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RESUMEN

Esta tesis evalua la equidad en la asignacion de recursos al Primer Nivel de Atencion del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), es un estudio exploratorio que permite
visualizar las brechas de financiamiento en materia de salud; producto de la no aplicacion
de criterios técnicos y/o herramientas establecidos por el mismo MSP en el periodo 2008-
2010, donde el presupuesto para el Primer Nivel de Atencidn, se increment6 en el 39%; sin

embargo, las inequidades encontradas son atn significativas.

Llama la atencidn las significativas diferencias en la asignacion per céapita de recursos. Por
ejemplo, el Area de Salud del canton Pedernales de la provincia de Manabi recibe 4,1
dolares per céapita (53.234 hab.) y el Area de Salud de Baeza del cantén el Chaco de la
provincia de Napo recibe 105,73 doélares per capita (14.816 hab.); es decir, 25 veces mas.
En general el 72% de la poblacion ecuatoriana recibe el 47% de los recursos, esto es USD

12 per capita promedio.

El Estado, a través, del Gobierno Central y por precepto constitucional debe satisfacer las
necesidades y demandas en salud de la poblacion, con criterios de equidad; ésta premisa es
posible alcanzarla, fruto de la modificacion de la actual estructura de asignacion
“historica” de recursos, por el de la asignacion per cépita con criterios de igualdad y
equidad. La herramienta técnica existe -puede establecerse otra-, la herramienta financiera

estd en la Transitoria Vigesimosegunda de la Constitucion.
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SUMMARY

This thesis evaluates the equity in the allotment of resources to the First Level of Attention
of the Public Health Ministery of Ecuador (PHM), it is an exploratory study that allows to
visualize the financing gap in health matter; as a result of the no application of technical
criteria and/or established tools by the same PHM in the period 2008-2010, when the
budget for the First Level of Attention was increased to 39%; although, the inequities

found are yet significant.

It calls the attention of significant differences in the assignment per capita of the resources.
As an example, the Health Area of Canton Pedernales of Manabi Province receives 4.1
dollars per capita (53.234 inhabitants) and the Health Area of Baeza of County el Chaco in
Napo Province receives 105.73 dollars per capita (14,816 inhabitants); which means, 25
times more. In general the 72% of the Ecuadorian population receives 47% of the

resources, which is 12 USD average per capita.

The State, through the Central Government and by constitutional precept has to satisfy the
needs and health petitions of the population with equity criteria; this premise is possible to
reach, as a result from the modification of the present structure of the “historical” allotment
of resources by the per capita allotment with equality and equity criteria. The technical tool
exists - another could be established- the financial tool is in the Twentieth Second of the

Transitory Constitutional.
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INTRODUCCION

Exposicion de motivos

Entre los cambios fundamentales incorporados en la Constitucion de la Republica del
Ecuador del 2008, en el articulo 32 la Carta Magna dispone: “ La salud es un derecho que
garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al gjercicio de otros derechos, entre ellos
el derecho al agua, la alimentacion, la educacién, la cultura fisica, € trabajo, la
seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan € buen vivir.” Asi mismo, en
el segundo inciso del referido articulo se establece que “ ... La prestacion de los servicios
de salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,

interculturalidad,...”

Es en este marco constitucional y en la importancia que el Gobierno Central le ha asignado
al sector de la salud, resulta oportuno explorar y analizar los criterios técnicos y/o
herramientas que orientan la asignacion de recursos al Primer Nivel de Atencion del
Ministerio de Salud Publica, lo cual permita generar propuestas para atender y resolver los

problemas de salud-enfermedad de la poblacién de mejor manera en este nivel.
Planteamiento del tema

El Primer Nivel de Atencion, se define como el conjunto de recursos y procedimientos
tecnoldgicos, organizados de tal manera que permitan atender y resolver las necesidades
basicas y mas frecuentes del proceso salud-enfermedad de una poblacion dada. En este

nivel se encuentran los Puestos, Subcentros y Centros Salud.

Expertos diversos sobre el sector de la salud®™? sefialan que una adecuada atencion en el
Primer Nivel de Salud podria resolver entre el 70 y 90% de los procesos de salud-
enfermedad, a través, del fortalecimiento de la promocion de la salud y la prevencion de la

enfermedad.

" CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. Registro Oficial No. 449 - Lunes 20 de Octubre
de 2008. Articulo 32.

2 MEXICO. Mimeo. En: http://catarina.udlap.mx/u_dl_a/tales/documentos/lar/del r ja/capitulo2.pdf. Sin
fecha.

3 JOSE DIAZ. et al. Caracterizacion del médico de familia. En:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-.
21252005000500016&Ing=es&nrm=iso&tlng=es. Acceso: 22.04.2011



Por otro lado, analisis del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)* sostienen que
la cobertura en salud en el pais estd en 72% y un 28% de la poblacion tendria un “acceso
limitado”. > Considerando una poblaciéon de 14,4 millones (INEC. 2010)°, significa que
cerca 4 millones de personas no tendrian un “acceso suficiente y oportuno” a los servicios

individuales y colectivos de salud.

De acuerdo a las cuentas satélites de salud del Ecuador 2003-2005, se desprende que los
Hogares financiaban el 58% de los gastos en salud, el Gobierno Central lo hacia en 25%,
las Sociedades No Financieras en el 11%, Sociedades Financieras en el 21% y las

entidades sin fines de lucro en el 4%.

Estudios sobre equidad en la inversion publica del afio 2000, concluyen que el decil mas
pobre de la poblacion se beneficiaba del 10% de la inversion del MSP, en tanto que el decil
mas rico lo hacia en el 3%.” No se cuenta con estudios actualizados, a fin de comparar los

resultados obtenidos en 1999.

Por otro lado, los recursos econdmicos de gasto corriente que recibe el Ministerio de Salud
Publica, estan en funcion de techos presupuestarios establecidos por el Ministerio de
Finanzas, no por el cumplimento de metas, objetivos, resultados (ejemplo: cobertura,
concentracion de atenciones); el criterio que justifica la asignacion de recursos corrientes,
se basa en la ejecucion presupuestaria o “historica”, tiene como supuesto el guardar
“ coherencia de la proforma presupuestaria y € escenario macroeconémico plurianual” .
En tanto que los gastos de inversion y de capital estan definidos por la Secretaria Nacional
de Planificacion y Desarrollo (SENPLADES).® En concreto no se identifica un criterio

técnico que justifique la asignacion de recursos en salud.

Por lo expuesto, la presente investigacion pretende comprobar la inequidad en la

asignacion de recursos al Primer Nivel de Atencion del Ministerio de Salud Publica del

*INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL, Direcciéon General de Salud Individual y
Familiar. 2010

> Lamentablemente no esta disponible el concepto de “acceso limitado” utilizado por el INSTITUTO
ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL.

S INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSOS. Censo de Poblacion y Vivienda (CPV) 2010.
En: http://www.inec.gob.ec/estadisticas/. Acceso 20.09.2011

7 SISTEMA INTEGRADO DE INDICADORES SOCIALES DEL ECUADOR. Estudios e informes del
SISE. Informe nimero 4: ¢Quién se beneficia del gasto social en € Ecuador? ¢Desafios para mejorar la
equidad y la eficiencia del gasto social? 2000. pag. 20.

¥ MINISTERIO DE FINANZAS DEL ECUADOR. Directrices Presupuestarias para el afio 2010. Oficio
Circular No. MF-SP-CDPP-2009-1372, de 30 de abril del 2009.
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Ecuador, a fin de establecer criterios técnicos y financieros que permitan reducirla y

eliminarla.
Pregunta que guia la investigacion

[ Qué criterios técnicos y/o herramientas orientan la asignacion de recursos al Primer Nivel
de Atencion del Ministerio de Salud Publica, para atender y resolver los problemas de

salud-enfermedad de la poblacion, en términos de equidad?
Objetivo general

Verificar la inequidad en la asignacion de recursos al Primer Nivel de Atencion del

Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
Obj etivos especificos

1. Caracterizar la situacion de la salud en el Ecuador y sus determinantes: mortalidad,

pobreza, inequidad, mercado laboral y gasto social.

2. Identificar los criterios técnicos y/o herramientas para la asignacion de recursos al
Primer Nivel de Atencion en: Proteccion Social en Salud, Servicios de Salud y

Medicamentos y,

3. Proponer criterios técnicos que contribuyan a la reduccion de la inequidad en la

asignacion de recursos al Primer Nivel de Atencion.
Mar co tedrico

Norberto Dachs, al referirse a la inequidad, sefiala que al no encontrarse ni siquiera en el
diccionario, es una clara evidencia de la poca importancia que se le ha dado al tema. Sefiala
que la inequidad es lo opuesto a la equidad mas no la iniquidad (injusticia). En su estudio
como estudiar la inequidad, recoge la definicion propuesta por Margaret Whitehead;
refiere “ diremos que existe una inequidad en salud si tenemos una desigualdad evitable,

desnecesaria einjusta” . Asi para Dachs,’ la inequidad es un problema de ética."

La Real Academia Espanola define a la equidad como la “ Propension a dejarse guiar, o a

fallar, por € sentimiento del deber o de la conciencia, mas bien que por las prescripciones

’ NORBERTO DACHS, Inequidades en Salud. Como estudiarlas, en Restrepo, H. E. y Malaga, H.
Promocion de la salud: Como construir vida saludable. OPS/OMS/Ed Médica Panamericana. 2000. Pag. 85
101 a ética es una rama de la filosofia que abarca el estudio de la moral, la virtud, el deber, la felicidad y el
buen vivir.
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rigurosas de la justicia o por el texto terminante de la ley.” ' En ese contexto Aristoteles
habria senalado que “La equidad representa, frente a la razon legal, €l sentimiento de la
justicia que a veces se aparta de la ley para atender circunstancias que, de no ser

consideradas, determinarian una ‘legal injusticia’ ...” *2

Linares y Lopez en el trabajo la equidad en salud: propuestas conceptuales, aspectos
criticos y perspectivas desde el campo de la salud colectiva, sefialan que en el area
especifica de la equidad en salud, se reconocen cuatro concepciones modernas de justicia:
las liberales, las utilitaristas, las contractualistas y las igualitarias. Todas ellas, refieren los
autores, constituyen en menor o mayor medida la plataforma sobre la cual se han

desarrollado los sistemas de salud y las concepciones actuales sobre la equidad en salud. '

Tabla 1: Concepciones modernasdejusticia

CORRIENTE FUNDAMENTO

La salud pertenece al ambito de la vida privada y que la eleccion y
distribucion de los cuidados médicos debe hacerse prioritariamente a

Liberales través del intercambio en el mercado, sobre la base de la libre eleccion,
reduciendo la intervencion del Estado a programas basicos para la
atencion de los mas pobres.

Promueven el principio de utilidad, es decir, en la maximizacion de la

Utilitaristas suma de las utilidades, las preferencias y los valores individuales.

Enfocan sus posiciones en los principios que enmarcan un contrato que

Contractualistas . o
deben ser acordados a través de procedimientos.

Sostienen que los principios de justicia sanitaria deben ser el resultado de
Igualitaristas un contrato social justo o el resultado de modelos de sociedad, como el
propuesto por el marxismo

Fuente: Linares y Lopez. 2008

En cuanto al abordaje del analisis de la equidad, sostienen que existe cierto consenso que
permite conceptualizar la equidad en dos dmbitos: el &mbito de la salud y el entorno de la
salud. El primero relacionado con el acceso a los servicios de salud, la calidad de la
atencion y sus resultados y; el segundo relacionado con los determinantes sociales,

econdmicos, politicos, culturales, entre otros.

""REAL ACADEMIA ESPANOLA. Equidad. Vigésima Segunda Edicion. En:
http://buscon.rae.es/drael/SrvitConsulta? TIPO_BUS=3&LEMA=inequidad. acceso 19.09.2011

2 NIVALDO LINARES y OLIVA LOPEZ. “ La equidad en salud: propuestas conceptual es, aspectos
criticos y perspectivas desde el campo de la salud colectiva” Revista Medicina Social. Volumen 3, nimero 3,
septiembre 2008. En: http://mwww.medicinasocial .info/index.php/medi cinasocial/issue/view/29. Acceso
19.09.2011

" Ibidem. Pag. 248
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Para completar el enfoque conceptual, Linares y Ldpez, sostienen que el tema de
desigualdad-inequidad en salud, se analiza desde cuatro perspectivas por asi llamarlos: Ver
Tabla 2.

Tabla 2: Per spectivas de andlisis de la inequidad

PERSPECTIVASDE ANALISISDE LA EXPERTOS TRATADISTAS

INEQUIDAD EN SALUD
Whitedead, 1992

OMS (1995) y OPS (1998
Mestger, 1996

Evans y col. 2002
ISEH, 2002

Braveman, 1998
Almeidad — Filho, 1999
Travassos y col, 2000
Ahumada, 2001
Montoya, 1997
Requena, 1999

Breilh, 1998, 2003

Aplicacion de teoria de justicia

Determinantes sociales y econdmicos que definen
las condiciones de vida

Perspectiva de los derechos

El gercicioy diferencias de poder entre los grupos
sociales.

Fuente: NIVALDO LINARES y OLIVA LOPEZ. 2008

Margaret Whitehead, seria un icono del tratamiento a los asuntos relacionados con la
inequidad en salud, la experta consideraria que la inequidad se presenta cuando las
desigualdades son innecesarias y que ademas son evitables. Whitehead, partiria del
principio de que las personas deben disponer de igualdad de oportunidades para alcanzar
todo su potencial en salud, en concreto que ninguna persona esté en desventaja para
lograrlo.'* Linares y Lopez, sefialan que Wihtehead identifica siete determinantes que

generan desigualdad en salud, unas serian inevitables y otras evitables e injustas. Tabla 3.

Tabla 3: Wihtehead. L os determinantes de la desigualdad

1. Variaciones biologicas, naturales,
2. Conductas que dafian la salud elegidas libremente,
No injustas 3. Ventajas transitorias en salud de un grupo respecto a otro cuando
ese grupo adopta conductas promotoras de salud (en tanto otros
grupos tengan también los medios para hacerlo)

4. Conductas dafiinas a la salud en la cual el grado de eleccion de los
estilos de vida estd severamente restringido,

Injustasy 5. Exposicion a condiciones no saludables, vida estresante y
evitables condiciones laborales dafiinas
6. Acceso inadecuado a servicios esenciales de salud y otros servicios
basicos y,

" NIVALDO LINARES y OLIVA LOPEZ. “ La equidad en salud: propuestas conceptuales, aspectos
criticos y perspectivas desde €l campo de la salud colectiva” Revista Medicina Social. Volumen 3, nimero 3,
septiembre 2008. En: http://mww.medicinasocial .info/index.php/medi cinasocial/issue/view/29. Acceso
19.09.2011
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7. Seleccion natural o movilidad social relacionada con la salud que
tiende a que las personas enfermas desciendan en la escala social.

Fuente: NIVALDO LINARES y OLIVA LOPEZ. 2008

Por su parte, el Comité Asesor de Investigaciones en Salud de la OMS/OPS, realiza una
diferenciacion entre los términos desigualdad e inequidad. En el sentido de que la
desigualdad significa diferencias relevantes y sistematicas entre individuos y grupos
sociales de una poblacion, e inequidad significa que la desigualdad observada es ademas

innecesaria e injusta. Textualmente refieren:

Equidad significa que las necesidades de las personas guian la
distribucion de oportunidades para bienestar. Buscar |la equidad en €l
estado de salud y en la atencidn de salud implica en tratar de reducir las
brechas evitables en las condiciones de salud de las personas y en su
acceso, utilizacion y gasto en atencién de salud entre grupos con niveles

sociales y econdmicos diferentes. °

El referido Comité propone que el tema de inequidad en salud puede ser abordado desde
una compleja pero visible cadena de determinaciones; donde las desigualdades sociales son
el detonante de las inequidades, tanto de las condiciones de vida como del acceso y gasto
en atenciones de salud y del mismo estado de la salud. Estas variables refieren, interactuan

entre si para generar inequidades en el estado de salud de la poblacion.

Gréfico 1: Inequidad en salud: Cadena de deter minantes

Desigualdad social —> [nequidad en el
acceso y gasto en

/' atencion de salud
\ / J

[nequidaden <« » Inequidaden
condiciones de vida el estado de salud

Fuente: OMS/OPS. 2000

Siguiendo a Linares y Lopez, estos sostienen que a partir de 1996, la OMS, entiende la

equidad como: a) la forma en que son asignados los recursos para el cuidado de la salud,

'> OMS/OPS. Macrodeterminantes de la inequidad en salud. XXXV Reunion del Comité Asesor de
Investigaciones en Salud. La Habana, Cuba. 2000. Pag. 4.
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b) la forma en que los servicios son recibidos por la poblacion; y ¢) la forma en que los

servicios de salud son pagados.

Asi mismo, la Organizacion Panamericana de la Salud define dos conceptos bésicos de
equidad, la primera denominada Equidad en salud, la misma que hace referencia a la
ausencia de diferencias sistematicas en uno o mas topicos de la salud o sus determinantes
y, la Equidad en servicios de salud, la cual es definida como la ausencia de diferencias en

.. . . 16
acceso a servicios para iguales necesidades en salud.

Respecto a la medicion de las inequidades, en el afio 2008 la Universidad Nacional de
Colombia, realizé el estudio Medicién de inequidades en salud: una revisién de la
literatura.'” El estudio buscaba de un lado, identificar los principales indicadores/indices
reportados en la literatura biomédica, usados para la medicion de “inequidades” en los
desenlaces de la atencion sanitaria y, describir el uso de los diferentes indicadores/indices

reportados y la procedencia de los estudios.

La revision de la literatura sobre inequidades habria tenido las siguientes fuentes de
informacion: EMBASE, MEDLINE. LILACS, COCHRANE, Literatura gris (Referencias
cruzadas). El periodo investigado corresponde a enero de 1976 a diciembre del 2006, la

busqueda se habria realizado para los idiomas espafol, ingles y portugués.

Llama notablemente la atencion que la gran mayoria de estudios sobre equidad se generen

en Estados Unidos, Europa y Oceania; es decir, en paises desarrollados. Ver grafico 2.

'® OMS/OPS. La Renovacion de la Atencion Primaria en las Américas. Julio 2007. Pag. 34.

' UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA. Medicion de inequidades en salud: una revisién de la
literatura. 2008. En: http://www.acoes.org.co/pdf/l_Cong_oral/Javier%20Hernando%20Eslava.pdf.
27.09.2011
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Gréfico 2: Publicacion de estudios de equidad por paises

* 10 publicaciones [l
3- 10 publicaciones

1-2 publicaciones
Ninguna ]

En el Grafico 3, se observa que de acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio, la
produccion cientifica sobre inequidad - desigualdad en salud, habria tomado relevancia a

partir del afio 2000.

Grafico 3: Tendencia de publicaciéon mundial equidad en salud
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Finalmente, el estudio concluye en la necesidad de conceptualizar la inequidad, propiciar
estudios sobre inequidad a nivel de paises denominados en desarrollo, y delimitar los

alcances y limitaciones de las metodologias desarrolladas. A continuacion se puntualiza las
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conclusiones presentadas por el estudio desarrollado por la por la Universidad Nacional de
Colombia:

e Dificultad para establecer la diferencia clara entre desigualdad e inequidad

e Pobre desarrollo y aplicacion de metodologias en paises en via de desarrollo

e Necesidad de desarrollar adecuados registros poblacionales en nuestro medio

e Crecimiento del interés académico y gubernamental en el tema

e Necesidad de definiciones claras y establecimiento de las limitaciones de los
métodos existentes

e La mayor parte de los estudios usan datos agregados a nivel ecolégico, comparando
por condicién socioeconémico, genero, edad, lugar de procedencia, raza y nivel
educativo

e Sin embargo este nivel de andlisis plantea un reto para la medicion de diferencias
entre individuos

e Religion y orientacion sexual no fueron reportadas como caracteristicas
discriminantes determinantes de desigualdades/inequidades en los estudios
revisados

e Pocos estudios realizan control de potenciales confusores (analisis multivariados)

e Pocos estudios usan datos longitudinales (seguimiento)

e Es esencial trabajar en la definicion adecuada de una clasificacion de bienestar
social o econdmico dada la demostrada influencia de la definicion escogida en los

resultados de varios reportes de la literatura.

Ya en el marco de la evidencias sobre estudios de equidad, tenemos que de acuerdo al
estudio ;Quién se beneficia del gasto social en el Ecuador?,'® elaborado en 1999; se
desprende que el decil mas pobre de la poblacion se beneficiaba del 10% de las inversion
que realiza en Ministerio de Salud Publica, en tanto que el decil mas rico lo hacia en el 3%.
Considerando los dos deciles mas pobres el porcentaje de participacion era del 19%, en
tanto que los dos deciles mas ricos los hacia en el 11%. Respecto a los gastos realizados
por Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, el estudio refiere que el decil més pobre se

beneficiaba del 1% y el decil mas rico del 26%.

'8 SISTEMA INTEGRADO DE INDICADORES SOCIALES DEL ECUADOR. Estudios e informes del
SISE. Informe nimero 4: ¢Quién se beneficia del gasto social en € Ecuador? ¢Desafios para mejorar la
equidad y la eficiencia del gasto social 72000. pag. 20.
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En general del gasto total en salud del afio 1999, realizado por las Fuerzas Armadas y
Policia Nacional, el Ministerio de Salud Publica, el Seguros Social Campesino y el IESS,
se desprende que el decil mas pobre beneficiaba del 28% del gasto y el decil mas rico del
53%; esto es 1,8 veces mas. En términos de participacion del consuno per cépita la

diferencia es 18,5 veces.

Tabla 4: Participacion del gasto publico en salud, por deciles de consumo, 1999

Seguro Servicios . . Participacion
. . Servicios
Deciles IESS Social Salud del MSP consumo per
Campesino | FFAA-PN capita
10% mas pobre 1% 17% 0% 10% 2%
10% mas rico 26% 1% 23% 3% 37%

Fuente: SIISE. 2000. Estudios e informes del SIISE

Elaboracion: SIISE. 2000. Estudios e informes del SIISE
Por otro lado, el estudio denominado Encuesta Demografica y de Salud Materna e Infantil,
ENDEMAIN. 2004, sefiala que los hogares mas pobres gastan mas relativamente en salud,
que los hogares mas ricos; es decir, mientras el 13,3% de los hogares pobres gastaron mas
del 30% del gasto total de consumo en servicios de salud, en el quintil mas rico el

porcentaje de hogares que gasta mas del 30% del total de su gasto de consumo, representa

el 4,7%."
M ar co conceptual

Con el objeto de delimitar el dmbito conceptual de la investigacion, a continuacion
puntualizamos conceptos fundamentales que permitirdn compenetrarse en el analisis
propuesto: Salud, Equidad, Areas de Salud y Primer Nivel de Atencién y; sus
interrelaciones con la Constitucion, la Ley Organica de Salud, la Ley Orgénica del Sistema
Nacional de Salud, Cdédigo de Organizacion Territorial, Autonomia y Descentralizacion,

COOTAD, Ministerio de Salud Publica y Ordenamiento territorial.

e Salud. La OMS define la salud como “un estado completo de bienestar fisico,
mental y social, y no sdlo como la ausencia de enfermedad” . La Carta de Ottawa
habria definido ciertos prerrequisitos como la paz, la proteccion, la educacion, la
alimentacion, el ingreso, un ecosistema estable, recursos sustentables, justicia

social y equidad. %

' CEPAR. Informe Final de ENDEMAIN 2004. 2005. Pag. 17.
2% OMS/OPS. La Renovacion de la Atencion Primaria en las Américas. Julio 2007. Pag. 34.
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e Equidad. La Real Academia Espafiola define a la equidad como la “ Propension a
dejarse guiar, o a fallar, por e sentimiento del deber o de la conciencia, mas bien
gue por las prescripciones rigurosas de la justicia o por € texto terminante de la

|eyu 21
frente alarazon legal, € sentimiento de la justicia que a veces se aparta de la ley

En ese contexto Aristoteles habria sefialado que “La equidad representa,

para atender circunstancias que, de no ser consideradas, determinarian una ‘legal
injusticia’ ...” % Por otro lado, la Organizacion Panamericana de la Salud define dos
conceptos basicos de equidad, la primera denominada Equidad en salud, la misma
que hace referencia a la ausencia de diferencias sistematicas en uno o mas topicos
de la salud o sus determinantes y, la Equidad en servicios de salud, la cual es
definida como la ausencia de diferencias en acceso a servicios para iguales

. 23
necesidades en salud.

e Areade Salud. En términos de asignacién de recursos, el MSP a partir de 1999 se
organizé territorialmente en unidades desconcentradas denominadas Areas de
Salud, las mismas que en esencia son una estructura técnica, administrativa y
financiera. Tiene como responsabilidad la articulacion de normas emitidas por el
nivel central, la experiencia del personal de salud y las necesidades de la
comunidad. Vale mencionar que este tipo de organizacion territorial configura los

primeros elementos de ordenamiento territorial en el sector salud.

e Nivel de atencién. El MSP define tres niveles de complejidad en la atencion:
Primer nivel: Constituido por los servicios de atencion ambulatoria,”* en este se
encuentran los Puestos de Salud, Subcentros y Centros de Salud;®® un Segundo
nivel: Conformado por los servicios que cuentan con atencién ambulatoria de

mayor complejidad e intrahospitalaria complementaria al primer nivel.

>l REAL ACADEMIA ESPANOLA. Equidad. Vigésima Segunda Edicion. En:
http://buscon.rae.es/drael/SrvltConsulta? TIPO_BUS=3&LEMA=inequidad. acceso 19.09.2011

2 NIVALDO LINARES y OLIVA LOPEZ. “ La equidad en salud: propuestas conceptuales, aspectos
criticos y perspectivas desde el campo de la salud colectiva” Revista Medicina Social. Volumen 3, nimero 3,
septiembre 2008. En: http://mww.medicinasocial .info/index. php/medi cinasocial /i ssue/view/29. Acceso
19.09.2011

2 OMS/OPS. La Renovacion de la Atencion Primaria en las Américas. Julio 2007. Pag. 34.

* Atencién ambulatoria de salud es la atencion prestada a los pacientes/usuarios/ciudadanos que no son
admitidos en un hospital durante la noche. Para el caso incluye atencion en salas de emergencia y centros de
atencion médica de urgencia.

** Es importante mencionar que el 48% de las Areas de Salud corresponden estrictamente al Primer Nivel de
Atencion, el restante 52% es una mezcla de Primer y Segundo Nivel de Atencion.
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Basicamente los Hospitales Bésicos o cantonales y Hospital General o Provincial y;
un Tercer nivel: Integrado por los servicios ambulatorios e intrahospitalarios de la
mas alta complejidad y especializacion, definidos como Hospitales Especializados

y de Especialidades.

Constitucion de la Repuablica. Desde le punto de vista legal, la Constitucion
reconoce a la salud como un derecho que garantiza el Estado y que ademas se
vincula con otros derechos como el acceso al agua, a la alimentacidon, educacioén
entre otros. La Constitucion contiene preceptos de universalidad, gratuidad y
equidad, asi, establece que los “servicios publicos estatales de salud serén
universales y gratuitos en todos los niveles de atencion y comprenderan los
procedimientos de diagnéstico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacién
necesarios’ %’ Establece también, que la prestacion de los servicios de salud se
regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad... con enfoque de

género y generacional.

Ley Organica de Salud. La LOS,”® recoge los postulados de la Organizacion
Mundial de la Salud, senala que la salud no es unicamente la ausencia de
enfermedad, sino mas bien un estado de completo bienestar fisico, mental y social.
Refiere que su finalidad es efectivizar el derecho universal a la salud, el mismo que
debe regirse por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, universalidad,

entre otros.

L ey organica del Sistema Nacional de Salud. En cuanto a la LOSNS,” esta tiene
por finalidad mejorar el nivel de salud y vida de la poblacion y hacer efectivo el
ejercicio del derecho a la salud. Sefiala la normativa que el sistema estara
constituido por las entidades publicas, privadas, autdbnomas y comunitarias del
sector salud. Su objetivo central es el de garantizar el acceso equitativo y universal
a servicios de atencion integral de salud, a través del funcionamiento de una red de

servicios de gestion desconcentrada y descentralizada.

* REGLAMENTO A LA LEY ORGANICA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Decreto Ejecutivo

No. 3611. RO/ 9 de 28 de Enero del 2003.

*” CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. Registro Oficial No. 449 - Lunes 20 de
Octubre de 2008. Articulo 362, inciso segundo

* LEY ORGANICA DE SALUD. Registro Oficial Nro. 423, Viernes 22 de Diciembre del 2006

* LEY ORGANICA DE SALUD. Ley No. 80. RO/ 670 de 25 de Septiembre del 2002.
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Caddigo Organico de Organizacion Territorial, Autonomiay Descentralizacion.
El COOTAD,” establece fundamentalmente que los gobiernos auténomos
descentralizados municipales (GADs), en el marco de la planificacion concurrente
con la entidad rectora (MSP), deberdn construir la infraestructura y los
equipamientos fisicos de salud y educacion. *' Una de las funciones mas importes
asignadas s los GADs, en términos de salud, se recogen el numeral g) del articulo
55, el mismo que hace referencia a la prestacion de servicios publicos de agua
potable, alcantarillado, tratamiento de aguas residuales, manejo de desechos
solidos, saneamiento ambiental y otros. Al respecto un estudio realizado en la
ciudad de Guayaquil, mencionan que para el caso de las enfermedades diarreicas

agudas, influye la forma de abastecimiento de agua y de eliminar las excretas.*

Ministerio de Salud Publica. En junio de 1967, la Asamblea Nacional
Constituyente cred el Ministerio de Salud Publica (MSP) con ¢l objeto de “ Atender
las ramas de Sanidad, Asistencia Social, y los mas que se relacionan con la salud,

en general” *

.La Presidencia de la Republica, habria emiti6é la Resolucion 684-A,
del 26 de junio de 1967, considerando tres niveles: Directivo, Operativo y Asesor,
donde la Centralizacion Normativa y Descentralizacion Ejecutiva es el principio

fundamental de la institucion.**

Ordenamiento Territorial. El Ordenamiento Territorial (OT) se entiende como un
proceso planificado de naturaleza politica, técnica y administrativa, a través de la
organizacidon, armonizacién y administracion del suelo, de tal suerte, que
contribuyan al desarrollo humano. (Massiris, 1991). Gomez Orea, considera que el
OT se relaciona con el hecho de ordenar las actividades humanas; asi, el OT tendria

como proposito el identificar, distribuir y regular las actividades humanas en el

39 cODIGO ORGANICO DE ORGANIZACION TERRITORIAL, AUTONOMIA Y

DESCENTRALIZACION. Registro Oficial No. 303 - Martes 19 de Octubre de 2010 Primer Suplemento

31 cODIGO ORGANICO DE ORGANIZACION TERRITORIAL, AUTONOMIA Y

DESCENTRALIZACION. Registro Oficial No. 303 - Martes 19 de Octubre de 2010 Primer Suplemento.

Articulo 138
32 CRISTINA ROMERO, “ Anélisis Estadistico Multivariado de las Principal es Enfermedades

Gastroéntericas en la ciudad Guayaquil” (Tesis, Facultad de Ingenieria en Estadistica Informatica, Escuela

Superior Politécnica del Litoral, 2001)

33 Registro Oficial No. 149 del 16 de junio de 1967. Ley de Creacion del Ministerio de Salud Publica,
Decreto Legislativo 84

** MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Historia del Ministerio de Salud Pdblica. 2011. En:
http://www.msp.gob.ec/index.php/Historia/. Acceso: 26.09.2011
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territorio con ciertos criterios y prioridades, generando un sistema territorial

armonico y funcional
M etodologia

La presente es una investigacion de tipo exploratorio, pretende dar una vision aproximada
de los criterios técnicos y/o herramientas que emplea el Ministerio de Salud Publica para la
asignacion de recursos al Primer Nivel de Atencidon, en el marco del principio

constitucional de la equidad. El periodo de estudio es 2008-2010.

Este tipo de investigacion obedece al hecho que desde el afio 2005, no se han realizado
estudios relevantes sobre mecanismos de asignacion de recursos, mas aun cuando el
Gobierno del economista Rafael Correa ha realizado importantes incrementos al

presupuesto del sector salud, fundamentalmente en el periodo definido para el estudio.

Por otro lado, el Ministerio de Finanzas realiza asignaciones econdmicas anuales,
conocidas como “histdricas”, inicamente basados en escenarios macroecondmicos y, sin
considerar lo establecido en la Transitoria Vigésimosegunda de la Constitucion que
dispone un incremento anual del presupuesto de salud en un porcentaje no inferior al cero
punto cinco por ciento del Producto Interior Bruto. Por tanto, resulta determinante plantear
un mecanismo que contribuya a garantizar el cumplimiento del principio Constitucional de

equidad.
e Areadeestudio delainvestigacion

Se centra en la exploracion de las asignaciones econdmicas realizadas al Primer Nivel de
Atencion del Ministerio de Salud Publica, nivel donde segun los expertos se resolverian del

70 al 90% de los problemas de salud enfermedad de la poblacion.
e FuentesdeInformacion

La informaciéon documental macroecondmica tiene como fuentes principales a: Banco
Central del Ecuador (BCE), Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos (INEC),
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Sistema Integrado de
Indicadores Sociales del Ecuador (SIISE), Centro Latinoamericano de Desarrollo
(CELADE), Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y Consejo Nacional
de Salud CONASA.
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En tanto que la informacion especifica del Ministerio de Salud Publica, tiene como
fuente: Sistema Regionalizado de Salud, Anuario de Produccion Institucional del Sistema
Comun de Informacion, Sistema de Administracion Financiera del Sector Publico NO
Financiero (afos 2008, 2009 y 2010), informes de la Subsecretaria de Extension de la

Proteccidn Social, Servicios de Salud y Vigilancia y Control Sanitario.
e Procesamientoy Analisisdelalnformacion

En cuanto al tratamiento de la informacién macroecondmica, esta se recolectd, tabuld y
procesé en hojas electronicas de Excel. Una vez ordenados los datos se procedio con la
elaboracion de graficos (simples y combinados) y tablas, con su correspondiente analisis;
el resultado consta en el desarrollo del documento. El analisis permitié observar la relacion
de las variables macroecondémicas como pobreza, mercado laboral y gasto publico y su

relacion con variables de impacto en salud, esto es mortalidad general, materna e infantil.

En lo concerniente informacion especifica recabada del Ministerio de Salud Publica, se

establecieron dos tipos de procesamiento:

1. Andlisis cuantitativo: se gener6 en Excel una matriz para recoleccion y
procesamiento de datos. Se ingresaron los datos recogidos del Sistema
Regionalizado, Anuario de Produccion Institucional del Sistema Comun de
Informacién e informacién financiera de las 4reas de salud como: informacion
geografica, nombres de las areas de salud, poblacion, presupuestos codificados y
ejecutados, consultas de promocion y prevencion, morbilidad, emergencias. Para el
analisis estadistico de la informacidon se considerod las variables asignacion per
capita de recursos y el numero promedio de consultas de prevencion y morbilidad
registradas por el MSP. Se utiliz6 herramientas estadisticas como regresion lineal e
histogramas. Para complementar el analisis, se utiliz6 la aplicacion ArcGIS
Desktop® herramienta ArcMap y el método de clasificacion de umbrales naturales
(natural breaks o Jenks), el andlisis permiti6 visualizar los grupos de areas de salud
de mayor y menor asignacion de recursos. Este proceso se ejecutd con el apoyo de

un ingeniero gedgrafo y los Shapefile (mapas) generados del MSP.

3% ArcGIS es el nombre de un conjunto de productos de software en el campo de los Sistemas de Informacion
Geografica o SIG. Bajo el nombre genérico ArcGIS se agrupan varias aplicaciones para la captura, edicion,
analisis, tratamiento, disefio, publicacion e impresion de informacion geografica.
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2. Andlisis cualitativo: se procedid con la revision de normas e informes
proporcionados por la Subsecretaria de Extension de la Proteccion Social, Servicios

de Salud y Vigilancia y Control Sanitario.

Como elemento referencial tedrico para el andlisis cuantitativo y cualitativo, se utilizo el
Conjunto Garantizado de Prestaciones definido por el estudio CARE-JOHNS HOPKINS
del afio 2005°%; el valor monetario establecido por el estudio para la asignacion per céapita

en el primer nivel de atencion fue de 45 dolares.

En funcién de los procedimientos y andlisis realizados, se procedid a estructurar una
propuesta que contribuya a la asignacion equitativa de recursos al Primer Nivel de

Atencion.
Limitaciones de la investigacion

Las limitaciones de la investigacion tienen que ver con la actual conformacion territorial de
las Areas de Salud (Unidad Administrativo-Financiera). Apenas 47 de las 170 Areas de
Salud existentes en el pais, tienen una correspondencia con la division politica

administrativa de canton y parroquia; es decir, Cantén = Area de Salud.”’

Es una limitante, en virtud de que el INEC procesa los datos a nivel provincial, cantonal y
parroquial, en tanto que el MSP procesa sus datos por Hospitales y Areas de Salud; por

tanto las unidades territoriales de analisis son diferentes.
Contenido

La presente tesis consta de cinco capitulos, conclusiones y recomendaciones.

El primer Capitulo aborda la situacion de la salud en el Ecuador, a partir de las tasas de
mortalidad general, materna e infantil, indicadores fundamentales del funcionamiento de
un “sistema de salud”. Se incluye también un andlisis de la situacion socioecondémica del

pais, pasando revista a la pobreza, empleo, gasto social, presupuestos y equidad.

36 CONSORCIO CARE-BLOOMBERG SCHOOL OF PUBLIC HEALTH DE LA UNIVERSIDAD JOHNS
HOPKINS. CONTRATO DE SERVICIOS DE CONSULTORIA No. MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA/MODERSA/CS/201/04- SERVICIOS DE CONSULTORIA PARA EL DISENO E
IMPLEMENTACION DE UN MODELO DE ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD PARA LA
REPUBLICA DEL ECUADOR. 2005

37 Por ejemplo en el canton Guayaquil, existen 12 Areas de Salud y una sola parroquia cuenta con 4 Areas de
Salud.
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El capitulo segundo recoge las principales herramientas con que cuenta el MSP para la
asignacion de recursos a las Areas de Salud, basicamente las relacionadas con la
Subsecretaria de Extension de la Proteccion Social en Salud, Servicios de Salud y
Medicamentos. Se analiza fundamentalmente la equidad en la asignacion de recursos para
el Primer Nivel de Atencidn; a través de la variable asignacion per capita de recursos

econdmicos.

El capitulo tercero recoge los principales elementos sobre la Reforma Democratica del
Estado planteada por la SENPLADES; se visualiza los aspectos relacionados a la
desconcentracion, tipologia de desconcentracion, regionalizacion (zonas de planificacion),

Modelo de Gestion del MSP y su nueva estructura territorial, basada en Distritos.

En Capitulo cuarto, se expone los resultados y hallazgos generados por la investigacion,
producto del andlisis de las variables establecidas en la matriz de analisis espacial generada
para el estudio. Se centra en los resultados obtenidos sobre equidad en la asignacion para
Areas de Salud con Hospital Basico y sin Hospital Bésico, correlaciéon entre per capita
asignado y consultas de prevencion y morbilidad e inversion en salud y resultados medidos

en términos de anos de vida perdidos por discapacidad (AVPP).

El capitulo cinco contiene una propuesta para la reduccion de las inequidades en la
asignacion de recursos al Primer Nivel de Atencion, sustentada en el estudio técnico
realizado por CARE- JOHNS HOPKINS y, como componente de financiamiento la

Transitoria Vigesimosegunda de la Constitucion.

Finalmente, se presentan las conclusiones, recomendaciones y bibliografia utilizada en la

investigacion.
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CAPITULO |

1. DETERMINANTESDE LA SALUD

1.1. Saludy demografia

La demografia tiene como objeto de estudio a las poblaciones humanas, aborda su
dimension, estructura, evolucion y caracteristicas generales desde un punto de vista

cuantitativo; es decir, la estructura y la dindmica de la poblacion.

En el aspecto demografico, el Ecuador presenta una pirdmide con forma de pagoda o
progresiva, cuya caracteristica basica es una base ancha y una finalizacién en forma de

pico (forma triangular). En el Grafico 1 se observa la composicion poblacional del pais

para los anos 1990 y 2009.

Gréfico 4: Ecuador piramide poblacional 1990 - 2009
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Fuente: MSP. Direccion Nacional de Control y Vigilancia Epidemioldgica. 2011.

Elaboracion: MSP. Direccion Nacional de Control y Vigilancia Epidemiolédgica. 2011.

La teoria refiere que este tipo de piramide poblacional es propia de paises jovenes y con
fuerte crecimiento poblacional; y que se corresponde con paises subdesarrollados. De las
proyecciones de poblacion elaboradas por el Ministerio de Salud Publica se desprende que
el 30% de la poblacion ecuatoriana tiene menos de 15 afios; 10 puntos porcentuales menos
que los datos referidos en estudios especializados realizados por el Centro

Latinoamericano y Caribeiio de Demografia (CELADE.2004). Esta diferencia se deberia a



la caida de la tasa general de fecundidad®®; para el afio el 2001 ésta representaba el 88,3 y

para el 2009 del 59. Al respecto el CELADE sefiala.

“Los paises con transicion demogréfica incipiente y moderada tienen en general una
poblacién joven, representada por una piramide de poblacion de base ancha por €l alto
porcentaje de la poblacion de nifios (del orden de 40 por ciento de menores de 15 afios de
edad). Son los casos de la mayoria de los paises de América Latina en la décadas de 1950
y 1960 vy, todavia en la actualidad, de los paises que se encuentran en esa etapa de la

transicion.” ¥

Respecto a los principales indicadores demograficos del Ecuador, se observa que durante
el periodo 1970-1990 y 2000-2009 la tasa de crecimiento poblacional se redujo en un 52%.
La tasa de mortalidad para los afios 1970 — 2009 se redujo en un 58%. Asi mismo la
esperanza de vida se incremento en un 29% pasando de 58 afos en 1970 a 75 en el 2009.

Ver Tabla 5.
Tabla 5: Ecuador, I ndicadores Demogr aficos 1970-2009

Poblacién (miles), 2009 , menores 18 5046
Poblacion (miles), 2009, menores 5 1381
Tasa de crecimiento anual de la poblacion (%), 1970-1990 2,7
Tasa de crecimiento anual de la poblacion (%), 1990-2000 1.8
Tasa de crecimiento anual de la poblacion (%), 2000-2009 1,3
Tasa anual del crecimiento de la poblacion urbana (%), 1970-1990 4,4
Tasa anual del crecimiento de la poblacion urbana (%), 1990-2000 2.7
Tasa anual del crecimiento de la poblacion urbana (%), 2000-2009 2,2
Tasa bruta de mortalidad, 1970 12
Tasa bruta de mortalidad, 1990 6
Tasa bruta de mortalidad, 2009 5
Tasa bruta de natalidad, 1970 42
Tasa bruta de natalidad, 1990 29
Tasa bruta de natalidad, 2009 20
Esperanza de vida, 1970 58
Esperanza de vida, 1990 69
Esperanza de vida, 2009 75
Tasa total de fecundidad, 2009 2.5
Poblacion urbana %, 2009 66

Fuente: UNICEF. 2010*

3% Representa la relacion entre el naimero de nacidos vivos que ocurren anualmente, en promedio, por cada
mil mujeres en edad fértil de 15 a 49 afios de edad. Este indicador también se llama “tasa anual de fecundidad
general”

* CELADE. La dinamica demogréafica en América Latina. Serie Poblacién y Desarrollo No. 52. Santiago de
Chile, mayo de 2004.

4 UNICEF. Indicadores demogr &ficos. En:
www.unicef.org/spanish/infobycountry/ecuador_statistics.html#78 . Acceso 03.03.2010.



Con el objeto de visualizar los efectos en salud, producto de las politicas publicas aplicadas
en el sector, a continuacion se describe el estado ciertas variables como mortalidad y
esperanza de vida, las cuales reflejan mejor los impactos en la salud de la poblacion: la

mortalidad general, materna e infantil y esperanza de vida al nacer.
e Mortalidad General y esperanza de vida al nacer

De acuerdo al Sistema Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador (SIISE), “la
esperanza de vida al nacer es la medida mas usada para resumir las caracteristicas de la
mortalidad en una poblacion”. Sefala que el concepto de mortalidad hace referencia a las
muertes como un componente del cambio de una poblacion y que la cantidad y frecuencia
de sus muertes depende de muchos factores, como la edad, sexo, raza, etnia, ocupacion y

estrato socioecondémico.”!

En términos generales Ecuador mejord su espectativa de vida en comparacion de 1960 al
2005 en 21.3 afios. En 1960, la esperanza de vida era de 53.4 afios, y, para el 2005, ésta se
elevo en 21.3 afios ( Grafico 2). Esto se debe al mayor acceso de la poblacion a servicios
sanitarios de salud, abastecimiento de agua y saneamiento; del progreso educativo de las
madres y su persistencia en la practica de la lactancia y; otros como inmunizaciones,
atencion primaria de las enfermedades prevenibles y control médico y nutricional en el
primer afio de vida (SIISE, 2010). La mayor esperanza de vida al nacer, de acuerdo a la
lista de paises seleccionados para la region por parte del Banco Mundial para el 2005, es la
de Costa Rica, con 78.5 afios. Ecuador es uno de los paises de mayor logro en cuanto a

esperanza de vida se refiere, de la region (Tabla 6).

Tabla 6: esperanza devida al nacer (1960-2005)

3 Diferencia

Pais 1960 2005 2005-1960
Haiti 42,4 59,8 17,4
Guyana 56,3 65,6 9,3
Bolivia 42,8 64,8 22,0
Guatemala 45,9 69,7 23,8
Republica Dominicana 52,1 71,8 19,7
Honduras 46,7 69,6 22,9
Suriname 59,8 69,8 10,0
Trinidad y Tobago 63,7 69,4 5,7
Nicaragua 47,3 72,1 24,8

*! La esperanza de vida representa el nimero de afios que una persona puede esperar vivir, como promedio,
dadas las condiciones de mortalidad imperantes en un determinado momento. Se trata de una medida
hipotética. Constituye un indicador de las condiciones de salud en un momento dado. Al cambiar en el futuro
las tendencias de la mortalidad en la poblacion, también cambiara la expectativa de vida de las personas
conforme envejecen. Naturalmente, muchas personas fallecen a una edad mas baja que la esperanza de vida,
mientras que otras lo hacen a edades mas avanzadas. (SIISE, 2010)
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. Diferencia
Pais 1960 2005 2005-1960
Peru 48 70,8 22,8
Jamaica 64,4 70,9 6,5
Bahamas 63,3 72,4 9,1
Brasil 54,8 71,8 17,0
EL Salvador 50,8 71,3 20,5
Paraguay 63,9 71,4 7,5
Belice 61,7 71,8 10,1
Colombia 56,8 72,4 15,6
Venezuela 59,8 74,2 14,4
Ecuador 53,4 74,7 21,3
Argentina 65,2 74,8 9,6
Panama 60,9 75,2 14,3
Barbados 64,5 76,5 12,0
México 57,3 74,4 17,1
Uruguay 68 75,6 7,6
Cuba 64,2 77,8 13,6
Chile 57,3 78,2 20,9
Costa Rica 61,9 78,5 16,6
Promedio 56,2 72,7 16,5

Fuente: Banco Mundial (2008)
En resumen la poblacion ecuatoriana gan6 21,3 afios de esperanza de vida en 45 afios de

medicion de resultados, siendo uno de los paises con mejores logros en este sentido.
e Mortalidad Materna

Segtn el Plan Nacional de la Reduccion de la Muerte Materna y Neonatal del Ministerio

de Salud Publica considera una muerte como materna cuando:

“se produce €l fallecimiento de una mujer durante el embarazo o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion de este, independientemente de la duracion y
sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada o agravada por €

embarazo o su atencion pero no por causas accidentales o incidentales” .*2

Se menciona asi mismo en el Plan referido, que la muerte materna tiene profundas
consecuencias sociales y economicas, relacionadas con la posibilidad de supervivencia del
recién nacido, el desempefio escolar de nifios sobrevivientes y huérfanos y que
adicionalmente representa una pérdida de los ingresos familiares y de la productividad
econdmica. Asi, el impacto de una muerte materna tiene repercusiones importantes no solo

para la familia, sino para el pais y el desarrollo familiar.

“2 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y CONASA. Plan Nacional de Reduccién Acelerada dela
Mortalidad Materna y Neonatal. Septiembre del 2008. Acuerdo Ministerial 474 de 20 agosto del 2008. Pag.
15.
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Si bien se observa una tendencia ascendente de la tasa desde el afio 2006, este hecho puede
deberse, a decir de los expertos, al mejor registro de las causas de muertes.* Documentos
del 2006 sefialan que la cobertura de servicios del MSP era del 30%,* estimaciones del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) al 2010, refieren que la cobertura del
MSP es del 48%;* este hecho significa que de alguna manera, mas personas accesaron a
los servicios; sin embargo también podria decirse a priori que, el mayor acceso a servicios
de salud por si mismo, no son suficientes para generar un impacto en la poblacion, en

términos de mortalidad materna, o a su vez el mejor registro de casos.

Por otro lado, si se observa la tendencia de los recursos asignados al sector, en el periodo
2001-2009, estos crecieron en 20.14% promedio anual; en tanto que la razon de mortalidad

materna crecio en un 0,64% promedio anual. (Ver Tabla 7).

Tabla 7: Razon de Mortalidad y Presupuesto 2001-2009

ANOS Raz6n de PRESUPUESTO
Mortalidad BCE_2011

M aterna

*kkkkk*x
2001 67,2 $ 188.637.000
2002 54,1 $ 259.002.000
2003 53,1 $ 309.901.000
2004 50,7 $ 371.339.000
2005 56,6 $§ 422.990.000
2006 48,5 § 504.496.000
2007 62,0 $ 606.438.000
2008 56,7 $1.190.091.537
2009 71,2 $§ 983.431.489

#xkxkx RAZON POR 100.000 NACIDOS VIVOS

Se esperaria que la tasa tienda a la baja, sin embargo los temas del sub-registro, sub-

notificacion y mayor acceso a los servicios podrian explicar el estancamiento. (Grafico 5).

“ EDISON JARAMILLO. Conversatorio. Técnico del Departamento de Epidemiologia del Ministerio de
Salud Publica. Marzo del 2011.

* MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Conferencia Fragmentacion de los Servicios de Salud en el
Distrito Metropolitano de Quito. Un Problema del Sistema Nacional de Salud Ecuatoriano. Ppt., Octubre del
2007.

# INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL. Direcciéon General de Salud Individual y
Familiar, Seminario Internacional. Reformas de la Seguridad Social en Iberoamérica. Ppt., 20 octubre del
2010
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Graéfico 5: Ecuador: Mortalidad mater na (tasas 2002-2009)
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Fuente: MSP. 2011. Sistema Comun de Informacion. 2002-2009

*F*A** tasa por 100.000 nacidos vivos

Finalmente, la tasa de mortalidad materna estimada por la CEPAL* (Gréfico 6) para el

Ecuador en el afio 2000 fue de 130, para el 2005 la razén fue de 210 y para el 2008 de 140

(por 100.000 nacidos vivos)*’ que practicamente es el doble de lo reportado por el Sistema

Comun de Informacion del MSP. Cabe mencionar que ninguna de las fuentes consultadas,

MSP y CEPALSTAT explican las cifras publicadas.

Grafico 6: Mortalidad materna América L atina. 2000-2008

América Latina: Tasa de Mortalidad
Materna (2000)
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Anexo 56. En: www.eclac.org/publicaciones/xml/2/29382/Anex03063.xls. 2007

7T CEPALSTAT. 2011. Estadistica de América Latinay el Caribe. En:

http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?idAplicacion=1&idTema=4&idioma=




El Grafico 7, resume las coberturas en salud por institucion, segun datos aportados por el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS). Considerando una poblacién de 14
millones, solamente cerca de 3.9 millones de personas (28%) tendrian un ‘“‘acceso

9548

.. .. T . 49
limitado™"" a los servicios individuales y colectivas de salud.

A los temas de mejor registro, sub-notificacion™ y mayor acceso a los servicios de salud,
se podria incluir uno relacionado con la calidad de la atencion, factor que podria aportar al
incremento de la tasa de mortalidad materna. Para aquello se requiere procesos de auditoria
médica que den cuenta de las intervenciones y capacidad resolutiva de los servicios en
cada caso; este proceso debe apoyarse en informatizacion de la Historia Clinica Unica, por
ejemplo.

Gréfico 7: Ecuador. Cobertura de servicios de salud
(Estimaciones del ESS. 2010)

COBERTURA DEL SISTEMA DE SALUD
Porcentaje estimado por el IESS - 2010

1EES (SGSIF)

14%
55C

6%

ACCESO
LIMITADO
28%

/ 0%
FRIVADOS

3%

\“\MSP

48%

Fuente: IESS, Direccion General de Salud Individual y Familiar. 2010

e Mortalidad | nfantil

Se refiere a la probabilidad que tiene un nifio de morir durante su primer afio de vida. Se

mide como el nimero de defunciones de nifios menores de un aflo en un determinado

* Lamentablemente no est4 disponible el concepto de “acceso limitado” utilizado por el Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social.

¥ Prestaciones colectivas: actividades de promocién y prevencion para todas las edades. Prestaciones
individuales: prevencion, emergencias, medicina general, especializada, hospitalizacion clinica, quirurgica,
rehabilitacion y medicamentaos. En: CARE- JOHNS HOPKINS. 2005. Subproducto 2.1. Planes de
Beneficios Explicitos. Pag. 11

%0 Registro: recoleccion de datos de pacientes a nivel de servicios de salud. Notificacién: reporte obligatorio
de un grupo de enfermedades al nivel superior.
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periodo anual, expresado con relacion a cada 1.000 nacidos vivos. (SIISE, 2010).”' Esta
tasa como la de mortalidad general y materna, generalmente resultan ser un indicador del

nivel de salud de un territorio. >

De acuerdo a los datos obtenidos, resulta interesante observar que, si bien la tasa de
mortalidad infantil disminuy6 en un 32% en el periodo 2002-2009, la mortalidad neonatal
lo hace en un 22% en el mismo periodo. Asi, la tasa de mortalidad neonatal representa cada
vez un mayor porcentaje de la mortalidad infantil al pasar del 51% en el 2000, al 56% en el
2006 y al 58% en el 2009, esto sin considerar el sub-registro y sub-notificacion tanto para

mortalidad infantil como para la neonatal.”

La muerte neonatal es aquella ocurrida desde el nacimiento hasta los 27 dias posteriores. El
ente rector de la Salud, considera que “la mortalidad neonatal es un indicador de las
condiciones del embarazo y parto en la poblacién y esta relacionado con el estado socio

econémico, la oportunidad, el acceso y la calidad de atencién de los servicios de salud.” **

La mortalidad infantil, comparada con datos estimados por la CEPAL para América
Latina, indican que los resultados obtenidos por el pais son positivos, toda vez que la
mortalidad infantil se redujo en un 62% durante el periodo 1980-2010°°, en la region,
mientras que el pais lo hizo en un 69%. El mayor impacto en la reduccion de esta tasa se

produce en el periodo 2000-2005.

El Gréfico 8, presenta las tasas de mortalidad infantil y neonatal para el periodo 2002-
2009, disponibles en el Ministerio de Salud Publica, frente al presupuesto de salud

asignado.

*! Esta definicion corresponde al método directo de calculo de la mortalidad infantil. Los datos provienen de
los registros anuales de nacimientos y defunciones.

> INDEX MUNDI. Cuadros de datos histéricos anuales. En:
http://www.indexmundi.com/g/g.aspx?v=29&c=ec&l=es. Acceso: 01. 01. 2008

 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y CONASA. Plan Nacional de Reduccion Acelerada dela
Mortalidad Materna y Neonatal. Septiembre del 2008. ACUERDO Ministerial 474 de 20 agosto del 2008.
PAG. 14

** MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y CONASA. Plan Nacional de Reduccion Acelerada de la
Mortalidad Materna y Neonatal. Septiembre del 2008. ACUERDO Ministerial 474 de 20 agosto del 2008.
PAG. 24

> CEPAL. Anexo Estadistico Final. Evolucion de algunos indicadores sociales de desarrollo. Contexto
socioecondmico. 1980-2020. En: www.eclac.org/publicaciones/.../PSE2009 AnexoEstadistico-Final.xls.
Acceso: 19.09.2011
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Gréfico 8: Tasa de mortalidad infantil y neonatal vs presupuesto (2002-2009)

Ministerio de Salud Publica. Presupuesto vs Tasa de
Mortalidad Infantil y neonatal)

18,0 $1.200
10,0 ~ [ $1l.000
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12,0 S 200
10,0 [_____/ | $600
80 e
6,0 S 400
4,0 ]
20 S 200
0,0 S -

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Tasa de Mortalidad Infantil #¥**% ... =——=Tasa de Mortalidad Neonatal **¥** .,

s PRESUPUESTO

Fuente: MSP. 2011. Sistema Comun de Informacion. 2002-2009
*&*x%* Tasa por 1.000 nacidos vivos

Se que el incremento del presupuesto afecta positivamente la reduccion de las tasas de
mortalidad infantil y neonatal. Por otro lado, la Tabla 8, muestra que el Ecuador
experimento tasas de mortalidad infantil y neonatal mayores a los promedio de América
Latina, durante el periodo 1980 — 2000. Solamente a partir del afio 2000, esos indicadores
empiezan a disminuir en relacion al promedio de la region, de manera modesta.

Tabla 8: Tasas de mortalidad infantil América Latinay Ecuador

(Tasa por 1.000 nacidos vivos)
América

Afios L atina Ecuador
1980-1985 57,3 68,5
1985-1990 47,3 55,5
1990-1995 38,7 442
1995-2000 31,9 33,3
2000-2005 25,4 24,9
2005-2010 21,7 21,1

Fuente: CEPAL. Anexo Estadistico 2010.

1.2. Situacion socioecondmica

e Pobreza

El SIISE sefiala que la “pobreza se refiere a las privaciones de la(s) persona(s) u
hogar(es) en la satisfaccion de sus necesidades bésicas, en particular las necesidades

materiales’ . *° Refiere asi mismo que algunos enfoques, ademas de observar los resultados

3¢ SISTEMA INTEGRADO DE INDICADORES SOCIALES DEL ECUADOR. Indicadores Teméticos.
Pobreza. Necesidades Basicas | nsatisfechas (NBI). 2010
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materiales de la pobreza, se refieren también a la ausencia de ciertas capacidades

individuales y colectivas (SIISE, 2010).

Los principales métodos de medicién de la pobreza en el Ecuador, son el indirecto y el

directo. Se transcribe textualmente la definicion para cada método establecido por el

Sistema Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador. (SIISE. 2010).

El método indirecto (o método del ingreso o consumo): mide el nivel de vida a
partir de los ingresos o consumo de las personas u hogares. Parte de la estimacion
de una linea de pobreza, definida como el costo minimo de una canasta de bienes
y servicios que satisfaga las necesidades bésicas (alimentacion, vivienda, vestido,
educacion y salud). Se trata del método mas usado por su facil aplicacion a las
encuestas periddicas de hogares y por su sensibilidad a los cambios de corto plazo

en las condiciones de vida de la poblacion (v. Incidencia de la pobreza). Pero es

una medida cruda ya que el ingreso (o consumo), si bien refleja la capacidad para
satisfacer las necesidades materiales, no refleja necesariamente el nivel de vida
alcanzado en el tiempo, ni aquellas necesidades que no dependen directa e

inmediatamente del dinero (sino, por ejemplo, de los servicios publicos).

El método directo (o método de las necesidades basicas insatisfechas (NBI) o

de los indicador es sociales): Utilizado en el presente indicador, define a un hogar

como pobre cuando adolece de carencias graves en el acceso a educacion, salud,
nutricion, vivienda, servicios urbanos y oportunidades de empleo. Aunque este
método es conceptualmente mas adecuado que el anterior, su uso en la practica se
ve limitado por las dificultades y costos de medicion que implica, y porque las
privaciones cronicas cambian lentamente a lo largo del tiempo. Se calculan los
indicadores necesarios para establecer la existencia de las condiciones mencionadas
en los hogares, es decir: déficit de servicio eléctrico, déficit de agua potable, déficit
de alcantarillado, hacinamiento, analfabetismo, insuficiente escolaridad,
insuficiente matricula escolar, deficiente atencién de salud y baja participacion
laboral. Cualquier hogar que tenga una o mas de esas deficiencias se considera un

hogar (y a sus miembros) con necesidades basicas insatisfechas.

La ficha metodoldgica para medir el nivel de pobreza en el Ecuador, la disefio el SIISE,

de ahi que, segiin la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) de 1995, 8 de cada 10

habitantes (79,9%) del campo tenia NBI; en tanto que en las ciudades este indicador
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representaba el 38,4%. Para 1999, las NBI afectaba al 75,8% de los habitantes del

campo y al 37,1% de personas que vivian en las ciudades.

Por otro lado, el SIISE sefiala que segun el Censo de Poblacion y Vivienda del 2001,
que utiliza la definiciéon de NBI sugerida por la Comunidad Andina, el porcentaje de
poblacion pobre en el pais es del 61,3%. Respecto a la poblacion indigena y negra, el
SIISE sefiala que 9 de cada 10 personas autodefinidas como indigenas y 7 de cada 10
personas autodefinidas como negras, son pobres. Asi mismo refiere, “ la incidencia de
la pobreza en estos grupos es claramente superior al promedio nacional” (SIISE,
2010).

“El Unico grupo énico con una incidencia de la pobreza inferior al
promedio del pais es el conformado por quienes se autodefinieron como

blancos. En efecto, un poco menos de cinco de cada diez personas

autodefinidas como blancas es pobre (45%).”

Siguiendo con la definicion de pobreza basada en las NBI, el SIISE sefiala que esta
definicién considera a un hogar como pobre si presenta una de las condiciones, o en

situacion de extrema pobreza si presenta dos o mas de las siguientes condiciones:

e La vivienda tiene caracteristicas fisicas inadecuadas (Aquellas que son inapropiadas
para el alojamiento humano: con paredes exteriores de lata, tela, carton, estera o
cafia, plastico u otros materiales de desecho o precario; 6 con piso de tierra. Se

incluyen las moviles, refugio natural, puente 6 similares).

e La vivienda tiene servicios inadecuados (Viviendas sin conexion a acueductos o

tuberia, o sin sanitario conectado a alcantarillado o a pozo séptico).

e El hogar tiene una alta dependencia econémica (aquellos con méas de 3 miembros
por persona ocupado y que el jefe(a) del hogar hubiera aprobado como maximo dos

afios de educacion primaria).

e En el hogar existen nifios (as) que no asisten a la escuela (aquellos con al menos un

nifio de seis a doce afios de edad que no asiste a la escuela).

e FEl hogar se encuentra en un estado de hacinamiento critico (aquellos con mas de

tres personas en promedio por cuarto utilizado para dormir).
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e Pobreza por ingreso

Ponce y Acosta (2010), en su articulo “Revoluciéon Ciudadana o Pobreza de Revolucion”
seflalan que existe “un estancamiento en los niveles de reduccion de la pobreza entre el
2006 y el 2009”. Refieren que mientras entre el 2001 y el 2006 la pobreza se redujo en
alrededor de 20 puntos, entre el 2006 y el 2007 la pobreza se redujo en apenas 1 punto.’’
(Grafico 9).

Gréafico 9: Incidenciadela pobrezay laindigencia
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FUENTE: PONCE J. y ACOSTA A. 2010. Pobreza en la “revolucion ciudadana” O ;pobreza de
revolucion?.
Por otro lado, sefialan que al desagregar el indicador por grupos humanos, los resultados
son preocupantes. Como se puede observar en el Grafico 10, a partir del afio 2006 los
niveles de pobreza de la poblaciéon autodefinida como indigena se incrementa

notablemente.

Como consecuencia de los resultados mostrados, los autores sostienen que ha ocurrido una
profundizaciéon de la pobreza en la poblacion indigena, la misma que se habria

incrementado en un 10% entre 2006-2009.

“ Esta realidad -senalan Ponce y Acosta- la reconocio el presidente... “ la mayor
parte de la pobreza estd concentrada en el sector rural y para verglienza
nacional en los sectores indigenas..., no nos andemos con subterfugios, ... €

mayor problema indigena se llama pobreza” . Lamentablemente, por lo pronto,

7 JUAN PONCE y ALBERTO ACOSTA. Pobreza en la “revolucién ciudadana” O {pobreza de revoluciéon?
Articulo. En:
http://insumisos.com/LecturasGratis/pobreza%?20en%201a%20revolucion%20ecuatoriana%202010.pdf .
Acceso: 15.03.2011
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los resultados contradicen la afirmacién presidencial cuando afirma que “ no hay

gobierno en la historia que haya hecho mas para combatir esa pobreza que €

gobierno de la revolucion ciudadana.” *®

La revelacion realizada por Ponce y Acosta muestra que precisamente en el gobierno que
prometié una revolucion y, que contd con recursos suficientes para evitarlo, ocurrié un
incremento de la pobreza rural. Esto, sin duda muestra la complejidad del tema.

Graéfico 10: Incidencia de laindigencia por grupo humano
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FUENTE: PONCE J. y ACOSTA A. 2010. Pobreza en la “revolucion ciudadana” O ;pobreza de
revolucion? Articulo.

e Pobreza por necesidades basicas insatisfechas (NBI)

En cuanto a las NBI los expertos Ponce y Acosta sefialan que a nivel nacional se observa
una reduccion importante, tanto de la pobreza como de la extrema pobreza, entre el 2005 y

el 2008 de alrededor de 3 puntos y 6 puntos, respectivamente.>

Sin embargo refieren que en el Ultimo afio (2009) el nivel de reduccion se habria
estancado. En este sentido sefialan, que se tendria una tendencia similar a la observada en

la pobreza medida por el método del ingreso, segun se puede apreciar en la Tabla 9.

¥ JUAN PONCE y ALBERTO ACOSTA. Pobreza en la “revolucién ciudadana” O ¢pobreza de revolucion?
Articulo. En:
http://insumisos.com/LecturasGratis/pobreza%20en%201a%20revolucion%20ecuatoriana%202010.pdf .
Acceso: 15.03.2011

*» JUAN PONCE y ALBERTO ACOSTA. Pobreza en la “revolucién ciudadana” O {pobreza de revoluciéon?
Articulo. En:
http://insumisos.com/LecturasGratis/pobreza%?20en%201a%20revolucion%20ecuatoriana%202010.pdf .
Acceso: 15.03.2011
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Tabla 9: Incidencia dela pobrezay la extrema pobreza por NBI.

2005 2008 2009
Pobreza 45.7 42.4 41.3
Extrema pobreza 21.1 15.6 17.0

FUENTE: PONCE J. y ACOSTA A. 2010. Pobreza en la “revolucion ciudadana”

O ;pobreza de revolucion? Articulo.
Respecto de la incidencia de la extrema pobreza por ingresos, Ponce y Acosta sefialan que
entre los indigenas la incidencia se reduce entre el 2005 y el 2008 (de 50% a 32%), pero
tiene un incremento de alrededor de 10 puntos entre el 2008 y el 2009 (al pasar del 32% al
42%). Los datos sobre incidencia de la extrema pobreza por NBI se presenta en la Tabla

10.

Tabla 10: Incidencia de la extrema pobreza por NBI
por grupo humano del jefe del hogar

2005 2008 2009
Indigena 50.6 31.7 41.8
Blanco 14.1 13.9 12.3
Mestizo 18.4 13.8 15.2
Negro 33.7 27.1 23.0

FUENTE: PONCE J. y ACOSTA A. 2010. Pobreza en la “revolucion ciudadana”
O ;pobreza de revolucion? Articulo.

Finalmente, de acuerdo al Mapa de pobreza 2006 elaborado por el SIISE, ® trece (13)
provincias — territorios tienen una incidencia de la pobreza que supera el 50%; estos
territorios son: Morona Santiago, Zonas No Delimitadas, Napo, Orellana, Zamora
Chinchipe, Bolivar, Sucumbios, Peninsula de Santa Elena, Carchi, Chimborazo, Pastaza,

Manabi y Esmeraldas.
e |nequidad — evolucion del indice de Gini

El coeficiente de Gini del ingreso es una medida estadistica de la desigualdad en la
. .y . T , 61

distribucion del ingreso de los perceptores individuales que varia entre 0 y 1;° un valor

proximo a uno corresponde a una distribuciéon muy concentrada, en tanto un valor cercano

a cero correspondera a una distribucion muy igualitaria del ingreso.

% SISTEMA INTEGRADO DE INDICADORES SOCIALES DEL ECUADOR. Mapa de pobreza y
desigualdad en €l Ecuador. Tablas de Publicacion. .2006

6! E1 coeficiente de Gini del ingreso es una medida estadistica de la desigualdad en la distribucion del ingreso
de los perceptores individuales que varia entre 0 y 1. Muestra mayor desigualdad mientras se aproxima mas a

1, y corresponde a 0 en el caso hipotético de una distribucion totalmente equitativa. Indicadores Tematicos.
Coeficiente de Gini . (SIISE. 2010)
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De acuerdo al informe Evolucion de la Economia Ecuatoriana 2010,62 el Coeficiente de
Gini por el ingreso para el ano 2009 fue de 0.49; lo cual mostraria una alta desigualdad en

la distribucion del ingreso. Asi mismo, el referido informe sefiala.

“S bien durante los Ultimos afios dicho indice se ha reducido, ain no ha
regresado a los niveles pre-crisis (90-97). En el periodo 1999-2001 se tuvo un
repunte de los niveles de desigualdad; alrededor del 11% de la poblacion
concentro cerca del 50% del total de ingresos del pais. A junio de 2009 el nivel

de concentracion es comparable al de 1998." ©

Sobre este tema, PONCE y ACOSTA sefialan “en lo que se refiere a la reduccion de la
inequidad tampoco se encuentran diferencias entre el periodo anterior a la <revolucion
ciudadana> y €l periodo de la <revolucion ciudadana>. En los dos momentos hay una

reduccién de la inequidad de cinco puntos” .

En definitiva sefialan los expertos, que el gobierno actual, estd lejos de cumplir la meta
propuesta en el Plan de Gobierno 2007-2011, que la “ redistribucién de la riqueza es una

tarea indispensable para eliminar la pobreza, pues estamos convencidos que sin afectar la

excesiva riqueza la pobreza no desaparecera.” ©

Gréfico 11: Evolucion del indice de Gini
(Mientras mas cerca de cer o mayor equidad)
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Fuente: PONCE J. y ACOSTA A. 2010. Pobreza en la “revolucion ciudadana” O ;pobreza de revolucion?

2 BANCO CENTRAL DEL ECUADOR. Evolucion de la Economia Ecuatoriana. Junio 2010. En:
http://www.bce.fin.ec/documentos/Estadisticas/SectorReal/Previsiones/IndCoyuntura/EvolucionEconEcu_06
-10.pdf. Acceso: 19.09.2011

% BANCO CENTRAL DEL ECUADOR. Evolucién de la Economia Ecuatoriana. Junio 2010. En:
http://www.bce.fin.ec/documentos/Estadisticas/SectorReal/Previsiones/IndCoyuntura/EvolucionEconEcu_06
-10.pdf. Acceso: 19.09.2011

 JUAN PONCE y ALBERTO ACOSTA. Pobreza en la “revolucién ciudadana” O ¢pobreza de revolucion?
Articulo. En:
http://insumisos.com/LecturasGratis/pobreza%20en%201a%20revolucion%20ecuatoriana%202010.pdf .
Acceso: 15.03.2011

5 JUAN PONCE y ALBERTO ACOSTA. Pobreza en la “revolucién ciudadana” O ¢pobreza de revolucion?
Articulo. En:
http://insumisos.com/LecturasGratis/pobreza%?20en%201a%20revolucion%20ecuatoriana%202010.pdf .
Acceso: 15.03.2011
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Un ejemplo mas de la inequidad en el pais, estaria en la tenencia del agua y la tierra.

“ La poblacién campesina, sobre todo indigena, con sistemas comunales de riego,
representa el 86% de los usuarios. Sn embargo, este grupo apenas tiene el 22%
de la superficie regada y accede apenas al 13% del caudal. Mientras que los
grandes consumidores, que no representan ni € 1% de unidades productivas,

concentran el 67% del caudal.” ®

Estas cifras revelan una inequidad en la tenencia del agua y la tierra, por tanto se requieren
decisiones politicas transcendentes, orientadas a la generacion de empleo, de un lado, y por
otro, una equitativa re-distribucion del ingreso, la tierra, el agua, a fin de revertir esas
inequidades. De acuerdo al Banco Central del Ecuador, a partir del afio 2001 el indicador
GINI por ingresos disminuy6 de 0.62 a 0.49 lo cual implicaria de alguna manera que se

logré una mejor distribucion del ingreso (Gréfico 12).

Gréfico 12: Evolucion del coeficiente de Gini por ingresos
(Periodo 1990 — 2009)%’
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El indice de concentracion del GINI para los paises de América Latina, por el periodo 2006
— 2008, elaborado por la CEPAL permite dimensionar la situacion del Ecuador, frente a

paises seleccionados de la region.”® Se observa que Ecuador tiene uno de los menores

5 JUAN PONCE y ALBERTO ACOSTA. Pobreza en la “revolucion ciudadana” O ;pobreza de revolucion?
Articulo. En:
http://insumisos.com/LecturasGratis/pobreza%?20en%201a%20revolucion%20ecuatoriana%202010.pdf .
Acceso: 15.03.2011

S BANCO CENTRAL DEL ECUADOR. Evolucion de la Economia Ecuatoriana. Junio 2010. En:
http://www.bce.fin.ec/documentos/Estadisticas/SectorReal/Previsiones/IndCoyuntura/EvolucionEconEcu_06
-10.pdf. Acceso: 19.09.2011

%8 CEPALSTAT. 2010. indice de concentracion del Gini. En:
http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?idAplicacion=1&idTema=363 &idioma= Acceso:
07.12.2010
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indices GINI de los paises seleccionados, lo cual le ubicaria en mejor situacion que Costa
Rica, México y Argentina en cuanto a distribucion del ingreso. Este mejor posicionamiento
del pais frente al resto, se deberia a que de alguna manera el Ecuador redistribuiria de

mejor manera los recursos. Ver Grafico 13.
Graéfico 13: indice de concentracion del GINI. CEPAL.

Varios paises: indice concentracion del GINI (CEPAL)+.
Varios afios

GUATEMALA 2006
HONDURAS 2007
COLOMBIA 2009
BRASIL 2009
REPUBLICA DOMINICANA 2009
BOLIVIA 2007
NICARAGUA 2005
CHILE 2009
PANAMA 2009
ARGENTINA 2006
MEXICO 2008
COSTARICA 2009
ECUADOR 2009

EL SALVADOR 2009

PERU 2009
URUGUAY 2009
VENEZUELA 2008

FUENTE: CEPALSTAT. 2010.

1.3. Mercado laboral
e Desempleoy subempleo

Una de las formas mas importantes de medir el funcionamiento de una economia, es
observando el desempleo y subempleo, sobre la base de la Poblacion Econdomicamente
Activa (PEA).* En general el pais ha reducido el desempleo en 2.4 puntos porcentuales en
ocho afios (2003-2010) y el subempleo en 5.9 puntos. Por otro lado, si consideramos el
periodo 2006-2010, las tasas en referencia se redujeron en 0,7% (desempleo) y 7.07%
(subempleo). (Ver Grafico 14). En general las tasas de desempleo y subempleo para el
periodo de estudio se mantienen constantes, lo cual afecta el nivel de consumo de servicios

de salud de la poblacion en general. Este elemento se podria contrastar con estudios como

% Son todas las personas de 10 afios y més que trabajaron al menos una hora en la semana de referencia, o
aunque no trabajaron, tuvieron trabajo (ocupados), o bien aquellas personas que no tenian empleo pero
estaban disponibles para trabajar (desocupados).
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las Cuentas Satélites en Salud y ENDEMAIN; estudios que no se han actualizado desde el
2005 y 2004 respectivamente.

Graéfico 14: Ecuador: Variacionesdel PIB, desempleo y subempleo (2001-2009)

Ecuador: Variaciones PIB, desempleo y subempleo (2001-2010)

60
- 10
-4 .
] 30
S
<4 20
8 —'—_-—-_.__‘\- /\
10 \,
0 \\
-10
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
= PIB variacon ddlares corrientes 16,21 (14,93 14,91 (13,16 (12,89 | 9,11 |1913 | -4,03
PIB variacidnprecios 2000 5,3 4,2 36 8,0 6,0 3,9 25 6.5
Tasa de desempleo 10,4 | 8,6 9,8 9,7 8,5 8,1 7,4 73 7,9 7,4
Tasa de subempelo 54,89 54,18 | 55,96 | 56,67 | 50,20 |48 80 | 50,5 | 49,6

Fuente: BANCO CENTRAL DEL ECUADOR. 2011.

Por otro lado, la crisis internacional 2008-2009 que elevo drasticamente a las tasas de
desempleo (paro) en Espaiia, signific6 también un impacto directo para el Ecuador, dado el
volumen de migrantes, que viven y remiten remesas desde el pais europeo. Para el 2008 el
desempleo abierto en Espafia era del 11,3%, en tanto que para el segundo semestre del
2009 fue del 17,9%;"° aquello pudo haber afectado el envio de remesas hacia Ecuador,
considerando que Espafia y Estados Unidos son los principales destinos de los migrantes
ecuatorianos. Para el 2008, Espafia aportaba con el 41.02% del total de las remesas.
Recientemente se ha observado nuevos flujos migratorios a paises como Italia, México y

1
Venezuela.

Segun un informe del Banco Interamericano de Desarrollo, BID, el destino de las remesas
es el gasto de consumo familiar (manutencién y educacion), las mismas que han
contribuido a reducir la pobreza pero también sefiala esta institucion bancaria, esas remesas

generan ciertas distorsiones en el mercado laboral, presiones inflacionarias, con lo que los

" CONFEDERACION ESPANOLA DE ORGANIZACIONES EMPRESARIALES. Stuacion
socioecondmica. Informe mensual No. 9. Pag. 18. En:
http://cepco.hispamat.com/Uploads/docs/Boletin CEOE_09.09.pdf

"' BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLO. Programa de Mejora de la informacion y de
procedimientos de los Bancos en el &rea de remesas. Ecuador. En:
http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=35558621. Acceso: 20.04.2011
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beneficiarios de las remesas pierden el interés en el mercado interno, bajo la expectativa de

emigrar.”?

Si bien el informe del BID, sefiala que las remesas se dirigen al consumo y la educacion,
no es menos cierto que por lo menos para el 2005, los hogares financiaban el 58%" del
gasto total en salud; entonces una reduccién de las remesas y el empleo en los paises
destino de nuestros migrantes, de hecho generara restricciones a los hogares beneficiarios;

por tanto también restricciones en el gasto en salud.

De igual manera, de acuerdo a datos recogidos por la Comisiéon Econdémica para América
Latina, CEPAL, para los afios 2004-2009, referente a la distribuciéon de la poblacion
econdmicamente activa ocupada, segun insercion laboral (sector publico y privado), se
sugieren que entre 2008 y 2009 se incrementaron 5.858 empleos publicos, pasando asi
¢éstos a constituir del 8 al 8.1% de la PEA del pais, en tanto que para el sector privado, ésta
tasa se redujo del 37.8 al 36.7%, dejando en el desempleo a cerca de 90 mil personas’

(Grafico 15).

Graéfico 15: distribucion dela PEA, sector publico y privado (2004-2009)

Ccuador: Distribucidn de la PLA ocupada para el Sector Publico Cecuador: Distribucidn de la PCA ocupada para el Sector Privado
(2004-2009) (2004-2009)
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El problema de desempleo, no es solo un tema econdémico, es un tema de salud.
Precisamente la Organizacién Panamericana de la Salud, OPS, al definir a la salud, sefiala
que ésta es el estado de completo bienestar psicologico, fisico y social, y no sélo la
ausencia de enfermedades o afecciones; asi, una persona desempleada no puede estar
saludable. Al respecto un estudio comparativo realizado en las comunidades de Huesca y

Albacete de Espaia entre 1985 y 1986, concluye que:

2 BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLO. 2010. Programa de Mejora de la informacion y de
procedimientos de los Bancos en el &rea de remesas. Ecuador. Abril 2010. Pag. 9.

3 CONASA. Cuentas Satélite de los Servicios de Salud del Ecuador. 2008.

™ CEPAL. Anexo Estadistico. Indicadores del mercado de trabajo. Distribucion de la PEA ocupada. 2004-
2009. En: www.eclac.org/publicaciones/.../PSE2010_AnexoEstadistico-Preliminar.xls. Acceso: 20.03.2011
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“La ausencia de trabajo, € miedo a perderlo, la temporalidad, ..., se convierte
en factores de stress permanente, en mayor o menor medida responsables de la
quiebra de las defensas psicoldgicas (y aun biolégicas —como sabemos) de los
sujetos inscritos en esta problemética. La dotacion del sujeto hard que las
respuestas sean mas o0 menos patoldgicas, més o menos desadaptadas’.”

(Negrillas afiadidas para enfatizar)

La tasa de desempleo del Ecuador, se ubica entre las mas altas de entre los paises
seleccionados por el INEC. Una vision internacional sobre los niveles de empleo-
desempleo entre los afios 2006 y 2009; muestra que la tasa de desempleo de Ecuador para

2009, era del 9.1%’°. Para el 2010 la tasa seria del 7.4.

Grafico 16: Tasas de desempleo de varios paises (2006-2009)

Tasas de desempleo varios paises
2006 - 2009 (*serie trimestral)

Espaiia* 17,5
Colombia
EE.UU.
Chile
Francia*
Fcuador*
Argentina*
Venezuela
Canada
Alemania
Reino Unido
Brasil

Peru
Uruguay
Italia*
México
Japoén

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0

’ ’

M sep-09 m dic-06

Fuente: INEC. 2011

» MIGUEL DE UNA MATEOS. El desempleo como factor de stress psicosocial. Un estudio comparativo
del comportamiento en dos comunidades. Articulo. Sin fecha. En:
http://'www.google.com.ec/search?hl=&q=afectaciones+del+desempleo&sourceid=navclient-
ff&rlz=1B7GGLL esEC400&ie=UTF-8. Pag. 2. Acceso: 20.30.2011

S INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSOS. 2011. En: http://www.INSTITUTO
NACIONAL DE ESTADISTICA 'Y

CENSOS.gob.ec/web/guest/ecu_est/est soc/enc_hog/enc_emp sub/tasas des otr pais. Acceso: 10.03.2011
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1.4. Politica Social y Gasto Social

e Producto Interno Bruto

En general la economia ecuatoriana durante el periodo 2001 — 2009, medida en términos
de PIB” en general crecid a una tasa interanual del 10.95%, mientras que la tasa de
crecimiento de la economia en valores constantes (precios del 2000) lo hizo a una tasa del
3,82%. La diferencia entre estas tasas se podria llamar inflacion, ya que los 54 mil millones
de ddlares del 2009 apenas representan 23.5 mil millones en ddlares constantes, esto es el
43%’®. La crisis internacional del 2009 generd un decrecimiento del PIB en el orden del
4%, hecho similar a lo ocurrido en 1999 y 2000; 28% y 4% respectivamente producto de la

crisis bancaria nacional.

Estos elementos al igual que la caida del empleo en paises receptores de migrantes como
Espafia, pudieron haber generado contraccion en el gasto de los hogares dirigidos al sector
salud. Para confirmar esta presuncion econdémica es necesario actualizar el estudio de
Cuentas Satélites en Salud y/o el ENDEMAIN (Encuesta Demografica y de Salud
Materno-Infantil), realizados al 2005 y 2004 respectivamente.

El Graficol7, muestra el comportamiento del PIB tanto en términos corrientes como

constantes y variacion porcentual.

Graéfico 17: Comportamiento del PIB (2001-2009)

Ecuador: PIB en ddlares corrientes, délares del 2000 y tasa de
variacion a precios del 2000 y corrientes
(2001 - 2009)
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Fuente: BANCO CENTRAL DEL ECUADOR. 2011. Cuentas Nacionales.

" El Producto Bruto Interno (PBI) es el valor monetario de los bienes y servicios finales producidos por una
economia en un periodo determinado.

® BANCO CENTRAL DEL ECUADOR. Cuentas Nacionales. En:
http://www.bce.fin.ec/docs.php?path=/home1/estadisticas/bolmensual/IEMensual.jsp. acceso 01.03. 2011
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e Tendenciasdel Gasto Publico y Gasto Social

El porcentaje de Gasto Publico en Salud es una medida sobre la importancia que le dan los
gobiernos al sector, en el caso de Ecuador hemos pasado de 0.9% en 2001 al 1.9% en el
2009; es decir hemos incrementado un punto porcentual. En términos absolutos, este
incremento significd 795 millones de dolares. (Grafico 18).

Gréfico 18: Ecuador. Gasto en Salud vs PIB, Gasto Social y Presupuesto General del Estado.
2001-2010

Ecuador: Gasto en Salud vs PIB, Gasto Social y Presupuesto General del
Estado. 2001-2010
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——Gasto Piblico en Salud % PIB | 0,9% | 1,0% | 1,1% | 1,1% 1,1% | 1,2% | 1,3% | 2,2% | 1,9% | 0,0%

!

Gasto Piblico en Salud % PGC | 3,4% | 4,7% | 5,0% | 51% | 53% | 52% | 6,1% | 7,2% | 6,0% | 7,2%

w— (Gasto en Salud como % Gasto

Social 19,9%23,7%|26,9% |26,5% 24,5% |25,5% |22,5% |22,9%|22,7%|26,0%

Fuente: BANCO CENTRAL DEL ECUADOR. 2011. Cuentas Nacionales.

Por otro lado, de acuerdo a datos elaborados por la CEPAL" para el afio 2008, el pais que
menos invierte en salud fue Pert con 1.17% del PIB y el que més invirti6é fue Cuba, con el
11.82%. De la lista de paises seleccionados, presentada por la CEPAL, en el que no consta
Ecuador (Tabla 11), el promedio del gasto publico, es de 3.84%. Para que el Ecuador,
llegue a este promedio implicaria la inyeccion de por lo menos 1.015 millones de dolares;
es decir, el gasto social en salud para el 2009 deberia haber sido de 1.998 millones de

dolares. Sin embargo, en ese afio, ese gasto fue de solo US$ 982 MM.

Tabla 11: Gasto Publico en Salud como porcentajedel PIB

Pais Afio 2008
Peru 1,17
Guatemala 1,18
Paraguay 1,5
Colombia 1,94
México 2,8
Chile 3,35
Trinidad y Tobago 3,41

" CEPALSTAT. Estadisticas de América Latinay el Caribe. En:
http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?idAplicacion=1&idTema=6&idioma=
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Pais Afo 2008

Nicaragua 3,71
Uruguay 4,46
Brasil 4,94
Costa Rica 5,82
Cuba 11,82

Fuente: CEPALSTAT. 2011

Sin embargo de lo descrito, quiza el mayor problema de la Salud Publica del pais, es el no
conocer con exactitud la cobertura que alcanza el sector publico y, por tanto qué cantidad
de recursos necesita el gobierno, para garantizar la equidad. Esto ocurre debido, entre
otras cosas, a la falta de un sistema computarizado de registro de atenciones (historia
clinica electronica), asi como el uso de distintos “codigos” para la identificacion de la
historia clinica, siendo incomprensible que ain no se utilice el nimero de cédula de

ciudadania, lo cual resultaria del todo practico.

La carencia de informacion que permita determinar la cobertura y la concentracion de la
atencion de salud; asi como la ausencia de procesos de auditoria econdémica, financiera y
médica, le impiden al sector publico asignar recursos econdmicos basados en necesidades
epidemioldgicas, culturales, generacionales y de género, asi como emprender en la

evaluacion de indicadores de resultado e impacto.

Respecto a la cobertura del MSP, como se menciona en lineas anteriores, la institucion
para el 2006 habria cubierto al 30%" de la poblacién, mientras que en el 2010 la cobertura

del MSP seria del 48% (IESS, 2010)."!

Sistemas de informacion y gestion de los servicios en salud, estdn disponibles en
instituciones como el IESS y las Fuerzas Armadas; seria interesante que el MSP, se apoye
en este tipo de experiencias, a fin de garantizar la equidad, consagrada en la Constitucion

de la Republica:

“... La prestaciéon de los servicios de salud se regira por los principios de

equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,

% MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Conferencia Fragmentacion de los Servicios de Salud en el
Distrito Metropolitano de Quito. Un Problema del Sistema Nacional de Salud Ecuatoriano. Ppt., Octubre del
2007.

81 INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL, Direccién General de Salud Individual y
Familiar, Seminario Internacional "Reformas de la Seguridad Social en Iberoamérica". Ppt., 20 octubre del
2010
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eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.” ®

(Negrillas afiadidas para enfatizar)

Ahora bien, si el Estado garantiza el derecho a la salud y el cumplimiento de ese derecho
estd a cargo de la Autoridad Sanitaria Nacional, que es el Ministerio de Salud Publica, esta
obligacion se cruza con lo dispuesto también en la Constitucion, cuando en el articulo 34
dispone que el estado garantizara el derecho a la seguridad social a las personas que
realizan trabajo no remunerado en el hogar (amas de casa), actividades de auto sustento,
trabajo autonomo y desempleados. Entonces, la pregunta obvia es: ;json los grupos
definidos en la Constitucion una responsabilidad del IESS o del MSP? Siendo que los
servicios que prestan ambas entidades, son complementarios, entonces, la respuesta es que
dicha garantia constitucional es responsabilidad del IESS y del MSP. Precisamente, la
norma constitucional en referencia, deja implicita esa corresponsabilidad, segin se

desprende de su texto:

“ Art. 34.- El derecho a la seguridad social es un derecho irrenunciable de todas
las personas, y serd deber y responsabilidad primordial del Estado. La
seguridad social se regird por los principios de solidaridad, obligatoriedad,
universalidad, equidad, eficiencia, subsidiaridad, suficiencia, transparencia y

participacion, para la atencion de las necesidades individuales y colectivas.

El Estado garantizara y hara efectivo e gercicio pleno del derecho a la
seguridad social, que incluye a las personas que realizan trabajo no
remunerado en los hogares, actividades para el auto sustento en el campo, toda

forma de trabajo autbnomo y a quienes se encuentran en situacion de

n 83

desempleo.” *° (Negrillas afiadidas para enfatizar)

De acuerdo al articulo 2 de la Resolucion No. C.D. 308 de Consejo Directivo del IESS, el
Seguro de Salud Individual y Familiar estd orientado a la “ atencion del asegurado” vy, al
ser una garantia constitucional del Estado la seguridad social para los grupos poblacionales
especificamente definidos en la Constitucion, queda claro que el IESS estd incumpliendo el
mandato constitucional de afilar a los grupos de personas mencionadas en el inciso

segundo del articulo 34 de la Constitucion.

Adicionalmente, la misma Resolucion 308 senala:

2 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. Registro Oficial No. 449 - Lunes 20 de
Octubre de 2008. Articulo 32, inciso segundo.

% CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. Registro Oficial No. 449 - Lunes 20 de
Octubre de 2008. Articulo 34
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“El Seguro General de Salud Individual y Familiar fortalecera la atencion
ambulatoria en la promocion, prevencion, diagnostico precoz y tratamiento
oportuno de la enfermedad, rehabilitacion y limitacion de la discapacidad,
incluyendo cuidados paliativos, que garanticen la eficiencia y reorientacién en la
atencion de la salud al asegurado y en red.” 84 (Negrillas anadidas para

enfatizar)

El impacto que el mandato constitucional sefialado ocasiona a los servicios de salud que
prestan el IESS y el MSP, son mayusculos, pues significan que estas entidades deben

incrementar, significativamente, sus presupuestos.
e Equidady acceso universal

La Real Academia Espafiola define a la equidad como la “ Disposicion del animo que
mueve a dar a cada uno lo que merece.” Esta idea distributiva, es en general la que para el
area de la salud, adopta la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Este organismo,
considera a la equidad desde dos ambitos: equidad en Salud y equidad en servicios de
salud. El primero se relaciona con la “ausencia de diferencias sistematicas en uno o mas
determinantes de la salud en grupos definidos en los aspectos sociales, demograficos o
geograficos’. El Segundo en cambio hace referencia en “las diferencias de acceso a
servicios para igual necesidades (equidad horizontal) y aumento de recursos para grupos

definidos en los aspectos sociales, demogr&ficos o geograficos (equidad vertical).” *°

Sin embargo de conocer y comprender por parte de los tomadores de decisiones, los
alcances conceptuales de la equidad, inequidad, desigualdad, equidad horizontal, equidad
vertical, etc., parece ser que las autoridades o ciertos grupos de intereses, siempre se
decidiran por atender problemas “inmediatos” antes que emprender en estrategias de
prevencion y promocion de la salud como refiere Ildefonso Hernandez (Hernandez 2010),

en relacion a la comunidad europea.

Hemos comprobado —manifiesta Hernandez- que ideas clave parala mejora de la
salud de las poblaciones ...se difunden muy lentamente. Asi mismo, la puesta en
practica en los servicios de salud de ideas conformadas en el campo de la salud

publica ... y aunque en su dia fuesen momentaneamente atractivas para el

$ INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL. 2010. Resolucién No. C.D. 308. Aprobado en
sesiones del 11 enero y 10 de marzo del 2010.

% OMS/OPS. Sistemas de Salud basados en la Atencion Primaria de Salud: Estrategias para el desarrollo
de los equipos de APS, 2008. Pag. 34.
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conjunto del sistema tanto las ideas sobre la organizacion de unos servicios
sanitarios orientados hacia la promocion y la prevencion, como las de unos
servicios sanitarios guiados por los resultados en salud, los intentos de
aplicarlas se quedaron en intenciones o pasaron casi desapercibidos por los
grupos dirigentes de los servicios de salud, mas interesados en resolver los

problemas méas inmediatos.® (Negrillas afiadidas para enfatizar)

Como se menciona en parrafos anteriores, de acuerdo a andlisis realizados por varios
investigadores en el campo de la salud, el IESS, el MSP tendria una cobertura de servicios
del 48% de la poblacion, el IESS el 14%, el SSC el 6%, el ISSFA el 1%, los privados el
3%, dejando como lo denomina el IESS, al 28% de la poblacién con acceso “limitado”."’
Esta situacion presenta un cuadro de incumplimiento de la garantia de la universalidad y

gratuidad de los servicios, establecidos en el inciso segundo del articulo 362 de la

Constitucion:

“Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos

en todos los niveles de atencion y comprenderan los procedimientos de

diagnostico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.”

(Negrillas afiadidas para enfatizar).

En términos generales la inequidad se refleja en un 28% de la poblacion que tendria un
“acceso limitado” a los servicios de salud y, en virtud de que no existen registros
automatizados sobre la cobertura de la instituciones del pais, no seria nada dificil sefialar

que esta poblacidn carece de servicios que resuelva sus problemas de salud-enfermedad.

Por otro lado, en el Grafico 19, se puede observar que para el afio 2005 los Hogares
financiaban el 58% de los gastos en salud, el Gobierno Central lo hacia en 25%, las
Sociedades No Financieras en el 11%, Sociedades Financieras en el 21% y las entidades

sin fines de lucro en el 4%.

8 MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. 2010. Equidad en salud: un reto para Europa.
Madrid. N. ° 1 - Enero-Febrero 2010. Ildefonso Herndndez Aguado. Pag. 1. En:
http://www.msc.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/vol84/vol84 1/RS841C _
1.pdf

7 INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL. Direccién General de Salud Individual y
Familiar. 2010. Ppt.

% CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. Registro Oficial No. 449 - Lunes 20 de
Octubre de 2008. Articulo 362
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Gréfico 19: Financiamiento del Sector Salud

Ecuador: Financiamiento de la salud por sectores
institucionales. 2005
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Fuente: INEC-CONASA. 2010.

De acuerdo a datos publicados por la Autoridad Sanitaria en el 2007 (MSP. 2007), donde
se muestra el gasto de salud en funcion de los ingresos percibidos por las familias (Grafico
17), ayuda a comprender de mejor manera el tema de la inequidad, tanto en el porcentaje
que los hogares dedican a financiar los servicios de salud, como por el porcentaje de los

ingresos que las familias dedican a la salud.gg; Es decir, mientras el quintil 1 de la

poblacion dedica el 9% de sus ingresos a la salud, el quintil 5, lo hacen en un 4% de sus
ingresos. La inequidad es visible, toda vez que las familias de quintil 1, no alcanza con sus

ingresos a cubrir la Canasta Vital -solo alimentos-.
Grafico 20: Inequidad en € gasto en salud. Gasto en salud hogares. ECV. 2006
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Fuente: MSP. 2007. Lineamientos Generales
Elaboracion: MSP. 2007. Lineamientos Generales

% MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Propuesta de Articulacion dela Salud para la Inclusion Social,
Lineamientos Generales, 2007
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CAPITULO I

2. EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y LA EQUIDAD EN EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION

En junio de 1967, la Asamblea Nacional Constituyente cre6 el Ministerio de Salud Publica
(MSP) con el objeto de “ Atender las ramas de Sanidad, Asistencia Social, y los mas que se

relacionan con la salud, en general” .

La Constitucion de la Republica del 2008, en el inciso primero del articulo 32 establece
que la salud es un derecho y que ademas, éste se vincula con otros derechos como el
acceso al agua, a la alimentacion, educacion entre otros; transformando una nocion general
del “acceso a la salud”, a un derecho constitucional. En este sentido, el avance es de

trascendental importancia para la nacion. El referido articulo sefiala:

“La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula al
gjercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y

»n 91

otros que sustentan el buen vivir.” =~ (Negrillas afiadidas para enfatizar).

Por otro lado, la mision institucional del MSP incorpora criterios como

desconcentracion, descentralizacion y participacion al sefialar:

“Garantizar el derecho a la salud, su promocién y proteccion... involucrando a
todos los sectores y actores responsables en los ambitos nacional, provincial y
local,... de manera desconcentrada, descentralizada y participativa...”*

(Negrillas afiadidas para enfatizar).

Los logros de la Constitucion del 2008 son transcendentes, considerando que hace dos
décadas la tendencia era absolutamente contraria, es decir, cobro de servicios via tarifario,

en funcion de una supuesta capacidad de pago.

% Registro Oficial No. 149 del 16 de junio de 1967. Ley de Creacién del Ministerio de Salud Publica,
Decreto Legislativo 84 )

! CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. Registro Oficial no. 449 - Lunes 20 de Octubre
de 2008.

2 SENPLADES. Plan Nacional del Buen Vivir. Ministerio de Salud Publica. Informacion ingtitucional. En:
http://plan.senplades.gob.ec/ministerio-de-salud. 10.12.2010
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En concreto en enero de 1999, se emite Decreto Ejecutivo 502, que faculta al MSP la
implementacion de sistemas descentralizados de servicios y, en septiembre de 1999, se

. . ., . 93
emiten Normativas para la desconcentracion presupuestaria del MSP.

El articulo 1 del Decreto Ejecutivo No. 502 de 22 de enero de 1999, facultaba al Ministerio

de Salud Publica “desarrolle e implemente sistemas descentralizados de salud, que

incorporen modelos de autonomia de gestion de los servicios de esta naturaleza...” ** asi

mismo le facultaba la estructuracién de funciones para consejos locales, cantonales y
provinciales de salud; asi como comités de gestion a nivel de hospitales y areas de salud,
como instancias de concertacion y de gestion participativa de los sistemas descentralizados

de salud.

Se entiende que dichas decisiones se orientaban a la privatizacion de los servicios, sobre
todo cuando se modifica el Acuerdo Ministerial No 1292, publicado en Registro Oficial No

198 de 26 de mayo de 1999 en los siguientes términos:

“El literal h) se cambia por e siguiente texto: ¢) Conocer los tarifarios y
mecanismos de recuperacion parcial de costos elaborados por los hospitales y

las areas de Salud y aprobados por la Direccion Provincial de Salud respectiva”.

Este elemento definitivamente era parte de la politica de privatizacion de los servicios,
reduccion del gasto publico y formas de co-pago de los usuarios. Este hecho configuraria
los conocidos recursos de autogestion, que permitia a las unidades contratar personal,

infraestructura, equipamiento y demads, como bien lo sefiala el Proyecto Salud de Altura.

“ Decreto Ejecutivo 502, Registro Oficial 118 de 28 de enero de 1999. / Acuerdo
Ministerial 1292, Registro Oficial 198 de 26 de mayo de 1999. La regulacion
establece que los recursos provenientes por la autogestion pueden destinarse al
menos en un 30% al rubro de insumos y medicamentos; y hasta un 20% a la
contratacién de personal profesional y técnico de atencién directa al paciente,
igualmente puede cubrir rubros de contratacion de servicios de mantenimiento
de equipos médicos “ criticos’ ; contratacién de servicios de atencién directa al

paciente, 0 servicios auxiliares; fortalecimiento de la gestién institucional;

% Cabe mencionar que dos décadas después contamos con una institucion centralista, meramente
desconcentrada y nada descentralizada. Esto se puede observar en los requerimientos diarios de Hospitales y
Areas de Salud, respecto a modificaciones —reformas- presupuestarias de recursos transferidos directamente
desde el Ministerio de Finanzas.

** TRIBUNAL CONSTITUCIONAL. 2005. 4 de julio del 2005 - R. O. No. 52. En:
http://www.derechoecuador.com/index.php?option=com_content&task=view&id=1029&Itemid=341
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pequefias remodelaciones/ampliaciones fisicas o adquisicion de equipos,
constitucion/complementacion de fondos de contraparte para obra fisica y/o
adquisicion de bienes. 8 La categorizacion socio-econdémica preveia 5
categorias. Categoria A con atencion gratuita. Categoria B que cancelaba €l

25% de las tarifas. Categoria C cancelaba el 50% de la tarifa. CategoriasD y E

cancelaban el 100% de la tarifa. El tarifario fue utilizado limitadamente.” %

Finalmente en septiembre del 2006 se deroga del Decreto Ejecutivo No. 502, publicado en

el Registro Oficial No. 118, de 28 de enero de 1999.%°

Es en este contexto que se realiza el analisis de criterios y/o herramientas que disponen la
Subsecretaria de Extension de la Proteccion Social, Servicios de Salud y Medicamentos del
Ministerio de Salud Publica, con el objeto de determinar si el MSP cuenta con
herramientas para la asignacion de recursos, infraestructura y equipamiento y, adquisicion

de medicamentos respectivamente, dirigidos al Primer Nivel de Atencién.”’

En cuanto a la Subsecretaria de Extension de la Proteccion Social en Salud (SEPSS), no
fue posible conseguir documentos que recojan los criterios técnicos y/o herramientas para

la asignacion de recursos.

En el caso de Servicios de Salud, la autoridad pertinente proporcion6 el Manual de Normas

de Licenciamiento emitido en abril del 2004.

En cuanto a la Unidad de Gestion de Medicamentos, ésta proporciond el Manual de
Procesos para la Gestion del Suministro de Medicamentos, publicado mediante Acuerdo

Ministerial 915 de 29 de diciembre del 2009.

En ese contexto a continuacion se presenta la informacion recabada en las instancias del
MSP, con el proposito de identificar la presencia de criterios técnicos y/o herramientas con

que cuentan y/o utilizan para la asignacion de recursos al Primer Nivel de Atencion.

% PROYECTO SALUD DE ALTURA. 2008. Serie: Barometro de Quito. “ El presupuesto del Ministerio de
Salud Pdblica en el Distrito Metropolitano de Quito” . Pag. 15. En: En:
http://www.saluddealtura.com/fileadmin/PDF/PUBLICACIONES/Barometro2.pdf

% Registro Oficial No. 349 de 5 de Septiembre del 2006

°7 De acuerdo con la Subsecretaria de Planificacion, Econ. Sara Naranjo los recursos los asigna el Ministerio
de Finanzas via pre-asignaciones (70%) y de inversion (30%). Estos recursos, los de inversion, los planifican,
administran y ejecutan los responsables de cada Proyecto. A esa medida —sefiala- la responsabilidad de
planificacion recae en lo responsables de programas y proyectos que ejecuta el Nivel Central; mas no de la
Subsecretaria que dirige.
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2.1. Subsecretaria de Extension de la Proteccion Social en Salud
(SEPSS)

La Subsecretaria de Extension de la Proteccion Social en Salud (SEPSS) se crea mediante
Acuerdo Ministerial 343, de julio 3 del 2007. Los objetivos de la Subsecretaria son: a)
Proponer politicas de extension de la proteccion social en el pais, asi como las reformas
necesarias y suficientes para su adecuado ejercicio, b) Definir la agenda estratégica para el
cumplimiento de las politicas de extension de la proteccion social, d) Coordinar,
monitorear y evaluar la ejecucion de las politicas, e) Desarrollar un sistema de gestion
eficiente y eficaz de los procesos y productos en ellas contemplados y, f) Establecer los
mecanismos idoneos para asegurar un sistema de informacion e indicadores oportunos y

adecuados para la toma de decisiones.

Sin embargo, en la actualidad es un franco ejecutor de proyectos; es decir, su actividad se
ha concentrado en ejecutar Proyecto y no precisamente en cumplir con los objetivos
establecidos en su creacion. Lamentablemente la sefiora Subsecretaria de ese entonces, no
dio respuesta alguna al requerimiento enviado. De ahi que, al no disponer de criterios y/o
herramientas para la asignaciéon de recursos se procedid a resumir los principales
proyectos/componentes que ejecuta, en funcion de un informe desarrollado por esa

dependencia (SEPSS) en octubre del 2009. Ver Anexo No. 1.
2.1.1. Presupuesto asignado a los proyectos SEPSS

A continuacion se presenta los valores asignados a la SEPSS por proyectos o componentes
ejecutados en el periodo 2008-2010.
Tabla 12: Presupuesto asignado a la SEPSS: 2008-2009

PROYECTOS/ PRESUPUESTO® ANO 2008 ANO 2009 ANO 2010

Convenios con municipios, ONGs y otros 9.113.868,46

administracion del aseguramiento en salud 5.335.326,67 4.598.765,15 0,00
Extension proteccion social en salud 699.882,67 978.880,48 6.080.451,87
Programa de apoyo a las personas con discapacidad 202.514,12 0,00
"ecuador sin barreras"

Campaiia de solidaridad 4.561.074,10 0,00
Atencidn a enfermedades catastroficas 0,00 2.447.862,93 0,00
Convenios red complementaria 13.335.121,09
TOTAL INVERSIONES 19.710.151,90 8.228.022,68 19.415.572,96

Fuente: eSIGEF — Departamento de Presupuesto - MSP
Elaboracion: SEPSS

% Valores devengados
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El promedio de ejecucion de la SEPSS en el pedido de referencia es del 86%, es decir, 47
millones aproximadamente de cerca de 50 millones asignados. A continuacion se presenta
un conjunto de alternativas de inversion sobre los recursos asignados, en procura de

fortalecer el Primer Nivel de Atencion.
2.1.2. Alternativasdeinversion dela SEPSS

Con los cerca de 50 millones de dolares asignados a la Subsecretaria de Proteccion, se
pudo invertir en las siguientes alternativas, todas dirigidas a fortalecer la atencion de

primer nivel: 298 Puestos de Salud, 164 Subcentros, 50 Centros de Salud u 17 Hospitales

Basicos.

Tabla 13: Alternativas deinversién recursos asignados a la SEPSS
TIPO DE UNIDAD Puesto de Salud Subcentrode Salud Centrode Salud Hospital Béasico
POB. A CUBRIR 2.000 20.000 30.000 65.000
CONSTRUCCION $ 60.000,00 $ 80.000,00 $ 140.000,00 $  720.000,00
EQUIPAMIENTO $ 40.000,00 $ 60.000,00 $ 200.000,00 $§  750.000,00
RR. HH. $ 47.676,00 $ 94.482,00 $ 168.954,00 $  438.654,00
OPERACION $ 20.000,00 $ 70.000,00 $ 500.000,00 $  950.000,00
REQUERIMIENTO X $ 167.676,00 $ 304.482,00 $ 1.008.954,00 $ 2.858.654,00
UNIDAD
PRESUPUEST O SEPSS $ 50.000.000,00 $ 50.000.000,00 $ 50.000.000,00 $ 50.000.000,00
ALTERNATIVAS 298 164 50 17
Poblacion beneficiaria 596.388 3.284.266 1.486.688 1.136.899
(estimada)

Al parecer la mejor alternativa era construir y equipar Centros de Salud, debido a su gran
alcance de cobertura poblacional en procura de fortalecer el primer nivel de atencion y la
implantacion del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS), cuya declaracion

conceptual es la siguiente:

“ El Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural
(MAIS-FCI) es e conjunto de politicas, principios, componentes, estrategias,
actividades, instrumentos y recursos gque actuando de manera integral e
integrada, permiten articular los conocimientos cientificos y la sabiduria
comunitaria  contribuyendo a la generacién de respuestas intersectoriales
oportunas en materia de promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion
de la salud con calidad, calidez a las personas, familia y comunidad,
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considerando su diversidad y especificidades de género, cultura y ciclo de

99
vida” .

2.2. Serviciosde Salud

2.2.1. Nivelesde atencion y complgjidad

A continuacion se detalla los niveles de atencion y complejidad de las unidades operativas
del Ministerio de Salud Publica (MSP), la misma que proviene del Manual de Normas de

Licenciamiento emitido en abril del 2004.'%°

Cabe mencionar que los niveles de atencion y
complejidad de las unidades de salud fueron revisados para el sector salud el 15 de
noviembre del 2005 y publicados el 25 de octubre del 2006. En esencia las modificaciones

no son sustanciales a las establecidas por el MSP.

“... Mediante Acuerdo Ministerial del 18 de abril de 2006 se define al

licenciamiento como un proceso prioritario y se actualizan los diferentes tipos

de unidades operativas segun la capacidad resolutiva y niveles de prestacion.” **

(Negrillas afiadidas para enfatizar)

Por lo expuesto y al tratarse de una normativa, a continuacion se transcribe el texto
original, con el proposito de dimensionar las caracteristicas y estdndares que deben tener

las unidades de salud.
a) Primer nivel

El Primer Nivel de Atencion, es el conjunto de recursos y procedimientos tecnoldgicos,
organizados de tal manera que permitan atender y resolver las necesidades basicas y mas
frecuentes del proceso salud-enfermedad de una poblacion dada. Constituye la puerta de
entrada y el primer contacto de las personas con el sistema de salud. En este nivel se

encuentran los Puestos, Subcentros y Centros Salud.
e Puestodesalud

Definicién Conceptual y Capacidad Resolutiva.- Es una unidad de salud que realiza
actividades basicas de: fomento, promocion y prevencion de la salud, primeros auxilios,

acciones basicas de saneamiento ambiental y actividades con participacion de la

% MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Manual Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar
Comunitario e Intercultural MAIS-FCI.2009. Pag. 35.

1% MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Manual de Normas de Licenciamiento. Abril del 2004.
"I CONASA, Conjunto de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, 2006, pg. 25
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comunidad, mantiene relacion de dependencia técnica y administrativa, e informa sus
actividades al Subcentro de Salud de la parroquia a la que pertenece; cumple con las

normas y programas del MSP, que le corresponden a su nivel.

Tipo de Atencion.- La atencion es de tipo ambulatorio y lo realiza una auxiliar de
enfermeria. Recibe visita itinerante y periodica de la unidad que depende y su capacidad

resolutiva es reforzada con la referencia-contra referencia.

Ubicacion Geografica y accesibilidad poblacional.- Se ubica en comunidades rurales,

anejos o recintos con poblaciones menores a 2000 habitantes.
e Subcentro de salud

Definicion Conceptual y Capacidad Resolutiva.- Es una unidad operativa que realiza
actividades bdasicas de: fomento, prevencion, promocion y recuperacion de la salud,
incluyendo atencidn del parto normal de emergencia y atencidon odontologica; si existe el
recurso; promueve acciones bdsicas de saneamiento ambiental y actividades de
participacion comunitaria; cumple con las normas y programas del MSP para su nivel. Su
relacion de dependencia y envio de la informacién es con la Jefatura de Area

correspondiente.

Tipo de Atencidn.- La atencion es de tipo ambulatoria, y lo brinda el equipo basico
conformado por médico, odontdélogo y un auxiliar de enfermeria o enfermera, realiza
referencia-contra referencia en funcion de la complejidad de los casos y su capacidad

resolutiva; corresponde al primer nivel de prestacion de servicios.

Ubicacion Geogréfica y accesibilidad poblacional.- Se ubica en cabeceras parroquiales
con poblaciones mayores a 2.000 habitantes, el nimero de pobladores puede ser menor en

el caso de las provincias Amazonicas y Galapagos
e Centrodesalud

Definicion Conceptual y Capacidad Resolutiva.- Es la unidad operativa que brinda
servicios integrados e integrales de: fomento, promocion, prevencion, recuperacion de la
salud y atencidén odontologica; disponen de servicios auxiliares de diagndstico como:
laboratorio clinico y opcionalmente imagenologia y promueve acciones de saneamiento
ambiental y participacion social. En funcion de la demanda y disponibilidad de recursos,
algunos centros tienen camas de observacién para la atencion del parto normal e

hidratacion oral y otros cumplen funciones de control sanitario en el caso de ser Jefatura de
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Area y en caso de ser tal, con la Direccion Provincial de Salud respectiva, a quien envia
toda la informacion estadistica; cumple con las normas y programas del MSP para su nivel,

con énfasis en la referencia-contra referencia.

Tipo de Atencion.- La atencion es de tipo ambulatoria y lo realiza un equipo de

profesionales de la salud; corresponde al primer nivel de prestacion de servicios.

Ubicacion Geogréfica y accesibilidad poblacional.- Se ubica en cabeceras Cantonales con

poblaciones de hasta 30.000 habitantes.
b) Segundo Nivel
e Hospital basico

Definicién Conceptual y Capacidad Resolutiva.-Unidad de salud que brinda atencion
ambulatoria, emergencia y hospitalizacion de corta estancia en: medicina general, gineco-
obstetricia, pediatria y cirugia de emergencia; cumple acciones de fomento, proteccion y
recuperacion de la salud y odontologia; dispone de auxiliares de diagndstico como
laboratorio clinico e imagenologia. Su tamafo depende de las caracteristicas demograficas
y el perfil epidemioldgico de su zona de influencia; su capacidad es de 15 hasta 50 camas
de dotacion normal. Cumple funciones de control sanitario en el caso de ser Jefatura de
Area e informa a la Direccién Provincial de Salud correspondiente; forma parte y es el eje

del sistema de referencia y contra referencia de los servicios del primer nivel.

Tipo de Atencion.- La atencion es de tipo ambulatorio y de hospitalizacion, realizada por
un equipo de profesionales de la salud; atiende 24 horas al dia, y corresponde al segundo

nivel de prestacion de servicios.

Ubicacion Geografica y accesibilidad poblacional.- Se ubica en cabeceras cantonales con
poblaciones mayores a 30.000 habitantes, el nimero de la poblacién puede ser menor en el

caso de las provincias Amazonicas y Galapagos
e Hospital general

Definicion Conceptual y Capacidad Resolutiva.-Unidad operativa que provee atencion de
salud ambulatoria de: especialidades, de referencia, de hospitalizaciébn en las cuatro
especialidades bésicas de la medicina con algunas subespecialidades de acuerdo al perfil
epidemioldgico de su area de influencia y emergencias; dispone de servicios auxiliares de

diagnostico y tratamiento, odontologia, medicina fisica y de rehabilitacion; y realiza
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docencia e investigacion. Excepcionalmente y en el caso de las provincias de amazonicas y

Galapagos puede cumplir las funciones de Jefatura de Area.

Tipo de Atencion.- La atencion es de tipo ambulatorio, de hospitalizacion y las referencias
de las areas de salud; corresponde al segundo nivel de prestacion de servicios, atiende 24

horas al dia.

Ubicacion Geografica y accesibilidad poblacional.- Se ubica en las capitales de provincia

y cabeceras cantonales con mayor concentracion poblacional
c) Tercer nivel
e Hospital especializado

Definicién Conceptual y Capacidad Resolutiva.-Unidad operativa que provee atencion de
salud ambulatoria: de especialidad, de referencia y hospitalizaciéon en una especialidad o
subespecialidad, o que atiende a un grupo de edad especifico, de acuerdo al perfil
epidemioldgico de su area de influencia; atienden a la poblacién local o nacional mediante

el sistema de referencia y contra referencia y puede ser agudos o cronicos.

Tipo de Atencion.- Funciona las 24 horas del dia. Corresponde al tercer nivel de atencion,
brinda atencion ambulatoria y hospitalaria de la especialidad que practica y realizan

docencia e investigacion en salud.

Ubicacion Geografica y accesibilidad poblacional.- Se localiza en ciudades consideradas

de mayor desarrollo y concentracion poblacional
e Hogpital de especialidades

Definicion Conceptual y Capacidad Resolutiva.-Es la unidad de salud de referencia de
mas alta complejidad del Sistema del Ministerio de Salud Publica, destinada a brindar
atencion especializada de emergencias, recuperacion y rehabilitacion a los usuarios de las
diferentes especialidades y subespecialidades médicas, es un establecimiento de pacientes

agudos y atiende a toda la poblacion del pais a través de la referencia y contra referencia.

Tipo de Atencion.- la atencion es de tipo ambulatorio y de hospitalizacion, desarrolla
actividades de docencia e investigacion en salud; corresponde al tercer nivel de prestacion

de servicios.

Ubicacion Geogréfica y accesibilidad poblacional .- Se ubica en las ciudades consideradas

como polos de desarrollo y de mayor concentracion poblacional.
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2.2.2. Simbologia de las unidades operativas del Sistema Nacional de
Salud

Como se menciona en lineas anteriores esta simbologia igual que la tipologia y nivel de
complejidad fue “difundida” para el sector salud el 25 de octubre del 2006, mediante
Resolucion de Directorio del Consejo Nacional de Salud del 25 de Octubre del 2006.

Grafico 21: Simbologia Unidad oper ativa de Salud
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FUENTE: CONASA, Conjunto de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, 2006

En concreto, si bien el MSP cuenta con normas para el establecimiento de unidades de
salud, en la actualidad el MSP no dispone de un Plan de I nversiones de infraestructura y

equipamiento; mantenimiento, remodelaciéon u otras necesidades en funciéon de los

-37 -



parametros establecidos, que le permitan dimensionar los requerimientos presentes y

futuros y, por tanto de garantizar equidad.

La inequidad en la asignacion de recursos, también se puede observar en el déficit de
camas hospitalarias en relacion a la poblacion ubicada en las provincias del pais'®”. El
Grafico 22, muestra que las provincias de Guayas, Los Rios y Manabi requieren de manera
urgente la intervencion de la Autoridad Sanitaria en materia de Infraestructura.
Considerando que se estima una cama por 1.000 habitantes, si revisamos el dato de Santo
Domingo de los Tséchilas tenemos que 200 mil personas aproximadamente, no tendrian
acceso a servicios publicos.
Gréfico 22: Sector Salud. Déficit de camas disponibles por 1.000 habitantes por provincia.
(Fusion de coberturadel MSP + |ESS)
DEFICIT ACTUAL MSP + IESS
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Fuente: MSP: Departamento de Estadistica 2011.

192 Analisis de la dotacion de camas disponibles x 1.000 habitantes por provincia. Se considera la dotacion
de camas disponibles, tanto del MSP como del IESS al 2009.
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2.2.3. Licenciamiento de las unidades operativas del Primer Nivel de
Atencion
Para el afio 2007, el 3% de las unidades operativas del MSP se encontraban licenciadas vy,

;e e . . . . . . 103
no se habia iniciado el licenciamiento de las unidades de salud privadas.

El licenciamiento es el conjunto de requisitos minimos que los servicios de salud requieren

en términos de recursos humanos, infraestructura, equipamiento v cumplimiento de normas

para atender vy resolver los problemas de salud-enfermedad de la personas. A continuacidon

se cita lo establecido por la Autoridad Sanitaria respecto al licenciamiento.

“Licenciamiento.- Es un procedimiento de caréacter obligatorio por medio del
cual la autoridad Sanitaria otorga € permiso de funcionamiento previa
verificacion del cumplimiento de los requisitos o estdndares minimos
indispensables a las instituciones prestadoras de servicios de salud, publicas o

privadas, segiin su nivel resolutivo.

Se aplica también a individuos, trabajadoresy profesionales de la salud a los que
les faculta la posibilidad de participar en una practica, ocupacion o actividad en

salud, que delo contrario seriailegal.

Su finalidad es la de garantizar que las Instituciones o servicios de salud a los
que accede la poblacion, cumplan con requisitos minimos en aspectos de
recursos humanos, infraestructura, eguipamiento y cumplimiento de normas
para que aseguren la proteccion de la salud y seguridad publica y la
conservacion de este requisito renovado periddicamente cada dos afios (¢) por
parte de la organizacién de salud le garantiza seguir funcionando u operando y

ofreciendo los servicios que requieren las personas.

El licenciamiento tiene |las siguientes caracteristicas.
e Tienee caracter de oficial y es un procedimiento obligatorio.
e Establece los requisitos minimos (estandares) indispensables.
e Serenueva periddicamente (cada 2 afos).

e El cumplimiento de este es un requisito continuo que debe cumplir la

organizacion/servicio de salud para seguir su funcionamiento.” '*

(Negrillas afiadidas para enfatizar)

'% MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Propuesta de articulacion de la salud para la inclusion social.
Lineamientos Generales. Diciembre 2007. Ppt. 48
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Los componentes del proceso de licenciamiento son infraestructura,
equipamiento, normas y recursos humanos; estos se evalian en términos de
estandares minimos de funcionamiento, a partir de la cantidad de ambientes,
equipos, normas y personal, asi como de la calificacion funcional y del nimero de

afos. La recopilacion de datos se puede apreciar en la Tabla 14.

Tabla 14: Licenciamiento: Componentes, estandar y datos recopilados

COMPONENTE EI\\Q"/I-I-IﬁIII\II\EI)gR DATOS RECOPILADOS
INFRAESTRUCTURA NUMERO DE NUMERO DE CALIFICACION ANOS DE
—AREAS AMBIENTES O AMBIENTES O FUNCIONAL CONSTRUCCION

INSTALACIONES INSTALACIONES
EQUIPAMIENTO NUMERO DE NUMERO DE CALIFICACION ANOS DE
EQUIPOS EQUIPOS FUNCIONAL FABRICACION
NORMAS NUMERO DE NUMERO DE CALIFICACION ANOS DE
NORMAS NORMAS DE ACTUALIZACION
DISPONIBILIDAD
RECURSOS NUMERO DE NUMERO DE CALIFICACION ANOS DE
HUMANOS PERSONAL PERSONAL DE PERFIL VINCULACION
OCUPACIONAL

Fuente: MSP. 2011. Gestion y Mejoramiento de los Servicios de Salud. '

Elaboracion: MSP. 2011.

Asi, la pregunta que guia la investigacion ;Qué criterios técnico-politicos para la
asignacion de recursos, por parte del MSP, son necesarios para reducir la inequidad en
materia de salud? Al parecer una parte de la respuesta esta en el “cumplimiento-
incumplimiento” de las normas establecidas por la Autoridad Sanitaria y, de acuerdo a los
logros alcanzados en términos de licenciamiento (2007), parece ser que la Autoridad
Sanitaria no los estaria cumpliendo. La segunda parte es, ;Son los criterios “ politicos’ del
momento los que interfieren en la correcta aplicacion de los criterios técnicos para una
equitativa asignacion de recursos? O ¢Los equipos técnicos no informan a las autoridades

sobre los criterios establecidos para la asignacioén de recursos?.

Al parecer existe una delicada linea entre el criterio técnico y el “criterio politico-
partidista”, que en ultima instancia termina afectando a la poblacion en general y,
particularmente a la poblacion vulnerable.

Asi el licenciamiento'®®

de las unidades operativas de salud, podria tomar mas afios de los
requeridos. Como se observa en el Grafico 23, apenas el 3% de las unidades operativas del

MSP se encontraban licenciadas al 2007.

"% MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Manual de Normas de Licenciamiento. Abril del 2004. Pag. 4
195 Proceso de Licenciamiento de Establecimientos Salud. Instructivo para el registro de datos. Fase 1.
Establecimientos Ambulatorios). Pag. 2
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Gréfico 23: Licenciamiento de unidadesdel Primer Nivel de Atencién. 2007. (Porcentajes)

U. LICENCIADAS
112

U. LIC.
3%

CONDICIONADO
435
1%

U. NO LICENCIADA:!
3580
86%
FUENTE: MSP, PROCESO DE LICENCIAMIENTO 2006.

NOTA: 1).- No se ha iniciado el proceso de licenciamiento en el
sector privado. 2).- El licenciamiento de unidades del MSP es
SOLO para el primer nivel de atencion

Fuente: MSP. PROPUESTA DE ARTICULACION DE LA SALUD PARA LA INCLUSION
SOCIAL. Lineamientos Generales. Diciembre 2007. Ppt. 48
En esas condiciones es previsible que las unidades de salud del MSP y del resto del sector,
no “garanticen formalmente” una atencion de calidad, medida en términos de recursos
humanos, infraestructura, equipamiento y cumplimiento de normas. Este elemento explica
aun mas la necesidad de generar mecanismos equitativos para la distribucion y asignacion

de recursos en salud.

Por ello la propuesta de asignar recursos en funciéon de un Conjunto de Prestaciones,
producto de estimaciones realizadas o a su vez, emprender en estudios de igual naturaleza,
lo tnico que genera es la oportunidad de que efectivamente el Estado garantice la equidad

de la atencién del proceso salud-enfermedad.

Finalmente, de los datos obtenidos a marzo del 2011 (Grafico 21), la Direccion de
Servicios de Salud, informa que al 2010, se ha licenciado el 31% de las unidades
operativas de Salud, es decir, 545 unidades operativas.'”’ Sin embargo, frente a la
inquietud de ;Cuantos recursos se requeririan para LICENCIAR el total de la unidades
operativas del Pais? La respuesta todavia es incierta, o por lo menos estd en proceso de

determinarse.

1% Conjunto de requisitos minimos que los servicios de salud requieren en términos de recursos humanos,
infraestructura, equipamiento y cumplimiento de normas para atender y resolver los problemas de salud-
enfermedad de la personas

'Y MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Direccion de Servicios de Salud. Proceso de Licenciamiento.
Marzo del 2011.
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A continuacion, en Grafico 24, se presenta la situacion actual sobre licenciamiento de las

unidades operativas del MSP, al 2010.

Gréfico 24: Licenciamiento del Primer Nivel de Atencién. 2010

Ministerio de Salud Publica: Unidades de Salud licenciadas,
condicionadas y No licenciadas

NO LICENCIA

H CONDICIO
— o
NADO / 22%

47%

B SILICENCIA
31%

Fuente: MSP. 2011. Direccion de Servicios de Salud. Proceso de Licenciamiento.

Frente a esta realidad es imperioso en términos de Salud Publica, definir la prioridad de los
recursos requeridos para LICENCIAR el Primer Nivel de Atencion, como estrategia
central que permita atender y resolver, como expresan los expertos, el 70-90% de los
problemas de salud-enfermedad. La presente tesis propone un mecanismo de analisis, resta

que la autoridad decida sobre el tema.
2.3. Medicamentos

El tema de medicamentos es un tema central en el campo de los servicios de salud, de los
datos disponibles, publicados en el estudio de Cuentas Satélite de los Servicios de Salud
del Ecuador. 2003-2005'", se desprende que el gasto de los hogares en productos
farmacéuticos para el afio 2005 fue de 590 millones de dolares'®; es decir, 30% del gasto
total en salud. Cabe mencionar que para el afo de referencia, el gasto total de los hogares
fue del 58%, le seguia en importancia el Gobierno General con el 25% y las sociedades no

financieras''° con el 11%.

"% INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSOS-CONASA. Cuentas Satélite de los Servicios
de Salud del Ecuador. 2003-2005. 2008.

199'Si comparamos este dato con el gasto del 2003, tenemos que el mismo se incrementé en un 34%.

"9 1 as Cuentas Satélite en Salud identifica cinco tipos de unidades institucionales que generan servicios de
salud: Sociedades no Financieras, Sociedades Financieras, Gobierno General, Instituciones sin fines de lucro
que sirven a los hogares (ISFLSH) y Hogares para los que se elaboran una secuencia completa de cuentas.
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Por otro lado, estudios especializados sefialan que el 47.8% de la poblacion se auto medica
(CEPAR. ENDEMAIN. 2004)'"!, asi la accién de automedicacion, le genera a la poblacion
un gasto de 280 millones de ddlares para el 2005, sin que necesariamente aquello implique
que los productos farmacéuticos que consume le resuelvan los problemas de salud por los

cuales se auto medica.

En este campo se espera que la Autoridad Sanitaria imponga controles mas rigurosos, no
solo desde el punto de vista del gasto, sino sobre todo por los resultados negativos a la

salud que podria generar la automedicacion.

En ese contexto, para diciembre del 2009, el Ministerio de Salud Publica divulgé el
Manual de Procesos para la Gestion del Suministro de Medicamentos''?, definiendo

procesos como: Seleccion, Estimacion de necesidades y adquisicion, Recepcion y

almacenamiento, Distribucion y, Dispensacion.

De los referidos procesos nos interesa la “estimacion de necesidades y adquisiciones”,

como elemento central para reducir los niveles de inequidad, el mismo que pasamos a

detallar.
Tabla 15: Programacion de necesidades de medicamentos y adquisicion™
No. | ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA RESPONSABLE RECURSOS FRECUENCIA
ACTIVIDAD UTILIZADOS

1 programacion Los programas de salud Programas de Salud | Consolidado de Anual

de las deben establecer los Publica: necesidades de

necesidades de requerimientos de cada VIH/SIDA, medicamentos

medicamentos medicamento en base al tuberculosis, entre esenciales por

Instructivo para la
programacion de
necesidades de
medicamentos considerando
las particularidades de cada
provincia. (perfil de
morbimortalidad y consumos
historicos)

Se cuantifican los
requerimientos por forma
farmacéutica de acuerdo a
las caracteristicas de la
poblacion objetivo en el
Consolidado de necesidades
de medicamentos esenciales
por programas de salud
publica

Se define la cantidad
necesaria de cada

otros.

programas de
salud publica

"' CEPAR. Informe preliminar de ENDEMAIN 2004. Pag. 6
"> MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Acuerdo Ministerial 915 de 29 de diciembre del 2009.

"> MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Manual de Procesos para la Gestion del Suministro de
Medicamentos. 2009. Pag. 12.
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No. | ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA RESPONSABLE RECURSOS FRECUENCIA
ACTIVIDAD UTILIZADOS
medicamento para un
periodo de un afio,
especificando por forma
farmacéutica. A la vez se
calcula el stock méximo y
minimo para procurar
disponibilidad permanente y
evitar desabastecimiento
2 Determinacion Se elaboran las fichas Proceso de gestion Lista de De acuerdo al
de técnicas de los de medicamentos medicamentos requerimiento
especificaciones | medicamentos requeridos esenciales.
técnicas por cada programa, en las Documentos
que se consta la descripcion técnicos de
de sus especificaciones soporte.
técnicas Fichas técnicas
de
medicamentos.
3 Autorizacion de | El programa envia la lista de | Direccion Lista de Cuatrimestral y
compra requerimiento a nivel de la correspondiente requerimientos. de acuerdo a
Direccion de la cual Lista de precios requerimientos en
depende, solicitando se referenciales. casos de
autorice y disponga al emergencias
Comité Técnico la
adquisicion respectiva
4 Ejecucion de El Comité Técnico procede a | Comité Técnico de | Requerimientos Cuatrimestral y
compra la adquisicion de adquisicion de legales y técnicos | de acuerdo a
medicamentos con medicamentos de acuerdo a la requerimientos en
observancia de la Ley Organica del | casos de
normatividad legal vigente Sistema Nacional | emergencias
de Contratacion
Publica.
5 Elaboracion del | En base a la programacion Programas de Salud | Informacion de Anual
Plan Anual de cuatrimestral realizada, y Publica. necesidades de
Compras (PAC) | cuantificada la necesidad los programas.
para el proximo afio se Proceso de Gestion | Existencias.
elabora el PAC y se remite a | de Medicamentos. Stock minimo.
la Direccion de la cual Stock maximo.
depende el programa
Puntos de
reposicion.
Programaciones
cuatrimestrales.
Lista referencial
de precios de los
medicamentos.
Presupuesto
referencial.
6 Seguimiento y Una vez finalizado el Proceso de Gestion | Indicadores de Anual
evaluacion al proceso de programacion de | de Medicamentos. gestion del
proceso necesidades de suministro de
medicamentos y adquisicion, medicamentos.
se hace seguimiento y
control utilizando los
indicadores definidos en el
instrumento, Indicadores de
gestion del suministro de
medicamentos.

Fuente: MSP. 2009. Manual de Procesos para la Gestion del Suministro de Medicamentos.

Elaboracioén: MSP. 2009
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Si bien se observa, para el caso de la adquisicion de medicamentos el MSP dispone de
herramientas y procedimientos sensibles y oportunos, sin embargo el tema no pasa por uno
de programacion, sino otra vez, por la asignacion de recursos econdémicos, ya que a decir
de sus técnicos, “los recursos son asignados por la Direccion de Planificacion y la
Direccién Financiera al momento de hacer la proforma presupuestaria.” Por tanto, la
existencia de criterios y herramientas no son funcionales al momento de reducir la

- o114
inequidad.

Al respecto en conversatorio mantenido con la Econ. Sara Naranjo, Subsecretaria de
Planificacion, manifesté que, “ por mas programacion que realice el MSP, los recursos
econdémicos finalmente los asigna el Ministerio de Finanzas, bajo los criterios de pre-

asignados einversion” .

e Pre-asignaciones: para gasto corriente — remuneraciones (partida 51), los cuales se
regulan por ley, es decir, ajustes salariales anuales y que en promedio representan el
60% del total de recursos asignados a salud. A esto se afiade un 10% de recursos
corrientes denominados operacionales, basicamente para de pagos de servicios

generales (partida 53, 57, 58, 59)

e Inversion: para gasto de inversion (partida 73, 75 y 84), los cuales se asignan en
funcion de proyectos presentados a la Secretaria Nacional de Planificacion
(SENPLADES) y, que en términos generales significa el 30% del presupuesto
regular del MSP.

En la actualidad el MSP ejecuta 40 proyectos por un valor de 260 millones de dolares. El
crecimiento promedio anual del gasto de inversion es del 23%; se observa que la tasa de
crecimiento de la inversion cayo en el afio 2007 recuperandose paulatinamente en el 2008-
2009 y aparentemente totalmente recuperada en el 2010. Sin embargo, se observa que en
general durante el periodo 2003-2006 el presupuesto para inversion se incremento en un
131%, en tanto que para el periodo 2006 — 2010 el incremento fue del 85%. En el Grafico
25, se puede observar el comportamiento del rubro inversiones en salud para el periodo

2003-2010.

"' En conversacion mantenida con la Econ. Sara Naranjo, Subsecretaria de Planificacion del Ministerio de
Salud Publica, supo manifestar que la asignacion de recursos a las unidades ejecutoras (Areas de Salud y
Hospitales) las realiza el Ministerio de Finanzas en aplicacion de alguna férmula y/o mecanismo.
Normalmente se incrementan, dice, un 3.5% anual al presupuesto regular. Reunion: 16 marzo del 2011.
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Gréfico 25: Ministerio de Salud Publica. Gasto deinversion
(Periodo 2003-2010)

MSP: gasto de inversion y % de variacién de gasto total y de inversion.
2003 - 2010.
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Fuente: e-SIGEF 2011
Si bien se observa que el componente de inversion del MSP, pasé de 200 a 350 millones de
dolares entre en 2008 al 2010, la inequidad en la asignacion de recursos encontrada es
persistente; per capita de 4,1 dolares el minimo y 105,73 doélares el maximo. Este hecho
permite cuestionar la efectividad de los criterios técnicos y/o herramientas para la

asignacion de recurso al Primer Nivel de Atencion.
2.4. Equidad en la asignacion derecursos: areas de salud

La existencia de criterios con enfoque de equidad, serd determinante para garantizar la
gratuidad y la universalidad que manda la Constituciéon de la Republica. Para analizar
hasta qué punto la asignacidon equitativa de recursos contribuye a esta garantia, en este
capitulo se revisa la asignacion per capita de recursos a las Areas de Salud del Ministerio
de Salud Publica. Esto nos permitird determinar basicamente las dreas menos protegidas
del sector y los requerimientos futuros para garantizar minimamente los derechos

consagrados en la Constitucion y las leyes.
2.4.1. Asignacion per capita

Una primera entrada al analisis de la inequidad en la asignacion de recursos al Primer
Nivel de Atencion del Ministerio de Salud Publica, es la distribucion porcentual de los

recursos a las 167 éareas analizadas, las cuales representan el 98.2% de las areas existentes
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a nivel nacional.'"> En el Grafico 26 se aprecia de manera inicial que el 86% de las Areas

de Salud reciben un promedio per capita inferior a USD 20.

Gréfico 26: Distribucion porcentual de Areas de Salud segiin promedio per cépita asignado: 2008-2010

Ministerio de Salud Publica. Distribucion promedio per capita
por Areas de Salud (2008-2010)

P <ot Per_capita
er_cépita .
i promedio USD
promedio USD ~ 19,94
52,13 86%
8%
Per_capita
promedio USD
80,54

6%

Para la estratificacion del gasto promedio per capita por Areas de Salud, se considerd la
ejecucion presupuestaria promedio del periodo 2008-2010, la poblacion 2009 establecida
en el Sistema Regionalizado de unidades operativas del MSP, asi como los costos
promedios establecidos por el estudio CARE- JOHNS HOPKINS del afio 2005,''° para
brindar el Conjunto Garantizado de Prestaciones al Primer Nivel de Atencién, fijado en

USD 45.

El estudio realizado por CONSORCIO CARE-BLOOMBERG SCHOOL OF PUBLIC
HEALTH DE LA UNIVERSIDAD JOHNS HOPKINS (CARE-JH) en la parte pertinente
menciona: “ ... de acuerdo a la Ley del Sstema Nacional de Salud (LSNS) el aseguramiento es la

garantia de acceso universal y equitativo de la poblacion ecuatoriana al Plan Integral de Salud en

cumplimiento del derecho ciudadano a la proteccién social en salud” .

Sefiala que desde septiembre del 2004 por encargo de la Vicepresidencia de la Republica y
con el financiamiento del Proyecto Modernizacion de los Servicios de Salud “MODERSA”

perteneciente al Ministerio de Salud Publica “MSP”, el Consorcio CARE - Universidad

"5 El consolidado nacional de distribucién de areas y unidades operativas sefiala que existen 170 Areas de
Salud, sin embargo la informacion proporcionada para la construccion de bases de datos consta de 167.
(Subsecretaria de Planificacion del Ministerio de Salud Publica). Por alguna razén no consta informacion de
las dos areas de Galapagos y el Area No. 5 de Quito.

''® CONSORCIO CARE-BLOOMBERG SCHOOL OF PUBLIC HEALTH DE LA UNIVERSIDAD
JOHNS HOPKINS. Documento de implementacion de la propuesta del programa de aseguramiento en salud
anivel nacional. Archivo digital. Quito, julio del 2005
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Johns Hopkins fue contratado para el Disefio e implementacion de un Modelo de
Aseguramiento Universal en Salud para la Republica del Ecuador, “a fin de otorgar
cobertura y acceso a los servicios de salud a todos los ecuatorianos, basados en los
principios de equidad, solidaridad, y excelencia; calidad y eficiencia de los servicios de

salud; y, mejorar la gestion del recurso humano” .M

El estudio elabor6 ocho productos que articulados entre si refiere, constituyen el modelo de
Aseguramiento Universal en Salud “AUS”, ademas de que, permiten establecer estrategias

y directrices para la implementacion del AUS en el corto, mediano y largo plazo.

El modelo tiene las siguientes caracteristicas: a) Implementacion por periodos de tiempo:
hasta cubrir a todos /as los ecuatorianos/as y residentes extranjeros; b) Cobertura: Todos
los ecuatorianos estaran asegurados; c¢) Financiamiento: se respetan los fondos actuales, se
asignan recursos adicionales y racionaliza el gasto y, d) Red de proveedores: integra a

todos los actores en una red coordinada.

En definitiva el modelo AUS proponia cubrir con algtn tipo de aseguramiento al 100% de
la poblacion de ecuatorianos y residentes extranjeros en el pais hasta diciembre del

2015.113

Estos resultados son utilizados en el presente estudios basicamente por la disponibilidad de
los mismos y, por la inexistencia de otro tipo de aproximaciones para la asignacion de
recursos al Primer Nivel de Atencion del Ministerio de Salud Publica. El Grafico 27,

muestra los tres escenarios establecidos en el estudio citado.

"7 CONSORCIO CARE-BLOOMBERG SCHOOL OF PUBLIC HEALTH DE LA UNIVERSIDAD
JOHNS HOPKINS. Producto 1.1. Pag. 2. Archivo digital. Quito, julio del 2005

"' CONSORCIO CARE-BLOOMBERG SCHOOL OF PUBLIC HEALTH DE LA UNIVERSIDAD
JOHNS HOPKINS. Documento de implementacion de la propuesta del programa de aseguramiento en salud
anivel nacional. Archivo digital. Quito, julio del 2005
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Grafico 27: Valor del Conjunto Garantizado de Prestaciones. Escenarios. 2005

2
g CONJUNTO GARANTIZADODE PRESTACIONES (CGP)

ESCENARIOS
Paquete CGP 1
INCLUYE Paquete CGP 2
ENFERMEDADES
CATASTROFICAS INCLUYE Paquete CGP 3
CURATIVO GRS INCLUYE
2° nivel 27 nivel (acotado) CURATIVO
CURATIVO 2° nivel (acotado)
1ernivel (acotado)
Y PREVENCION
PREVENCION : e
PROMOCION PROMOCION PROMOCION
CUESTAUSDS3 CUESTAUSD64 CUESTAUSD45
Praovision

Fuente: Presentaciones AUS. 2007

La Tabla 16 muestra los valores desarrollados por el estudio CARE- JOHNS HOPKINS
para el afio 2005, tanto por prestaciones como por servicios''’. Como se observa, el estudio
determina valores para cubrir prestaciones/servicios de promocion y prevencion,
denominadas colectivas y, prestaciones/servicios individuales por grupos de edad (ciclos
de vida). Otro elemento importante de las estimaciones realizadas es la incorporacion de

valores para medicamentos.

Tabla 16: Resumen: Costos unitarios Conjunto Garantizado de Prestaciones (CGP). 2005

. . Conjunto Garantizado de Prestaciones
Prestaciones/Servicios ; ; ;
Escenariol | Escenario?2 Escenario 3
Colectivas 1,85 1,43 1,13
Promocion de la Salud 0,74 0,43 0,43
Prevencién colectiva 0,11 1,13 1,43
Individuales 80,18 65,97 43,71
< 5 afos 77,4 69,7 53,81
5a9 afios 80,98 69,4 49,55
Adolescentes 37,07 35,5 22,13
MEF 35,77 35,9 33,15
20 a 64 afios 18,53 40,5 16,72
> 65 afios 189,65 67,5 52,35
M edicamentos todos los grupos 10,38 9.4 7,63
PER CAPITA 82,03 67,39 45,14

Fuente: CARE - JOHNS HOPKINS. 2005
Elaboracion: CARE - JOHNS HOPKINS. 2005

' CONSORCIO CARE-BLOOMBERG SCHOOL OF PUBLIC HEALTH DE LA UNIVERSIDAD
JOHNS HOPKINS. Producto 2.1. Un plan de beneficios garantizados y explicitos de prestaciones de
servicios de salud y medicamentos. Julio 2005. Pag. 54
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Una vez seleccionado el Conjunto de Prestaciones, se aprecia que el 85,63% de las Areas
de Salud del pais, es decir 143 Areas, tienen una asignacion per cépita de recursos
promedio de USD 19.94. Empero, este promedio US$ 19.94, esconde ciertas Areas de
Salud que tienen USD 4,10 de gasto promedio per céapita en Salud, asi como 84 Areas de

Salud que tienen menos de USD 20,00 per capita.

En la Tabla 17 se presenta el resultado obtenido producto de parametrizacion de los valores
determinados por el estudio CARE-JH en funcién de los valores asignados a las Areas de

Salud y la poblacién bajo su jurisdiccion territorial.

Tabla 17: promedio per capita por Areasde Salud, agrupadas por CGP

AREAS 0 - Promedio de
INTERVALOS DE ARI/EAS POBIZ‘(')A(‘);:I ON PER_CAPITA
SALUD EJECUTADO
Per_capita promedio USD 11 6,59% 186.261 § 80,54
80,54
Per _capita promedio USD 13 7,78% 326952  § 52,13
52,13
Per _capita promedio USD 143 85,63% 13.397.364 $ 19,94
19,94
Total general 167 100,00% 13.910.576 $ 26,44

Fuente: Ministerio de Finanzas. 2011. e-SIGEF. AUS. 2005.

Llama la atencién los dos rangos superiores de areas de salud, que totalizan 24 unidades
(14%), las cuales cuentan con un per cépita superior a USD 52, es decir, el 160% de
asignacion mas que las 143 areas del grupo de menor inversion. En términos de poblacion
esas areas representan al 4% y, reciben el 14% de los recursos asignados. Este hecho
configura una situacion evidente de inequidad en la asignacion de los recursos. El esquema
de Pareto que se presenta en el Grafico 28, muestra el per capita de recursos econdémicos

que reciben las Areas de Salud, evidenciando la iniquidad en la asignacion de recursos.
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Gréfico 28: Gréfico de Pareto del promedio per cépita por Areasde Salud

Ministerio de Salud Publica. Promedio de per capita asignado por Areade
Salud (2008-2010)
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Fuente: Ministerio de Finanzas. 2011. e-SIGEF

Es importante mencionar que el analisis realizado corresponde a la asignacion de recursos
regulares que el Ministerio de Finanzas realiza a las Unidades Ejecutoras del Primer Nivel
de Atencion del Ministerio de Salud Publica, mas los recursos transferidos por los cerca de

cuarenta Programas que ejecuta el Nivel Central. Poblacion y per capita en salud
2.4.2. Poblaciony per capita en salud

El Gréfico 29, muestra la relacion entre asignacion de recursos y poblacion. Se observa en
¢l, que la asignacion de recursos no tiene relacion directa con la poblacion asignada a las
Areas de Salud, observandose una importante disparidad y, por tanto, la sombra de la

inequidad aparece una vez mas.
Gréfico 29: Pablacion vs per capita en salud. 2008-2010

Ministerio de Salud Publica. Poblacion vs per capita en salud. 2008-2010

400000 120
350000 A / 100
300000

MW A | YAy

AT o e

40

100000

50000 V 'v
0 0
” 9 m P P - "
4958505822289 84385228883:53¢83-9554539588¢28¢2£83¢883%53%9¢%8

= 4 S au S 2 e <3z 3 g W< £ Z2zZ320 3 =z d sz z [s) = <9
$58E£58523252:°~5§°~°2°232322:238335§858353:23582328233s526%8¢5¢s
T = o : = N & S =
§$255 & fSo9E? 5 8 23gggg3c:” 3 € 23-783:3385338°C2E8¢23
= o 12§ g g g
=z & . = a3 s 2 2& g & oW 5 24338 sEE 388
= = 5 2 o > g2
5 =2 3 : w a o = g2 E 2
2 3§ 2 g S g g2 g & g=8 32
< o w =4 =2
B3 o o E & < =z z z =
3 s ] S 3 £ g g
2 > & =s} o] s]
: z 8 £
< o« wi
[=} [=}
== w
é a
H
:
z
= POBLACION 2009 ——Promedio de PER_CAPITA EJECUTADO
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Considerando el promedio simple de la ejecucion de recursos econdmicos asignados por el
Ministerio de Finanzas (presupuesto historico) para los afios 2008, 2009 y 2010 y divididos
para la poblacién asignada por la Direccién de Servicios de Salud al 2009, a cada Area de
Salud (Primer Nivel de Atencion), se puede observar que la asignaciéon de recursos
econémicos no tiene un patréon definido, ya sea por poblacion o por un principio de

igualdad u necesidades epidemioldgicas, etc.

Esto significa que, una vez mas, que la Autoridad Sanitaria Nacional, (MSP) tiene un
panorama de inversion social complicado, que le hace muy dificil cumplir con el precepto
de equidad, establecido en la Constitucion de la Republica, segiin lo observamos en la

disposicion siguiente:

Articulo 32.- inciso segundo. “ La prestacion de los servicios de salud se
regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional.” (Negrillas afiadidas para enfatizar).
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CAPITULO Il

3. EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y EL
ORDENAMIENTO TERRITORIAL

3.1. Alcance conceptual del Ordenamiento Territorial

Angel Massiris define al Ordenamiento Territorial (OT) como una “ Politica de Estado y
un proceso planificado de naturaleza politica, técnica y administrativa, cuyo objeto
central es e de organizar, armonizar y administrar la ocupacion y uso del espacio, de
modo que éstos contribuyan al desarrollo humano ecolégicamente sostenible,

espacialmente armonico y socialmente justo” .'*°

Asi mismo sostiene que existen dos tipos de OT, uno activo y otro pasivo. El primero
sostiene, se asocia con objetivos de desarrollo territorial a escalas nacional, regional y
subregional y, que busca modificar los desequilibrios del desarrollo regional, a través de la
intervencion voluntaria y dindmica del Estado. El segundo criterio se asociaria con
politicas de uso y ocupacion del territorio, predominantes a escalas subregional y local;
sefiala el referido autor, que este se relaciona con el uso de zonificaciones o
regionalizaciones como estrategia para inducir nuevos escenarios de uso del territorio; éste
se regularia con instrumentos punitivos y de estimulo. En todo caso sefiala Massiris, el OT

es un proceso planificado, multidimensional, coordinado, prospectivo y democratico.

De lo expuesto se colige que el OT es un proceso racional, dirigido y motivado por el
Estado en busca del desarrollo humano; por tanto, el OT recae fundamentalmente en las

instancias gubernamentales, en plena coordinacion y participacion de la ciudadania.

Por otro lado, Domingo Gomez Orea, sefiala que el OT se relaciona con el hecho de poner-
ordenar cada “cosa” en su sitio; estas cosas sefiala, son las actividades humanas. En este
contexto, el OT tiene como proposito el “identificar, distribuir y regular las actividades
humanas en €l territorio con ciertos criterios y prioridades, configurando un sistema

territorial arménico y funcional.” *** Sostiene que el OT responde a cuatro preguntas:

12 ANGEL MASSIRI. Ordenamiento Territorial y Procesos de Construccion Regional. En:
http://www.banrepcultural.org/blaavirtual/geografia/masir/1.htm. 2011. Acceso: 18.06.2011

2 DOMINGO GOMEZ. Ordenacion territorial, qué esy para qué sirve y como se hace. Seminario
Intencional Napo-Tena. Material del Taller. 11.02.2011.
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(Cuadles son las actividades a ordenar?, ;Donde se localizan? ;Cémo se comportan? vy,
(Qué¢ sistema territorial conforman? Con el proposito de conducir el Sistema Territorial

hacia estados deseables con vision de largo plazo e interés publico.

Es importante sefialar que Domingo Gomez define al Sistema Territorial como una
“ construccion social que representa el estilo de desarrollo de una sociedad” la misma que
es una expresion de las actividades de la poblacion en el medio fisico y de las
interrelaciones que se dan a través de los canales de relacion; estos Gltimos son transporte y

comunicaciones, instituciones y leyes. En octubre del 2010, el referido autor sefiald que:

“Para entender e ordenamiento hay que entender el “ sistema territorial” , que

es lo que construye la sociedad, es decir, desde e paleolitico, cuando una

persona buscaba los terrenos para las cuevas y los refugios...” %

Los autores citados refieren como propdsito fundamental del OT el desarrollo humano y el
interés publico. De ahi la trascendencia del ordenamiento territorial como instrumento de
gobernabilidad, cohesion social y eliminacion de las inequidades en la asignacion de
recursos, caso que analiza la presente tesis. Queda claro entonces, que el Estado debe
intervenir sobre el territorio, para garantizar un desarrollo humano equitativo, solidario y

sostenible.
El inciso segundo del articulo 275 de la Constitucion sefiala:

“ El Estado planificara el desarrollo del pais para garantizar €l gjercicio
de los derechos... La planificacion propiciard la equidad social y
territorial, promovera la concertacion, y sera participativa,

descentralizada, desconcentrada y transparente.” . '

Los resultados obtenidos en el analisis sobre la asignacion de recursos al Primer Nivel de
Atencion del Ministerio de Salud Publica, se contradicen plenamente con el mandato
constitucional referido en el articulo 275, ya que como se ha mencionado, la inequidad en
la asignacién de recursos encontrada es inequitativa (4 dolares per capita la menor

asignacion y 105 la maxima).

12> ASAMBLEA NACIONAL DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. 2010. Andlisis del Ordenamiento
Territorial. En: http://www.asambleanacional.gov.ec/201010274582/noticias/boletines/domingo-gomez-
orea-y-fernando-cordero-profundizan-analisis-del-ordenamiento-territorial.html. Acceso: 18.06.2011

'>> CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. Registro Oficial No. 449 - Lunes 20 de
Octubre de 2008. Articulo 275.

-54 -



Con los elementos expuestos y, en referencia al Ministerio de Salud Publica, el
ordenamiento territorial se refleja en el Sistema Organizado de la Red de los Servicios de
Salud y su Capacidad Resolutiva, '** el mismo que debe responder a los criterios de
equidad social y territorial, participacion social, descentralizacién, desconcentracion y

transparencia, como lo establece la misma Constitucion.

Seguidamente analizaremos la estructura del sistema organizado de la red de servicios del
MSP, toda vez que es producto y resultado del “Ordenamiento Territorial” aplicado por las

autoridades que han dirigido el sector publico de la salud.

3.2. Ordenamiento Territorial del Ministerio de Salud Publica

Mediante Decreto Ejecutivo N° 3292 del 29 de abril de 1992, publicado en el Registro
Oficial N° 932 del 11 de mayo de 1992, se establece la conformacion de las Areas de Salud
como nivel basico de organizacién y operacion regionalizada y descentralizada de los
servicios del Ministerio de Salud Publica. En el mismo afio con Acuerdo Ministerial N°
14122 de 20 de mayo de 1992, publicado en el Registro Oficial N° 950 del 4 de junio de
1992, se aprueba la redefinicion de las jurisdicciones de las Areas de Salud, precisando sus

limites.

En los sucesivo se conoce que han existido por lo menos siete acuerdos Ministeriales que
modificaron la estructura del sistema organizativo del MSP, que hasta el 2010 se

denominada “Sistema Regionalizado de Servicios de Salud”.

Finalmente mediante Acuerdo Ministerial 303 de 19 de julio del 2010,'* se promulga el
Manual del Sistema Organizado de la Red de los Servicios de Salud y Capacidad
Resolutiva de las Unidades Operativas por Niveles, Sexta Edicion 2010; el mismo que en
esencia no modifica la anterior estructura organizacional por Areas de Salud; es decir, su
incompatibilidad con la distribucion politica administrativa del pais establecida en
provincias, cantones y parroquias, ya que como se manifiesta en capitulos anteriores,
apenas 47 cantones se corresponden a las jurisdicciones territoriales asignadas a las Areas

de Salud.

Esta es una limitante, a la hora de generar andlisis de mortalidad, egresos, inversion,

cobertura por ejemplo. Dado que el INEC procesa los datos a nivel provincial, cantonal y

124 L a ultima revision data del afio 2010, sexta edicion.
'3 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Acuerdo Ministerial 303 de 19 de julio del 2010.
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parroquial, en tanto que el MSP procesa sus datos por Hospitales y Areas de Salud; por

tanto las unidades territoriales de analisis son diferentes.

Una revision de la distribucion de unidades operativas del Primer Nivel de Atencion,
indica que provincias como Guayas y Pichincha son las mas afectadas en términos de
asignacion de unidades operativas, en términos de poblacion. Por ejemplo Pichincha 17.8%
de la poblacion y se le asigna el 9.2% de las unidades operativas del Primer Nivel de
Atencion; el caso de Guayas es mas grave ain considerando que en esa provincia vive el
24.5% de la poblacion y se le asigna apenas 10% de las unidades operativas del pais. Este
hecho configura una vez mas la persistente inequidad en la asignacion de recursos. Ve

Tabla 18.

Tabla 18: unidadesdel Primer Nivel de Atencién por provinciasy poblacion. 2010.

AZUAY 10 14 14 58 14 5 0 714.341
BOLIVAR 4 3 1 7 26 14 1 0 185.049
CANAR 3 1 5 10 29 27 2 0 241.668
CARCHI 4 1 1 5 25 24 1 0 171.944
COTOPAXI 6 2 1 5 40 14 1 0 423.338
CHIMBORAZO 6 4 11 29 56 1 0 461.266
EL ORO 9 1 4 27 32 34 2 0 642.477
ESMERALDAS 9 3 4 13 64 22 1 0 460.670
GUAYAS 28 8 36 68 77 2 3 0 3.474.220
IMBABURA 4 1 13 36 9 1 0 426.631
Loja 13 2 4 20 48 50 1 0 446.804
LOSRIOS 6 1 0 39 28 9 4 0 780.445
MANABI 12 8 14 72 80 5 2 0 1.388.895
MORONA 7 1 2 7 29 42 1 1 137.258
SANTIAGO
NAPO 2 1 4 17 9 1 1 102.775
PASTAZA 2 1 5 15 25 1 0 81.417
PICHINCHA 22 3 19 83 64 6 2 0 2.527.021
TUNGURAHUA 7 5 9 40 32 2 0 528.613
ZAMORA 3 0 7 9 33 1 1 88.774
GALAPAGOS 2 0 1 2 4 0 0 24.366
SUCUMBIOS 2 1 9 19 18 1 0 176.496
ORELLANA 3 2 1 1 34 9 1 2 120.781
SANTA ELENA 4 1 4 18 0 0 0 270.122
TSACHILAS 2 2 10 14 0 1 0 328.215
170 36 122 444 833 458 36 5 14.203.586

Fuente: MSP. 2010.

En resumen, el MSP cuenta con 170 Areas de Salud, 2074 unidades operativas, de las
cuales el 93% corresponden al Prime Nivel de Atencidn, es decir, 1934. En ellos se
encuentran de acuerdo a su nivel de complejidad, de menor a mayor: puestos, subcentros
urbanos-rurales y centros de salud. Cabe mencionar que por lo menos el 50% de las areas

cuentan con Hospitales Basicos como Jefaturas de Area. Ver Capitulo 3.
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33. AreadeSalud

El Ministerio de Salud Publica, en el instrumento denominado “Manual de Organizacion y

Funcionamiento de las Areas de Salud” define al Area de Salud como:

“ La estructura técnica-administrativa y financiera basica del sistema nacional de
salud; es e ente coordinador de los servicios de salud y es e lugar de
articulacion y sintesis entre tres elementos: |as normas, elaboradas en funcion de
rectoria por e nivel central, la experiencia del personal de salud como
operacionalizador de las normas y las necesidades de la comunidad traducidas

en demandas; es a este nivel que el enfoque multisectorial y la participacion de

los gobiernos seccionales tienen la posibilidad real y concreta de realizarse.” *%

Esta definicion establece tres grandes grupos de accidon asi entendidos: el primero se
relaciona con el cumplimiento de las normas lo cual garantizaria la calidad de la atencion;
un segundo grupo relacionado con la experiencia del personal que aun no cuenta con
procesos de certificacion profesional y; un tercero relacionado con las necesidades de la
poblacion, que a decir del IESS, aln existiria un 28% de la poblacion ecuatoriana con

“acceso limitado”.

Las Areas de Salud son estructuras técnicas, administrativas y financieras desconcentradas,
es decir reciben recursos y disposiciones del Nivel Central. Por otro lado, la definicion de
Area de Salud le asignaba caracteristicas de multisectorial a través de la participacion de
los gobiernos seccionales, hoy en dia la participacion de los GADS estd muy bien
delimitada, tienen el mandato especifico de construir y mantener la infraestructura fisica y
los equipamientos de salud. Este enfoque contradice parte de la definicion de Area de

Salud y por tanto, deberia rectificarse en los instrumentos del MSP.

Un elemento importante a considerar en la estructura y funcionamiento de las Areas de
Salud, es el hecho de que la sede del Area (jefatura) sera la Unidad Operativa de mayor

complejidad de la correspondiente area.'?’

Asi mismo, en el marco del “ordenamiento territorial” del MSP, es el hecho de que a partir

del 13 de Octubre de 1999 mediante acuerdo ministerial N° 1726, el Ministerio de Salud

126 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Manual de organizacion y funcionamiento de las reas de salud.
2000

12" MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. 1992. Acuerdo Ministerial N° 14122 del 20 de mayo de 1992,
publicado en el Registro Oficial, del 4 de junio de 1992.
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Publica desconcentra la administracién y gestiéon de Personal, transfiriendo la facultad de

actuar como autoridades nominadoras a las Areas de Salud.'*®

Finalmente si el inciso segundo del articulo 275 de la Constitucion establece que el estado
planificard el desarrollo, con criterios de equidad territorial y de manera participativa,
descentralizada, desconcentrada y transparente, es preciso intervenir sobre el 47% de las
unidades operativas que se encuentra bajo la categoria de Condicionadas (908 unidades de
salud); es decir que no cumplen con los estandares minimos para la atencion a las personas.
Sin considerar que de acuerdo a datos proporcionados por la Autoridad Sanitaria y de
cumplir con las normas y criterios técnicos, se deberian cerrar el 22% de las unidades

operativas del primer nivel de atencion.

De las provincias de Manabi, Guayas y Loja, especificamente no licencian'*’ el 18%, 16%
y 13% respectivamente. Apenas el 4% de las unidades operativas de Pichincha no licencia;
este hecho es relevante, toda vez que Guayas y Pichincha presentaban problemas de
inequidad en la asignacion de unidades de salud con relacion a su poblacion. A modo de
conclusion, la intervencion en Guayas, Manabi, Loja y Pichincha en términos de salud es

emergente.
3.4. Reformademocréaticadel Estado

En los capitulos precedentes, se ha mostrado como la inversion publica en la salud, que se
realiza mediante pre-asignaciones por parte del MSP y Ministerio de Finanzas a los
diferentes niveles de atencion, presentan un fuerte sesgo de inequidad. Consecuentemente,
con esta forma de intervencion, se estd incumpliendo, de un lado, las disposiciones
Constitucionales (universalidad, gratuidad y equidad) sustento ideologico de la propuesta

politica del Gobierno Central.

En lo correspondiente al presente tema, abordaremos la Reforma Democratica del Estado,

desde su enfoque conceptual, debido a que el mayor avance que el MSP tiene sobre el

. ey . .y 130 ’
tema, es la definicion de los responsables y las sedes de las Zonas de Planificacion, ™ asi

128 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Area de Salud No.2. Gualaquiza. En:
http://www.misereor.gob.ec/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id=12&Itemid=
12. Acceso: 19.06.2011

%% El licenciamiento es el conjunto de requisitos minimos que los servicios de salud requieren en términos de
recursos humanos, infraestructura, equipamiento y cumplimiento de normas para atender y resolver los

problemas de salud-enfermedad de la personas
3O MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Acuerdo Ministerial 320, de 4 de abril del 2011.
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como la conformacion de los Distritos Administrativos, los mismos que habrian sido

consensuados con los Ministerios de Educacion e Inclusién Econémica y Social.'!

La Reforma Democratica del Estado es una propuesta de la actual administracion y que a
decir de la SENPLADES, esta es una respuesta al “fracaso de la agenda neoliberal” .
(SENPLADES. 2010)"*%; asi, la definicion de una nueva estrategia de desarrollo y de un

nuevo tipo de Estado se considera un objetivo prioritario.

“Una estrategia que abargue desde la recuperaciéon de las capacidades de
regulacion hasta e redisefio de un modelo de gestion descentralizado y

participativo, pasando por la consolidacion de un servicio civil €ficiente y

meritocratico” .13

Sostiene la propuesta, que la reforma del Estado es una “ estrategia de desarrollo que
abandone la *ortodoxia convencional’ del consenso de Washington”. De esto se desprende

que busca esencialmente la desprivatizacion y la reforma institucional.

El componente operativo de la propuesta es la identificacion en las instituciones, de sus
funciones y facultades, estructurar una matriz de diferenciaciéon funcional (competencias,
atribuciones y facultades), a fin de distinguir los roles que deben cumplir las entidades del
gobierno central y establecer su relacion con otras entidades; en definitiva busca conformar
“un sistema de administracion y de gestion que, lgjos de duplicarse y contraponerse, se

complemente'y articule ordenadamente” .3

La Reforma Democratica crea siete sectores de coordinacion y reformas institucionales en
cada uno de ellos; sefialan que a partir de un andlisis particularizado de sus funciones,
competencias y atribuciones, se procedid a agrupar este conjunto de entidades sobre siete

(7) sectores de coordinacion:

e Sectores Estratégicos;
e Politica Econdémica;

e Desarrollo Social,;

BUMINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Oficio Circular SAC-10-2011- 004987, de 05 de abril del 2011
132 SENPLADES. Reforma Democrética del Estado. Redisefio de la Funcién Ejecutiva: De las carteras de
estado y su modelo de gestién, y de la organizacion territorial. En:
http://www.senplades.gov.ec/c/document library/get file?uuid=bf0ef6cb-¢869-4938-9030-
346ee61a78d3&groupld=18607. Acceso: 20.05.2011

133 SENPLADES. Reforma Democrética del Estado. Redisefio de la Funcion Ejecutiva: De las carteras de
estado y su modelo de gestion, y de la organizacion territorial. Pag. 13

¥ SENPLADES. Reforma Democrética del Estado. Redisefio de la Funcion Ejecutiva: De las carteras de
estado y su modelo de gestidn, y de la organizacion territorial. Pag. 15
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e Produccion;
e Seguridad Interna y Externa;
e Politica; y

e Patrimonio Natural y Cultural.
3.4.1. Gestion estatal desconcentrada y descentralizada

Busca fundamentalmente, un “redisefio de la reorganizacion territorial” a fin de construir
un Estado desconcentrado y descentralizado. Esta reorganizacion territorial permitiria
“modificar la gestion estatal y la distribucion espacial/territorial del poder”
(SENPLADES. 2010). Lo cual implicaria:

e “Desencadenar un nuevo proceso de desconcentracion y descentralizacion que

elimine la superposicién de funciones en € territorio.

e Re-pensar € nivel intermedio de gobierno para facilitar la articulacion entre las

instancias centralesy locales.

e Construir unidades territoriales inteligentes con mayores posibilidades de

planificacion, desarrollo eintegracion territorial.

e Vincular los objetivos del desarrollo nacional con las expectativas locales de
desarrollo.

e Racionalizar el uso de los recursos fiscales y su distribucion territorial.” '

Con el proposito de definir un modelo de gestion territorial, se establecieron para cada
entidad un conjunto de competencias, atribuciones, facultades, productos y servicios
que brindaréan a la poblacién. Asi mismo, con el objeto de “aterrizar la politica publica” en
el territorio, se generd una tipologia de desconcentracion, la cual se articula, de acuerdo a

la propuesta, con el proceso de regionalizacion del territorio nacional.
3.4.2. Tipologia de la desconcentracion

La propuesta de “reforma democratica del Estado”, que se encuentra en ejecucion, sefiala
que una vez definidos las competencias institucionales y con el “propésito de definir los
ambitos de accién que se desarrollaran a nivel nacional, en el territorio o aquellos que
seran descentralizados a los gobiernos autonomos descentralizados o a instancias

133 SENPLADES. Reforma Democrética del Estado. Redisefio de la Funcion Ejecutiva: De las carteras de
estado y su modelo de gestidn, y de la organizacion territorial. Pag. 24
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organizadas de la sociedad civil” (SENPLADES. 2010), se requiere redefinir el accionar
de las instituciones gubernamentales, a este proceso de lo defini6 como tipologia para la
desconcentracion. Es asi que se definieron cuatro tipologias de desconcentracion

administrativa. Estas son:'*¢

a) Privativas.- Establece competencias exclusivas del gobierno central en ciertos
sectores como la defensa nacional, las relaciones internacionales, el registro de
personas, la politica econdmica, tributaria, aduanera, fiscal y monetaria; y el
comercio exterior, entre otros. Estos sectores velan por los intereses estratégicos
nacionales y por lo tanto no pueden descentralizar sus competencias a otros niveles
de gobierno. Por esta caracteristica, dichos sectores son reconocidos en la tipologia
de la desconcentracion como sectores privativos y sus competencias se ejecutan
desde el nivel nacional. La existencia de competencias privativas no excluye la
necesidad de unidades desconcentradas para la prestacion de servicios organizadas
en funcion de las 7 regiones de planificacion disefiadas por el gobierno nacional.

Caracteristicas: Las facultades de rectoria, planificacion, regulacion, control y

coordinacion se ejercen desde el nivel nacional. Carteras de Estado a las que se

aplica esta tipologia: Defensa; Relaciones Exteriores y Comercio Exterior; Justicia

y Derechos Humanos, Gobierno y Policia; y Finanzas.

b) Alta desconcentracion, baja descentralizacion.- Los ministerios de este tipo
deben aplicar un alto nivel de desconcentracion de sus competencias para articular
sus procesos, productos y servicios en los niveles territoriales mas desagregados,
incluso a nivel de distritos administrativos. Aquello no excluye la descentralizacion
de importantes competencias de su responsabilidad, mas implica reconocer que su
énfasis es la desconcentracion para la garantia efectiva de derechos ciudadanos. Un
ejemplo de este tipo es el Ministerio de Educacion, en el que la prestacion de los
servicios desciende hasta los distritos y circuitos administrativos, los que permiten
asegurar un servicio educativo vinculado a las necesidades de la localidad.

Caracteristicas: La rectoria, planificacion, regulacion y control se ejercen desde el

nivel central; la planificacion regional y la coordinacion del sistema se ejercen

desde el nivel intermedio o regional; y una importante coordinaciéon y gestion desde

138 por tratarse de definiciones conceptuales, se toman textualmente lo definido en el documento Reforma
Democratica del Estado. Pags. 25-28
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el nivel local. Carteras de Estado a las que se aplica esta tipologia: Trabajo y

Empleo; Educacion; Salud; Industrias.

c) Alta descentralizacion, baja desconcentracion.- Uno de los objetivos de la

d)

reforma del Estado es la construccion de un Estado profundamente descentralizado.
Se parte de la premisa de que, con la clarificacion de competencias y ambitos de
accion por niveles de gobierno y con la definicidn de mecanismos y espacios de
articulacion y coordinacion entre las entidades sectoriales nacionales y los
gobiernos auténomos descentralizados, se puede consolidar un Sistema Nacional de
Competencias Publicas coherente y solido. Por esta razéon y buscando
complementar lo definido por la Constitucion, en este ambito se ha ubicado a la
gran mayoria de carteras de Estado en esta tipologia, en la cual se establecen
estructuras que presentan desconcentracion a nivel regional y un alto proceso de
descentralizacion para la prestacion de productos y servicios a través de los
Gobiernos Autonomos Descentralizados e incluso organizaciones de la sociedad

civil. Caracteristicas: La rectoria, planificacion, regulacién y control se ejercen a

nivel central; la planificacion regional y coordinacion en el nivel intermedio; la
planificacion y la gestion se ejercen fundamentalmente desde en el nivel local.

Carteras de Estado a las que se aplica esta tipologia: Agricultura, Ganaderia,

Acuacultura y Pesca; Ambiente; Turismo; Cultura; Deporte; Desarrollo Urbano y

Vivienda; Inclusion Econdémica Social; Planificacion; Participacion; Migracion.

Sectores estratégicos.- La Constitucion define, a su vez, cuales son los sectores
estratégicos del Estado y la rectoria del gobierno central en los mismos. Es por esto
que en estos sectores se prioriza la rectoria nacional, la regulacion de las
actividades publicas y privadas, y la promocion de una gestion eficaz y eficiente de
las empresas publicas. Sin embargo, en estos sectores se pueden desarrollar
diferentes e innovadoras modalidades de gestion publica local y diversos tipos de

alianzas publico — privadas. Caracteristicas: La rectoria, planificacion, regulacion y

control se ejercen desde el ambito central. A nivel intermedio o regional se ejercen
la regulacion y planificacion, y a nivel local diferentes modalidades de gestion para
la prestacion de los servicios publicos e incluso diversas modalidades de alianzas

publico-privadas. Carteras de Estado a las que se aplica esta tipologia: Electricidad

y Energias Renovables; Minas y Petréleos; Transporte y Obras Publicas; y Agua.
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La Tabla 19, muestra una vision resumida de la tipologia de la desconcentracion definida

por la SENPLADES.

Tabla 19: Tipologia de la desconcentracion

Tipo 1: Carterasde Estado:

Privativo Defensa, Relaciones Exteriores, Comercio
Exterior; Justicia y Derechos Humanos,
Gobierno y Policia; Finanzas

Tipo 2: Carterasde Estado:

Alta desconcentracion Trabajo y Empleo; Educacion; Salud; Industrias
baja descentralizacion

Tipo 3: Carterasde Estado:

Alta descentralizacion Agricultura, Ganaderia, Acuacultura y Pesca;
baja desconcentracion Ambiente; Turismo; Cultura; Deporte;

Desarrollo Urbano y Vivienda; Inclusion
Economica Social; SENPLADES

Tipo 4: Carterasde Estado:
Sectores estratégicos Electricidad y Energias Renovables; Minas y
Petroleo; Transporte y Obras Publicas; Agua.

Fuente: SENPLADES. 2010.

Elaboracion: SENPLADES. 2010.
Si bien los documentos de SENPLADES mencionan que la inclusion de ciertos ministerios
en la Tipologia 2, se debe “a su alto nivel de desconcentracion con que aplican sus
productos y servicios” y que incluso, podrian descentralizar importantes competencias;
no es menos cierto que en la realidad, la Constitucion limito la participacion de los
Gobiernos Autéonomos y Descentralizados a la construcciéon y mantenimiento de la

infraestructura en salud.

De ahi que se entiende que la decision de incluir al MSP en la Tipologia 2, se debe a la
importancia politica y social del sector y, que por lo tanto, el Gobierno Central debe
dirigirlo, orientarlo y controlarlo, a través, de las funciones de rectoria, planificacion,

regulacion y control.

Como se sefala en la definicion de la Tipologia 2, ésta busca clarificar competencias y
ambitos de accion por niveles de gobierno y la “ definicién de mecanismos y espacios de

articulaciéon y coordinaciéon entre las entidades sectoriales nacionales y los gobiernos

137

auténomos descentralizados’ =, con el objeto de consolidar un Sistema Nacional de

137 SECRETARIA NACIONAL DE PLANIFICACION Y DESARROLLO.. Reforma Democrética del
Estado. Redisefio de la Funcion Ejecutiva: De las carteras de estado y su modelo de gestion, y dela
organizacion territorial. 2009. Pag. 26
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Competencias Publicas que sea coherente y sélido, segun menciona el documento. El

Grafico 30, muestra como las carteras de Estado definidas en la Tipologia 2, se articularian

desde el nivel central, intermedio y local (articulacion vertical).
Grafico 30: Tipo 2; alta desconcentracion baja descentralizacion

Carteras de Estado: Trahajo y Empleo; Educacion; Salud; Industrias
Caracteristicas:
* Facultades:

— Nivel central: Rectoria,
Planificacion, Regulacion, y
Control

— Nivel intermedio: planificacién

Ministerio

— Nivel local: gestiony
coordinacion

* Competencias desconcentradas a

Unidad regional
nivel regional y local.

_ - * Prestacion de servicios publicos
~“Descentrallzacwn

desde el nivel local a través de
Distritos ’ Gobiernos 0@\ Distritos Administrativos.
Administrati auténomos a\\
o

Fuente: SENPLADES. 2010.
Elaboracion: SENPLADES. 2010.

Desconcentracion regional, coordinacion y gestion

El concepto “alta desconcentracion baja descentralizacion”; significa en concreto que el

Gobierno Central, a través del Nivel Central del Ministerio de Salud Publica tiene las

facultades de rector, planificador, regulador y controlador del sistema; en tanto que las

facultades de gestion y coordinacion estan a nivel intermedio y local; conforme la

propuesta de Reforma Democratica, regulada mediante Decreto Ejecutivo 357 de 20 de

Mayo 2010. Se pude decir entonces que, a mayor desconcentracion, mayor centralizacion.

(Tabla 20).
Tabla 20: Facultades por tipologia
CULTADES
PLANIFI- | REGULA- . COORDI-

TIPOS NIVELES | RECTORIA | ‘oo o CONTROL | GESTION | 7o /'an

CENTRAL X X X X X X
PRIVATIVO INTERMEDIO

LOCAL
ALTA ] CENTRAL X X X X
SEJSXONCENTRAQ ON [ INTERMEDIO X X
DESCENTRALIZACION | LOCAL X X
ALTA ) CENTRAL X X X X
[BJEJSEENTRAL IZACION [ [NTERMEDIO X X
DESCONCENTRACION | LOCAL X X X
SECTORES CENTRAL X X X X
ESTRATEGICOS INTERMEDIO X X

LOCAL X X

Fuente: SENPLADES. 2010.
Elaboracion: SENPLADES. 2010.
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La “alta desconcentracion y baja descentralizacion” propuesta en la Reforma Democratica
del Estado, en términos de salud, deja de lado serias responsabilidades que los GADs
deberian atender y resolver; hablamos de especificamente de actividades relacionadas a la
promocién de la salud, asi como la propia asignacion de recursos al sector, desde sus
presupuestos. Al respecto paises como Brasil, orientan hasta el 15% de los presupuestos

municipales al sector salud.

En ese contexto, el de los determinantes de la salud,138 los municipios o0 GADs deberian ser
actores centrales de la salud de la poblacion, ya sea al colocar recursos adicionales, para
mejorar los estilos de vida de la poblacion, para mejorar el cuidado y respeto a la
naturaleza, la produccion de alimentos (seguridad y soberania alimentaria), mejorar el
poder adquisitivo de la poblacion, generar empleo, intervenir sobre la infraestructura
sanitaria, el sistema de ordenanzas (sobre drogas, higiene, salud ambiental, laboral),
aspectos culturales como habitos saludables, educativos que fomenten la salud, y religioso
considerando las diferentes religiones y sectas. Sin embargo de estos elementos, la
Constitucion le asigna a los GADs Unicamente la funcion de construir y mantener los

equipamientos en salud, como consta en el numeral 7 del articulo 264.

“Planificar, construir y mantener la infraestructura fisica y los equipamientos
de salud y educacion, asi como los espacios publicos destinados al desarrollo

social, cultural y deportivo, de acuerdo con la ley.” **

En concordancia con el precepto constitucional, el Codigo Orgéanico de Organizacion

Territorial, Autonomia y Descentralizacion, refiere:

Es facultad exclusiva del gobierno central la rectoria y definicion de las politicas
nacionales de salud y educacién. El gjercicio de estas competencias no excluira
la gestién concurrente con los gobiernos autbnomos descentralizados en la
planificacion, construccion y mantenimiento de la infraestructura fisica, asi
como actividades de colaboracion y complementariedad entre los distintos

niveles de gobierno, en el marco de los sistemas nacionales correspondientes.

138 Determinantes de la salud: LALONDE. 1974. Cuatro factores intervienen en el estado de salud-
enfermedad: “1) La biologia humana (genética, envejecimiento); 2) El medio ambiente (contaminacion fisica,
quimica, biologica, psicologica y sociocultural); 3) El estilo de vida (conductas de salud) y, 4) El sistema de
asistencia sanitaria.

3% CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. Registro Oficial No. 449 - Lunes 20 de
Octubre de 2008. Articulo 264, numeral 7
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Corresponde a los gobiernos auténomos descentralizados municipales, en €l
marco de la planificacion concurrente con la entidad rectora, construir la
infraestructura y los equipamientos fisicos de salud y educacion, con sujecion a

la regulacion emitida por la autoridad nacional.

Cada nivel de gobierno seré responsable del mantenimiento y equipamiento de

140

lo que administre.™™ (Negrillas afiadidas para enfatizar)

Si bien la decision gubernamental es no descentralizar la salud, no es menos cierto que
varias de las principales causas de muerte estan asociadas a las acciones de los gobiernos
locales; por ejemplo, la diabetes'*' y la obesidad, estdn asociadas principalmente, con
estilos de vida y, estos se encuentran en funcion de los espacios de recreacion y goce, que
los gobiernos locales deben crear para sus ciudadanos. Asi mismo la accidentabilidad vial

142

y sus consecuencias de muerte - estdn también relacionadas con las competencias

municipales, que hoy son responsables de la vialidad.'*
3.4.3. Regionalizacién — zonas de planificacion

Mediante Decreto Ejecutivo No. 878 de 18 de enero del 2008, se establecen siete regiones
las cuales se organizarian en funcion de cinco subsistemas: planificacion, inversion,
informacion, seguimiento y evaluacion y, Reforma Democratica del Estado e innovacion
de la gestion publica. La ultima disposicion Presidencial sobre el tema, se emite mediante
Decreto Ejecutivo 357 del 20 de Mayo del 2010, en donde se establecen nueve zonas

.. . . ., . . .. 144
administrativas de planificacion, las mismas que contiene a las provincias y cantones.

El establecimiento de las zonas de planificacion, a decir de SENPLADES, tiene como
proposito fundamental® ...redistribuir €l poder y la toma de decisiones, de acercar €l

Estado a la ciudadania, de alentar €l desarrollo de ciudades intermedias y nuevos polos de

%0 cODIGO ORGANICO DE ORGANIZACION TERRITORIAL, AUTONOMIA Y
DESCENTRALIZACION. Registro Oficial No. 303 - Martes 19 de Octubre de 2010 Primer Suplemento.
Articulo 138

! Diabetes mellitus, primeras causas de mortalidad. MSP. 2009.

142 Accidentes de transporte terrestre, tercera causas de muerte. MSP. 2009

143 Esta responsabilidad esta dada desde el 29 de enero de 1948, fecha en la que se crea la Comisién de
Transito de la Provincia del Guayas, mediante decreto LEY DE EMERGENCIA #140, publicada Registro
Oficial #112 del 30 de Enero de 1948, cuando ejercia la presidencia de la Republica del Ecuador el Dr.
Carlos julio Arosemena Tola.

% Decreto Ejecutivo 357 del 20 de mayo del 2010.
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desarrollo, y de combatir el centralismo y las inequidades territoriales’ .'* Asi como el de

armonizar y coordinar las intervenciones publicas sobre el territorio.

Los criterios considerados son: fisicos, econdmicos, sociales, demograficos, culturales y
otros. Al respecto cabe sefalar que, los criterios definidos como “otros” darian margen a
que de manera coyuntural se incorporen otros criterios, que no necesariamente contribuyan

al objetivo propuesto por la SENPLADES.

Con estos criterios se afirma iniciar el proceso de consolidacion de un nuevo Estado; es
decir, un estado desconcentrado y descentralizado, “ Con altos niveles de coordinacion y
representacion, con una redefinicion de su rol, sus estructurasy su distribucion territorial,

y con importantes niveles de autonomia territorial y politica.” **

Si bien el proceso de regionalizacion propuesto por el gobierno estd en construccion, no es
menos cierto que analizados los resultados por lo menos el de asignacion per capita de
recursos a las Areas de Salud del pais (equidad) para el periodo 2008-2010, no se evidencia
avances concretos que fortalezcan la regionalizacion planteada; o en su defecto, la
disparidad encontrada en la asignacién de recursos es de tal magnitud, que urge tomar
medidas que corrijan esta realidad, que de cualquier manera no favorece o se contradice
con los principios de “combatir las inequidades’ y “Estado para la ciudadania”,

propuesto por la “ Revolucion Ciudadana” .

A continuacion en el Grafico 31 se visualiza la regionalizacion de pais, propuesto en la

Reforma Democratica del Estado.

%> SENPLADES. Reforma Democrética del Estado. Redisefio de la Funcion Ejecutiva: De las carteras de
estado y su modelo de gestion, y de la organizacion territorial. Pag. 30
1% SENPLADES. Reforma Democrética del Estado. Redisefio de la Funcion Ejecutiva: De las carteras de
estado y su modelo de gestidn, y de la organizacion territorial. Pag. 30

-67 -



GALAPAGOS

Gréfico 31: Regionalizacion — Zonas de Planificacion
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Fuente: SENPLADES. 2010.
Elaboracion: SENPLADES. 2010.

El detalle de las provincias y cantones contenidos en las Zonas de Planificacion se

presenta en la Tabla 21.

Tabla 21: Zonas de Planificacion. Decr eto Ejecutivo. 357. Mayo del 2010

Zonas Provincias Sede™’
Zonal Esmeraldas, Carchi, Imbabura y Sucumbios Ibarra
Zona2 Pichincha (excepto el canton Quito), Napo y Tena
Orellana
Zona3 Pastaza, Cotopaxi, Tungurahua y Chimborazo Riobamba
Zona4 Manabi, Santo Domingo de los Tsachilas Portoviejo
Zona5 Guayas (excepto los cantones de Guayaquil, Milagro *
Duran y Samborondon), Los Rios, Peninsula de
Santa Elena, Bolivar y Galapagos
Zona6 Azuay, Cafiar y Morona Santiago Cuenca
Zona7 EL Oro, Loja, Zamora Chinchipe Loja
Zona8 Guayaquil, Duran y Samborondon Guayaquil *
Zona9 Distrito Metropolitano de Quito Distrito Metropolitano de Quito

Fuente: Decreto Ejecutivo. 357. 20 Mayo del 2010

Mediante Acuerdo Ministerial 320 de 04 de abril del 2011, el Ministerio de Salud Publica,

establece que la Subsecretaria de Salud Costa e Insular con sede en la ciudad de Guayaquil,

coordine temporalmente la zona 5 y la zona 8, en tanto se instale la sede en la ciudad de

47 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Acuerdo Ministerial 320 de 4 de abril del 2011.
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Milagro. Asi mismo se establecid las sedes donde funcionardn las demas zonas de
planificacion, que en su mayoria son las Direcciones Provinciales de Salud, excepto para

las zonas 5 y 8. (Ver tabla 21).

Asi mismo, el Acuerdo Ministerial 320 encarga funciones de coordinacion a las sedes de

las zonas de planificacion, en los siguientes términos: (transcripcion textual)

e “Articular las actividades planes, programas y proyectos de su respectiva Zona de
acuerdo a la jurisdiccién territorial que les corresponda y elaborar informes sobre €l
avance de las mismas.

e Apoyar enlaimplementacion y validacion de la Estrategia Territorial Nacional (ETN)

e Realizar un diagnéstico de la oferta y demanda en salud en su respectiva Zona.

e Coordinar e levantamiento de la informacién para realizar € diagnostico del Talento
Humano de todas las instancias del Ministerio de Salud Publica en las provincias
correspondientes.

e Coordinar la elaboracién de inventarios de bienes inmuebles de todas las instancias del
Ministerio de Salud Publica en las provincias correspondientes.

e Conformar y coordinar gabinetes de trabajo del Ministerio de Salud Publica a nivel zonal,
los mismos gue generaran agendas de trabajo articuladas con los planes de desarrollo de
los Gobiernos Auténomos Descentralizados, dentro de su ambito jurisdiccional que seran
comunicadas al sefior Ministro de Salud Publica, a la Direccion General de Salud y a la
Subsecretaria de Planificacion, y;

e Apoyar enlaarticulacion y e fortalecimiento de la Red Primaria de Atencion en Salud de

Su respectiva Zona.”

Si bien podria estar implicita la conformacion de equipos técnicos para la ejecucion y

cumplimiento de las funciones asignadas a las nacientes Zonas de Planificacion, el acuerdo
ministerial no los menciona; por tanto las funciones establecidas corren el riesgo de no
ejecutarse y generar retrasos importantes en el establecimiento y funcionamiento de las
Zonas de Planificacion; peor ain cuando el referido acuerdo ministerial, no establece

tiempos para el cumplimiento de las funciones establecidas para los coordinadores zonales.

El tema de los equipos técnicos y los tiempos de implantacion, son de vital importancia,
toda vez, que la SENPLADES. 2009, plantea que un Nuevo Modelo de Estado con énfasis
en las estructuras zonales desconcentradas comprenden cuatro grandes desafios: 1) la
territorializacion de la politica publica para atender las necesidades especificas de los

territorios, 2) el establecimiento de criterios de ordenacion del territorio a partir de las
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funciones y roles especificos, 3) el fomento de dinamicas zonales que aporten a la
concrecion del Plan Nacional de para el Buen Vivir y la estrategia de acumulacion y
redistribucion en el largo plazo y, 4) propiciar una nueva estructura administrativa que

articule la gestion de las intervenciones publicas en los territorios zonales.'**

La consecucion de estos desafios no se efectivizan con disposiciones generales, sino

especificas y concretas, medibles y cuantificables, pero sobre todo con plazos.

Finalmente, si bien los el acuerdo ministerial 320 encarga a la Direccion General de Salud
y a la Subsecretaria de Planificacion el seguimiento y cumplimiento de las disposiciones
emitidas, no queda claro el ambito de accion de cado uno; potencialmente este hecho

provocaria duplicidad de funciones.

El Nivel Central del MSP requiere a nuestro modo de ver, un equipo técnico, que coordine
y articule el funcionamiento administrativo y operativo de las funciones asignadas a las
Sedes Zonales de Planificacion; asi como disefie, desarrolle e implante: 1) el redisefio
institucional, en términos de rectoria, planificacidon, regulacion, control, investigacion y
participacion; 2) consolide el modelo de gestion, contenido en procesos de
descentralizacion y desconcentracion que propicie el desarrollo territorial equilibrado; y, 3)
la generacion de las denominadas Agendas Zonales. Estos elementos son claves para la

implantacién, funcionamiento y operacion de las Zonas de Planificacion.

Respecto a las Agendas Zonales, éstas tienen que identificar las especificidades y
concordancias de cada territorio, con el objeto de impulsar acuerdos basicos para el
desarrollo territorial, el ordenamiento territorial y la caracterizacion de los proyectos
estratégicos para cada region y; principalmente “la caracterizacion de los servicios
publicos para propiciar la garantia de derechos en particular aquellos relacionados con

salud, educacion, nutricién, vivienda y necesidades basicas...” **

En ese sentido, el acuerdo Ministerial 320 deja de lado este requerimiento fundamental
constante en el Plan Nacional para el Buen Vivir 2009-2013, el mismo que sefiala que la
planificacion zonal “implementa herramientas para la coordinacion sectorial que

orientan € presupuesto, la priorizacion de la inversion publica, la cooperacion

148 SECRETARIA NACIONAL DE PLANIFICACION Y DESARROLLO. Reforma Democratica del
Estado. Redisefio de la Funcion Ejecutiva: De las carteras de estado y su modelo de gestion, y dela
organizacion territorial. 2009. Pag. 360

14 SECRETARIA NACIONAL DE PLANIFICACION Y DESARROLLO. Plan Nacional para el Buen
Vivir. 2009-2013. 2009. Pag. 360.
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internacional y, en general, de la accién estatal desconcentrada” . (SENPLADES. 2009),™°
que permita una accion estatal efectiva y eficiente y que fundamentalmente acerque a

gobernados y gobernantes en los diferentes niveles administrativos de gobierno.

En conclusion refiere la SENPLADES, la Agenda Zonal permitird disponer del modelo
territorial actual, con sus problemas y potencialidades; el sistema territorial futuro,
para analizar las alternativas y platear el modelo territorial propuesto y; definir la gestion
que identifique programas y proyectos para cada zona de planificacion. En concreto la
construccion de la Agenda Zonal, es un producto que debid haberse incluido en el Acuerdo

Ministerial 320 del 4 de abril del 2011.
3.4.4. Reformainstitucional: Ministerio de Salud Publica

Las lineas generales de la concepcion de la Reforma Institucional del MS, se plasma en el
documento denominado “Reforma Institucional del Ministerio de Salud y Adscritas” (MSP
2011),"" en el se plantea la reforma organizacional, a partir de los siguientes elementos:
diagnostico exprés (rapido) de la salud publica, el marco legal, su relacién con el Plan
Nacional del Buen Vivir, con la Estrategia Nacional Territorial y la nueva estructura

planteada a partir de la Reforma Democratica Territorial.

El referido documento, se deja de lado, elementos importantisimos como el
financiamiento, la participacion ciudadana y el control social y el tema de las
Superintendencias en salud, cuyo papel fundamental son la vigilancia, auditoria,

intervencion y control de las actividades que prestan las entidades publicas.
e Diagnéstico exprésdela salud pablica

El diagndstico exprés es una suerte de resumen que realiza la Autoridad Sanitaria Nacional
en el 2011, a fin de enfocar la problematica de la salud publica en el pais. El diagnostico

realizado se resume en los elementos que se detallan en la Tabla 22.

Tabla 22: Diagnéstico exprésdel MSP. 2011

AMBITO DIAGNOSTICO EXPRES
SISTEMA DE SALUD e  Multiples financiadores y proveedores, accion desarticulada
SEGMENTADO e Parte de la Rectoria en manos del CONASA

e Capacidad del MSP de liderar el sector salud es por el
momento limitada

1% SECRETARIA NACIONAL DE PLANIFICACION Y DESARROLLO. Plan Nacional para el Buen
Vivir. 2009-2013. 2009. Pag. 359.

'S MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Reforma Institucional del Ministerio de Salud y Adscritas. 2011.
Formato Presentacion Power Point. MSP, Subsecretaria de Planificacion.
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AMBITO DIAGNOSTICO EXPRES
BRECHASY BARRERAS e Brechas en la cobertura, escasez o ausencia de personal,
calidad y capacidad resolutiva heterogénea

e Barreras en el acceso: geograficas, culturales, por congestion,
por desabastecimiento
ENFOQUEENLO Modelo de atencidén actual centrado en la enfermedad, el
CURATIVO cuidado de episodios agudos y la atencion hospitalaria
Evidencia epidemiologicas hacia un aumento de la incidencia
enfermedades cronicas degenerativas pero aun prevalecen
enfermedades carenciales y transmisibles
e Accion mayor necesaria hacia determinantes de la salud
ATENCION Modelo de Gestion centralista , numerosos programas
ESTANDARIZADA, verticales con gestion independiente desde lo nacional
PROGRAMASVERTICALES Poca adaptacion en funcidén de las caracteristicas propias de
los territorios
AUSENCIA DE Multiples sistemas de informacion que no se comunican entre
INFORMACION OPORTUNA si
PARA TOMA DE DECISION

Variables a veces no pertinentes, profusion de datos, poco
informacion util

Se mescla la informaciéon gerencial con la informacion
sanitaria

Cabe mencionar que en el “diagnostico exprés” realizado por la Autoridad Sanitaria
Nacional, no se visualizan problemas como la inequidad, financiamiento, participacioén
ciudadana, vigilancia y control; basicamente se aborda temas como barreras de acceso y

de alguna manera del enfoque curativo del modelo de atencion.

No se aborda por ejemplo, de gasto de bolsillo, de la importancia del Primer Nivel de
Atencion en la resolucion de los problemas de salud-enfermedad, (70 a 90% de
resolucion), de la cobertura universal y gratuita, por mencionar algunos elementos

establecidos en la Constitucion.
3.5. Modelode Gestion del Ministerio de Salud Publica

El marco legal y operativo del Modelo de Gestion propuesto por el MSP, se sustenta en lo
establecido en los articulos 32, 358, 359, 360, 361, 362, 363, 364, 365 y 366 de la
Constitucion de la Republica del Ecuador, asi como en el Objetivo 3 del Plan Nacional de
Buen vivir, concerniente a mejorar la calidad de vida de la poblacion, la Estrategia
Territorial Nacional y la Ley Orgénica de la Salud. A continuacién repasamos los

principales elementos.

3.5.1. Constitucion de la Republica del Ecuador y Modelo de Gestion del MSP

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la
seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econémicas, sociales, culturales, educativas y
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ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusiéon a programas, acciones y servicios de
promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion y recuperacion de las
capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y
reconocera la diversidad social y cultural. El sistema se guiara por los principios generales del sistema
nacional de inclusion y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de
género y generacional.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas, politicas, recursos,
acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el
control social.

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo conforman, la promocion de la salud,
prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria, con base en la atencion primaria de salud; articulara
los diferentes niveles de atencion; y promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales y
alternativas.

La red publica integral de salud serd parte del sistema nacional de salud y estara conformada por el conjunto
articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al
Estado, con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria nacional, sera
responsable de formular la politica nacional de salud, y normara, regulara y controlara todas las actividades
relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a través de las entidades estatales,
privadas, autonomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y
complementarias. Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacion y la confidencialidad de la informacion de los
pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en todos los niveles de atencion y
comprenderan los procedimientos de diagnostico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.

Art. 363.- El Estado serd responsable de: 1. Formular politicas publicas que garanticen la promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacién y atencion integral en salud y fomentar practicas saludables en los
ambitos familiar, laboral y comunitario. 2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la
calidad y ampliar la cobertura. 3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y
proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones publicas de salud. 4. Garantizar
las practicas de salud ancestral y alternativa mediante el reconocimiento, respeto y promocion del uso de sus
conocimientos, medicinas e instrumentos. 5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atencion
prioritaria establecidos en la Constitucion. 6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud
reproductiva, y garantizar la salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el embarazo, parto y
postparto. 7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y eficaces, regular su
comercializacion y promover la produccion nacional y la utilizaciéon de medicamentos genéricos que
respondan a las necesidades epidemiologicas de la poblacion. En el acceso a medicamentos, los intereses de
la salud publica prevaleceran sobre los econdmicos y comerciales. 8. Promover el desarrollo integral del
personal de salud.

Art. 364.- Las adicciones son un problema de salud publica. Al Estado le corresponderd desarrollar
programas coordinados de informacion, prevencion y control del consumo de alcohol, tabaco y sustancias
estupefacientes y psicotropicas; asi como ofrecer tratamiento y rehabilitacion a los consumidores
ocasionales, habituales y problematicos.

En ningun caso se permitira su criminalizacion ni se vulneraran sus derechos constitucionales.

El Estado controlara y regulara la publicidad de alcohol y tabaco.
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Art. 365.- Por ningiin motivo los establecimientos publicos o privados ni los profesionales de la salud
negaran la atencion de emergencia. Dicha negativa se sancionara de acuerdo con la ley.

Art. 366.- El financiamiento publico en salud serd oportuno, regular y suficiente, y debera provenir de
fuentes permanentes del Presupuesto General del Estado. Los recursos publicos seran distribuidos con base
en criterios de poblacion y en las necesidades de salud. El Estado financiara a las instituciones estatales de
salud y podré apoyar financieramente a las autonomas y privadas siempre que no tengan fines de lucro, que
garanticen gratuidad en las prestaciones, cumplan las politicas ptblicas y aseguren calidad, seguridad y
respeto a los derechos.

Estas instituciones estaran sujetas a control y regulacion del Estado.

Si bien el componente constitucional del Modelo de Gestion del MSP menciona varios

articulos constantes en la carta magna, deja de lado elementos sustantivos como:

e Financiamiento: Transitoria Vigesimosegunda.- el presupuesto “... se
incrementara cada afo en un porcentaje no inferior al cero punto cinco por ciento
del Producto Interno Bruto, hasta alcanzar al menos el cuatro por ciento.” *** La
utilizacion de estos fondos, bajo el criterio de equidad, permitir anualmente mejorar

las condiciones establecidas en el Primer Nivel de Atencion.

e Participacion Ciudadana y Control Social. Articulo 95.- “Las ciudadanas y
ciudadanos, en forma individual y colectiva, participaran de manera protagonica
en la toma de decisiones, planificacion y gestion de los asuntos publicos, y en €
control popular de los representantes y de las instituciones, del Estado y de la

sociedad...” 13

Quiza retomar o fortalecer los Comités establecidos en la Ley de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia, 6 los Consejos Cantonales y
Provinciales de Salud y, el mismo Consejo Nacional de Salud, serian la puerta de

entrada para iniciar procesos serios de participacion ciudadana y control social.

e Régimen de Desarrollo. Articulo 276.- relacionado con el fomento de “...la
participacion y el control social, con reconocimiento de las diversas identidades y
promocion de su representacion equitativa, en todas las fases de la gestion del

poder publico.” ***

e Régimen de Desarrollo. Articulo 278.- “ Para la consecucion del buen vivir, a las
personas y a las colectividades, y sus diversas formas organizativas les

corresponde: 1). Participar en todas las fases y espacios de la gestion ptblica y de

132 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. Registro Oficial No. 449 - Lunes 20 de
Octubre de 2008. Transitoria vigesimosegunda.

'3 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. Registro Oficial No. 449 - Lunes 20 de
Octubre de 2008. Articulo 95.

'3 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. Registro Oficial No. 449 - Lunes 20 de
Octubre de 2008. Articulo 276.
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la planificacion del desarrollo nacional y local, y en la ejecucién y control del

cumplimiento de los planes de desarrollo en todos sus niveles; y,

e Los deberes y atribuciones establecidos para el Consgo de Participacion
Ciudadana y Control Social, articulo 207 y 208, relacionados a la participacion
ciudadana, control social, lucha contra la corrupcion, rendicion de cuentas,

proteccion de las personas, transparencia, etc.

e Superintendencias. Articulo 213, referente “a los organismos técnicos de
vigilancia, auditoria, intervencion y control de las actividades econdmicas,
sociales y ambientales, y de los servicios que prestan las entidades publicas y

privadas...”

Por otro lado, la funcion de los Gobiernos Autonomos Descentralizados se reduciria a:
“Planificar, construir y mantener la infraestructura fisica y los equipamientos de salud...
asi como los espacios publicos destinados al desarrollo social, cultural y deportivo, de
acuerdo con la ley.” **° cuando desde un contexto integrador seria la fuente natural del

desarrollo distrital, provincial y regional.

La experiencia de paises como Brasil deberia ser estudiada con detenimiento, toda vez que
desarrolla un proceso de descentralizacion basado en la responsabilidad de la Federacion,
Secretarias de Estado y Secretarias Municipales. El financiamiento tiene una variacion
porcentual del PIB, pero los estados aportan el 12% de su presupuesto y los Municipios
con el 15%'*°, segun se desprende de la Enmienda Constitucional 29 del 13 de septiembre

del 2000, que se cita a continuacion.

“Art. 198. Las acciones y servicios publicos de salud integran una red
regionalizada y jerarquizada que constituyen un sistema Unico, organizado de

acuerdo a las siguientes directrices:

e Descentralizacion con direccién Unica en cada esfera de gobierno.
e Atencion integral con prioridad para las actividades preventivas, sin
perjuicio delos servicios asistenciales;

e Participacion de la comunidad.

133 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. Registro Oficial No. 449 - Lunes 20 de
Octubre de 2008. Articulo 264, numeral 7

136 MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL. 2007. “O Sistema de Saude do Brasil”. Gabinete do Ministro.
Assessoria Internacional de Saude. Adnei Pereira de Moraes. Brasilia — novembro — 2007. Ppt. Pag. 39
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El sistema Unico de salud sera financiado, en los términos del art. 195, con
recursos del presupuesto de la seguridad social, de la Unidn, de los Estados del

Distrito Federal y de los Municipios, a mas de otras fuentes.” 157

En resumen, se entiende que la Federacion Brasilena busca corresponsabilidad de las
acciones de salud en todos los actores sociales y gubernamentales, es decir, los Gobiernos

, . 158
Auténomos Descentralizados para nosotros.

Seguidamente se presenta el gasto total en salud y per capita para el afio 2003, de algunos

paises. Ver Tabla 23.

Tabla 23: Brasil. Gasto per capita publico + privado en salud. 2003.

GASTOS

) GASTOSTOTAIS TOTAISY% DO GASTOS PUBLICOSPER
PAISES SELECIONADOS PER CAPITA g CAPITA Unido + Estados
. . PIB Publico + S
Publico + Privado . + Municipios
Privado

ESTADOS UNIDOS 5.711 15,2 2.548
SUICA 3.776 11,5 2.209
NORUEGA 3.809 10,3 3.189
DINAMARCA 2.762 9 2.292
ALEMANHA 3.001 11,1 2.348
SUECIA 2.704 9,4 2.305
FRANCA 2.902 10,1 2213
CANADA 2.989 9,9 2.090
JAPAO 2.244 7.9 1.818
INGLATERRA 2.389 8 2.047
ITALIA 2.266 8,4 1.703
ESPANHA 1.853 7,7 1.321
PORTUGAL 1.791 9,6 1.249
URUGUAI 824 9,8 224
ARGENTINA 1.067 8,9 518
COSTA RICA 616 73 486
AFRICA DO SUL 669 8,4 258
CHILE 707 6,1 345
BRASIL 597 7.6 270
CUBA 251 7,3 218
COLOMBIA 522 7.6 439

Fuente: Ministério da Satde do Brasil. 2007. “O Sistema de Satde do Brasil”. Gabinete do Ministro.
Assessoria Internacional de Saude. Adnei Pereira de Moraes. Brasilia — novembro — 2007. Ppt. Pag. 39.

Elaboracion: ibidem.

De acuerdo a datos disponibles en el pais, el gasto Publico Total (MSP, IESS, SSC, ISSFA,
ISSPOL) para el 2010 generaria un per capita en salud de USD 192 en términos de
presupuesto codificado y, en términos de ejecucion de USD 120; bastante lejos de los USD

270 de Brasil para el afio 2003.

'*7 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA FEDERAL DE BRASIL. 2000. Enmiend Constitucional 29.
2000. En: http://www010.dataprev.gov.br/sislex/paginas/30/2000/29.htm
"% En el caso de la educacion, la Federacion aporta con el 18% y Estados y Municipios con el 25%.
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3.5.2. Plan Nacional de Buen vivir (PNBV). Objetivo 3. Mgjorar la calidad de vida
de la poblacion

La SENPLADES concibe que, la calidad de vida estd vinculada a la creacion de
condiciones que satisfagan las necesidades materiales, psicologicas, sociales y ecoldgicas.
La referida calidad de vida, se lograria a través del fortalecimiento de las capacidades y
potencialidades tanto individuales como colectivas. "> En ese contexto el MSP, recoge

cuatro de las politicas fundamentales planteadas en el Plan Nacional del Buen Vivir,

PNBV. 2009-2013:

Tabla 24: Politicas seleccionadas por € M SP

Promover el desarrollo sectorial, la organizacion y funcionamiento del Sistema

Politica 3.1. Nacional de Salud.

Asegurar la cobertura universal de la salud, con servicios de calidad que ofertan
Politica 3.4. prestaciones con calidez, eliminando todo tipo de barreras que generan inequidad,

exclusion y recuperando la salud como un derecho ciudadano

Fortalecer la prediccion y prevencion de la enfermedad, el desarrollo de capacidades
Politica 3.5. para advertir, anteponerse y controlar la morbilidad, los riesgos ambientales, los
accidentes, la violencia y las discapacidades
Fortalecer la promocion de la salud, promover la construccion de ciudadania y una

Poalitica 3.6. cultura por la salud y la vida

Fuente: PNBV. 2009
Elaboracion: MSP. 01. 2011.

En este contexto, el MSP cuenta con las politicas necesarias y suficientes, asi como los
recursos econdmicos que el Gobierno Central viene ubicando en el sector desde el 2007,
esta realidad le permitiria al MSP iniciar con un serio proceso de garantias explicitas en

salud; es decir, equidad.
3.5.3. LacEstrategia Territorial Nacional (ETN)

Por las caracteristicas del MSP establecidas en la Reforma Democratica del Estado, es
decir, tipologia 2, alta desconcentracion baja descentralizacion, el MSP se articula con la
Estrategia Territorial 7, la cual tiene como objetivo “ Consolidar un modelo de gestion
descentralizado y desconcentrado con base en la planificaciéon articulada y la gestiéon
participativa en el territorio” ;*® a través de, la descentralizacion y desconcentracion y el

desarrollo de capacidades de gestion y planificacion territorial.

1 SECRETARIA NACIONAL DE PLANIFICACION Y DESARROLLO. Plan Nacional del Buen Vivir.
Objetivo 3. Mejorar la calidad de vida de la poblacion. 2009. Pag. 177

1 SECRETARIA NACIONAL DE PLANIFICACION Y DESARROLLO. Estrategia Territorial Nacional.
En: http://blogpnd.senplades.gov.ec/?p=1832. Acceso: 20.03.2011

=77 -



Senala fundamentalmente que en el territorio es donde se expresan los fendmenos y
resultados sociales como la inequidad, la misma que es producto de las decisiones
economicas, la asignacion de recursos y la escasa coordinacion del gobierno central y los

gobiernos descentralizados.
Descentralizacion y desconcentracion

SENPLADES sefiala que la descentralizacion debe ser entendida como una estrategia de
organizacion del Estado “... para garantizar los derechos de la ciudadania en cualquier
parte del pais, a través de la transferencia de poder politico,... recursos y
competencias...” (SENPLADES. 2009) desde el Gobierno Central a los diferentes niveles

de los Gobiernos Auténomos Descentralizados (GADs).

Menciona que se trata de un proceso orientado a incrementar la eficiencia y la eficacia de
la gestion publica, a profundizar el sistema democratico con un enfoque territorial y
espacial, se trata dicen, de la distribucion equitativa del poder estatal a todos los niveles de
gobierno. SENPLADES, refiere asi mismo que, la descentralizacion busca una gestion que
responda a las diferencias y potencialidades geograficas, a la busqueda de economias de
escala, a una adecuada correspondencia fiscal, pero sobre todo, una verdadera respuesta a

las necesidades de la poblacion.'®!

Aquello demandaria, a decir de SENPLADES, fortalecer los GADs a fin de que puedan
cumplir con los roles y competenticas establecidas en la Constitucion; articularse a los
objetivos de desarrollo nacional establecidos en el PNBV y los propios de los GAD en los
ambitos provincial, cantonal y parroquial; para lo cual dice SENPLADES, “es
fundamental el respaldo politico a la formulacion, aplicacion y concrecion de los planes
de desarrollo y de ordenamiento territorial, asi como la implementacion de espacios para
la participacion y la deliberacién para la construccion del poder ciudadano.”
(SENPLADES. 2009)

Si bien la Estrategia Territorial Nacional (ETN) 7, aborda la descentralizacion y
desconcentracion, al menos en la version disponible en la Web de la SENPLADES, no

hace referencia al papel de la desconcentracion en el desarrollo territorial del pais.

' SENPLADES. Estrategia Territorial Nacional. En: http://blogpnd.senplades.gov.ec/?p=1832. Acceso:
20.05.2011
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Capacidades de gestion y planificacion territorial

La principal deficiencia encontrada por SENPLADES respecto a la gestion del territorio
por parte de los GADs, es la falta de calidad de los instrumentos, la escasa informacion a
nivel desagregado, asi como de la carencia de mecanismos de gestion, control y
seguimiento y, respaldo politico. Por otro lado se menciona que la planificaciéon de los
GADs no guarda sindéresis (coherencia) con las politicas territoriales del gobierno central

por la falta de apropiacion de los actores publicos y privados. (SENPLADES. 2009)

Asi el PNBV seria el instrumento orientador de las politicas publicas, a través, del
presupuesto, la inversion publica y el endeudamiento. En definitiva concluye
SENPLADES, el ordenamiento territorial y la planificacién del desarrollo es un proceso
que determina productos integrados (competencias), que regulan la inversion publica y
ordenan el territorio, esto “ sobre la base de una gestién cohesionada y una participacién

ciudadana directa” en busca de la eficacia y la eficiencia. '

Como se menciona en lineas anteriores, si bien SENPLADES menciona insistentemente
que todas sus politicas apunta a que los servicios que entregan las instituciones publicas
satisfagan las necesidades de la poblacion, sin embargo queda claro que a la fecha, en el
caso del MSP, atn no se puede visualizar los resultados esperados; mas cuando los GADs,

han sido relegados a la construccién y mantenimiento de infraestructura fisica.

3.5.4. LaleyOrganicadela Salud

Respecto al instrumento juridico denominado Ley Orgénica de Salud'®, en esta se define
con bastante precision su alcance y magnitud. Mas alld de un andlisis de la Ley, a
continuacion, se cita lo establecido sobre el derecho a la salud y su proteccion, toda vez
que estos y otros elementos como la equidad, gratuidad, universalidad, participacion

ciudadana se encuentran en la Constitucion.

“Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan
efectivizar e derecho universal a la salud consagrado en la Constitucién
Palitica de la Republica y la ley. Se rige por los principios de equidad,
integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad,

12 Asi el proceso de la planificacion para el desarrollo, estaria dado por un proceso continuo y ciclico de
identificacion, planificacion, ejecucion y monitoreo, evaluacion y ajuste.
' L EY ORGANICA DE SALUD. Registro Oficial Nro. 423, Viernes 22 de Diciembre del 2006
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participacion, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de derechos,

intercultural, de género, generacional y bioético.

Art. 2.- Todos los integrantes del Sstema Nacional de Salud para la gjecucién de
las actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las disposiciones de
esta Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria

nacional.

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia
es responsabilidad primordial del Estado: y, €l resultado de un proceso colectivo

de interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la

» 164

construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.” ™*(Negrillas

afiadidas para enfatizar)

A modo de conclusion, se evidencia perfectamente que la Constitucion y la Ley garantiza
la equidad; sin embargo del estudio realizado se desprende que el MSP no cuenta con las
herramientas necesarias y suficientes que permitian explicitar €stos derechos. A esa
medida, se insiste en lo fundamental de generar un mecanismo para la asignacion de
recursos para el Primer Nivel de Atencidon, que como se ha referido resuelven entre el 70 y

90% de los problemas de salud-enfermedad de la poblacion.
3.6. Nuevaestructuraterritorial del Ministerio de Salud Publica

Debido al nivel de complejidad de la prestacion de servicios tanto colectivos como
individuales de salud, en la “Reforma Institucional del Ministerio de Salud y Adscritas”165,
se establece que el MSP se organizard en tres niveles de desconcentracion, que son:
Nacional, Zonal, Distrital Plus y Distrital. Con esta organizacion el MSP tendria una
mejor interrelacion con el Gobierno Central y con los gobiernos autonomos
descentralizados, GADs., en particular con los municipios, que tienen la atribucion
constitucional de crear y mantener la infraestructura de salud, asi como de dotar varios

servicios publicos, que tienen relevancia para la salud, como son el agua y el

' LEY ORGANICA DE SALUD. Titulo Preliminar. Capitulo 1. Del derecho a la saludy su proteccion.
Ley No. 80. RO/ 670 de 25 de Septiembre del 2002.

"% MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Propuesta de Reforma Institucional. Ministerio de Salud Pdblica
y Adscritas. Enero del 2011. Presentacion en Power Point.
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alcantarillado. En el Grafico 32 se puede observar la nueva estructura territorial planteada

por el MSP.

Gréafico 32: Nueva Estructura Territorial del M SP

DIVISION POLITICA ADMINISTRATIVA

NIVELES DE DESCONCENTRACION

GOBIERNO NACIONAL - DE LA FUNCION EJECUTIVA NACIONAL

Nacional

Regional Zonal
Provincial \‘\ Distrito +
Cantonal < s

é Distrital

6

&
: Parroquial

Fuente: Ministerio de Salud. 2011

Elaboracion: Ministerio de Salud. 2011

Cabe mencionar que los Distritos Plus (D+), no corresponde a un nivel territorial distinto,
sino a una tipificacion de los distritos en funcion de caracteristicas adquiridas (presencia
de hospitales provinciales y agencia de control, por egemplo) en base a la disponibilidad
de recursos de mayor nivel. En este sentido, los distritos plus no seran adicionales, sino
que estan identificados dentro de los 128 Distritos previstos; adicionalmente se menciona
que “aquellos correspondientes a las antiguas cabeceras provinciales, podran ser
distritos plus’.'®. La Tabla 25, muestra los productos y servicios en materia de salud, que
fueron definidos por el MSP, en coordinacion con la SENPLADES, asi COMO Ila

responsabilidad institucional para cada nivel.

166« | os distritos+ tienen las mismas competencias que los distritos regulares salvo en |o que corresponde a
los equipamientos e instalaciones como por € emplo a estructura hospitalaria de nivel provincial que les
daria un plus en cuanto a las competencias que tienen que asumir. De la misma manera, dado que las
entidades adscritas al ministerio se desconcentran solo hasta el nivel de las antiguas provincias, los distritos
+ gozaran de instalaciones de laboratorios y de la presencia de una oficina de la agencia de control. Estas
atribuciones se sumaran a las atribuciones de un distrito “ regular” . La figura de distritos+ también nos
permitira agilizar 1os procesos de reforma en el sentido que de manera inmediata, |as actuales Direcciones
Provinciales podrian pasar a constituir distritos plus, 1o que corresponderia a un funcionamiento
transitorio mientras que se estan haciendo los tramites legal es necesarios para quitar €l nivel provincial.”
MSP. 2011.
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Tabla 25: Productosy Servicios

or Niveles (M SP)

NIVEL

FACULTAD

PRODUCTOS/SERVICIOS

CENTRAL
rectoria y rol normativo

PLANIFICACION,
RECTORIA
REGULACION
CONTROL
COORDINACION

Politicas publicas nacionales del sector.
Estrategias nacionales

Planes nacionales

Modelo de atencion integral.

Red putiblica y complementaria
Lineamientos programaticos

Normas y estdndares

Sistema de vigilancia sanitaria.

Sistema Nacional de compras

Sistema de informacién sanitaria y de
gestion

Agenda Nacional de Investigacion

ZONA
Integracion, coordinacion,
supervision
apoyo técnico

COORDINACION,
PLANIFICACION
CONTROL,
GESTION

Subsistemas de monitoreo y evaluacion de la
calidad de la atencion.

Certificaciones para funcionamiento y
comercializacion de servicios y productos
Control del cumplimiento de normas y
estandares

Sistema de Informacion regional

Modelo de sistema de redes zonales
Campaiias zonales de educacion en salud

NIVEL
DESCONCENTRADO

DISTRITO / DISTRITOS+
Ejecucion

PLANIFICACION
GESTION
COORDINACION
CONTROL

Planes distritales.

Red de salud funcionando articuladamente
Campafias de educacion en salud vy
promocion de estilos de vida

saludables

Provision de servicios de atencion individual
Provision de servicios de salud colectivo
Sistema de Participacion Ciudadana:
Reportes de Informacion distrital
(Sanciones)

GOBIERNOS
AUTONOMOS
DESCENTRALIZADOS
(Municipio)

NIVEL
DESCENTRA-
LIZADO

PLANIFICACION
GESTION

Plan de infraestructura , equipamiento y
mantenimiento en

coordinacion con la autoridad sanitaria
Provision de servicios de salud en el nivel
autobnomo segun el

marco legal vigente

Sanciones municipales

Fuente: Ministerio de Salud. 2011
Elaboracion: Ministerio de Salud. 2011

El Gréfico 33, el MPS expone el componente denominado “Territorializacion de Politicas

Publicas” y, en funcion de la inequidad encontrada en la asignacion de recursos y, una vez

analizado el referido componente se desprende que, este es un elemento fundamental a la

hora de garantizar equidad en la prestacion de servicios de salud.

Es decir, una vez que en el Plan Nacional de Buen Vivir (PNBV) se han definido las

politicas y, el MSP ha seleccion de indicadores, por ejemplo los relacionados a la

inequidad en la asignacion per capita definidos en este documento, que incluye la

identificacion de zonas criticas —Areas de Salud-, se procederia con la intervencion de

carencias heredadas (inequidad en la asignacion de recursos) y la Estrategia Territorial
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Nacional (ETN )de planificacion articulada y participativa del territorio para garantizar los
derechos ciudadanos (equidad). Si la lectura es correcta, no sera complejo para la
Autoridad Sanitaria incursionar en la solucion de problemas “heredados” y que perjudican
el desarrollo y la cohesion territorial. Por ejemplo, la asignacion igualitaria de recursos en

términos de equidad.

Dicho de otra manera, en el caso concreto de la inequidad en la asignacion de recursos para
el Primer Nivel de Atencién desarrollados en la presente investigacion y, siguiendo el
detalle del Grafico 34, sobre territorializacion de las politicas publicas, queda claro que las
politicas estan definidas, que los indicadores se encuentran seleccionados, que se han
identificado las zonas criticas y que se encuentran definidas las prioridades de

intervencion.
Gréfico 33: Territorializacion de Politicas Pablicas. M SP

En base a instrumentos: Constitucion,
Definicién de Politicas PNBV, Agendas Sectoriales... Se define el
QUE hacer.

Territorializacion de la politica publica para
definirel DONDE hacer.

Identificacién de Zonas Criticas En funcion de cobertura y calidad

Intervenciones en areas con carencias
heredadas

Definicién de Prioridades e
Intervenciones

Consolidacion de la ETN: Construccion de la
planificacion a largo plazo

Fuente: Ministerio de Salud. 2011
Elaboracion: Ministerio de Salud. 2011

Por otro lado, en la Tabla 26, se puede observar los ambitos de acciéon para el
funcionamiento de la Agencia de Control de Establecimientos de Salud (ACES) la misma
que tendrd facultades de planificacion y coordinacion, tanto a nivel nacional como zonal y
de control a nivel de Distritos (local). Su rol sera “acreditar y fiscalizar los

establ ecimientos que prestan servicios sean piblicos o privados.” %,

Sin duda la incorporacion de este ente en el sector, permitira mejorar los niveles de

licenciamiento de las unidades operativas tanto ptblicas como privadas, asi como iniciar

' MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Propuesta de Reforma I nstitucional Ministerio de Salud Publica'y
Adscritas. Enero. 2011.
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con procesos de auditoria econdémica, financiera y médica del sector. Este hecho es sin

duda relevante.

Tabla 26: Agencia de Control de Establecimientos de Salud (ACES): Competencias por Facultad y
Nivel de Gestion

Desconcentracion
Facultad

Nacional Zonal Distritos

RECTORIA

REGULACION

PLANIFICACION

COORDINACION

GESTION

CONTROL -

VIGILANCIA DE LA SALUD PUBLICA ll

Fuente: Ministerio de Salud. 2011
Elaboracion: Ministerio de Salud. 2011

3.7. Memoriagraficadel Modelo de Gestion Territorial

El pais tiene 34 provincias, las cuales se organizaran en nueve zonas de planificacion.'®®

En el Gréafico 35 se observa la division politica administrativa del pais.

1 Decreto ejecutivo No. 357 del 20 de Mayo del 2010.
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Gréfico 34: Zonas de Planificacion

PROVINCIAS DEL ECUADOR

"

Ministerio de Salud Piiblica

[ azuay
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I CHIMBORAZO
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B GuAvAS
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Lo

ELo5R105

[ ManABT
[CIMORONA SANTIAGO
Enapo

[ ORELLANA

[ PasTAZA

[ PICHINCHA

[ SANTA ELENA

] SANTO DOMINGO DE LOS TSACHIL
[ sucumBlos

I TUNGURAHUA

I ZAMORA CHINCHIPE

Fuente: Subsecretaria de Planificacién B o DE G Ao

Ministerio de Salud. 2011
Elaboracion: Ministerio de Salud. 2011

Fuente:

En la actualidad el Ministerio de Salud Publica se encuentra organizado en 170 Areas de

Salud. Las cuales el 50% dispone de Hospitales Basicos. Los mapas proporcionados por el

MSP no cuentan con la provincia de Galapagos.

SITUACION ACTUAL

Gréfico 35: 170 Areas de Salud. 2011
Sg 170 AREAS DE SALUD

Ministerio de Salud Publica
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Fuente: Subsecretaria de Planificacion

I MORONA SANTIAGO
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[ ZAMORA CHINCHIPE
[ 2oMA NGO DELTMITADA

Fuente: Ministerio de Salud. 2011
Elaboracion: Ministerio de Salud. 2011
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El Modelo de Gestion Territorial propuesto, plantea el funcionamiento de 128 Distritos,
incluidos Quito y Guayaquil (Ver Anexo No. 2), como unidades de administracion y
gestion de los servicios de salud, en coordinacidon (competencias concurrentes) de los
GADs. Quizd el mayor logro de esta propuesta sea la organizaciéon y planificacion
territorial, como potencial avance en el marco del ordenamiento territorial de los servicios

de salud y prestaciones de salud tanto individuales y como colectivos.

Como se menciona en parrafos precedentes, uno de los problemas que tiene la actual
administracion y gestion de las Areas, es su escasa compatibilidad del concepto Areas de
Salud con unidad territorial (cantén-parroquia). El caso extremo es Guayaquil, en un solo
cantén existen 12 Areas de Salud y que en una sola parroquia existan hasta 4 areas de

salud, 6 que apenas 47 cantones correspondan a un Area de Salud.

°

Ministerio de Salud Piiblica

Gréafico 36: 128 Distritos de Salud

SITUACION PROPUESTA
128 DISTRITOS VALIDADOS

[ azuay
I BOLIvAR.
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[ 5ANTO DOMINGO DE LOS TSACHIL
COORDINACION ZONAL VIl @msuawmsios
[ TUNGLRAHUA
I ZAMOR A CHINCHIPE

Fuente: Subsecretaria de Planificacién 1700A 1O DELIAT 806

Fuente: Ministerio de Salud. 2011

Elaboracion: Ministerio de Salud. 2011
Finalmente es importante mencionar, no como logro, sino como limitante para la
construccion de una sociedad donde todos los niveles de gobierno actiien sobre el estado de
salud-enfermedad de la poblacion, las Competencias de Salud y Educacion establecidas en
articulo 138 del Codigo Orgéanico de Organizacion Territorial, Autonomia y

Descentralizacion, sobre la facultad exclusiva que tiene el gobierno central para la
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definicidn de las politicas y asignacion de recursos, aquello limita de manera contundente
la participacion proactiva y responsable de los Gobiernos Auténomos Descentralizados

(GADs).

“Articulo 138.- Ejercicio de las competencias de infraestructura y
equipamientos fisicos de salud y educacion.- Es facultad exclusiva del gobierno
central la rectoria y definicién de las politicas nacionales de salud y educacién.
El gercicio de estas competencias no excluird la gestion concurrente con los
gobiernos auténomos descentralizados en la planificacion, construccion y
mantenimiento de la infraestructura fisica, asi como actividades de colaboracion
y complementariedad entre los distintos niveles de gobierno, en el marco de los

sistemas nacionales correspondientes.

Corresponde a los gobiernos auténomos descentralizados municipales, en €l
marco de la planificacion concurrente con la entidad rectora, construir la
infraestructura y los equipamientos fisicos de salud y educacion, con sujecién a

la regulacion emitida por la autoridad nacional.

Cada nivel de gobierno sera responsable del mantenimiento y equipamiento de lo

n 169

gue administre. (Negrillas afiadidas para enfatizar)

Como se menciona en el desarrollo del documento, la legislacion vigente no propicia una
participacion decidora por parte de los GADs en el campo de la salud, su accionar sera
muy especifica, inicamente para “ construir la infraestructura fisica... con sujecién a la
regulacion emitida por la autoridad nacional” , cuando para mejorar los determinantes de
salud, se requiere asignar recursos adicionales, mejorar los estilos de vida de la poblacion,
mejorar el cuidado y respeto a la naturaleza, incrementar la produccion de alimentos
(seguridad y soberania alimentaria), mejorar el poder adquisitivo de la poblacion, generar
empleo, intervenir sobre la infraestructura sanitaria, en el sistema de ordenanzas (sobre
drogas, higiene, salud ambiental, laboral), aspectos culturales como habitos saludables,
educativos que fomenten la salud, y religioso considerando las diferentes religiones y

sectas.

En resumen, los determinantes que intervienen en el proceso de salud-enfermedad de la

poblacion “no deben” ser abordado de manera aislada, sino de manera integral, ya que

> CODIGO ORGANICO DE ORGANIZACION TERRITORIAL, AUTONOMIA Y
DESCENTRALIZACION. Registro Oficial No. 303 - Martes 19 de Octubre de 2010 Primer Suplemento.
Articulo 138.
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segun los define Lalonde, todos afectan el estado de salud-enfermedad de las personas. “ 1)
La biologia humana (genética, envejecimiento); 2) EI medio ambiente (contaminacion
fisica, quimica, biolégica, psicoldgica y sociocultural); 3) El estilo de vida (conductas de

salud) y, 4) El sistema de asistencia sanitaria.” *"

De los factores mencionados, los
Municipios conjuntamente con el Ministerio de Salud, deberian intervenir en todos los
determinantes. Para ello sin duda se requiere una reforma Constitucional, pero sobre todo,

comprender la interrelacion del Estado y la sociedad.

' Citado en LUIS SAN MARTI SALLERAS, Educacion sanitaria. Madrid. Ed. Diaz de Santos. 1985. Pag.
23.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOSY DISCUSION

A continuacion se presentan los hallazgos de la investigacion exploratoria sobre “LA
ASIGNACION DE RECURSOS Y LA EQUIDAD: EL CASO DEL MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA DEL ECUADOR: 2008 —2010”.

4.1. Resultados: Equidad en Areasde salud con Hospital Bésico

Las Areas de Salud del MSP no tienen la misma estructura de conformacion,
funcionamiento y complejidad. Unas cuentan con un Hospital Basico y otras no, incluso
cinco Areas de Salud tienen un Hospital General (5 casos)'’' y otras con Hospital de
Especialidades (2 casos);'’* Esto amerita la realizacion de un anélisis separado de las Areas

de Salud con y sin Hospital Basico.

El presente estudio no toma en cuenta a las dos areas de salud de Galépagos y de acuerdo a
los datos del MSP- Planificacién, “fusion6” el Area 5y 6 de la provincia de Pichincha, por
tema de organizacion analitica. En tal virtud el analisis se realiza sobre 167 Areas de

Salud, de las cuales 80, es decir, el 48% de las Areas cuentan con Hospital Bésico.

Como se puede observar en el Grafico 24, la asignacion de recursos no tiene relacion con
la poblacion asignada al Area de Salud. Aquello sugiere la inequidad en la asignacion de
recursos, dado que como se menciond en lineas anteriores, no se encuentra ningin patron

para la asignacion de recursos.

En esta tipologia, el Area de Salud de Chone de la provincia de Manabi recibe 8,5 dolares
per capita (162.422 hab.) y el Area de Salud de Baeza de la provincia de Napo recibe
105,73 dolares per cépita (14.816 hab.); es decir, 11.4 veces mas. En el primer caso, la

incidencia de la pobreza es del 69% y en el caso de Baeza del 62%. Ver Grafico 37.

' Se refiere a los cantones de Milagro, Morona, Orellana, Parroquias interiores de Pastaza y Zamora quienes
sus Hospitales Generales (provinciales) operan como Areas de Salud u Unidades Ejecutoras.
172 Se trata de las Maternidades del Guasmo y Mariana de Jesus de la Ciudad de Guayaquil.
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Gréafico 37: Estimacion de recur sos per capita asignados a las Areas de Salud con Hospital Béasico.

Ministerio de Salud Publica. Promedio de per capita asignado por Area de Salud
con Hospital Basico (2008-2010)
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Fuente: Ministerio de Finanzas. 2011. e-SIGEF y, MSP, Departamento de Estadistica. 2011

En el Anexo 3, se encuentra el detalle de la asignacién per capita promedio por Areas de
Salud que cuentan con Hospital Basico y en el Anexo 4, el detalle de las Areas de Salud

sin Hospital Basico.
4.2. Resultados: Equidad en Areasde salud sin Hospital Basico

El Grafico 38 muestra las 4reas de salud (eje de las X) que no cuentan con Hospital Bésico,
con relacion a la poblacion asignada y el promedio per capita ejecutado para el periodo de

analisis (2008-2010).

Grafico 38: Estimacion de recursos per cépita asignados a las Areas de Salud sin Hospital Basico.

Ministerio de Salud Publica. Promedio de per capita asignado por Area de Salud sin
Hospital Basico (2008-2010)
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Igual que en el caso anterior, en el Grafico 38, se puede observar, que el patron es el
mismo, la asignacion de recursos no tiene relacién con la poblacion asignada al Area de
Salud y, por tanto, se evidencia que existe una ausencia de criterios a la hora de asignar de

recursos economicos.

En cuanto a este tipo de Areas -sin Hospital Basico- encontramos que el Area de Salud de
Pedernales de la provincia de Manabi recibe 4,1 délares per capita (53.234 hab.) y el Area
de Salud de San Juan de Lachas de la provincia del Carchi recibe 73,64 ddlares per capita
(3.918 hab.); es decir, 16,9 veces mas. En el primer caso, la incidencia de la pobreza es del

69% y en el caso de San Juan de Lachas del 78%.

Dados estos elementos, es importante preguntarse el grado de influencia que tiene la
Autoridad Sanitaria respecto al Ministerio de Finanzas y SENPLADES, a la hora de
asignar recursos econdomicos; de ahi que surge las siguientes interrogantes ;Conoce el
Ministerio de Finanzas, SENPLADES y el Ministerio de Coordinacion de Desarrollo
Social (MCDS) sobre el grado de inequidad que genera la asignacion que se realiza afio a
afio? (Tiene planes el Ministerio de Finanzas, SENPLADES, el MCDS y el MSP para
corregir esta inequidad en la asignacion de recursos? Y, por otro lado, (Cual es la
estrategia que el MSP ha planteado para equiparar (para arriba) en términos de asignacion
de recursos a las Areas de Salud? O ;Qué criterios técnico-politicos para la asignacion de

recursos, por parte del MSP, son necesarios para reducir la inequidad en materia de salud?

Respecto a la ultima inquietud, en el proceso de investigacion se solicito a las respectivas
autoridades del MSP, Subsecretaria de Planificacidon, Subsecretaria de Proteccion Social,
Gestion de Servicios de Salud y Medicamentos, proporcionen los criterios técnicos y/o
herramientas que utilizan para la asignacion de recursos; proveyeron unicamente Normas y

Manuales.

Adicionalmente, se mantuvo conversatorios con los responsables de planificacion,
medicamentos y servicios de salud, obteniendo como resultado que, si bien la el MSP
cuenta con Normas y Manuales los mismos no se aplican, ya sea por decision del
Ministerio de Finanzas (criterio de la subsecretaria de planificacion), por falta de recursos
(criterio de control y vigilancia sanitaria), o por decisiones “politicas” a la hora de atender

requerimientos de la poblacion (criterio de servicios de salud).'”

1 . . . .y .. . .
7 Los funcionarios con quienes se mantuvo la reunion, solicitaron no se los mencione como referencia
bibliografica.
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En ese contexto, ;Es posible que se esté produciendo en el pais la denominada “inversion
invertida”?, es decir, que los incrementos en inversion social se estén dirigiendo a grupos

poblacionales con mejores condiciones econdémicas.

4.3. Resultados. regresion lineal entre asignacion per capita de recursos y
consultas promedio de promocion y mor bilidad

Con el objeto de observar el comportamiento de las variables asignacion per capita de
recursos y consultas promedio de la poblacion, se elabord un histograma a partir de la
determinacion de cinco rangos. En general se observa que el 48% de las areas
proporcionan 1,54 consultas por persona, le sigue en importancia el 38% de las areas que
brindan 2,44 consultas promedio afio. Preocupa que el 1,2% de las Areas, es decir, 2 areas
de salud, proporcionen menos de una consulta a la poblaciéon asignada; esto es 0,63
consultas por persona; se trata de las Areas de Salud La Tola y Comité del Pueblo de la

capital de la Republica. Los resultados obtenidos se visualizan en el Grafico 39.

Gréafico 39: Ministerio de Salud Publica: Histograma de consultas promedio por Areas de Salud. 2009

Ministerio de Salud Publica: Areas de Salud por rangos promedio de consultas de promocion y
morbilidad por persona.2009
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En el caso de la ciudad de Guayaquil, considerando diez de las doce areas de salud,'™ se
desprende que el promedio de consultas por persona afio es de 1,22. El promedio nacional
es de 1,98 y el promedio de la provincia es de 1.47. En la Tabla 27 se observa los rangos

establecidos para el andlisis a nivel nacional.

'" Se toma en cuenta inicamente las diez Areas, en virtud de que las dos restantes cuentan con Hospitales de
Especialidad, se trata de la Maternidad del Guasmo y Mariana de Jesus.
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Tabla 27: Areasde Salud agrupadas por consultas promedio. 2009

Rango Frecuencia % por rango % Promedio
acumulado  consultas
Rango 1 2 1,20% 1,20% 0,637647223
Rango 2 80 48,19% 49,40% 1,538343974
Rango 3 63 37,95% 87,35% 2,439040726
Rango 4 14 8,43% 95,78% 3,339737477
Rango 5 7 4,22% 100,00% 4,240434228

Asi mismo, se relaciond las variables asignacion per capita y promedio consultas afo, a fin

visualizar el grado de afectacion de una variable respecto a otra, en este caso la asignacion

per capita y el promedio de consultas brindadas por las areas de salud.

El coeficiente obtenido fue de 0,63; muestra una correlacion positiva fuerte; lo cual

significa que a mayor recursos per capita asignados, mayor promedio de consultas afio por

persona y, a menor per capita menor numero de consultas. Como se puede observar en el

Grafico 37 la tendencia a incrementar el numero promedio de consultas por persona (eje Y)

se correlaciona positivamente con la asignacion per capita (eje X). En funcion de los datos

obtenidos, tanto la correlacion de datos como el histograma, nos permiten afirmar la

persistente inequidad en la asignacion de recursos al Primer Nivel de Atencion.

Gréfico 40: Ministerio de Salud Publica: coeficiente de correlacién entre asignacion per capitay

promedio consultas afio. 2009
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El siguiente diagrama resume la importancia o relevancia del analisis del coeficiente de

correlacion entre dos variable:

Grafico 41: Diagramarelevancia de correlacién

Correlacion Correlacion
negativa Ninguna postiva
perfecta Correlacion Correlacion  Correlacion  comelacion oo p1acian Correlacion Correlacion perfecta
negativa negativa negativa positiva positiva positiva
T fuerte moderada débil T déhil moderada  fuere T
| |
-1.00 -0.50 0 0.50 1.00

4.4. Discusion: Laasignacion per capita derecursosy mortalidad general

En funcion de la asignacion per capita obtenida para las Areas de Salud del MSP, se
procedid a estimar la asignacidon per capita por provincias y compararlos con la tasa de

mortalidad general x 10.000 habitantes.

Los indicadores mortalidad general x 10.000 hab y per cépita se visualizaron en un grafico
combinado. Los resultados obtenidos, comprueban una vez mdas que el patréon en la

asignacion de recursos es que no existe patron.

Ubicadas de menor a mayor en términos de tasas de mortalidad general, se observa que la
provincia del Napo con una tasa mortalidad de 25 recibe en promedio USD 59; en tanto
que la provincia del Chimborazo con una tasa de 42 recibe en promedio USD 26,
evidenciandose la inequidad. En general las provincias que reciben menos de USD 20 per
capita promedio son Santo Domingo con USD 6,9, Manabi con USD 15,9, Guayas con
USD 17, Pichincha 18,4, Los Rios USD 19,1 y Azuay con USD 19.8.

La provincia menos favorecida es la recientemente creada Santo Domingo de Tsachilas
con una asignacion per capita promedio de USD 6,9. Recibe 9 veces menos que la

Zamaroa Chinchipe. Ver Grafico 42.
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Grafico 42: Ministerio de Salud Publica: relacion tasa de mortalidad general y asignacion per capita

Ministerio de Salud Publica. Relacidn Tasa de Mortalidad General 2009 y
asignacion per capita promedio 2008-2010
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Fuente: MSP. MORTALIDAD EN EL ECUADOR. 2009'7

El detalle de la asignacion per capita promedio por provincia y la tasa de mortalidad

general x 10.000 habitantes se presenta a continuacion.

Tabla 28: Areas de Salud agrupadas por consultas promedio. 2009

TASA
MORTALIDAD PROMEDIO PER CAPITA
PROVINCIA GENERAL x 2008-2010
10.000 hab
NAPO 25.5 $ 59.4
SUCUMBIOS 27.2 $ 22.8
PASTAZA 27.2 $ 375
ZAMORA CHINCHIPE 30.0 $ 70.5
MORONA SANTIAGO 31.9 $ 65.5
ORELLANA 34.9 $ 375
EL ORO 36.3 $ 27.2
ESMERALDAS 38.0 $ 33.7
PICHINCHA 38.3 $ 18.4
SANTA ELENA 39.4 $ 22.7
STO. DOM. TSACHILAS 426 $ 6.9
MANABI 43.3 $ 15.9
GUAYAS 43.4 $ 17.0
AZUAY 442 $ 19.8
CANAR 449 $ 31.5
CARCHI 455 $ 44.8
Loja 46.4 $ 30.9
COTOPAXI 46.8 $ 22.7
LOS RIOS 47.9 $ 19.1
TUNGURAHUA 49.0 $ 224
IMBABURA 49.0 $ 25.4
BOLIVAR 55.5 $ 37.3
CHIMBORAZO 56.7 $ 27.4

'">MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Mortalidad en el Ecuador 2009: defunciones seguin causa y sexo,
porcentajey tasas por provincia - CIE 10 lista corta. 2009.
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TASA
MORTALIDAD PROMEDIO PER CAPITA

PROVINCIA GENERAL X 2008-2010
10.000 hab
PROMEDIO PAIS 426 $ 264

Fuente: MSP. MORTALIDAD EN EL ECUADOR. 2009
4.5. Discusion: Presupuesto del M SP eimpactos en Salud

El concepto “Afios de vida Potencialmente Perdidos”, AVPP, es un indicador muy
utilizado en el sector salud. Fue desarrollado para predecir y evaluar las consecuencias
econdmicas, sociales, etc., de la muerte prematura por lesiones o enfermedad en una
poblacion, por comparacion con la productividad potencial de los fallecidos si hubiesen

vivido sus plazos de vida normales.

Basado en el concepto Afios de vida Potencialmente Perdidos (AVPP) '"® mas la variable
gasto per capita en salud para el periodo 2001-2008, se procedio a estimar los porcentajes
de variacion de los impactos alcanzados medidos en términos de AVPP y defunciones,

respecto a la variacion de los recursos asignados al Ministerio de Salud.

Alberto Narvaez (NARVAEZ 2010), epidemiologo, investigador del MSP, obtiene la tasa
AVPP, a partir de las defunciones 2001-2008 y la esperanza de vida al 2006, para el

Ecuador, segun se muestra en la Tabla 29.

Tabla 29: Tasasdefunciones, AVPPy per capita en salud

Periodos Defuﬁ?i?n&* Tasa AVPP * Per cépita
Periodo 2001 - 2002 445 8.969 $ 22,37
Periodo 2003 - 2004 375 7.228 $ 29,25
Periodo 2005 - 2006 437 7.415 $ 37,58
Periodo 2007 - 2008 431 6.877 $ 49,35

Fuente: NARVAEZ A. 2010. (Inédito)
*Tasa por 100.000 habitantes

A los resultados propuestos por el investigador, se agregod el per cépita bianual obtenido
para los periodos estudiados y se estimo el porcentaje de variacion de cada tasa,
comparandola con el gasto per capita en salud; los resultados se muestran a continuacion

(Tabla 30):

176 Este indicar permite predecir y evaluar las consecuencias econdémicas, sociales, etc., de la muerte
prematura por lesiones o enfermedad en una poblacion, por comparacion con la productividad potencial de
los fallecidos si hubiesen vivido sus plazos de vida normales. Célculo: se resta de 75 la edad de cada
defuncién por persona registrada, para el periodo 2001-2008. Se toma la sumatoria del total de AVPP de
cada parroquia, canton y provincia. La tasa se obtiene dividendo la sumatoria de AVPP, para el total de
poblacion de cada parroquia, cantoén y provincia por 100.000 hab.
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Tabla 30: Porcentaje devariacion detasa de defuncion, AVPP y per capita en salud

Periodo Periodo Periodo
. 2001-2002 2001-2002 2005-2006
Variables

Vs Vs Vs

2007-2008 2003-2004 2007-2008
Tasa defunciones -3% -16% -2%
Tasa AVPP -23% -19% 7%
Per capita (bienio) 121% 31% 31%

Fuente: NARVAEZ A. 2010. (Inédito)

En la Tabla 30, se observa que en el rango de ocho afios estudiados, al comparar el periodo
bianual 2007-2008 con el 2001-2002, los recursos per capita se incrementaron en un 121%,
mientras que la tasa de defunciones se redujo en 3%; y, la tasa de AVPP en 23%. El
resultado de estas mismas tasas, al compardarselas entre los periodos bianuales 2001-2002 y
2003-2004, se redujeron en un 16% y 19% respectivamente, en tanto que el per cépita en
salud se increment6 en 31% en ese mismo periodo. Finalmente la comparacion de los
periodos bianuales 2005-2006 y 2007-2008, arrojan un incremento también del 31% del
per cépita, sin embargo las tasas de defunciones y AVPP se redujeron en 2% y 7%

respectivamente. (Grafico 43)

Gréfico 43: Defunciones, AVPP y gasto per capita en salud en porcentajes de variacion (bienios)

Ecuador: Porcentaje de variacion de tasas de defunciones, AVPP y
gasto per capita en salud por bienios (Sector Publico)
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El anélisis muestra que el mayor incremento de los recursos para el area de salud en el
pais, no generd una reduccion relevante en la tasa de defunciones, de manera especifica.
Esto, sin embargo, puede deberse entre otros elementos a la crisis que enfrentd la economia

mundial durante la ultima década, (sobreproduccion y reduccion de la capacidad
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adquisitiva de los trabajadores), al incremento del desempleo y a la reduccion de las
remesas, de los emigrantes ecuatorianos al exterior, todo lo cual habria, sin duda, generado
una reduccion de la capacidad adquisitiva de la poblacion ecuatoriana. Los efectos
combinados de la crisis econdmica, pudo haber afectado de manera negativa a los
determinantes de la salud,'”” asociados a las defunciones, lo cual explicaria en parte el bajo

impacto que los incrementos presupuestarios tuvieron en el indice de muertes.

Aunque exceden al objetivo y alcance de este trabajo, es pertinente dejar aqui planteadas,

las siguientes inquietudes, que podrian ser materia de investigaciones especificas:

e Disminuy¢ el gasto directo (gasto bolsillo) de los hogares en salud?

e ;Si el gasto de bolsillo se redujo, en qué medida y magnitud esto beneficio a los
grupos sociales ubicados en los quintiles de menor ingreso?

e Toda vez que la principales causas de muerte son intersectoriales (accidentes de
transito, diabetes, hipertension arterial, desnutricion), ;Cual es el rol del MSP
en el marco de la promocion de la salud y coordinacion intersectorial?

e Es posible que se esté produciendo la denominada “inversion invertida”?, es
decir, que los incrementos de inversion social se estén dirigiendo a grupos
poblacionales con mejores condiciones econdmicas.

La respuesta a las situaciones planteadas, contribuirian de manera importante, a establecer
la intima relacidon que existe entre otros aspectos, calidad de vida, ingresos y capacidad de
gasto, politicas publicas, y estado de la salud publica. Por lo que al objetivo de esta tesis
corresponde, de los datos analizados y con la metodologia utilizada, no se observa una
relacion directa entre incremento de la inversion publica y la reduccion de las tasas de
mortalidad. Aunque habria razones fuera del alcance del Estado, para que esto ocurra, sin
embargo, la situacion ameritaria un cambio de métodos y estrategias para mejorar el
impacto de la inversion en la salud, de tal manera que se logren las garantias

constitucionales relativas al Sumak Kausay, de las que la salud forma parte.

Por otro lado, es importante sefialar que la actualizacion del ENDEMAIN y de las Cuentas

Satélite de los Servicios de Salud, cuya ultima version fue para los afios 2004 y 2005

""" Determinantes de la salud: LALONDE. 1974. Cuatro factores intervienen en el estado de salud-
enfermedad: “1) La biologia humana (genética, envejecimiento); 2) El medio ambiente (contaminacion fisica,
quimica, biolodgica, psicologica y sociocultural); 3) El estilo de vida (conductas de salud) y, 4) El sistema de
asistencia sanitaria.
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respectivamente, contribuirian a aclarar la situacion real del sector de la salud en el pais,

revelando algunas de las inquietudes aqui planteadas.

Por otro lado, se debe reconocer que el problema de la salud-enfermedad no es una
responsabilidad exclusiva del Ministerio de Salud, el proceso de salud enfermedad es
producto del trabajo intersectorial; asi lo plantea la OPS en el texto la “Renovacion de la

Atencion Primaria de las Américas™ de julio del 2007. (OPS: 2007):

“la creaciéon y e mantenimiento de vinculos entre el sector publico y el privado,
tanto dentro como fuera de los servicios de salud, incluyendo, entre otros:
empleo y trabajo, educacion, vivienda, agricultura, produccién y distribucion

de alimentos, medio ambiente, agua y saneamiento, proteccion social y

planificacion urbana” .'”® (Negrillas afiadidas para enfatizar)

Aquello implica a priori, que la presencia de servicios de salud, profesionales, tecnologia,
etc., no necesariamente lograrian por si solos atender y resolver los problemas de salud-
enfermedad, ocasionadas por la ausencia de agua y alimentacion por ejemplo, generadores
de enfermedades diarreicas y desnutricion, décima y décima cuarta causas de muerte
infantil; las mismas que estdn directamente relacionadas con infraestructura sanitaria y
alimentacion, es decir, pobreza. Asi lo reconoce el Plan Nacional del Buen Vivir planteado

en el 2007.

“ El acceso deficiente a alimentacion adecuada es especialmente pernicioso en la
gestacion y primera infancia, de manera que la principal causa de muerte en
menores de 1 afio, en 2007, es el crecimiento fetal lento (asociado directamente a
mala nutricién durante €l embarazo) que ocasiond € 14% de las muertes totales
en este grupo de edad (SENPLADES. 2007)."

Por tanto, es la generacion de empleo, ingresos, la redistribucion de la tierra, el agua, la
renta, el crecimiento de la economia (PIB), los elementos que permitiran reducir la
mortalidad general y de manera especifica la mortalidad neonatal, por lo menos en un 14%
como refiere la cita de la SENPLADES. Es decir, los logros esperados en salud, se
alcanzaran a medida que el pais practique y aplique criterios y/o herramientas técnicas

orientadas reducir y eliminar la equidad.

'8 OMS/OPS. La Renovacion de la Atencion Primaria en las Américas. Julio 2007. Pag. 11.
17 SENPLADES. Plan Nacional para el Buen Vivir 2009 - 2013. 2009. Pag. 179

-99 .



CAPITULOV

5. PROPUESTA PARA REDUCIR LA INEQUIDAD EN LA
ASIGNACION DE RECURSOSAL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

Una vez definida y verificada la inequidad en la asignacidn per capita de recursos al Primer
Nivel de Atencion del Ministerio de Salud, a continuacidon se platea una propuesta que

permita reducir la inequidad en la asignacion de recursos a este nivel de atencion.

Es preciso recordar que el Primer Nivel de Atencion, es el conjunto de recursos y
procedimientos tecnologicos, organizados de tal manera que permitan atender y resolver
las necesidades bésicas y mas frecuentes del proceso salud-enfermedad de una poblacion
dada. Constituye la puerta de entrada y el primer contacto de las personas con el sistema de

salud. En este nivel se encuentran los Puestos, Subcentros y Centros Salud.

Expertos como Diaz (DIAZ. J. 2005) y Julio Suarez (SUAREZ. J. 2009), sefialan que el
Primer Nivel de Atencion, es capaz de atender y resolver entre el 70 y el 90% de los
problemas de salud-enfermedad de la poblacion. En ese contexto, es necesario que los
recursos (econdmicos, financieros, humanos, tecnologicos, infraestructura, etc.), se dirijan
fundamentalmente a este nivel de atencion y complejidad. Juan Diaz sefala: “ El Médico de
Familia resuelve entre el 80 y e 90 % de los problemas de salud y solo entonces, transfiere al

resto del sistema a los pacientes cuyas alteraciones no son susceptibles de solucién por el primer

nivel de atencion.” 1%

Por su parte, Suarez (Sudrez, 2009), manifiesta que: “ Recursos concentrados en servicios
curativos en detrimento de la prevencion primaria y la promocién de la salud (se podria evitar
hasta el 70% de las enfermedades y las muertes).” 181 Suarez sostiene que paises que cuentan
con sistemas universales de atencion, obtienen mejores resultados, los mismos que se
alcanzarian a través de Sistemas Nacionales de Salud, al que se accede sin la
intermediacion de los mecanismos de seguro —pago-. La otra cara de la moneda, dice, son

los sistemas segmentados y fragmentados cuya esencia es la discriminacion —sistema

'80 JUAN DIAZ. et al. 2005. Caracterizacion del médico de familia. Articulo aprobado. 20 de mayo de 2005.
Pag. 5

"8I JULIO SUAREZ. Universalidad con Equidad en Salud. Desafios para América Latina en e Siglo XXI.
abril del 2009, pag. 2

- 100 -



ecuatoriano-, en los que factores como la riqueza, tendrian una funcionalidad limitada

frente a la atencion de salud.

“La rigueza econdmica de los paises —dice Suarez- es un factor que puede
favorecer la proteccion social universal en salud, cuando éstos dedican
una parte suficiente para proteger a sus ciudadanos a través de un modelo
de aseguramiento universal. Sn embargo, no basta la riqueza para lograr

universalidad y mucho menos la equidad.” *#?

De aqui se puede colegir que, para garantizar la equidad de los servicios tanto individuales

como colectivos de salud, se podria emprender en por lo menos dos acciones:

a) Modificar la actual “estructura” de asignacion presupuestaria de recursos al Primer

Nivel de Atencion.
b) Asignacion per capita de recursos en términos de igualdad y equidad.

En este contexto, y con el proposito de operativizar estos enunciados, partiendo de la
distribucion de las actuales asignaciones per capita a las Areas de Salud y basados en la
propuesta C-HJ, se establecio las brechas de financiamiento para alcanzar un criterio de

equidad en la asignacion de recursos; la misma se describe a continuacion.
1.1. ¢Cdomo promover la equidad en materia de salud?

Considerando el principio constitucional de equidad de los servicios de salud, tanto como
los de integralidad en la promocion y prevencion de los problemas de la salud y
enfermedad y, considerando que en la presente tesis se ha determinado la inequidad en la
asignacion de recursos al Primer Nivel de Atencion, a continuacion se realiza una
propuesta basica para la asignacién de recursos econdémicos a las Areas de Salud, en el
marco del andlisis realizado por CARE- JOHNS HOPKINS. Seguidamente se realiza una
aproximacion a las inversiones que deberia realizar el Estado, toda vez que la disposicion
transitoria vigesimosegunda de la Constitucion establece el incremento anual del 0.5% del

PIB, que para el 2009 seria de USD 260 millones de dolares. Cito:

“VIGESIMOSEGUNDA.- El Presupuesto General del Estado destinado al

financiamiento del sistema nacional de salud, se incrementara cada afo en un

"2 JULIO SUAREZ. Universalidad con Equidad en Salud. Desafios para América Latina en el Siglo XXI.
abril del 2009. pag. 3
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porcentaje no inferior al cero punto cinco por ciento del Producto Interior Bruto,

hasta alcanzar al menos el cuatro por ciento.” %2

A partir de las premisas establecidas por CARE- JOHNS HOPKINS, se procedid a estimar
el esfuerzo financiero que deberia realizar la Autoridad Sanitaria y el Ministerio de
Finanzas para en una primera etapa asignar recursos econdmicos necesarios y suficientes
que le permitan a las Areas de Salud cumplir con atenciones individuales y colectivas
establecidas en su nivel de atencion y complejidad. Es importante recordar que se refiere a

las definidas por el estudio del consorcio CARE- JOHNS HOPKINS. '™,

Considerando que el per cépita necesario para el primer nivel de atencion es de USD 45, se
estimo, se obtuvo que 143 Areas reciben USD 19,94 promedio, 13 que reciben USD 52, 13
y 11 Areas que reciben USD 80,54 promedio. En funcién de la poblacion 2009 asignada a
las Areas de Salud se determind que el pais requiere 634 millones de dolares para
garantizar el principio de equidad, de ellos para el 2010 se asigné regularmente 310

millones. Las estimaciones econdmicas requeridas se puede observar en la Tabla 31.

Tabla 31: Estimacién derecursos para el Primer Nivel de Atencion

AREAS - PER - APORTE
INTERVALOS DE AROI/;AS POBIZ"OAOE;ION CAPITA Il?,\El\(/QILE,l':\I;?IOD'\/{\ ADICIONAL DE LA
SALUD AJUSTADO EQUIDAD
Per_cépita promedio 11 6,59% 186.261 $ 80,54 $ 15.000.912,16 $-47.272,99
USD 80,54
Per _cépita promedio 13 7,78% 326.952 $ 52,13 $ 17.044.954,03 $71.206,12
uUsD 52,13
Per_céapita promedio 143 85,63% 13.397.364 $ 45,00 $ 602.881.357,76 $380.413.805,10
USD 19,94
Total general 167 100,00% 13.910.576 $ 634.927.223,94 $380.437.738,23

Fuente: Ministerio de Finanzas. 2011. e-SIGEF y, MSP, Departamento de Estadistica. 2011. CARE- JOHNS
HOPKINS. 2005

En resumen, la inversion de USD 380 millones de doélares adicionales, efectivizaria el
principio de equidad consagrado en la Constitucion, al menos para el Primer Nivel de

Atencion.'®’.

En términos de aritmética, si se requiere 635 millones de dolares y considerando que para
el afio 2010 se asigndé 310 millones para las Areas de Salud, significa que existiria un
“déficit” de 325 millones; si a estos valores afiadimos 260 millones que generaria la

aplicacion de la transitoria Vigesimosegunda establecida en la Constitucion 2008, (dato al

'8 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR. Disposicion Transitoria 22. Registro Oficial
No. 449 - Lunes 20 de Octubre de 2008

"% E1 Plan de Beneficios o Conjunto Garantizado de prestaciones se encuentran como anexos de la presente
investigacion

1% Siempre en el marco del estudio realizado por el consorcio CARE- JOHNS HOPKINS del 2005

-102 -



2010) tendriamos un déficit de 65 millones; es decir, necesitariamos una asignacion fiscal
adicional de 65 millones de dolares para garantizar un per cépita minimo de USD 45,00 a
la poblacion ecuatoriana en materia de salud e iniciar el proceso de equidad con igualdad.
El Conjunto Garantizado de Prestaciones propuesto por el estudio CARE- JOHNS
HOPKIN, se puede revisar en el Anexo No.5.

A continuacion en el Grafico 44, se observa la brecha de financiamiento estimada para
garantizar un per capita de USD 45 a la poblacion ecuatoriana, en funcion de la poblacion

asignada por la Direccion Nacional de Servicios de Salud del MSP.

Gréfico 44: Per capitadela EQUIDAD en Salud

Ministerio de Salud Publica. Per capita de la EQUIDAD por Area de Salud
(2011)
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Fuente: Ministerio de Finanzas. 2011. e-SIGEF y, MSP, Departamento de Estadistica. 2011. CARE- JOHNS
HOPKINS. 2005

1.2. Delainequidad ala equidad: imagen objetivo

Una vez aplicada el nuevo mecanismo para la asignacion de recursos para el Primer Nivel
de Atencion, podremos hablar de equidad. Queda claro, que en funcion de la relevancia
que el Gobierno Central le ha dado al sector Salud, la factibilidad de aplicar la propuesta es

altamente positiva.

Es importante mencionar que el principio de equidad no necesariamente equivale a
igualdad, tanto es asi que, de seguro existiran zonas del pais que por sus caracteristicas
geograficas, epidemioldgicas, culturales, etc., requerirdn recursos adicionales, este proceso
de andlisis para asignar recursos adicionales debera llevarse a cabo una vez que se haya

aplicado el principio de equidad aqui propuesto.
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Utilizando la herramienta GIS ArcMap y el método de clasificacion de umbrales naturales
(natural breaks o Jenks), por su caracteristica de separar los grupos de datos donde las
diferencias de valores son altas; se identifico las 106 Areas que tienen una asignacién per
capita entre USD 4.1 a 26.2 que representa el 63% del total del areas; 49 Areas que
disponen de USD 26,8 a 56.9 dolares per capita (29%) y 7 Areas que tienen entre USD
62.6 a 105.7 per cépita (7%). Ver Grafico 45.

Gréfico 45: Dela INEQUIDAD ala EQUIDAD. Imagen objetivo. 2012

Ecuador: INEQUIDAD en la distribucion per capita Ecuador: Propuesta de EQUIDAD en la distribucion
de recursos en salud. Primer Nivel de Atencion. 2008-2010 per capita de recursos en salud.

Primer Nivel de Atencién. 2012
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Ver mapas en tamafio A4 en Anexo 6-A 'y 6-B.

Base de datos para GIS ArcMap en ANEXO 6 - C
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CONCLUSIONES

En el desarrollo de la presente tesis, se ha mostrado como la pobreza, el desempleo, las

remesas de los migrantes, la falta de criterios técnicos y/o herramientas para la asignacion

de recursos y, la misma organizacion territorial del Ministerio de Salud Publica, limitan la

consecucion de garantias constitucionales sustentadas en el principio de equidad.

A continuacién se describen las conclusiones obtenidas en el proceso de investigacion, las

mismas que tienen relacidon con los objetivos especificos planteados en la tesis:

1.

2.

3.

Los indicadores macroecondmicos como pobreza, empleo y gasto social, son
determinantes de las condiciones de vida, estado de salud y acceso a los servicios.
Pese a las importantes asignaciones de recursos realizados por el Gobierno Central
en materia de salud; se ha determinado significativas brechas de financiamiento en
el Primer Nivel de Atencion; la inequidad aqui encontrada es producto de la
aplicacion de criterios técnicos y/o herramientas que no se ajustan a los estandares
establecidos por el mismo Ministerio de Salud Publica. Cabe mencionar que en el
periodo de analisis, el presupuesto para el Primer Nivel de Atencidn, se incrementd

de manera importante.

El MSP cuenta con areas estratégicas para la garantizar la equidad en salud, esta no
se cumple basicamente debido a: 1) La asignacion histérica de recursos que realiza
el Ministerio de Finanzas y SENPLADES, 2) El MSP no ha definido los
requerimientos econdmicos en términos de licenciamiento y suministro de
medicamentos en funcién de poblacion y perfil epidemioldgico, y; 3) La instancia
destina proponer politicas de extension de la proteccion social en el pais, se ha

centrado en ejecutar proyectos.

Una vez determinadas las inequidades en la distribucion de recursos al Primer Nivel
de Atencion, la presente tesis toma como elemento referencial tedrico el del estudio
CARE-JOHNS HOPKINS del afio 2005, el mismo que estima un per cépita de 45
dolares para cubrir el Conjunto Garantizado de Prestaciones para el Primer Nivel de
Atencion; los recursos para su aplicacion se encuentran en la Transitoria

Vigesimosegunda de la Constitucion.
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RECOMENDACIONES

e Actualizar de manera urgente y regular los analisis de Cuentas Satélites de los
Servicios en Salud en el Ecuador y Encuesta Demografica y de Salud Materna e

Infantil (ENDEMAIN).

e Implementar un sistema automatizado e informatizado de administracion y gestion
de las unidades operativas del pais, donde el nimero de cédula de ciudadania sea el
namero tinico de la Historia Clinica Unica. Esto permitird disponer de informacién
rapida, agil y sensible para la tomas de decisiones en materia de salud, asi como
estimar coberturas, recursos requeridos, efectos, resultados, e impactos en salud de
manera precisa y oportuna. Este tema podria recibir la cooperacidon técnica

internacional.

e Definir mediante estudios especializados o actualizacion de estudios existentes,
mecanismos para la asignacion de recursos (econémicos, humanos, infraestructura,
tecnologicos, etc.) al Primer Nivel de Atencion. La presente tesis plantea una
metodologia, le corresponde a la autoridad sanitaria realizar acciones categoricas
que conduzcan a la reduccidon y eliminacion de las inequidades encontradas en

materia de salud.

e Si bien el interés gubernamental estd en conformar la red integral de servicios del
sector publico, en el Primer Nivel de Atencion lo determinante es que se asigne
territorialmente las unidades de salud u equipos basicos de salud (E.BAS). De esta
manera se atenderd y resolvera los problemas de salud-enfermedad en el marco de
las relaciones intersectoriales, con una clara definiciéon de roles y competencias

sobre los denominados determinantes de la salud.

e Una vez que se conoce que el MSP ha establecido la metodologia para establecer el
tarifario de las prestaciones (costos de las prestaciones de salud), sera urgente
determinar los requerimientos de recursos para el Primer Nivel de Atencion, esto
podria ser en base a la actualizacion del estudio de evitabilidad elaborado por el
Departamento de Epidemiologia del MSP. El referido estudio si bien estd en

funcion de causas de mortalidad evitable, sera conveniente definir las patologias
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que ocasionan esa mortalidad, a fin de, determinar sus costos. Tal vez esa seria la
primera gran actividad que realice el recientemente creado Departamento de

Economia de la Salud.

En términos de ordenamiento territorial, el MSP debe emprender en el estudio e
implantacion de lo que se podria denominar ‘“Plan Maestro de Inversiones en
Salud”, a fin de que los Gobiernos Autonomos Descentralizados (GADs) cumplan
con lo establecido en la Constitucion y el Codigo Organico de Organizacion
Territorial, Autonomia y Descentralizacion, promulgados en octubre del 2008 y

octubre del 2010 respectivamente.

La operacion y funcionamiento de las Zonas de Planificacion en materia de salud,
requieren cumplir con las orientaciones/disposiciones emitas para la SENPLADES,
una de ellas la construccion de las Agendas Zonales, las mismas que permitiran: 1)
disponer del modelo territorial actual, con sus problemas y potencialidades; 2)
generar el sistema territorial futuro, para analizar las alternativas y platear el
modelo territorial propuesto y, 3) definir la gestion que identifique programas y
proyectos para cada zona de planificacion; es decir, la caracterizacion de los

servicios publicos para la garantia de derechos, en este caso el derecho a la salud.

Este elemento es fundamental en la 16gica del Plan Nacional para el Buen Vivir
2009-2013, pues éste sefiala que la planificaciéon zonal es una herramienta que
permite las coordinacion sectorial para orientar el presupuesto, la priorizacion
de la inversion, la cooperacion internacional y una desconcentracion efectiva,
eficiente y que fundamentalmente acerque a gobernados y gobernantes en todos los

niveles gobierno.
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ANEXO No. 1: Proyectos de la Subsecretaria de Extension dela
Proteccion Social en Salud (SEPSS).

Proteccion Social

El Plan Estratégico de la Subsecretaria de la Extension de la Proteccion Social en Salud,

(SEPSS) sefiala:

“Para la revolucion ciudadana es una exigencia universalizar e acceso a la salud,
independientemente del nivel de ingreso, la situacién laboral, econdmica, social, cultural,
de género, generacional, ubicacion geografica o € tipo de riesgo que afecta a las
personas’ .

Seguidamente refieren que:

“La salud es un derecho y como tal, se constituye en ambito esencial de la proteccién
social y en requerimiento sustantivo para implementar en el pais un estado de bienestar y
de “buen vivir”, derecho que la poblacion estima se materializa cuando el Estado le
garantiza, por una parte, €l desarrollo de capacidades y un conjunto de beneficios
destinados a mejorar sus condiciones y calidad de vida y, por otra, le asigna respuestas
oportunas, con calidad y calidez a sus requerimientos’ .*® (El subrayado no consta en €
texto original).

En el Plan que orienta las acciones de la SEPSS, se reconoce que, “ pese a |os importantes
logros alcanzados, persisten barreras y desigualdades especialmente... en grupos

poblacionales de los sectores rurales, urbano-periféricos, indigenas y afroecuatorianos’ .
187

Se reconoce asi mismo que para “satisfacer las expectativas y necesidades de salud se
requiere de conceptos, herramientas, sistemas, procesos, estructuras, lineas de accién,

recursos, etc., que incrementen la eficiencia, eficacia, efectividad...” 1%

Para lograr sus objetivos la SEPSS plantea un conjunto estrategias dirigidas a la poblacion,
a través del denominado Portafolio de Intervencion de la SEPSS. A continuacion se realiza
una breve descripcion de los componentes/proyectos que desarrolla la SEPSS: Modelo de
Atencion, Campafia de Solidaridad, Enfermedades Catastréficas, Enfermedades Criticas,

Proteccion Social en la Frontera Norte y Fortalecimiento de los Servicios de Salud. De

136 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Subsecretaria de Extension de la Proteccion Social en Salud. Plan
Estratégico parala“ Inclusion y Proteccion dela Salud” 2009 - 2010. Junio del 2011. Pag. 5
87 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Subsecretaria de Extension de la Proteccion Social en Salud. Plan
Estratégico parala*“ Inclusion y Proteccion dela Salud” 2009 - 2010. Junio del 2011. Pag. 5
188 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Subsecretaria de Extension de la Proteccion Social en Salud. Plan
Estratégico parala“ Inclusiény Proteccion dela Salud” 2009 - 2010. Junio del 2011. Pag. 3
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acuerdo a la SEPSS, estos proyectos le permitiran cumplir con los “objetivos propuestos”,
que como se menciona en parrafos anteriores no es funcion de la referida Subsecretaria. Es
importante mencionar que si bien estos componentes tienden a mejorar las condiciones de
vida de la poblacion, en el proceso de investigacion no fue posible identificar los
criterios/herramientas para la asignacion de recursos al Primer Nivel de Atencion, tanto por

los documentos recabados como por la falta de respuesta de la autoridad competente.

Modelo Atencion Integral Familiar y Comunitario e Intercultural de
Salud

Si bien la implantacién del Modelo de Atencidn en el 2007 permiti6 la incorporacion de
profesionales a todos los niveles de atencidén y complejidad del MSP, no fue posible contar
con el instrumento y/o herramienta que se utiliz6 para la asignacion de recursos. Lo que si
se conoce es que asignacion de profesionales la realizd un grupo d expertos en servicios de

salud y recursos humanos.

En la tabla que precede, se puede observar el resumen en matriz de marco légico del

referido componente.

Matriz Marco L 6gico

Resumen Narrativo de

Indicadores Verificables

Medios de Verificacion

Supuestos (o Riesgos)

Objetivos Objetivamente
Reduccion de la razon de La poblgcién y las
mortalidad materna en 30%: instituciones se ha
linea de base del afio 2004 Registros estadisticos del organizado y participa
INEC y del MSP activamente en la
FIN: (Objetivo 3, meta 3.4 del planificacion integral de

Contribuir a mejorar las
condiciones y calidad de
vida de la poblacion.

Plan Nacional de Desarrollo)

salud

Reduccion de la tasa de
mortalidad infantil en 25%:
linea de base del afio 2004:

(Objetivo 3, meta 3.4 del
Plan Nacional de Desarrollo)

Registros estadisticos del
INEC y del MSP

La poblacion y las
instituciones se ha
organizado y participa
activamente en la
planificacion integral de
salud

Extender la proteccion social
en salud a toda la poblacion,
con prioridad a la mas
vulnerable, fortaleciendo la
implementacion de un
modelo integral e integrado
de salud, definido a partir de
las necesidades de la
poblacion (demanda)
teniendo en cuenta el ciclo
de vida mediante una
programacion territorial, con

Aumento del 15% de
cobertura de los servicios de
salud del primero y segundo
nivel de atencion, tomando

como linea base el 2006

INEC/MSP: produccion de
los servicios de salud

El modelo dispone de los
recursos necesarios

N° de equipos EBAS
conformados y funcionando,
asignados considerado la
poblacion y el territorio.

Informes de la Subsecretaria
de la Extension Social en
Salud.

Se asigna toda la viabilidad
y factibilidad necesaria para
ejecutar el componente
familiar y comunitario del
modelo integral e
intercultural de salud
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Resumen Narrativo de
Objetivos

Indicadores Verificables
Objetivamente

Medios de Verificacion

Supuestos (0 Riesgos)

criterios epidemiologicos, de
universalidad, enfoque
familiar, interculturalidad y
promocion de la salud; con
participacion comunitaria y

articulacion intersectorial.

Resultados

Un informe de resultados la SEPSS de octubre del 2009'® sefiala “ A inicios del afio 2008

el MSP concreta la contratacion de 4500 Profesionales, Médicos, Odontdlogos,

Enfermeras, quienes participan activamente dentro del Modelo de Atencién Integral,

Familiar, Comunitario e Intercultural” ; referido como uno de los de los mecanismos para

resolver las desigualdades e inequidades en la atenciéon y promocion de la salud. Sin

embargo el principal problema de esta estrategia podria centrarse en personal profesional y

de apoyo no formado en atenciéon comunitaria y la ausencia de criterios o carencias de

personal para otorgar responsabilidad territorial a los equipos de salud conformados en

cada provincia.

Efecto del incremento de médicos en el nimer o de Atenciones

25.000.000

20.000.000

15.000.000

10.000.000

5.000.000

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

atenciones en salud: 2006-2008

Unincremento del 16% de Médicos generd un 27% de total de

ANO 2006

== PRODUCCION

ARNO 2007

22.844.460

ARNO 2008

——RECURSO HUMANO / MEDICOS

9.000

r 8.000

r 7.000

I 6.000

r 5.000

- 4.000

r 3.000

r 2.000

r 1.000

Fuente: SEPSS 2009
ELABORACION: SEPSS 2009

18 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Subsecretaria de Extension de la Proteccion Social en Salud.

Octubre 2009.
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Aportesdel MAIS a agosto del 2009.

500.000

1500000

1000000

B Produccion 2007

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SUBSECREATARIA DE EXTENSION DE LA PROTECCION SOCIALEN SALUD -SEPSS-
Cirugias realizadas de Cataratas: 2009

2.500.000

2.000.000

2.019.093

T 488.220 2

1" 170301 l_'zszgn

449.443 _

No. de familias visitadas2

Fuente: Direcciones Provinciales de Salud
Elaboracién: Marco Herrera Galarraga

No. de Fichas familiares
aplicadas

M Produccién 2008

atendidas2

No.depersonas

Produccién 2009

Fuente: SEPSS 2009
ELABORACION: SEPSS 2009

Solidaridad con responsabilidad social en salud y Plan Vision

Matriz Marco L 6gico

Resumen Narrativo de
Objetivos

Indicadores Verificables
Objetivamente

Medios de Verificacion

Supuestos

FIN:

Contribuir a mejorar la
calidad de vida de la
poblacion ecuatoriana.

Al finalizar el afio 2009 la
SEPSS habra implementado
una politica de gestion que
mejore la calidad de vida de
su poblacion.

Informes, Registros de
atenciones, capacitaciones,
reuniones.

Politicas publicas de Gestion
contintias a nivel nacional.

PROPOSITO
(u Objetivo General):

Extender la proteccion
social en salud a la
poblacion del territorio
nacional a través de la
Campafia de Solidaridad y
Responsabilidad Social.

Al finalizar el ano se habra
mejorando el acceso geo,
econdmico e institucional a
los servicios de salud.

Informes, Registros de
atenciones, capacitaciones,
reuniones.

Politicas publicas de gestion
continda a nivel nacional.

Resultados

Se han se han realizado cerca de 10 mil cirugias de catarata y 2500 de pterigium; los

resultados son altamente gratificantes; sefala el informe que el impacto social es

importante, estas personas ahora se valen por si solas.
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Resumen compra de servicios por parte dela SEPSS

COMPRA DE SERVICIOS: PLAN 2007 2008 2009 TOTAL AHORRO
VISION FAMILIAR
CIRUGIASDE CATARATAS 78,00 5.207,00 4.524,00 9809 4.708.320,00
CIRUGIASDE PTERIGIUM 474,00 464,00 1.587,00 2525 1.136.250,00
TAMIZAJE ERRORES - 110.944,00 110944 554.720,00
REFRACTIVOSESCOLARES
TOTAL 552,00 5.671,00 117.055,00 6.399.290,00

Fuente: SEPSS 2009
Elaboracion: SEPSS 2009

Con relacion a la Campana de Solidaridad el informe sefiala que a partir de abril del 2008,

con la declaratoria de gratuidad progresiva declarada por parte del sefor Presidente de la

Reptiblica, el MSP se ha empefiado en resolver las denominadas “ patologias no resueltas

por periodos anteriores, que por su costo estaban lejos de la poblacion de escasos

Fecursos’ .

Campafia de Solidaridad- (2008-2009')

#DE VALOR AHORRO
: PACIENTES  UNITARIO
TIPO DE CIRUGIA ATENDIDOS  ESTIMADO FAD%ILLAQE(SI)EN
2008-2009 MERCADO
ARTROSISDE CADERA (PROTESIS) 212 5000 $ 829.000,00
ARTROSISDE RODILLA (PROTESIS) 113 6000 $ 518.500,00
CIRUGIAS DE CORAZON 180 50.000 $  3.600.000,00
IMPLANTES COCLEARES 68 30.000 $  1.197.114,00
CIRUGIASDE CATARATAS 8721 485 $  3.665.380,00
HERNIO RAFIAS 1387 595 $ 596.410,00
APENDICETOMIA 1667 1000 $  1.320.264,00
HISTERECTOMIA 400 800 $ 231.600,00
PROSTATECTOMIA 385 1500 $ 416.570,00
COLECISTECTOMIA 5330 660 $  2.558.400,00
TOTAL AHORRO $ 11.267.858,00

Fuente: SEPSS 2009
Elaboracion: SEPSS 2009

Inclusion en salud, las enfer medades catastr 6ficas

Matriz Marco L 6gico

Resumen narrativo de

Indicadores Verificables

Medios de Verificacion

Supuestos (0 Riesgos)

Objetivos Objetivamente
FIN: Incremento de la cobertura | Estadisticas de Produccion Disponibilidad oportuna de
Contribuir a mejorar la de atencion a pacientes que | de Servicios del MSP recursos necesarios.
calidad de vida de las sufren de enfermedades Sistema Informatico

personas que padecen de
enfermedades catastroficas

catastroficas durante el afo
2009.

Coordinacion adecuada con
el PPS

0 Dato a septiembre del 2009
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Resumen narrativo de
Objetivos

Indicadores Verificables
Objetivamente

Medios de Verificacion

Supuestos (0 Riesgos)

garantizando su desarrollo y
disfrute pleno de sus
derechos

PROPOSITO (u Objetivo
General Mejorar la
inclusion y proteccion social
de pacientes con
enfermedades catastroficas,

No. de pacientes atendidos
por enfermedades
catastroficas

Estadisticas Vitales del
INEC

Sistema informatico
Estadisticas de Produccion
de Servicios del MSP

Disponibilidad oportuna de
recursos

fortaleciendo la atencion
oportuna en los servicios de
salud.

Resultados

La Red de Proteccion Social, creada por el Gobierno financia el tratamiento de las
enfermedades denominadas catastroficas a nivel nacional, las principales coberturas se
relacionan con: malformaciones congénitas de corazén, comunicacion interventricular;
tetralogia de Failot; insuficiencia renal; cancer de utero, mama, ovario, estdbmago, colon,
prostata, piel y leucemias. Trasplantes de higado, rifion y médula; quemaduras graves,
segun su extension y profundidad; discapacidades, con la entrega de prétesis de miembros

superiores e inferiores, implantes cocleares y sillas de ruedas.

Los costos de tratamiento de esas enfermedades, son financiados por la Red de Proteccion
Social, hasta el 100%. Estos recursos se destinan a la adquisicion de insumos y materiales;
al pago de exdmenes de laboratorio y complementarios; medicamentos de alto costo,
aparatos ortopédicos y accesorios para discapacidades, entre otros requerimientos que no

se disponen en el sistema publico de salud.'”’

Cirugias de cancer atendidas mediante convenios'*

ANO CIRUGIASDE CANCER
ATENDIDAS

2007 450

2008 2.118

2009 22.414

Fuente: SEPSS 2009
Elaboracion: SEPSS 2009

"' La Red es parte de la politica del Gobierno Nacional, basado en el articulo 50 de la Constitucion.
12 Convenios entre el Ministerio de Salud Publica, SOLCA y el Programa de Proteccion Social del
Ministerio de Inclusion Econdémica y Social (MIES)
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Atencion Integral a Pacientes con Enfermedades Criticas

Matriz Marco L 6gico

Resumen Narrativo de
Objetivos

Indicador es
Verificables
Objetivamente

Medios de Verificacion

Supuestos (o Riesgos)

FIN:

Fortalecer la provision
de servicios del sector

publico para garantizar

Incremento del acceso y
la atencidn oportuna de
calidad a las personas
que padecen

*Equipamiento instalado
y funcionando
*Informes técnicos de
auditoria médica

*Disponibilidad
oportuna de recursos
necesarios

*Coordinacién con

poblacién ecuatoriana.
Cubrir el tratamiento de
la poblacién ecuatoriana
que padece
enfermedades criticas

el acceso y la atencion enfermedades criticas *Sistema de registro otros procesos MSP
oportuna de calidad a las | durante el afio 2009. Informatizado

personas que padecen

enfermedades criticas

PROPOSITO No. de atenciones a Sistema de registro Disponibilidad
Extender la Proteccion pacientes por Informatizado oportuna de

Social en salud a toda la | enfermedades criticas recursos

Resultados

Nos se dispone de informacion sobre este componente

Fortalecimiento de la Proteccion Social en Salud y Desarrollo Integral de

la Poblacion delas Provincias de la Frontera Norte del Ecuador

Matriz Marco L 6gico

Resumen Narrativo de
Objetivos

Indicador es
Verificables
Objetivamente

M edios de Verificacion

Supuestos (0 Riesgos)

a la mas vulnerable por

de atencidon, en las

FIN Reduccion de la tasa de | Registros  estadisticos | La poblacion de las
La poblaciéon de las | mortalidad materna en | del INEC y del MSP provincias de la frontera
provincias de la frontera | 30%: linea de base: ' norte se ha organizado y
norte  del  Ecuador participa activamente en
incluidos Imbabura vy la planificacion integral
Orellana han mejorado de salud

sus  condiciones de | Reduccion de la tasa de

salud. mortalidad infantil en

25%: linea de base: '

PROPOSITO Aumento del 25% de | Informes de la | Los pobladores de las
Proteccion  social en | cobertura de los | Subsecretaria de la | provincias de la frontera
salud extendida a toda la | servicios de salud del | Extension Social en | norte  utilizan  con
poblacion, con prioridad | primero y segundo nivel | Salud. seguridad los servicios

de salud y saneamiento

13 Linea base: Carchi: 103.6 x 100.000 n v* a 72,52 x 100.000 n v; Imbabura:118,8 x 100.000 nv a 83,16 x
100.000 nv; Orellana: 113,3 x 100.000 nv a 79,31 x 100.000 nv; Esmeraldas: 172,9 x 100.000 nv a 121,03 x
100.000 nv; Sucumbi os: 150,2 x 100.000 nv a 105,14 x 100.000 nv; en el afio 2.010 (Objetivo 3, meta 3.4
del Plan Nacional de Desarrollo)
1% Linea base: Carchi: 29,1 x1.000 nv a 21,82 x 1.000 nv; Imbabura:11,7 x 1000 nv a 8,78 x1.000 nv;
Orellana: 17,0 x 1000 nv a 4,25 x 1000 nv; Esmeraldas: 13,5 x 1000 nv a 3,38 x 1000 nv; Sucumbi os: 8,0 x
1000 nv a 6,0 x 1000 nv; (Objetivo 3, meta 3.4 del Plan Nacional de Desarrollo)
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Resumen Narrativo de
Objetivos

Indicadores
Verificables
Objetivamente

M edios de Verificacion

Supuestos (o Riesgos)

sus  condiciones de
acceso geo, econdomico y
cultural, en las
provincias de la frontera

provincias del proyecto.

del cantén.

100% de equipos EBAS
conformados y
funcionando en las

INEC: produccion de
los servicios de salud.

norte.

provincias del proyecto.

Resultados

El Proyecto cuenta con financiamiento del Banco Interamericano de Desarrollo por un
valor de 100 millones de dolares. Al parecer, desde su planteamiento el proyecto ha sufrido
cambios importantes en su estructura tanto operativa como directriz; su ejecucion iniciaria

en el primer trimestre del 2011.

Fortalecimiento de los Servicios de Salud en € marco de la

Transformacion del Sector Salud en € Ecuador

Fin del Proyecto: Contribuir a hacer efectivo el derecho ciudadano a la salud a través de la

conformacién, en un mediano plazo, de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS).

Proposito: Garantizar el acceso efectivo y progresivo de la poblacion a servicios
integrales e integrados de salud, a través del fortalecimiento de la Red Integrada de
Servicios de Salud (RISS) fundamentada en la Atencion Primaria a la Salud (APS), sobre
la base de la Transformacion Sectorial de Salud en el Ecuador, la extension de la
proteccion social en salud, el Modelo de Atencion Integral, la cohesion sectorial,
institucional y social.

Matriz Marco L 6gico

partiendo de la
evaluacion de los

existe entre las
caracteristicas

RISS

disefio del modelo
de intervencion

Objetivo Resultado Indicador Fu_e_nte de Supuestos
Esperado verificacion
Establecer una Identificacion de Linea basal como | Informes de Existen las
linea basal, la brecha que plataforma para el | resultado. condiciones, en

Bases de datos
sobre resultados y

atributos prevalentes en los | para el logro de documentos resto de las
deseables de las servicios actuales | los objetivos primarios. Instituciones del
RISS enel y los atributos estratégicos Sector.

Ecuador generales de una

todos los niveles
del MSP y en el

La determinacioén
del nivel de
integracion de las
redes es
pertinente, factible
y deseable por el
MSP...
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- Resultado . Fuente de
Objetivo Esperado Indicador verificacion Supuestos
Disefiar un Disefio de un El modelo Documento Se logran los
Modelo modelo ad hoc disefiado cuenta elaborado espacios
Operativo parala | que permita en con participativos
implantacion de un mediano intervenciones idoneos para la
la RISS (cuyos plazo la especificas que identificacion y
atributos operacion de permitan y priorizacion de
esenciales seran RISS enel faciliten el areas de
consensuados Ecuador, basada funcionamiento intervencion.
estrictamente en en APS integrado de la Las propuestas
acuerdo con las RISS de areas de
autoridades del intervencion son
MSP) utilizadas
eficientemente
por el MSP de
Ecuador.
Resultados

Los principales resultados se resumen en la siguiente matriz:

Matriz Marco L 6gico

OBJETO

RESULTADOS

Convenio de Cooperacion
Interinstitucional entre el Ministerio de
Salud y la Junta de Beneficencia de
Guayaquil (Maternidad Enrique
Sotomayor)

Desde diciembre del 2008 se han atendido 5.295 personas
(3.110 mujeres y 2.185 neonatos)

El monto del convenio que termind (2°500.000 USD)
Actualmente, Asesoria Juridica y Gestion Financiera del
MSP estan analizando la propuesta técnica para ampliar el
convenio.

Convenio para la promocion de
Cardiocirugia pediatrica entre el MSP y
la JBG-Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Desde agosto del 2008 se han realizado 172 atenciones a
nifios/as con patologia cardiaca a quienes se le realiza:
cateterismo diagndstico, cateterismo terapéutico cirugias de
corazon abierto y cirugias de corazén cerrado.

Con la finalidad de optimizar la atencion, asegurar equidad y
eficiencia, se toma la decision de suscribir un convenio
tripartito entre el MSP — el PPS y la JBG-Hospital Roberto
Gilber Elizalde, dejando sin renovar el convenio anterior
(MSP — JBG-Hospital Roberto Gilbert).

Convenios de Cooperacion
Interinstitucional entre el: MSP- PPS —
SOLCA- Quito, Guayaquil y Cuenca

Desde diciembre del 2008 se atienden 1.510 pacientes con
cancer.

Se dispone a SOLCA la atencion gratuita a los pacientes que
se encuentran bajo la linea de pobreza, con financiamiento
de los fondos transferidos a través del Presupuesto General
del Estado-

Se elabord de manera participativa (Ministerio de Finanzas,
PPS, MSP), el instructivo de uso de los fondos transferidos a
SOLCA, se envio a Asesoria Juridica para que nos emita el
aprobado

Se dispone a las Direcciones Provinciales de Salud
monitorear el cumplimiento de las disposiciones y los
términos de los convenios

Convenio de Cooperacion
Interinstitucional entre el Ministerio de
Salud Publica — el Ministerio de
Inclusion Econémica y Social y el
Hospital Metropolitano

Con fecha 8 de septiembre se firma el convenio cuyo
objetivo es realizar Transplantes de Higado.

Se solicita revisar los tarifarios y la estructura de costos. Se
realiza una reunion para analizar los tarifarios y las premisas
que guian el conjunto de prestaciones-
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OBJETO

RESULTADOS

Se analiza el protocolo clinico, quirtrgico, se solicita a la
auditoria clinica aprobar el protocolos

Convenio de Cooperacion
Interinstitucional entre el Ministerio de
Salud Publica y la Junta de Beneficencia
de Guayaquil- Hospital Luis Vernaza y
Hospital Roberto Gilbert Elizalde

El 23 de julio del 2007 se suscribe el convenio cuyo objetivo
es “poner a disposicion del MSP cien camas para
hospitalizacion en el Hospital Luis Vernaza y 15 en el
Hospital Roberto Gilbert, en las especialidades de medicina
interna, cirugia general, traumatologia, pacientes criticos de
trauma y cardio-neurologia.Se revisaron los tarifarios y la
estructura de costos.

Se acordaron los procedimientos administrativos y técnicos
para la referencia, contra-referencia, auditoria y
licenciamiento

Convenio de Cooperacion
Interinstitucional entre el Ministerio de
Salud Publica, el Programa de Proteccion
Social y la Junta de Beneficencia de
Guayaquil — Hospitales Luis Vernaza y
Roberto Gilbert Elizalde

El 13 de julio del 2009 se firma el convenio cuyo objetivo es
atender a los pacientes “calificados por la Red de Proteccion
Solidaria, referidos de hospitales publicos, con diagnosticos
de malformaciones cardiacas congénitas e insuficiencia renal
cronica, para procedimientos de cirugias cardiacas,
hemodialisis, dialisis peritoneal y transplante renal.”

Se acordaron los procedimientos técnicos y administrativos
de la referencia, contra-referencia, los protocolos y el
tarifario

Fuente: SEPSS 2009
Elaboracion: SEPSS 2009

- 126 -




ANEXO No. 2: Distritos Territorialesdel Ministerio de Salud.

El listado adjunto contiene el detalle de los Distritos territoriales propuestos por el

Ministerio de Salud, para la administracion y gestion de los servicios de salud.

POBLACIO | AREA Lo N L - dao d<l o
DISTRIT | NTOTAL | TOTAL f@lJxll_30z9uxZz=zLal2xlZ>
£ SK et
PROVINCIA DPA_DESCAN ) POR DISTRIT 382%82 gaoggggogag;’%&’zg ==
DISTRITO 0
AZUAY CUENCA 01D01 495.776 3104 159,72 495.776 3104 159,72
AZUAY GIRON 14.953 354 4224
AZUAY PUCARA 11.506 736 15,63
AZUAY SAN FERNANDO 01D02 51103 2010 2542 4.708 139 33,87
AZUAY SANTA ISABEL 19.936 781 25,53
AZUAY CHORDELEG 12.904 105 122,90
AZUAY GUALACEO 01D03 38759 453 129,14 45.855 350 131,01
AZUAY NABON 17.969 633 28,39
AZUAY ORA 01D04 21809 926 23,55 3540 93 B30 6 | 7
AZUAY EL PAN 3.654 132 27,68
AZUAY GUACHAPALA 3.714 40 92,85
AZUAY PAUTE 01D05 41046 758 415 27.458 271 101,32
AZUAY SEVILLA DE ORO 6.220 315 19,75
CAMILO PONCE

AZUAY ENRIQUEZ 01D06 16.573 118 140,45 16.573 118 140,45
AZUAY SIGSIG 01D07 29.275 659 44,42 29.275 659 4442
BOLIVAR GUARANDA 02D01 89.201 1892 47,15 89.201 1892 47,15
BOLIVAR CHILLANES 02D02 20415 663 30,79 20415 663 30,79
BOLIVAR CHIMBO 16.394 261 62,81
BOLIVAR SAN MIGUEL 02D03 45617 835 34,63 29.223 574 50,91 514
BOLIVAR CALUMA 12.099 177 68,36
BOLIVAR ECHEANDIA 02D04 29816 556 53,63 11.965 230 52,02
BOLIVAR LAS NAVES 5.752 149 38,60
CANAR AZOGUES 73.628 611 120,50
CANAR BIBLIAN 03D01 104136 914 113,93 23.465 227 103,37
CANAR DELEG 7.043 76 92,67
CANAR CANAR 65.871 1798 36,64 6|3
CANAR EL TAMBO 03D02 80215 1912 41,95 9.341 64 145,95
CANAR SUSCAL 5.003 50 100,06
CANAR LA TRONCAL 03D03 50.116 320 156,61 50.116 320 156,61
CARCHI SAN PEDRO DE HUACA 7.708 69 111,71
CARCHI TULCAN 04D01 37824 1897 30,48 50.116 1828 2742
CARCHI MONTUFAR 32.127 383 83,88
CARCHI BOLIVAR 04D02 47752 42 64,36 15.625 359 B | ]°?
CARCHI ESPEJO 15.194 554 2743
CARCHI MIRA 04D03 29718 1141 26,05 14.524 587 24,74
COTOPAXI LATACUNGA 05D01 174.376 1386 125,81 174.376 1386 125,81
COTOPAXI LA MANA 05D02 38.895 656 59,29 38.895 656 59,29
COTOPAXI PANGUA 05D03 24.074 722 33,34 24.074 722 33,34
COTOPAXI PUJILI 73.549 1302 56,49 306
COTOPAXI SAQUISILI 05D04 98759 1507 65,53 25210 205 122,98
COTOPAXI SIGCHOS 05D05 25.097 1352 18,56 25.097 1352 18,56
COTOPAXI SALCEDO 05D06 62.135 486 127,85 62.135 486 127,85
CHIMBORAZO CHAMBO 12.046 164 73,45
CHIMBORAZO RIOBAMBA 06D01 232963 1147 203,11 220.919 983 224,74
CHIMBORAZO ALAUSI 48.938 1658 29,52
CHIMBORAZO CHUNCHI 06D02 63193 1931 32,73 14.255 273 52,22
CHIMBORAZO CUMANDA 10.737 159 67,53
CHIMBORAZO PALLATANGA 06D03 23079 338 42,90 12.342 379 32,56 33
CHIMBORAZO COLTA 51.084 836 61,11
CHIMBORAZO GUAMOTE 06D04 91322 2058 44,37 40.238 1222 32,93
CHIMBORAZO GUANO 43.298 460 94,13
CHIMBORAZO PENIPE 06D05 30709 827 61,32 7.411 367 20,19
EL ORO CHILLA 3.257 332 9,81
EL ORO EL GUABO 07D01 130389 1396 93,40 50.197 608 82,56
EL ORO PASAJE 76.935 456 168,72
EL ORO MACHALA 07D02 266.023 330 806,13 266.023 330 806,13
EL ORO ATAHUALPA 6.696 278 24,09
EL ORO PORTOVELO 07D03 48770 1215 40,14 13.471 288 46,77 716
EL ORO ZARUMA 28.603 649 44,07
EL ORO BALSAS 6.535 70 93,36
EL ORO MARCABELI 07D04 40966 836 49,00 6.025 149 40,44
EL ORO PINAS 28.406 617 46,04
EL ORO ARENILLAS 27.467 308 33,99
EL ORO HUAQUILLAS 07D05 82537 170 70,54 49.228 64 769,19
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DISTRIT Pr\?'?(l-)/}rill_o TAoRTEAAL VB30 xl_30z9fxE-R20 xS0
PROVINCIA DPA_DESCAN o POR [DISTRIT PO 3SR Q0RERSOF 00293055
DISTRITO 0
EL ORO LAS LAJAS 5842 298 19,60
EL ORO SANTA ROSA 07D06 73794 822 89,77 73.794 822 89.77
ESMERALDAS | ESMERALDAS 08D01 188.604 1350 139,77 188.604 1350 139,77
ESMERALDAS | ELOY ALFARO 08D02 39.045 273 935 39.045 073 935
ESMERALDAS | MUISNE 03D03 29.992 1243 24.13 29092 1243 24.13
ESMERALDAS | QUININDE 08D04 105.638 3875 27.26 105.638 3875 2726 |, | 4
ESMERALDAS | SAN LORENZO 08D05 33.699 3051 11,05 33.699 3051 11,05
ESMERALDAS | ATACAMES 08D06 36.195 509 7L 36.195 509 LI
ESMERALDAS | RIOVERDE 08D07 26.505 1508 17.58 26.505 1508 17,58
ESMERALDAS | LA CONCORDIA 08D03 58.113 323 179,02 58.113 323 179,92
GUAYAS GUAYAQUIL 09D01 | 2.306479 4191 55034 | 2.306479 | 4191 550,34
ALFREDO BAQUERIZO
GUAYAS MORENO 09D02 45645 511 89,32 22395 219 103,17
GUAYAS SIMON BOLIVAR 23.050 292 78,94
GUAYAS BALAO 19.519 474 4118
GUAYAS NARANJAL 09D03 80866 2431 33,26 61347 1957 3135
GUAYAS BALZAR 54.807 1186 4621
GUAYAS COLIMES 09D04 94514 2138 4421 23801 758 31,40
GUAYAS PALESTINA 15.906 194 81,99
GUAYAS ISIDRO AYORA 9,301 487 19,10
LOMAS DE
GUAYAS S o Lo 09D05 66862 1489 44,90 16.050 6 239,55
GUAYAS PEDRO CARBO 41510 935 4440
GUAYAS DURAN 09D06 202.080 300 673.60 202.080 300 673,60
GUAYAS EMPALME 09D07 74429 716 103.95 74429 716 10395 | o | s
GUAYAS EL TRIUNFO 38.578 395 97,67
GNRAL. ANTONIO 09D08 48411 549 88,18 o513 55
GUAYAS ELIZALDE : 154 :
GUAYAS MILAGRO 09D09 158421 05 39116 158421 405 39116
CRNEL. MéRCELINO 12.499 4921
GUAYAS MARIDUENA 09D10 48407 479 101,06 : 254 :
GUAYAS NARANIJITO 35.908 225 159,59
GUAYAS DAULE 96.919 462 209.78
GUAYAS NOBOL 09DI11 151897 955 159,05 16.682 135 123,57
GUAYAS SANTA LUCIA 38.296 358 106,97
GUAYAS SAMBORONDON 09D12 51422 368 139,73 51422 368 139.73
GUAYAS SALITRE 09D13 73.254 393 186.40 73.254 393 186.40
SAN JACINTO DE
GUAYAS YAGUACHI 09D14 47630 510 9339 47630 510 93,39
GUAYAS PLAYAS 09D15 87798 273 321,60 87798 273 320,60
IMBABURA IBARRA 187.706 1093 171,73
IMBABURA PIMAMPIRO 10D01 221732 2327 9529 16.412 449 36,55
SAN MIGUEL DE 17.614 20.44
IMBABURA URCUQUI : 785 ; 13
IMBABURA ANTONIO ANTE 44,157 82 538,50
IMBABURA OTAVALO 10D02 154618 372 270,31 110.461 490 22543
IMBABURA COTACACHI 10003 45.580 1687 27.02 45.580 1687 27,02
Loja LOJA 11D01 193.047 1896 101,82 193.047 1896 101,82
Loja CATAMAYO 20772 652 45,66
Loja CHAGUARPAMBA 11D02 44774 1078 41,53 8.709 313 27,82
Loja OLMEDO 6.293 113 55.69
Loja PALTAS 11D03 27239 1155 23,58 27239 1155 23.58
Loja CELICA 14.729 521 2827
Loja PINDAL 11D04 39932 1361 2034 8.106 202 40,13
Toja PUYANGO 17.097 638 2680 | |,
Loja ESPINDOLA 11005 17.734 516 3447 17.784 516 34.47
Loja CALVAS 30438 841 36,19
Toja GONZANAMA 11D06 52015 1776 29,29 16.525 698 23.67
Loja QUILANGA 5.052 237 2132
Loja MACARA 20234 576 35,13
Loja SOZORANGA 11D07 29049 o87 2943 8815 411 2145
Loja SARAGURO 11008 30906 1083 2854 30.906 1083 28.54
Toja ZAPOTILLO 11D09 12.063 1213 9.94 12.063 1213 9.04
LOS RIOS BABA 4.138 517 81,50
LOS RIOS BABAHOYO 12001 225241 1967 114,51 159.071 1087 146,34
LOS RIOS MONTALVO 24.032 363 66,20
LOS RIOS PUEBLOVIEJO 35235 336 104,87
LOS RIOS URDANETA 12D02 66533 714 93,18 31.298 378 82,30
LOS RIOS MOCACHE 40.097 568 70,59
LOS RIOS QUEVEDO 12D03 208094 873 238,37 167.997 305 55081 | 5|6
LOS RIOS QUINSALOMA 283 0,00
LOS RIOS VENTANAS 12D04 85204 815 104,54 85204 532 160,16
LOS RIOS PALENQUE 24.740 530 42,66
LOS RIOS VINCES 12D05 98471 1277 77,11 73731 697 105,78
LOS RIOS BUENA FE 56.720 531 97,62
LOS RIOS VALENCIA 12D06 96900 1559 62,16 40.180 978 41,08
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MANABI PORTOVIEIO 13001 274.330 961 28546 274330 961 285,46
MANABI JARAMIIO 13.769 97 141,95
MANABI MANTA 13D02 286244 1139 251,31 221.280 303 730,30
MANABI MONTECRISTI 51.195 739 69,28
MANABI JIPUAPA 75703 1467 51.60
MANABI PUERTO LOPEZ 13D03 94832 1896 50,02 19.129 429 44,59
MANABI 24 DE MAYO 32.554 526 61.89
MANABI SANTA ANA 13D04 95605 1805 52,07 52416 1025 5114
MANABI OLMEDO 10.635 254 4187
MANABI EL CARMEN 13D05 80537 1261 63.87 80.537 1261 63,87
MANABI JUNIN 21275 246 86,48
MANABI BOLIVAR 13D06 62266 784 79,42 40.991 538 7610 | 4|12
MANABI CHONE 135346 3037 44,57
MANABI FLAVIO ALFARO 13D07 164559 4384 37,54 29213 1347 21,69
MANABI PICHINCHA 13D08 34454 1075 32,05 34.454 1075 32,05
MANABI PAJAN 13D09 41.365 1088 38.02 41.365 1088 38.02
MANABI JAMA 23276 579 40,20
MANABI PEDERNALES 13D10 77210 2486 31,06 53.934 1907 2808
MANABI SAN VICENTE 21.994 709 31,02
MANABI SUCRE 13D11 82005 1107 74,08 60.011 398 150,78
MANABI ROCAFUERTE 33.736 280 120,49
MANABI TOSAGUA 13D12 72766 655 111,09 39.030 375 104,08
MORONA
SANTIAGO MORONA 14D01 35397 4654 7,61 35397 4654 7,61
MORONA
SANTIAGO HUAMBOYA 7.081 663 10,68
MORONA
ARG PABLO SEXTO 14D02 15990 3510 4,56 1.410 1301 1,01
MORONA
SANTIAGO PALORA 7:499 1456 15
MORONA
~ 5.240 447
SANTIAGO LOGRONO 14D03 2340 2067 1081 1171
MORONA 17.109 19,09
SANTIAGO SUCUA : 896 . ol
MORONA 18.148 8,22
SANTIAGO GUALAQUIZA 1404 o113 1262 678 2208
MORONA 3.965 3,76
SANTIAGO SAN JUAN BOSCO : 1054 :
MORONA
SANTIAGO TAISHA 14D05 15.143 6150 2,46 15.143 6150 2,46
MORONA
SANTIAGO LIMON INDANZA 10.959 1821 6,02
MORONA
ARGV SANTIAGO 14D06 26262 4409 5,96 9.362 1403 6,67
MORONA
SANTIAGO TIWINTZA 3941 1185 301
NAPO ARCHIDONA 24.092 3028 7.96
CARLOS JULIO
NAPO e TOLO s 15D01 87661 7451 11,76 3.822 0 7.61 A,
NAPO TENA 59.747 3921 1524
NAPO EL CHACO 7.965 3502 227
NAPO QUUOS 15002 15114 3091 297 7.149 1589 4.50
PASTAZA MERA 10.659 528 20,19
PASTAZA PASTAZA 16D01 74630 20778 3,50 59.979 19936 3,01 NN
PASTAZA SANTA CLARA 3.992 314 2,71
PASTAZA ARAJUNO 16D02 6.787 8388 0,76 6.787 8388 0,76
PICHINCHA CAYAMBE 84388 1191 70,85
PICHINCHA PEDRO MONCAYO 17D01 114325 1529 7477 29.937 338 88,57
PICHINCHA MEJIA 73.557 1485 49,53
PICHINCHA RUMINAHUI 17D02 150616 1621 92,92 77.059 136 566,61
PEDRO VICENTE 203
PICHINCHA MALDONADO 11.656 624 18,68
PICHINCHA PUERTO QUITO 17D03 44192 2169 20,37 20.001 695 2878
SAN MIGUEL DE LOS
PICHINCHA BANCOS 12.535 850 14,75
PICHINCHA Noroceidente DMQO1 10.940 943 11,60 10.940 943 11,60
PICHINCHA La Delicia 340.193 615 552,77
PICHINCHA Norcentral 18.010 386 46,69
PICHINCHA Calderén DMQo2 508535 1145 44421 137.605 89 154985
PICHINCHA Parroquia Guayllabamba 12.727 55 231,91
PICHINCHA Norte 393.616 111 354980
PICHINCHA Centro DMQo3 620740 159 3903.29 7 g 48 ai740 | 2|7
PICHINCHA Eloy Alfaro DMQOd | 459532 388 781,24 359532 588 781,04
PICHINCHA Quitumbe DMQO5 | 291.439 89 328053 | 291439 89 3280,53
PICHINCHA Los Chillos DMQO6 | 152.170 668 2783 152.170 668 2783
PICHINCHA Tumbaco 80.276 92 87127
PICHINCHA ‘Aeropuerto DMQo7 177588 695 255,68 97312 602 161,53
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TUNGURAHUA | AMBATO 18D01 344,329 1018 33824 344329 1018 33824
BANOS DE AGUA
TUNGURAHUA | SANTA 18D02 19.311 1066 18,12 19.311 1066 18,12
TUNGURAHUA | PATATE 14.108 316 4465
SAN PEDRO DE 18D03 72824 518 140,59
TUNGURAHUA | PELILEO 38.716 202 29067 1 5|5
TUNGURAHUA | SANTIAGO DE PILLARO | _18D04 41.860 a7 93,65 41.860 347 93,65
TUNGURAHUA | CEVALLOS 8.239 19 433,63
TUNGURAHUA | MOCHA 7.636 86 88,79
TUNGURAHUA _ | QUERO 18D0S 50289 338 148,78 21.799 174 125,08
TUNGURAHUA | TISALEO 12.615 59 21381
ZAMORA
6.060 483
CHINCHIPE YACUAMBI 19001 - 3153 093 1254
ZAMORA 25255 13,30
CHINCHIPE ZAMORA : 1899 ,
ZAMORA CENTINELA DEL
CHINCHIPE CONDOR 6.420 261 24,60
ZAMORA
e NANGARITZA 19D02 13939 2637 5,29 4331 2023 2,14
ZAMORA
CHINCHIPE PAQUISHA 3188 353 9,03 T4
ZAMORA
9.846 8,52
CHINCHIPE CHINCHIPE 10003 L8035 147 s 1156
ZAMORA 8.189 41
CHINCHIPE PALANDA : 1991 ;
ZAMORA
8.624 13,67
CHINCHIPE EL PANGUI 10004 1545 65 15.49 631
ZAMORA 16.865 16,63
CHINCHIPE YANTZAZA : 1014 :
SUCUMBIOS CASCALES 10.140 1250 811
SUCUMBIOS GONZALO PIZARRO 21D01 23552 4990 47 9.531 2229 4.8
SUCUMBIOS SUCUMBIOS 3.881 1511 2,57
SUCUMBIOS LAGO AGRIO 21D02 92424 3147 2937 92,424 3147 2037 | 1|4
SUCUMBIOS CUYABENO 9.092 3923 232
SUCUMBIOS PUTUMAYO 21D03 17538 7498 2,34 8446 3575 236
SUCUMBIOS SHUSHUFINDI 21D04 44.047 2443 17,99 44.047 2448 17,99
LA JOYA DE LOS
ORELLANA SACHAS 22001 36.814 1195 30,81 36.814 1195 3081
ORELLANA LORETO 18.799 2151 8,74 2|3
ORELLANA ORELLANA 22D02 77462 9235 8,39 58.663 7084 8.8
ORELLANA AGUARICO 22003 6.505 11248 0,58 6.505 11243 0,58
SANTO ALLURIQUIN/LUZ DE
DOMINGO DE | AMERICA/ESFUERZO/T
LOS TSACHILAS | OACHLPERIFERIA 1 23D01
SANTO SAI\é gji(/l\l/li{? l]E)EL 335.712 3447 97 4|2
DOMINGO DE
Lo TaACTILRS | HERMOSO/PUERTO
LIMON/PERIFERIA 2 23002
GALAPAGOS SAN CRISTOBAL 5.633 558 10
GALAPAGOS ISABELA 20D1 18640 6183,55 3,01 1619 4640 035 501
GALAPAGOS SANTA CRUZ 11.388 986 11,55
SANTA ELENA | SANTA ELENA 24D01 111671 3597 31,05
SANTA ELENA | LA LIBERTAD D02 111671 3597 31,05 77.646 25 310584 | 5 | 3
SANTA ELENA | SALINAS 49572 68 729,00
ZONA NO
DELIMITADA | EL PIEDRERO 7.199 170 42,35
ZONA NO
DELIMITADA LAS GOLONDRINAS 5218 125 41,74
ZONA NO
DELIMITADA | MANGA DEL CURA 22730 488 46,58

- 130 -



ANEXO No. 3: Areas con Hospital Basico, gasto per cépita promedio.
2008-2010

Los valores expuestos, representa el promedio per capita simple de los recursos ejecutados

en el periodo 2008-2010 por las Areas de Salud.

PROVINCIA NOM_AREA Promedio

- Per capita

AZUAY GUALACEO 24.29
PAUTE 31,20

SIGSIG 39,84

STA.ISABEL 23,87

BOLIVAR CHILLANES 64,34
SAN MIGUEL 41,46

CARCHI EL ANGEL 47,05
SAN GABRIEL 39,79

CHIMBORAZO ALAUSI 28.95
CHUNCHI 62,63

COLTA 18,80

GUAMOTE 31,40

COTOPAXI PANGUA 47,67
PUJILI 20,04

SALCEDO 26,26

EL ORO ARENILLAS 43,86
EL GUABO 11,98

HUAQUILLAS 20,18

PASAJE 43,91

PIDAS 36,97

SANTA ROSA 31,98

ZARUMA 34,58

ESMERALDAS ELOY ALFARO 43,07
LIMONES 68,00

MUISNE 45,70

QUININDE 17,61

SAN LORENZO 56,90

GUAYAS BALZAR 18,02
DAULE 14,95

EL EMPALME 17.22

EL TRIUNFO 26,96

GUASMO SUR 30,59

MARIANA DE JESUS 30,92

MILAGRO 32,24

NARANJAL 21,76

NARANJITO 28,24

PLAYAS 21,86

SALITRE 26,82

TENGUEL 22,53

YAGUACHI 20,11

IMBABURA ATUNTAQUI 24,39
COTACACHI 23,78

OTAVALO 43,43

LOJA ALAMOR 30,00
AMALUZA - ESPINDOLA 55,15

CARIAMANGA - CALVAS 31,18

CATACOCHA 38,30

MACARA 35,92

SARAGURO 54,00
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Promedio

PROVINCIA NOM_AREA Per capita

VILCABAMBA 54,79

LOS RIOS BABA 30,31

QUEVEDO 16,39

RICAURTE 22,79

VENTANAS 16,47

VINCES 19,73

MANABI CALCETA 25,80

CHONE 8,50

EL CARMEN 12,68

PAJAN 30,84

ROCAFUERTE 34,44

MORONA SANTIAGO GUALAQUIZA 73,26

LIMON INDANZA 84,43

MORONA 53,46

SANTIAGO 81,24

SUCUA 77,20

TAISHA 48,47

NAPO BAEZA 105,73

ORELLANA ORELLANA 35,46
PARROQUIAS

PASTAZA INTERIORES 51,39

PICHINCHA CAYAMBE 23,58

MACHACHI 22.82

NANEGALITO 85,59

SANGOLQUI 33,56

YARUQUI 15,19

SANTA ELENA LA LIBERTAD 20,51

MANGLARALTO 21,91

SALINAS 31,26

SANTA ELENA 16,99

SUCUMBIOS SHUSHUFINDI 33,29

TUNGURAHUA BADPOS 50,51

PELILEO 17,49

PILLARO 25,34

ZAMORA CHINCHIPE YANZATZA 39,10

ZAMORA 86,63

ZUMBA 85,85

CANAR CANAR 39,86

LA TRONCAL 34,73
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ANEXO No. 4: Areas sin Hospital B&sico, gasto per capita promedio.

2008-2010

Los valores expuestos, representa el promedio per capita simple de los recursos ejecutados

en el periodo 2008-2010 por las Areas de Salud.

PROVINCIA NOM_AREA Promedio

- Per capita

AZUAY CAMILO PONCE ENRIQUEZ 17.13

MIRAFLORES 9,36

NABON 16,25

PUMAPUNGO 17,78

TOMEBAMBA 10,71

YANUNCAY 742

BOLIVAR ECHEANDIA 28,45

GUARANDA 15,07

CARCHI SAN JUAN DE LACHAS 73,64

TULCAN 18,66

CHIMBORAZO GUANO 12,91

RIOBAMBA CHAMBO 9,89

COTOPAXI LA MANA 17,19

LATACUNGA 9,86

SAQUISILI 15,09

EL ORO MACHALA NORTE 13,25

MACHALA SUR 8,45

ESMERALDAS ESMERALDAS CENTRAL 14,70
ESMERALDAS NORTE- JULIO

ESTUPINAN 17,01

ESMERALDAS SUR- ATACAMES 23,04

ESMERALDAS URBANO 16,86

GUAYAS BASTION POPULAR 6,40

CENTRO DE SALUD 13 15,75

CENTRO DE SALUD 3 9,49

CENTRO DE SALUD 4 17,88

DURAN 9,57

FRANCISCO JACOME 9,19

JUJAN 10,32

MAPASINGUE 14,72

MARTHA ROLDOS 10,28

PEDRO CARBO 12,97

SAMBORONDON 9,18

SANTA LUCIA 12,25

SANTIAGO DE GUAYAQUIL 13,02

SAUCES 6,51

TRINITARIA 7.29

IMBABURA IBARRA 10,05

LOJA CATAMAYO 14,38

CENTRO DE SALUD ||1 12,22

CENTRO DE SALUD N| 2 22,8

CENTRO DE SALUD N 3 18,26

GONZANAMA 16,72

ZAPOTILLO 19,01

LOS RIOS BABAHOYO 8,80

MANABI BAHIA 1421

JIPIJAPA 12,46

MANTA 11,86

PEDERNALES 4,10
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Promedio

PROVINCIA NOM_AREA Per capita

PICHINCHA 6,24

PORTOVIEJO 17,05

SANTA ANA 13,15

MORONA SANTIAGO L. PALORA 40,37
NAPO TENA 13,06
ORELLANA JOYA DE LOS SACHAS 27,01
LORETO 50,01

PASTAZA PUYO 23,65
PICHINCHA CALDERON 9,70
CENTRO HISTORICO 18,36

CHIMBACALLE 13,99

COMITE DEL PUEBLO 8,80

CONOCOTO 4,15

COTOCOLLAO 11,13

EPLICACHIMA 16,44

FRAY BARTOLOME 11,25

GUAMANI 19,24

LA ECUATORIANA 15,27

LA MAGDALENA 10,49

LA TOLA 8,59

PEDRO VICENTE MALDONADO 14,11

SAN CARLOS 5,96

TABACUNDO 20,30

SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS AUGUSTO EGAS 6,24
LA CONCORDIA 9,17

LOS ROSALES 5,24

SUCUMBIOS NUEVA LOJA 12,21
TUNGURAHUA CENTRO DE SALUD N°I 10,04
CENTRO DE SALUD N°2 10,43

CENTRO DE SALUD N°3 9,48

QUERO 33,72

CANAR AZOGUES 19,92
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ANEXO No. 5: Conjunto Garantizado de Prestaciones o Plan de
Beneficios, 2005.

Los tres Conjuntos Garantizados de Prestaciones de Salud Universales (CGPS-U (1) o
completo, (2) mediano y (3) bésico, se diferencian fundamentalmente en la cobertura de las
principales patologias, segun frecuencia de ocurrencia en la mortalidad y morbilidad. Los
paquetes de prestaciones serian bdsicamente iguales en términos de prestaciones
colectivas, esto es en Promocion y Prevencion, y se diferencian en el alcance de cobertura

, . ., . 195
en nimero de patologias o causas de atencion a cubrir.

- 4"

(©} CONJUNTO GARANTIZADODE PRESTACIONES (CGP)
ESCENARIOS

Paquete CGP 1

INCLUYE
ENFERMEDADES

CATASTROFICAS

Paquete CGP 2
INCLUYE

CURATIVO
2° nivel

PROMCCION

CURATIVO
27 nivel (acotado)

PROMOCION

CUESTAUSDS3

CUESTAUSD64

Paquete CGP 3
INCLUYE

CURATIVO
2° nivel (acotado)

PROMOCION

CUESTAUSDA45

Provisién

193 Informacion proporcionada en archivo digital por la Subsecretaria de Extensién de la Proteccion Social en
Salud (SEPSS). Febrero del 2011.
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Matriz No 2

Criterios y metodologia para estructurar los tres escenarios
Plan de Beneficios

Mo | Criterio CGPS™ - completo CGPS —intermedio CGPS- basico
Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3

1. Permanencia de prestacionss | S0 Si i1
colectivas de promocion  y
prevencion colectiva

2. Permanencia de prestacionss | S0 Si i1
individuales de prevencion por
grupo de edad

3. Permanencia de prestacionss | si 5 |
dirigidas a la morbilidad sujeta a
vigilancia epidemiclogica

4. Permamnencia de aguellas | 5i Solo el 60% Solko el %
prestaciones que s2  encuentran
dentro del rango de solucion del
75-80% de causas de mortalidad,
morbilidad hospitalaria

5. Prestaciomes para enfermedades | Si Solo el 50% relacionadas | Solk  camcer
catastroficas  priortarias  por con (tumor de estomago, | cuellc de dtero vy
grupos d edad leucemia =n menores 14 | mama

afios, tumor en el cuello del
Uters, tumor de mama, tumar
de prostata, anomalias
congenitas del corazon),

6. Se privilegia las, prestaciones | Si, pero  tambien  estan | S0, fracturas mas frecuentes | Siy se especifican
preventivas y de promocion de | planteadas prestaciones | abiertas y cemadas solo fracturas de
accidentes de trafico, suicidios y | curativas de emergencias vy huesos largos
homicidios. hospitalizacion

T Prestaciones de enfermedades | Preventivas y curativas de | Preventivas y curativas de | IDEM
cronica de mayor frecuencia primer, segundo y tercer nivel | primer y  segundo  nivel

ambulatorio y hospitalanio ambulatorie vy hospitalano
pero Sim considerar
complicatones

B S mantiene la salud oral, se
excluys endodoncias, se establece
un canjunto minimae basico.

g Prestaciones destinadas a las | Si Solo promocion y prevencion | IDEM
patologias de salud mental mas
frecusnts

10 Costo Si Se foman los costos del | Sl

COPE-COMASA
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S PRODUCTO 2.1 — Un plan de beneficios garantizados y explicito

o de prestacionss de servicios de salud y medicamentos @ HOOMBE
Tabla No 4
Contenido del Plan de Beneficios de Salud Universal Garantizado
Tres Escenarios
CGPS-U CGPS-U CGPS-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimo
(L (2) 3)
1 PROMOCION DE LA SALUD X X X
11 HABITOS - COMPORTAMIENTOS SALUDABLES: alimentacién y nutricién,
salud bucal, no drogas, alcohol, salud sexual y reproductiva, salud infantil, ) ) )
accidentes, actividad fisica. salud mental. desarrolle perscnal. X X X
12 PARTICIPACION CIUDADANA EN SALUD: consejos, comités, clubes, proyectos _ _ _
comunitarios de servicios basicos, redes sociales. X X X
13 AMBIENTES - VIVIENDA SATLUDABLES: salud ambiental hogar m servicios x x X
basicos, comunidad, escuelas, mercados. - - -
14 NORMAS DE CONVIVENCIA COLECTIVA Y EQUIDAD: equidad: identidad, _ _
derechos, trabaje. consumo, recreacion, tiempo libre, etc. X X
/
Consorcio CARE Ecuador & Universidad Johns Hopkinz 31
Jﬁ a PRODUCTO 2.1 — Un plan de beneficios garantizades v explicite .
‘Gé:e dep iones de de salud v medi @ OviBE
CGPS-U CGPsS-U CGPsS-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimo
(1) (2) (3)
2 PREVENCION COLECTIVA X X X
21 Control de Vectores X X 3
22 Visitas de Salud Integral: Fomento casa limpia e identificacion de nesgo familiar. X X X
23 Asegurar condiciones saludables de servicios basicos. X X X
24, Prevencion de Zoonosis. X X X
25 Deteccion, notificacion y vigilancia de enfermedades Infecto- contagiosas y X x <
endémicas. B - -
2. Deteccién, notificacion y vigilancia de enfermedades por plaguicidas. X X X
27 Vigilancia del cumplimiento de normas y reglamentos relacionados con el ambiente, _ _ _
= - - E X X X
seguridad e higiene en el trabajo.
28 Planes de confingencia y evacuacion en desastres naturales y/ o emergencias x x x

quimicas.
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Sa

FRODUCTO 2.1 — Un plan de beneficios garantizades v explicito

:;e de prestaciones de servicios de salud v medicamentos @ 4 OOMBY
CGPS-U CGPS-U CGPS-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimo
(1) (2) (3)
29 Prevencidn de accidentes especialmente de tramsito. X X X
210, Prevencion de firmaco - dependencias, substancias psico-estimulantes (aleohel. X X x
tabaco, etc). - h -
211 Intervencidn v control de los medies de comunicacién como generadores de _ _ -
. . . = X X X
conductas de riesgo psicosocial
212 Examenes ocupacionales y periddicos a trabajadores expuestos a resgos. X X x
213 Evitar exposiciones a toxinas ambientales v farmacolégicas. X X X
214, Control sanitario: manipuladores de alimentos (bares estudiantiles). institiciones que ) ) )
albergan adultos mayores. X X X
215 Medidas de seguridad para prevencidn del maltrato y vielencia. X X X
216 Ocupacidn del tiempo libre, apoyo técnico, psicolégico y social a la familia y al _ _ _
; : = - X X X
paciente de tercera edad.
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f= a FRODUCTO 2.1 - Un plan de beneficios garantizados v explicite : .
‘c:;'e de prestaciones de servicios de salud v medicamentos @ SERL
CGPS-U CGPS-U CGPsS-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimo
(0 (2) (3)
3 PREVENCION INDIVIDUAL X X X
31 Recién Nacido X X X
a. Procedimiento para BN, medicion de APGAR,, segin riesgo (asfixia, prematurez, _ . ~
SDE., sepsis, bajo pesa). X X X
b. Consultaa R N. X X X
c. Tamizaje hipotiroidismo X X X
d. BCG:al RN X X X
32 CONTROL MENORES DE 1 ANQ X X X
a Consulta de crecimiento y desarrollo, estado mutricional (12), mcluye pre y post
consulta para consejeria, complementacion alimentaria, suplementacion con hierro y X X X
Vit. A, inmunizaciones segin esquema y estimulacién.
33 CONTROL DE MENORES DE 1 a 5 ANOS X X X
a Consulta de crecimiento y desarrollo, estado mutricional (3) (2), incluye pre y post
consulta para consejeria, profilaxis parasitaria. complementacion alimentaria, X X X
suplementacion con hiemro y Vit. A, inmunizaciones segin esquema v estimulacion.
4 Topicaciones con fluer v profilaxis. X X X
h. Prevencién del maltrato. X X X
i Deteccitn febriles. X X X
Conzorcio CARE Ecuador & Universidad Johns Hopkinz 34
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Sa PRODUCTO 2.1 — Un plan de beneficios garantizades v explicite
L . . R - e
e dey de de salud v @ (X
CGPS-U CGPS-U CGPS-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimo
(1) (2) (3
34 Control del nifio de 5 a 9 afos X X X
a. Contrel de crecimiento y desarrollo, estado nutricional, incluye pre y post consulta
para consejeria, inmunizaciones segin esquema, profilaxis parasitaria, valoracion de X X X
agudeza visual ¥ anditiva.
335 Otras prestaciones preventivas escolares X X X
a. Deteccion y notificacion obligatoria de Enfermedades Infecto-contagiosas v x x X
endémicas - - B
b. Deteccion de discapacidades. X by X
c. Prevencion y deteccion del maltrato. X X X
d. Deteccion de sintomaticos febriles. X X X
e Prevencion de patelogias alimentaria (anorexia. bulimia, obesidad). X X X
f Enjuagues con fluor. X X X
3.6 Control de adolescentes X X X
a. Consulta de atencién integral al adolescente (1), incluye pre y post consulta para
consejeria, suplementacion con acide folico v hiemro, Inmunizaciones segun esquema, . - ~
profilaxis antiparasitaria, vafioracién visual y auditiva. X X X
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5a PRODUCTO 2.1 - Un plan de beneficios izados y explici
:;E de prestaciones de servicios de salud v medicamentos @ OOMBERG
CGPS-U CGPS-U CGPS-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimo
(1) (2) (3)
37 Otras prestaciones preventivas: X X X
a Deteccion de sintomaticos respiratorios BAAR. SRS 15 (3). X X x
b Deteccion de sintomaticos febriles. X X X
[ Atencién Odontolégica preventiva (enjuagues con fluor). X X X
d Deteccion de patologia alimentaria (anorexia, bulimia. obesidad). X X X
e Deteccion de maltrato. X X Y
f Prevencién sobre uso de sustancias psico-estimulantes (alcohol, tabaco, etc.). X X X
4 Topicaciones con fluor. profilaxis y sellantes. X X X
38 Control Prenatal a embarazadas sin riesgo/con riesgo X X X
a Control Prenatal: Inscripcién antes de las 12 semanas de gestacién y Controles
subsecuentes a la embarazada incluye clasificacion de riesgo obstétrico. valoracién e _ _ ~
Interpretacién del estado nutricional - ganancia peso materno. pre y post consultas X X X
para consejeria.
b Examen de laboratorio bdsico (1) (incluye biometria hematica -Hb . Ht- parcial de X X x
orina) - - )
Grupo sanguineo (1) X X X
VDEL (1) X X X
VIH (1) X X X
Consorcio CARE Ecuader & Universidad Johns Hopkins 36
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i PRODUCTO 2.1 - Un plan de beneficios garantizados y explicito

‘c;’a de prestaciones de servicios de salud ¥ medicamentos @ IWBERL
CGPS-U CGPS-U CGPS-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimo
(1) (2) (3)
PAP Test si se capta antes de la 20 semana (1) X X X
C. Suplementacién Hiemro y acido folico X X X
d. Inmunizaciones X X X
DT: (2) dosis X X X
TT(D) X X X
e Atencion Odontologica preventiva a embarazada: consejeria, higiene bucal y x X x
profilaxis - - -
f Entrega de alimentos a embarazadas de bajo peso (arroz, fréjol, harina maiz, carne . . .
enlatada, aceite). X X X
g Wigilancia de la salud mental de la embarazada y atencion al entorno psico-emocional ~ - .
- ks ! X X X
de la adolescente embarazada.
30 Atencion integral a la puérpera X X X
i Consulta de atencién puerperal segin protocolo establecido incluye pre v
postconsulta, Entrega de hierro, Acido Folico y Vitamina A, Deteccion oportuna y ) : )
referencia de morbilidad puerperal y visita de control (evento). X X X
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Ta PRODUCTO 2.1 -Thn plan de beneficios garantizados v explicito .
“C;?E' de prestaciones de sermacios de salud v medicamentos @ AERL
CGPS-U CGPS-U CGPS-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimo
(1) (2) (3)
310 Atencién a la mujer en edad fértil X X X
a. Deteccion Oportuna de Cancer (toma de muestra y lectura de citologia vaginal)
X X X
b. Inseripeién y control subsiguients en Planificacién familiar incluye consejeria en la
comrespensabilidad y espaciamiento de los hijos, auto-examen de mama referencia a X X X
métodos permanentes . ) )
c Inmumizaciones mujeres en edad fértil con TT en zonas endémicas y a grupos de . ) -
riesgo v mubéola sarampidn (=16a 39). X X X
d Entrega de anticonceptivos apropiados segin caso (eleccidn usuario/a). X X X
311 Otras prestaciones preventivas X X X
a. Deteccion y referencia a pacientes con riesgo de aborto, abortos en curso y ~ ~ -
complicaciones. X X X
b. Deteccion y notificacion y referencia de enfermedades de transmision sexual: : ) -
gonorrea, sifilis y VIH. X X X
[ Detecrion de sinfomaticos respiratorios. - - X
d. Deteccidn de sintométicos febriles. - - x
3 Ecografia pélvica. X X X
Consorcio CARE Ecuador & Universidad Johns Hopkinz iz
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FRODUCTO 2.1 — Un plan de beneficios garantizades y explicito

;I?:’E' de prestaciones de senvicios de salud v medicamentos @ : SR
CGPS-U CGPS-U CGPS-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimao
1) 2) (3)
312 Mayores de 20 a 64 afios X X X
a. Chequeo preventivo del adulto (hasta 64 afios) incluye consulta médica, pre y
postconsulta para consejeria adulto y familia, tamizaje de hipertension. deteccion de
riesgo mutricional, examen de prostata -mama. inmunizaciones segin normas, X X X
b. scTeening para depresion. X X X
c. Exdmen clinico de mamas. X X X
d. Suplemento de Calcio y Vitamina D. X X X
e WValoracion anditiva. X X X
f Valoracion visual. X X X
E Deteccion de sintomaticos respiratorios. X X X
h Deteccion de sintomaticos febriles. X X X
L Derecci.bn temprana de enfermedades segin riesgo en chequeo y referencia sies x x x
necesario.
] Deteccién, notificacién y referencia de enfermedades de transmisién sexual: gonorrea, _ _ ~
sifilis y VIH. X X X
k. Vigilancia de la salud mental. X X X
L Profilaxis dental: inspeccion bucal, limpieza, proteccion con fluor. X X X
m Prevencion de traumatismos y caidas. X X X
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a PRODUCT 2.1 = Un plan de beneficios garantizados v explicito
‘C;E de prestaciones de servicios de salud ¥ medicamentos @ : SER
CGPS-U CGPS-U CGPS-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimo
1) 2) (3
313 Mayores de 65 afios X X X
a. Chequeo preventive del adulte (hasta 64 afios) incuye conslta médica, prey
posteonsulta para consejeria adulto y familia, tamizaje de hipertensién, deteccidn de _ _ ~
riesgo nuiricional, examen de prostata- mama. inmunizaciones segin norma. X X X
b. Screening depresién. X X X
[ Suplemento de Calcio ¥ Vitamina D). X X X
d Valoracion Auditiva. X X X
e. Valoracién visual X X X
f Deteccion de sintomaticos respiratorios. X X X
g Deteccién de sintomaticos febriles. X X X
h Derecci.c'm temprana de enfermedades segin riesgo en chequeo y referencia si es X < x
necesario.
i Deteccién, notificacion y referencia de enfermedades de transmisién sexual: gonorrea, _ _ _
sifilis y VIH. ’ i s * x
]- Vigilancia de la salud mental. X X X
k. Profilaxis dental: inspeccion bucal, limpieza, proteccion con fluor. X X X
L Prevencién de traumatismos y caidas. X X X
m Deteccién temprana de enfermedades en pacientes nstitucionalizades. X X b
Consorcio CARE Ecuador & Universidad Johns Hopking 40
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PRODUCTO 2.1 — Un plan de beneficios garantizados y explicite

de prestaciones de servicios de salud v medicamentos

e

CGPS-U CGPS-U CGPS-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimo
(1) 2) (3)
1. CURACION X % X
41 ATENCION EMERGENCIAS X X X
a. Atenrion de urgencia y referencia a nivel hospitalario: a las personas de cualguier ~ _ _
edad en forma continuada. - - -
42 ATENCION CURATIVA AMBULATORIA GENERAL X X X
a. Atencién morbilidad en unidades de nivel primarie, diagnéstico y tratamiento de la
morbilidad mas frecuente (diarreicas, respiratoria, transmision sexual,
osteommsculares, vectoriales, ofras infecciosas -20 para cada grupo de edad, incluye 10 15 10
pre y postconsulta, laboratorio e imagenologia incluido segin normadiagnéstico v - C .
o - patologias patologias patologias
prescripeion de medicamentos.
b. Control y seguimiento sistematico de crénicos segin norma (3 controles afio) y
referencia a atencion especializada hipertension, diabetes, epilepsia, tuberculosis, etc. X X X
c Atencién primaria de la salud buce-dental: todos lo grupes. X X X
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f= a PRODUCTO 2.1 — Un plan de beneficios garantizados ¥ explicite ) .
‘C;t‘ de prestaciones de servicios de salud v medicamentos @ OOMBERG
CGPsS-U CGPS-U CGPS-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimo
(1) (2) 3
43 ATENCION CURATIVA AMBULATORIA ESPECIALIZADA X X X
Consulta medica de las cuatro especialidades basicas de adultos/as y nifios, incluye
pre y postconsulta, laboratorio e imagenologia incluido segin normadiagnostico y X X X
prescripeion de medicamentos.
Enfermedad periodontal a = de 14 afios, restauraciones, y exodoncias todos los < X X
grupos. - - -
44 ATENCION CURATIVA AMBULATORIA DE ESPECIALIDADES X X X
Consulta medica de las especialidades no basicas de adultos/as y nifios: oncoldgica, Oncologia,
traumatologia, cﬂa].mo.log[z.i. orord.no]a._rjl?gologia. cardiologia; i.p.cluye prey X Tl'numnro!lngin_k Oncologia
postconsulta, laboratorio e imagenologia incluido segin normadiagnéstico y Cardiologia
4.5 ATENCION CURATIVA HOSPITALARIA GENERAL X X X
Atencion de casos de control prenatal y parto de alto riesgo obstétmco 2 ¥
complicaciones pre, post-parto, incluye control post egreso y contrarreferencia X X X
Hospitalizacidn en las 4 especialidades: Pediatria, Gineco-Obstetricia, Cimgia y
Medicina Interna; de patologias frecuentes infacto-contagiosas, digestivas, . R .
Tespiratorias, genitourinarias. circulatoria. vectoriales; control post egreso v X X X
contrarreferencia (evento)
Cirugia abdominal: cesdrea, apendicitis. hernias, colestectomia, fimosis, leiomioma
del itero; incluye 1 control post egreso y contramreferencia. X X X

Consorcio CARE Ecuador & Universidad Johns Hopkinz
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Y PRODUCTO 2.1 - Un plan de beneficios garantizados ¥ explicito

CHE de prestaciones de servicios de salud v medicamentos

@'.:-“- R

CGPS-U CGPS-U CGPS-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimo
(1) (2) (3)
Fracturas de huesos largos sin complicacién. X X X
Atencion en hospitalizacion clinica aguda de mayor frecuencia (15) que Tequieren _ _
hospitalizacién todos los grupos de edad. - - -
4.6 ATENCION CURATIVA HOSPITALARIA ESPECIALIZADA X X X
Hospitalizacion en las especialidades no basicas; de patologias frecuentes referidas al
periodo peni-natal, psicelogia, paiquiatria; incluye control post egreso y X X X
contramreferencia (evento)/
Cimgias: X
Fracturas abiertas v complicadas. X
Atencion en Terapia Intensiva de mediana complejidad. X X
4.7 ATENCION CURATIVA HOSPITALARIA DE ESPECIALIDADES x X

Hospitalizacion en las especialidades no basicas; de patologias frecuentes

politraumatismos, traumatismo intracraneal, infarto de miocardio, tumor maligne

titero, mama, prostata, piel, estémago, lencemia, insuficiencia renal. Inchrye control X
post egreso y contramreferencia (eventa).

Atencién en Terapia Intensiva de alta complejidad. X

Cirugias cardiovasculares, de corazon, neurclogicas.

Todo, menos
patologias
piel

—
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f‘ a PRODUCTO 2.1 — Un plan de beneficios garantizados v explicito . .
:&\’E‘ de prestaciones de servicios de salud y medicamentos @ OOMBERG
CGPS-U CGPS-U CGPSs-U
No. Prestaciones Completo Intermedio Minimo

(1)

(2) (3)

o

REHABILITACION X
Rehabilitacion basada en la comunidad. X
Integracion familiar y social. X
R.ehabilitacién temprana de discapacidades. X
Protesis dental. X

X X
X X
X X
X X
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ANEXO No. 6 - A: Inequidad en la asignacion de recur sos.

Utilizando la herramienta ArcGis, y en funcion de los promedios simples de presupuesto
asignado 2008-2010 y poblacién de referencia de las Areas de Salud, se observa en color
amarillo las areas que tienen entre USD 4,1 y USD 26, 2 de asignacion per cépita; en tanto
que en color azul las Areas que tienen entre USD 56,9 y 105,7 de asignacion per capita,
reflejando de manera grafica la INEQUIDAD en la asignacion de recursos.

Ecuador: INEQUIDAD en la distribucién per capita
de recursos en salud. Primer Nivel de Atencién. 2008-2010

LEYENDA

Inequidad_equidad
PER_CAPITA USD

[ J41-262
N P =2-565
(22 5@0000 90.000135 000180.000 I o057

- Unknown Units
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ANEXO No. 6 - B: Equidad en la asignacion de recur sos.
Utilizando la herramienta ArcGis, y en funcion del Conjunto Garantizado de Prestaciones
elaborado por CARE-JOHNS HOPKINS se puede apreciar en color verde limon, la

asignacion de 45 doélares per cépita para el Primer Nivel de Atencion; es decir pasar de la
inequidad a la equidad.

Ecuador: Propuesta de EQUIDAD en la Distribucion
per capita de recursos en salud.
Primer Nivel de Atencion. 2012

LEYENDA
Inequidad_equidad
’X EQUIDAD
450-5139
N 5128 -523 00
Unknaown Units B8.000- 105,73

I T .
122 50000 90.000135.000180.000
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ANEXO No. 6 - C: Basededatosy variablesde andlisis

Para el anélisis territorial, se trabajo en variables como: distribucion geografica de Areas
de Salud, poblacién asignada a las Areas, consultas de prevencion y morbilidad, asignacion
presupuestaria 2008, 2009 y 2010 entre las mas importantes. La informacion financiera
relacionada a valores codificados y ejecutados se obtuvo del sistema eSIGEF del

Ministerio de Finanzas del Ecuador (https://esigef.mef.gov.ec/esigef/login/index.htm). Las

consultas de prevencion y morbilidad se obtuvieron de la Produccion Institucional del

Ministerio de Salud Pablica 2009.

La base de datos y el Shapefile constan como anexo digital de la presente tesis. También

podré solicitarlo al e-mail: gherrerag2000@yahoo.es.

La base en mencion consta de las siguientes variables:

NOMBRE VARIABLE DESCRIPCION
COD_ARE Cddigo de area (.Shp)
DPA_PROVIN Cdédigo de provincia
PROVINCIA Provincia
NOM_AREA Nombre del Area de Salud
CANTON=AREA Correspondencia cantén Area de Salud
CANTON Nombre del cantdn
INC_POBREZA Incidencia de pobreza

INC_EXT_POBREZA
GINI

Incidencia de la extrema pobreza
Incide de GINI

PER_CAPITA Asignacién Per capita
COD_PROARE Cdédigo de parroquia
TIPOLOGIA Tipo de unidad operativa (unidad de salud)

PROMOCION 09
MORBILIDAD 09
EMERGENCIA 09

PROMOCION + MORBILIDAD (2009)
promedio USD consulta

POBLACION 2009

UNIDAD EJECUTORA3

Consultas de promocion

Consultas de morbilidad

Consultas de emergencia

Consultas de promocion + morbilidad
Promedio USD consulta

Poblacién asignada por el MSP al Area de Salud

Nombre de la Unidad Administrativa Financiera
(Area de Salud)

ANO 2008 Presupuesto 2008
ANO 2009 Presupuesto 2009
ANO 2010 Presupuesto 2010
ANO 208_e Ejecucién 2008
ANO 209 _e Ejecucién 2009
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NOMBRE VARIABLE

DESCRIPCION

ANO 2010_e

Per capita 2008

per capita 2009

per capita 2010

Total Suma de CODIFICADO 2008-2010
Total Suma de PAGADO 2008-2010
PROMEDIO CODIFICADO 2008-2010
PROMEDIO EJECUTADO 2008-2010
PER-CAPITA CODIFICADO
PER_CAPITA EJECUTADO

% DE EFICIENCIA DEL GASTO
Variacién 2010-2008

INTERVALOS

VAR_INTER

Ejecucion 2010

Per cépita 2008

Per capita 2009

Per cdpita 2010

Total Suma de CODIFICADO 2008-2010
Total Suma de PAGADO 2008-2010
PROMEDIO CODIFICADO 2008-2010
PROMEDIO EJECUTADO 2008-2010
PER-CAPITA CODIFICADO

PER_CAPITA EJECUTADO

% DE EFICIENCIA DEL GASTO
Variaciéon 2010-2008

Rangos de asignacion per capita de recursos
Variacion interanual 2010-2008
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