejore el bienestar de
algunas personas sin empeorar el de ninguna otra, beneficiando de forma indirecta a la sociedad.

La eficiencia en el sentido de Pareto tiene una importante propiedad que es mencionada por Stiglitz
(2000) en su libro la economia del sector publico; el individualismo en dos sentidos.

El primero, que determina que el individuo se preocupa de su bienestar, no del bienestar de las
otras personas pero aun asi el bienestar de un individuo no corresponde al prejuicio del otro, o
termina beneficiando de alguna manera. El segundo plantea la perspectiva que puede tener cada
individuo de su propio bienestar, cada persona puede juzgar sus propias necesidades y deseos.
(Stiglitz, 2000)

El sector salud se encuentra estrechamente relacionado con el bienestar de la sociedad, no solo por
el estado fisico, va mucho mds alld de una enfermedad o herida grave que tratar, un claro ejemplo
para aclarar el panorama es un adolescente en plena edad productiva que es victima de un acto de
violencia, el cual le genera una herida que debe ser tratada en un hospital publico por lo tanto el
gobierno debe correr con los gastos que se han presentado; ademas este adolescente deja de asistir
al trabajo o la escuela lo cual hace que él pierda horas laborales y productivas; A su vez la empresa
pierda horas productivas de trabajo, esto influye directamente al consumo desencadenando una
reduccion del mismo y por ende de los precios o cantidades de produccién (Cotler, 2007).

Los teoremas fundamentales de la economia del bienestar proporcionan una perspectiva clara de
como el sector salud que es considerado en esta investigacion como un mercado que proporciona
asistencia sanitaria puede proporcionar eficiencia e igualdad con el fin de lograr bienestar social y
desarrollo econdémico (Stiglitz, 2000).

El primer teorema antes mencionado plantea que si la economia es competitiva es eficiente en el
sentido de Pareto y el segundo teorema plantea la pregunta contraria.

La pregunta que surge es si trasfiriendo riqueza de una persona a otra, mejora el bienestar de la
segunda y empeora el de la primera. Tras redistribuir la riqueza, si actuan libremente las fuerzas de
la competencia, se obtiene una asignacion de recursos eficiente en el sentido de Pareto (Stiglitz,
2000).

Intervencion Estatal

Segun Stiglitz (2000), el Estado debe intervenir cuando existen fallos de mercado, estos fallos se
pueden dar cuando se presentan fallos de competencia, bienes publicos, externalidades, mercados
incompletos, fallos de la mala informacién, paro, inflacién y desequilibrio.
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Un fallo es una consecuencia negativa del funcionamiento del mercado y se produce cuando este no
es eficiente en la asignacion de los recursos disponibles (Gimeno, 2006).

El mercado de asistencia sanitaria o servicios de salud es un mercado imperfecto en el cual se busca
la eficiencia y equidad de recursos asignados los cuales son escasos; en este mercado existen fallos
que corresponden a no cumplir con la produccidon o asignacién de bienes y servicios a los
demandantes de forma eficientemente e igualitaria; Respecto a los teoremas planteados
anteriormente un fallo de mercado existe cuando los resultados del mercado no poseen el sentido de
Pareto (Stiglitz, 2000).

Los fallos en este mercado inician al momento de definir a la salud como un bien publico este criterio
lo plantea el doctor Miguel Angel Hermoza, un bien publico es aquel que se puede disfrutar o utilizar
sin que ese bien disminuya o desaparezca y por lo tanto puede seguir siendo usado o disfrutado por
otros, al contrario de lo que sucede con la asistencia sanitaria, esta es perecible en la medida en la
que el uso afecta la posibilidad de acceso o al menos disminuye, por esta razén no se puede
considerar a la asistencia sanitaria como un bien publico al contrario es un bien meritorio el cual
todas las personas tienen derecho acorde a la constitucion de cada pais Hermoza, (2010). Estos fallos
también existen en la economia de la salud, ya que como toda economia esta ligada a las
limitaciones del mercado, y en este caso especifico al mercado de servicios de salud.

Una de las fallas en el mercado de salud hace referencia a la asimetria de informacidn, este fallo se
da por la incertidumbre que posee un paciente con respecto a la enfermedad y a los tratamientos
que se deben utilizar.

Si el individuo padece un cierto tipo de enfermedad o un accidente que demande asistencia sanitaria
por medio de un tratamiento o curacion, el posible paciente no conoce que le sucede, por lo tanto
acude a un médico, quien con su conocimiento espera dar solucién al problema presentado, pero el
paciente no sabe acerca de su condicién asi que el médico tiene la posibilidad de re direccionar la
demanda hacia cierta accidon de salud. Al desconocer esta informacidn el paciente acude al médico
quien conoce de los tratamientos y enfermedades, este médico tiene la capacidad de inducir la
demanda y tratar las enfermedades en funcion de su criterio y cédigo moral convirtiéndolo asi en
oferente- demandante de un servicio (Stiglitz, 2000).

Otro fallo de mercado corresponde a la llamada demanda imprevisible, este fallo esta orientado a la
demanda que puede existir por parte de los individuos.

En teoria el mercado de asistencia sanitaria, es un mercado libre, en el cual existen oferentes de
asistencia y demandantes de salud. Ademas existen varios agentes econdmicos que intervienen en el
sector como son las instituciones productoras, agencias compradoras y financiadores, los cuales
ofrecen algun tipo de cobertura sanitaria a cambio de un pago mensual, anual o una prima
establecida que logre cubrir los gastos incurridos por el paciente mds un porcentaje de beneficio
(Hermoza, 2010).

En un mercado libre, la agencia compradora que en este caso es la aseguradora (que no conoce el
riesgo de enfermar de cada persona) establecerd una prima segun el riesgo general de la poblacién.
Pero las personas conocen, de forma aproximada, su estado de salud futuro mejor que la compaiiia,
y actuardn en consecuencia a esto. Los que se sienten sanos y con poco riesgo de enfermar, no
qguerran pagar esa prima. Quedarian sin seguro muchas personas de poco riesgo. Entonces, surgirian
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compafiias dispuestas a seleccionar a personas de poco riesgo a cambio de una prima mas baja,
como no disponen de toda la informacidn, no ofreceran esta cobertura mas barata (Hermoza, 2010).

Por lo tanto estos individuos antes mencionados no poseen un seguro particular y si llegan a
necesitar asistencia a causa de una enfermedad o una lesién deben pagar por los servicios prestados
de asistencia sanitaria, si el individuo no puede pagar por los servicios acudird a un hospital publico el
cual debe prestar atencidn de forma gratuita para el ciudadano con el fin de proporcionarle
bienestar.

La demanda de atencién sanitaria no se puede predecir, si la asistencia prestada es analizada desde
la perspectiva privada existirian deseconomias de escala las cuales se presentan por altas primas de
afiliacién a un seguro o el costo que le produce al individuo al pagar por una enfermedad o un
accidente inesperado, se utiliza los recursos de manera ineficiente por lo cual los individuos optan
por pagar al estado una prima mas baja por medio de impuestos para lograr la asistencia deseada
(Stiglitz, 2000).

La tercera externalidad encontrada se encuentra ligada estrechamente al mal uso de los recursos,
esto debido a que el consumo de asistencia sanitaria utilizada por otras personas tiene efectos
favorables y desfavorables sobre otros individuos que podrian ser demandantes de asistencia
sanitaria, los cuales tienden a ser beneficiados o perjudicados por las decisiones de consumo de
otros individuos (Mankiw, 2011).

Existe externalidad cuando una persona realiza una actividad que influye en el bienestar de la otra,
quien realiza la actividad no paga, ni la persona afectada recibe una compensacién por el dafio
causado. Si la influencia es negativa es llamada externalidad negativa y si es de beneficio
externalidad positiva. La externalidad va mas alla del bienestar individual considerando el bienestar
de la sociedad en su conjunto (Mankiw, 2011).

Un ejemplo de la externalidad positiva puede ser, el hacer uso de una campafa de vacunacion, que
beneficia al reducir la probabilidad de enfermedades en la poblacién, no se paga por el beneficio que
se recibe. Son demandas individuales que desembocan en bienestar social, pero el precio de una
vacuna no estd estimando el beneficio colectivo (Hermoza, 2010).

Este fallo integra la investigacidn por medio del andlisis de la externalidad negativa. El consumo de la
asistencia sanitaria por parte de una persona limita el uso del mismo recurso para otra; por ejemplo
si un joven o joven adulto utiliza los recursos para ser curado de una herida o enfermedad
proporcionada por una agresion fisica la cual pudo ser evitada, esto perjudica de forma directa a la
sociedad ya que los recursos asignados a cada hospital publico son escasos.

Con el fin de corregir los fallos de mercado, el estado utiliza medidas de intervencién en funcién de la
estrategia de gobierno que desempefien, una de las herramientas a ser utilizadas son las antes
mencionadas politicas publicas, que son definidas segun la real academia espafiola, en su edicion n°
XX como: “Arte, doctrina u opinidén referente al gobierno de los Estados” se interpreta como el
establecimiento de prioridades que enmarcan un conjunto de acciones u omisiones para un sector o
actores de la sociedad civil (Tobar, 2013).

Las politicas publicas son un conjunto de medios afines. Por lo que las politicas sociales y econémicas
son una misma cosa, la una se ocupa de los recursos, la otra de su redistribucién (Isuani y Bustelo,
1982).
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Una politica de salud enmarca la definicién de la salud o la carencia de la misma como un problema
publico en el cual el estado forma parte activa, definiendo el rol que desempefia en el sector salud,
en la mayoria de paises no se detectan fuertes politicas de salud y esto se evidencia en el peso del
gasto en salud dentro de los presupuestos publicos. (Tobar, 2013).

Gonzalez, Garcia y Tobar (1997) aclaran que el gasto en salud no significa politica publica pero en la
mayoria de los casos la ejecucién de los programas requieren de una asignacion de recursos, por lo
cual se puede considerar como punto de referencia el gasto.

Con el fin de formular una politica publica de salud es primordial conocer los insumos que engloban
la definicion de esta y la identificacién del problema de salud publica a ser tratado desde la
perspectiva de la sociedad en su conjunto.

La Salud

La salud antes mencionada, es un factor primordial para el éxito de las politicas sociales, mediante
las cuales se puede lograr desarrollo social y econdmico; sin embargo abordar los problemas de salud
publica plantea varios problemas, ya que este tipo de necesidades sociales son multidimensionales, y
las soluciones a las mismas pueden encontrarse fuera del sector de salud (OPS; Salud en las
Américas; 2007).

La Organizacion Mundial de la Salud define la salud como “Estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad” (OMS, 2001:1). Hablar de salud publica
hace referencia a factores que influyen a la sociedad en su conjunto y no solo al individuo.

El estado de salud permite a los individuos desarrollar con normalidad una vida social, econémica y
productiva, evitando las pérdidas de productividad, horas no trabajadas y los gastos en salud (OMS,
1998).

El andlisis de la definiciéon de salud, muestra la multidimensionalidad que posee, abarca el bienestar
fisico, psiquico, mental, social y ambiental ademds de la variabilidad en cada persona, el lugar donde
se desarrolla, tiempo, el nivel socioecondmico, la cultura, la religion y la forma de vida (Galvez,
2009).

Para lograr medir la pérdida o ausencia de salud se utiliza las tasas de mortalidad, la morbilidad o las
discapacidades como parametro de medida.

Salud Publica

La salud es un estado de bienestar y equilibrio seglin la Organizacion Mundial de la Salud, no solo la
ausencia de enfermedades o infecciones; la salud publica engloba el mismo concepto bajo
pardmetros poblacionales, con un ente rector que se preocupa por garantizar la salud integral de la
poblaciéon y el acceso universal a una red de servicios (Navarro, 2007).
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Se reconoce a la salud publica como la ciencia y arte de impedir enfermedades, permitiendo la
prolongaciéon de la vida con un enfoque integral con el fin de proteger, promover y restaurar la salud
de los habitantes de una nacién (Galvez y Piédrola, 2009).

En base a los conceptos de salud publica, los gobiernos poseen objetivos de vigilar el estado de salud
de sus habitantes y promover politicas que estén focalizadas en mejorar la asistencia sanitaria y
principalmente la prevencion de enfermedades de la poblacién (OPS, 2004).

El estado no es el Unico responsable de promover la salud o evitar enfermedades en la poblacién por
medio de la asistencia sanitaria. Los ciudadanos son responsables de su conducta individual, el
tiempo y esfuerzo dedicado para la obtencidn de un estado de salud 6ptimo ya que es parte de su
beneficio, aumenta su productividad y su renta. (Gisbert; 2008)

Por lo tanto invertir en salud permite el aumento de dias saludables que dispone el individuo, esto
ayuda a mejorar en todos los extremos las opciones entre el ocio y trabajo (renta). (Gisbert; 2008)

Para lograr prevenir enfermedades y promocionar la salud es necesario conocer que determinantes
sociales influyen en la salud y como se desarrolla, Analizar los determinantes sociales de la salud
permite esclarecer en que sectores se debe profundizar con que poblacion y que es lo que determina
las enfermedades en los multiples contextos (Lalonde, 1974)

Determinantes Sociales de la salud

La salud se ve afectada por varios factores los cuales influyen en la apariciéon e incidencia de las
enfermedades a esto se denomina los determinantes sociales de la salud. Se define a las mismas
como un conjunto de factores personales, sociales, politicos y ambientales que determinan el estado
de salud de los individuos y las poblaciones. (OMS, 1998)

Los determinantes sociales de la salud inician desde la estructura de desigualdad de la salud, con un
contexto socioecondmico y politico en el cual las decisiones del gobierno sobre las politicas
macroecondmicas, politicas sociales de mercado, de trabajo, vivienda, salud, educacién, proteccién y
cultura estan estrechamente ligadas a los impactos en la desigualdad en salud y por ende bienestar
(OMS, 2008).

Existen 4 factores determinantes sociales de la salud segun Lalonde, (1974) estos constituyen pilares
de analisis los cuales engloban como primer punto al medio ambiente; este determinante social
estudia los contaminantes fisico quimico, psicosociales, culturales y clima. El segundo determinante
abarca el estilo de vida que hace referencia a las conductas de salud; el tercer determinante se
refiere al sistema sanitario, atencion médica en general y finalmente la biologia humana, este
determinante esta condicionado por la genética y sometida al envejecimiento.

Adicionalmente, Dahlgren et al, (1991) determinan un esquema del modelo multinivel de los
determinantes de salud los cuales complementan el analisis, en este esquema se especifican 5
niveles los cuales pueden ser proximales o distales.

En los determinantes distales se encuentra las condiciones generales que engloban nivel
socioecondmico, nivel cultural y nivel ambiental. Las condiciones de vida y trabajo, el acceso a
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servicios de atencién de salud, la influencia comunitaria y el soporte social (Dahlgren y Whitehead,
1991).

En los determinantes proximales se encuentran los factores individuales y de vida que contiene los
factores bioldgicos y caudal genético (OPS, 2004).

Factores bioldgicos y caudal genético

Hace referencia al niUmero creciente de factores genéticos los cuales producen problemas de salud
de caracter infeccioso, cardiovascular, metabdlico, neoplasico, mentales, cognitivos, y conductuales
dado por el perfil genético que predispone (OPS, 2004).

Factores individuales y preferencias en estilos de vida

Estos factores involucran a la conducta del individuo, las creencias, sus valores, su historia, desarrollo
en el tiempo y la percepcién que pueda tener ante la sociedad y el mundo en general, este nivel
corresponde a los determinantes distales y proximales ya que estan determinados por decisiones de
vida o preferencias en el estilo y desarrollo de la misma un ejemplo de esto es la eleccidn del tabaco,
o el alcohol que se incluye en su vida pero también relaciona las decisiones sociales, las
desigualdades y los problemas de la sociedad como por ejemplo la desnutricién por falta de recursos
(OPS, 2004).

Influencias comunitarias y soporte social

Los factores comunitarios influyen en las preferencias individuales de las personas, la presién y
cohesion lleva a la toma de decisiones que tienen que ver con la salud, esta reconocido que las
actividades sociales, membresia a clubes, integracién familiar, y redes de amistades tienden a ser
determinantes en los problemas de salud (OPS, 2004).

Acceso a servicios de atencion de salud

El acceso a servicios de salud contribuye al mejoramiento de la calidad y las expectativas de vida de
la poblacion, es determinante la forma de organizacion en los niveles de atencion de salud; la
prevencion, control y tratamiento. La atencién de salud es considerada un determinante porque
debido a la falta de acceso, cobertura y calidad. La salud publica intenta mejorar con el fin de lograr
desarrollo y crecimiento integral (OPS, 2004).
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Condiciones de vida y de trabajo

La vivienda, el empleo y la educacidn son factores esenciales para la salud de la poblacidn. La
vivienda constituye la composicidn, estructura, dindmica familiar en esta instancia se desarrolla las
costumbres, la alimentacién y el desarrollo de las actividades que generan patrones de
enfermedades. El trabajo incluye el ambiente y la seguridad fisica, mental y social en este dmbito se
pueden desarrollar varias enfermedades relacionadas al estrés y la presién bajo la que se desarrolla
la actividad por lo cual la educacion es esencial para mejorar las condiciones de vida ya que el
conocimiento permite la prevencién y el acceso hacia la asistencia sanitaria, la prevencion y el
control (OPS, 2004).

Condiciones socioeconomicas, culturales y ambientales

Estas condiciones constituyen a los macro determinantes, en los cuales las decisiones afectan de
forma directa a la poblacién, constituyen las decisiones del gobierno, las politicas desarrolladas vy
referentes histdricos que apuntan al desarrollo, crecimiento, equidad, y redistribucién (OPS, 2004).

Segun Tobar (2013) la definicion de la salud a nivel individual y publico ademas de los factores
sociales que afectan directa e indirectamente en su variacién son insumos esenciales para la
formulacion de las politicas publica las cuales deben ser eficientes por medio de la economia de la
salud.

Economia de la salud

En la ultima década el avance de la ciencia ha permitido orientar el estudio de las ciencias
econodmicas hacia el sector salud, debido a la evidencia de la relacion del sector con el desarrollo de
las naciones y el crecimiento de la economia proporcional al gasto en el sistema de salud. Los
cambios permitieron que la economia se centrara en temas como la demanda y oferta de la
asistencia sanitaria, las limitaciones de atencién médica y las compensaciones de los precios (UDEA,
1999).

La economia de la salud estudia el uso dptimo de los recursos para la asistencia de la enfermedad y la
promocién de la salud Selma (1999), aplicando la teoria econdmica y los fenédmenos y problemas
asociados con la salud; la economia busca satisfacer las necesidades de los individuos, las cuales son
ilimitadas por medio de los recursos que son limitados, para esto la economia de la salud estudia
temas como: La demanda de la salud; costeo de enfermedades; mercados de servicio de salud;
financiamiento; costo efectividad, costo beneficio; agentes econdmicos en la actividad sanitaria y
oferta sanitaria (Culyer, 2005).

Se conoce a la economia de la salud como la rama de la economia que estudia la produccién,
distribucién de salud y asistencia sanitaria segiin Hidalgo (2005), con el fin de aportar al desarrollo y
crecimiento de las economias a través del nivel de vida.
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La salud publica es una de las principales preocupaciones del estado, esto se puede evidenciar en los
paises europeos los cuales destinan un alto porcentaje de su PIB al gasto en salud, el sector sanitario
en la actualidad representa una de las partidas fundamentales dentro de los presupuestos en las
economias europeas (Gimeno, 2006)

El aumento del gasto en salud no puede garantizar directamente el mejor nivel de salud de la
poblacién ya que esto tiene relacién como varios factores; bioldgicos, estilos de vida, ambiente en el
gue se desenvuelven las personas, el nivel de educacién, la renta, la cultura preventiva que poseen,
entre otros; pero si puede aportar a mejorar la asistencia sanitaria y la prevencion que influyen en la
salud de la poblacion (OPS, 2004).

Varios autores han acogido la ley empirica establecida por Cullis (1977) y Newhouse (1977) citado en
Gimeno (2006) en la que acotan que el gasto sanitario per cdpita crece proporcionalmente a la renta
per cdpita cuando un pais se encuentra en desarrollo mientras mayor sea el nivel de vida de un pais
mayor serd su gasto destinado al sector salud.

Aunque el gasto en salud sea esencial para lograr desarrollo y bienestar en la poblacién mediante la
salud publica es importante recalcar que al igual que otros productos (salud) en el mercado
(asistencia sanitaria) este posee un nivel de equilibrio, del cual a partir de este, el incremento en el
gasto comienza a ser ineficiente en términos de salud, causando escasa incidencia en la produccion
debido a los rendimientos decrecientes (Stiglitz, 2000).

Macroeconomia de la salud

Obtener beneficios y financiamiento en el largo plazo en el drea de la salud es lo que plantea la
macroeconomia de la salud segun Sachs (2011), por medio de un mayor gasto de parte del gobierno
el cual debe ser focalizado y proporcionado en acciones que fortalezcan los recursos de prevencion y
control con la misma importancia que el de atencidn y cura de enfermedades, estos esfuerzos son
esenciales para lograr el desarrollo y crecimiento de las economias ya que el sector salud se
encuentran estrechamente ligado con productividad, empleo y consumo.

El tema salud a nivel macroeconédmico permite analizar la situacién del sector desde la perspectiva
de financiamiento, como se desarrolla, el nivel de participacién que tiene dentro del presupuesto en
las diferentes economias y cdmo influyen en el crecimiento y desarrollo de las mismas (Cotler, 2007).

Existen varias formas de medir los costos que representa los gastos en salud, hablando en términos
de asistencia sanitaria, uno de los principales elementos son la productividad que un individuo pierde
al permanecer en mal estado de salud o indispuesto por discapacidad. Un individuo enfermo o con
mal estado de salud pierde dias laborables los cuales se ven reflejados en su paga al final del mes,
ademds incurre en gastos no programados por el hecho de su enfermedad y esto obliga al individuo a
reducir su consumo de bienes, esto desencadena en una disminucion de demanda de bienes en el
mercado y por ende en la produccién. Este circulo muestra como el estado de salud de la poblacion
podria afectar de forma directa en el crecimiento y desarrollo de la economia de un pais (OPS, 2003).
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La Demanda de atencion sanitaria

En términos econdmicos es necesario etiquetar a la salud como un bien el cual es demandado con el
objetivo de mantener un estado de bienestar; los individuos no demandan salud especificamente
sino un servicio que es la asistencia sanitaria para evitar el deterioro de la salud o recuperar la misma
(Gimeno, 2006).

Existe una gran diferencia entre la demanda de asistencia sanitaria y la de otros productos;
principalmente en la forma en la que interactian la oferta y la demanda debido a los fallos de
mercado existentes en la economia de la salud, la oferta es directamente proporcional a la decisién
de consumo de asistencia sanitaria (Mills y Gilson, 1988).

Existen varios debates tedricos sobre la demanda de atencidn sanitaria, con el fin de entender cémo
funciona se ha ligado al concepto de necesidad; esto debido a que los individuos demandan en dos
perspectivas.

La primera en la que el individuo desde su perspectiva siente la necesidad de atencién sanitaria en
los casos de accidentes y enfermedades sorpresivas que llevan a un individuo en perfectas
condiciones a carecer de salud (Mills et al, 1988).

La segunda perspectiva en la que el individuo demanda asistencia sanitaria con la finalidad de
prevenir cualquier deterioro de su salud pero también relacionado a su necesidad individual y a sus
necesidades especificas; un ejemplo de esto es un chequeo general que contenga exdamenes
integrales para conocer el estado de salud del individuo (Mills et al, 1988).

La decision de usar la atencién médica se refleja en una combinacion de necesidades normativas y
sentidas, ya que la decision de consumir en el sector salud a menudo se basa en informacion
suministrada por el oferente y sus propias preferencias (Mills et al, 1988).

En funcion de los determinantes de la salud, sociales, culturales, estructurales, econdmicos antes
mencionados y las necesidades de los individuos desde perspectivas individuales, dificultan el
modelo del comportamiento de los oferentes, ademas de la planificacién y la toma de decisiones
respecto a politicas publicas (Gimeno, 2006).

Demanda en salud y su relacién con el bienestar

Un individuo decide demandar un bien o servicio en funcién a los beneficios o costos marginales de
su consumo segun Gimeno et al (2006). Como se evidencio en el analisis de la demanda el campo
sanitario presenta varias dificultades; por lo cual los autores deciden definir una funcidon de
bienestar.

La funcién considera el tiempo de trabajo, renta obtenida, consumo en ocio y estado de salud, este
ultimo se determina respecto al deterioro de salud y la inversidn que exista en la misma. La
maximizacién del beneficio estd en funcién del consumo de bienes y servicios, consumo de ocio y el
estado de salud (Gimeno et al, 2006).

El Individuo presenta disminucién en el beneficio de todos los factores que influyen la funcién, al
poseer una enfermedad o ser victima de un acto que le obligue a demandar asistencia sanitaria, esto
debido a que el individuo pierde horas laborales o productivas lo que supone una disminucion en la
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renta y tiempo de ocio; de igual forma si el individuo decide invertir en salud también su tiempo de
ocio disminuird; sin embargo la inversion realizada puede ser beneficiosa dado que logra disminuir el
tiempo y pérdida de dinero derivados de una enfermedad (Gimeno et al ,2006).

Para lograr entender la inversién que un individuo puede hacer en salud se debe analizar la
diferencia entre la inversion bruta e inversion neta, ya que la salud es un bien de capital (Gimeno et
al ,2006).

La inversidn bruta supone el valor total de la inversidon en los comportamientos saludables que
permitan obtener un estado favorable de salud; esta primera inversién incluye también la prevencion
y cautela ante actos que pueden desencadenar en situaciones que afecten a la salud; Esta inversion
se considera un bien normal y de primera necesidad, ya que comprende los elementos necesarios
para reponer la pérdida de salud, lo cual afecta a los hogares con menos recursos por el peso que
supone en la renta (Gimeno et al ,2006).

La inversién neta constituye la variacion del capital — salud y supone la demanda de atencién médica;
el capital — salud sufre depreciaciones en el tiempo, por lo cual es necesario reponer la pérdida para
mantener un déptimo esta de salud o al menos el mismo estado. Se caracteriza por ser un bien
superior y de lujo, ya que si se tiene un buen nivel de salud, los individuos no ven la necesidad de
invertir en ella; por su parte, la salud preventiva estd directamente relacionada con los ingresos y
niveles de educacién (Gimeno et al ,2006).

La oferta en atencion sanitaria

La oferta al igual que la demanda de asistencia sanitaria tiene su complejidad debido a que lo que se
desea demandar no es el servicio sanitario sino el obtener un nivel adecuado de salud. La atencién
de salud no es un simple producto que se maneja en la economia, esta comprende un conjunto de
bienes y servicios que buscan como objetivo principal mejorar la salud de los individuos (Mills et al,
1988).

Mills y Gilson (1988) acotan que otras de las peculiaridades de la oferta son la complejidad de las
organizaciones y el mercado de insumos especializados.

Dadas estas caracteristicas especiales de la oferta, su medicion es tan compleja como la de la
demanda, debido a que se desconoce el comportamiento de los diferentes tipos de instituciones. Sin
embargo, la medicion de los costos y los insumos en el mercado de la atencidon médica es cada vez
mas importante (Mills y Gilson, 1988).

La metodologia de cédlculo de costos debe ser enmarcada para esta investigacion en la forma de
calcular el gasto de parte del estado mediante las compensaciones debido a la asistencia sanitaria
provocada por actos de violencia.
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Costos en asistencia sanitaria

“Los costos en asistencia sanitaria se estiman en funcién de aquellos actos violentos que se ven
reflejados en estadisticas de personas que requieren algun tipo de hospitalizacidon para su curacién o
rehabilitacion” (Montalvo, 2007:210).

Para lograr calcular los costos de la violencia de un determinado grupo es necesario utilizar una lista
de Costos; esta se describe como una numeracién de servicios de uso comun y sus costos asociados
los cuales se deriva de una la asistencia sanitaria prestada, el costo de la asistencia sanitaria se
descompone del costo unitario del servicio y el nUmero de servicios prestados en la asistencia, para
calcular los costos se puede incluir aquellos recursos que estdn directamente relacionados con la
unidad de produccidn inmediata (Roberts S, Husmeier D, Rezek | & Penny W, 1998)

Los recursos utilizados para lograr una lista de costos son servicios bdsicos que se utilizan en el
proceso de produccidn, se llama produccidn a la asistencia sanitaria prestada, esto incluye el tiempo
de trabajo (profesional y no profesional), los materiales (suministros médicos y medicamentos),
“servicio de mecanizado” segun Schwartzback et, al, (1983) citado en Institute of Health Economics
(1998). Estos son considerados costos directos.

Los servicios son unidades de produccidon que se obtienen con los recursos, estas pueden ser
homogéneas como las vacunas y heterogéneas en la naturaleza, como la hospitalizacién
[Schwartzback et, al, 1983] citado en Institute of Health Economics.

El costo es el valor del recurso que es necesario para producir un determinado tipo de bien, se
asigna, como el costo, el precio monetario promedio de la compensacidn, para los servicios de mano
de obra se puede utilizar (salarios y beneficios) recibido por el tiempo empleado en el recurso, para
los suministros se debe emplear el precio promedio pagado por el servicio (Baladi, 1996).

El costo de intervencion de salud se compone de 3 etapas (Baladi, 1996).

1. Laidentificacion de los recursos
2. La medicién de uso de recursos
3. Lavaloracion del costo

1. La identificacidn de los recursos se puede realizar mediante un arbol de decisiones por medio de
una entrevista a médicos experimentados en el tema de violencia, se obtiene un perfil o patrén
comun de los recursos a ser utilizados en un determinado tipo de caso que puede ser agrupado por
caracteristicas similares de los pacientes (Baladi, 1996).

2. La medicion de los recursos consiste en determinar la cantidad de recursos utilizados una vez
determinado el perfil Baladi (1996) como por ejemplo:

e Dias de hospitalizacion

o Visitas del médico

e Pruebas de laboratorio

e Atencion en la sala de emergencia
e Consulta ambulatoria
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e Laboratorio
e Radiologia
e Medicamentos

3. La valoracion del costo asigna el precio establecido por el tarifario de prestaciones o lista de
precios de compensacion.

Los datos requeridos para utilizar esta metodologia de costos son el perfil de consumo de recursos,
este perfil de consumo de recursos consiste en el volumen de cada servicio que es utilizado por el
paciente (Baladi, 1996).

Grafico 1: Fuentes de obtencion de datos para la investigacion de campo.

Datos Administrativos

* Egresos Hospit os
* Servicios médicos facturacion

Muestra Pre identificada

* Entrevistas Médicos
* Especialistas

Historias Clinicas

Encuestas y entrevistas personales

Elaboracidn: Estefany Reinoso
Fuente: Jean Francois Baladi (1996)

Para lograr determinar los costos en el sector salud por demanda de asistencia sanitaria que se
desencadena por actos de violencia, es necesario analizar el fendmeno de la violencia; conocer su
definicién, la clasificacién, como se desarrolla y afecta su multidimensionalidad con el fin de
establecer los determinantes y trabajar en funcion a los problemas que provocan la violencia juvenil.
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Violencia

La violencia tiene varias formas de ser definida y categorizada, la Organizacién Mundial de la salud
(OMS) la define como:

El uso intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como amenaza, contra uno mismo, otra
persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones,
muertes, dafios psicoldgicos, trastornos de desarrollo o privaciones” (OMS, 2000:5)

La violencia fisica puede ser definida como la forma, modo o manera estratégica de enfrentarse a los
problemas y conflictos sociales e interpersonales que se caracteriza por producir consecuencias
dafiinas y perjudiciales a terceros y/o sus bienes y pertenencias Pueyo (2006) de forma particular debe
existir un problema que sea el detonante de la acciéon, mads no una accidn que la produzca ya que es
una estrategia tomada por el individuo.

Tipos de Violencia

La clasificaciéon que es propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud, divide la violencia en tres
categorias, definidas por quien comete el acto violento. (OMS, 2000)

Violencia Autoinflingida abarca comportamientos suicidas y autolesiones.

Violencia Interpersonal presenta una subdivisién violencia familiar o de pareja —tiende a suceder
dentro de los miembros de la familia dentro del hogar por lo general - y la violencia comunitaria —
existe entre personas que no tienen parentesco por lo general sucede fuera del hogar.

Violencia colectiva esta violencia se subdivide en:

Violencia Social

La violencia social se comprende como un proceso estructuralmente determinado o accidn
intencional que afecta negativamente la integridad humana, es parte de la estructura y la cultura que
envuelve cada sociedad, se desarrolla de forma comun y diaria; constituye parte fundamental de las
relaciones y la forma de pensar de los individuos en los actos vivenciales; como por ejemplo asaltos,
asesinatos, violaciones, secuestros, agresiones y otras manifestaciones que involucran condiciones
sociales. Los factores determinantes mds relevantes son el desempleo, la explotacién laboral,
desigualdad social (Campos, 2010).

Violencia politica

Es el acto de sometimiento fisico o emocional que hace referencia a destrucciones o atentados que
estd dirigido a un conjunto de personas, instituciones u objetos con el fin de modificar o cambiar el
comportamiento desde la estructura politica; relaciona los poderes legislativos, ejecutivos y judiciales
de un estado, se recalca que los fines son politicos aunque se perciban por medios violentos
(Hollander, 2008).
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Violencia Economica

Es la accidon de someter o imponer la voluntad de una persona, esta violencia esta integrada en la
violencia de género, alude al hecho de no cubrir las necesidades basicas de los miembros de una
familia y principalmente de las mujeres que no poseen un poder adquisitivo, se exige explicacién del
uso de los recursos o bien se entrega dinero insuficiente para el desarrollo y bienestar de la victima,
impone el control del hogar y somete a decisiones y voluntades a gusto del proveedor (Pujal, 2007).

Violencia Cultural

La violencia cultural se utiliza en forma de defensa a los aspectos culturales, basando la justificacion
de sus acciones violentas en la legitimizacion de la religidn, guerras santas o actos ancestrales que se
mantienen en el tiempo y que desembocan en violencia fisica (Hollander, 2008).

Naturaleza de los actos violentos

Violencia fisica

Se determina violencia fisica a cualquier acto que produce o posee la intencidon de producir una
accion que inflige dafo no accidental, usando fuerza fisica y sea con una arma u objeto que produzca
lesiones, laceraciones, heridas que puedan causar asistencia sanitaria e inclusive la muerte(De
Medina, 2002).

Violencia Sexual

La violencia sexual hace alusién a cualquier acto que degrada el cuerpo y la sexualidad de un
individuo para lograr contacto sexual de forma corporal, oral o genital en contra del deseo de la
victima por medio de amenazas, chantajes o la fuerza. La violencia sexual utiliza la violencia fisica o
psicoldgica (De Medina, 2002)

Violencia Psiquica

Este tipo de violencia hace referencia a la sucesién de actos en la cual una persona agrede de forma
verbal y o emocional a la estabilidad psicoldgica de otra, también abarca el abandono, descuido
reiterado, insultos, humillacidn, devaluacion, marginacidn, indiferencia, rechazo y amenazas (Bokser,
2014)
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Grafico 2: Tipologia de la violencia
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En el Grafico 2 se especifica los tipos de violencia; Autoinflingida, Interpersonal y colectiva que se
enmarcan en el informe mundial sobre la violencia y la salud ademas los contextos en los que se
desarrolla se considera la victima y los clasifica en funcidon de la naturaleza de la violencia; fisica,

0 descuido

sexual, psiquica, privaciones y descuido.
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Modelo Ecolégico de la violencia

El andlisis de la violencia desde un solo parametro no permite explicar por qué existe un
determinado tipo de violencia en ciertas zonas, por qué hay mas violencia en unos lugares que en
otros, como se desarrolla. Para lograr investigar y entender a la violencia es necesario abarcar a la
violencia desde su naturaleza polifacética por medio de un modelo ecoldgico (Carrion, 2000).

El modelo ecoldgico es introducido a finales de los afios setenta, con el fin de explorar las relaciones
gue podian existir entre los factores individuales y contextuales, considerando a la violencia como el
resultado de varios niveles de influencia sobre el comportamiento, este modelo consiste en cuatro
niveles los cuales se desarrollan desde la perspectiva individual hasta las relaciones en comunidad
(OMS, 2002).

Nivel individual

Este nivel centra la atencién en las caracteristicas del individuo, las cuales pueden aumentar la
probabilidad de ser victima o perpetrador de actos de violencia, en este nivel se analizan los factores
bioldgicos y las historias personales que influyen en el comportamiento de la persona por ejemplo la
impulsividad. (OMS, 2002)

Nivel de la relaciones

Este nivel indaga el modo en que las relaciones cercanas aumentan el riesgo potencial de convertirse
en victimas o perpetradores de actos de violencia. (OMS, 2002)

Nivel de la comunidad

Este nivel examina los contextos de la comunidad, las relaciones sociales y tiene la finalidad de
identificar las caracteristicas de los ambitos que se asocian a ser victimas o perpetradores de actos
violentos. (OMS, 2002)

Nivel Social

El cuarto nivel examina los factores sociales mas generales que determinan las tasas de violencia, se
incluyen los factores que crean un clima de aceptacién de la violencia como por ejemplo las brechas
en la sociedad y las normas culturales de ciertos grupos, por ejemplo el machismo. (OMS, 2002)
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La violencia fisica juvenil se desarrolla en las experiencias vividas por los jovenes, el lugar, el
ambiente que los envuelve y principalmente las condiciones de vida; un adolescente que ha
interactuado en un ambiente de violencia, considera la violencia una forma elemental de solucionar
los problemas (Hauser, 2009).

La violencia es una estrategia que se utiliza para resolver conflictos y que tiene consecuencias
dafiinas para los otros (y a veces también para uno mismo). Las conductas violentas no son
"instintivas" ni respuestas automaticas o involuntarias (Pueyo, 2006).

La conducta antisocial se presenta a edades muy tempranas, tiende a la estabilidad a través del
tiempo -desde la infancia hasta la adolescencia y la adultez-, y continla a través de generaciones
(Loeber, 1982).

Este fendmeno denominado violencia juvenil cobra matices sorprendentes, en la edad de 10 a 14
afios en la que se denominan preadolescentes aparecen las evidencias mas notorias que sucumben
de los comportamientos agresivos que los preadolescentes tuvieron cuando aun eran nifos, al entrar
en la adolescencia (15-18) las peleas callejeras, las rifias en grupo y el objetivo de demostrar
superioridad y encontrar emociones radicales son el principal determinante de la violencia; al
convertirse en jovenes (18-24) y jévenes adultos (25-29) las caracteristicas de la violencia estan mas
determinadas por los beneficios utilitaristas o con un propédsito de beneficio individual aunque el
comportamiento por demostrar superioridad y liderazgo se mantiene (Gabarino, 1985).

Factores de riesgo en la violencia juvenil

Factores Individuales

Las caracteristicas que intervienen en la violencia juvenil son biolégicas, psicoldgicas y conductuales
se evidencian desde la nifiez hasta la adolescencia, época en la cual el individuo forma su caracter y
adquiere la mayor parte de su conducta frente a los diferentes estimulos. Esto se ve directamente
relacionado con la influencia que ejerce la familia, los compafieros, los factores sociales y culturales
existentes en su desarrollo (OMS, 2002).

Existe evidencia de estudios realizados en Dinamarca (Kandel y Mednick, 1967) lograron relacionar la
forma en la que puede afectar el nacimiento del individuo, las complicaciones de parto y el desarrollo
en el vientre con la violencia que pueden experimentar en afios futuros el individuo, aunque no se ha
logrado repetir los resultados para obtener una correlacién directa de estos fendmenos, puede ser
que el embarazo y las complicaciones del parto permitan predecir la violencia solo o principalmente
cuando ocurren en combinacién con otros problemas dentro de la familia.

Las caracteristicas psicolégicas y las conductuales se ven relacionadas con la hiperactividad,
impulsividad, el control deficiente del comportamiento, los problemas de atencién, la falta de
persistencia, la escasa inteligencia que presentan, lo que afecta a los niveles de progreso del
individuo y tiende a determinar una manera alternativa de realizar actividades impulsando Ia
solucidn rapida de problemas por medio de la violencia (Kandel et al, 1967).
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Factores Relacionales

La familia y los companeros son los dos pilares que influencian a los factores relacionales que
producen violencia, ya que el individuo percibe y aprende del ambiente que lo rodea, es mas
probable que un nifio o adolescente que ha vivido un ambiente de violencia y se ha desarrollado en
este intente solucionar un determinado problema reaccionado de la misma forma que sus padres,
hermanos o familiares; si la violencia le funciona el individuo mantendrd ese comportamiento como
normal y eficiente (Huizinga, 1995).

Factores Comunitarios

Los factores de la comunidad se ven relacionados con la existencia de pandillas, la utilizacion de
armas y el consumo de sustancias estupefacientes que impulsan situaciones violentas y envuelven a
los adolescentes en problemas que desencadenan violencia homicidios, conflictos y lesiones como
proteccién o como amenaza intentando ser parte de un grupo establecido por afan de integracion
social (Lipsey, 1998).

Factores Sociales

Los factores de la sociedad involucran todos los niveles en los que se puede analizar la violencia, ya
que ven al fendmeno desde un todo. Como afecta los cambios demograficos y sociales, desigualdad
de ingresos, las decisiones politicas y principalmente las influencias culturales que existen en un pais
(Pampel y Gartner, 1995).

Con el fin de solucionar el problema de salud publica determinado violencia con énfasis en jévenes y
jovenes adultos se recopila literatura que permita evidenciar como el sector salud es un pilar
fundamental en el desarrollo y crecimiento integral del estado y por qué el problema de violencia
fisica juvenil enmarca una problematica en la que debe intervenir el estado por medio de politicas
publicas que se enfoquen en mitigar en el largo plazo y disminuir en el corto plazo el fenémeno de
violencia.

Politica Publica

La politicas publicas basados en los derechos humanos complementa el instrumento de politica con
una metodologia que sustenta el principio que solo se puede alcanzar el buen vivir con el pleno
ejercicio de los derechos humanos, ya sean estos civiles, politicos, econédmicos, sociales, culturales o
ambientales. El fin de la politica publica es promover y hacer cumplir los derechos que se fijan en la
Constitucion del Ecuador los derechos humanos que se integran en los planes, programas, campafias
y proyectos publicos (SENPLADES, 2011).
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En la guia metodoldgica de planificacidn institucional SENPLADES (2011:9) se afirma que:

En lugar de ser beneficiarias pasivas, las personas, individuales y colectivas, pasan a ser protagonistas
de su propio desarrollo y titulares de derechos y responsabilidades, legalmente vigentes y exigibles
como garantias

Las politicas publicas sectoriales hacen referencia las politicas de los ministerios y secretarias
ejecutoras que tienen como rol central la planificacion de sus sectores vinculando la recuperacién y
el fortalecimiento, esto implica que se tenga conocimientos basicos de los instrumentos de
planificacion (SENPLADES, 2011).

Estas politicas sectoriales se desarrollan en concordancia con la Constitucién, los instrumentos
internacionales , el Plan Nacional del Buen Vivir y las agendas de cada uno de los sectores
estratégicos, esto facilita la priorizacién de la inversidn publica convirtiendo el gasto corriente de los
presupuestos devengados en un proyecto de inversién con tasas de retorno y posibles ahorros para
el sector, esto corresponde al claro ejemplo de los costos de asistencia sanitaria por violencia juvenil
en los hospitales, este rubro se puede evitar y reenfocar en campafias y programas de prevencion de
la violencia. (SENPLADES, 2011).

Segun Tamayo (1997) Las politicas publicas presentan un orden para ser desarrolladas, inicia con la
formulacién, seguida de la implementacién o ejecucién de la politica, finalizando con el seguimiento
y la evaluacién respectiva. Se debe mantener un control para la reformulacién y actualizacién para
lograr su eficiencia y eficacia.

En el Ecuador se considera la jerarquia de la realizacion del proyecto de implementacién en el que el
nivel mas alto corresponde a la Constitucion de la Republica (2008) que delifia el porqué de la
implementacion. Entrega descripciones claras de los derechos de los ciudadanos y en que se debe
potenciar para lograr el buen vivir, las politicas publicas por sectores preestablecen lo que se debe
hacer en funcién de la problematica estudiada, el diagnéstico. Los lineamientos de la politica
establecen como se debe realizar; todos estos elementos desarrollados en funcidon de los objetivos,
politicas y metas ya canalizadas. (SENPLADES, 2011).

Programas de prevencion

Los programas de prevencion consideran una secuencia ordenada de operaciones de un responsable
o grupo responsable que genere el proyecto. Estos se realizan en sectores especificos de la sociedad
en nuestra caso especifico en el drea de salud publica con enfoque de jévenes en edades vulnerables,
planteando objetivos, metas, actividades y presupuestos, los cuales se deben cumplir en un tiempo
establecido, se debe considerar que existen programas de prevencion, tratamiento y rehabilitacion
(SENPLADES, 2011).
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Proyectos de prevencion

Un proyecto de prevencioén se define como la planificacion estratégica, donde se generan el grupo de
actividades coordinadas y que se relacionan la una con la otra, se buscan objetivos especificos
trazados con anterioridad. Los limites establecidos dentro de los proyectos son el tiempo vy el
presupuesto definido (Real Academia Espafiola, 2010)

Campaia de prevencion

Las campanas de prevencidn son un conjunto de eventos enfocados a grupos objetivos de la
poblacién que abarcan un problema con el fin de anticipar y prevenir conductas que generan un
riesgo para la sociedad, tienen el fin de causar gran impacto sobre la sociedad en general, las mismas
son una parte de una estrategia para cumplir objetivos propuestos y pueden encontrarse a su vez
dentro de planes, programas o proyectos de prevencién (ONU, 2010).

Parametros

Los parametros de aplicacion para el grupo de instrumentos antes mencionados (plan, programa,
proyecto, campana) inician desde la perspectiva de identificacion de un problema y el diagndstico
del problema a ser analizado, para el caso especifico de salud se trabaja con datos estadisticos y
epidemioldgicos que reflejen la realidad del sector e identifiquen de forma adecuada la muestra con
la que se espera trabajar, se toma como referencia a paises que hayan implementado politicas con
lineamientos similares desde el mismo enfoque principalmente los dela regiéon que poseen
caracteristicas similares a nuestro pais (Davila, 2011).

El estudio histérico forma parte fundamental del andlisis, permitiendo comparar la evolucién entre
los periodos en los que se desarrolla la problematica que en el caso especifico describe la violencia y
la salud en el Distrito Metropolitano de Quito. El reglamento y la ley son esenciales para fortalecer la
politica a ser implementada principalmente si se fundamenta en un derecho constitucional como es
la salud (Davila, 2011).

Se plantea objetivos, metas y actividades, para las cuales se establece la poblacién objetivo, el
tiempo en el que se desarrollardn (cronogramas) y el presupuesto con el cual se trabajara (Davila,
2011).

Dentro del presupuesto se debe detallar los costos estimados de los recursos para ejecutar las
actividades propuestas (Reyes, 2005).

Para establecer distintos niveles de cumplimiento de las actividades, objetivos y resultados se debe
utilizar un mecanismo de evaluacion, de esta manera se puede tomar decisiones para orientar el
proceso que se estd realizando.
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Etapas de formulacién de las politicas publicas

Etapa preparatoria y de diagndstico

Dentro de la etapa de preparatoria y diagndstico, se debe iniciar con la integracién de equipos
politicos y técnicos que identifiquen la necesidad de una politica publica para un problema especifico
de la sociedad (SENPLADES, 2011).

Se debe recolectar informacién desagregada y recomendaciones de mecanismos internacionales,
regionales y nacionales de sobre la politica a tratar, seguido por un analisis de la situacién y
caracterizacion de la problematica (SENPLADES, 2011). Se conformaran espacios de participacion de
actores sociales, donde se formularan alternativas de accidn, costeo de las mismas, jerarquizacion y
seleccidon de alternativas de accidon (SENPLADES, 2011).

Etapa de definicion de politicas, programas y proyectos

Se inicia esta etapa formulando los lineamientos generales que regirdn la politica publica préxima a
crearse, partiendo de la creacidon de espacios de participacién ciudadana donde se asegure la
incorporacién y analisis de politicas igualitarias y equitativas. Se elabora un documento de politica,
donde conste la formulaciéon de la politica publica, conjuntamente con lineamientos, dimensién
territorial, metas, indicadores, programas y proyectos, de los cuales se debe realizar un anélisis de
costo aproximado (SENPLADES, 2011).

Aprobacion de politica e implementacion en el sistema

El documento de politica presentado debe validarse tanto por el equipo técnico, equipo politico y
equipo de participacién ciudadana, mismos que podrdan realizar ajustes a la propuesta presentada.
Después de dichos ajustes, el documento es validado y aprobado por SENPLADES, instituciéon que
remite dicho documento al consejo de aprobacion respectivo (SENPLADES, 2011).

Implementacion de una politica publica

Después de que el documento de politica es aprobado por las distintas instituciones, esta se
incorpora al sistema nacional, regional o local, siguiendo los lineamientos, planes, proyectos y
actividades planteadas con anterioridad (SENPLADES, 2011).

Seguimiento y evaluacion

Dentro de la etapa de evaluacién, se incluyen elementos para el control, reformulacion,
actualizacidén, terminacion o supresion de una politica determinada. Es por ello que la elaboracion de
politicas publicas es considerada un proceso continuo y flexible, mismo que permite reiniciar
periddicamente un nuevo ciclo (SENPLADES, 2011).
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Capitulo 1: La violencia un problema de salud publica

En este capitulo, se realiza un perfil de la violencia fisica juvenil en el Distrito Metropolitano de Quito
en el periodo 2008-2012, en base al informe de seguridad ciudadana del Observatorio Metropolitano
de Seguridad con el fin de evidenciar por qué la violencia juvenil es un problema de salud publica. Se
presenta informacién relacionada con los determinantes de la violencia juvenil en base al modelo
ecolégico de violencia y se procede a calcular los costos por asistencia sanitaria a causa de violencia
juvenil en los dos principales hospitales de la ciudad de Quito.

Violencia Juvenil en el Ecuador

La violencia siempre ha formado parte de la experiencia humana, aparece en la simple interaccion de
los individuos y se ha trasformado en un fendmeno integrado a las relaciones; no por esto es algo
aceptable, ha sido considerado un problema de salud publica a nivel mundial, asi lo acota el informe
mundial sobre la violencia y la salud publicado por la Organizacién Mundial de la Salud (2002).

La violencia es un fendmeno que relaciona todos los contextos de desarrollo humano y las multiples
relaciones que mantiene el individuo a lo largo de sus etapas, por lo cual es necesario estudiar a este
fendmeno desde los tipos de violencia que pueden existir, como se desencadenan y cual es la
naturaleza que desarrolla y compone el acto violento, con el fin de englobar las caracteristicas de la
violencia y los multiples contextos en el que se desarrolla la investigacién; para esto se analiza y
desarrolla el modelo ecolégico de violencia desde el enfoque de la juventud integrando las causas y
consecuencias reales de la violencia juvenil desde la perspectiva de los factores de riesgo que
integran la individualidad, las relaciones, la convivencia con la comunidad y el desarrollo en la
sociedad.

La violencia en el Ecuador es un tema de interés para los ciudadanos y gobierno del pais, esto se
debe a los incrementos en las estadisticas reportadas por el Observatorio Metropolitano de
Seguridad Ciudadana las cuales seran analizadas en este capitulo. La percepcidon de inseguridad
captada en las encuestas realizadas a nivel local y principalmente por las experiencias vividas por
personas que han experimentado algun tipo de violencia.

La violencia es un fendmeno o accidn multifacética que envuelve varios sectores de la economia,
varios niveles de convivencia y no puede ser tratada por una sola causa, este fendmeno compuesto
tiene la intervencién individual, relacional, comunitaria y social como lo manifiesta el modelo
ecolégico de la violencia juvenil (OMS, 2008).

Al analizar la violencia juvenil actual en el Ecuador se pone en manifiesto la evolucién que ha surgido
de manera notable en la juventud del nuevo milenio. Segun Avellan (2009) el mayor acceso a la
informacidn, la tecnologia y una profunda crisis de valores han modificado el comportamiento de los
jovenes y jovenes adultos de la sociedad sobrepasando los limites de convivencia y las normativas.

Los titulares y noticias en diferentes diarios del pais recalcan la problematica diaria de la violencia en
la juventud, se reportan noticias nacionales y extranjeras sobre los fendmenos que se desarrollan en
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los hogares, colegios y lugares de recreacion. “En el corazén de la violencia juvenil hay una actitud
vengativa y reivindicadora” (Diario Hoy Violencia Juvenil, 2001).

Los jovenes se unen para construir espacios de dominio precedidos por la violencia, buscan la forma
de solucionar sus conflictos por medio de armas tal y como lo perciben del mundo (Diario Hoy
Violencia Juvenil, 2001).

En el pais la violencia juvenil se evidencia en la creacién de pandillas y grupos juveniles que son
conocidos por ser engendrados en los problemas socioeconémicos. Uno de los factores que afecta de
forma directa es la pobreza, debido a la falta de recursos los jovenes dejan sus hogares y buscan una
actividad con que sobrevivir, lo que conlleva al debilitamiento de los lazos familiares que es una de
las principales causas asociadas a los seres violentos y delincuentes juveniles (Cerbino, 2004).

La modernizacién de la violencia y la internalizacidn de conductas violentas se ha dado paso a nuevos
determinantes sociales como son los problemas politicos, el dominio de territorios, las ideologias
individualistas y la ambicion desmedida que generan los altos indices de homicidios, heridos y
problemas de salud (Carridén, 2007).

Ecuador a nivel Global

Un indicador que permite medir la violencia a nivel mundial son los homicidios; América Latina es la
regiéon con mds homicidios en el mundo, asi lo reporta el informe de las Naciones Unidas ONU
(2014). Honduras es el pais mas violento del planeta, con una tasa de 90,4 homicidios intencionales
por cada 100.000 habitantes, seguido de Venezuela con 53,7; Belice 44,7; El Salvador 41,2 segln
datos de la ONU (2014).

El 36% del total de homicidios intencionales en el mundo en el afio 2012 ocurrieron en América
Latina, que corresponde a 157.320 homicidios de los cuales el 66 por ciento, se cometieron con
armas de fuego (ONU, 2012). Esto evidencia de forma clara que la regidn sufre de un problema de
violencia que se intensifica y esta afecta a los individuos social y econdmicamente.

Tabla 2 Homicidios en América Latina por cada 100.000 habitantes en 2012

N° Pais Tasa | N° Pais Tasa N° Pais Tasa
1 Honduras 90,4 8 | Republica Dominicana 22,1 15 Paraguay 9,7
2 Venezuela 53,7 9 México 21,5 16 Perd 9,6
3 El Salvador 41,2 | 10 Panama 17,2 17 Costa Rica 8,5
4 Guatemala 399 |11 _ 18 Uruguay 7,9
5 Colombia 30,8 | 12 Bolivia 12,1 19 Argentina (2010) 5,5
6 Puerto Rico 26,5 13 Nicaragua 11,3 20 Cuba 4,2
7 Brasil 25,2 | 14 Haiti 10,2 21 Chile 31

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Informe Global de Homicidios 2014 ONU
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Para el Ecuador la tasa de homicidios reportada segun el Observatorio Interamericano de Seguridad,
es de 12,4 homicidios por cada 100 mil habitantes y se encuentra por debajo de la tasa promedio de
homicidios y asesinatos que corresponde a 24,4 casos por 100 mil habitantes en Latinoamérica para
el afio 2012 como se muestra en la tabla anterior.

Grafico 3: Tasa de homicidios para el Ecuador por cada 100.000 habitantes 2008-2012
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Elaboracién: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio del Interior del Ecuador

En el Grafico 3 se puede evidenciar la disminucion de la tasa de homicidios para el Ecuador en el
periodo 2008-2012. En el afio 2008 se reportd la mayor tasa de homicidios durante el milenio con un
indice de 18,88 por cada 100 mil habitantes. Para el afio 2009 la tasa de homicidios descendi6 a
18,64 por cada 100 mil habitantes, es decir 2.635 homicidios. Para el afio 2010 continuo la tendencia
decreciente en pocos casos con un 18,21 registrados por cada 100 mil habitantes. A partir del afio
2011 se pueden notar disminucién sustantiva de los casos registrados por homicidio, la tasa
desciende a 15,36 por cada 100 mil habitantes y para el 2012 se presenta una tasa de 12,4 por cada
100 mil habitantes (Ministerio del Interior, 2013).

La reduccién del indice de homicidios y asesinatos en el Ecuador son el resultado del Plan Nacional
de Seguridad Integral, que dirige todos los esfuerzos del estado por asegurar la integridad y
seguridad de la ciudadania, por medio de la desconcentracion de los servicios policiales a través de
las unidades policiales y la vigilancia comunitaria, a nivel nacional (Ministerio del Interior, 2013).

El Ministerio del Interior recalca que uno de los logros del Gobierno Nacional en materia de
seguridad es la reduccién de homicidios y asesinatos a nivel nacional en un 7% aproximadamente,
entre el 2008 y el 2012 (Ministerio del Interior, 2013).

Ecuador se ubicd entre los paises con mas bajo promedio de homicidios de América Latina para el
afio 2012 (ONU, 2014).
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Segun el informe de indicadores de seguridad ciudadana y justicia 2013, la tendencia de reduccidn
fue similar en las 26 sub zonas en las que se encuentra distribuida la Policia a nivel nacional. En el
Distrito Metropolitano de Quito, se registr6 una reduccion del 30% de casos registrados de
homicidios comparado con el 2010 (Observatorio Metropolitano de Seguridad Ciudadana, 2013).

Al analizar la violencia con un enfoque global se evidencia el problema alrededor del mundo con las
crecientes cifras de homicidios y asesinatos que son indicadores de violencia, con el fin de identificar
como se desarrolla este fendmeno y conocer cifras e indicadores que reflejan la situacidn actual; se
analiza al Distrito Metropolitano de Quito para delimitar la investigacion.

Distrito Metropolitano de Quito

El Distrito Metropolitano de Quito (DMQ) tiene una importancia geopolitica estratégica para el
Ecuador. Ocupa una superficie de 4.235,2 km2 es el territorio donde se encuentra la capital politica-
administrativa del pais. Su poblacién asciende a 1.3 millones de habitantes en el area metropolitana
y alberga al 15,5% de la poblacién nacional. Junto con Guayaquil contienen el 48% de toda la
poblaciéon urbana del pais y el 27% de la poblacién total (Suarez Torres, 1992).

Quito posee el titulo de la capital econdmica del pais en donde se encuentra cerca del 20% de las
empresas y segun el plan de desarrollo 2012-2022 del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito
se proyecta que para el afio 2020 seria la ciudad mas poblada con 2.8 millones de habitantes de los
cuales el 70% residira en el area urbana, esto convierte a la capital en un caso especifico y relevante
para poder analizar la violencia, delincuencia y seguridad en base a las connotaciones econdmicas
sociales y culturales (Vizuete, 2013).

Con el fin de delimitar la problematica de la violencia y conocer las caracteristicas especificas de
como se desarrolla en el Distrito Metropolitano de Quito en el periodo 2008-2012, se analiza el
incremento del numero de victimas directas fallecidas por cuatro principales desencadenantes:
Homicidios, suicidios, accidentes de transito y accidentes diversos. En cambio la morbilidad sera
analizada en funcién de la composicion de los hechos delictivos hacia las personas y la violencia
callejera.

Las estadisticas de la Policia Judicial y el Observatorio Metropolitano de Seguridad Ciudadana
permiten analizar la informacidn relativa a las detenciones por tipo de delito y a las estadisticas de
defunciones por causas externas.

Este analisis de violencia en el Distrito Metropolitano de Quito inicia con la recopilacién de muertes
por causas externas; las cuales son entendidas como muertes provocadas por causales que se
encuentran fuera de las condiciones naturales de muerte de una persona. Las causas externas que se
analizan son las cuatro principales desencadenantes de muertes en el Distrito Metropolitano de
Quito: Accidentes de Transito, homicidios, suicidios y muerte accidental.
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Grafico 4 Muertes por Causas Externas en el DMQ;: Tasa por cada 100.000 habitantes afios 2008-2012
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Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Observatorio Metropolitano de la Seguridad Ciudadana

En el Gréfico 4 se observa las cuatro principales causales de muertes en el DMQ. Para el afio 2008 los
accidentes de transito eran la primera causa externa de muerte con una tasa de 19.2 accidentes por
cada 100.000 habitantes, seguida por la muerte accidental con 14.5; el homicidio con 11.4 por cada
100.000 habitantes y el suicidio como uUltima causa con una tasa de 8.3.

Las muertes por accidentes de transito reflejan en el grafico un constante decrecimiento hasta el
afio 2010 y para el 2011 presenta la tasa mas baja de los 5 afios de andlisis con 12.7 accidentes por
cada 100.000 habitantes.

Las estadisticas de muerte accidental sufren una significativa alza para el afio 2011, varia
convirtiéndose en la primera causa de muerte en el Distrito Metropolitano de Quito y para el 2012 se
observa un fuerte decrecimiento de 6,2 puntos por cada 100.000 habitantes.

El homicidio desde el afio 2008 al 2012 disminuye en 3.6 puntos por cada 100.000 habitantes en el
Distrito Metropolitano de Quito y no presenta variaciones significativas para cada afio. Es importante
recalcar que la cifra de homicidios para el DMQ es una de las principales variables en las que las
personas basan su perspectiva de inseguridad y violencia.

Respecto a las estadisticas de muerte por suicidio, se mantiene estable con tendencia a la baja, existe
una disminucidn de 1.3 puntos por cada 100.000 habitantes en el DMQ.

Se analiza la edad y el género de las muertes por causas externas para identificar los grupos
vulnerables en el periodo 2009-2012 en el cual se enmarca la investigacién; el afio 2008 no posee
registro de informacion por lo cual no se puede analizar.

En el siguiente Grafico 5 se evidencia las edades vulnerables del género femenino que presenta
mayor frecuencia de muertes por causas externas en el Distrito Metropolitano de Quito.
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Grafico 5: Frecuencia de muerte por causas externas de género femenino por rangos de edad en el DMQ
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En el Grafico 5 se muestra que el rango de edad vulnerable para el género femenino durante el
periodo 2009-2012 pertenece al grupo de 16- 35 afios; en este rango se encuentran la mayoria de
casos de violencia femenina. Las mujeres se ven expuestas a soportar maltratos por parte de sus
convivientes o familiares porque estan indefensas; el 68% de los casos corresponden a madres de
familia que dependen de la manutencion de otra persona para poder sobrevivir lo que dificulta la
solucidn del problema de violencia de género ya que ellas aceptan o justifican los actos de violencia.

Grafico 6: Frecuencia de muertes por causas externas de género masculino por rangos de edad en el DMQ
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En el Grafico 6 se evidencia la alta frecuencia de muertes por causas externas en el rango de edad de
16 a 35 afios en el género masculino con un 50% promedio en el periodo 2009-2012. Los resultados
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del andlisis de rangos de edad evidencian que la violencia juvenil presente en jévenes y jovenes
adultos de 15-35 afios es representativa para el andlisis de este fendmeno tanto para el género
masculino como para el femenino.

La muerte por causas externas que se identifica de forma directa con la violencia es el homicidio, ya
gue los accidentes de transito, las muertes accidentales y el suicidio pueden presentarse con y sin
violencia directa de algun tipo, por esta razén se centra el andlisis en las estadisticas de homicidios
en el Distrito Metropolitano de Quito que implica cualquier tipo de violencia al cometer el hecho
(OMS, 2002).

En la Tabla 3 se muestra la clase de homicidio identificado por el departamento médico legal de la
Policia Nacional en la que se separa en tres grupos, homicidio por criminalidad, homicidio por
convivencia y otra clase no identificada de homicidio; a su vez se dividen por la causa o movil.

Tabla 3 Homicidios: segun la clase y la causa frecuencias y porcentajes

Clase de Homicidio Mévil/Causa Aio % Ao %
2012 2013
Por criminalidad Asalto Robo 52 31,51% 53
Venganza por ajuste de cuentas 17 11
Delito Sexual 5 2,28% 6
Por Convivencia Venganza por convivencia ciudadana 14 47,03% 25
Rifias 66 39
Violencia Familiar 16 13
En contexto de relaciéon de pareja 7 7
Otros Venganza por causas desconocidas 12 5,48% 13
Otros 7 3,20% 6 3,13%
En investigacion 5 2,28% 1 0,52%
Sin Dato 18 8,22% 18 9,38%
Total General 219 100,00% 192 100,00%

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Departamento médico legal de la Policia Nacional — (OMSC)

En la Tabla 3 se identifica las clases de homicidio que pueden existir en el Distrito Metropolitano de
Quito segln el mévil o causa; y la frecuencia con la que se presenta. Con el fin de calcular la
representatividad que tiene cada uno de ellos se asocian en funcién a su clase excluyendo los delitos
sexuales por que no son parte de la investigaciéon ya que se considera un tema de investigacién
individual; ademas se excluye los datos perdidos que aun se encuentran en investigacién y los que
no poseen datos.

El homicidio por criminalidad es la segunda clase mds representativa con 31.51% para el afio 2012 y
con una variacion de 1.82 puntos porcentuales para el 2013. La causa o movil del homicidio por
criminalidad corresponde en 75% al asalto o robo y el 25% restante a venganza por ajuste de
cuentas.
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El homicidio por convivencia representa el 47,03% del total de casos de homicidio en el Distrito
Metropolitano de Quito y es el mds representativo para el afio 2012 y 2013. El mévil con mayor
representatividad en esta clase de homicidio son las rifias con 65% de participacidn, seguido de la
violencia familiar y la venganza por convivencia ciudadana, al final se encuentra el contexto de
relacion de pareja.

El homicidio por convivencia estd estrictamente ligada a la poblacién juvenil como se evidencia en el
informe de la violencia juvenil presentado por la OMS. Los jovenes se relacionan con grupos de
similar y mayor edad formando pandillas y organizaciones violentas con el fin de sentirse
identificados y relacionados en un entorno de aceptacion, aunque esto implique de forma directa
acciones violentas que demuestren la fidelidad y entrega a la agrupacion (Cruz, 2006).

La tercera clase de homicidio contempla las causas desconocidas que segun el departamento legal de
la policia Nacional se divide en venganza por causas desconocidas, otras causas, denuncia en
investigacion y homicidios sin datos que relacionen la clase o el mévil por el cual se comete el
homicidio, en esta clase se selecciona solo la venganza por causas desconocidas con un 5,48% de
representatividad para el 2012 y un aumento porcentual de 1,16 para el afio 2013.

Tabla 4 Homicidio: Frecuencia y tasa por administracion zonal afos 2012-2013

FRECUENCIAS Tasa por cada 100 mil. Hab.

Administracion Zonal 2012 2013 2012 2013
Calderdn 9 7 4,8 3,8
Centro 37 20 16,6 9
Eloy Alfaro 46 56 10,3 12,4
La Delicia 33 21 8,9 5,6
Los Chillos 9 14 4,8 7,6
Norte 38 35 8,7 8
Quitumbe 34 27 9,2 7,3
Tumbaco 13 10 6,8 53
Sin Dato 0 2
Total 219 192 9,1 7,8

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Departamento médico legal de la Policia Nacional, INEC, STHVI — (OMSC)

En la Tabla 4 se muestra que la tasa de homicidios por cada 100 mil habitantes disminuye en todas
las administraciones zonales con excepcién de Eloy Alfaro y Los Chillos.

La mayor tasa de homicidios para el 2013 corresponde a tres administraciones zonales. Eloy Alfaro
con una tasa de 10,3; Norte con 8,7 homicidios y Centro con la tasa mas alta de 16,6 homicidios por
cada 100.000 habitantes.

Dos de las tres zonas corresponden con la ubicacidon de los hospitales que se evalian dentro del
calculo de costos para evidenciar los gastos en salud de parte del gobierno por asistencias sanitaria
demandada por actos de violencia.
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El hospital Eugenio Espejo que corresponde a la administracidon zonal centro y el Hospital Pablo
Arturo Sudrez que se encuentra en la administracion zonal norte; estos hospitales presentan la
mayor demanda de asistencia sanitaria respecto a agresiones segun el informe epidemioldgico del
Hospital Eugenio Espejo y las estadisticas anuales del Hospital Pablo Arturo Suarez.

En el analisis de las muertes por causas externas respecto a la frecuencia por edad y género se
evidencio que el rango de 16 -35 afos corresponde al rango mads representativo; en el siguiente
grafico que representa a la frecuencia de homicidios por edad y género se ratifica el grupo
vulnerable.

Grafico 7 Homicidio: Frecuencia por edad y Género
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Elaboracion: Estefany Reinoso
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En el Grafico 7 se muestran las edades que poseen mayor frecuencia de homicidios identificados por
género, se evidencia que existen mds muertes por homicidio en el género masculino con un 79,17%
del total de homicidios.

Se realiza una comparacién entre los dos géneros, se evidencia que los homicidios en el rango de 16 -
35 afios es mayor para el género masculino; esto no quiere decir que la violencia es mayor para este
género, lo que demuestra es que el nimero de victimas fatales son mayores en el género masculino
y causa mayor morbilidad también.

El género femenino probablemente tiene mayor indice de violencia pero estos casos no son
denunciados y no solicitan asistencia sanitaria para su curacién, y si la requieren esconden las
verdaderas causas que provocaron las lesiones o enfermedades.

Los jévenes y jovenes adultos estan identificados en el rango de 15 a 35 afios y representan el mayor
porcentaje de violencia en el Distrito Metropolitano de Quito, Esto permite delimitar la investigacion
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y continuar con el andlisis de datos desde la perspectiva del problema de salud publica enfocado en
este rango de edad.

Se analiza el arma o medio utilizado para causar el homicidio con la finalidad de comparar que
relacion puede existir en el tipo de arma que se utiliza, el moévil y la clase con respecto a la edad de Ia
persona que realiza el acto de violencia.

Las armas o medio que se reportan en las estadisticas son: arma blanca, arma de fuego, arma
contundente, estrangulacion y otras.

El arma blanca o corto punzante es aquella arma o herramienta que se caracteriza por su capacidad
de cortar, herir o punzar mediante bordes afilados o puntiagudos; se usan en combate cuerpo a
cuerpo (RAE, 2014).

El arma de fuego es un dispositivo destinado a propulsar uno o multiples proyectiles mediante la
presién generada por la combustion. (RAE, 2014).

El arma contundente es un objeto o instrumento destinado a obrar por golpe o contusién como por
ejemplo un palo o martillo. (RAE, 2014).

La estrangulacién es la accion de apretar el cuello para comprimir las arterias carétidas o la traquea;
puede causar muerte por asfixia. (RAE, 2014).

Grafico 8 Homicidio: Porcentaje por arma o medio
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En el Grafico 8 se muestra la relacién directa entre el acontecimiento de violencia fisica y el tipo de
arma o medio que se utiliza segiin el OMSC, se observa que el arma blanca es el principal medio para
causar la muerte de un individuo, correspondiendo al 48% en el afio 2012, seguida por el arma de
fuego con 23%.
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El arma blanca es el dispositivo de mas facil acceso para los jévenes y jovenes adultos debido a que
no tiene restriccidon de uso y puede encontrarse en los hogares de los individuos, esto acota Miguel
Cruz en su investigacién de Maras y pandillas en Centro América.

El autor en su investigacién también examina el acceso a las armas de fuego y describe que para un
joven adulto que forma parte de una mara o pandilla es parte de su diario vivir el contacto con
armas, ya que los jévenes buscan medios para protegerse de otras agrupaciones y para realizar sus
actos violentos, criminales o delincuenciales.

El andlisis de la muerte por homicidios como indicador de violencia en el DMQ nos muestra las cifras
creciente que posee este fendmeno y como los jévenes son los protagonistas principales de este
problema de salud publica que afecta a la sociedad tanto para quien ha vivido actos de violencia
como para quien solo lo percibe desde fuera; esto causa perspectiva de inseguridad e incertidumbre.

Con las estadisticas de muertes por causas externas se logra medir de forma eficiente la mortalidad
de los individuos con relacion a los actos de violencia; se enmarca el analisis en los homicidios como
indicador de violencia con el fin de evidenciar las caracteristicas y como se desarrolla este fendmeno
gue posee una tasa de 7,8 homicidios por cada 100.000 habitantes en el DMQ para el aiio 2012.

Estas estadisticas no permiten determinar la incidencia de los individuos en los hospitales publicos o
los costos que generan para el estado; ya que no todos los individuos solicitan asistencia sanitaria, y
en muchos casos solo son trasladados a los hospitales para verificar su muerte.

Por esta razdn es necesario analizar las denuncias de lesiones a personas en el DMQ para determinar
la morbilidad y enmarcar la investigacidn en los casos efectivos en los que los individuos demandan
asistencia sanitaria desencadenada por un acto de violencia.

Denuncias de lesiones a personas en el Distrito Metropolitano de Quito 2012

El Observatorio de Seguridad Ciudadana del Distrito Metropolitano de Quito, analiza en su reporte
del afio 2013 las denuncias de lesiones a personas, ya que las mismas son responsables del 9% de la
mortalidad mundial y representan 8 de cada 15 principales causas de muerte en los jovenes adultos
de 15-35 afios segln datos de la Organizacién Mundial de la Salud.

Respecto a la morbilidad, las denuncias de lesiones a personas representan el 85% de los casos que
efectivamente requieren algun tipo de atencién sanitaria ya sea en emergencia por heridas leves que
no requieren de complejos requerimientos; o por hospitalizacién en los casos que sea necesario la
atencién de especialistas y la intervencidn quirdrgica para solucionar el problema de salud (OMSC,
2013).

Este indicador se desarrollé desde el aifio 2012, por lo cual no existen datos oficiales referentes a
todos los afos de analisis de esta investigacidn pero permite obtener un referente para el nimero de
lesiones que pueden requerir asistencia sanitaria por agresion.

Las lesiones relacionadas a eventos violentos principalmente en los jévenes desencadenadas por
rifias y disputas grupales, hace relacion directa a perjuicios en la sociedad a nivel individual, familiar y
comunitario ya que la violencia solo se puede analizar desde la perspectiva del modelo ecolégico; el
cual involucra de forma estricta e integral todos los niveles de convivencia (OMS, 2008).
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En la investigacion se utiliza las denuncias de lesiones a personas como referente del nimero de
pacientes que pueden solicitar algin tipo de asistencia sanitaria debido a una agresién que
desencadena un gasto para el estado.

Grafico 9 Frecuencia de denuncias por lesiones a personas en el DMQ comportamiento mensual
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Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Fiscalia General del Estado — OMSC

En el Grafico 9 se observa una alta frecuencia de lesiones a personas en el Distrito Metropolitano de
Quito, con un aumento significativo para el afio 2013. Esto se debe en parte a la mayor
responsabilidad de los ciudadanos en denunciar los maltratos fisicos y las lesiones causadas por las
rifias y enfrentamientos. En funcion de los datos de percepcién de inseguridad de la encuesta
realizada en el afio 2010 si existe un incremento real de las lesiones a mas de la responsabilidad de
denuncia que ha sido creciente.

En los dos afios que se compara el comportamiento mensual de las denuncias de lesiones no se
encuentra un parametro de comparacién especifico que relacione una época del afio con el aumento
de las lesiones fisicas. En el mes de enero, mayo y junio se presenta un aumento para los dos afios,
los cuales pueden relacionarse con la época en la que los jévenes presentan periodos de descanso
del colegio o universidad y buscan actividades de distraccién.

En funcién al andlisis de conformacién de agrupaciones o pandillas segin Cerbino (2004), los jovenes
tiende a buscar atencidon o integracién, esto se debe en un alto porcentaje a los problemas
familiares; los cuales estan estrechamente ligados a los problemas politicos y socioecondmicos de la
familia.

Si un joven se ve beneficiado por la agrupacién tiende a poseer mayor identidad con los miembros de
la agrupacion que con sus familiares, se entrelazan relaciones de pertenencia y lealtad; por lo tanto
los jovenes realizan actividades que beneficien a la agrupacién a la que pertenecen sin considerar las
consecuencias que pueden causar con sus acciones.
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A continuacion se describe la relacion de la victima con el agresor con la finalidad de identificar los
casos relacionados.

En el Grafico 10 se muestra la relacién de la victima con el agresor, el 62.4% de casos de lesiones son
causadas por conocidos o amigos de la victima; a causa de alcohol, peleas, demostracion de fuerza y
poder. Esto desencadena graves lesiones fisicas que requieren de asistencia sanitaria y muchas veces
causan la muerte (OMS, 2008).

El 23.1% encausa a la familia propia o politica. El 14,2% de lesiones a personas es por parte de un
desconocido; este porcentaje se relaciona con robos a personas y bienes. El 0,2% restante involucra
ambientes laborales.

Grafico 10 Lesiones a personas: relacion de la victima con el agresor afio 2013
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Se debe analizar el arma o mévil con el que se cometen las lesiones, con el fin de comparar si son las
mismas armas identificadas en el andlisis de muertes externas por homicidio las cuales fueron
identificadas para el rango de edad de 16-35 afios debido a la facilidad de acceso de las mismas.

En el Grafico 11 se muestra las denuncias realizadas en funcién del arma o moévil utilizado para
causar la lesion. El 43,6% de las lesiones son causadas por golpes, al comparar con el grafico anterior
Gréfico 10 se puede encontrar una relacién en base al informe de violencia juvenil realizado por la
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Organizaciéon Mundial de la Salud, (2002); en el cual se pone en manifiesto que la violencia juvenil y
el comportamiento de los jévenes, estd estrechamente ligado a los ambientes y personas que los
rodean.

Esto coincide con el porcentaje mas alto de agresores que corresponde a conocidos y/o amigos de la
victima con el mévil o arma con mayor porcentaje representado por los golpes; esto es un indicador
claro de que la violencia juvenil estd directamente relacionada con las pandillas o grupos juveniles
qgue con el afan de impartir su dominio reclutan gente cada vez mas joven, ya que los adolescentes
gue no poseen una estabilidad emocional, un apoyo en su desarrollo y una orientaciéon adecuada
confunden la comprension y acogida de estos grupos como algo positivo para sus vidas (Cerbino,
2004).

Grafico 11 Denuncias de lesiones a personas: Porcentaje segiin arma utilizada afio 2013
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En el Grafico 11 se evidencia que el medio o arma por el cual existen mas denuncias de lesiones son
los golpes con el 43,6 %; seguido por el arma contundente con 37,2%, esta segunda se complementa
a las disputas o peleas cara a cara lo que significa que el 80,8% corresponde a peleas entre individuos
sin armas letales.

El arma blanca corresponde al 17,5% de los casos y armas de fuego apenas al 1,1% es por esta razén
gue existe una consistente demanda de asistencia sanitaria.

En el Grafico 12 se relaciona la frecuencia de los actos de violencia que causa una lesidn con el dia y
el horario en el que ocurre. Se muestra la frecuencia por dia y horario de las lesiones a personas en el
DMQ. Para identificar y asociar las posibles causas de la lesion en funcion de las denuncias y el
numero de acontecimientos relacionados a la clase y mévil de la agresion.
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Se puede identificar que la mayor frecuencia corresponde al fin de semana (sabado y domingo) en
todos los horarios y principalmente en la madrugada con un promedio de 131 casos.

Se vuelve a evidenciar la relacidn de la violencia juvenil y las lesiones en el Distrito Metropolitano de
Quito con los homicidios, robos, atracos y manifestaciones fisicas de poder en funcién de la hora al
que se presentan los incidentes.

Grafico 12 Lesiones a personas: frecuencia por dia y horario afio 2013
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Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Fiscalia General del Estado — OMSC

En el Gréfico 13 se muestra la edad y el género de la persona agredida, evidenciando que tanto el
agresor como la victima pertenecen al grupo vulnerable que se ha identificado para la investigacion
jovenes de género masculino entre 15-35 anos de edad.

Grafico 13 Lesiones a personas: Frecuencia por edad y género del agredido afio 2013
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Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Fiscalia General del Estado — OMS
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Una vez concluida la recopilacién de informacién y el andlisis sobre la violencia en el Distrito
Metropolitano de Quito, se identifica que el rango de edad vulnerable representativo en el problema
de salud publica llamado violencia es de 16 a 35 afios.

Se pudo evidenciar que las cifras de muertes externas y los homicidios tienen un crecimiento
significativo en el periodo de analisis, aunque la tasa de muertes por homicidio ha decaido en cada
afio de analisis la percepcién de inseguridad es cada vez mds grande.

Respecto al analisis de morbilidad se evidencia el incremento de lesiones ocasionadas por violencia
lo cual se relaciona con demanda de asistencia sanitaria.

Con el fin de determinar cual es el costo de las compensaciones econdmicas que enfrenta el estado
por la demanda de asistencia sanitaria desencadenada por actos de violencia juvenil en el Distrito
Metropolitano de Quito se procede al célculo de costos.

Estimacion de costos de las compensaciones econdmicas relacionados a la violencia juvenil en los
Hospitales Eugenio Espejo y Pablo Arturo Sudrez.

Para calcular los costos de las compensaciones econdémicas por asistencia sanitaria a causa de
violencia juvenil en el Distrito Metropolitano de Quito se considerd utilizar la guia del proceso de
costo de Baladi que se asemeja a la metodologia de calculo segun el Tarifario de Prestaciones para el
Sistema Nacional de Salud.

El costo es el valor de un recurso que es necesario para producir un bien o servicio, que en caso del
sector salud es la asistencia sanitaria; el precio monetario serd un promedio de la compensacidn
determinada por el Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud elaborado por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

El Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud es un instrumento técnico que permite
estandarizar y normalizar la compensacidon econdmica de los servicios que son proporcionados por
las instituciones de salud, favoreciendo la interaccién entre instituciones publicas y las instituciones
de salud privadas.

En el periodo de analisis de la investigacién (2008-2012); el Tarifario estaba siendo desarrollado. Para
el afio 2008 aun se utilizaba el Tarifario de honorarios médicos — Seguro Obligatorio de Accidentes de
Transito (SOAT). Para el afio 2009 el MSP define mantener un Tarifario de Honorarios Médicos
independiente del de servicios, basado en un sistema internacional de reconocimiento de
honorarios.

En funcidn a lo dispuesto por el MSP se conforma la comisidn para realizar el Tarifario en el afio 2011
con costos estandarizados para la compensacion econdmica. Para el afio 2012 se publica el Tarifario

de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud.

El MSP utiliza el Tarifario con los valores fijos para el calculo de las compensaciones econdmicas en el
periodo (2008-2012); en esta disertacion se considera la inflacion del sector salud con el fin de
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calcular la variacién del precio del servicio, esto permitira analizar un valor mas acercado a la realidad
de la economia.

Este tarifario integra las unidades de valor relativo de los procedimientos y el factor de conversiéon
monetario que permite establecer el monto de pago por cada uno de los procedimientos utilizados
para la atencién de la salud en base a los niveles de complejidad y la capacidad resolutiva.

Los servicios de salud del MSP estdn organizados por niveles de complejidad. El nivel | (complejidad
baja) es el acceso para el nivel de atencién primaria, se presta atencién a todo nuevo problema en la
salud, centra su atencidn en la persona mas que en la enfermedad (Lucio Y Herteleer, 2008).

En este nivel se encuentran los puestos de salud, subcentros y centros de salud; los cuales ofrecen
atencion ambulatoria, promociéon y fomento de la salud, prevencién de la enfermedad vy
recuperacion de la salud.

Todos promueven acciones bdsicas de saneamiento ambiental y participacién comunitaria. Los
subcentros ofrecen también atencién del parto, emergencias y atenciéon odontoldgica (OPS, 2008).

En el nivel Il (complejidad intermedia) se encuentran los hospitales basicos y hospitales generales
gue adicional a la atencidn del nivel | ofrecen hospitalizacion de corta estancia.

Hospital basico ofrece atencién ambulatoria y hospitalaria de medicina general, ginecologia-
obstetricia, pediatria y cirugia de emergencia.

Hospital general ofrece, ademas de lo mencionado, alguna especialidad de acuerdo al perfil
epidemioldgico de su area de influencia; también dispone de servicios auxiliares de diagndstico y
tratamiento. (OPS, 2008)

El nivel Il (complejidad alta) esta compuesto por los hospitales especializados y de referencia para la
atencién de la poblacién local, regional y nacional; también realizan docencia e investigacién en
salud. (OPS, 2008)

Para los servicios prestados por personal de apoyo, tales como médicos y especialistas, se considera
los honorarios o salarios médicos en funcién del tiempo, la complejidad y el horario de atencidn
empleado en el recurso. Los suministros se calculan en base al precio promedio pagado por el
servicio prestado.

Los costos que se van a calcular corresponden solo a los costos directos que son el tiempo de trabajo
y materiales (Roberts et. Al, 1998).

Una vez determinada la metodologia del calculo de costos se identifica que la asistencia sanitaria es
un servicio heterogéneo por lo tanto es necesario disefiar un perfil que contemple todas las
especificaciones en funcidn de las caracteristicas de la muestra que contiene esta disertacion para
lograr resultados que reflejen costos de compensacién cercanos a la realidad sobre violencia juvenil
en el DMQ.
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Caracterizacion de la muestra

La muestra para el calculo de costos de compensacidon econdmica por asistencia sanitaria provocada
por violencia juvenil en el DMQ se determind con los hospitales publicos que forman parte del
presupuesto general del estado y que poseen representatividad, una adecuada ubicacién en funciéon
del analisis de la violencia en el DMQ vy la factibilidad de recopilacién de informacion.

En funcidn de estos pardmetros se analizé 9 hospitales publicos en el Distrito Metropolitano de
Quito que forman parte del presupuesto general del estado y corresponde a instituciones publicas de
segundo y tercer nivel de atencidn (Ministerio de Finanzas, 2014).

Se descarta las instituciones de especialidades:

e Hospital Pediatrico Baca Ortiz

e Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

e Hospital Psiquiatrico Julio Endara

e Hospital Psiquiatrico San Lazaro

e Hospital Dermatoldgico Gonzalo Gonzalez

e Hospital de Atencién Integral del Adulto Mayor

Debido a que no son unidades de referencia para la asistencia sanitaria por violencia juvenil; ya que
su especializacion hace referencia a la demanda de asistencia que perciben.

Los tres hospitales a considerar en el Distrito Metropolitano de Quito son:

e Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
e Hospital Provincial General Pablo Arturo Suarez
e Hospital Provincial General Enriquez Garcés

Estos hospitales se encuentran ubicados estratégicamente en el centro, norte y sur de la ciudad
respectivamente; y concuerdan con la informacién de las zonas con mayor violencia en el DMQ.

A causa de falta de informacién y viabilidad en el levantamiento de datos debido a permisos
especificos para acceder a las historias clinicas se descarta el hospital del Sur, Hospital Provincial
Enriquez Garcés, dejando como muestra de la investigacidon solamente a los dos hospitales ubicados
en el centro y norte de la ciudad que representan conjuntamente el 68% de asistencia sanitaria por
causas de violencia segln las estadisticas presentadas por los hospitales publicos en su perfil
epidemioldgico y estadisticas anuales. Ademas corresponden al 39% del presupuesto total entregado
al Distrito Metropolitano de Quito para los hospitales de segundo y tercer nivel; lo que nos permite
darle representatividad a la muestra (H. Eugenio Espejo y H. Pablo Arturo Sudrez, 2014)

El Hospital Carlos Andrade Marin no es parte del analisis debido a que no es un hospital que integra

las unidades hospitalarias de MSP en el DMQ, por lo tanto no esta incluido en el presupuesto general
del estado.
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El Hospital del IESS pertenece a los ciudadanos ecuatorianos que poseen una afiliacién; el hospital es
autofinanciado por las aportaciones de sus asociados. Los empleados y empleadores del hospital son
pagados por el estado.

Identificacion de casos de violencia

Una vez determinada la muestra de los hospitales publicos, se analiza las historias clinicas dentro de
los hospitales en el periodo 2008-2012 correspondiente al periodo de la investigacion. Mediante el
analisis de las historias clinicas se evidencia que no se reporta en el 85% de los casos analizados las
causas que provocan la demanda de asistencia sanitaria; y ademas existe un sub registro de los
tratamientos y procedimientos realizados por los médicos para solucionar el problema de salud.

En funcién de la metodologia de calculo de costos de compensaciones econdmicas se determina
realizar un perfil de asistencia sanitaria con las caracteristicas especificas de la investigacidn; ya que
no existen guias de prdacticas clinica para tratar violencia juvenil en el Ecuador es necesario disefiarla.

Perfil de asistencia sanitaria

Por medio de una lista de costos se realiza el cdlculo de las compensaciones econdmicas por
violencia juvenil, en la que se enumera los servicios de uso comun y los valores que determina el
Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud.

Los costos unitarios por el nimero de servicios prestados y la demanda total existente determinan el
valor de la compensacidén econdmica por asistencia sanitaria. (Roberts et. Al, 1998).

A continuacién se presentan los perfiles disefiados para hospitalizacion y emergencias en funcion del
analisis de historias clinicas y casos particulares de violencia de los dos hospitales con la opinidon de
médicos de emergencias y hospitalizacién en funcién de los procedimientos que se llevan a cabo.

Perfil determinado para homogenizar la asistencia sanitaria que implica hospitalizacion en los
hospitales publicos por actos de violencia juvenil.

Servicio de Habitacidn

Cuidado y Manejo Diario

Dieta Hospitalaria

Derecho de sala de cirugia uso de quiréfano
Sala de recuperacion

ok wWwNPRE

Materiales de cirugia- materiales de uso menor (fungibles) que se utilicen en procedimientos
quirargicos

7. Laboratorio

8. Imagenes y medicamentos

9. Servicios profesionales Cuidado inicial

10.Cuidado hospitalario subsecuente

11.Enfermeria
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Perfil determinado para homogenizar la asistencia sanitaria por emergencias en los hospitales
publicos por actos de violencia juvenil

. Atencién ambulatoria en emergencias

. Sala de urgencias y emergencias

. Cuidado y manejo diario

. Servicios profesionales médicos

. Enfermeria

. Sala de yesos, suturaciones y curaciones

N O U~ W N R

. Imagen y medicamentos

Los datos administrativos que corresponden a los egresos hospitalarios y al nimero de camas
disponibles no permiten realizar el calculo de costo de asistencia sanitaria por violencia juvenil; Ya
gue los datos nacionales de egresos hospitalarios no informan la historia clinica del paciente solo el
numero total de personas por lo tanto no se puede evidenciar si la asistencia sanitaria demandada
estuvo relacionada al hecho de violencia y como se procedié para dar solucién al problema de salud.

Las encuestas y entrevistas personales generan gastos muy elevados e identificar los individuos es
muy complicado, esto debido a que esconden las verdaderas causas de su lesién o enfermedad por
miedo a reprimendas.

Por eso se define la informacién en funcién a historias clinicas vy se disefia un perfil de asistencia
sanitaria mediante opiniones recolectadas de médicos expertos en el tema de hospitalizacién y
emergencias y los procedimientos basicos realizados en la mayoria de los casos.

A partir de la investigacién de campo realizada en los dos hospitales de la ciudad de Quito, Pablo
Arturo Sudrez y Eugenio Espejo, se analizd estadisticas que se encuentran relacionadas con violencia
fisica juvenil.

El cédigo de violencia fisica (R45.6) que consta en la décima edicién de la clasificacién internacional
de enfermedades (CIE-10) es el cédigo con el que idealmente se debe identificar los casos en las
historias clinicas revisadas; el problema encontrado en las historias clinicas de los dos hospitales
analizados es que los médicos no reportan violencia fisica sino la causa que ha provocado la lesién o
problema de salud; por esto se determind utilizar el cddigo de agresiones que se repetia en la
informacidn de historias clinicas y abarca gran cantidad de los casos existentes de violencia fisica.

Los datos estadisticos se obtuvieron de las bases de datos de los pacientes ligados a su historia clinica
en la que se determina la demanda sanitaria a causa de agresién bajo el codigo de agresiones
determinado en la CIE-10 en el rango de X85-Y09. En los 2 hospitales dentro del periodo 2008 -1012.
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A continuacion se detallan los cddigos de agresiones dentro del rango en la Tabla 5.

Tabla 5 Cédigos CIE -10 AGRESIONES

Cédigo Nombre
X85 Agresidn con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas
X86 Agresidn con sustancia corrosiva
X87 Agresion con Plaguicidas
X88 Agresidn con gases y vapores
X89 Agresion con otros productos quimicos y sustancias nocivas especificadas
X90 Agresion con productos quimicos y sustancias nocivas no especificadas
X91 Agresion por ahorcamiento, estrangulacion y sofocacion
X92 Agresion por ahogamiento y sumersion
X93 Agresion con disparo de arma corta
X94 Agresion con disparo de rifle, escopeta y arma larga
X95 Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas
X96 Agresion con material explosivo
X97 Agresion con humo, fuego y llamas
X98 Agresion con vapor de agua, vapores y objetos calientes
X99 Agresidn con objeto cortante
YOO Agresion con objeto romo o sin filo
YO1 Agresidn por empujén desde un lugar elevado
vO2 Agre'sié'n por empujar o colocar a la victima delante de objeto en
movimiento
Y03 Agresion por colisidn de vehiculo de motor
Y04 Agresion con fuerza corporal
Y05 Agresion sexual con fuerza corporal
Y06 Negligencia y abandono
Y07 Otros sindromes de maltrato
Y08 Agresion por otros medios especificados
Y09 Agresidn por medios no especificados

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Acrénimo de la clasificacion internacional de enfermedades, decima versién (CIE-10)

Es importante recalcar que pueden existir un nimero considerable de casos por violencia fisica que

por razones de ingreso de datos en la historia clinica por parte del médico se establezca en otros

cddigos de la CIE-10 que no sean las agresiones o la violencia fisica sino solo el lugar especifico del

cuerpo en el que el paciente es tratado pero no la causa o el mévil que lo provoca, lo que conduce a

pérdida de datos.
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En la Tabla 6 consta el detalle de 16 cédigos que identifican al tipo de agresiones encontradas en las
bases de datos ligadas a las historias clinicas del Hospital Eugenio Espejo en el periodo 2008- 20012.
Los cuales estan especificados bajo la muestra seleccionada por edad, con el fin de determinar solo la
asistencia hospitalaria por violencia juvenil.

Tabla 6 Codigos CIE-10 Agresiones Hospital Eugenio Espejo

Cddigo CIE-10 Nombre CIE-10 (Agresiones)
X85 Agresion con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas
X86 Agresion con sustancia corrosiva
X89 Agresion con otros productos quimicos y sustancias nocivas especificadas
X90 Agresion con productos quimicos y sustancias nocivas no especificadas
X94 Agresion con disparo de rifle, escopeta y arma larga
X95 Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas
X96 Agresidn con material explosivo
X97 Agresidn con humo, fuego y llamas
X98 Agresidn con vapor de agua, vapores y objetos calientes
X99 Agresidn con objeto cortante
Y00 Agresidn con objeto romo o sin filo
Y01 Agresidn por empujén desde un lugar elevado
Y03 Agresion por colision de vehiculo de motor
Y04 Agresion con fuerza corporal
Y07 Otros sindromes de maltrato
Y08 Agresion por otros medios especificados

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Base de Agresiones 2008-2012 Hospital Publico HEE

En el Hospital Eugenio Espejo se determind un total de 1.950 pacientes que recibieron atencion
hospitalaria y fueron ingresados en la institucion de tercer nivel; estos pacientes presentaron en su
historia clinica el cédigo CIE-10 dentro del rango X85-Y09 que corresponde a agresiones como causa
de la enfermedad o lesidn por la cual requieren atencidn sanitaria.

Del total de casos existentes en los cinco afios de analisis se filtré la edad que se ha determinado
para la muestra entre 15 y 35 afios® resultando un total de 1439 casos de estudio, esto corresponde
al 76 % de los casos totales los cuales se encuentran relacionados con violencia fisica juvenil.

En la Tabla 7 se puede observar que el porcentaje de participacidon que tiene la violencia juvenil en el
total de historias clinicas corresponde a un promedio de 2% del total de causas dentro de la base de
agresiones.

® Edades asignadas en funcién del perfil disefiado para la muestra se considera adolescentes hasta adultos jovenes por lo
cual la edad a ser investigada se encuentra en un rango de 15 a 29 afios, pero en funcion a la data disponible y a los
expertos estadisticos del departamento de estadistica de hospital Eugenio Espejo y los reportes de edades vulnerables en
a violencia en el DMQ se amplia el rango de 15 a 35 afios.
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Tabla 7 Porcentaje de atencidn sanitaria Hospital Eugenio Espejo por violencia fisica juvenil bajo el cédigo de agresiones
X85-Y09 en el periodo 2008-2012.

N° Pacientes Atendidos por
Ao Violencia Juvenil Total de Egresos Hospitalarios Porcentaje
2008 314 12.535 3%
2009 320 11.893 3%
2010 262 13.141 2%
2011 260 13.054 2%
2012 283 15.158 2%
Total 1.439 65.781 2%

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico HEE

Para el caso de atencién ambulatoria de emergencias del Hospital Eugenio Espejo el nimero de
pacientes que ingresaron el drea por causa de violencia y maltrato segln las estadisticas obtenidas
en el informe epidemioldgico del HEE en el periodo 2008-2012 se detallan en la Tabla 8.

Tabla 8 Atencion ambulatoria por emergencias a causa de violencia y maltrato en el Hospital Eugenio Espejo

Numero de personas atencion Total Numero de personas
Ao ambulatoria por emergencia atenciéon ambulatoria por Porcentaje
relacionadas con violencia Emergencias
2008 414 3.033 14%
2009 468 5.205 9%
2010 757 6.584 11%
2011 861 10.125 9%
2012 803 13.500 6%
Total 3.303 38.447 10%

Estos casos de atencién ambulatoria por emergencias relacionadas con actos violentos son
excluyentes de los pacientes de asistencia sanitaria por hospitalizacién, esto debido a que se
considera una emergencia cuando la demora en el tratamiento del paciente acarrea peligro a la vida
0 a una parte del cuerpo; pero la atencién brindada soluciona el problema y no es necesaria la
hospitalizacién del paciente (Tarifario de Prestaciones de Servicios para el Sistema Nacional de Salud;
2012).

En la Tabla 8 se puede observar un 10% en promedio en los casos de emergencias que se encuentran
relacionados con violencia y maltrato juvenil en edad de 15-35 afios con respecto al total de casos de
emergencia y atencién ambulatoria.

A continuacién se detalla el procedimiento de levantamiento de datos en el Hospital Pablo Arturo
Sudrez, se realiza el mismo analisis para pacientes que demandan asistencia sanitaria con
hospitalizacién; y pacientes con atencidon ambulatoria por emergencias a causa de violencia fisica
juvenil.
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En la Tabla 9 consta el detalle de 11 cédigos que identifican al tipo de agresiones encontradas en las
bases de datos ligadas a las historias clinicas del Hospital Pablo Arturo Suarez en el periodo 2008-
20012. Se filtran bajo la muestra seleccionada por edad, con el fin de determinar solo la asistencia
hospitalaria por violencia juvenil.

Tabla 9 Cédigos CIE-10 Agresiones Hospital Pablo Arturo Suarez

Cédigo CIE-10
Nombre CIE-10 (Agresiones)

X93 Agresién con disparo de arma corta
X95 Agresidn con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas
X99 Agresion con objeto cortante
Y00 Agresion con objeto romo o sin filo
Y01 Agresion por empujon desde un lugar elevado
Y04 Agresion con fuerza corporal
Y05 Agresioén sexual con fuerza corporal
Y07.0 Otros sindromes de maltrato (Esposo, Pareja)
Y07.2 Otros sindromes de maltrato (Amigo, Conocido)
Y08 Agresidén por otros medios especificados
Y09 Agresién por medios no especificados

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico HPAS

Para el caso del Hospital Pablo Arturo Sudrez se utilizé la misma metodologia para la obtencién de
datos, se trabajé con un universo de 429 pacientes que ingresaron en la institucion de tercer nivel a
causa de una agresion fisica que corresponde al rango de cddigos CIE-10 (X85-Y09), al utilizar el filtro
de edad correspondiente a la muestra (15 — 35 afios) se obtuvo un total de 307 pacientes que
corresponde al 71 % de los datos.

Como se puede observar en la Tabla 10 el porcentaje de asistencia sanitaria prestada por violencia
juvenil corresponde al 1 % del total de personas que ingresaron en el hospital para solicitar asistencia
sanitaria.

Tabla 10 Porcentaje de atencion sanitaria Hospital Pablo Arturo Suarez por violencia fisica juvenil bajo el codigo de
agresiones X85-Y09 en el periodo 2008-2012.

" N° Pacientes Atendidos por . . .
Aiio . ) . Total de Egresos Hospitalarios Porcentaje
Violencia Juvenil
2008 61 9.214 1%
2009 50 7.318 1%
2010 83 9.983 1%
2011 73 8.889 1%
2012 40 9.615 1%
Total 307 45.019 1%

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico HPAS

63



En atencién ambulatoria por emergencias para el Hospital Pablo Arturo Sudrez, los datos se obtienen

de las estadisticas interanuales del hospital, en las que se muestra las primeras causas de morbilidad

por emergencia general. El cédigo con el que se identifican corresponde al rango S00-T32 que hace

referencia a los traumatismos, las luxaciones y las heridas en el CIE-10.

Tabla 11 Atencién ambulatoria por emergencias Hospital Pablo Arturo Suarez

Numero de personas atencion

Total Numero de personas

Ao ambulatoria por emergencia atencién ambulatoria por Porcentaje
relacionadas con violencia Emergencias
2008 6.035 32.725 18%
2009 6.530 36.051 18%
2010 8.042 39.989 20%
2011 6.626 29.665 22%
2012 6.125 30.386 20%
Total 33.358 168.816 20%

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Estadisticas y registros médicos 2008-2012 Hospital Publico HPAS

Una vez encontrado el nimero de jovenes y jévenes adultos dentro del rango de edad (15-35 afios)

de ambos sexos que demandaron asistencia sanitaria debido a una agresion especificada en el CIE-

10 y que consta en su historia clinica. Se procede a calcular la variacién de los precios de los servicios

de compensacién en funcién a la inflacién en el sector salud.

El afio base considerado para el cdlculo es el 2012, con los precios de las compensaciones
econdmicas de los procedimientos dispuesto en el Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional

de Salud y se calcula cada uno de ellos con el valor real para cada uno de los afios.

Se determind realizar por deflacidn, ya que se posee un valor nominal correspondiente al valor del
tarifario y se puede conseguir la inflacion del sector salud anual que seria el deflactor (P1/P0) pero

en funcidn de la variacion; Por lo tanto:

PIB REAL = PIB NOMINAL/ DEFLACTOR DEL PIB

DEFLACTOR DEL PIB= PRECIO 2012/PRECIO 2011

Se utiliza el Producto Interno Bruto (PIB) en el caso de querer agrupar todos los bienes producidos
por la economia; en este caso se utiliza el indice de Precios al Consumidor (IPC) ya que solo contiene
los productos de consumo especificos y en este caso al sector salud, por lo que se obtiene la

variaciéon del IPC en el sector salud que seria el deflactor.
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Con la variacion anual para cada uno de los aiflos que se muestra en la Tabla 12 se puede calcular el
valor real de los servicios de salud para cada uno de los afios.

Tabla 12 Deflactor sector salud

Variacién porcentual
A diciembre anual
2007 1,83
2008 3,23
2009 3,70
2010 3,86
2011 3,73
2012 4,29
2013 4,07
2014 3,83

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: INEC Estadisticas de Salud

Para encontrar el valor real se utiliza la formula de valor real:

VALOR REAL =P1*(P1/PO)

VALOR REAL = PRECIO DEL 2012* variacién del Deflactor (ya que no se posee P0)

VALOR REAL 2011=8,71*0.56% =0.048

VALOR REAL 2011=8,71-0.048

VALOR REAL 2011= 8,66

Con esta metodologia se debe encontrar el valor de cada uno de los servicios determinados en el
perfil de asistencia sanitaria por hospitalizacidon y por emergencias para cada uno de los afios (Ver
Anexo Cy D).

Una vez determinados los valores para cada prestacidn de servicio, se detalla que contiene y a que
hace referencia cada uno de los servicios del perfil y el nUmero de dias promedio que un paciente
requiere para recibir la asistencia sanitaria provocada por un acto de violencia fisica. Esto en base a
las historias clinicas revisadas y al procedimiento que se realiza en casos similares tanto en
emergencia como en hospitalizacién.

Se inicia el calculo de costos con la asistencia sanitaria ambulatoria por emergencia, en la cual el
paciente no debe ser hospitalizado; y se soluciona su problema de salud mediante un tratamiento en
la sala de urgencias, los pacientes que presentan cuadros graves que solicitan un especialista y
hospitalizacién son excluyentes de los pacientes de emergencias.

65



Atencion de emergencia

La atencidn sanitaria ambulatoria en emergencias es una visita para evaluacion y manejo de un
paciente que requiere de tres componentes (Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de
Salud, 2012):

e La historia clinica focalizada-extendida del problema
e Un examen fisico focalizado-extendido del problema
e Ladecision médica de moderada complejidad sobre el procedimiento a ser utilizado

En el perfil disefiado para calcular la estimacion de costos de las compensaciones econdmicas en
emergencia se toma en consideracién la tarifa de atencién de emergencia a un problema de baja a
moderada severidad por asistencia sanitaria ambulatoria.

En la siguiente Tabla 13 se calculan los costos por atencidn en emergencia de los hospitales Eugenio
Espejo y Pablo Arturo Suarez.

Tabla 13 Calculo de costos por atencion en emergencia Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

Afio N° Pacientes | Atencion en Dias Total
Atendidos Emergencia

2008 6.449 $16,326 1 $105.283,48

2009 6.998 $ 16,403 1 $114.785,70

2010 8.799 $16,429 1 S 144.558,15

2011 7.487 $ 16,408 1 $122.843,70

2012 6.928 $ 16,500 1 $114.312,00
Total General $601.783,03

Elaboracién: Estefany Reinoso
Fuente: EP1 2008-2012 Hospital Pablico HEE
Estadisticas y registros médicos 2008-2012 Hospital Publico HPAS

Sala de Urgencias y Emergencias

En el caso de la salas de observacién en urgencia y emergencia, cuando la permanencia sea inferior a
seis horas se reconoceran los valores senalados en esta Sala. Cuando supere las 6 horas se
reconoceran los valores sefialados para habitacion multiple, segln el nivel de la unidad de salud y no
se reconocera el derecho de sala (Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012).

Estos derechos de sala incluye atencién de enfermeria, médico residente, internos y auxiliares;
material de uso menor (fungibles), material de aseo, alimentacidn, servicios, y equipamiento que
caracterizan a la sala. Si el paciente supera las 6 horas de permanencia ya no se calculard el valor de
sala de emergencias ni se consideran los datos de este paciente para el calculo de emergencias, ya
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gue ingresa a hospitalizacion y sera reportado en las base de hospitalizacién por agresién por lo
tanto el paciente sera parte de las estadisticas de asistencia sanitaria calculadas en la seccion de
asistencia sanitaria con hospitalizacion. En la Tabla 14 se muestra los valores de cada afio analizado.

Tabla 14 Calculo de costos sala de urgencias y emergencias Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

0 Da Sala de
Ao N" Pacientes Urgencias y Dias Total
Atendidos .
Emergencias
2008 6.449 $3,56 1 $22.970,94
2009 6.998 $3,58 1 $ 25.044,15
2010 8.799 $3,58 1 $31.539,96
2011 7.487 $3,58 1 $26.802,26
2012 6.928 $3,60 1 $ 24.940,80
Total General $131.298,12

Elaboracidn: Estefany Reinoso
Fuente: EPI 2008-2012 Hospital Publico HEE
Estadisticas y registros médicos 2008-2012 Hospital Publico HPAS

Cuidado y Manejo diario

El cuidado y manejo de los pacientes incluye la atencién de médicos residentes propios del servicio,
enfermeria, personal, paramédico y se realizan actividades como el control de signos vitales,
valoracién de talla y peso, administracion de medicamentos; y la visita diaria de evaluacidn y control
por parte del especialista (Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012).

Para calcular el cuidado de manejo diario dentro de emergencias, se considera el valor de atencidn
de tercer nivel ya que los hospitales analizados corresponden a hospitales de especialidades como se
muestra en la Tabla 15.

Tabla 15 Célculo de costos cuidado y manejo diario Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

2008 6.449 $1,83 1 $11.804,51
2009 6.998 $1,84 1 $12.869,91
2010 8.799 $1,84 1 $16.208,04
2011 7.487 $1,84 1 $13.773,38
2012 6.928 $1,85 1 $12.816,80

Total General $67.472,64

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: EP1 2008-2012 Hospital Pablico HEE
Estadisticas y registros médicos 2008-2012 Hospital Publico HPAS
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Servicios Profesionales Médicos

Los servicios profesionales médicos se refieren a la prestacion de atencién por parte del personal
especialista que provee un servicio a cambio de una remuneracién; los valores correspondientes a
este proceso se evidencian en la Tabla 16 para cada uno de los afios.

Se calcula la prestacion de servicios otorgados por los médicos dependiendo de la institucion en la
gue se preste el servicio, normado de acuerdo a las caracteristicas de organizacion y funcionamiento
de cada uno de las unidades de atencidén, conforme cinco criterios especificos (Tarifario de
Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012).

e Tiempo

e Complejidad

e Severidad de la enfermedad
e Riesgo para el paciente

e Riesgo para el médico

Por emergencia

En atencidn de consulta externa inicial y subsecuente se agregara el modificador de emergencia que
considera el Tarifario de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, que corresponde al 10%
adicional en honorarios médicos para garantizar la atencién de emergencia de aparicidn subita y que
ponga en peligro la vida; segun priorizaciéon de la emergencia en los hospitales de tercer nivel de
atencién, en el horario entre las 22h00 y 06h00 (Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional
de Salud, 2012).

Servicios de consulta inicial

Este servicio hace alusién a la visita en sala de emergencias de un nuevo paciente que requiere de
tres componentes (Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012).

e Historia clinica detallada
e Examen detallado

e Decision médica de baja complejidad, la duracién de la consulta es de aproximadamente 15
minutos.
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Tabla 16 Calculo de costos de servicios profesionales médicos Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

N° Pacientes Servicios
Ao . Profesionales Dias Total
Atendidos -

Médicos
2008 6.449 $ 15,24 1 $98.264,58
2009 6.998 $15,31 1 $107.133,32
2010 8.799 $ 15,33 1 $134.920,94
2011 7.487 $ 15,31 1 $114.654,12
2012 6.928 $ 15,40 1 $106.691,20
Total General $561.664,17

Elaboracién: Estefany Reinoso
Fuente: EPI 2008-2012 Hospital Publico HEE
Estadisticas y registros médicos 2008-2012 Hospital Publico HPAS

Enfermeria

El servicio de enfermeria por dia se encarga de la evaluacién y cuidado de un paciente, posee los
mismos tres componentes antes mencionados en el cuidado hospitalario; el tiempo aproximado de
atencién es de 10 minutos en funcidn del perfil disefiado para unificar los costos, calculando solo la
implementacién de medicinas y la toma de signos vitales.

En la Tabla 17 se muestra los costos de las compensaciones econdmicas para los servicios de
enfermeria de los dos hospitales.

Tabla 17 Calculo de costos enfermeria Hospital Eugenio Espejo y Pablo Arturo Sudrez

Ao N® Pacic'entes Enfermeria Dias Total
Atendidos

2008 6.449 $8,90 1 $57.427,35

2009 6.998 $8,95 1 $62.610,38

2010 8.799 $8,96 1 $78.849,90

2011 7.487 $8,95 1 $67.005,66

2012 6.928 $9,00 1 $62.352,00
Total General $328.245,29

Elaboracién: Estefany Reinoso
Fuente: EP1 2008-2012 Hospital Publico HEE
Estadisticas y registros médicos 2008-2012 Hospital Publico HPAS
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Sala de Yesos, suturas y curaciones

La sala de yesos, sutura y curaciones se consideran ya que en el 81% de casos de emergencia
revisados en las historias clinicas de los hospitales Eugenio Espejo y Pablo Arturo Suarez se incluye la
utilizaciéon de equipos, accesorios e implementos, material fungible, servicios de enfermeria; con
excepcion de los materiales de inmovilizacidén, suministros e insumos fungible no individualizables los
cuales se facturan de forma individual.

La Tabla 18 muestra el valor correspondiente a la compensacion econdmica de la sala de yesos,
suturaciones y curaciones desde el afio 2008 -2012.

Tabla 18 Costo de sala de yesos, suturas y curaciones Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

A N° Pacientes SYtesos, bi Total

| i | Sosy | oo | e
2008 6.449 $3,27 1 $21.056,70
2009 6.998 $3,28 1 $22.957,14
2010 8.799 $3,29 1 $28.911,63
2011 7.487 $3,28 1 $24.568,74
2012 6.928 $3,30 1 $22.862,40
Total General $120.356,61

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: EPI 2008-2012 Hospital Publico HEE
Estadisticas y registros médicos 2008-2012 Hospital Publico HPAS

Imagen y Medicamentos

En la asistencia sanitaria por emergencia se utilizan imagenes para detectar el problema a ser tratado
al igual que la suministracion de medicamentos.

El perfil disefiado para asistencia de emergencia estima un valor promedio de imagenes de rayos x a
ser utilizadas y un basico de medicamentos en funcidn del tarifario del Ministerio de Salud Publica en
el que indica que todo suministro médico, insumo o material de uso clinico-quirurgico, que sea
identificado de manera unitaria se facturard de manera individual al precio de compra (Tarifario de
Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012).

En la Tabla 19 se muestra el valor de las compensaciones econdmicas de las imagenes vy
medicamentos correspondientes al Hospital Eugenio Espejo Y Pablo Arturo Suarez.
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Tabla 19 Célculo de costos imagen y medicamentos Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

Ao | " fendidos | medicamentos| 0 Tota
2008 6.449 $51,45 1 $331.802,48
2009 6.998 $51,69 1 $361.748,87
2010 8.799 $51,78 1 $455.577,21
2011 7.487 $51,71 1 $387.143,79
2012 6.928 $52,00 1 $360.256,00
Total General $1.896.528,35

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: EPI 2008-2012 Hospital Publico HEE

Estadisticas y registros médicos 2008-2012 Hospital Publico HPAS

Costos totales por asistencia sanitaria ambulatoria en emergencias

Se determina el valor de las compensaciones econdmicas por asistencia sanitaria en emergencias en

funcidn del perfil disefiado que integra a los siguientes procesos:

Atencion de emergencia

e Sala de urgencias y emergencias

e Cuidado y manejo diario

e Servicios profesionales médicos

e Enfermeria

e Sala de yesos, suturaciones y curaciones

e Medicamentos e imagenes.

En la Tabla 20 se puede observar que los procesos que tienen la mayor representatividad son los

medicamentos y las imdgenes que se necesitan para solucionar calmar el dolor y diagnosticar la

lesién o enfermedad, el segundo valor representativo corresponde a la atencién en Emergencias y los

servicios profesionales médicos.
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Tabla 20 Costos totales por proceso

Perfil asistencia sanitaria ambulatoria por | Valores totales
emergencias en délares

Atencion en Emergencia
Sala de urgencias y emergencias $131.298,12
Cuidado y manejo diario $67.472,64
Servicios profesionales médicos
Enfermeria $328.245,29
Sala de yesos, suturaciones y curaciones $120.356,61
Imagen y medicamentos $1.896.528,35
Total $3.707.348,21

Elaboracién: Estefany Reinoso
Fuente: Datos obtenidos del analisis cuantitativo por proceso

Para calcular el valor total de las emergencias relacionadas con violencia juvenil en los dos hospitales
determinados en la investigacidon se calculé un valor unitario que corresponde a la sumatoria final de
todos los procesos disefiados en el perfil y se obtuvo un costo individual por emergencia
determinado en la Tabla 21 para cada uno de los afios analizados.

Tabla 21 Valor unitario de las compensaciones econémicas por afo en asistencia sanitaria ambulatoria en emergencias

Total de
Ao Egresos 100% Valor Unitario Total
Hospitalarios

2008 6.449 6.449 $100,58 S 648.610,04
2009 6.998 6.998 $101,05 $707.149,48
2010 8.799 8.799 $101,21 $ 890.565,84
2011 7.487 7.487 $101,08 $756.791,65
2012 6.928 6.928 $101,65 $704.231,20
Total 36.661 36.661

Una vez obtenido el valor unitario de las compensaciones econdmicas por afio para los dos
hospitales, se procede a calcular el valor representativo para el Distrito Metropolitano de Quito en
funcién del andlisis.

Se analizé en los hospitales Eugenio Espejo y Pablo Arturo Suarez las historias clinicas de los
pacientes; en estas se presenta un registro que no identifica de forma directa la violencia fisica o
agresiones como causa de la demanda de asistencia sanitaria. Por lo que seria necesario leer todas
las historias clinicas correspondientes para identificarlos de forma individual con el fin de obtener un
dato mas acercado a la realidad.
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Por esta razon se analizo el perfil epidemioldgico y las estadisticas de los hospitales que reportan un
porcentaje de demanda de asistencia sanitaria a causa de violencia y agresiones; se filtré la edad
correspondiente a la investigacion y se obtuvo un porcentaje de 20% de representatividad.

Adicionalmente se contrasto la informacién reportada por el observatorio de seguridad ciudadana de
muertes por causas externas y lesiones a personas en el Distrito Metropolitano de Quito, obteniendo
un resultado similar al antes identificado.

En conclusion para determinar el aproximado de casos reales que corresponde a emergencias por
violencia juvenil se utiliza el 20% del total de emergencias hospitalarias de los dos hospitales.

Tabla 22 Costos totales por asistencia sanitaria ambulatoria en emergencias en el HEE Y HPAS

Ano Total d'e Egrfesos 20% Valor Unitario Total
Hospitalarios

2008 35.758 7.152 $100,58 $719.274,24

2009 41.256 8.251 $101,05 $ 833.785,62

2010 46.573 9.315 $101,21 $942.750,83

2011 39.790 7.958 $101,08 $ 804.400,69

2012 43.886 8.777 $101,65 $892.202,38

Total 207.263 41.453

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: EPI 2008-2012 Hospital Publico HEE
Estadisticas y registros médicos 2008-2012 Hospital Publico HPAS

Los costos totales por asistencia sanitaria ambulatoria en emergencias con los datos
correspondientes a las historias clinicas de los dos hospitales en las que se reporta la violencia o las
agresiones como la causa de la demanda sanitaria ascienden a un valor de $ 3.707.348,21 como se
muestra en la Tabla 21.

En la Tabla 22 se muestra el calculo del 20% del total de egresos del drea de emergencia; este
numero de personas nos permite identificar un valor de compensaciones econémicas mas cercano a
la realidad. Se multiplica el nUmero de personas identificado con el valor unitario determinado para
cada uno de los afios mediante los procesos llevados a cabo para atender la demanda de asistencia

sanitaria ambulatoria en emergencia, el valor asciende a $ 4.192.413,76.

La diferencia en los valores de compensacidon econdmica por asistencia sanitaria ambulatoria en
emergencias de $ 485.065,55 corresponde al sub registro de casos en las historias clinicas.
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Una vez finalizado el calculo de costos de las compensaciones econdmicas por asistencia sanitaria en
emergencia se debe calcular los casos excluyentes, los cuales corresponden a los pacientes que una
vez ingresados en emergencia son sometidos a tratamiento especializados o cirugias por lo que
necesitan ser hospitalizados.

Se identifican 11 procesos que se deben llevar a cabo segun el perfil de atencién, disefiado para la
demanda de asistencia sanitaria con hospitalizacién.

En cada proceso se identifica a que hace alusién y los servicios que presta. Se determina el nimero
de dias de utilizacién del servicio y el tipo de servicio en base a los casos identificados en historias
clinicas que corresponden al mayor nimero de casos analizados en asistencia sanitaria con
hospitalizacién a causa de violencia fisica juvenil.

Servicio de habitacion

El servicios de habitacién incluyen habitacién, cama, suministros de ropa de cama, materiales de uso
fungible, materiales de aseo, servicios basicos de energia eléctrica, agua, teléfono, limpieza,
vigilancia, otros (MSP, 2012).

Se utiliza para el cdlculo de costos un promedio de dias (2 dias) por medio del registro censal de
camas de los hospitales que incluyen la muestra para calcular los costos de servicios de habitacidon
por una agresién que requirid de hospitalizacion (Tarifario de Prestaciones de Prestaciones para el
Sistema Nacional de Salud, 2012).

Se toma como referencia para el calculo una habitaciéon multiple de tres camas en funcién del andlisis
de las historias clinicas dentro de la muestra, el valor del servicio de habitaciéon bajo estas
caracteristicas corresponde a los valores determinados en la Tabla 23 para cada uno de los afios.

Tabla 23 Célculo de costos de servicios de habitacion Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Sudarez

Afio N° Pacientes Servicio de Dias Total
Atendidos Habitacién

2008 375 $ 8,62 2 $6.463,43

2009 370 $ 8,66 2 $6.407,37

2010 345 $ 8,67 2 $5.984,01

2011 333 $8,66 2 $5.768,38

2012 346 $8,71 2 $6.027,32
Total General $30.650,51

Elaboracidn: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico HEE y HPAS
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Cuidado y Manejo diario

El cuidado y manejo de los pacientes incluye la atencidn de médicos residentes propios del servicio,
enfermeria, personal, paramédico y se realizan actividades como el control de signos vitales,
valoracion de talla y peso, administracion de medicamentos (Tarifario de Prestaciones de
Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012).

Para calcular el cuidado de manejo diario dentro de hospitalizacidon, se considera el valor de atencidn
de tercer nivel ya que los hospitales en los que se realizé la investigacidn corresponden a hospitales
de especialidades.

Los dias (3 dias) determinados para el calculo de costos de cuidado y manejo diario, se basan en el
anadlisis de estadia por hospitalizacidon y atencién de mediana complejidad en base a las historias
clinicas analizadas. El primer dia corresponde a la entrada del paciente en la institucién, el segundo
dia al procedimiento realizado y el tercero a la recuperacion y observacién a la que el paciente estd
expuesto.

En la Tabla 24 se evidencia el numero de dias utilizados para el calculo y el valor correspondiente
para cuidado y manejo diario en cada uno de los afos de andlisis.

Tabla 24 Calculo de costos de cuidado y manejo diario Hospital Eugenio Espejo y Pablo Arturo Suarez

2008 375 $1,83 3 $2.059,25
2009 370 $1,84 3 $2.041,38
2010 345 $1,84 3 $1.906,50
2011 333 $1,84 3 $1.837,80
2012 346 $1,85 3 $1.920,30

Total General $9.765,23

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico HEE y HPAS

Dieta Hospitalaria

La dieta hospitalaria incluye los alimentos que se le proporcionan al paciente mientras permanece
hospitalizado y bajo prescripcion del médico. Contempla desayuno, almuerzo, merienda y dos
refrigerios (Tarifario de Prestaciones de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012).

Bajo la misma metodologia de analisis de calculo de dias de cuidado y manejo diario se determinan
tres dias en el cual se recibe dieta hospitalaria de acuerdo a la prescripcidon dada por el médico a
cargo de cada caso en particular.
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En la siguiente Tabla 25 se muestran el valor correspondiente a los alimentos para cada uno de los
afios de andlisis.

Tabla 25 Calculo de costos de dieta hospitalaria Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

Afio N° Pacientes Dieta Dias Total
Atendidos Hospitalaria

2008 375 $2,62 3 $2.949,73

2009 370 $2,63 3 $2.924,14

2010 345 $2,64 3 $2.730,94

2011 333 $2,64 3 $2.632,52

2012 346 $2,65 3 $2.750,70
Total General $13.988,04

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico HEE y HPAS

Derechos de sala de cirugia y uso de quiréfano

El derecho de sala de cirugia incluye la dotacién basica del quiréfano, uso de equipos convencionales,
accesorios, instrumental e implementos, ropa estéril, materiales, suministros e insumos fungibles de
uso colectivo y la cobertura de atencién del personal, con excepcién de los cirujanos, anestesiélogos
y ayudantes, para lograr el cdlculo de los derechos de sala se ha establecido una complejidad de
tercer nivel debido a los hospital en el que realiza la investigacidn son hospitales de especialidades y
el tiempo promedio estimado de treinta minutos de uso de quiréfano (Tarifario de Prestaciones de
Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012).

Se calcula un procedimiento bdsico de complejidad baja en funcidn del analisis de las historias
clinicas. En la Tabla 26 se muestra los valores correspondientes al derecho de sala para cada afio.

Tabla 26 Calculo de costos de derecho de sala de cirugia Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

Afio N° Pacientes | Derecho de Dias Total
Atendidos | sala de cirugia

2008 375 $14,13 1 $5.298,38

2009 370 $14,20 1 $5.252,42

2010 345 $14,22 1 $4.905,38

2011 333 $14,20 1 $4.728,61

2012 346 $14,28 1 $4.940,88
Total General $ 25.125,68

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico HEE y HPAS
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Sala de Recuperacion

La sala de recuperacion incluye la utilizacion de los equipos, accesorios e implementos, ropas
reutilizables, servicios de enfermeria, suministros e insumos fungibles de uso colectivo. En esta sala
no se considera el tiempo de permanencia en el calculo de los costos pero si el nivel de complejidad
(Tarifario de Prestaciones de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012).

Se considera un nivel de complejidad bajo con resolucién media, bajo el perfil del hospital de tercer
nivel lo que establece los valores para cada afio de analisis a continuacién en la Tabla 27.

Tabla 27 Calculo de costos de derecho sala de recuperacion Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

Afio N° Pacientes | Derecho de sala Dias Total
Atendidos de Recuperacion

2008 375 $5,94 1 $2.226,21

2009 370 $5,96 1 $2.206,90

2010 345 $5,97 1 $2.061,08

2011 333 $5,97 1 $1.986,81

2012 346 $6,00 1 $2.076,00
Total General $10.557,01

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico HEE y HPAS

Materiales de cirugia- materiales de uso menor (fungibles) que se utilicen en procedimientos
quirurgicos

Son materiales de uso menor que se utilizan en procedimientos quirudrgicos los cuales se facturan de
acuerdo al tiempo utilizado (Tarifario de Prestaciones de Prestaciones para el Sistema Nacional de
Salud, 2012).

Bajo el perfil disefiado en funcién de las historias clinicas que corresponde a la muestra analizada se
determina un tiempo de treinta y uno a cuarenta y cinco minutos de derecho de sala de cirugia en
circunstancias de baja complejidad y moderada severidad.

Por lo cual se utiliza el promedio de los valores de materiales de uso menor de fungibles de quince
minutos que corresponde a los valores para cada uno de los afios detallados a continuacién en la
Tabla 28.
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Tabla 28 Calculo de costos de materiales de uso menor Hospital Eugenio Espejo y Pablo Arturo Suarez

Afio N° Pacientes | Materiales de uso Dias Total
Atendidos menor (Fungibles)

2008 375 $3,00 1 $1.124,24

2009 370 $3,01 1 $1.114,49

2010 345 $3,02 1 $1.040,85

2011 333 $3,01 1 $1.003,34

2012 346 $3,03 1 $1.048,38
Total General $5.331,29

Elaboracién: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico HEE y HPAS

Laboratorio

En el caso de laboratorio clinico, se diferencian las unidades de valor relativo por tipo de pruebas de
laboratorio (Tarifario de Prestaciones de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012). Para
el caso de analisis se utiliza un promedio de los exdmenes mas utilizados que aparecen en las
historias clinicas trabajadas referentes a violencia juvenil.

Los examenes mas recurrentes encontrados en las historias clinicas analizadas bajo el perfil de
violencia juvenil son:

e Examen Elemental y Microscépico de orina (E.M.O)
e Hemograma Completo

e Urindlisis Completo

e Heces por parasitos

e Sangre oculta

o Perfil renal

e Perfil lipidico

e Perfil hepatico,

o Perfil triode

o Perfil basico metabdlico

e Sustancias psicotrdpicas, drogas en orina.

Se calculé un costo promedio de examenes realizados bajo las caracteristicas especificas de la
muestra que determinan un cddigo CIE-10 en el rango X85-Y09, edad predeterminada entre 15 y 35
afios de edad.
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En la Tabla 29 se muestra los valores determinados para el conjunto de exdmenes de laboratorio en
cada uno de los afios analizados en la investigacion.

Tabla 29 Calculo de costos de examenes de laboratorio Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

Ao N;t:anc;ie:;js Laboratorio Dias Total
2008 375 $ 25,73 1 $9.646,92
2009 370 $ 25,85 1 $9.563,24
2010 345 $ 25,89 1 $8.931,36
2011 333 $ 25,85 1 $ 8.609,52
2012 346 $ 26,00 1 $ 8.996,00
Total General $45.747,03

Elaboracidn: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Pablico HEE y HPAS

Servicios Profesionales Médicos

Se calcula la prestacion de servicios otorgados por los médicos dependiendo de la institucién en la
gue se preste el servicio, normado de acuerdo a las caracteristicas de organizacién y funcionamiento
de cada uno de las unidades de atencién, conforme cinco criterios especificos:

e Tiempo

Complejidad

Severidad de la enfermedad

Riesgo para el paciente

e Riesgo para el médico

La aplicacion de cddigos y unidades se realizara considerando la variable de complejidad (Tarifario de
Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012).

En la consulta curativa de primer nivel, para problemas agudos, se reconocera la primera consulta y
maximo dos subsecuentes por motivo de consulta. Este proceso integral se denominara evento en
funcidén al Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud 2012 y las historias clinicas
analizadas en los dos hospitales que abarca la investigacién.
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Honorarios por estadia del paciente

En el Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012 se consideran los honorarios
del médico en funcién del periodo de tiempo que el médico permanece en el piso y las actividades
rutinarias detalladas a continuacion:

1. Revisa historia clinica

2. Examina al paciente

3. Escribe indicaciones y evolucion

4. Comunica a otros médicos respecto al paciente
5. Habla con los familiares

6. Revisa radiografias, resultados de patologia.

Dentro de los honorarios por estadia se encuentra el cuidado inicial en el hospital y el subsecuente.

Cuidado inicial en el hospital

Cuidado hospitalario inicial por dia, tiene como objetivo la evaluacion y manejo de un paciente que
requiere de tres componentes segun el Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud,
2012).

1. Historia clinica completa
2. Examen Fisico Completo
3. Decision médica de baja complejidad

El tiempo aproximado de consulta o cuidado es de treinta minutos.

Se toma en consideracidn esta tarifa de cuidado intrahospitalario inicial en el hospital en funcién de
la baja complejidad y moderada severidad de la enfermedad o herida que requiera de asistencia
sanitaria por causa de violencia juvenil bajo el cddigo de agresién CIE -10 en el rango X85-Y09 en
funcion de las historias clinicas analizadas.

En la Tabla 30 se muestra el valor correspondiente para cada uno de los afios de analisis en cuidado
inicial en el hospital.
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Tabla 30 Calculo de costos cuidado inicial Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

Afio N° Pacientes | Cuidado inicial en Dias Total
Atendidos el hospital

2008 375 $12,37 1 $4.637,94

2009 370 $12,43 1 $4.597,71

2010 345 $12,45 1 $4.293,92

2011 333 $12,43 1 $4.139,19

2012 346 $12,50 1 $4.325,00
Total General $21.993,77

Elaboracién: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico HEE y HPAS

Cuidado hospitalario subsecuente

El cuidado hospitalario subsecuente incluye la revisién de la historia clinica y de los resultados de los
estudios diagndsticos y cambios en el estado del paciente; el tiempo aproximado de consulta o
revision es de quince minutos (Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012).

Se toma en consideracién esta tarifa de cuidado hospitalario subsecuente en funcion de la baja
complejidad y moderada severidad de la enfermedad o herida que requiera de asistencia sanitaria
por causa de violencia juvenil bajo el cddigo de agresidn CIE -10 en el rango X85-Y09 determinado en
el analisis de las historias clinicas.

Los dias (2 dias) determinados para el calculo de costos hospitalarios subsecuentes, se basan en el
analisis de estadia por hospitalizacién y atencién de mediana complejidad, reportadas en las historias
clinicas de los hospitales. El primer dia corresponde al procedimiento realizado y el segundo a la
recuperacion y observacion a la que el paciente estd expuesto.

En la Tabla 31 se muestra el valor para cada uno de los afios de analisis en cuidado hospitalario
subsecuente.

Tabla 31 Calculo de costos cuidado hospitalario subsecuente Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

N° Pacientes Cuidado
Aho . Hospitalario Dias Total
Atendidos
Subsecuente

2008 375 $5,94 2 $4.452,42
2009 370 $5,96 2 $4.413,80
2010 345 $5,97 2 $4.122,17
2011 333 $5,97 2 $3.973,62
2012 346 $6,00 2 $4.152,00

Total General $21.114,02

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico HEE y HPAS
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Enfermeria

El servicio de enfermeria por dia se encarga de la evaluacion y cuidado de un paciente, posee los
mismos tres componentes antes mencionados en el cuidado hospitalario, el tiempo aproximado de
atencidn es de diez minutos (Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012).

Se calculan dos dias de atencién de enfermeria ya que el resto de servicios se encuentran incluidos
en los procesos antes mencionados, el primer dia corresponde al procedimiento realizado y el
segundo a la recuperacién y observacion a la que el paciente esta expuesto.

En la Tabla 32 se muestran los valores correspondientes al cuidado por parte del personal de
enfermeria en cada uno de los afios que integran la investigacion.

Tabla 32 Calculo de costos enfermeria Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

Ao | " emidos | Enfermeria | P Tota
2008 375 $38,90 2 $6.678,63
2009 370 $8,95 2 $6.620,70
2010 345 $8,96 2 $6.183,25
2011 333 $8,95 2 $5.960,43
2012 346 $9,00 2 $6.228,00
Total General $31.671,02

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico HEE y HPAS

Imagen y Medicamentos

En la asistencia sanitaria con hospitalizacién se toma en cuenta las imagenes para detectar el
problema a ser tratado al igual que la suministracion de medicamentos desde el ingreso al hospital.

El perfil disenado para asistencia sanitaria con hospitalizacion estima un valor promedio de imdagenes
de rayos x a ser utilizadas y un basico de medicamentos en funcién del tarifario del Ministerio de
Salud Pudblica en el que indica que todo suministro médico, insumo o material de uso clinico-
quirargico, que sea identificado de manera unitaria se facturard de manera individual al precio de
compra (Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2012).

Este valor se calcula con la misma metodologia utilizada en asistencia para emergencias respecto a
las imagenes y medicamentos.

En la siguiente Tabla 33 se muestra los valores correspondientes a imagen y medicamentos en
asistencia sanitaria con hospitalizacion para cada uno de los afios correspondientes a la investigacion.
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Tabla 33 Calculo de costos de imagen y medicamentos Hospital Eugenio Espejo y Hospital Pablo Arturo Suarez

Ao | " tendidos | medicamentos| 0 Tota
2008 375 $51,45 1 $19.293,83
2009 370 $51,69 1 $19.126,48
2010 345 $51,78 1 $17.862,73
2011 333 $51,71 1 $17.219,03
2012 346 $52,00 1 $17.992,00
Total General $91.494,07

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico HEE y HPAS

Costos totales asistencia sanitaria con hospitalizacion

Los costos totales por asistencia sanitaria con hospitalizacién corresponden a la sumatoria de los
valores calculados por cada uno de los procesos ejecutados, los cuales se disefiaron en el perfil de
asistencia sanitaria con hospitalizacidn en funciéon de las historias clinicas y las estadisticas analizadas
en el Hospital Eugenio Espejo y Pablo Arturo Sudrez con el fin de determinar el valor de las
compensaciones econdmicas por asistencia sanitaria a causa de violencia juvenil en el DMQ.

Se determina el valor de las compensaciones econémicas por asistencia sanitaria con hospitalizacién
en funcién del perfil disefiado que integra a los siguientes procesos:

e Servicio de Habitacidn

e Cuidado y Manejo Diario

e Dieta Hospitalaria

e Derecho de sala de cirugia uso de quiréfano
e Sala de recuperacion

e Materiales de cirugia- materiales de uso menor (fungibles)
e Laboratorio

e Imagenes y medicamentos

e Servicios profesionales Cuidado inicial

e Cuidado hospitalario subsecuente

e Enfermeria
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En la Tabla 34 se evidencia el costo total de cada uno de los procesos detallados en el perfil de

calculo de asistencia sanitaria con hospitalizaciéon y los que poseen mayor representatividad; las

imagenes y los medicamentos corresponde al proceso mas representativo, seguido de los Honorarios

médicos que corresponden a la sumatoria del cuidado hospitalario inicial y subsecuente.

Tabla 34 Costos totales por proceso

Perfil asistencia sanitaria con hospitalizacién

Valores totales en ddlares

Laboratorio

Cuidado hospitalario inicial

Cuidado hospitalario subsecuente

Enfermeria

Imagen y medicamentos

Total

Servicio Habitacién $30.650,51
Cuidado y Manejo Diario $9.765,23
Dieta Hospitalaria $13.988,04
Derecho de sala de cirugia uso de quirdfano $25.125,68
Sala de recuperacion $10.557,01
Materiales de uso menor (fungibles) $5.331,29

$45.747,03
$21.993,77

$21.114,02

$31.671,02

$91.494,07
$307.437,66

Elaboracidn: Estefany Reinoso

Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico Eugenio Espejo y Pablo Arturo Sudrez

Para calcular el valor total de las hospitalizaciones en los hospitales Eugenio Espejo y Pablo Arturo

Sudrez, se encontrd el valor unitario que corresponde a la sumatoria final de todos los procesos que

se llevan a cabo para solventar la demanda de asistencia sanitaria con hospitalizacién a causa de

violencia fisica juvenil.

Tabla 35 Valor unitario de las compensaciones econémicas por afio en asistencia sanitaria con hospitalizacion

Ao Total d'e Egr.esos 100% | Valor Unitario Total
Hospitalarios

2008 375 375 $172,88 $ 64.830,99
2009 370 370 $173,70 S 64.268,64
2010 345 345 $173,98 $60.022,20
2011 333 333 $173,75 $57.859,25
2012 346 346 $174,73 $60.456,58
Total 1.769 1.769 -

Elaboracidn: Estefany Reinoso

Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico Eugenio Espejo y Pablo Arturo Sudrez
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Es necesario encontrar el valor unitario en asistencia sanitaria por hospitalizaciéon para poder calcular
los costos en funciéon de una estimacion de personas que han sufrido agresiones y demandan
asistencia sanitaria, la razén para calcular la estimacién de personas atendidas es debido al
(sub)registro de parte de los médicos en la historias clinicas o a la falta de informacidén del paciente
qgue no identifica su lesion o enfermedad como una causa de violencia juvenil, esto no permite
reportar un valor aproximado a la realidad del total de nimero de pacientes.

En funcién a la revisién de las historias clinicas, la investigacién dentro de cada una de las
instituciones de tercer nivel de atencién sanitaria, las entrevistas con doctores expertos en el temay
estadisticos que manejan las bases de datos del hospital Eugenio Espejo; se contrastd la informacién
del Observatorio de Seguridad Ciudadana de muertes por causas externas y lesiones a personas en el
Distrito Metropolitano de Quito y se determind que los casos reales que corresponde a asistencia
sanitaria por violencia juvenil son el 20% del total de pacientes que ingresaron solicitando asistencia
sanitaria en los dos hospitales.

Es importante recalcar que el porcentaje de personas que ingresan por emergencias a causa de
violencia corresponde en promedio de los 5 afios de analisis al 20% del total de casos existentes lo
que permite validar el dato calculado en funcién del analisis de las historias clinicas del Hospital
Eugenio Espejo y Pablo Arturo Suarez.

En la Tabla 36 se muestra el nimero de pacientes totales por afios que demandan asistencia sanitaria
y hospitalizacion relacionada con violencia, de este total se ha determinado encontrar el 20% que
corresponde a los pacientes que recibieron asistencia sanitaria en los dos hospitales de la
investigacion a causa de violencia fisica juvenil.

Tabla 36 Costos totales por asistencia sanitaria con hospitalizacion en los hospitales HEE y HPAS

Total de
Aiio Egresos 20% Valor Unitario Total
Hospitalarios

2008 21.749 4.350 $172,88 $752.004,91
2009 19.211 3.842 $173,70 $667.386,39
2010 23.124 4.625 $173,98 S 804.610,63
2011 21.943 4.389 $173,75 $762.525,89
2012 24.773 4.955 $174,73 S 865.717,26
Total 110.800 22.160 -

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Bases de agresiones 2008-2012 Hospital Publico Eugenio Espejo y Pablo Arturo Sudrez

Los costos totales por asistencia sanitaria con hospitalizacién con los datos correspondientes a las
historias clinicas de los dos hospitales en las que se reporta la violencia o las agresiones como la
causa de la demanda sanitaria ascienden a un valor de $ 307.437,66 como se muestra en la Tabla
35.

En la Tabla 36 se evidencia el cdlculo del 20% del total de egresos hospitalarios; este nimero de
personas nos permite identificar un valor de compensaciones econémicas mds cercano a la realidad.
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Se multiplica el nimero de personas correspondientes al 20% del total con el valor unitario
determinado para cada uno de los afilos mediante los procesos llevados a cabo para atender la
demanda de asistencia sanitaria con hospitalizacién, el valor asciende a $ 3.852.245,07.

La diferencia en los valores de compensacién econdmica por asistencia sanitaria con hospitalizacion
de $ 3.544.807,41 se debe a la falta de registro antes mencionado. En asistencia sanitaria con
hospitalizacién la diferencia en los valores encontrados con datos de las historias clinicas y con la
estimacion del 20% del total de casos es mas de 3 millones, esta es la razén por la cual después de
analizar y calcular los datos registrados como violencia juvenil o agresiones, se determina incluir las
estadisticas de los hospitales y no solo los datos registrados en las historias clinicas.

Esto permite que la investigacion refleje un valor mds cercano a la realidad de los hospitales en el
Distrito Metropolitano de Quito y se pueda comparar con el presupuesto asignado a las unidades de
tercer nivel.
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Capitulo 2: Presupuesto y asignacion de los hospitales publicos

En este capitulo se analiza la asignacion del presupuesto entregado por parte del Estado al Distrito
Metropolitano de Quito en el drea de salud; con este anadlisis se evidencia la representatividad que
tienen los costos de la violencia fisica juvenil por asistencia sanitaria dentro del presupuesto.

Para analizar el presupuesto asignado al DMQ es necesario definir y entender el presupuesto del
gobierno central y como este es asignado.

El Presupuesto General del Estado es el instrumento fundamental de la politica fiscal, es la
estimacion de los recursos financieros que tiene el pais; contiene los ingresos (venta de petrdleo,
recaudacion de impuestos, etc.) y los gastos (de servicio, produccién y funcionamiento estatal para
educacién, salud, vivienda, agricultura, seguridad, transporte, electricidad, etc. De acuerdo a las
necesidades identificadas en los sectores y a la planificacion de programas de desarrollo. Mediante la
asignacion el gobierno influye en los agregados macroeconémicos (MEF, 2010).

En el Ecuador el presupuesto del Gobierno Central (PGC) es la parte del presupuesto general del
estado (PGE) directamente administrada por el Gobierno y sus instituciones, a través del Ministerio
de Finanzas (MSP, 2014)

La institucién que controla y regula el area de salud en el Ecuador es el Ministerio de Salud Publica, el
cual forma parte del presupuesto general del estado como parte del Gobierno Central; esta entidad
se encarga de ejercer la rectoria, regula la asignacién del presupuesto y la planificacion; controlando
asi la gestion de la salud publica ecuatoriana (MSP, 2014).

El Ministerio de Salud Publica realiza la asignacién del presupuesto a los hospitales publicos que se
encuentran bajo su control y rectoria. Para realizar esta asignacion el ente rector clasifica las
unidades y los servicios de salud en tres niveles de atencion en funcién de la complejidad técnica, los
recursos médicos y la capacidad instalada (MSP, Tarifario 2012: 14)

El primer nivel de atencién corresponde a las dreas de salud o unidades de atencion donde se
encuentran los puestos de salud, los consultorios generales, los centros de salud rurales y urbanos
(MSP, Tarifario 2012: 14).

El segundo nivel de atencién estd conformado por los consultorios médicos u odontolégicos de
especialidades, los centros de especialidad, los hospitales basicos y los hospitales generales (MSP,
Tarifario 2012: 14).

El tercer nivel de atencidén corresponde a los centros especializados, hospitales de especialidades y
especializados (MSP, Tarifario 2012: 14).

Una vez determinado la distribucién del presupuesto dentro del sector salud por parte del MSP y los
niveles de atencidon es indispensable analizar el presupuesto desde una perspectiva amplia. El
presupuesto total entregado al Ministerio de Salud Publica, el presupuesto del Distrito
Metropolitano de Quito, el presupuesto de los hospitales analizados en la muestra que corresponden
al tercer nivel de atencién para comprender efectivamente la asignacién y su representatividad.
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Se analiza el presupuesto devengado total del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, ya que este
corresponde a las obligaciones de pago derivado del gasto comprometido previamente registrado en
funcién de la planificacion del sector salud.

En el siguiente Grafico 14 se muestra el crecimiento sostenido del Presupuesto General del Estado
otorgado al sector salud; en el cual se evidencia un crecimiento del 5% del afio 2008 al 2009 para el
siguiente afio el crecimiento corresponde a 25%. En el periodo 2010 al 2011 el crecimiento tiende a
ser menor pero mantienen su tendencia con 13%; para el periodo 2011 al 2012 el crecimiento es del
28% llegando a un valor de 1.677.410 ddlares (MEF, 2014).

Grafico 14 Presupuesto Ministerio de Salud Publica con variacién porcentual anual
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Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto anual)

Segun datos oficiales del Ministerio de Finanzas del Ecuador, el presupuesto del MSP aumento en 91
% desde el afio 2008 al 2012; esto se debe al aumento del gasto en salud por parte del gobierno
central (MEF, 2014).

En el Distrito Metropolitano de Quito la asignacion del presupuesto mantiene la tendencia similar al
presupuesto total del MSP; esto se debe a que el presupuesto es trasladado a cada una de las
provincias y los sectores en funcidn de las necesidades especificas y la poblacién que integra. La
representatividad corresponde a la capacidad instalada de las unidades que prestan servicios de
salud, la cantidad demanda de los servicios y las caracteristicas especificas de la poblacién (Roger,
2012).

En el siguiente Grafico 15 se resalta la tendencia al alza que muestra el Presupuesto total del MSP el
cual se ve trasladado al DMQ en funcién de su representatividad y la importancia del area a la que
corresponde, evidenciando su alta demanda de servicios de salud y el acceso de la poblacién a estos.

El crecimiento en el periodo 2008 -2009 corresponde al 4% el cual es menor en un punto porcentual
al crecimiento del presupuesto total del MSP, esto se mantiene durante los 2 siguientes periodos con
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un crecimiento evidente pero menor al presupuesto total. En el periodo 2011-2012 el crecimiento
corresponde al 39% superando en 11 puntos porcentuales al presupuesto total del MSP, lo que nos
muestra una asignacién mas representativa en funcion de las necesidades de DMQ y el aumento en
la demanda de asistencia sanitaria.

Grafico 15 Presupuesto Distrito Metropolitano de Quito con variacion porcentual anual
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Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto anual)

En los indicadores sociales georeferenciados del Distrito publicados en el Barémetro de Quito en su
segunda publicacién sobre temas de salud para el afio 2007; indica que el 79% del total asignado a la
provincia de Pichincha corresponde al Cantén Quito, ademas de recalcar que estd asignacion
presupuestaria estd dada en base a la distribucién poblacional, con el 77% del total poblacional
provincial correspondiente al cantéon Quito (Salud de altura, 2007:5).

Se comparar el presupuesto asignado al DMQ con el presupuesto del MSP; este corresponde en
promedio al 15% en el periodo 2008 -2012; como se muestra en la siguiente Tabla 37 con los
porcentajes correspondientes a cada afio.

Tabla 37 Porcentaje de participacion del Distrito Metropolitano de Quito en el Presupuesto General del MSP.

Ao Porcentaje Presupuesto Devengado DMQ en Délares
2008 16% $137.242.788,61
2009 15% $142.729.770,96
2010 15% $174.355.368,65
2011 15% $192.429.828,33
2012 16% $267.513.932,10

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto)
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En el siguiente Grafico 16 se compara la participacidon del Presupuesto del DMQ con respecto al
Presupuesto entregado al MSP por parte del Gobierno central, el total del presupuesto es entregado
al sector salud a toda la divisién politico- administrativa que son las 24 provincias; de este total solo
el Distrito Metropolitano de Quito abarca el 16%. Es por esto que el DMQ es un referente en el
calculo de costos por su representatividad.

Grafico 16 Presupuesto MSP en comparacion con el Presupuesto DMQ
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Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto)
Elaboracion: Estefany Reinoso

Al analizar los recursos destinados para el sector salud en el Distrito Metropolitano de Quito, se
observa que del total del presupuesto, la asignacién se divide para todas las unidades en funcién de
los niveles de atencidn por la complejidad del servicio.

Dentro del periodo analizado se muestra que el Sistema Nacional de Salud del pais se caracteriza por
ser centralizado y desarticulado a la oferta de los servicios de salud, y se mantiene en un enfoque
biologista-curativo que centra la atencién en la enfermedad y atencidn hospitalaria con programas
gue limitan la posibilidad de tener una atencién integral e integrada para toda la poblacién (MAIS,
2012).

Es por esta razon que el Ministerio de Salud Publica toma en relevancia el Modelo de Atencidn
Integral de Salud (MAIS), una herramienta que enfoca su contenido en la familia, la comunidad y la
sociedad permitiendo la integralidad de los tres niveles de atencién de la red de salud con el ideal de
descongestionar el Sistema Nacional de Salud por medio de la atencion primaria hacia la promocién
de la salud y prevencidn de las enfermedades (MAIS, 2012).

Para evidenciar estas caracteristicas de sector salud en el Ecuador; se analiza la distribucion del
presupuesto del DMQ que es representativo, en cada uno de los afios.
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En el Grafico 17 correspondiente al afio 2008 el 64% del presupuesto se destind a atencidn de
segundo y tercer nivel por medio de los hospitales de especialidades. El 17% corresponde a la
atencién de primer nivel en las areas de salud que son 16 en el distrito con excepcion de las areas 14
y 18 que cuentan con hospitales basicos y el 19% restante corresponde a otras instituciones y al
Ministerio de Salud Publica (MSP, 2014).

Grafico 17 Distribucion del Presupuesto de Distrito Metropolitano de Quito - 2008

m Hospitales
® Areas

W Otras

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto)

En el Grafico 18 correspondiente al afio 2009, la distribucidon del presupuesto asighado al DMQ,
continua con su porcentaje mds alto en la atencidon de segundo y tercer nivel con 62% frente al 17%
gue se mantiene con referencia al afio anterior dirigido a la atencion de primer nivel en las areas de
salud; el porcentaje correspondiente a otras instituciones y al Ministerio de Salud Publica aumenta
en 2 puntos porcentuales en comparacion del afio 2008 (MSP, 2014).

Grafico 18 Distribucion del Presupuesto de Distrito Metropolitano de Quito - 2009
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Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto)
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En el aflo 2010, se evidencia en el Grafico 19 el crecimiento del presupuesto en 3 puntos
porcentuales hacia el segundo y tercer nivel de atencién desde el presupuesto asignado hacia otras
instituciones y al Ministerio de Salud Publica, mientras que la atencién de primer nivel en las areas de
salud se mantienen con 17 % (MSP, 2014).

Grafico 19 Distribucion del Presupuesto de Distrito Metropolitano de Quito - 2010
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Elaboracidon: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto)

En el Grafico 20 correspondiente al afio 2011, se puede observar un crecimiento de 3 puntos
porcentuales respecto al afio anterior mantiene un crecimiento constante en los dos afios anteriores
hacia el segundo y tercer nivel de atencidn, el presupuesto asighado hacia otras instituciones vy al
Ministerio de Salud Publica presenta una variacion minima de 2 puntos porcentuales, mientras que la
atencidn de primer nivel en las dreas de salud decrece respecto al afio anterior como se puede ver en
el siguiente grafico (MSP, 2014).

Grafico 20 Distribucion del Presupuesto de Distrito Metropolitano de Quito - 2011
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Elaboracidn: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto)

92



Para el afio 2012 en el Grafico 21 se muestra el aumento en el porcentaje de distribucidn entregado
a las areas de salud de primer nivel al 18% conforme al Modelo de Atencidn Integral de salud (MAIS)
priorizando el primer nivel de atencién para prevenir enfermedades y promocionar la salud, el
porcentaje entregado a otras entidades y el Ministerio de Salud Publica continda en decrecimiento
con una disminucién de 7 puntos porcentuales y se evidencia un aumento de 5 puntos porcentuales
del segundo y tercer nivel de atencidn con un total de 73% (MSP, 2014).

Grafico 21 Distribucidn del Presupuesto de Distrito Metropolitano de Quito - 2012
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Elaboracidn: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto)

En promedio de los 5 afios analizados se evidencia la importancia de segundo y tercer nivel de
atencioén ya que es el nivel mas demandante de recursos y atiende el mayor numero de demanda
sanitaria, la distribucidn en promedio corresponde al 67% para hospitales de especialidades como se
muestra en el siguiente Grafico 22 (MSP, 2014).

Grafico 22 Distribucion del Presupuesto de Distrito Metropolitano de Quito - Promedio
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Elaboracidn: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto)
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En el periodo 2008-2012 el presupuesto asignado para cada afio se distribuye en funcién de la
demanda de asistencia sanitaria y los recursos existente, se evidencia que el sistema de salud en el
Ecuador no estd centrado en la prevencion de las enfermedades o evitar el requerimiento de
asistencia sanitaria de segundo y tercer nivel (MSP, 2014).

Los costos de este nivel en funcion del tarifario de MSP se muestran mas altos debido a que se utiliza
mayor indumentaria, médicos, personal especialistas y procedimientos de mayor riesgo y dificultad
(Tarifario de Prestaciones para el Sistema de Salud, 2012).

Al analizar los resultados de los presupuestos asignados para cada uno de los niveles de atencién de
salud, se evidencia que el segundo y tercer nivel de atencidn toma la mayor parte de recursos
asignados al Distrito Metropolitano de Quito en funcidn del tipo de demanda sanitaria existente.

Debido a la representatividad que posee los hospitales de especialidades en el presupuesto del
Distrito Metropolitano de Quito, se debe analizar la asignacion del presupuesto especifico para este
nivel, el cual corresponde a los hospitales con los que se calculd los costos por asistencia sanitaria
desencadenada por violencia juvenil en el DMQ.

La asignacidn presupuestaria para el segundo y tercer nivel en el DMQ corresponde a los 9 hospitales
de especialidades que se encuentran en la delimitacién geo referencial del Municipio de Quito.

Tabla 38 Presupuesto de las unidades hospitalarias de tercer nivel en el DMQ

Unidades Hospitalarias DMQ 2008 2009 2010 2011 2012
Hospital De Especialidades Eugenio Espejo 21.811.476 23.308.705 31.787.392 36.028.719 66.472.947
Hospital Pedidtrico Baca Ortiz 20.238.920 20.858.145 25.335.649 31.530.125 48.453.478
Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora 11.363.325 10.057.793 13.210.451 15.665.427 17.416.315
Hospital Psiquidtrico Julio Endara 2.515.952 2.265.694 2.676.926 2.766.215 4.022.791
Hospital Psiquidtrico San Lazaro 2.987.244 3.061.842 3.707.493 3.075.502 3.607.465
Hospital Dermatoldgico Gonzalo Gonzdlez 2.502.515 2.396.818 2.519.938 2.678.717 3.305.515
Hospital Provincial General Pablo Arturo Suarez 9.515.361 9.406.952 12.949.158 17.375.951 20.145.560
Hospital Provincial General Enrique Garcés 15.342.503 15.989.748 19.628.027 20.390.433 29.464.038
Hospital De Atencion Integral Del Adulto Mayor 1.776.733 1.538.386 1.736.869 1.871.229 2.382.323
Total General 88.054.029 88.884.082 113.551.903 131.382.318 |  195.270.433

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto)

En la Tabla 38 se muestran los valores asignados a cada uno de las unidades hospitalarias de segundo
y tercer nivel, el Hospital Eugenio Espejo y Hospital Baca Ortiz son las dos unidades hospitalarias con
mayor presupuesto.

El Hospital Eugenio Espejo mantiene un crecimiento en su presupuesto desde al afio 2008, ha
duplicado su asignacién, consecuentemente con el mayor nimero de atencidén y acceso de los
ciudadanos a la unidad hospitalaria.
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Para identificar la representatividad de cada uno de las unidades hospitalaria y encontrar el valor
total del presupuesto de los dos hospitales trabajados en la muestra de esta investigacidn, se analiza
los datos porcentuales de las asignaciones presupuestarias de segundo y tercer nivel.

En la siguiente Tabla 39 se muestra la representatividad sobre los presupuestos entregados a las
unidades hospitalarias en el DMQ, el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo con 25% para el afio
2008 y aumenta hasta el 34% en el aiio 2012.

El Hospital Pediatrico Baca Ortiz con 23% en el afio 2008 que aumenta hasta 25% en el afio 2012. El
Hospital Provincial General Enrique Garcés con 17% en el aifio 2008 y una disminucién de 2 puntos
porcentuales para el 2012.

El Hospital Gineco obstétrico Isidro Ayora con el 13% en el 2008 con una disminucién de 4 puntos
porcentuales para el afio 2012. El Hospital Provincial General Pablo Arturo Sudrez con 11% para el
2008 con una disminucion de un punto porcentual para el afio 2012 del total de presupuesto
asignado a segundo y tercer nivel de atencion como se muestra en la Tabla 39.

Tabla 39 Porcentaje del Presupuesto de las unidades hospitalarias del DMQ - Interperiodos

Unidades Hospitalarias DMQ 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

Hospital Pediatrico Baca Ortiz 23%| 23%| 22%| 24%| 25%
Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora 13%| 11%| 12%| 12% 9%
Hospital Psiquiatrico Julio Endara 3% 3% 2% 2% 2%
Hospital Psiquiatrico San Lazaro 3% 3% 3% 2% 2%
Hospital Dermatoldgico Gonzalo Gonzalez 3% 3% 2% 2% 2%
Hospita Provincial General Pablo Arturo Sudrez | 1% | 11%| 11% 13% 10%
Hospital Provincial General Enrique Garcés 17% | 18% | 17%| 16%| 15%
Hospital De Atencion Integral Del Adulto Mayor 2% 2% 2% 1% 1%
Total General 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Elaboracidn: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto)

Al sumar el total promedio de los cinco hospitales con mayor porcentaje de asignacién para el
anadlisis de demanda sanitaria por violencia Juvenil corresponde al 91% del total del presupuesto
asignado el cual puede ser identificado en la Tabla 40.

Tabla 40 Porcentaje del Presupuesto de las unidades hospitalarias con el 91% de asignaciéon del DMQ

Unidades Hospitalarias con el 91% de asignacion | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Hospital De Especialidades Eugenio Espejo 25% | 26% | 28% | 27% | 34%
Hospital Pediatrico Baca Ortiz 23% | 23%| 22% | 24%| 25%
Hospital Provincial General Enrique Garcés 17% | 18% | 17% | 16%| 15%
Hospital Provincial General Pablo Arturo Suarez 11% | 11%| 11% | 13% | 10%
Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora 13% | 11%| 12% | 12%| 9%

Elaboracidn: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto)
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Se descartd los dos Hospitales especializados; tanto el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora y el
Hospital Pediatrico Baca Ortiz que no corresponden a unidades hospitalarias especializadas, en el que
su demanda se encuentra estrechamente ligada a la salud y cuidado materno y del nifio.

Los hospitales que presentan emergencias y demanda sanitaria con relaciéon a violencia juvenil
corresponden al 56% en promedio del presupuesto total asignado al DMQ.

El Hospital de Especialidades Eugenio Espejo y el Hospital Provincial Pablo Arturo Sudrez con los que
se calcula los costos de asistencia sanitaria en la investigacidn representan el 39% del presupuesto
total asignado al DMQ en promedio de los 5 afios de andlisis como se muestra en la siguiente Tabla
41.

Tabla 41 Porcentaje del Presupuesto de las unidades hospitalarias que corresponden a la muestra de la investigacion

Unidades Hospitalarias de la muestra en el DMQ | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

Hospital De Especialidades Eugenio Espejo 25% | 26% | 28% | 27% | 34%

Hospital Provincial General Pablo Arturo Suarez 11% | 11% | 11%| 13% | 10%

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto)

La asignacién presupuestaria y los valores correspondientes para cada uno de los hospitales que
pertenecen al Distrito Metropolitano de Quito se determina (Hospital Eugenio Espejo y Pablo Arturo
Sudrez) que corresponden al 39% en promedio del presupuesto asignado al DMQ y al 72% de casos
de atencion sanitaria por violencia (HEE, 2012).

Al contrastar los datos con los costos calculados por asistencia sanitaria que necesita hospitalizacién
y emergencias que se relacionan con violencia juvenil, el valor mas representativo corresponde a
emergencias principalmente del Hospital Pablo Arturo Sudrez ya que atienden al 68% de casos de
emergencia por violencia que no necesitan hospitalizacidn, corresponde a luxaciones, fracturas o
heridas menores.

Se concluye el analisis de asignacidon y presupuesto a las unidades hospitalarias de tercer nivel en el
Distrito Metropolitano de Quito, con este analisis y los valores finales encontrados, se procede a
comparar la asignacion con los valores de compensaciones econdémicas por emergencia vy
hospitalizacién a causa de violencia fisica juvenil.

El costo total por hospitalizacion asciende a $ 2.287.166,57 y los costos totales por emergencias a S
4.192.413,76 en los casos relacionados a violencia juvenil para el periodo del 2008 al 2010 se observa
un crecimiento sostenible de los costos en cada uno de los aifos de andlisis; a partir del afio 2011 los
costos decrecen, esto se evidencia en la inflacién del sector salud y al nUmero de casos de violencia
reportados.

El porcentaje de aumento en los casos de violencia corresponde al 13% en asistencia sanitaria con
hospitalizacién y 22% en emergencia desde el inicio del analisis en el aflo 2008 hasta el afio 2012. La
evidencia metodoldgica ha confirmado que no solo existe un aumento del numero de casos de
homicidios, accidentes de transito, muertes accidentales sino también un aumento en el registro de
cada una de estos fendmenos.
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Tabla 42 Costos totales de las compensaciones econémicas por hospitalizacion y emergencia a causa de violencia juvenil
en el Distrito Metropolitano de Quito

Valor compensacion Valor compensacion

Ao econémica por econémica por

Hospitalizacion Emergencia
2008 $752.004,91 $719.274,24
2009 $667.386,39 $ 833.785,62
2010 $804.610,63 $942.750,83
2011 $762.525,89 $ 804.400,69
2012 $865.717,26 $892.202,38
Total $ 3.852.245,07 $4.192.413,76

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Publica (Presupuesto)

La Tabla 42 evidencia el valor de la compensacidn econdmica total por asistencia sanitaria en
hospitalizacién y emergencias para los Hospital Eugenio Espejo y Pablo Arturo Sudrez que se
encuentran en el Distrito Metropolitano el cual asciende a $ 8.044.658,83 solo considerando la
poblacién en edad vulnerable que corresponde a los jévenes y jovenes adultos entre 15-35 afios.

La sumatoria de la asistencia sanitaria por hospitalizacion y emergencias de los hospitales Eugenio
Espejo y Pablo Arturo Sudrez representan menos del 4% del presupuesto asignado a estos mismos
hospitales, en la Tabla 43 se muestra la asignacidn total.

Tabla 43 Asignacion presupuestaria de los Hospitales Eugenio Espejo y Pablo Arturo Suarez

Arturo Sudrez
2008 $21.811.476,00 $9.515.361,00 $31.328.845,00
2009 $23.308.705,00 $9.406.952,00 $32.717.666,00
2010 $31.787.392,00 $12.949.158,00 S 44.738.560,00
2011 $36.028.719,00 $17.375.951,00 $53.406.681,00
2012 $66.472.947,00 $20.145.560,00 $86.620.519,00
Total General $179.409.239,00 $69.392.982,00

Elaboracién: Estefany Reinoso
Fuente: Ministerio de Salud Pdblica (Presupuesto)

Para los hospitales publicos analizados en el DMQ el valor utilizado en atender los casos de violencia
juvenil no son significativos, aunque utilizan capacidad instalada. Es importante recalcar que solo
corresponden a una parte de la poblacién, y que muchos de los casos desembocan en muerte y no se
consideran en el presupuesto de asistencia sanitaria. El valor correspondiente en lugar de ser
utilizado para las compensaciones econdmicas a los servicios de salud pueden ser utilizados en
programas de prevencién de violencia, y en este caso el valor es significativo para invertir en
programas y proyectos con altas tasa de retorno que implican el desarrollo integral del nifio y
adolescente.
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Capitulo3: Politicas publicas y prevencion

Las politicas publicas son instrumentos de respuesta a problemas que aquejan a la sociedad y que
causan malestar general en la poblacion. Ademas son de interés de la mayoria de habitantes ya que
afecten de cierta manera el desarrollo y crecimiento integral de los ciudadanos y del pais.

Las politicas publicas se pueden identificar como decisiones tomadas por los gobiernos, las cuales se
proclaman a través de leyes con el fin de garantizar los derechos humanos, vinculando necesidades
sociales desde una perspectiva politica con el fin de garantizar mayor equidad. Se busca intervenir
sectores estratégicos que generen cambios profundos en la politica, el medio ambiente, la economia,
la sociedad y la cultura (Constitucidn de la Republica del Ecuador, 2008: art 85).

Politicas publicas enfocadas en el fendmeno de violencia juvenil

La violencia juvenil es un tema de relevancia a nivel mundial, esto se evidencia en el incremento de
los indices y estadisticas de varios paises alrededor del mundo, existen numerosos estudios
realizados por organizaciones mundiales entre ellas OMS, UNESCO y gobiernos locales que
pretenden entender el fendmeno.

El origen del comportamiento violento y las agresiones en edades vulnerables, las potenciales
causas, las consecuencias a nivel individual, social macro y micro econédmico, cuanto representa esto
a las economias mundiales y principalmente como afecta todos los niveles de desarrollo vy
crecimiento (OMS,2002).

En la recopilacidon de informacidn de investigaciones con el fin de resolver las varias interrogantes
alrededor del fenédmeno de violencia juvenil se concluye en una solucidn, evitar la violencia juvenil
en lugar de lucha en contra del fenédmeno existente.

La solucidn que se plantea se enmarca en programas e intervenciones que promuevan el desarrollo
saludable de los jovenes y prevengan la violencia juvenil desde la raiz del problema.

Esta investigacidn basa su andlisis en los costos econdmicos de la asistencia sanitaria por violencia
juvenil y como estos recursos pueden ser utilizados en programas y lineamientos de prevencién de
la violencia juvenil por medio de la promocidn de desarrollo saludable.

El concepto de promocion de desarrollo saludable como forma de prevencidn de la violencia aparece
al final de la década de los afios 80 e inicios de los 90 segun Cardia, (2005) autora del estado del arte
de la promocién de los programas para evitar la violencia juvenil, la publicacién trata las fases y
desarrollo de la perspectiva en la que se estudié la violencia, como ha evolucionado y en que marco
conceptual se analiza en este momento.

La primera fase en la que se estudio el problema de la violencia juvenil, es llamada fase exploratoria
se utiliza un solo contexto ya sea la familia, la escuela, la comunidad entre otras y centra el problema
en luchar frente al comportamiento violento y agresivo que puede presentar un adolescente o adulto
joven.

La segunda fase de analisis de la violencia juvenil se concentra en la causa ligada a un proceso que
puede desencadenar el acto de violencia, por ejemplo las drogas o las pandillas.
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La tercera etapa de estudio de la violencia recopila varios afios de estudio del problema y define que
no existe un comportamiento apartado o Unico como objetivo, ya que el problema de la violencia
debe ser tratado desde multiples problemas y causas que se interrelacionan para desencadenar en
un acto de violencia mas adelante (Cardia, 2005).

Desde esta perspectiva y bajo ese enfoque metodoldgico aparecen los proyectos de prevencién y
promocién del desarrollo saludable de los jovenes, no solo busca evitar la desercion escolar el uso de
drogas sino adicionalmente un desarrollo integral que promueva un comportamiento adecuado a la
sociedad (Cardia, 2005).

Es por esto que se centra la investigacién en jovenes y jovenes adultos, ya que se encuentran en
edad de sufrir cambios significativos, los cuales ponen en crisis su comportamiento y actitudes esto
debido a los riesgos y desafios que se presentan en el desarrollo segun Steinberg et al (2005) citado
en Alfredo, Oliva Moisés Rios, Lucia Antolin, Agueda Parra, Angel Hernando & Miguel-Angel Pertegal
(2014).

Pero justamente en esta edad es cuando poseen mayor capacidad de recuperacion fisica y emocional
razon por la cual, los adolescentes infractores que han cometido algun tipo de delito o agresién no
son tratados de la misma forma que los adultos, debido a su regeneracidn y recuperacién mental y
del comportamiento, ya que aun estan adaptando su comportamiento en funcién del ambiente que
los rodea.

Ver a un adolescente infractor como un recurso innecesario y no como un recurso productivo de la
sociedad es uno de los principales problemas de la lucha contra la violencia juvenil alrededor del
mundo ya que no se puede evitar los comportamientos que sucedieron de forma anterior pero si se
puede evitar que se mantengan en la misma direccién, atrayendo a mas adolescentes o adultos
jovenes a adquirir los mismos comportamientos con el fin de dar a conocer su identidad como seres
individuales y siendo parte de un colectivo (Cardia, 2005).

En funcidn a lo descrito no es necesario identificar solo las raices del problemas y los posibles riesgos
gue existen por parte de estos jovenes sino al contrario identificar los recursos (Alfredo et al, 2014)
gue pueden ser explotados y potencializarlos en diferentes contextos con el fin de sacar a los jovenes
de estos ambientes urbanos denominados tdxicos en los que se envuelve de forma directa la
pobreza, la desesperanza, la falta de iniciativa hacia el cambio y principalmente la violencia como
medio de supervivencia (Alfredo et al, 2014).

La vulnerabilidad de los adolescentes y adultos jévenes crecen debido a que no se completan de
manera exitosa las etapas de desarrollo la cuales son fundamentales para el joven que se estd
desarrollando su comportamiento, el cual es un reflejo de lo que ha vivido de manera constante vy
repetitiva.

La época de infancia y niflez son esenciales, se debe percibir y trabajar de manera integral con el fin
de incentivar desafios y competencias especificas en funcidon del modelo ecolégico de la violencia y
sus niveles de desarrollo.

Un nifo que desarrollo actitudes agresivas en la infancia, como el juego agresivo va a mantener una
evolucidn violenta mientras este rodea de esta, en la primaria desarrollara agresiones verbales con el
fin de establecer posesién o posicionamiento y antes del bachillerato ya serd parte de agresiones
interpersonales que se convierten en violencia juvenil aun sin llegar ni a la mayoria de edad (Cardia,
2005).
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Los objetivos que se proponen para mitigar y evitar el aumento de la violencia juvenil en funciéon del
anadlisis de la investigacion realizada por la Organizacién Mundial de la Salud sobre Violencia Juvenil
son:

e Promover la vinculacion emocional.

Intervenir en todos los contextos de desarrollo la familia, los jovenes, la escuela, la
comunidad, la cultura.

Incentivar la resiliencia que es definida como la capacidad de adaptarse a cambios y eventos
estresantes, situaciones emocionales y situaciones adversas de manera saludable y flexible
(Catalano, 2012).

Potenciar la competencia social, emocional, cognitiva, el comportamiento y la moral.

Estimular la autodeterminacion, la espiritualidad, autosuficiencia y creencia en el futuro.

Mediante una exhaustiva revision de literatura; se evidencian varios programas, lineamientos,
campanfas y proyectos para prevenir la violencia los cuales se detallaran mas adelante.

La campafia mundial de prevencion de la violencia es una de las mas fuerte a nivel mundial tiene
como objetivos principales realizar las recomendaciones del informe mundial sobre la violencia y la
salud, tomando en cuenta el papel que puede desempenfiar la salud publica ademds tiene como fin
una respuesta internacional coordinada.

El plan de accién de la campafia mundial de prevencién de la violencia 2012- 2020 pretende unificar
esfuerzos a nivel internacional y establecer prioridades, uno de los objetivos principales es priorizar
la prevencién de la violencia en la agenda de salud publica mundial.

Conocer el problema de la violencia juvenil como un fendmeno ligado a la salud publica que afecta
de forma directa a cientos de ciudadanos en el mundo de forma individual, social, relacional y en la
comunidad entera; ademas de dar bases sdlidas a las actividades que ya se desarrollan alrededor del
mundo con el fin de mitigar el fendmeno de violencia, las lesiones, el riesgo de muerte, los
homicidios de los jovenes en edades vulnerables, los cuales pueden aportar como recursos
productivos y vincularse en forma integral a prevenir y mitigar la violencia.
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La Organizacidon Mundial de la Salud declara: Plan de Accién mundial de la violencia (2012-2020:2)
que acota:

Objetivos del plan de accion de la campafia mundial de prevencion de la violencia 2012-2020

1. Otorgar mads prioridad a la prevencion de la violencia como una cuestion de salud publica
mundial

Intensificar las actividades de comunicacion y promocion.

Fomentar la integracion de la prevencion de la violencia en las principales agendas
mundiales.

Il. Sentar los cimientos de la prevencion de la violencia
Elaborar planes de accion nacionales, y reforzar los existentes.

Aumentar la capacidad individual e institucional de prevencion de la violencia y
prestacion de servicios a las victimas y los perpetradores.

Fortalecer la recopilacion de datos y las investigaciones sobre la violencia.
Ill. Aplicar las estrategias de prevencion de la violencia

Apoyo a la parentalidad: promover el acceso a las estrategias de apoyo a la
parentalidad basadas en la evidencia y a los recursos correspondientes para los padres de alto
riesgo.

Ensefianza de aptitudes para la vida: promover el acceso a estrategias de ensefianza de
aptitudes para la vida y la interaccion social para los nifios y adolescentes de alto
riesgo.

Normas: cambiar las normas sociales y culturales que propician la violencia y potenciar las
normas contrarias a la violencia.

Alcohol: reducir el acceso al alcohol y el uso nocivo de este.

Armas de fuego: aplicar medidas para reducir los riesgos de muerte y lesiones por
armas de fuego.

Servicios: promover el acceso a servicios y recursos orientados a mitigar las
consecuencias de la violencia y reducir el riesgo de que esta se reproduzca entre las
victimas y los perpetradores.
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La prevencion debe presentarse desde los primero meses de edad, la época de la lactancia y el
desarrollo integral del nifio, en los cuales se incluyen todos los niveles de asociacion desde la parte
individual del ser humano hasta el desempefio de la sociedad en su conjunto.

Las etapas de desarrollo que se analizan son la lactancia, primera infancia, mediados de la nifiez
hasta los 11 afios, la adolescencia 12-19 afios y los primeros afios de la edad adulta (20-29 afios)
desde la perspectiva del contexto ecoldgico es decir las distintas relaciones con la sociedad y el ser
humano.

Tabla 44 Estrategias de prevencion de la violencia utilizadas segun la etapa de desarrollo

Contexto Mediados de la niiiez
Ecoldgico Lactancia Primera Infancia (6-11 aiios)
Programas de desarrollo
El Individ Prevencién de embarazos Programas de desarrollo Social social
ndiviauo Mayor acceso a atencién pre | Programas de refuerzo Programas contra abuso de
y postnatal preescolar sustancias (Drogas)
Las Visitas Domiciliarias Capacitacion para la crianza Programas con mentor

relaciones Programas de asociacion del
Capacitacion para la crianza - hogar y la escuelas
Vigilancia de las
concentraciones de Vigilancia de las concentraciones | Rutas seguras para nifos

La. sustancias de sustancias camino a la escuela

Comunidad - o - - P
Aumento de centros Disponibilidad de los programas | Mejoramiento de los ambitos
Puericultura de refuerzo escolar escolares
Desconcentracion de la
pobreza Desconcentracién de la pobreza | Seguridad escolar
Reduccion de la desigual de Reduccidn de la desigual de

. ingresos ingresos Actividades extracurriculares
La sociedad ~ - — —
Campafias de informacién al Desconcentracién de la
- Publico pobreza
Reformas de los sistemas Reduccién de la desigualdad
- educacionales de ingresos

Fuente: Informe Mundial sobre la violencia y la salud (OMS, 2012)
Elaboracion: Estefany Reinoso

En la Tabla 45 se muestra los lineamientos y programas en los que se debe centrar la formacién de
Politicas Publicas; programas y campafias individuales de los paises alrededor del mundo
recomendados por la Organizacién Mundial de la Salud para luchar contra el fendmeno de violencia
juvenil. La tabla a continuacidn solo enmarca la realidad de los adolescentes que se encuentran
integrados en ambientes téxicos o contaminados de violencia.

Los programas que se encuentran subrayados de color representan las campafias que han sido
probadas y no han tenido resultados favorables para la mitigacion de la violencia juvenil.
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Tabla 45 Estrategias de prevencion de la violencia utilizadas segun la etapa de desarrollo

La Sociedad

Contexto Primeros anos de la edad adulta (20
Ecoldgico Adolescencia (12 a 19 afios) a 29 aios)
Incentivos para continuar cursos en
Programas de desarrollo social educacién superior
Incentivos a los jovenes en alto riesgo de violencia para completar la
escuela Adiestramiento vocacional
Orientacion Individual
Programas de periodos de prueba -libertad condicional
reuniones con presidiarios que describen la brutalidad de la vida en
El Individuo [LatEEW
Correccionales - Internacion en Psiquiatricos
Programas que informen sobre el abuso de drogas
Programas de refuerzo académico
Adiestramiento en el uso seguro de armas
Adiestramiento militar
Enjuiciamiento de los delincuentes jévenes en tribunales para adultos
Programa para fortalecer los vinculos
Programas con mentores familiares
Las Programa para fortalecer los vinculos
. Mediacion de los compafieros u orientacion laborales
rElaCioNes [
Programas de tutela temporal para delincuentes graves o crénicos
Terapia familiar
Establecimiento de rutas seguras para los jévenes en su camino a la
escuela o regreso de esta u otras actividades de la comunidad Programas recreativos para adultos
Mejoramiento de los ambitos escolares Vigilancia policial de la comunidad
Practicas de ensefianza, las politicas y la seguridad escolar Reduccidn de la disponibilidad de alcohol
Mejoramiento de la respuesta de
Programas contra la formacion de pandillas urgencias
La Capacitacion de los trabajadores de atencidn de salud para identificar | Acceso a atencion traumatoldgica y el
Comunidad | los jovenes de alto riesgo acceso a los servicios de salud

Recompra de armas de fuego

Vigilancia policial de la comunidad Recompra de armas de fuego

Reduccién de la disponibilidad de alcohol

Mejoramiento de la respuesta de urgencias

Acceso a atencion traumatoldgica y el acceso a los servicios de salud

Desconcentracion de la pobreza Desconcentracion de la pobreza
Reduccién de la desigualdad de ingresos Reduccién de la desigualdad de ingresos
Programas de creacién de empleos para
Campaiias de informacidn al publicos desempleados
Disminucién de la exhibicion de la violencia en los medios Campaiias de informacion del publico
Promocion del almacenamiento seguro e
Cumplimiento de la ley sobre armas inviolable de las armas de fuego
Promocion del almacenamiento seguro e inviolable de las armas de Fortalecimiento y mejora de los sistemas
fuego policiales y judiciales

Fortalecimiento y mejora de los sistemas policiales y judiciales

Reforma de los sistemas educativos

Fuente: Informe Mundial sobre la violencia y la salud (OMS, 2012)
Elaboracion: Estefany Reinoso
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Programas de prevencion de la violencia juvenil en América Latina y Central

Desde una perspectiva regional se analiza los programas de prevencién de la violencia con el fin
identificar cudles son los programas o campafias que se pueden implementar en el pais
reemplazando el costo de asistencia sanitaria por la prevencidn de la violencia juvenil.

La Cruz Roja ha implementado un programa de alcance global que incluye 8 paises, 6
centroamericanos (Guatemala, Honduras, El Salvador, Costa Rica Nicaragua y Panama) y dos
caribefios ( Haiti y Republica Dominicana) que tiene como finalidad darle fuerza a la estrategia
regional de prevencidon de la violencia, por medio de proyectos, lineamiento y campanas de
prevencion mitigacion y respuesta a la violencia, cada uno de los paises que son parte de este
proyecto colaboran con un subproyecto de alcance limitado en una provincia, cantén, parroquia o
pueblo con el fin de aportar al proyecto global con una iniciativa que si bien es cierto no trasciende
fronteras es un comienzo para la lucha contra el fenémeno de la violencia juvenil en cada uno de los
paises participantes. Centra su intervencién en la educaciéon en valores y el fomento de la
participacion ciudadana (Cruz Roja, 2013)

Este programas es un referente para el Ecuador por la implementacion de talleres juveniles en los
cuales los jovenes y jovenes adultos aprenden baile, teatro, actuacion, orfebreria entre otros;
ademads de incentivar el emprendimiento y los proyectos de planificaciéon de vidas por medio del
liderazgo.

Costa Rica

Desarrolla un programa denominado “Jovenes esfuerzos contra la violencia” el objetivo principal es
trabajar con jévenes en peligro de caer en delincuencia o pandillas debido al lugar y en ambiente en
donde habitan, que tiene ganas de salir adelante y dar un gran esfuerzo para desarrollarse de forma
integral, lograr un liderazgo real y productivo, desde la perspectiva de actividades que disfruten en su
tiempo libre (Cruz Roja, 2013)

Guatemala

Su proyecto se denomina “Jévenes Activos” este proyecto tiene como objetivo fortalecer las
capacidades de los individuos por medio de la organizacién y el liderazgo, desarrollando sus
diferentes forma de expresarse. Un gran ejemplo de esto es el grupo de danza conformado por
jovenes (Cruz Roja, 2013)

Cada uno de los paises participantes Panama: “Proyecto de prevencion de la violencia juvenil”
Colombia: “Construyendo el cambio” El Salvador, Nicaragua, Republica Dominicana, Haiti: Proyectos
de vida, tienen como finalidad trabajar de forma directa con grupos vulnerables que se encuentran
envueltos en ambientes no aptos para el desarrollo integral y que no les permiten explotar sus
verdaderas capacidades (Cruz Roja, 2013)

Las actividades que desarrollan estos jovenes en un inicio corresponde a actividades que permitan
confiar en el resto de adolescentes y adultos jévenes que intervienen en el ejercicio una vez que se
desarrolla la confianza y el ambiente en el que se desarrolla el proyecto, los tutores o voluntarios de
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la organizacién conocen mejor a cada uno de los chicos y comienzan a vivir la realidad de sus vidas
(Cruz Roja, 2013)

El proyecto responde a 7 resultados:
e Tiempo Libre
e Recuperacidn de espacio en areas verdes
o Fortalecimiento del tejido organizativo juvenil en las comunidades
e Organizacion comunitaria e involucramiento juvenil

e Fortalecer los mecanismos de comunicacion entre personas jovenes, estructuras comunitarias
e instancias publicas.

o Fortalecer el trabajo en red de Cruz Roja en Centro América y el Caribe.

e Gestién adecuada del proyecto

La metodologia para la implementacidn del Proyecto es la Educacion Popular; la Teoria Humanistica y
el constructivismo. Esto permite que jévenes de zona roja que han crecido rodeados de violencia se
integren en un ambiente diferente.

La Educacion popular (EP) es una rama de las ciencias sociales, especificamente de la pedagogia, que
basa el proceso de aprendizaje de un individuo en la practica, las experiencias, el razonamiento y el
contexto social de ésta. Es decir, el individuo aprende del medio que lo rodea, sin necesariamente,
asistir a una institucion educativa como tal (Freire, 1992).

La Teoria Humanista hace referencia al profundo conocimiento del ser humano, educado en valores,
con caracteristicas intelectuales que se pueden cultivar y acrecentar, con sentimientos, emociones,
programas educativos acordes a una necesidad social y humana y necesidades fisicas de
espiritualidad y de sociabilidad (ULAC, 2010).

El constructivismo educativo propone un paradigma donde el proceso de ensefianza se percibe y se
lleva a cabo como un proceso dindmico, participativo e interactivo del sujeto, de modo que el
conocimiento sea una auténtica construccién operada por la persona que aprende (por el "sujeto
cognoscente"). El constructivismo en pedagogia se aplica como concepto didactico en la ensefianza
orientada a la accién (Carretero, 1997).

En el Ecuador se puede implementar programas basados en la metodologia antes explicada
orientada por docentes, que permitan integrar a jovenes excluidos que forman parte del alto indice
de violencia del pais; un programa similar fue implementado con el fin de observar el desempefio.

|Ecuador

El proyecto desarrollado se denomind riesgo urbano se desarrollé en un barrio noroccidental de
Quito llamado Atucucho, ademas de fortalecer las condiciones de seguridad integral de la poblacidon
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del sector se recalca y trabaja sobre prevencidon de la violencia. Son mas de 1750 personas
beneficiadas que incluyen nifios y adolescentes en edad vulnerable (Cruz Roja, 2013).

Este programa centro sus esfuerzos en la prevencion de desastres naturales por la posicién de riesgo
qgue posee el barrio ante una posible erupcién del volcan Pichincha; la integracion de nifios y jovenes
permitid visibilizar la necesidad de programas que orienten a jovenes y jévenes adultos en edades
vulnerables hacia una vida sana y libre de violencia.

Es necesario interactuar con los jovenes ya que solo conociendo sus vidas y como es el desarrollo de
la misma se puede trabajar en fortalecer principalmente el sentido de pertenencia, la proteccidn, el
amor hacia ellos mismo. Gracias a estos proyectos los jévenes aprenden a asumir una verdadera
identidad y desarrollar sus verdaderas capacidades las cuales estan ocultas tras sus personalidades
adquiridas (Cruz Roja, 2013)

Campaias y programas contra la violencia juvenil en el Ecuador

En el Ecuador la implementacidn de programas, proyectos o campafias para prevenir la violencia son
una utopia, los lineamientos en los que se basan describen la violencia como un fenédmeno apartado
de la sociedad y buscan solo actitudes de agresién y hechos relacionados con procesos como la
delincuencia, el abuso de sustancias estupefacientes y psicotrépicas.

En funcién del analisis realizado de la violencia juvenil en el mundo, en la regién y en los paises
vecinos nos presenta una nueva perspectiva, que permitird la implementacidon de proyectos de
prevencion de la violencia desde un enfoque integral y bajo la perspectiva del modelo ecoldgico que
abarca todos los contextos que relacionan al individuo con el hecho de violencia y posteriormente
con la agresién

Algunos de los proyectos que se pueden identificar en el Ecuador son:

e “Encuentro Ciudadano en mi Barrio” — 2014 - Quito

e Policia Nacional del Ecuador “Violencia Juvenil y delincuencia” campafia aprendiendo a
solucionar problemas — COMUNIDADES (PAI)

e Charlas de prevencién de violencia juvenil — Esmeraldas, Pastaza, Quito
Policia Nacional — Ministerio del Interior

e Campafia nacional “Juntemos nuestras manos, paremos la violencia”

e Red de Nifias, Nifios y Adolescentes Comunicadores de Ecuador (NNACE) — MIES — GAD La
Concordia
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Proyectos y campafias implementadas en el Distrito Metropolitano de Quito

Comités de seguridad y convivencia ciudadana

Conjuntamente el Ministerio del Interior y el Municipio de Quito dan aval sobre la conformacién de
los comités de seguridad que pertenecian a las brigadas barriales tomando en cuenta los indices de
inseguridad de los sectores y barrios donde se puede implementar con la participacion conjunta de
las administraciones zonales. Los resultados que se obtuvieron fue la conformacion de 1.891 comités
de seguridad y convivencia ciudadana con la participacién incluyente de 45.384 ciudadanos vy
ciudadanas cubriendo un total de 1.473 barrios que participan en la organizacion seguin la
informacioén reportada por el Observatorio de seguridad ciudadana del Distrito Metropolitano de
Quito. Las principales actividades desarrolladas fueron la realizacion de capacitaciones, mingas
comunitarias y el fortalecimiento de la capacidad de gestién de los comités conformados (OMSC,
2013).

Escuelas de seguridad Ciudadana

Un espacio donde se proporciona conocimientos y herramientas que permitan el desarrollo de las
capacidades de los ciudadanos en materias como la seguridad integral, la convivencia ciudadana y los
comités organizados en la gestion de riesgo en el DMQ, este programa acoge a nifios y nifias,
jovenes, jovenes adultos y adultos que se preocupa por la dindmica comunitaria del barrio. Los
resultados alcanzados son: la realizacién de 20 escuelas con 950 lideres y liderezas participantes
(OMSC, 2013).

Mddulos de la Escuela de Seguridad Ciudadana

e Visidn y politica integral de seguridad en el DMQ.

e Deberes y derechos ciudadanos en seguridad y gobernabilidad
e Territorializacién de la Seguridad en el DMQ

e Prevencion para la seguridad en el barrio

e Respuesta ciudadana a los problemas de seguridad

e Métodos alternativos de mediacion de conflictos

Consejos Zonales de seguridad y convivencia ciudadana

Este programa genera espacios de participacion ciudadana que intentan formular estrategias
especificas con temas de seguridad, en funciéon de los problemas que se presentan en cada
administracién zonal (OMSC, 2013).
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Lineamientos de politicas propuestos con base en el andlisis

Los lineamientos de politica publica tienen la finalidad de prevenir la violencia juvenil desde la raiz
del problema que se desencadena en las multiples relaciones y ambientes familiares, personales,
sociales y en la comunidad en la cual se desarrollan y desenvuelven los nifios y jovenes violentos.

La prevenciéon del fendmeno es el objetivo a largo plazo, con el fin de solucionar de forma directa
logrando una disminucidn significativa de la violencia existente y de nuevos individuos violentos en
la sociedad.

Las alarmantes cifras de muertes y lesiones por violencia a nivel mundial, reflejan el crecimiento
acelerado de la violencia juvenil principalmente en Latinoamérica y el caribe con 25 muertes por
cada 100 mil habitantes triplicando el promedio mundial (BID, 2000)

A nivel mundial 1,6 millones de personas mueren en el mundo a causa de violencia de los cuales el
36% corresponde a homicidios en América. Es por esta razon que la mitigacion de la violencia estd
estrechamente ligada a la deteccidén oportuna, por comunicacién y difusidon que permita obtener una
realidad de los acontecimientos mediante recoleccion de data cuantitativa y analisis cualitativo, que
permita fundamentar una normativa que abarque los problemas reales del pais respecto al tema,
logrando una coordinacién focalizada y oportuna (OMS,2005)

En el Ecuador la Séptima causa de mortalidad y Decima en morbilidad de personas entre 15-35 afios
son los homicidios y las agresiones respectivamente, con una tasa de 4 por cada 100 mil habitantes
(INEC, 2012)

El Ecuador se encuentra por debajo de la tasa promedio de homicidios en Latinoamérica en el afio
2012 presenta una tasa de 12,4 homicidios por cada 100 mil habitantes segin el Observatorio
Interamericano de Seguridad (OIS, 2014). por lo tanto es necesario tomar conciencia que aun el
fendmeno no se ha desarrollado en plenitud y las posibles soluciones para mitigar y disminuir la
violencia son factibles.

La salud definida como un estado de bienestar que se ve afectado por determinantes sociales,
econdmicos y politicos, se relaciona con la violencia desde la perspectiva del factor de incidencia de
danos y disminucidn del bienestar no solo fisico por las lesiones que pueden causarse en un acto de
violencia, sino también de forma econdmica desde el punto de vista de produccién, empleo y
aumento del gasto.

Los servicios de salud publica son un lineamiento fundamental para erradicar la violencia y enfrentar
las consecuencias en todos los contextos que abarca la violencia a causa de las lesiones los
traumatismos o enfermedades que desencadenan, los centros de asistencia sanitaria en todos los
niveles de atencidn deben intervenir en la prevencién y tratamiento de los ciudadanos y sus familias
gue viven o estan relacionados con entornos de violencia.

Los profesionales de la salud tienen la responsabilidad de educar a los pacientes que demandan
asistencia sanitaria de las implicaciones que tienen los actos de violencia; como afecta a su cuerpo y
las posibles repercusiones futuras que puede tener debido a la lesidon o enfermedad que presentan;
con la finalidad de concientizar que el fenédmeno de violencia tiene graves consecuencias no solo
sociales y comunitarios sino también a nivel individual afectando la vida del paciente.

Los problemas de salud que se vinculan de forma directa con la violencia y requieren de atencion
continua, largos tratamientos o generan discapacidades son un problema directo del sector salud ya

108



gue los gastos generados son costos para el estado; por esta razén el Ministerio de Salud Publica
debe involucrarse de forma participativa en la prevencién del fendmeno de violencia.

La violencia juvenil se declaré un problema de salud publica a nivel mundial y en el Ecuador por esta
razén debe ser tratada con acciones colectivas que incentiven el bienestar de la comunidad vy
concienticen a los ciudadanos sobre la necesidad de prevenir y promocionar la salud de los
individuos ya que este fendmeno es responsable de un alto nimero de enfermedades y lesiones
intencionales.

La recopilacién de la informacién es importante con el fin de planificar a largo plazo en recursos de
salud para los individuos tomando en cuenta los perfiles sociodemograficos y los determinantes de la
salud del pais, buscar el equilibrio entre la demanda y la oferta de asistencia sanitaria e incentivar la
atencién primaria de salud con el fin de solucionar cerca del 80% de los problemas de salud en el
primer nivel de atencién que corresponde a las areas de salud.

Se debe contar con personal capacitado que proporcione una atencidn sanitaria eficaz y eficiente con
calidad evitando de esta manera las complicaciones de las enfermedades y diagnosticando a tiempo
una solucién al requerimiento de salud.

Es indispensable mantener la educacién continua de los profesionales de la salud, con la finalidad de
desarrollar nuevas técnicas y soluciones a problemas de salud identificados en el perfil
epidemioldgico del Ecuador con el objetivo de disminuir los indices de morbilidad y mortalidad.

Es necesario incentivar el Modelo de Atencidn Primaria y darle mas prioridad al enfoque preventivo,
dejando de lado el modelo aplicado que no se preocupa del individuo sino de tratar la enfermedad e
intentar erradicarla, este enfoque conlleva a mayores gasto para el estado y a resultados ineficientes
para la poblacién ya que en muchos casos los tratamientos no pueden ser administrados a todas las
personas que demandan y en otros casos no tiene una cura definitiva. Por esto es esencial incentivar
las consultas preventivas, la vacunacidn y la promocidn de salud en general.

En la ciudad de Quito se propone fortalecer las 26 areas de salud, donde se pueden ofrecer
alternativas de atencion sanitaria con el objetivo de descentralizar la atencidn de los hospitales
publicos de tercer nivel, aportando a solucionar un nimero mayor de problemas de salud.

Desde el enfoque de salud se debe incentivar a una vida activa, realizar deporte continuamente con
la finalidad de ocupar el tiempo libre en actividades recreativas que incentiven la participacion de la
familia y la comunidad para que exista una mayor relacion entre el bienestar que aporta este tipo de
actividades y los prejuicios que traen las actividades y comportamientos violentos.

La economia de la salud se encuentra ligada al fendmeno de violencia juvenil ya que corresponde a
un problema de salud publica que genera pérdidas de vidas, perdidas en produccién y grandes
pérdidas econémicas.

Los fallos de mercado de asistencia sanitaria proporcionan mayor gasto para el gobierno central al
afrontar la demanda, respecto a las externalidades con relacién al sector salud la principal
externalidad que se identifica es respecto al espacio que ocupa un individuo tanto en emergencias
como en hospitalizacidon por una lesidn causada por violencia fisica, es necesario ocupar de manera
Optima los recursos en los hospitales publicos los cuales tienen sobredemanda de asistencia
calculada por el nimero de camas en cada hospital y el nimero de personas que solicitan algin tipo
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de atencién lo que genera el segundo fallo de mercado que es la demanda imprevisible debido a la
informacidn asimétrica existente.

Enel Ecuador se pretende lograr una reestructuracion hacia la atencidon primaria basada en el
Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS), la prevencidon de enfermedades por medio de los
determinantes de la salud, la epidemiologia desarrollada por cada uno de los hospitales y el perfil
epidemioldgico nacional. Promover los cuidados de salud, chequeos mensuales, evitar las posibles
enfermedades que se pueden generar por falta de atencidn oportuna principalmente en los nifios,
jovenes y adultos jévenes que corresponden a grupos vulnerables.

Las areas de salud tienen el objetivo de ser las puertas de entrada al sistema de salud publica; en el
cual se debe resolver gran parte de los problemas de salud, estas areas pertenecen al primer nivel de
atencién en donde se presta atencién primaria, centra su atencién en el individuo y corresponden
apenas al 17% del presupuesto general del estado entregado a sector salud en el Distrito
Metropolitano de Quito; se debe redirreccionar la demanda con el fin de dar solucion de forma eficaz
y eficiente ademas de aportar a disminuir los costos no monetarios de los individuos relacionados
con la violencia.

Las muertes violentas que integran los homicidios, los accidentes de transito, muertes accidentales y
suicidios en el Distrito Metropolitano de Quito representan un indicador clave para medir la
violencia, en el analisis de la situacidn actual de las muertes en el Distrito estas cifras presentan una
disminucién para el afio 2013 con respecto al afio 2011principalmente en las muertes violentas por
homicidio; es necesario mantener esta tendencia y controlar por medio de las entidades publicas que
aportan a la seguridad y el orden.

El sector del Eloy Alfaro, el norte y centro de la ciudad de Quito corresponden a los lugares con
mayor tasa de homicidios para el afio 2012, estos lugares estratégicos son las primeras luces de
analisis para comprender el fendmeno de violencia y su evolucién en el tiempo.

La relacién que posee la victima con el agresor corresponde a 62,4% de lesiones provocadas por un
conocido o amigo, lo que evidencia que la violencia juvenil esta involucrada directamente con el
entorno que rodea a los jévenes, desde sus familiares presentando violencia intrafamiliar hasta sus
amigos que conforman grupos y pandillas con el fin de demostrar su poder y representatividad.

El 43% del total de lesiones son causados por golpes y no por armas, este indicador nos muestra la
realidad de la violencia juvenil y como esta se relaciona de forma directa con el ambiente de la
comunidad y la familia en la que se desarrolla el nifio o adolescente y no con organizaciones
delincuenciales.

La falta de registros adecuados en el levantamiento de la datos, hace que los resultados obtenidos no
tengan una representacién que se acerque a la realidad del Distrito Metropolitano de Quito, por lo
gue es necesario incentivar la investigacion y la recoleccidon de datos para analizar a la violencia
desde un enfoque real con cifras completas que permitan tomar decisiones en la erradicacion de la
violencia juvenil en el DMQ inicialmente.

Existen varios programas y campafias que se han desarrollado a nivel mundial con el fin de erradicar
la violencia juvenil, centran su esquema en las etapas de desarrollo dividiendo en Lactancia, primera
infancia, mediados de la nifiez (6 a 11 afios), adolescencia (12 a 19 afios) y finalmente los primeros
anos de la edad adulta (20 a 29 afios), es esencial comenzar con el detonante de la violencia en los
jovenes que corresponde a la edad de la nifiez y la adolescencia donde se adquiere los
comportamiento violentos.
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Las campafias y programas que se desarrollan en el Distrito Metropolitano de Quito son Comités de
seguridad y convivencia ciudadana, las escuelas de seguridad Ciudadana y los consejos Zonales de
seguridad y convivencia ciudadana, todos estos procesos se centran en la participacion de la
comunidad y en la vinculacién con el ambiente donde se desarrollan los jévenes, esto puede aportar
al desarrollo integro de los jovenes y con esto evitar las conductas violentas existentes.

La educacion es fundamental para el desarrollo integral de los nifios, adolescentes y jévenes que se
encuentran en formacidn, es mas facil ensefiar conductas y comportamientos bdsicos de convivencia
humana que corregir comportamiento y conductas ya instauradas.

La educaciodn inicial permite el desarrollo del nifio en un dmbito diferente al que se desenvuelve, los
nifios pasan mas tiempo en la escuela y guarderias que es sus casas, por lo tanto es esencial ensefiar
normas de comportamiento y relaciones afectivas que permitan el desarrollo psicolégico adecuado
para formar su caracter y conducta en sociedad.

El docente es de gran importancia en el desarrollo dentro del sistema educativo ya que es el
responsable de instaurar orden y transmitir conocimiento que incentive la participacion de los
estudiantes y genere una relacién con el sistema educativo y la motivacién para aprender mas. Los
docentes deben mantener una constante capacitacion y aprendizaje que permita que sus técnicas de
ensefianza y su capacidad reflejen en el desarrollo integral del ciudadano.

La familia también forma parte esencial de la educacién inicial de un nifio (3 a 5 afios), ya que en esta
edad es cuando los nifios quieren imitar los comportamientos y acciones que los adultos presentan al
afrontar situaciones adversa en donde se puede presentar algun tipo de violencia, la familia debe
incentivar a la unidad y participacién fomentando la productividad y corresponsabilidad con la
sociedad para crear un futuro prometedor.

Parte importante y fundamental dentro del proceso de concientizacidon e informacion sobre los
distintos efectos de la violencia es la educacidn informativa y preventiva. Tema que claramente
aumenta los conocimientos y pretenden cambiar las actitudes y comportamientos futuros de la
sociedad. La educacion y concientizacion sobre la violencia juvenil, los escenarios en los que se
desarrolla y las consecuencias debe empezar en los primeros afos, siendo constante hasta la etapa
universitaria.

Las instituciones publicas responsables de la educacion en el Ecuador tiene como prioridad incluir en
sus planificaciones a estos grupos vulnerables de jovenes relacionado con ambientes de violencia
dando la posibilidad de educarse en el sistema publico tanto en las escuelas como en los colegios
para lograr disminuir el indice de deserciéon en jovenes y adolescentes que prefieren trabajar o
realizar actividades particulares que educarse.

El Ministerio de Educacién es responsable directo de incorporar en el malla curricular materias que
enfoquen como se desarrolla la violencia en el Ecuador, que causan la violencia, porque se debe
evitar la violencia, cudles son sus dependencias y principalmente como afecta en todos los aspectos
del desarrollo del individuo y de la sociedad.

Es indispensable erradicar el analfabetismo, promocionar e incentivar a los jévenes ecuatorianos a
continuar con la educacién de segundo y tercer nivel, principalmente desde la Secretaria de
Educacion Superior innovacion Ciencia y Tecnologia realizar mds campafas para socializar la
posibilidad de la educacién gratuita de acceso libre y con inclusion de los grupos vulnerables.
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El Gobierno debe incentivar la participacion de los ciudadanos en todos los procesos de desarrollo es
por esto que se deben intentar disminuir las desigualdades en el ambito social, politico y econdmico
con la generacién de empleos para los jovenes Adultos que se encuentran en edad de trabajar y que
no pueden hacerlo por falta de oportunidades. Si existen mds fuentes de trabajo las familias se ven
beneficiadas por que no reciben un ingreso que les permite solventar sus necesidades basicas y no se
ven expuestos a realizar actividades licitas e ilicitas que puedan generar actos de violencia o les
involucren en ambientes toxicos.

Desde el estado se puede mantener los lineamientos para la desconcentracion de la pobreza y la
reduccion de las desigualdades de ingreso como se viene desarrollando en el Ecuador, la mayor
oportunidad de inversidon va a permitir que los jovenes emprendedores puedan acceder a los
beneficios de un préstamo para lograr un proyecto de vida o un emprendimiento que le permita
explotar su cualidades y no le limite la falta de recursos.

Es indispensable el fortalecer las leyes de prohibiciéon de armas y el uso ilegal principalmente en los
jévenes, para que estos no tengan acceso a estos instrumentos que solo pueden generar violencia en
manos equivocadas.

El fortalecimiento y mejora de los sistemas policiales y judiciales es esencial para lograr la
disminucién de la violencia en el Ecuador, ya que no van a poder ser erradicados por medio del
control y vigilancia pero pueden ser disminuidos evitando terribles escenarios de violencia que se
viven a diario en las calles de Distrito Metropolitano de Quito y del Ecuador.

Debe existir control en el expendio de alcohol a menores de edad y ademas en la utilizacion de los
lugares publicos para libar, ya que esto genera la posibilidad de aumentar las situaciones de violencia
si los jévenes se encuentran en estado etilico sin conciencia de sus actos.

El Ministerio de Salud Publica y al Ministerio de Educacion deben trabajar de forma conjunta con el
fin de identificar los casos particulares de nifios, jovenes y jovenes adultos de bajos recursos que no
tienen posibilidades de acceder a la educacién y al sistema de salud por falta de informacién y estan
expuestos a ambientes relacionados con violencia. Con esto potenciar la promocién de salud, la
consulta preventiva y las oportunidades de educacién gratuita en el pais.

La accién comunitaria es esencial para mejorar el ambiente en el que se desarrollan los jévenes y
jovenes adultos, es fundamental potenciar la participacidn ciudadana con el fin de mejorar las
oportunidades de desarrollo del barrio, aumentar las relaciones, los vinculos sociales y crear una
simbolo de pertenencia que obligue a los jévenes a preocuparse por el lugar donde se desarrollan y
crean en la oportunidad de mejor sus circunstancias de vida.

La violencia juvenil es un fendmeno presente en todos los contextos, individuales, familiares,
comunales y sociales con el fin de mitigar o al menos disminuir el fendmeno se recomienda
comenzar con las futuras generaciones de nifios y niflas que se encuentran en desarrollo, ya que las
campainas y programas destinados para adolescentes y adolescentes jovenes presentan una
efectividad muy pequefa en comparacion con los programas implementados en la época de
desarrollo.

Los jévenes y jovenes adultos que se encuentran en el rango de edad de 15-35 afios son el grupo
vulnerable identificado en el cual los programas y politicas existentes en el Ecuador no obtienen los
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resultados esperados, por lo tanto se recomienda un cambio en la metodologia de implementacion.
Una metodologia que permita que los jovenes no sean vistos como un problema sino como un bien
productivo que aporte a la sociedad y generen desarrollo.

Existen varios programas probados a nivel mundial con los jévenes violentos y criminales de los
cuales no se han obtenido ningln beneficio y se recomienda no ser utilizarlos en los jévenes
ecuatorianos que provocan violencia juvenil. Los programas que controlan grupos o asociaciones de
personas (Pandillas); la recompra de armas con el fin de limitar las armas en el pais; Programas de
tutelas para delincuentes graves y crénicos; el adiestramiento militar para corregir comportamientos
violentos; programa de informacion del abuso de drogas los cuales son destinados a consumidores
frecuentes que no podrian generar conciencia, finalmente programas de internados y correccionales
donde los jovenes se relacionan con ambientes téxicos y generan mas violencia.

Se recomienda incentivar la participaciéon de las comunidades y las familias en campafias o
programas enfocados en los éxitos a nivel mundial sobre reforma de comportamiento como son los
programas de desarrollo social, los incentivos a los jovenes en alto riesgo de violencia para que
completen la escuela secundaria, incentivos para continuar estudios de educacién superior,
entrenamiento vocacional con el fin de inspirar un mejor futuro, terapias familiares, revalorizacion
de la familia y el entorno, mingas.

Desde el estado se puede mantener los lineamientos para la desconcentracién de la pobreza y la
reduccién de las desigualdades de ingreso, hacer campafias de informacién al publico sobre Ia
incidencia de la violencia en la vida de la comunidad, disminuir la exhibicion de violencia en los
medios, creacion de fuentes de empleo para los jovenes y jovenes adultos, fortalecer las leyes de
prohibicion de armas y el uso ilegal principalmente en los jévenes, fortalecimiento y mejora de los
sistemas policiales y judiciales.

Una vez implementados los programas para disminuir la violencia juvenil, se recomienda analizar la
accesibilidad de la misma en funcién a los grupos vulnerables y la poblacién pertinente; nifios
jovenes y jovenes adultos.

La calidad de estos programas y el uso éptimo de los recursos son prioritarios con el fin de conseguir
una alta tasa de retorno en funcidn a la rehabilitacion de las conductas violentas y al desarrollo
integral del nifio, ademas de medir la adaptabilidad de la politica con seguimiento adecuado para
monitorear los avances.

La violencia juvenil en el Distrito Metropolitano de Quito esta medida en funcién de las muertes
accidentales y las lesiones, es necesario realizar una mayor recoleccién de datos de parte de las
entidades publica encargadas de la seguridad de la poblacidn, ya que solo de esta manera se puede
conocer de forma real el fenédmeno de la violencia sus implicaciones y como afecta a la los individuos.
Por medio de esto se puede lograr una andlisis con mayor profundidad y que se establezcan
programas y proyectos de prevencion en el pais en base a datos reales, para que de esta manera se
priorice los problemas y se den los fondos y la importancia necesaria a los mismos.

El alcoholismo relacionado a la violencia puede desembocar en una serie de enfermedades graves o
ser agravante para las mismas, por lo que se deben crear entidades que puedan aportar a la
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rehabilitacion del ciudadano joven, con el fin de prevencidn para evitar dafios a nivel personal,
familiar y social que sufren las personas con dependencia de alcohol y que producen violencia.

Se debe considerar la importancia de realizar un estudio sobre los costos econdmicos de la violencia
juvenil en el Ecuador, de esta manera se obtendrian resultados a partir de los cuales se pretenda
generar politicas y leyes enfocadas a la reduccién y focalizacion optima de los recursos por medio de
la prevencién.

En la investigacidon se encontré un valor aproximado al costo que genera la violencia juvenil en el
Distrito Metropolitano de Quito el cual asciende a mas de 8 millones de ddlares americanos
relacionados a la asistencia sanitaria en 2 de los hospitales publicos del Distrito Metropolitano de
Quito, si se hace relacidon al monto a nivel nacional con este presupuesto se podria realizar los
programas y campaias impulsados desde el Ministerio de Salud Publica con el fin de incentivar los
lineamientos propuestos para mitigar la violencia juvenil.
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Conclusiones

La violencia es un fenédmeno mundial que afecta de forma directa a los individuos; tanto a los que la
viven y estan sumergidos en este ambiente y también las personas que la perciben desde una dptica
externa. Esto causa incertidumbre miedo y desconfianza en el entorno social en el que se desarrollan
los ciudadanos.

La violencia juvenil es un comportamiento multidimensional que no puede ser estudiado desde las
causas apartadas de generacion de agresiones a causa de sustancias estupefacientes o
comportamientos individuales de los seres humanos, es necesario abarcar la violencia juvenil como
un fendmeno que incluye todos los contextos de desarrollo de un individuo desde un enfoque
ecolégico que abarca la individualidad, las relaciones, la comunidad y la sociedad en su conjunto.

Se concluye que la violencia es un problema de salud pubica en funcién de los problemas que genera
a nivel de la sociedad y se relaciona con la salud por que causa enfermedades y lesiones que deben
ser atendidas por el sector de salud brindando asistencia sanitaria para la poblacidn con el fin de
evitar complicaciones en la salud, discapacidad o muerte.

Se pudo comprobar que la violencia genera costos para el estado y para el individuo debido a las
pérdidas econémicas a causa de los gastos por asistencia sanitaria lo que ratifica a la violencia como
un problema de salud publica y se encadena a la pérdida social.

La economia de la salud se encuentra ligada al fendmeno de violencia juvenil ya que corresponde a
un problema de salud publica que genera pérdidas de vidas, pérdidas en produccion y grandes
pérdidas econdmicas.

Si se relaciona el flujo monetario de la economia, el cual es un flujo circular; se puede concluir que
la influencia en la economia es mayor a la perspectiva que refleja una cifra econdmica. Esto debido
que las empresas generan bienes y servicios para ofertar al mercado en el cual los demandantes son
las familias y el estado. Si la cabeza de familia o un miembro de la familia sufre una agresién la cual
es generada por violencia; genera gastos por asistencia sanitaria, ademds pérdidas de dias
laborables por la incapacidad generada de la agresién, esto desemboca en gastos econémico para el
estado con el fin de cubrir la asistencia sanitaria demanda los cuales se solventan en funcidén a
impuestos o tasas que recaen tanto en las familias como en las empresas, ademas pérdidas de
produccién ya sea para el estado o para las empresas privadas por el ausentismo del personal que ha
sufrido el dafio o lesién y para las familias representa disminucién o anulaciéon del salario por
incapacidad generando un reduccién en la demanda de bienes y servicios.

Se concluye que los presupuestos asignados para cada uno de los niveles de atencién de salud,
evidencian que el segundo vy tercer nivel de atencién toma la mayor parte de recursos asignados al
Distrito Metropolitano de Quito en funcion del tipo de demanda sanitaria existente que es una
demanda con enfoque curativo.

La asistencia sanitaria en el sector salud en el Ecuador estd basada en el enfoque curativo que tiene
como obijetivo el cuidado de episodios agudos y de alta gravedad, la atencién de enfermedades y
tratamientos para luchar contra la enfermedad ya instauradas, los hospitales de especialidades el
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segundo y tercer nivel de atencion tienen el 67% del presupuesto asignado ya que la demanda esta
enfocada hacia la curacion.

Los jévenes entre 15 y 35 afios son identificados como el grupo mas vulnerable con referencia a la
violencia juvenil que causa lesiones siendo tanto victimas como victimarios. El 55% de los casos
corresponde a mujeres y el 64% a los hombres con una representatividad del 79,17% del total de
casos de violencia que provocan lesiones en el Distrito Metropolitano de Quito.

Los lineamientos para la implementacion de politicas publicas en el Distrito Metropolitano de Quito
centran su importancia en el sector de la salud la educacién y la desconcentraciéon de la pobreza.

Se concluye que los costos generados tanto por asistencia sanitaria que necesita hospitalizacién y por
emergencias a causa de agresiones o lesiones fisicas producidas por un acto de violencia juvenil en el
DMQ, representan un valor significativo que asciende a ocho millones aproximadamente, este valor
se puede utilizar para crear campafias y programas de prevencién de la violencia y evitar un mayor
numero de casos en el futuro mediante los lineamientos presentados para la implementacién de la
politica publica que intente mitigar la violencia juvenil en el DMQ como primera muestra y que se
expanda al resto del pais.
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Recomendaciones

La violencia Juvenil en el Distrito Metropolitano de Quito tiene gran representatividad
principalmente en el centro y norte de la ciudad donde las estadisticas analizadas en esta
investigacion reflejan el crecimiento acelerado y la evolucidon que presentan, por lo tanto es
necesario realizar mayor control por parte de la Policia Nacional y las instituciones publica
encargadas de la seguridad ciudadana con el fin de contrarrestar o al menos disminuir la violencia.

Este fendmeno se presenta en todos los contextos, individuales, familiares, comunales y sociales, con
el fin de mitigar el fendmeno se recomienda comenzar con las futuras generaciones de nifios y nifias
gue se encuentran en desarrollo, ya que las campafias y programas destinados para adolescentes y
adolescente jovenes presentan una efectividad muy pequefia en comparacién con los programas
implementados en la época de desarrollo y primera infancia.

Los jévenes y jovenes adultos que se encuentran en el rango de edad de 15-35 afios son el grupo
vulnerable identificado en el cual los programas y politicas existentes en el Ecuador no obtienen los
resultados esperados, por lo tanto se recomienda un cambio en la metodologia de implementacion.
Una metodologia que contenga Educacién Popular, Constructivismo y Teoria Humanista que permita
gue los jovenes no sean vistos como un problema sino como un bien productivo que aporte a la
sociedad y generen desarrollo.

Se recomienda incentivar la participacion de las comunidades y las familias en campafias o
programas enfocados en los éxitos a nivel mundial sobre reforma de comportamiento como son los
programas de desarrollo social, los incentivos a los jévenes en alto riesgo de violencia para que
completen la escuela secundaria, incentivos para continuar estudios de educacidon superior,
entrenamiento vocacional con el fin de inspirar un mejor futuro, terapias familiares, revalorizacion
de la familia y el entorno, mingas.

Desde el estado se puede mantener los lineamientos para la desconcentracidon de la pobreza y la
reduccion de las desigualdades de ingreso.

Campafias de informacidn al publico sobre la incidencia de la violencia en la vida de la comunidad,
disminuir la exhibicién de violencia en los medios, creacién de fuentes de empleo para los jovenes y
jovenes adultos, fortalecer las leyes de prohibicién de armas y el uso ilegal principalmente en los
jovenes, fortalecimiento y mejora de los sistemas policiales y judiciales.

Se recomienda trabajar de forma conjunta al Ministerio de Salud Publica y al Ministerio de Educacion
con el fin de identificar los casos particulares de nifios, jovenes y jévenes adultos expuestos a
ambientes relacionados con violencia y formular un programa incluyente que incentive a la
promocién de la salud y la educacién para los grupos vulnerables y excluidos.

Una vez implementados los programas para disminuir la violencia juvenil, se recomienda analizar la
accesibilidad de la misma en funcién a los grupos vulnerables y la poblacidn pertinente; nifios
jovenes y jovenes adultos.

La calidad de estos programas y el uso dptimo de los recursos es prioritario con el fin de conseguir
una alta tasa de retorno en funcidn a la rehabilitacién de las conductas violentas y al desarrollo
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integral del nifio, ademas de medir la adaptabilidad de la politica con seguimiento adecuado para
monitorear los avances.

La violencia juvenil en el Distrito Metropolitano de Quito esta medida en funcién de las muertes
accidentales y las lesiones, es necesario realizar una mayor recoleccién de datos de parte de las
entidades publica encargadas de la seguridad de la poblacidn, ya que solo de esta manera se puede
conocer de forma real el fendmeno de la violencia sus implicaciones y como afecta a la los individuos.
Por medio de esto se puede lograr una analisis con mayor profundidad y que se establezcan
programas y proyectos de prevencién en el pais en base a datos reales, para que de esta manera se
priorice los problemas y se den los fondos y la importancia necesaria a los mismos.

Se debe considerar la importancia de realizar un estudio por parte del INEC con el apoyo del
Ministerio de Salud sobre los costos econdmicos de la violencia juvenil en el Ecuador, de esta manera
se obtendrian resultados a partir de los cuales se pretenda generar politicas y leyes enfocadas a la
reduccion y focalizacion optima de los recursos por medio de la prevencion.

Se recomienda realizar programas y campafias impulsados desde el Ministerio de Salud Publica con
el fin de incentivar los lineamientos propuestos para mitigar la violencia juvenil, utilizando los
recursos que se destinan a asistencia sanitaria por hospitalizacion o emergencias generada por un
acto de violencia.

Se debe implementar un sistema adecuado de registro en los hospitales publicos y privados que
permitan ingresar la informacién de los pacientes en forma facil y exacta con el fin de unificar los
cddigos de registro, logrando un ingreso favorable de todos los casos que demanda asistencia
sanitaria, asi lograr una base nacional que permita analizar la epidemiologia y los determinantes de la
salud desde los datos reales y exactos. En el caso particular de la investigacién lograr identificar las
causas que genera la lesidon con su cédigo establecido y unificado, con que esta relacionado, el
diagnodstico y las observaciones para evitar las historias clinicas fisicas las cuales se deterioran,
extravian y no son de fécil acceso.

Es necesario evaluar la pertinencia de un organismo independiente, el cual puede ser privado o
publico que este encargado de monitorear y recopilar datos y estadisticas nacionales de la
inseguridad, la criminalidad y la violencia que este deslindados de la policia nacional y judicial, con el
fin de obtener no solo datos a causa de denuncias sino un registro de la percepcién de la inseguridad,
encuestas a la poblacidn nacional y posibles victimas, y ademas los datos de denuncias de lesiones o
crimenes para el contraste de la informacion.
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Anexos

Anexo A: Mortalidad general en el Ecuador afo 2012

Ne
Cddigo L.C. Céd. CIE-10 Causas de Muerte Nimero| % Tasa

Orden
1 26 E10-E14 Diabetes mellitus 4.455 7,15% | 29,18
2 34 110-115 Enfermedades hipertensivas 4.381 7,03% | 28,70
3 42 160-169 Enfermedades cerebrovasculares 3.930 6,31% | 25,74
4 29 FO1 FO3 G30 Demencia y Enfermedad de Alzheimer |3.894 6,25% | 25,51

J10-J18

120-125

Influenza y neumonia

Enfermedades isquémicas del corazén

2.014

3,23%

13,19

K70-K76

Cirrosis y otras enfermedades del
higado

1.997

3,21%

13,08

Elaboracion: Estefany Reinoso

Fuente: INEC Aio: 2012.
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Anexo B: Morbilidad Masculina en el Ecuador aiio 2012

T
N° Orden Causas Numero de Egresos % ::a
1° J18  Neumonia, Organismo No Especificado 18.026,00 4,76% | 23,82
A09 Diarrea Y Gastroenteritis De Presunto

. . 15.967,00 4,22% 21,10
2° Origen Infeccioso
3° K35  Apendicitis Aguda 14.944,00 3,95% | 19,75
4° K40  Hernia Inguinal 10.404,00 2,75% |13,75
5° K80  Colelitiasis 8.450,00 2,23%  |11,17
7° N40  Hiperplasia De La Préstata 6.383,00 1,69% 843

Signos Y Hallazgos Anormales Clinicos Y De
Laboratorio, Ncop (Cap. Xviii)

16.386,00

4,33%

Las Demas Causas De Morbilidad

Poblacion Estimada Afio 2011

264.592,00

7.567.676,00

Elaboracion: Estefany Reinoso
Fuente: INEC (2012).

Anexo C: Frecuencias y variaciones por tipo de muerte en el Ecuador 2010-2012

69,86%

Tipo de Muerte Frecuencias Variaciones

Causas externas Absolutas Absolutas Porcentuales

Afio 2010 2011 2012 | 2010-2011 |2011-2012 |2010-2011 2011-2012
Transito 390 301 320 -89 19 -22,8% 6,3%
Accidental 282 363 296 81 -68 28,7% -18,7%
Homicidios 290 230 217 -60 -13 -20,7% -6,7%
Suicidios 180 174 204 -6 30 -3,3% 17,2%
Indeterminada 22 32 40 10 8 46,6% 26,0%
Total 1164 1100 1076 -64 -24 -6,6% 2,2%

Elaboracion: Estefany Reinoso

Fuente: Departamento médico legal OMSC datos expuestos a variaciones.
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Servicio de Habitacién

Anexo D: Calculo de valor actual de los precios para cada uno de los procesos de asistencia
sanitaria con hospitalizacion

2012 8,71 - -

2011 8,71 0,0488 8,661

2010 8,66 -0,0113 8,672

2009 8,67 0,0139 8,659

2008 8,66 0,0407 8,618
Cuidado y Manejo Diario

2012 1,85 - -

2011 1,85 0,010 1,840

2010 1,84 -0,002 1,842

2009 1,84 0,003 1,839

2008 1,84 0,009 1,830
Dieta Hospitalaria

2012 2,65 - -

2011 2,65 0,015 2,635

2010 2,64 -0,003 2,639

2009 2,64 0,004 2,634

2008 2,63 0,012 2,622
Derecho de sala de cirugia y uso de quiréfano

2012 14,28 - -

2011 | 14,28 0,080 14,200

2010| 14,20 -0,018 14,218

2009 | 14,22 0,023 14,196

2008 | 14,20 0,067 14,129
Sala de Recuperacion

2012 6,00 - -

2011 6,00 0,034 5,966

2010 5,97 -0,008 5,974

2009 5,97 0,010 5,965

2008 5,96 0,028 5,937
Materiales de cirugia fungibles

2012 3,03 - -

2011 3,03 0,017 3,013

2010 3,01 -0,004 3,017

2009 3,02 0,005 3,012

2008 3,01 0,014 2,998
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Laboratorio

2012 | 26,00 - -

2011 | 26,00 0,146 25,854

2010 | 25,85 -0,034 25,888

2009 | 25,89 0,041 25,847

2008 | 25,85 0,121 25,725
Cuidado Inicial

2012 | 12,50 - -

2011 | 12,50 0,070 12,430

2010 | 12,43 -0,016 12,446

2009 | 12,45 0,020 12,426

2008 | 12,43 0,058 12,368
Cuidado Hospitalario

2012 6,00 - -

2011 6,00 0,034 5,966

2010 5,97 -0,008 5,974

2009 5,97 0,010 5,965

2008 5,96 0,028 5,937
Enfermeria

2012 9,00 - -

2011 9,00 0,050 8,950

2010 8,95 -0,012 8,961

2009 8,96 0,014 8,947

2008 8,95 0,042 8,905
Imagen y Medicamentos

2012 | 52,00 - -

2011| 52,00 0,291 51,709

2010| 51,71 -0,067 51,776

2009 | 51,78 0,083 51,693

2008 | 51,69 0,243 51,450
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Anexo E: Calculo de valor actual de los precios para cada uno de los procesos de asistencia

sanitaria ambulatoria en emergencias

Consulta atencion ambulatoria en emergencias

2012 16,50 - -
2011 16,50 0,092 16,408
2010 16,41 -0,021 16,429
2009 16,43 0,026 16,403
2008 16,40 0,077 16,326
Sala de urgencia y emergencias
2012 3,60 - -
2011 3,60 0,020 3,580
2010 3,58 -0,005 3,584
2009 3,58 0,006 3,579
2008 3,58 0,017 3,562
Cuidado y Manejo Diario
2012 1,85 - -
2011 1,85 0,010 1,840
2010 1,84 -0,002 1,842
2009 1,84 0,003 1,839
2008 1,84 0,009 1,830
Servicios Profesionales
2012 15,40 - -
2011 15,40 0,086 15,314
2010 15,31 -0,020 15,334
2009 15,33 0,025 15,309
2008 15,31 0,072 15,237
Enfermeria
2012 9,00 - -
2011 9,00 0,050 8,950
2010 8,95 -0,012 8,961
2009 8,96 0,014 8,947
2008 8,95 0,042 8,905
Sala de yesos, suturas y curaciones
2012 3,30 - -
2011 3,30 0,018 3,282
2010 3,28 -0,004 3,286
2009 3,29 0,005 3,281
2008 3,28 0,015 3,265
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Imagen y Medicamentos

2012 52,00 - -

2011 52,00 0,291 51,709
2010 51,71 -0,067 51,776
2009 51,78 0,083 51,693
2008 51,69 0,243 51,450
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