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RESUMEN

En la presente investigacion se analizan la provisidon de servicios de salud por parte de la Red Publica
del Ministerio de Salud en el Ecuador, su punto de partida empieza con las politicas enmarcadas en el
Plan Nacional del Buen Vivir disefadas por la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo
(SENPLADES) que se ajustan a los objetivos de la Carta Magna del Ecuador del afio 2008.Gracias al
proceso de cambio y reestructura del MSP se han disefiado varios programas que apuntan a la
mejora en la calidad del servicio sanitario a nivel nacional, es asi que se analizan puntos clave como
los incrementos en los salarios de los profesionales de la salud acompafada de la nueva jornada
laboral, asi como también se analiza criterios de calidad desde el usuario externo y la Entidad Rectora
en el pais. El incremento del presupuesto fiscal, destinado hacia el sector salud ha colaborado
considerablemente para el desarrollo de programas y modelos acordes a la época y sobre todo
ajustandose a la demanda a nivel nacional, eliminando barreras de acceso y creando una cultura
social de prevencidn. La investigacion aborda la creacidn de un Nuevo Modelo de Gestién de Salud
Publica, como es el Modelo de Atencién Integral de Salud, sus objetivos, la etapa de implementacion
y los beneficios socioecondmicos son los principales insumos para el desarrollo del presente estudio.
Cabe mencionar que gracias al apoyo de otras Instituciones Publicas, la calidad de servicio sanitario
es de forma eficiente y no discrimina etnias ni clases sociales, llegando a convertir al Ministerio de
Salud Publica en el principal proveedor de servicios de salud en el Ecuador de forma gratuita, de tal
forma que el maximo beneficio posible sea para la poblacién ecuatoriana.

Palabras clave: Intervencion del Estado, gestidon publica, gasto productivo, presupuesto fiscal,
planificacién territorial, sostenibilidad, salarios competitivos.
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Introduccion

En el Ecuador, el Sistema Nacional de Salud, siempre se caracterizd por estar fragmentado, con
procesos centralizados y desarticulado en la provisién de servicios de salud, la preeminencia del
enfoque biologista-curativo en la atencién, es decir atacar la enfermedad, limitando el desarrollo de
una cultura preventiva, congestionando las unidades hospitalarias e imposibilitando a la poblacion el
tratamiento oportuno. Las politicas publicas anteriormente fueron muy eficaces en cuanto a
agrandar el problema y desarticular la institucionalidad publica de salud, debilitando la capacidad de
control y restando autoridad al organismo rector de salud en el pais.

Las barreras de acceso a nivel geografico, cultural y econémico fueron incrementando la calidad de
atencion, lo que produjo que el gasto directo de bolsillo a nivel nacional representara mas del 50% en
las economias de las familias ecuatorianas’.

El abandono del que fue parte el sector salud, el descuido por parte del Autoridad central en
anteriores periodos acentud la crisis, las pésimas administraciones y los bajos presupuestos con los
gue se contaban incidié en el desdnimo de las y los servidores publicos, todo esto acompafiado de la
poca infraestructura y provision de medicamentos desencadend una fuerte crisis a nivel nacional en
cuanto a salud se refiere.

La falta de oportunidades para los profesionales de la salud generé el fendmeno de la migracion por
parte de dichos profesionales, generando escasez en médicos especialistas a nivel nacional.

Lo mismo sucedia en el tercer nivel de atencién, el nivel hospitalario de mayor complejidad que
sufrié el peso del progresivo desmantelamiento de los servicios publicos, expresados en la falta de
recursos y la baja calidad del gasto por la debilidad en los procesos de supervision y control. La
situacién se complicé aun mas debido a la ausencia de un sistema integrado de informacion que
permita obtener datos reales, necesarios para la planificacién, toma de decisiones y monitoreo de los
resultados sanitarios y de la gestion que permitan hacer de los servicios sanitarios, servicios de
calidad.

Hoy en dia, el Sistema Nacional de Salud es el llamado a hacer frente a los rezagos de estos
problemas, nuevos retos y necesidades que devienen de cambios en el perfil demografico y
epidemioldgico.

Con este panorama, desde el afio 2007 el Gobierno de turno, presidido por el Econ. Rafael Correa, en
funcién del Plan Nacional del Buen Vivir, se ha definido como prioritario al sector social, y en especial
al sector salud. La adecuada administracién de los recursos fiscales y la destruccién equitativa ha
permitido que la politica de universalidad y gratuidad de la atencidon publica sea mas eficiente,
mejorando la calidad de vida de la poblacién que constituye un eje fundamental en el desarrollo de
cualquier nacion.

! Ministerio de Salud Publica, Subsecretaria de Extensién de la Proteccion Social en Salud. Modelo de Atencion Integral en
salud Familiar, Comunitario e Intercultural. 2008



La deuda social que tiene el pais con el sector salud, solo puede ser compensada a través de una
etapa de transformacién y evolucién de las politicas desgastadas, para esto se requiere de
estrategias de intervencién a corto, mediano y largo plazo.

El fortalecimiento del talento humano, el equipamiento adecuado y la infraestructura dptima son
parte de un proceso de cambio y renovacién, lo que ha incidido directamente en la cobertura de
atencién y de esa forma a ayudado combatir la brecha generada entre oferta y demanda.

El desarrollo de esta investigacién esta dividida en 4 partes, en el primer capitulo se abordan los
temas que desencadenaron en la grave crisis de salud publica, asi como también se explica el
procedimiento a seguir para el desarrollo de la investigacidn, el procedimiento metodolégico, sus
objetivos y preguntas principales.

En el segundo capitulo, de la fundamentacidn tedrica, abarca temas que han servido para analizar las
propuestas realizadas por el Ministerio de Salud Publica, la eficacia y eficiencia de las mismas, se
proponen temas como la intervencién estatal, los salarios eficientes, la productividad del sector
publico, asi como también los objetivos enmarcados en el Plan Nacional del Buen Vivir.

Para el tercer capitulo se muestra el desarrollo que ha tenido la Red Publica de salud, en cuanto a las
politicas establecidas por el organismo rector que han contribuido en el fortalecimiento de la calidad
de los servicios a nivel nacional.

En el cuarto capitulo se analiza la creaciéon de un Nuevo Modelo de Atencidn Integral de la Salud, que
sigue los lineamientos bdasicos para la construccion de un nuevo Sistema Nacional de Salud vy
finalmente se establecen las conclusiones y recomendaciones de la investigacién con la finalidad de
determinar el impacto social que han generado los procesos de reestructuracion y el Modelo de
Atencion Integral de la Salud.



Metodologia de trabajo

El sector de la salud, en el Ecuador, se ha distinguido por estar fraccionado, centralizado y
desarticulado en la provisién de servicios de salud, con programas de salud publica de corte vertical
que limitan la posibilidad de una atencién integral e integrada a la poblacidn. Esto debido a la falta de
oportunidades para crear una conciencia de prevencién.

En este sentido, las politicas que se han venido llevando, de corte neoliberal fueron muy eficaces en
cuanto a acentuar estas caracteristicas y ademas, desmantelar la institucionalidad publica de salud y
por ende debilitar la capacidad de respuesta del Estado como ente regulador en lo que a salud se
refiere.

A pesar del reconocimiento acerca de la importancia de que la atencién en salud se encuentre
organizada por niveles de atencién, el primero y segundo nivel de atencidn en los que se puede
resolver mas del 90% de los problemas de salud, en el sector publico han estado debilitados por los
bajos presupuestos, el abandono de las unidades, la escasez e inestabilidad laboral del personal, la
falta de talento humano en materia en gestidon hospitalaria lo que produjo una limitada capacidad
resolutiva y por ende la pérdida de confianza por parte de la poblacién en el sistema nacional de
salud del Ecuador.

De igual manera, el tercer nivel de atencion hospitalaria, que es predominantemente hospitalario de
mayor complejidad sufrié el embate del progresivo desmantelamiento de los servicios publicos,
expresados en la falta de recursos y la baja calidad del gasto por la debilidad en los procesos de
supervisién y control. Esto sumado a la falta de profesionales de la salud comprometidos a mantener
altos entandares de servicio en atencién a la demanda ocasiond el quebrantamiento del modelo de
salud que se manejaba.

En la actualidad, el compromiso que tiene el Sistema Nacional de Salud es enfrentar rezagos de
modelos anteriores que han fracasado por la falta de politicas enfocadas hacia el buen vivir, crear y
dirigir nuevas politicas orientadas hacia el éxito y sobre todo provocar el cambio de conciencia por
parte de la poblacidn en lo que se refiere a enfoques de salud.

La nueva Constitucion de la Republica del Ecuador?, sefiala que el Estado ejercera la rectoria del
sistema a través de la autoridad sanitaria nacional, quien sera la responsable de formular la politica
nacional de salud, y normard, regulara y controlara todas las actividades relacionadas con la salud,
asi como el funcionamiento de las entidades del sector’.

Es asi, que el Ministerio de Salud Publica, ha tomado el rol de ser el ente normativo y regulador en lo
que respecta a materia de salud. Sin embargo todavia se registran altas tasas de necesidades bdsicas

? Carta magna vigente en la Republica del Ecuador Constitucion del Ecuador 2008. Montecristi Manabi: Asamblea
Constituyente.

* Carta magna vigente en la Republica del Ecuador Constitucion del Ecuador 2008. Montecristi Manabi: Asamblea
Constituyente. Pag. 165



insatisfechas en la poblacién, consecuencia de la falta de eficiencia en dmbitos como el de la gestidn
administrativa y atencién, falta de infraestructura adecuada, poca provisién de equipamiento,
escasez de recurso humano correctamente preparado y limitaciones presupuestarias.

El gasto publico en temas de salud sufrié un deterioro considerable en la década pasada, puesto que
se destinaba menos del 3% del producto interno bruto (PIB), aspecto determinante para que genere
evidencias de un desempefio poco eficiente en el sector. La Organizacion Mundial de la Salud
recomienda que un pais en vias de desarrollado debiera invertir al menos el 7% del PIB en salud y
educacion respectivamente, para combatir el déficit social de la poblacién en cualquier nacién.”

El gasto en salud en Ecuador ha crecido consistentemente en los Gltimos 10 afio>. De 4.2% el PIB
pasé a 5.9% en 2008. El gasto per cdpita en salud aumentd de 202 délares en 2000 a 474 ddlares en
2008. El gasto publico se incrementd de 31.2% del gasto total en salud a 39.5 % para el mismo
periodo. El gasto privado en salud en 2008 representd 60.5% del gasto total. El grueso de este gasto
es de bolsillo. El gasto en seguros privados representé sélo 4.8% del gasto privado total en salud.

A pesar que la inversion en salud por parte del Estado ha tenido un crecimiento importante, no es
suficiente para cubrir la demanda que a diario genera la poblacion. Esto se debe a la estructura que
se venia manejando en la red Hospitalaria del Ministerio de Salud Publica.

La falta de recursos humanos es otro de los problemas que han contribuido a acentuar el problema
de la salud en el Ecuador, es asi que entre 1996 y 2010 se incrementd la cantidad de recursos
humanos empleados dentro del sistema de salud en aproximadamente 21%, en Ecuador todavia
prevalece un déficit relativo de médicos y enfermeras, que se agrava por un sistema de contratacion
laboral en el sector publico de cuatro, seis y en la actualidad la jornada laboral de ocho horas diarias.

En este sentido, el problema del sistema nacional de salud publica, no se debe solamente a la falta de
recursos disponibles, o a baja inversién, sino que es un problema que se generd por una mala
administracién de los recursos, falta de objetivos que estén dirigidos a cubrir la necesidad
hospitalaria y el descuido que han sufrido los profesionales de salud.

En la actualidad el Ministerio de Salud Publica, gracias a la reforma y reestructura del sector salud
tiene como finalidad alcanzar la eficiencia y equidad en materia de salud publica, considerando que
para ellos maneja recursos econdmicos del Presupuesto General del Estado, mismo que deben ser
utilizados para cumplir con lo que sefiala las Constitucion de la Republica y el Plan Nacional del Buen
Vivir, de tal forma que pueda cubrir con la demanda de la poblacién en todos los niveles.

Luna Tamayo, Milton, Mads y mejor inversion. Ecuador: Contrato Social.
http://www.contratosocialecuador.org.ec/home/contenidos.php?id=42&identifica

Organizacion Mundial de la Salud. Cuentas nacionales de salud. Ecuador. Disponible en:
http://www.who.int/nha/country/ecu/en.



Planteamiento del problema

Definicién del problema

La Constitucion de la Republica, el Plan Nacional de Desarrollo para el Buen Vivir 2009-2013, la
Agenda Social de Desarrollo Social y los Objetivos del Milenio, estan entre los principales
instrumentos normativos que guian la construccion hacia un nuevo Modelo que fortalezca el sistema
nacional de salud en el Ecuador.

El principal problema por el que actualmente esta atravesando el Ministerio de Salud es la falta de
cobertura, es decir que no cubre con la demanda existente a nivel nacional, generado principalmente
por la capacidad fisica, y también por la falta de talento humano. A pesar que la Red Hospitalaria del
Ecuador maneja procesos desconcentrados, no ha sido capaz de abarcar la demanda existente de un
problema que ha existido por mds de veinte afios en la historia generando una deuda social del
Estado para con la poblacién.

En el Ecuador, uno de los principales problemas que ha sido muchas veces determinante para la
creacion y ejecucién de politicas por parte del Estado, es el tema de la salud publica.

Si bien es cierto el Ministerio de Salud ha pasado por una restructuracion completa, lo que ha
generado la creacién de Coordinaciones Zonales y Direcciones Distritales, el problema de eficiencia
no se ha terminado, justamente por la mala asignacion y distribucion de los recursos
presupuestarios. Con esta investigacidén se trata de analizar que un incremento del gasto publico
destinado al sector salud solo es eficiente si existe una adecuada administracién zonal y dentro de la
nueva estructura hospitalaria.

“Economia se define como la ciencia que se encarga del estudio de resolver el problema de las
necesidades ilimitadas con recursos escasos” (Robbins, 1932: 16), en tal sentido, la escasez puede ser
definida como la deficiencia, ya sea en cantidad o calidad, de bienes y servicios que es posible
adquirir con los recursos disponibles, frente a las cantidades que la gente desea.

A la salud por otra parte podemos definirla como un estado de bienestar fisico y espiritual que
permite a los seres humanos desarrollar al maximo su potencial; de tal manera que la Economia de la
Salud puede ser descrita como la ciencia que estudia las consecuencias de la escasez en el sistema de
salud.

En tal sentido, es necesario y justificado el gasto publico en creacién de hospitales, areas de salud,
unidades maviles, capacitacién al personal médico, remuneraciones salariales justas y competitivas
asi como medicina gratuita en todos sus niveles, a fin de que se pueda salir de la brecha social
generada en afios anteriores.

Se debe tener presente que el Ministerio de Salud Publica, si bien es el ente rector en materia de
salud, no es la Unica institucion que ofrece servicios de salud, por lo que también sera importante
observar otras instituciones publicas que lo hacen asi como una breve revisidn a la parte privada,
para de tal forma poder dar cuenta del segmento de la poblacién que cubren cada una de ellas.



Delimitacidn de la investigacion

Delimitacion Espacial: En esta investigacion se analizara el impacto que genera el incremento en el
gasto publico traducido a inversién en el sector salud por parte del Estado y la forma eficiente en que
deben ser llevados los procesos que se ejecuten con dicha asignacidén presupuestaria para de esta
forma mejorar el servicio que se otorga a la poblacidn en general. Se debe considerar, que la
intervencién y regulacion por parte del Estado es fundamental para el correcto funcionamiento de
las nuevas politicas en materia de salud publica. Para esta investigacion se tomard en cuenta a la red
Integral del Ministerio de Salud Publica y por ende a todas sus entidades desconcentradas a nivel
nacional.

Delimitaciéon temporal: La presente disertacion corresponde al periodo 2008-2012, precisamente
cuando las politicas del Estado han sido enfocadas a la educacién y a la salud en el pais. Cabe indicar
gue las reformas en el estructura organica del Ministerio de Salud Publica, recientemente aprobadas
Yy que ya estan siendo ejecutas a nivel nacional serdn examinadas de una forma global puesto que
estdn en vigencia y serviran como variable para medir los cambios que han generado tanto
positivamente o negativamente y de esa forma determinar si un incremento en el gasto publico es
una medida eficiente y afecta directamente sobre el bienestar de la poblacion, abasteciendo la
demanda por parte de los usuarios y cumpliendo con los objetivos del Plan Nacional del Buen Viviry
de la Constitucidn de la Republica del Ecuador.

Unidad de analisis: La unidad de analisis para esta investigacion es la Red Publica del Ministerio de
Salud, Ministerio de Relaciones Laborales, Ministerio de Finanzas y la Secretaria Nacional de la
Administraciéon Publica. La informacidn en su conjunto serd analizada para poder obtener
conclusiones precisas sobre la evolucién que ha tenido el sector salud en el Ecuador.

Preguntas de Investigacion

General:

¢Cémo ha evolucionado el gasto publico y cual ha sido la incidencia en la calidad del servicio
otorgado por la red integral del Ministerio de Salud Publica en el periodo 2008-20127?

Especificas:

e (Cudles han sido las politicas implementadas conforme a los lineamientos del Plan Nacional
del Buen Vivir y como han afectado al mejoramiento del servicio de la red integral de salud
en el Ecuador?

e (iCoémo ha evolucionado el gasto en inversion por parte del Estado, para cubrir la demanda
existente en el sector salud?

e (Cudl hassido el nivel de gasto corriente que el Estado ha entregado a la red integral de salud
publica a través de incentivos y mejoramiento de salarios para aumentar la eficiencia de los
funcionarios publicos?

e (En qué forma se distribuyen los recursos que son destinados a la salud para garantizar el
libre acceso a los servicios que brinda la red integral del Ministerio de Salud Publica?
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Hipotesis

El incremento de la inversién publica, determinado por incentivos salariales y acompanado de una
administracién eficiente y un ente que sirva como regulador es el mecanismo para que el sistema
nacional de salud publica en el Ecuador cubra la alta demanda de servicios de salud por parte de la
poblacién, ademas de asegurar una atencion de calidad y calidez de la que ninguna persona esté
excluida apuntando de esta forma al crecimiento econémico basado en la eficiente distribucion y
administracidn de recursos econdmicos.

Objetivos
General:

Analizar la evolucién del gasto publico y la incidencia en la calidad del servicio que brinda el
Ministerio de Salud Publica en el periodo 2008-2012.

Especificos:

e Describir las politicas implementadas conforme a los lineamientos del Plan Nacional del Buen
Vivir y como han afectado al mejoramiento del servicio de la red integral de salud en el
Ecuador.

e Analizar la evolucion del gasto en inversidon por parte del Estado, para cubrir la demanda
existente en el sector salud.

e Comparar el nivel de gasto publico que el Estado ha entregado a la red integral de salud
publica para el periodo estudiado, a través de incentivos y mejoramiento de salarios para
aumentar la eficiencia de los funcionarios publicos.

e Analizar la distribuciéon de los recursos para garantizar el libre acceso a los servicios que
brinda la red integral del Ministerio de Salud Publica.

Tipo de investigacion

La investigacion es de tipo descriptiva, por cuanto es necesario describir los efectos e impacto social
qgue genera un incremento del gasto publico dirigido al fortalecimiento del sector salud en el
Ecuador.

La investigacion de tipo descriptiva se fundamenta en virtud de la existencia de indicadores que
ayuden a determinar el mejoramiento de los servicios de salid, para lo cual es necesario determinar
la relacién que se tiene entre los niveles de gasto publico por parte Estado dirigidos hacia la red de
salud publica y el nivel de eficiencia que con estos recursos son manejados por parte de las
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autoridades del Ministerio de Salud Publica, es decir la optimizaciéon de recursos y la equitativa
redistribucion de los ingresos.

Para los Capitulos Il y IV, el tipo de investigacion que se utiliza es descriptivo, puesto que es
necesario describir los beneficios que se han obtenido una vez que el estado invierte mayores
cantidades de recursos fiscales y los dirige hacia sectores estratégicos como el de la salud. Ademas es
necesario comparar y analizar si las politicas que se han puesto en marcha son eficientes en
comparacion a la de periodos anteriores.

Cabe indicar que la presente investigacién también recogerd informaciéon del manejo de otras
instituciones publicas como son el Instituto Nacional de Seguridad Social y el Ministerio de Inclusion
Social, para poder comparar la administracién y el manejo de recursos presupuestarios del Estado.

Método de investigacion

Dado que es importante observar los hechos que se han originado en el sector salud para asi poder
estudiarlos y llegar a determinar las consecuencias y los impactos que tendrian sobre éste, si se
aplicaran nuevas politicas, el método utilizado es deductivo, a fin de poder partir de simples premisas
gue lleguen a convertirse en conclusiones consistentes y concretas que ayuden a determinar si un
incremento en el gasto publico produce una mejoria en el bienestar de las personas y a su vez
produce un crecimiento socioecondémico para el desarrollo del pais, en relacidn al sector salud.

Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion a ser utilizadas en la presente investigacion son las publicaciones que el
Ministerio de Salud Publica (MSP) realiza constantemente para medir los niveles de eficiencia de la
red de salud publica.

La entrevista es otra fuente importante de informacidn debido a que ofrece una visiéon distinta de lo
que esta plasmado en revistas o documentos. Es por esto, que se obtendrd informacidn por parte de
las personas involucradas directamente en el cambio de las politicas del MSP.

Las publicaciones acerca de las reformas salariales para los médicos asi como las politicas de servicios
dignos seran obtenidas a través del Ministerio de Relaciones Laborales. Las modificaciones
presupuestarias son tomadas de las cuentas del Ministerio de Finanzas y de la Coordinacién General
Administrativa Financiera del MSP.

Con respecto a la bibliografia que se utiliza para realizar las investigaciones, se debe mencionar que
serviran aquellas teorias en las que la inversién en sectores econémicos estratégicos haya sido
utilizada por diferentes paises en vias de desarrollo.

De la misma forma, la informacién de publicaciones de otras instituciones ayudard para definir un

panorama claro de lo que ha sucedido en la red del MSP y de los cambios que se han originado desde
el fortalecimiento del sector salud en el Ecuador debido a la intervencién estatal.
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Procedimiento metodoldgico

Para la investigacidn, se compendid informacidn sobre la teoria de intervencion estatal de Stiglitz, en
la que explica que la sociedad prefiere que sea el Estado quien provea el servicio de la salud,
siempre y cuando esté disponible para el conjunto, es decir que sea libre acceso para la sociedad.
Ademas en estos postulados, se explica de mejor manera la forma en la que el Estado debe atacar
problema de equidad, eficiencia, distribucién de la riqueza y de esa forma apuntar hacia un
crecimiento macroecondmico de una nacién.

También se encuentran presentes los aportes del Milton Friedman y Rose Friedman respecto de cual
es el comportamiento racional de las personas que trabajan en el sector publico, es decir que las
decisiones de las personas que trabajan en el sector publico y en funcién de sus necesidades y de
concepciones racionales, no trabajan con la eficiencia con la que deberian y esto conspira contra las
politicas adoptadas por el Gobierno, lo que conduce a inequidad, ineficiencia y mala distribucién de
los recursos fiscales. En este sentido, se debe establecer diferencias entre lo que es el “gasto” y lo
gue es una “politica de gasto”, en tal sentido que esta Ultima sea el modelo a seguir para provocar un
crecimiento econédmico en un segmento determinado de la economia.

Justamente para atacar el problema del gasto y de la inversion publica, se presenta el estudio del
trabajo seminal de Arrow y Kurt (1970), quienes plantean la relacion directa entre una politica fiscal y
la tasa de crecimiento en una economia, dando asi evidencia que ante cualquier incremento en la
inversién o gasto publico, se genera crecimiento del producto.

Entre la teoria referente al Gasto Publico, se plantea la investigacidon propuesta por Samuelson en “A
Pure Theory of Public Expenditure”, referente al nivel de gasto publico que un Estado debe realizar y
también respecto del nivel de intervencidn, explicando asi que no existe consensos sobre el nivel de
intervencién del Estado, pero que deberia regirse por comportamiento del nivel de la demanda
agregada, de esa forma da paso a uno de los postulados de Adolph H. G. Wagner®, quien defendia
que a medida que aumenta el ingreso per capita en los paises en vias de industrializacién, el Estado
aumenta su participacion en el Producto Bruto.

Otras teorias que cuentan con cierto consenso en la explicacién del aumento del gasto publico
pueden encontrarse dentro del campo de Public Choice, algunos autores sostienen que la
explicacion para el aumento del gasto puede encontrarse analizando la conducta de los funcionarios
publicos. Esta teoria, a la que podemos denominar efecto burocracia, argumenta que los
funcionarios actuan en su propio interés maximizando la cantidad de recursos que ellos pueden
manejar, lo que conlleva a desequilibrios fiscales, por lo que es necesario atacar este problema con
salarios de eficiencia para los funcionarios, de tal forma que veran que su esfuerzo es recompensado
mediante la creacidon de incentivos. Para explorar estos postulados se plantea la “Teoria de los
Salarios de Eficiencia”, de Katz, en la que plantea que dichos salarios son claves a la hora de entender
el nivel de desempleo o el nivel de eficiencia con la que los empleados desarrollan su trabajo diario,

6 Adolph H. G. Wagner (1835-1917) fue un economista que ejercié una presencia influyente dentro del campo de las
Finanzas Publicas en la economia alemana de fines del siglo pasado. El formulé lo que se conoce como Ley de crecimiento
de los Gastos del Estado dando una serie de razones para explicar el crecimiento de la actividad estatal en las economias
en vias de industrializacién.
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de tal forma que los incentivos inducen a un funcionario a incrementar su esfuerzo y por ende el
rendimiento y el crecimiento econdmico.

Una vez analizadas las teorias de los autores mencionados, se procedié a vincular estos argumentos
con los teoria del efecto multiplicador del gasto, donde se llega a determinar las principales politicas
que el Estado debe crear para re direccionar el recurso fiscal al sector salud, donde se logra
determinar las desigualdades y deficiencias en cuanto al uso de los recursos. Esto como precedente
de la existencia de una prestacidon de servicios de salud publicos poco eficientes, lo cual corrobora la
falta de gestidn y de administracidn de las instituciones del sector.

Cabe mencionar que también han sido objeto de analisis los fundamentos legales con los que se
trabaja, sobre todo en el sector salud, tales como son la Constitucién de la Republica y el Plan
Nacional del Buen Vivir, que en su conjunto sefalan politicas de rectoria en materia sanitaria,
objetivos definidos en pro de una mejor atencion hospitalaria, el financiamiento por parte del Estado
hasta llegar a niveles dptimos de distribucion de los ingresos. Adicional, se describen los enfoques
que el Ministerio de Salud Publica plantea para alcanzar niveles de eficiencia siguiendo un nuevo
Modelo de Gestidon de Salud Publica, para lo que se ha venido trabajando en conjunto con otros
ministerios como son: Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, Ministerio de Relaciones
Laborales y Ministerio de Finanzas, con el propdsito de prestar servicios dignos y de calidad que se
vean reflejados en impactos positivos para el crecimiento econdmico del pais.

Es asi, que esta investigacion presenta el analisis del incremento gasto publico en el sector salud,
creando estrategias de estabilidad laboral, generando incentivos para los profesionales de salud y
crear niveles eficientes de atencidn hospitalaria mediante el incremento de las jornadas laborales.

Para concluir, se realizé una descripcion sobre el impacto que ha generado el incremento del
volumen del gasto publico en la red del Ministerio de Salud Publica teniendo presente las nuevas
politicas que se estdn implementando respecto de la atencién que el sector salud ha recibido
anteriormente. Ademas se conceptualiza la eficiencia de mantener salarios dignos y jornadas
laborales eficientes, con la finalidad de cubrir la demanda generada por la poblacidon, con lo que se
logra determinar que el incremento del gasto publico es justificable en la medida que los
responsables de distribuir el recurso presupuestario y el recurso en talento humano lo hagan posible,
es decir que se mantengan niveles dptimos de atencidn hospitalarias para satisfacer la demanda
generada en la poblacion, generando asi un modelo preventivo y eliminando la concepcion del
enfoque curativo. De tal forma que lo que hoy se defina como gasto publico en el mediano y largo
plazo se lo puede definir como ahorro en el gasto publico.
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Fundamentacion teorica

En el capitulo que a continuacidn se presenta, se procede a realizar un andlisis de las principales
teorias que se han ido desarrollando a través del tiempo como son la intervencién del estado, el
incremento del gasto publico, la participacidon de los ciudadanos en la operacién y evaluacién del
sistema. También, se discuten las innovaciones mas recientes que se han implantado en el sistema
ecuatoriano de salud dentro de las que destaca la incorporacién de un capitulo especifico sobre salud
a la nueva Constitucién que reconoce a la proteccion de la salud como un derecho humano.

Se debe tomar en cuenta que la investigacion tiene por finalidad demostrar que pequefios cambios
en el gasto publico generan cambios significativos en el sector salud del Ecuador. Adicionalmente, es
importante mencionar que el incremento de la inversidn en salud no necesariamente significa tener
mas hospitales o centros de salud, sino puede representar un incremento salarial a los profesionales
de la salud, que vaya acorde a la jornada laboral, lo que provocara que la atencién sea mas eficiente;
es decir crear pequefios incentivos enfocados hacia mejor la atencidn hospitalaria del pais.

También se analizard la intervencién del Estado en el mercado de la salud, puesto que al ser un
servicio que se ofrece por parte del estado, se pueden generar fallas de mercado, es por esto que la
educacion asi como la salud son considerados bienes privados.

Economia de la Salud

Conceptos como eficiencia y equidad se constituyen en elementos claves al momento de tomar
decisiones en el campo tedrico de la economia de la salud. La eficiencia econdmica contiene el
concepto de eficiencia técnica, aunque no necesariamente implica eficacia y efectividad de un
programa, proyecto o acciones de salud. El andlisis médico - epidemioldgico y el analisis econédmico
de los procesos en salud son complementarios en la evaluacién del sector.’

La equidad tiene que ver con la igualdad en el acceso a la asistencia sanitaria y utilizacion de medios,
e igualdad en la calidad de atencidn, teniendo en cuenta barreras de accesos socio-econémicas y
regionales. (Leenan, H. 1985)

La Economia de la Salud como parte de la Teoria Marginalista Neoclasica ha fundamentado
solidamente la imposibilidad de lograr eficiencia ain en equilibrios competitivos en los mercados
sanitarios, pero aparece como carente de una estrategia tedrica a la hora de prescribir soluciones
adecuadas. La construccion de la teoria de los fallos del Estado “aunque permite contraponer un
mercado imperfecto a una intervencién estatal igualmente aquejada de defectos no posibilita
prescripciones solventes sobre cambios eficientes en organizaciones e instituciones sanitarias”.
(Ortan, 1991)

Es asi que argumentos en pos de la equidad han contribuido al disefio de las politicas activas en el
sector. La desigual accesibilidad de la poblacién al Bien Salud, producto de la desigual distribuciéon del

’ BARBIERI, Nelly. Estado y Mercado en Salud: Una aproximacion desde la Economia de la Salud
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ingreso, la definicion por parte del Estado como Bien Preferente, la existencia de las llamadas
enfermedades catastréficas en el sentido econdmico y de riesgo de mortalidad, son los argumentos a
favor de la equidad que han contribuido al disefio de las politicas activas en el sector en la provision
de Bienes Privados por el Sector Publico, mas alld de las intervenciones fundamentadas en las
ineficiencias del sistema cuando el mercado es el instrumento.

Intervencion del Estado en el Mercado de la Salud

Un mejor nivel educativo y de salud en la sociedad produce externalidades positivas. Esta es la razén
principal que justifica la intervencién del Estado desde el punto de vista de las fallas de mercado.
Tanto la educacién como la salud son bienes o servicios que se consideran privados, con lo cual no se
puede argumentar la existencia de bienes publicos (como se encuentra en varios autores) como
justificacién a que el Estado se involucre. Dentro del conjunto de bienes privados, se puede decir
que la salud y la educacion son bienes preferentes. Esto significa, en términos de Stiglitz, que “

evaluar el bienestar de cada individuo de acuerdo con sus propias percepciones es un criterio
inapropiado o inadecuado para juzgar el bienestar, ya que los consumidores pueden tomar

decisiones “malas”, aun cuando posean una informacién completa...”®.

Lo que la sociedad prefiere es que el Estado sea quien provea el servicio de la salud, siempre y
cuando esté disponible para el conjunto, es decir de libre acceso para la sociedad, sin embargo hay
que recordar que los mercados son imperfectos por lo que no existe un mercado de competencia
perfecta.

De tal modo, se justifica la existencia de la intervencion del Estado, sobre todo para atacar tres
problemas fundamentales en la sociedad, equidad (problema de la distribucién de los recursos),
eficiencia (problemas en la asignacién de recursos) y estabilidad macroeconémica (crecimiento y
desarrollo a nivel pais).

El concepto de equidad se refiere a contar con un sistema que resulte en si mismo igualador de las
oportunidades y que contribuya con sus resultados a equiparar oportunidades de las personas en las
competencias por otros logros, tanto econémicos como sociales y politicos’.

En ese sentido, la equidad no resulta ser un estado de igualdad potencial sino un mecanismo de
equiparacion real de situaciones desiguales originadas en distintos campos, como el econémico, el
social y el geogréfico. La igualdad, mds que una propuesta niveladora es un proyecto que permite el
igual acceso a las oportunidades de la poblacién en general.

En estos términos, debe considerarse como parte del problema de equidad tanto la cuestion de la
calidad (en el sentido de la equiparacidon de oportunidades) como la distribucién del ingreso (en el
sentido del acceso al servicio).*°

8 STIGLITZ, Joseph: “La economia del sector publico”. 22 Edicién Antoni Bosch editor (84-85).
° HANUSHEK, Eric: “The economics of schooling: Production and efficiency in public schools”. Journal of Economic
Literature, Vol. 24, Issue 3 (Sep, 1986), 1141-1177.
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El principal problema en la actualidad es la eficiencia de la gestion publica, como lo plantea Milton
Friedman y Rose Friedman®, los servicios de sanidad sufren una “enfermedad” denominada “e/ mal
de una sociedad sobreregulada”, en la cual se explica que el comportamiento racional de las
personas que trabajan en el sector publico promueve ineficiencia y poca rendicidon de cuentas que
conspiran en contra de las politicas del Gobierno.

En cuanto a las formas de intervencion del Estado, existe una clara diferencia que se debe mostrar
con respecto al mercado de la salud, la demanda de servicios médicos depende (al menos, en parte)
del estado de salud de los individuos, y este estado de salud puede ser entendido como una variable
estocastica. En este contexto, los consumidores adversos al riesgo intentardan maximizar su utilidad.
En cuanto existe un conjunto de sucesos sujetos a una probabilidad de acontecimiento o no, existe
un riesgo que puede ser asegurado. Este riesgo esta correlacionado con el costo del servicio médico.
En los ultimos afos tuvo lugar una gran inflacidn en este tipo de costos, con lo cual se incrementd la
participacién relativa de los seguros médicos, tanto publicos como privados, en el financiamiento de
gastos médicos. Si el mercado de seguros médicos privados no fuera competitivo, en cuanto no
asegure todos los posibles sucesos, el Estado podria intervenir estableciendo, por ejemplo, la
obligatoriedad de un seguro médico. *

El problema principal sigue siendo cémo interviene el Estado para solucionar los problemas que
surgen por incompetencia o ineficiencia, a continuacién se plantean cuatro funciones
fundamentales:

e Provision

e Financiamiento

e Informacién

e Regulacién
El Estado ejerce estas funciones en mayor o menor medida de acuerdo al sistema. Se entiende por
sistema la totalidad de acciones que la sociedad y el Estado desarrollan en salud y educacion. Se
trata de una respuesta social organizada para los problemas que surgen®.

Entonces, el Estado realiza politicas dentro de estos mercados. Se entiende que una politica es un
esfuerzo sistemdtico para reducir problemas definidos implicitamente como publicos. Suele
cuestionarse que, de incrementarse el presupuesto destinado a salud, mejoraria la calidad. Sin
embargo se debe considerar que existe una diferencia entre “politica” y “gasto”, aunque se requiera
de una asignacién de recursos.

10 HANUSHEK, Eric: “The economics of schooling: Production and efficiency in public schools”. Journal of Economic
Literature, Vol. 24, Issue 3 (Sep, 1986), 1141-1177.

1 FRIEDMAN, Milton; FRIEDMAN, Rose: “Libertad de elegir”. Harcourt Brace Jovanovich, Inc., Primera Edicidn,
Nueva York, 1980.

12 TOBAR, Federico: “Herramientas para el analisis del sector salud”. Medicina y sociedad, Vol. 23, N2 2. Julio
2000.

B Conviene aclarar que, en cualquier tipo de sistema, el Estado conserva la capacidad de ejercer las funciones de
informacidn y regulacidn de acuerdo a las circunstancias particulares que se plantean
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Existe gran cantidad de investigacidon que sostiene la vision de que la falta de presupuesto no es el
principal problema. Si el incremento en el gasto publico no viene acompafiado de politicas de
estabilidad, control, seguridad y medidas a largo plazo, sélo se convierte en gasto.

Esto no quiere decir que un incremento de fondos no sea efectivo. La evidencia sélo implica que la
mejora no puede realizarse simplemente incrementando recursos, prescindiendo del
correspondiente cambio en la estructura institucional, incluyendo la cuestién de los incentivos.

“Es mas una cuestion de proveer los incentivos correctos que de incrementar todos los salarios...”.*
A manera de conclusidn se puede indicar que, para el analisis de este mercado, se pueden utilizar las
herramientas generalmente aceptadas para todas las partidas del Gasto Publico Social, pero no hay
gue dejar de considerar las particularidades inherentes a la salud.

Inversion publica y crecimiento economico

Un tema constante dentro de la bibliografia del crecimiento econémico enddgeno es responder la
compleja cuestion acerca de si el gasto publico productivo (que se refleja en la denominada inversién
publica) y la inversiéon privada son complementarios, sustitutos o, como se asume en otros modelos
macroecondmicos sobre el crecimiento, independientes uno del otro.

Cabe indicar que este renovado interés se debe a los resultados obtenidos por Aschauer (1989 a),
Barro (1990), Holtz-Eakin (1992), Devarajan y Zou (1994), Lin (1994), Olson (1996), Nazmi y Ramirez
(1997 y 2003), Lachler y Aschauer (1998), Albala-Bertrand y Mamatzakis (2001), Ramirez (2007),
entre otros, los cuales han intentado clarificar el potencial impacto del gasto publico productivo en el
crecimiento econdmico de largo plazo, a partir de situar a los determinantes de la inversidn, publica
o privada como generadores de riqueza, y no a los del ahorro, como tradicionalmente se asume en
las economias de paises en vias de desarrollo.

La racionalidad econdmica de lo anteriormente expuesto reside en la idea de que el gasto publico
productivo, al reflejarse en inversidn publica, esta dirigido a la produccion de bienes y servicios que el
sector privado no produciria por el incremento sustancial de sus costos o por los beneficios
compartidos que ocasionaria su adquisicion. Sin embargo, este tipo de bienes denominados publicos
son de importancia decisiva para el correcto funcionamiento de una economia de mercado porque
ellos tienden a generar beneficios sociales™.

Dependiendo del tipo de gasto en inversidn publica se puede generar un efecto indirecto sobre la
formacién de capital sino que también permite incrementar la demanda agregada de bienes y
servicios producidos por el sector privado, e influye en las expectativas de los inversores privados
sobre ventas y beneficios futuros.

“ HANUSHEK, Eric: “Expenditures, efficiency, and Equity in Education: The Federal Government’s Role”. The
American Economic Review, Vol. 79, Issue 2, Papers and proceedings of the Hundred and First Annual
Meeting of the American Economic Association (May, 1989).

Y la explicacién clasica para las fallas de mercado y la necesidad de la intervencién estatal para la provision
social de capital, sobre todo en paises en desarrollo, se encuentra en Scitovsky (1954) y Nurske (1953).

18



Esto enlaza una nueva concepcién acerca la funciéon del Estado en la economia, obviando falsos
dilemas sobre la lucha entre el estado y el mercado, pues lo que se postula es que mads que la
restriccion de ahorro, la restriccion que impera en una economia con insuficiente flujo de capital
para generar mayor riqueza es su incapacidad para generar proyectos rentables de inversidn, y es en
este punto en particular donde la funcién del Estado tiene un papel de vital importancia. El Estado,
utilizando el gasto publico productivo, puede generar las condiciones humanas y fisicas para
emprender proyectos rentables de inversidn, que tenderdn por si mismos a encontrar sus medios de
financiamiento (interno o externo), generando recursos suficientes para pagarse solos, como
requisito fundamental de su rentabilidad, provocando asi un incremento de la riqueza neta de Ia
poblacién que se vera reflejado en un eficiente sistema de educacion y salud publica.

En consecuencia, el crecimiento y la inversién dependen no tanto de la capacidad de generar ahorro
ex ante, sino de que el gobierno y la sociedad, creen las condiciones propicias para la inversién
productiva, lo cual implica que la eficacia de las acciones de la politica econdmica para impulsar el
crecimiento econémico depende no tanto de su efecto en el ahorro, sino del que tenga sobre la
inversién. Se debe entender que la inversién comprende varios enfoques, como pueden ser en
infraestructura o en capital humano. Las politicas creadas para mejorar un sistema de salud solo
seran eficientes si existe el talento humano que las dirija y las encamine con orientacidn al éxito.

La Inversion publica y la hipotesis de complementariedad

El trabajo seminal de Arrow y Kurz (1970), desperté el interés en el analisis de la relacion entre la
politica fiscal y la tasa de crecimiento de una economia. La principal contribucién fue el desarrollar
un modelo en el que los consumidores derivan su utilidad tanto del consumo privado como del
acervo de capital publico generado por los flujos de inversion publica.

Asimismo, los beneficios de la produccion privada también son generados por el uso de dicho
acervo. Sin embargo para Arrow y Kurz toda la inversidon publica es productiva, por lo cual no es
necesario hacer una distincién entre gasto publico productivo y no productivo, y dado que formulan
un modelo neoclasico de crecimiento, dicho gasto publico sélo afecta la tasa de crecimiento
transicional de la economia mientras la tasa de crecimiento en estado estacionario permanece
inalterada.

Con la aparicién y desarrollo de la teoria del crecimiento endégeno (Romer, 1986, y Lucas, 1988), se
despertd el interés por desarrollar modelos en los que se vinculara el gasto publico con la tasa de
crecimiento de largo plazo de una economia. A este respecto, Barro (1990), continuando con lo
presentado por Aschauer (1989), introduce el concepto de gasto publico productivo como un gasto
que realiza el sector publico en creacion de infraestructura econdmica y que genera efectos en la
produccién misma o en la productividad de los factores de la produccién, con la particularidad de
que dicho gasto es complementario a la produccién privada, por lo cual lo incluyen como un
argumento de la funcidn produccion. Sin embargo, al igual que Arrow y Kurz para la inversion
publica, Barro y Aschauer suponen que todo el gasto publico incluido dentro de la funcion
produccién es productivo, encontrando evidencia empirica para una relacién positiva entre la
inversién publica (como expresidn nitida del gasto publico productivo utilizado por ambos autores) y
el crecimiento del producto.
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Teoria del Gasto Publico

Durante varios afos, el principal objetivo del estudio de la economia fueron las finanzas publicas, por
lo que el estudio del gasto publico recibia muy poca atencién. Esta observacion fue postulada por
Samuelson (1954), en su cldsico articulo “A Pure Theory of Public Expenditure”. Justamente fue a
partir de esta obra y de los trabajos de Richard Musgrave y otros importantes autores que la teoria
de los bienes publicos recibié principal atencién en los campos de la economia pues eran factores
qgue debian ser estudiados en su conjunto por el impacto que generan en la economia de una nacion.

La definicion de la naturaleza de los bienes publicos que los distingue de los bienes privados, la
formacién de la demanda agregada y la provisién eficiente desde el punto de vista social, son
resultados de estas contribuciones.

Si bien estos postulados ayudaron a comprender las propiedades de los bienes publicos no arrojaron
luz sobre la dindmica que analiza este trabajo acerca del tamafio del Estado. Es decir, no existen
consensos sobre el nivel de intervencidn que deberia tener el estado para ser mas eficiente.

Como ya se menciond, no existe consenso entre los principales autores acerca de cudl deberia ser el
tamafio del sector publico. Las posturas mds extremas son aquellas que sostienen que el tamafio del
Estado debe restringirse a su minima expresidn. En esta postura se encuentra J.M. Buchanan (1979)
quien afirma en que los bienes publicos explican el gasto publico en el equivalente al 10% del PBI. El
resto del gasto existe porque los impuestos recaudados son de propiedad comin y tienden a
beneficiar a grupos particulares. Una postura totalmente opuesta es la de R.A. Musgrave (1973), para
quien lo importante no es el tamafio sino la composicion del gasto, y si los fines lo justifican conviene
efectuarlo. Esta diversidad de criterios se manifiesta en la estadistica de los paises desarrollados. Las
economias europeas tienen, en promedio a un mayor gasto en proporcion al PBl: 47% contra el 33%
de EEUU y 35% de Japédn.

En el campo de la economia positiva se pueden encontrar varios autores que intentan explicar
resultados empiricos observados en lo referente al crecimiento del Estado.

Adolph H. G. Wagner'®, expuso sus ideas a lo largo de sus escritos durante mas de cincuenta afios.
Una de las principales formulaciones que realizé fue: “a medida que aumenta el ingreso per capita en
los paises en vias de industrializacion, el Estado aumenta su participacion en el Producto Bruto”.

Ademdas menciond tres razones para explicar este fendmeno. En primer lugar se produciria un
aumento de las funciones administrativas y protectoras del Estado como consecuencia de la
sustitucidon de la actividad privada por la publica. De igual forma sostuvo que el aumento de la
densidad de poblacion y la urbanizacidén son causales del aumento del Gasto debido a la necesidad
de regulacién econdmica. En segundo lugar Wagner manifesté que aumentarian los gastos culturales
y de bienestar, especialmente los relativos a educacidn, salud vy redistribuciéon de la renta. Las

16 Adolph H. G. Wagner (1835-1917) fue un economista que ejercié una presencia influyente dentro del campo de las
Finanzas Publicas en la economia alemana de fines del siglo pasado. El formulé lo que se conoce como Ley de crecimiento
de los Gastos del Estado dando una serie de razones para explicar el crecimiento de la actividad estatal en las economias en
vias de industrializacién.
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razones que dio en este aspecto no fueron muy claras pero el resultado podria interpretarse en el
sentido que estos bienes son superiores y por lo tanto su elasticidad con respecto al ingreso es
mayor a la unidad. Por ultimo Wagner sugirié que el aumento de la industrializacién daria lugar a la
aparicion de grandes monopolios que requeririan la presencia del Estado para su regulacién
econdmica o bien para hacerse cargo de ellos.

Las ideas de Wagner correspondian a su concepcién orgdnica del Estado como una institucion
superior a los individuos que la componen. El éxito logrado en asociar estas ideas acerca del gasto
con su nombre como “Ley de Wagner” obedece a que muchos de los estudios realizados parecen
verificar sus hipétesis.

El problema principal que Wagner no contemplé fueron los problemas de las Guerras, cuando una
sociedad mantiene problemas bélicos el gasto se incrementa en proporciones que no habian sido
analizadas, al resultado que sobre el gasto producen estado de conmocidn social lo denominé efecto
desplazamiento. Sin embargo, se explica que una vez que las guerras terminan hasta puede llegar
nuevamente a nivel de equilibrio pero quedaba en un nivel mayor del que comenzd. Wagner
sostenia que “Bajo un estado de conmocidn social, es posible para el gobierno aumentar los niveles
de imposicion, cuestion a la que normalmente la sociedad es renuente. Una vez que se vuelve a la
normalidad el excedente financiero encuentra rapidamente destino”.

Otras teorias que cuentan con cierto consenso en la explicacion del aumento del gasto publico
pueden encontrarse dentro del campo de Public Choice. Algunos autores sostienen que la
explicacion para el aumento del gasto puede encontrarse analizando la conducta de los funcionarios
publicos. Esta teoria, a la que podemos denominar efecto burocracia, argumenta que los
funcionarios actuan en su propio interés maximizando la cantidad de recursos que ellos pueden
manejar. Cuentan a su favor que disponen de informacién privilegiada, circunstancia que les
posibilita lograr su propdsito. Esta conducta maximizadora de los funcionarios se refleja en el
agregado en una tendencia expansiva del gasto publico.

La critica que se formula a esta hipdtesis es que si bien estas conductas pueden tener resultado en el
corto plazo, en un periodo mas largo encuentran obstaculos emergentes del financiamiento que
deben encontrar.

Otra explicacion para el crecimiento del gasto se encuentra en la creciente proporcion del gasto que
se destina a financiar transferencias de seguridad social. Este fendmeno encuentra su explicacion en
los mecanismos de decisién de las sociedades regidas por las reglas del voto mayoritario. Como el
ingreso per cépita tiende a ubicarse por encima del ingreso del individuo mediano, se encuentra
consenso a través del voto para aplicar politicas redistributivas. Estas presiones han venido
aumentando a lo largo del tiempo debido al empeoramiento en la distribucidn del ingreso que se ha
venido verificando en muchos paises, sobre todo en aquellos paises en vias de desarrollo.
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Conceptualizacion del gasto publico

Entre los conceptos iniciales a tratar para entender la conceptualizacidn del gasto publico es acerca
del significado de gobierno'. Al respecto, podemos definir al gobierno por el caracter de las
funciones que cumple: bdsicamente la misidn fundamental es prestar servicios fuera del mercado
para consumo colectivo y transferir ingreso por medio del gasto publico. En decir que existen dos
formas de clasificar el gasto: 1) seglin su impacto econdmico, y 2) segun el propdsito del gasto. Asi,
los andlisis tradicionales sobre los efectos de los gastos del gobierno sobre el resto de la economia se
concentran en la clasificacién econdmica mas que en su clasificacién funcional. En cuyo caso se tiene
qgue el gasto publico representa el costo de las actividades del sector publico que comprenden la
produccién y el suministro de bienes y servicios y las transferencias de ingresos. El sector publico
proporciona dos tipos de bienes y servicios: los que pueden ser consumidos o usados directamente
por la poblacion en forma individual o colectiva (como el transporte publico y la educacién publica y
los sistemas de salud), y los que mejoran la productividad de los factores de produccién (puertos
industriales). Los gastos de infraestructura, como las carreteras, son una combinacién de ambos.
Otros gastos publicos son transferencias a grupos u hogares como son los denominados subsidios.

Dado que el gasto en bienes y servicios incluye los costos administrativos e indirectos de
funcionamiento del gobierno, este tipo de gastos son los que afectan la prestacién eficiente, razon
por la cual la productividad en el sector publico puede ser medida mediante los programas de
empleo publico donde la remuneracién de los empleados publicos es la principal influencia sobre la
eficiencia del gasto publico. Sin embargo, ello puede afectar la prestacién eficiente de los servicios
publicos. La inversién publica o gasto de capital debe ser un complemento y ademas debe respaldar
las actividades determinadas por los mercados, en lugar de competir con ellos. Es decir, el sector
publico puede estar en cualquier actividad considerada estratégica, siempre y cuando la inversidn
publica se dirija hacia aquellos grupos sociales que mas lo necesitan y para mejorar la eficiencia de
esa inversion.

En tal sentido, se resalta la importancia de la distincién entre el gasto publico productivo y el gasto
publico improductivo. Para hacerlo se debe considerar las categorias de nivel, eficiencia y
combinacion del gasto publico. El nivel se refiere al monto del gasto publico, mientras que la
eficiencia esta relacionada con que el suministro de bienes y servicios, minimizando tanto los costos
financieros y administrativos como las externalidades negativas que puedan provocar el gasto
publico y su financiamiento al sector privado. Por su parte, la combinacidon o composicién del gasto
publico se refiere a la combinacién adecuada de productos y servicios del sector publico.

El gasto publico solo sera productivo si incrementa la rentabilidad de la inversion en general
promoviendo el crecimiento econdmico, importante mencionar que no se trata de una competencia
con el sector privado, de tal forma que el gasto publico improductivo es todo aquello que vaya en
contra de lo mencionado.

v Stiglitz, Joseph: La Economia del Sector Publico. Antoni Bosch, Editor, Barcelona, 1988.
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En el estudio neoclasico, la investigacion a destacar es el de Baxter y King (1993), el cual analiza los
efectos de la composicion del gasto del gobierno sobre el crecimiento y el bienestar, de este estudio
se deriva que cambios permanentes en las compras gubernamentales tienen importantes efectos
sobre la actividad macroecondmica cuando estan financiadas por impuestos lump sum o impuestos
de suma fija. Sin embargo, los efectos son cambios temporales. Esto se debe a que la decisién de
financiar es cuantitativamente mas importante que los cambios en las compras gubernamentales,
pues sdlo la inversidn publica tiene efectos sobre el producto y la inversion privada. Se debe tomar
en cuenta que ante cualquier cambio en el gasto publico este podria tener repercusiones sobre la
inversidn privada y por ende afectar la oferta de bienes y servicios privados.

Salarios de Eficiencia

Por salario de eficiencia se entiende que el salario recibido por los trabajadores es funcion de la
eficiencia o productividad del trabajo. A la vez, los salarios estimulan la productividad de los
trabajadores. Katz'®, plantea que los modelos de salario de eficiencia han avanzado en la reciente
literatura ya que proveen explicaciones coherentes al desempleo. La teoria de salarios de eficiencia
también, como Katz menciona, provee una explicacidon potencial de las diferencias no competitivas
de salarios a través de distintas formas e industrias para trabajadores con similar caracteristica
productiva.

Es decir, los salarios de eficiencia son claves para entender el desempleo o el nivel de eficiencia con
la que los trabajadores desarrollan sus actividades diarias. Es asi que, no solo hay una relacién entre
la productividad laboral hacia el salario sino que desde la productividad laboral depende el salario
que debe percibir un trabajador. Desde un punto de vista ldgico, se lo puede considerar como
incentivos para aumentar el esfuerzo del trabajador y por ende el rendimiento y el crecimiento
econdmico.

Este concepto se lo puede explicar de la forma matematica mas simple:
w = f (PMgL(w)),

donde w es el salario pagado a los trabajadores y PmgL es la productividad marginal del trabajo. Se
cumple, por lo tanto que:

dPmgL

TMIE o

ow

Ahora, pensemos porque la productividad es funcién del salario. Basicamente, hay cuatro puntos
relevantes: en primer lugar, hay un efecto de nivel minimo de vida, donde las personas necesitan un
nivel de salario minimo para poder satisfacer sus necesidades basicas y asi, dado esto, decidir cuan
productivos seran.

18 Katz, L. "Effciency Wage Theories: A partial Evaluation”, NBER Working Paper #1906, April 1986
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Otro punto importante es la motivacion, que tiene que ver con el concepto de los incentivos. A
mayor salario, los trabajadores estaran mds motivados para hacer sus trabajos y serdn mas
eficientes.

El riesgo que existe es el problema de riesgo moral, ya que el trabajador puede tener un salario dado
y trabaja menos que la productividad asociada a dicho salario.

Cabe mencionar que el salario que perciba un trabajador debe estar acorde ademas de Ia
productividad laboral, al tiempo de trabajo que una persona dedique a su actividad.

Teoria de "Shirking"

Esta teoria muestra basicamente que si el empleador no observa el esfuerzo de los trabajadores,
pagar salarios de eficiencia puede incentivar a los trabajadores a esforzarse. En el modelo de Shapiro
y Stiglitz (1984)", los trabajadores pueden escoger entre esforzarse o no ("shirk"). Si no se esfuerzan,
hay una probabilidad de ser sorprendidos y la sancién es el despido. Asi, con el fin de asegurar un
nivel minimo de productividad, el empresario puede fijar un salario que incentive a los trabajadores a
desempenar sus tareas con la intensidad requerida por la institucién donde ejerce sus actividades
diarias.

Modelos de rotacion laboral

Para las empresas, la rotacién es costosa. Por consiguiente las empresas pueden ofrecer salarios en
exceso al salario de equilibrio para reducir los costos de la rotacién. A mayor salario, menor sera la

)?°, realiza un modelo tedrico en el que los

probabilidad de rotacién en la empresa. Campbell (1993
salarios estan afectados uUnicamente por los costos de rotacién. Concluye que las firmas si pagan
salarios de eficiencia, es decir, que las empresas en las que los costos de rotacidon son mas altos, los

salarios también son mas altos.
Modelos de seleccion adversa

En estos modelos, un mayor salario atrae a postular por un empleo de la empresa a los trabajadores
mas habiles. Caraballo?, plantea que el desempleo se genera cuando el salario que iguala la oferta
de trabajo con la demanda es inferior al salario de eficiencia porque no constituye una situacién de
equilibrio. Esto se debe a que ya casi si todas las empresas ofrecen el salario competitivo, una
empresa cualquiera que decida pagar el salario de eficiencia atraerd a los mejores trabajadores, por
lo que los costos descenderan y los beneficios aumentaran con relacién a las demds empresas. Si el
salario competitivo es superior al salario de eficiencia, el equilibrio viene determinado por el salario
competitivo porque una empresa que ofrezca el salario de eficiencia no atraera a los trabajadores.

19 Shapiro.C. y Stiglitz, J. (1984): "Equilibrium Unemployment as Worker Discipline Device", American Economic Review, vol
74 Junio.

20 Campbell, C. 1993. "Do Firms pay Effciency Wages? Evidence whit Data at the Firm Level", Journal of Labor Economics, 11
(3), 442-470

*! Caraballo Pou, Maria Angeles, "Salarios, productividad y empleo: la hipdtesis de los salarios de Eficiencia", Cuadernos de
Estudios Empresariales, nimero 6. Servicio de Publicaciones UCM, Madrid 1996.
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Modelos socioldgicos

El esfuerzo de un trabajador depende de las normas laborales de su grupo. Una empresa, en este
contexto, puede pagar un salario mayor que el equilibrio con el objeto de elevar los estandares
laborales del grupo, de sus normas y el esfuerzo promedio. Como modelo socioldgico, destaca lo que
es el salario justo. Akerlof y Yellen (1988, 1990)%, plantean la hipdtesis de que el salario justo se
refiere a la concepcidn del trabajador sobre el salario justo que deberia percibir un salario w;: Si es
superior al salario que actualmente estd recibiendo, w, ejercerd un esfuerzo proporcionalmente
menor, de forma que el nivel de esfuerzo sera:

e=min{v‘fj;1}

, si el salario justo esta por encima del salario que vacia el mercado, habra desempleo.

El principio del multiplicador Keynesiano

El principio del multiplicador consiste en que un nuevo gasto del Gobierno que promueva el empleo
adicional genera mds empleo multiplicativamente, esto significa que es inducido por la cadena de
gastos que los nuevos salarios originan. Keynes considerd el multiplicador entre 1,5y 2, de tal forma
gue un nuevo gasto en el gobierno daria empleo directo a 2 hombres y podria inducir al empleo a un
tercero®. Cabe indicar que el problema a generarse e este punto seria que la promocién del empleo
mediante incremento del gato publico podria significar movilizar recursos hacia los ociosos.

Otra forma de explicar el crecimiento econdmico segun los efectos del multiplicador Keynesiano son
los salarios. Los salarios nominales son rigidos a la baja.

Por consiguiente, a corto plazo: W =W,

En esta expresion W es la variable que expresa el nivel macroecondmico del salario nominal y W, una
cantidad concreta. No obstante, esta hipdtesis sélo es fundamental para Keynes en el corto plazo, y
de hecho, al analizar en profundidad la cuestidn de los salarios a largo plazo la descarto.

El consumo es una funcidn estable de la renta real (Y). Generalmente, toda la renta no suele ser
consumida debido a que una parte se ahorra. Asi se tiene que a corto plazo, la renta, que se nivela
con la oferta, o produccién, global, se gasta segin una determinada propension al consumo (cuya
relacién de funcionalidad se designa por y). Es decir, si C representa el consumo: C = x(Y).

La inversion (/) depende de las expectativas de los empresarios a través de la eficiencia marginal del
capital (e). O sea, la inversidn es una funcién de: e: I =i (e).

2 Akerlof, G.A. y Yellen, J (1990) "The Fair Wage-Effort Hypothesis and Unemployment", Quarterly Journalof Economics, vol
105, N 2.
2 LEKACHMAN, Robert (1966): La era de Keynes; version en espafiol de Alianza Editorial, S.A., Madrid, 1970
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En lo que se refiere a los salarios nominales y reales, Keynes realiza una critica a la teoria cldsica por
sostener la necesidad de mantener unos salarios flexibles a la baja en época de crisis porque se creia
que, al disminuir los costes, el precio de las mercancias descenderia, las ventas aumentarian y con
ellas el empleo.

Keynes opina que este razonamiento presupone una neutralidad de los salarios en la determinacion
de la demanda efectiva global; o sea, que esta ultima seguiria estando en el mismo nivel que antes
de la reduccién salarial. Sin embargo, expresa que la disminucién de los salarios comprometeria
seriamente el mantenimiento de la misma cuantia total de la demanda efectiva global.

Como lo mas probable seria que esta ultima descendiera, debido al desgaste de los salarios, se
imposibilitaria, o al menos se dificultaria, la absorcién de la oferta, la que, ademas, se reduciria al
disminuir las ventas ya que como es légico pensar, no se fabrica lo que no se vende.

La inversion en salud como gasto publico

La condicidn de mantener una buena estructura en el sistema de salud publica de un pais, no es sélo
una consecuencia, sino también una causa del desarrollo y el crecimiento socioeconémico, por lo que
el sector sanitario no debe verse Unicamente como generador de gasto, sino también como un sector
de actividad que ejerce efectos beneficiosos en el conjunto de una economia. Es asi que las
inversiones destinadas a la mejora de la salud ademas de una obligacién moral o social, son también
un conjunto de politicas eficientes desde un punto de vista social y sobre todo econémico.**

El andlisis del tamafo del sector publico ha configurado un importante estudio en la literatura
econdmica, es asi de donde proviene la importancia de la inversion en salud como gasto publico. La
provision de insumos médicos, la infraestructura fisica y social a través de la inversién publica y el
gasto en bienes y servicios, ademas del talento humano, todo ello en su conjunto ayudan a manejar
de manera eficiente los recursos presupuestarios.

Para realizar una breve descripcién se puede observar como la salud publica ha crecido en los
ultimos 50 afios en paises desarrollados, esto en virtud de que con el paso del tiempo los paises
desarrollados han logrado destinar el 8% de su Producto Interno Bruto (PIB) a gastos sanitarios. Este
gran volumen de gasto configura al sector sanitario como una de las industrias de servicios mas
importante en estos paises con un crecimiento dinamico y que tiene que dar constante respuesta a
nuevas necesidades y mayores exigencias por parte de los ciudadanos lo que determinara la
demanda futura de recursos.

Es importante que se aclare que el sector salud de un pais no debe ser visto como generador de
gasto, sino como un sector de actividad que ejerce efectos beneficiosos en el conjunto de la
economia. Por un lado, y bajo la perspectiva de sector de actividad econdmica, la red de salud
publica, ejerce efectos multiplicadores sobre otros sectores, creacion de empleo y efectos
redistributivos sobre la renta de los hogares. Por otro lado, existe un importante impacto de la salud

24 . . . . . - . e L
Rivera Berta y Currais Luis. “La inversion en salud como gasto publico productivo: un andlisis de su contribucién al
crecimiento econémico”. Universidad de A. Corufia. 2004
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sobre el desarrollo a través de diversos canales por los que la inversién en salud tiene efectos
beneficiosos sobre el crecimiento econdmico y el desarrollo social. En este sentido, las inversiones
destinadas al sector sanitario deberian considerarse no Unicamente como una obligacién moral o
social, sino también como una forma de favorecer el crecimiento econémico de un pais.

El Sector Publico juega un papel fundamental en la provision de los servicios de salud, puesto que
una gran parte de la poblacién se beneficia de la sanidad publica.” El porcentaje de poblacién
dependiente de los servicios publicos de salud aumenta a medida que disminuye la renta, es decir,
son los hogares mas desfavorecidos aquellos que utilizan de forma mas intensa los servicios publicos.

La importancia del gasto sanitario

El andlisis del gasto sanitario sobre el estado de salud no es una cuestion sencilla de analizar puesto
gue no solamente se debe considerar el volumen del gasto, medido en cifras monetarias, sino que
ademas es importante analizar la eficiencia con la que son manejados dichos recursos. No cabe duda
que ademas de la suficiencia, la efectividad del gasto publico es una cuestién primordial. El acceso
diferencial a la calidad del cuidado sanitario y el uso inadecuado de servicios médicos, son factores
gue a menudo se sugieren como causa de una peor salud entre los individuos, particularmente en los
grupos de bajo nivel socioeconémico.”®

Los programas con tendencia a disminuir barreras financieras han tenido éxito en incrementar el
acceso a la salud para los pobres, sin embargo no han eliminado completamente dicha brecha,
puesto que se trata no solo de tener libre acceso a la salud publica sino de calidad en el servicio que
se ofrece por parte del estado, para esto es importante romper esquemas como diferencias
culturales y otros factores que siguen limitando el acceso a los servicios de salud.

La sanidad como sector de actividad economica

Se debe considerar a la sanidad como un sector productivo que impulsa a otras actividades
econdmicas a través de relaciones intersectoriales. Bajo esta perspectiva, la produccién de servicios
sanitarios hace referencia a aquellas actividades, en cualquiera de las etapas del proceso productivo,
que utilizan inputs o forman parte del suministro final de servicios sanitarios. El sector sanitario
puede caracterizarse como un sector de produccidon primaria final tal y como cabria esperar al
referirnos a un servicio publico. Por lo tanto, la actividad productiva de la sanidad vendra generada a
través de una demanda final que se concreta en un volumen de gasto determinado.

La consideracidn de los consumos intermedios es una forma de aproximarse a la capacidad de cada
rama de generar demanda de otras actividades de manera directa, tanto la sanidad de no mercado
como la sanidad de mercado pueden caracterizarse como sectores de produccién primaria final, por

* Rivera Berta y Currais Luis. “La inversion en salud como gasto publico productivo: un andlisis de su contribucion al
crecimiento econémico”. Universidad de A. Corufia. 2004
2 Williams, 1990, MacYntyre et al., 1993
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lo que podemos clasificar al sector sanitario en el grupo de actividades no manufactureras con un
destino final de su produccién. ¥

Las relaciones entre salud y crecimiento econémico

La relacién entre salud y crecimiento econdmico se la puede apreciar desde la historia, a lo largo del
siglo pasado se ha producido una profunda transformacién en la salud de las poblaciones que ha
posibilitado vidas mds largas, mas sanas y mds productivas. La esperanza de vida aumentd durante
los siglos XIX y XX, especialmente en éste ultimo, en Europa y posteriormente en el resto de paises
(Rivera 2005). Este aumento estudiado por historiadores econdmicos y demdgrafos se atribuye, en
un principio, a un incremento de la renta, y por lo tanto mejoras en saneamiento y alimentacion, lo
gue posibilité una disminucién de las tasas de mortalidad y un aumento de la longevidad. Sin
embargo, durante el siglo pasado los avances sanitarios como el desarrollo de antibiéticos o vacunas
se configuran como factores determinantes en la reduccién de la mortalidad.

La contribucidn de los servicios sanitarios ha variado con el tiempo, a medida que las condiciones
socioecondmicas de los paises también lo hacian. Las grandes infecciones y epidemias han dado
paso, en las economias industrializadas, a enfermedades degenerativas y nuevas infecciones o
canceres que han cambiado el papel de la medicina, es por esto que el nuevo enfoque de la medicina
debe basarse en un enfoque de prevencién y no curativo.

Principales canales de repercusion entre salud y renta

llustracion N° 4. La salud como un Input para el Desarrollo Econédmico
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Rivera Berta y Currais Luis. “La inversion en salud como gasto publico productivo: un andlisis de su contribucion al
crecimiento econémico”. Universidad de A. Corufia. 2004
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La relacion mds inmediata que se pude establecer es respecto a la productividad de la fuerza de
trabajo, puesto que un trabajador sano seria mas productivo que aquellos con similares
caracteristicas a excepcién de su estado de salud. En general las poblaciones sanas tienden a tener
mayores tasas de productividad dado que los trabajadores son fisica y psicolégicamente mas capaces
y pierden menos dias laborales debido a la enfermedad.

Pero ademas la mala salud también afecta al nivel de educacién de la poblacién reduciendo tanto los
afos de escolarizacion como la capacidad cognitiva de los nifios en edad de aprendizaje. Tampoco
podemos olvidar su influencia sobre las decisiones de gasto, inversién y ahorro durante el ciclo de
vida de los individuos. Vidas mds largas favorecen, por ejemplo, mayores inversiones en el nivel de
educacién o un mayor nivel de ahorro de cara a la jubilacidn. La inversidn extranjera también se ve
afectada por el estado de salud de la poblacidon de un pais en la medida en que los inversores no
elegirian paises donde la fuerza de trabajo sufriera fuertes patrones de enfermedad o enfermedades
endémicas.”®

Los factores demograficos son también importantes a la hora de determinar la relevancia de la salud
sobre el crecimiento econémico. Los indicadores comunmente utilizados para medir el estado de
salud de la poblacién son la esperanza de vida y la tasa de mortalidad, asociados de forma directa
con los niveles de renta y crecimiento de un pais. Esperanzas de vida mas cortas inhiben la inversiéon
en educacion y otras formas de capital humano, dado que existe un alto riesgo de que el individuo no
viva lo suficiente para beneficiarse de esta inversion.”

Otro punto que merece ser analizado es que el crecimiento econdmico y la mejora en los niveles de
salud se retroalimentan. En decir, la productividad favorece las condiciones de salud de forma directa
a través de la renta. La capacidad para generar mayores ingresos posibilita un mayor consumo de
bienes relacionados con la salud tales como la alimentacidon o los medicamentos. De esta forma
también puede darse el caso que un efecto indirecto sobre la salud a través de unos mejores habitos
de vida, una mayor participacién laboral o un mayor nivel de educacion por parte del individuo o del
hogar lo que redundaria en un mejor estado de salud via un incremento de los ingresos y por tanto
mayores oportunidades de acceso apara un hogar tales como son educacion y vivienda, lo que deriva
en mejores condiciones sociales.

Otra forma de evaluar o medir los efectos de la salud sobre el crecimiento econémico es a través de
la estimacion del coste econdmico de una enfermedad o un grupo de enfermedades. En general, es
util diferenciar entre los diferentes componentes de los costes de la enfermedad que podemos
agrupar en tres categorias™:

Costes directos: Son aquellos derivados del uso de los recursos médicos dedicados a la prevencion,
diagndstico y tratamiento de la enfermedad.

28 Berta Rivera Luis Currais, “La Inversion en salud como gasto publico productivo”, Universidad de A. Corufia, 2004,
Instituto de Estudios Fiscales.

% Berta Rivera Luis Currais, “La Inversién en salud como gasto publico productivo”, Universidad de A. Coruiia, 2004,
Instituto de Estudios Fiscales.

%0 Lopez Maria Teresa y Gentile Natacha. Sistema de indicadores econdmicos y sociales: la importancia del
analisis integrado. Universidad Nacional Mar del Plata. Fac. de Ciencias Econdmicas y Sociales.
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Costes indirectos: Son como los derivados de la pérdida de productividad individual, tiempo de ocio,
etc.

Costes intangibles: Son los que incluyen un amplio abanico de efectos como el dolor y el sufrimiento
ocasionado por la enfermedad, la dependencia econémica, pérdida de oportunidades laborales, etc.

Para resumir el tema de la inversidn en salud como un gasto publico productivo se puede explicar
gue un mejor estado de salud puede considerarse una de las causas y de las consecuencias del
crecimiento econdmico. Esta relacién, aunque compleja, es importante para establecer las
prioridades y la adecuada ejecucidn de las politicas publicas a través del gasto publico. En este
sentido, seria conveniente seguir profundizando en el andlisis de relaciones tales como si diferentes
esquemas de asignacién de gastos tienen efectos diferentes sobre la salud de la poblacién, si el
acceso a los servicios es diferencial por grupos socioecondmicos y segun sistemas de prestacion o si
el sistema de prestacidon de servicios y de aseguramiento de la poblacidn induce a la seleccién de
riesgos, entre otros.

La justificacién de invertir en salud para el crecimiento econdmico implica necesariamente
desarrollar criterios para una asignacién mas eficaz de los recursos publicos, es decir, para gastar en
aquellas intervenciones y servicios que proporcionaran una tasa mas alta de rendimiento en la
formacidn de capitales humanos y el aumento de los ingresos.

Equidad en el Sistema Social de la Salud Publica

Uno de los temas mds importantes a ser tratados es el sistema de la salud publica es la equidad con
la que son redistribuidos los recursos del estado es asi que 1990, el Informe sobre el Desarrollo
Mundial proyecté un enfoque complementario para incrementar la eficiencia del gasto en salud
publica dirigiéndolo hacia actividades eficaces en funcién del costo.

La equidad en salud significa que ninguna persona debe estar en condiciones desfavorables para
alcanzar su maximo potencial de salud, es decir todas las personas deberian tener las mismas
oportunidades. Dicho de otra forma, una politica de equidad no implica eliminar todas las diferencias
de manera que todas las personas posean el mismo nivel y calidad de salud, se trata mas bien de
reducir o eliminar aquellas diferencias que resultan de factores que son considerados injustos.

La politica sanitaria es parte esencial del gobierno de cualquier pais para mejor la distribucion del
bienestar de la poblacién a través de la reduccién de la inequidad social que son generadas por fuera
del propio sistema de salud.

Principios de Equidad: Horizontal y Vertical

Es necesario plantear dos principios que subyacen el estudio de la equidad:*!

31 “Estado y Mercado en Salud. Una aproximacién desde la Economia de la Salud”. Medicina y Sociedad Afio 1999.
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El Principio de equidad horizontal considera que situaciones similares deben recibir un tratamiento
similar.

El Principio de equidad vertical establece que situaciones diferentes merecen ser tratadas de forma
diferente.

Cuando se analiza la distribucién de los recursos estos enunciados pueden ser reformulados de la
siguiente manera:

Equidad Horizontal: Asignacidn de recursos iguales o equivalentes para igual necesidad.

Equidad Vertical: Asignacién de diferentes recursos para diferentes niveles de necesidad
(generalmente el concepto de equidad vertical se utiliza como justificaciéon de politicas dirigidas a
personas carentes de recursos).

Equidad en Salud

Para llegar a entender el concepto de equidad en salud, primero se debe aceptar que hay un
inequidad en la salud, generada a partir de politicas sanitarias deficientes o por desigualdad de
oportunidades.

Desde el punto de vista de la poblacién, estas limitaciones pueden ser generadas por la relacion
existente entre el nivel de ingresos, nivel educativo, grupo étnico, género, distribucion geografica,
edad, etc.

Tomando en cuenta que se debe cuantificar las inequidades generadas por el sistema en cuanto a
salud, la pregunta inicial que se intenta contestar es écudles son esas inequidades? La respuesta no
estd del todo definida puesto que habitualmente se utilizan y confunden dos definiciones
operacionales diferentes: Una de ellas se relaciona con las inequidades en cuanto al nivel o
resultados en salud v, la otra centra su atencidn en el acceso y distribucidn de los recursos en salud™.

Pracilio®® (1998) realiza una clara exposicidon de las habituales limitaciones a la accesibilidad de los
servicios de salud.

Barreras geograficas: determinadas por la distancia, el tiempo y los accidentes geograficos que
dificultan el acceso a la atencién. Se superan mediante una adecuada distribucion espacial de los
recursos.

32 Resultados en Salud no son resultados de Salud. Como define la OPS-OMS (1992) "Problemas en Salud no son problemas
de salud, la denominacién de problemas en salud pretende dejar en claro que estos exceden a la dimensién bioldgica y
clinica, para hacerse cargo de todas las dimensiones de lo social relacionadas con la aparicién de problemas de salud." Por
analogia, se puede extender la definicidén a resultados en salud y de salud, utilizando la preposicion "en" para incluir la
dimensidn social.

33 Pracilio Horacio: "El Sistema de Salud", Modulo 2 editado por la catedra de "Salud, Medicina y Sociedad, Facultad de
Medicina, UNLP, La Plata, 1998.
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Barreras econdmicas: derivadas principalmente del pago directo en el momento de la atencién, ya
sea en forma de coaseguros, honorarios profesionales, gastos sanatoriales, medicamentos e incluso
los gastos de transporte que para ciertos grupos de poblacidn resultan significativos. La atencidn
gratuita en los servicios publicos de salud, no es suficiente en muchos casos para eliminar totalmente
las barreras econdmicas a la accesibilidad.

Barreras legales: constituidas por los diversos sistemas de seguridad social que cubren diferentes
grupos de poblacién, y por lo tanto condicionan el uso de los servicios, segun exista
o no relacién contractual con los mismos.

Barreras administrativas: condicionadas por la multiplicidad de requisitos y tramites administrativos
gue establecen los sistemas de atencién de salud para acceder al uso de los servicios.

Barreras culturales: determinadas por las diferencias entre la cultura de la poblacién, y las formas
habituales de prestacidn de los servicios profesionales.

En tal sentido la equidad, es el acceso a los servicios de salud al conjunto de la poblacién, sin
limitaciones ni barreras y para ellos la intervencién del Estado juega un papel fundamental puesto
que debe crear politicas que estén encaminadas a buscar la igualdad de oportunidades para la
sociedad promoviendo una cultura sanitaria de calidad y eficiencia.

Fundamentacion Legal

El Ministerio de Salud Publica en su calidad de Autoridad Sanitaria Nacional estd implementando
cambios estructurales en el sector salud, que se enmarcan en el proceso de la Revolucion Ciudadana
que el Gobierno Nacional del Presidente Rafael Correa viene impulsando desde el afio 2007.

Es asi que la Constitucidn de la Republica del Ecuador aprobada en el 2008 recoge todas las
aspiraciones y las propuestas de los sectores democraticos del pais para formar un conjunto de
principios, normas y mandatos en pro de reconocer los derechos fundamentales de la poblacién. Es
decir se crea una nueva institucionalidad con el fin de garantizar el cumplimiento de esos derechos y
de esa forma apuntar a un ordenamiento social mas justo y equitativo.

Entre los aporte mas importantes de este proceso es que se consolida en una visidon de desarrollo
que supera el enfoque economicista, con procesos concentrados y excluyente para la poblacion,
hacia una visién que pone en el centro de la preocupacion al ser humano y articula los diferentes
ambitos de la vida a nivel econémico, social, politico, cultural, ambiental, en funcién de la generacidn
de oportunidades y potenciacidn de las capacidades, tanto técnicas como del talento humano, para
el logro de condiciones de bienestar de toda la poblacion. Por otro lado, recupera la planificacion
como herramienta fundamental para trazar el horizonte y los caminos a seguir para lograr un pais
capaz de garantizar los derechos de las y los ciudadanos vy de las futuras generaciones.
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Fundamento Legales de la Constitucion de la Republica del Ecuador 2008

Dentro de la nueva Constitucion de la Republica del Ecuador, se sefialan puntos importantes como es
que el Estado garantizara el derecho a la educacidn, salud, vivienda, etc. Es importante analizar los
temas planteados respecto a la salud en el Ecuador puesto que de aqui se desprende la base de
cémo se cumplirdn y se haran cumplir los derechos sefialados por la Carta Magna y que tendrian
influencia directa hacia la poblacién.

Analizando estas politicas se tendrd como punto referencia que el Estado es quien debe velar por
que las mismas se cumplan, sin embargo hay instituciones que también estan inmersas en el
ordenamiento y regulacion para de esta forma poder canalizar las politicas de una manera mas
eficiente; es asi que la Constitucion de la Republica en el Art. 3 define como deberes primordiales del
estado lo siguiente:

Art. 3.- Son deberes primordiales del Estado:

1. Garantizar sin discriminacién alguna el efectivo goce de los derechos establecidos en Ia
Constituciéon y en los instrumentos internacionales, en particular la educacién, la salud, la
alimentacién, la seguridad social y el agua para sus habitantes>.

Es asi como el Estado asume el rol protagdnico de prestar servicios eficientes en los dmbitos de
salud, educacidn, alimentacion, etc. Adicional a esto la Constitucion en la seccidn Séptima referente a
la salud expresa que:

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

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a programas, acciones y servicios de
promocién y atencién integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacidon de los
servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucidn y bioética, con enfoque de género y generacional®.

Nuevamente en este articulado se encuentran conceptos claves como eficiencia y eficacia, que son
los principios bdasicos por los cuales debe regirse cada institucién que preste los servicios antes
mencionados.

La Constitucion de la Republica dedica el segundo capitulo al tema vinculado con la salud en la
Secciéon VII del Régimen del Buen Vivir. Dentro de este capitulo sefiala las obligaciones de las

* Carta magna vigente en la Republica del Ecuador, Constitucion del Ecuador 2008. Montecristi Manabi: Asamblea
Constituyente.

* Carta magna vigente en la Republica del Ecuador, Constituciéon del Ecuador 2008. Montecristi Manabi: Asamblea
Constituyente.
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instituciones publicas y privadas a brindar una atencion de calidad en todos sus niveles y sin ningin
tipo de discriminacién.

Cabe recalcar que en esta seccion ademds de mencionar que el Estado es quién garantiza el libre
acceso de los servicios también cumple el rol de regulador y normas a las instituciones a fines a la red
social de salud publica, por lo que algunos actores politicos consideran al Estado como un ente de
supremacia, de control y autoritarismo por el que las politicas publicas a largo plazo se vuelven
ineficientes.

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, regulard y controlard todas las
actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector. °

Otro de los puntos a destacar dentro de este analisis es el Art. 363 que textualmente expone que:
Art. 363.- El Estado sera responsable de:

1. Formular politicas publicas que garanticen la promocién, prevencidn, curacidn, rehabilitacién y
atencién integral en salud y fomentar practicas saludables en los dmbitos familiar, laboral vy
comunitario.

2. Universalizar la atencién 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 précticas de salud ancestral y alternativa mediante el reconocimiento, respeto y
promocién del uso de sus conocimientos, medicinas e instrumentos.

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atencidn 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
comercializacién y promover la produccién nacional y la utilizacion de medicamentos genéricos que
respondan a las necesidades epidemioldgicas 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.
De esta forma se puede entender entre otras cosas, la necesidad de contar con talento humano

capacitado, es decir con profesionales de la salud que trabajen de forma eficiente y brindando
servicio de calidad. Es por esto la importancia de reconocer que como personas racionales necesitan

% Carta magna vigente en la Republica del Ecuador, Constitucion del Ecuador 2008. Montecristi Manabi: Asamblea
Constituyente.

34



de estimulos para seguir ejerciendo su profesién de manera que se pueda aumentar la cobertura con
programas que estén destinados a mejor la atencidn hospitalaria.

De aqui se desprende la idea que consiste en que un trabajador que perciba un salario justo y
ademas reciba incentivos por sus actividades trabajard de forma productiva en funcion del bien
comun lo que producird niveles de vida dignos tanto por la parte que ofrece el servicio asi como por
la poblacidn que es quien lo demanda.

Cabe mencionar también que el Art. 366 habla acerca del financiamiento que recibirdan las
instituciones estatales de salud por parte del Estado para que de esa forma el gasto en salud sea
oportuno, regular y suficiente, y ademas debe provenir del Presupuesto General del Estado.

Si bien es cierto que el gasto publico ha aumentado en los ultimos afios, cubriendo asi temas de
infraestructura sanitaria no es menos cierto que la eficiencia con la que se han manejado dichos
recursos también ha sido muy cuestionada.

Esto se debe principalmente a que las instituciones de salud publica, son organismos que trabajan sin
generar utilidades, puesto que los servicios asi como insumos, medicamentos y estudios son
gratuitos para toda la poblacién en tal sentido el Estado se convierte en un sujeto paternalista, de tal
forma que las politicas publicas que se construyen deben apuntar hacia un enfoque de prevenciény
no de curacion asi el Estado se asegura que el incremento del gasto publico ha servido para que la
poblacién genere la cultura de prevencion frente a enfermedades que no tienen ningun riesgo en la
poblacidn, sin que esto significa poner barreras o limitar el nivel de atencién hospitalaria.
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Representacion del sector salud en el Ecuador

En este capitulo se analizd la evolucidén que el Ministerio de Salud Publica ha tenido en cuanto a los
objetivos y el plan estratégico que se han implementado para el mejoramiento de los servicios
sanitarios. Es asi como se estudié la inversidn que el Estado ha realizado en obras de infraestructura,
recuperacion de hospitales y areas de salud, implantacion de unidades méviles a nivel nacional,
creacion de programas y servicios sociales dignos asi como también el incremento de la jornada
laboral para los profesionales de la salud de cuatro a ocho horas diarias y el aumento salarial.
Ademads es importante mencionar la creacidn de incentivos para que la atencidon hospitalaria en
todos sus niveles sea dptima y eficiente, tales incentivos son: bonos geograficos, bonos de residencia
y bonos por eficiencia.

Es importante ademas sefialar que el Ministerio de Salud Publica cuenta con una nueva estructura
organica lo que ha permitido el fortalecimiento de politicas publicas implementadas por el actual
Gobierno. De tal forma que la inversion o el aumento en el gasto publico pueda ser distribuido y re
distribuido de acuerdo a las necesidades que presenta cada provincia en virtud de la situacion
geografica.

En tal sentido, se realizé una breve descripcion de lo que ha sido el servicio de salud publica en afios
anteriores sin politicas de equidad y eficiencia; contrastar el estudio con el crecimiento importante
que se ha dado en el sector salud del Ecuador en los ultimos cuatro afios.

Cabe resaltar la importancia que tiene para la presente investigacién el incremento salarial para el
talento humano y para asi mejorar los niveles de calidad de vida, generando mayor crecimiento
econdmico en el pais.

Plan Nacional para el Buen Vivir 2009 - 2013

El Plan Nacional para el Buen Vivir 2009-2013, ha sido elaborado a través de la orientacién técnica y
metodoldgica de la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo (SENPLADES), en coordinaciéon
con los equipos técnicos de los distintos Ministerios y Secretarias de Estado y sobre todo con los
aportes de ciudadanas y ciudadanos ecuatorianos. La aprobacién del Plan en el Consejo Nacional de
Planificacién constituye un hito en la aplicacién de la Constitucidn, asi como también para la
consolidacién de la democracia participativa.’’

Dicho plan contempla la revolucién constitucional y democrdtica para sentar las bases de una
sociedad mds igualitaria, justa, diversa, intercultural y soberana con miras a construir una sociedad
mas estabilizada a través de la implementacion de politicas publicas y de la transformacion del
Estado. Dentro de este contexto se busca garantizar la transparencia de los procesos, la rendicién de
cuentas y el control social como ejes fundamentales para la construccion de relaciones sociales que
posibiliten el reconocimiento mutuo entre las personas y la confianza colectiva.

37 SENPLADES, Plan Nacional del Buen Vivir 2009 - 2013. Documento Electrdnico,

http://www.senplades.gob.ec/web/senplades-portal/plan-nacional-para-el-buen-vivir
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Se persigue una revolucidn econdmica y productiva para superar modelos obsoletos heredados por
gobiernos anteriores que lo Unico que buscaban era su propio interés, de tal forma que se pueden
canalizar los recursos del Estado hacia la educacién, salud, vivienda, alimentacién, investigacion
cientifica, trabajo y reactivacidn productiva, para esto es necesario la democratizacion de los bienes
publicos, es decir garantizar el libre acceso.

Se pretende lograr una revolucién social para que el Estado garantice los derechos fundamentales y
de esa forma ofrecer oportunidades de insercién socioecondmica y fortalecer las capacidades de las
personas, comunidades, pueblos, nacionalidades y grupos de atencién prioritaria para atender
necesidades de suma importancia.

Con el Plan Nacional del Buen Vivir ademas se busca la revolucion por la dignidad, una lucha por la
soberania e integracién latinoamericana para de esta forma consolidar una América Latina y el Caribe
y tratar de insertar al pais de manera estratégica en el mundo.

Para los objetivos de esta investigacion, es necesario definir el Buen Vivir de tal forma que ayude a
encontrar respuestas a las preguntas planteadas anteriormente. El Buen Vivir es un cambio, que se
construye mediante visiones mas amplias y que supera los estrechos margenes cuantitativos,
apuntando hacia un sistema mas que no concentre sus actividades en la acumulacidon material, sino
gue promueva una estrategia econdmica incluyente, sustentable, sin barreras, con igualdad de
oportunidades, sin discriminacidn y democratica. Es decir, una visién que incorpore concepto como
la redistribucién, la equidad, la eficiencia, una visién mas justa.

Esta ruptura conceptual que se propone tiene orientaciones éticas y principios que marcan el camino
hacia un cambio radical para la construccién de una sociedad justa, libre y democratica. Las
orientaciones éticas se expresan en cinco dimensiones: la justicia social y econdmica, la justicia
democratica y participativa, la justicia intergeneracional e interpersonal, la justicia transnacional y la
justicia como imparcialidad®. A su vez, propone desafios que se pueden sintetizar en:

e Construir una sociedad que reconozca la unidad en la diversidad.

e Reconocer al ser humano como ser gregario que desea vivir en sociedad.

e Promover laigualdad, la integracién y la cohesién social como pauta de convivencia.

e Garantizar progresivamente los derechos universales y la potenciacion de las
capacidades humanas.

e Construir relaciones sociales y econdmicas en armonia con la naturaleza.

e Edificar una convivencia solidaria, fraterna y cooperativa.

e Consolidar relaciones de trabajo y de ocio liberadores.

e Reconstruir lo publico.

e Profundizar la construccion de una democracia representativa, participativa y
deliberativa.

e Consolidar un Estado democratico, pluralista y laico.

® SENPLADES. Plan Nacional del Buen Vivir 2009 — 2013 http://www.senplades.gob.ec/web/senplades-portal/plan-
nacional-para-el-buen-vivir

37


http://www.senplades.gob.ec/web/senplades-portal/plan-nacional-para-el-buen-vivir
http://www.senplades.gob.ec/web/senplades-portal/plan-nacional-para-el-buen-vivir

Con estos fundamentos, el Plan Nacional del Buen Vivir asume doce objetivos principales para
cumplir lo ya planteado anteriormente. Para efectos del presente estudio, se ampliara solamente el
segundo y tercer objetivo.*

Objetivo 2. Mejorar las capacidades y potencialidades de la ciudadania.

Para el desarrollo de capacidades y potencialidades ciudadanas se necesita implementar acciones
armonicas e integrales en cada dmbito.

Uno de los principales es la atencién adecuada y oportuna en la salud, se garantiza la disponibilidad
de la maxima energia vital para buscar un crecimiento econdmico; una educacién de calidad favorece
la adquisicién de saberes para la vida y fortalece la capacidad de logros individuales; a través de la
cultura, se define el sistema de creencias y valores que configura las identidades colectivas y los
horizontes sociales.

Ademas se requiere una visidn preventiva de la salud, en la que el elemento basico sea la adecuada
nutricién de la poblacién, en particular, desde la gestacién hasta los cinco primeros afos.

Sin embargo, mas alld de la nutricién, en el ambito de las politicas de salud publica, es necesario
empezar a entender a la enfermedad como el “amigo a comprender”, mds que como el “enemigo a
atacar”. De ese modo, las estrategias y politicas publicas que se originen en este campo podran ser
orientadas hacia el conocimiento y la solucion de las causas que originan la sintomatologia.

Para la construccion y el fortalecimiento de capacidades y potencialidades de las personas y las
colectividades es un eje estratégico del desarrollo nacional y una condicién indispensable para la
consecucién del Buen Vivir, respetando asi lo que sefiala la Carta Magna.

A través de las propuestas constitucionales podran hacerse efectivas solamente a través de politicas
publicas que garanticen la nutricion equilibrada y suficiente de la poblacién; la generacion de
infraestructura y la prestacion de servicios de salud; el mejoramiento de la educacidn en todos sus
niveles, incluida la formacion y capacitacion de funcionarios publicos, asi como la implantacién de
orientaciones y acciones para el desarrollo de la actividad fisica y del deporte de calidad.

Objetivo 3. Mejorar la calidad de vida de la poblacion

El objetivo 3, se relaciona directamente al Buen Vivir en todos los aspectos de las personas, pues
estd fundamentado en la creacidon de condiciones para satisfacer sus necesidades materiales,
psicoldgicas, sociales y ecoldgicas. Visto de otra manera, tiene que ver con el fortalecimiento de las
capacidades y potencialidades de los individuos y de las colectividades, en su afan por satisfacer sus
necesidades y construir un proyecto de vida comun, que beneficie a la colectividad.

> SENPLADES. Plan Nacional del Buen Vivir 2009 — 2013 http://www.senplades.gob.ec/web/senplades-portal/plan-
nacional-para-el-buen-vivir
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En este concepto se integran factores estrechamente relacionados con la salud publica, la educacién,
el bienestar, la felicidad y la satisfaccion individual y colectiva, que dependen de relaciones sociales y
econdmicas solidarias, sustentables y respetuosas de los derechos de las personas y de la naturaleza.
Bajo esta perspectiva se establecen politicas y acciones responsables, integrales e integradas, con la
participacién activa de las distintas comunidades desde todos los territorios del pais. Este aspecto es
esencial puesto que aun persisten barreras y desigualdades inaceptables en la calidad de los
servicios, en el consumo de bienes, y en la practica de los valores esenciales para sobrellevar la vida
en condiciones adecuadas, especialmente por parte de los sectores rurales, indigenas vy
afroamericanos.

En este objetivo se proponen acciones publicas, con un enfoque intersectorial y de derechos, que se
concretan a través de sistemas de proteccidén y prestacidn de servicios integrales e integrados.

Los aspectos sociales, econdmicos, ambientales y culturales se emiten con el objetivo de garantizar
los derechos del Buen Vivir, con énfasis en los grupos de atencidn prioritaria, los pueblos y
nacionalidades.

El mejoramiento de la calidad de vida es un proceso multidimensional y complejo, determinado por
aspectos decisivos relacionados con la calidad ambiental, los derechos a la salud, educacién,
alimentacién, vivienda, ocio, recreacién y deporte, participacion social y politica, trabajo, seguridad
social, relaciones personales y familiares. La calidad de las instituciones publicas, tienen incidencia
directa en la calidad de vida, entendida como la justa y equitativa re-distribucion de la riqueza social.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador

En el afio del 1908, después de la revolucidn liberal se constituye la Junta de Asistencia Publica y en
el afio de 1936 el gobierno encarga las actividades de Sanidad, Higiene, y Materno-Infantil, al
Ministerio de Prevision Social.

El 25 de octubre del 1948, el Congreso dicta un decreto creando el Ministerio de Salud Publica, que
es objetada por el ejecutivo por considerar que las actividades creadas no eran suficientes y no
justificaban tal creacién por lo que La Junta de Asistencia Publica se transforma en Junta de
Asistencia Social.

No es sino hasta el 16 de junio de 1967 que se publicd en el registro Oficial y entré en vigencia el
decreto promulgado por la Asamblea Nacional Constituyente el dia 6 del mismo mes y afio a través
del cual se creé el Ministerio de Salud Publica.

Entre los multiples objetivos que tiene el Ministerio de Salud Publica (MSP), es el fortalecimiento en
la atencion hospitalaria en todos sus niveles a través de la innovacién y capacitaciéon a los
profesionales de la salud, de tal forma que se pueda crear una red de salud publica eficiente y que
cubra las necesidades de la poblacién en el pais.
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valores™®
e Respeto.- Entendemos que todas las personas son iguales y merecen el mejor servicio, por lo
gue nos comprometemos a respetar su dignidad y a atender sus necesidades teniendo en
cuenta, en todo momento, sus derechos.

e Inclusidn.- Reconocemos que los grupos sociales son distintos y valoramos sus diferencias.
e Vocacion de servicio.- Nuestra labor diaria lo hacemos con pasion.

e Compromiso.- Nos comprometemos a que nuestras capacidades cumplan con todo aquello
gue se nos ha confiado.

e Integridad.- Tenemos la capacidad para decidir responsablemente sobre nuestro
comportamiento.

e Justicia.- Creemos que todas las personas tienen las mismas oportunidades y trabajamos
para ello.
Mision™
Ejercer la rectoria, regulacién, planificacién, coordinacién, control y gestion de la Salud Publica
ecuatoriana a través de la gobernanza y vigilancia y control sanitario y garantizar el derecho a la
Salud a través de la provisidon de servicios de atenciéon individual, prevencion de enfermedades,

promocién de la salud e igualdad, la gobernanza de salud, investigacién y desarrollo de la ciencia y
tecnologia; articulacién de los actores del sistema, con el fin de garantizar el derecho a la Salud.

Visiéon®

El Ministerio de Salud Publica, ejercerd plenamente la gobernanza del Sistema Nacional de Salud, con
un modelo referencial en Latinoamérica que priorice la promocion de la salud y la prevencion de
enfermedades, con altos niveles de atencidn de calidad, con calidez, garantizando la salud integral de
la poblacién y el acceso universal a una red de servicios, con la participacion coordinada de
organizaciones publicas, privadas y de la comunidad.

Dentro de los principales objetivos del Ministerio de Salud Publica se encuentran®:

*= Incrementar los mecanismos para la implementacién del Modelo de Gestién en el Ministerio
de Salud Publica.

Ministerio de Salud Pudblica, “Planificacion Estratégica”, version electréonica disponible en el sitio
http://www.salud.gob.ec/valores-mision-vision/.

Ministerio de Salud Publica, “Planificacion Estratégica”, version electronica disponible en el sitio
http://www.salud.gob.ec/valores-mision-vision/

Ministerio de Salud Publica, “Planificacion Estratégica”, version electrénica disponible en el sitio
http://www.salud.gob.ec/valores-mision-vision/

Ministerio de Salud Publica, “Planificacion Estratégica”, version electrénica disponible en el sitio
http://www.salud.gob.ec/objetivos/
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* Incrementar las capacidades y competencias del talento humano.

= Incrementar la eficiencia, eficacia y calidad de las actividades operativas del Ministerio de
Salud Publica.

* Incrementar la eficiencia y calidad del Sistema Nacional de Salud.

»= Reducir la brecha de acceso universal a la salud.

= Incrementar el desarrollo de la ciencia y tecnologia en el dmbito de la salud.

* Incrementar los niveles de seguridad de los productos de consumo humano.

= Incrementar la vigilancia, control, prevencién y la promocién de la salud.

Ejes estratégicos

Es importante explicar que los procesos del Ministerio de Salud Publica se ordenan y se clasifican en
funcién de su grado de contribucién o valor agregado al cumplimiento de la misién institucional.

e Los Procesos Gobernantes orientan la gestidn institucional a través de la formulacidon de
politicas, directrices, normas, procedimientos, planes, acuerdos y resoluciones para la
adecuada administracion y ejercicio de la representacién legal de la institucién.

e Los Procesos Agregadores de Valor son los encargados de generar y administrar los
productos y servicios destinados a usuarios internos y externos y permiten cumplir con la
misién institucional y los objetivos estratégicos.

e Los Procesos Habilitantes de Asesoria y de Apoyo generan productos y servicios para los
procesos gobernantes, agregadores de valor y para si mismos, apoyando y viabilizando la
Gestion Institucional.

e Los Procesos desconcentrados generan productos y servicios destinados a los usuarios finales
acercandolos al territorio®.

Cabe seialar que el Ministerio de Salud Publica ha venido trabajando en los ultimos dos afios en un
proceso de reforma y restructuracion para de esta forma poder cumplir y hacer cumplir los
diferentes procesos que lleva cada Coordinacion y cada Direccién del MSP.

Entre los cambios mds destacables se encuentra la creacién de dos nuevos Viceministerios. El
Viceministerio de Gobernanza y Vigilancia de la Salud y el Viceministerio de atencidn Integral en la
Salud. De esta forma se han podido desconcentrar procesos que han sido ejecutados con mayor
eficiencia, ademas de crear nuevos programas que beneficien a la poblacién pues tienen la capacidad
de brindar servicios de calidad, de forma gratuita e inmediata.

A continuacién se presenta la llustracion N°. 5 que contiene el nuevo organigrama del Ministerio de
Salud Publica.

Ministerio de Salud Pudblica, “Planificacién Estratégica”, versidon electrénica disponible en el sitio
http://www.salud.gob.ec/ejes-estrategico/
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llustracién N° 5. Organigrama del Ministerio de Salud Publica
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Fuente: Ministerio de Salud Publica (2012)
Elaboracion: Ministerio de Salud Publica (2012)

Como se puede observar en la llustracidn N° 5, el Ministerio de Salud ha experimento una etapa de
reestructuracion, en la Planta Central, asi como en las diferentes unidades a nivel nacional, este
proceso se lo realizé en el periodo 2011-2012 y que ha servido para fomentar la creacion de un

Modelo de Gestion Publica mas ordenado y eficiente.

Red Nacional de Salud Publica en el Ecuador

La red nacional de salud publica en el Ecuador estd compuesta por dos sectores: publico y privado. El
sector publico comprende al Ministerio de Salud Publica (MSP), el Ministerio de Inclusion Econdmica
y Social (MIES), los servicios de salud de las municipalidades y las instituciones de seguridad social
(Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas e

Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional).

El MSP ofrece servicios de atencidn de salud a toda la poblacién. EI MIES y las municipalidades por su
parte cuentan con programas y servicios de establecimientos de salud en los que se brinda atencién
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a la poblaciéon no asegurada a la seguridad social. Esto debido que las instituciones de seguridad
social cubren a la poblacidn asalariada afiliada, como es el Instituto de Seguridad Social.

El sector privado por otra parte cuenta con entidades con fines de lucro (hospitales, clinicas,
dispensarios, consultorios, farmacias y empresas de medicina prepagada).

Los seguros privados y empresas de medicina prepagada cubren en un 3% a la poblacién
perteneciente a estratos de ingresos medios y altos. Existen al menos 10 000 consultorios médicos
particulares, en general dotados de infraestructura y tecnologia elementales, ubicados en las
principales ciudades y en los que la poblacién debe realizar pagos directos para poder ser atendidos
sea cual fuera el caso.”

Partiendo de la legislacidn, se tiene que el Estado garantizard el derecho al acceso a la salud publica 'y
de esa forma asegurar el buen vivir de la poblacién, en ese sentido el MSP cuenta con la provision
mds amplia de servicios del pais, 47% de unidades ambulatorias y hospitalarias asi como los
hospitales de referencia nacional mds grandes del pais que cubren alrededor del 51% de la poblacién
ecuatoriana®.

Ademas el gasto en salud ha crecido considerablemente en los ultimo afos, de 4,2% del PIB aumentd
a 5,9% al 2008, también el gasto per capita en salud aumenté de 202 ddlares en el aifio 2000 a 474
dolares para el afio 2008. El gasto publico se incrementé del 31,2% del gasto total en salud a 39,5%."
El gasto en seguros privados representé tan solo el 4,8% del gasto privado total en salud, lo que
indica que el Estado debe preocuparse por aumentar los niveles de oferta de servicios de salud y
ademds mejorar la atencidn en todos sus niveles puesto que hay un alto indice de la poblacidn
ecuatoriana que tiene acceso a la red de salud publica del Ministerio de Salud.

En el Ecuador, se tiene registrados 3 847 establecimientos de atencién a la salud, de los cudles el 80%
pertenecen al sector publico. EIl MSP concentra 47% de las unidades y el IESS otro 24%, En lo que
corresponde a la red de salud el MSP cuenta con 1674 establecimientos de salud ambulatorios y 125
hospitales de los cudles son: 28 hospitales generales, 79 hospitales cantonales y 18 hospitales de
especialidad.®

En lo que se refiere al talento humano para la prestacidén de los servicios, entre el 1996 al 2010 se
incremento la cantidad de trabajadores, dentro del sistema de salud se reflejo aproximadamente un
crecimiento del 21% pero pese a esto se mantiene un déficit relativo en cuanto a médicos y
enfermeras que se agrava debido a un sistema de contratacién laboral en el sector que mantiene al
esquema horario de cuatro, seis y ocho horas, dependiendo de la localizacién geografica, el tipo de
hospital y en general de la misma demanda en cada entidad operativa desconcentrada.

Esta modalidad de atencién por parte de los profesionales de salud es lo que ha generado una falta
de atencion en sectores fundamentales de la poblacién, impidiendo asi el desarrollo de sectores
econdmicos claves para el crecimiento del pais. Es por esto que el analisis fundamental de esta

4 LUCIO, Ruth. Modelo de salud en Ecuador. Quito: Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, 2010.
6 LUCIO, Ruth. Modelo de salud en Ecuador. Quito: Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, 2010.
4 LUCIO, Ruth. Modelo de salud en Ecuador. Quito: Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, 2010.
8 LUCIO, Ruth. Modelo de salud en Ecuador. Quito: Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, 2010.
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investigacion centra sus principales objetivos en el proyecto de 8 horas diarias de jornada laboral
para médicos y empleados de la salud de la red de salud publica. Ademas cabe indicar que el cambio
de la jornada laboral implica un aumento en la remuneracidn para que de esta forma se generen los
incentivos necesarios que son fundamentales para el mejor desemperio de las actividades laborales.

El Gobierno, es el encargado de establecer los parametros para la equitativa distribucion de los
recursos y el Ministerio de Finanzas es el organismo ejecutor, responsable de la recoleccién y
distribucidon de los recursos fiscales, ingresos de petrdleo, préstamos y donaciones de organismo
multilaterales y organizaciones multilaterales, es por esta razén que los procesos de control interno
tienen que ser ejecutados con la mayor precaucion posible.

Cabe mencionar que la Direccién Nacional de Talento Humano del Ministerio de Salud Publica ha
trabajado en la creacién de incentivos adicionales como: bonos geograficos, bonos de residencia y
bonos por eficiencia que son entregados a los profesionales de salud que trabajan diariamente para
el fortalecimiento del sector.

Como se ha explicado anteriormente, la Constitucion de la Republica sefiala la necesidad de
recuperar la regulacién del Estado e indica que al MSP le corresponde el ejercicio de la rectoria en
salud. Actualmente, esta en vigencia el Nuevo Modelo de Gestién del Ministerio de Salud Publica
dentro del cual establece pardmetros para la descentralizacidon de procesos ademas de la distribucién
de funciones institucionales.

Dentro del nuevo modelo se crearon 9 Coordinaciones Zonales que se encargan del control y el
cumplimiento de las politicas y normativas del sector salud. Ademas se crearon 139 Direcciones
Distritales mismos que se encargan de otorgar permisos de funcionamiento, registro de titulos,
autentificaciéon de certificados médicos que en su conjunto ayudan al fortalecimiento de la
planificacién y desconcentracién de procesos como se puede observar en la llustracién N°. 6.

llustracion N°. 6 Nuevo Modelo de Gestion del Ministerio de Salud Publica.

COMPETENCIA

139 DIRECCIONES *Planificacion <Control
DISTRITALES *Coordinacion *Gestion

Fuente: Ministerio de Salud Publica (2012)
Elaboracion: Ministerio de Salud Publica (2012)
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La creacidn de las Direcciones Distritales a nivel nacional tiene por objetivo el estudio territorial de
variable demograficas, econdmicas y culturales interrelacionadas con indicadores de salud,
identificando cual es la localizacién 6ptima de unidades de salud, para de esta forma poder eliminar
las brechas entre oferta y demanda.

Situacion Actual: La inversion publica en salud

Si bien es cierto, todas las politicas del sector salud estan enfocadas en elevar los estdndares de
atencién y calidad que se brindan en los hospitales y areas de salud, las politicas del Gobierno de
turno han ayudado a incrementar la eficiencia con la que los recursos fiscales han sido manejados,
invirtiendo en infraestructura y desarrollo humano.

llustracion N° 7.

Comparativo de Inversion en Salud
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Fuente: Ministerio de Salud Publica, Afio 2012
Elaboracion: Andrés Egas

llustracion N° 8.
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Elaboracion: Andrés Egas
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La inversidn histdrica en el sector salud para alcanzar niveles de gratuidad en la atencion hospitalaria,
control y tratamiento, se justifica mediante el aumento significativo en el presupuesto, lo que
permitié avances notorios. El Gobierno del Presidente Rafael Correa incrementé el gasto publico en
salud de USD 615 millones en el 2007 a USD 1600 millones en el 2012, es decir que incremento en
2,6 veces, como se observa en la llustracion N°. 7, lo que demuestra que cuando la inversidn en este
sector aumenta, la produccién de mismo tiende a incrementar de manera proporcional.

llustracidon N° 9. Presupuesto Invertido en Medicinas (en millones USD)
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Fuente: Ministerio de Salud Publica
Elaboracion: Andrés Egas

De la misma forma se puede apreciar en la ilustracion N° 9, que la inversidon en insumos o
medicamentos ha crecido pasando de los USD 103 en el afio 2007 a USD 177 en el 2012, lo que

significa poder asegurar el tratamiento completo previo al diagndstico del médico.

llustracion N° 10. Total de Consultas (En Miles)
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del Ministerio de Salud Publica
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Elaboracion: Andrés Egas

Como se puede apreciar en la ilustracion N° 10, el nimero de consultas diarias a nivel nacional en
promedio, también tuvo un incremento significativo comparado con afios anteriores, esto obedece a
la desconcentracion de procesos y al incremento de profesionales de salud complementado con el
incremento de las horas efectivamente laboradas por parte de los mismos, para cubrir de mejor
manera la demanda generada por la poblacién.

De acuerdo a lo que sefialé el Ministro de Finanzas, Patricio Rivera, la proforma presupuestaria para
el 2012 ascendié a S 26.109 millones de délares, el sector salud contd con S 1.775 millones de
délares de los cuales 891 se utilizaron para gastos del personal ya que los médicos pasaron a laborar
de 4 a 8 horas diarias, de tal forma que esto permite aumentar la prestacién de servicios, la
cobertura y aumentar el servicio a la ciudadania®.

Ademas del incremento en el gasto publico al sector salud, en infraestructura se buscé mejorar los
horarios de atencién para asi poder cubrir las necesidades de la poblacién, para lo que se emprendid
el plan del fortalecimiento de talento humano dirigido hacia los profesionales de la salud.

En este sentido se crearon politicas de regulacidon conjuntamente con el Ministerio Coordinador de
Desarrollo Social, Ministerio de Relaciones Laborales, Ministerio de Finanzas y el Ministerio de Salud
Publica para regular la jornada laboral de los profesionales de la salud que prestan sus servicios en la
red integral del Ministerio de Salud Publica.

El Ministerio de Relaciones Laborales, mediante Resolucion No. MRL-2011-000033, establece entre
otros puntos que:

Las jornadas de trabajo para las entidades, instituciones, organismos y personas juridicas sefialadas
en articulo 3 de la Ley Organica de Servicio Publico (LOSEP), son aquellas jornadas ordinarias en la
que se cumple por 8 horas diarias efectivas continuas™’.

La misma LOSEP establece en el Art. 51, la competencia del Ministerio de Relaciones Laborales para
ejercer la rectoria en materia de remuneraciones del sector publico. Es asi que la Resolucién No.
MRL-2011-000033, establece que:

Art. 2.- Emitir la escala de valoracion de los puestos de profesionales médicos, odontélogos,
obstetrices, psicdlogos clinicos, enfermeras, tecnélogos médicos de los servicios de salud publica,
profesionales en quimica y farmacia, bioquimica y farmacia y quimica que trabajan en los
laboratorios y farmacias de los servicios de la salud publica y profesionales médicos con jornadas de
8 horas diarias. (Ver Anexo D).

49Ecuador Inmediato, Entrevista a Ministro de Finanzas, Direccion Electrdnica,
http://www.ecuadorinmediato.com/index.php?module=Noticias&func=news_user_view&id=161184&umt=proforma_pr
esupuestaria_para_2012_asciende_a_26109_millones_asegura_ministro_finanzas_audio

>0 Ley Organica de Servicio Publico (LOSEP), Pag. 22.
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De esta forma se puede comprobar que el aumento en gasto publico no se debe solamente al
mejoramiento en la infraestructura del sector salud, sino que ademadas tiene por finalidad el
fortalecimiento del talento humano, es decir ofrecer salarios competitivos a los profesionales de
salud de la red del MSP incentivando al mejoramiento en la calidad del servicio y duplicando las
jornadas laborales.

Programas del Ministerio de Salud

La jornada laboral para los profesionales de salud ha sido un reto para el Ministerio de Salud Publica,
en conjunto con el Ministerio de Finanzas, Ministerio de Relaciones Laborales y sobre todo el
respaldo del Gobierno Nacional, es de esta forma que en el afio 2012 se logré implementar a nivel
nacional la jornada ordinaria de trabajo de 8 horas diarias para los profesionales de salud. De
acuerdo a los datos proporcionados por la direccion nacional de Talento Humano del MSP, se
requirié de una inversién de USD 43’636.207,00, puesto que en el afan de garantizar estabilidad
laboral a las y los servidores publicos se inicid con el proceso de concurso abierto de merecimientos y
oposicion, lo que significd la creacién y lanzamiento a concurso de 15.000 partidas presupuestarias,
mismas que estaban divididas en personal administrativo y profesionales de la salud con
remuneraciones competitivas. Cabe sefalar que para el afio 2012, el Ministerio de Salud Publica,
logrd contratar a mas de 704 médicos a nivel nacional, 506 enfermeras divididas en unidades maéviles
y centros de atencion de primer nivel asi como 119 odontélogos para centros y subcentros, de esta
forma se pudo cubrir la brecha entre oferta y demanda.™

Los profesionales de salud, que ingresan al MSP, pueden llegar a ganar hasta un maximo de USD
3.997,12, puesto que la remuneracién es fraccionada cuando por necesidad institucional la servidora
o servidor publico debe desplazar su domicilio hacia otro lugar en virtud de ofrecer los servicios de
salud. Este incremento en la remuneracién provoca que la masa salarial anual se haya incrementado
a USD 77°662.494,00, incremento que ha sido justificado con el mejoramiento en los servicios
sanitarios a nivel nacional.

llustracion N° 11: Jornada Laboral 8 horas diarias
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Fuente: Ministerio de Salud Publica (Direccidon Nacional de Normatizacion de Talento Humano, 2012)
Elaboracion: Ministerio de Salud Publica (Direccién Nacional de Normatizacién de Talento Humano, 2012)

>! Ministerio de Salud Publica (Direccion Nacional de Normatizacion de Talento Humano, 2012)
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El plan retorno impulsado por la Direccién Nacional de Normatizacidn del MSP, es otro de los retos
gue se ha propuesto para el afio 2012-2013, y plantea la posibilidad de repatriar a 4.880
profesionales de salud de paises como: Cuba, Chile, Rusia y Venezuela, esto en virtud de la necesidad
de médicos que se hayan especializado en las distintas ramas de la medicina y que son necesaria en

el Ecuador.
llustracion N° 12: Plan Retorno de Profesionales de la Salud
CONCURSOS DE MERITOS Y OPOSICION (2012) Ii PLAN RETORNO DE PROFESIONALES

* 6122 MEDICOS A pAl’s NO. DE ESTUDIANTES / ﬂ

(OCETT M | 4124 ENFERMERAS ? PROFESIONALES &
de * 1522 TECNOLOGOS MEDICOS =
15.000 + 1349 ODONTOLOGOS 2

H » 1823 OTROS PROFESIONALES DE LA

partidas e u o

o | v

TOTAL 4.880 .. _

ESPANA, ARGENTINA, ITALIA Y OTROS PAISES:
EN PROCESO DE LEVANTAMIENTO
DE INFORMACION

Fuente: Ministerio de Salud Publica (Direccidon Nacional de Normatizacion de Talento Humano, 2012)
Elaboracion: Ministerio de Salud Publica (Direccién Nacional de Normatizacion de Talento Humano, 2012)

Otro punto a destacar es que, con el apoyo y convenios con la Senescyt, el Ministerio de Salud
Publica ha logrado obtener 1000 becas para la formacion de médicos familiares, cuenta con el apoyo
de 170 especialistas a nivel nacional y la formaciéon de 479 médicos residentes para obtener la
especialidad y poder seguir sirviendo en las distintas Unidades Hospitalarias.

llustracion N° 13: Metas MSP 2012

I
Il OTROS PROGRAMAS (METAS 2012)
ES;EE‘:'J"E'B'I"E“:;O” — 479 MEDICOS [
RESIDENTES ESPECIALIZADOS
FORMACION S
MEDICOS =) 1000 BECAS
FAMILIARES
APOYO DE T e T T R
ESPECIALISTAS = 170 ESPECIALISTAS
EXTRANJEROS @
. T
. 1870 TECNICOS
ATENCION PRIMARIA == CAPACGITADOS
- J
37 GERENTES
GERENTES DE ¢
HOSPITALES - NOMBRADOS HASTA ] f
JUNIO A

Fuente: Ministerio de Salud Publica (Direccion Nacional de Normatizacién de Talento Humano, 2012)
Elaboracion: Ministerio de Salud Publica (Direccion Nacional de Normatizacion de Talento Humano, 2012)
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El Ministerio de Salud Publica del Ecuador, posee hospitales y unidades operativas que ofertan
servicios profesionales, médicos y administrativos generando oferta en funcién de la demanda

existente.
Cuadro N2 9: Numero de unidades operativas por provincia (Julio 2012)

No. PROVINCIAS AREA HE HES HG HB CS24 CS SCU SCR PS UM UF UQ* UO** TOTAL CAMAS
1 Azuay 10 110 115 14| 141581141510 113 390
2 Bolivar 4 0] o 112 3 1 71261141 11)0 55 128
3 Cafar 3 0] o 112 1 5 101291271 210 77 230
4 Carchi 4 0] o 112 1 1 5 251241 1]0 60 160
5 Cotopaxi 6 0] o 114 2 1 51401121 11]0 66 247
6 Chimborazo 6 110 114 411112956} 1]0 108 429
7 El Oro 9 1] 0 117 1 4 1271321341210 1 110 474
8 Esmeraldas 9 ojoj1]e 3 4|1 13]64]122]11]0 114 291
9 Guayas 28 510 2]10 7 37168771 2 210 1 1 212 1400
10 JImbabura 4 0] o 113 1 13136 9 11]0 64 271
11 |Loja 13 0] o 117 2 4120|4850 1]0 133 363
12 |Los Rios 6 0] o 115 1 0]39]|28] 9 410 87 283
13 |Manabi 12 0jJo0oj]4]6e6 8 131 73 180] 5 210 191 940
14 |Morona Santiago 7 0] O 115 1 2 712991421 11]1 89 103
15 [Napo 2 0] o 113 1 4 | 171 9 1]1 37 147
16 |Paztaza 0] O 111 1 5 151251 11}|0 49 55
17 |Pichincha 22 6 1 215 3 191 83]65]) 7 210 1 194 2300
18 |Tungurahua 7 ojoj]1]3 5 91401321 2]0 92 440
19 |Zamora Chinchipe 3 0jJo0]1]2 o] 7 9133 1]1 54 87
20 |Galapagos 2 0l o 111 0 1 2 4 0]j]o 9 30
21 |Sucumbios 2 0] 0 111 1 9 201181 11)]0 1 52 55
22 |[Orellana 3 0] o 111 2 0 11]134] 9 1]2 51 53
23 |[Santa Elena 4 0] O 113 1 4 1181 0 0]o0 27 165
24 |Tsachilas 2 0] O 110 2 10141 0 1]0 1 29 141
TOTAL 170 |14| 1 | 29|88 35 |121|445|835(457|( 35| 5 2 2073 9182

Simbologia

HES: Hospital de especialidades
HE: Hospital especializado
HG: Hospital general

HB: Hospital basico

CS: Centro de salud

CS24:  Centro de salud 24 horas
SCU: Subcentro de salud urbano
SCR: Subcentro de salud rural
PS: Puesto de salud

UM: Unidad movil

UF: Unidad fluvial

UA: Unidad aérea

uQ: Unidad Quirurgica

uo: Unidad oncoldgica

Fuente: Ministerio de Salud Publica (Desarrollo Organizacional)
Elaboracion: Andrés Egas

Como se puede apreciar en el Cuadro N°. 9, las provincias de Guayas y Pichincha son las que
presentan mayor nimero de unidades operativas y de camas para la atencién, mismo que se explica
por la concentracién de usuarios externos en dichas provincias, ademas los servicios de salud y la
oferta que se presentan en la actualidad solo logran mantener una cobertura del 30% de la
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poblacién, lo que representa 4°292,063 habitantes. La brecha que se genera de la demanda

insatisfecha serd cubierta con la creacién de 64 Unidades Hospitalarias a nivel nacional.*?

Sin embargo el problema se agrava debido a falta de infraestructura ya existente a nivel nacional,

prueba de eso es que la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) recomienda que todos los

organismos de salud especializados tienen que contar con al menos 4 camas de atencién por cada

1000 habitantes,

pues las instituciones que forman parte del Ministerio de Salud Publica del

Ecuador cuentan con una tasa 1.6 camas por cada 1000 habitantes como se lo detalla en el cuadro N¢

10 a continuacién:

Cuadro N2 10: Numero de camas por provincia (Enero 2012)

Provincias del Ecuador

Poblacion en miles

N2 de camas

Camas cada 1000

Fuente: Ministerio de Salud Publica (Desarrollo Organizacional)

Elaboracién: Andrés Egas

(datos censo /INEC) (sector salud) habitantes

Azuay 702893 390 1,39
Bolivar 182744 128 1,75
Cafiar 223563 230 2,57
Carchi 165659 160 2,41
Cotopaxi 406798 247 1,52
Chimborazo 452352 429 2,37
El Oro 588546 474 2,01
Esmeraldas 520711 291 1,40
Guayas 3573003 1400 0,98
Imbabura 400359 271 1,69
Loja 446743 363 2,03
Los Rios 765274 283 0,92
Manabi 1345779 940 1,75
Morona Santiago 147866 103 1,74
Napo 104047 147 3,53
Pastaza 84329 55 1,63
Pichincha 2570201 2300 2,24
Tungurahua 500755 440 2,2
Zamora Chinchipe 91219 87 2,38
Galdpagos 22770 30 3,29
Sucumbios 174522 55 0,79
Orellana 137848 53 0,69
Santo Domingo Tsachilas 365965 165 1,13
Santa Elena 301168 141 1,17
*Zonas no Delimitadas* 31762 - -
Total 14°306.876 9.182

>2 produccién de establecimiento de Salud 2006-2011, Direccion de Vigilancia y Control Sanitario, Seguimiento y Control de

Gestidn del Ministerio de Salud Publica.
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Si se mantiene la tendencia promedio de 1,6 camas por cada mil habitantes, se refleja una cobertura
del 45.4% del total de la cobertura sobre las necesidades de atencién por parte de la ciudadania
demandante de los servicios hospitalarios en cada provincia.

En sintesis, si se refleja una demanda efectiva de 7'868.782 de habitantes, de los cuales solamente
4’ 292.063 son atendidos por la parte oferente (Instituciones y organismos publicos de salud) se
refleja de esta manera una demanda insatisfecha de 3'576.719 habitantes que equivalen al 25% de
la poblacién nacional, mismos que no tendrian la asistencia de salud necesaria y dptima lo cual se
pretende mitigar con el Modelo de Gestidn en Salud Publica que descentraliza los procesos a nivel
nacional y devuelve la rectoria del MSP en materia de sanidad, mismo que se detalla de la siguiente

manera.
llustracion N° 14: Modelo de Gestion Publica (2012)
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Ministerio de Sa'ud Piblica

Fuente: Ministerio de Salud Publica (Proyecto de Reforma y Reestructura, 2012)
Elaboracion: Ministerio de Salud Publica (Proyecto de Reforma y Reestructura, 2012)

Como se puede apreciar en la llustracién N° 14, las 9 Coordinaciones Zonales creadas a nivel nacional
serviran de nexo con el MSP y las demas Entidades Operativas Desconcentradas a nivel nacional asi
como los 140 Distritos, de tal forma que las Unidades tengan mayor control sobre las actividades que
realizan diariamente, y sobre todo para conocer el momento exacto en la que se generan brechas
entre oferta y demanda.
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Las unidades de tipo A, B y C, son unidades hospitalarias consideradas de atencién primaria, es decir
estd conformada por centros y subcentros de salud, mismos que sirven de referencia para
desconcentrar a la poblacidn de esta forma un Hospital de Especialidades puede dedicarse a realizar
la funcién para la cual es creada, trabajando con la capacidad instalada para la que fue creada y un
centro de salud puede ofrecer los servicios de atencidn preventiva a poblacidn, generando mayor
desconcentracidon y aumentando la calidad de los servicios que se ofrecen como se explican en la
llustracion N°. 15

Es importante que se entienda que el Modelo de Gestién Publica implementado en el periodo 2011-
2012, tiene por objetivo servir de punto de partida para la creacién de un modelo en materia
sanitaria, es decir es el motor de arranque que da paso para que el sistema de salud se acople a las
necesidades actuales y que sea sostenible en el tiempo.

llustracion N° 15: Desconcentracion de Procesos

NIVEL PRODUCTOS/SERVICIOS
-Politicas publicas nacionales del sector.
CENTRAL -Estrategias nacionales
rectoria y rol normativo -Planes nacionales
-Estandares, normas
e -Planificacién Territorial a nivel zonal (perfil
9 ZONAS epidemioldgico)

g Integracion, coordinacion, supervision - Coordinacidn intersectorial e interseccional

g apoyo técnico - Orientacion de la inversion zonal

Z -Control del cumplimiento de normas y

E estandares

o) - Estrategia Comunicacional a nivel zonal

]

i

w 140 DISTRITOS -Red de salud (referencia y contra referencia)

= Ejecucic’m funcionando articuladamente
- Provision de servicios
- Infraestructura, equipamiento

GOBIERNOS AUTONOMOS mantenimiento én ?:oc?rdinacif)nycon la
DESCENTR_A_U_ZADOS autoridad sanitaria
g (Municipio)
2 —)

Fuente: Ministerio de Salud Publica
Elaboracion: Andrés Egas

Progreso en la calidad de los servicios de la salud desde la
percepcion de los beneficiarios

Para explicar el progreso que se ha obtenido en la calidad de los servicios, con la desconcentracion
territorial debido a la reestructuracion del MSP, es necesario tomar en cuenta las opiniones que a
diario los usuarios externos de estos servicios manifiestan, asi como es necesario revisar las
deficiencias de este sector.
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Deficiencias del sector

Entre las carencias que este sector presentaba a pesar de tener politicas establecidas para el
desarrollo y el crecimiento del mismo se encuentra la falta de un modelo netamente dedicado a la
salud publica, con metas y objetivos claros respecto de la atenciéon hospitalaria, que genere
conciencia social respecto de generar un enfoque preventivo y no un enfoque solamente curativo del
paciente. Para esto, el Modelo de Gestidn Publica que maneja el Ministerio de Salud, ha disefio una
estructura donde los procesos son manejados de forma desconcentrada de tal forma que cada
unidad ejecutora realiza programas sociales a nivel nacional con el fin de que la poblacion entienda la
necesidad de crear una cultura en salud y que ha sido el inicio para generar y desarrollar un Modelo
de Atencién Integral de la Salud como propuesta a la deficiente administracion que existia
anteriormente.

Poblacion Objetivo

Con el proyecto de reforma institucional que ha sido implementada a nivel nacional por el Ministerio
de Salud Publica en el periodo 2011-2012, se ha conseguido identificar a la poblacién objetivo que es
la principal beneficiaria a través de programas en los que priorice la atencién sanitaria. El objetivo ha
sido dirigir la atencién al 30% de la poblacién que no cuentan con una asistencia sanitaria
(equivalente a 3°'576.719 habitantes) en esta medida, es necesario comprender que el porcentaje de
poblacién atendida por edades segun el ultimo censo poblacional, respondiendo a las
especificaciones que se exponen en el cuadro N2 11 y a su vez el cuadro N2 12 que expone el
porcentaje de atencidn en salud segun la autodefinicion racial por parte de los habitantes del pais;
factor a tomar en cuenta ya que sobre esta divisidon es necesario trabajar con el objetivo de reducir
los comportamientos de discriminacidn en atencién sanitaria.

Cuadro N2 11: Atencidn sanitaria por edad poblacional (Afio 2011)

Edades Numero de Porcentaje
personas
0-4 221.757 6,2%
5-9 375.555 10,5%
10-14 307.598 8,6%
15-19 350.518 9,8%
20-64 1.766.899,19 49,4%
65y mas 554.391,45 15,5%
Total 3'576.719 100%

Fuente: INEC (2011), CENSO Poblacional
Elaboracion: Andrés Egas
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Cuadro N2 12: Atencidn sanitaria por auto definicidn racial (Afio 2012)

Nidmero de .
Dersonas Porcentaje

Indigena 250.370 7%

Afroecuatoriano/ a 150.222 4,2%
Negro/a 35.767 1%

Mulato/a 67.958 1,9%
Montubio/a 264.677 7,4%
Mestizo/a 2.571.661 71,9%
Blanco/a 218.180 6,1%
Otro/a 17.884 0,4%
Total 3.576.719 100%

Fuente: INEC (2011), CENSO Poblacional
Elaboracion: Andrés Egas

Identificada la poblacion objetivo, como se menciond anteriormente se priorizaron los recursos a fin
de que este grupo sea beneficiado mediante programas de control sanitario, vigilancia
epidemioldgica, la prestacidon de servicios de salud publicos y prevencidon de enfermedades. Dentro
del alcance de la politica sanitaria destacan varios componentes a fin de lograr determinar el éptimo
funcionamiento de los servicios de salud entre los cuales se tienen:

Gratuidad, a través de la eliminacién de barreras econdmicas que se geneban para restringir el
acceso el sistema de salud; brindando asistencia de calidad que sea ejecutada por un personal
eficiente y altamente preparado.

Interculturalidad, generando el respeto a la diversidad racial que mantiene el pais mediante la
educacion y aceptacidon que se imparta a la poblacion sobre la distincién entre los pueblos y
nacionalidades; aplicando una ampliacién en la cobertura y el mejoramiento en cuanto a la calidad
de la atencidn sanitaria.

Universalidad, con respecto al fortalecimiento de la salud publica en todos sus niveles de gestion,
gue brinda servicios éptimos, equitativos e inclusivos que permitan la continuidad del desarrollo del
sistema sanitario, asi como del pais en general; con la finalidad de que cada uno de los habitantes
tenga acceso y pueda gozar del derecho que por ley se otorga, sobre la prestacién de servicios
publicos.

Para garantizar que la salud publica del Ecuador se encuentra fundamentada y expresada en el
marco légico® del proyecto y del Plan Nacional del Buen Vivir, erradicando las desigualdades
econdmicas, politicas, sociales y culturales; el gobierno ha declarado a la salud como un sector
altamente afectado por los anteriores mandatos ejecutivos, por lo que ha procedido a generar
proyectos de inversion donde el Estado intervenga de manera agil y oportuna en las comunidades

** Instrumento definido por SENPLADES como 6ptimo para establecer actividades debidamente justificadas (mediante una
matriz de competencias) para la implementacion de un proyecto que genera impacto social.
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empleando el buen uso de los recursos fiscales. A raiz de esto, la inversion en el sector de la salud ha
incrementado gradualmente en los Ultimos tiempos, registrando aumentos anuales del 0,8% de los
recursos del PIB. Es asi que para el afio 2001 a penas se destind el 2,30% del PIB referente al 30% de
la poblacién objetivo, mientras que para el afio 2012 se obtuvo un aumenté hasta llegar al 6,95% del
PIB, generando un incrementod en los servicios de salud.

Fortalecimiento de la Red de Servicios de Salud y Mejoramiento de la Calidad

El proyecto de fortalecimiento de la red de servicios de salud, estd siendo impulsado por la
autoridades del MSP a nivel nacional y tiene como misién principal fortalecer las Unidades de primer
nivel de atencidn tipo A, B, C contando con infraestructura y equipamiento estandarizado segun la
norma sanitaria, de esta forma se podra garantizar la calidad en la atencién y satisfaccion del usuario,
promoviendo la salud y previniendo la enfermedad en base a los principios de solidaridad, equidad,
inclusion y gratuidad.

El fortalecimiento es el pilar esencial de este proyecto ya que se tiene programado construir 934
unidades operativas nuevas y de reemplazo tipo A, B, C, desde el afio 2012 hasta el aiflo 2021, segun
informacidn proporcionada por el Direccién de Talento Humano del MSP, asi como repotenciar
(remodelacién, mejoramiento) 200 unidades operativas existentes y concluir 10 obras de arrastre
(obras inconclusas de afios anteriores y nuevas), del primer nivel de atencién desde el afio 2012
hasta el afio 2021.

Sin embargo el Ministerio de Salud Publica ha encontrado la necesidad fundamental que parte de los
usuarios externos que a diario son atendidos a nivel nacional en las distintas unidades ejecutoras. De
tal forma se ha realizado un monitoreo a través de pequefias encuestas que ayuden a conocer la
realidad que se vive desde la percepcion de los usuarios externos.

Metodologia y recopilacion de la informacion

El Ministerio de Salud Publica estd conformado por 9 Coordinaciones Zonales a nivel nacional, dentro
de las cuales se evalla constantemente el servicio que otorgan las unidades hospitalarias, sobre todo
las aquellos hospitales que tienen mas impacto en la sociedad. En este sentido se ha tomado la
muestra a nivel nacional de las encuestas realizadas en el afio 2012 por cada Coordinacién Zonal en
los hospitales mas representativos de las diferentes provincias, es asi que se ha obtenido una
muestra de 57 hospitales, incluidas entidades adscritas como son el Instituto Nacional de Higiene y el
Servicio Nacional para la erradicacion de la Malaria, mismas que tienen su planta central en la
Provincia de Guayas.

Cabe indicar que las consultas realizadas por el MSP han sido homologadas a nivel nacional para
poder recopilar de mejor manera la informacién y tener resultados 6ptimos y han sido realizadas a

las y los usuarios en su conjunto por lo que no discrimina el género.

A continuacion se muestran los principales indicadores con los que trabaja el Ministerio de Salud
Pdblica y que han servido de referencia para mejorar la atencion y la calidad del servicio que ofrece:
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Pregunta No. 1

Durante su permanencia en el establecimiento, ¢ Cdmo lo trataron?

Tabla N° 1.

OPCION FRECUENCIA PORCENTAIJE
BIEN 54 95%
MAL 1 2%

NO CONTESTA 2 4%
TOTAL 57 100%

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Direccién Nacional de Control y Seguimiento
Elaboracion: Andrés Egas

De los resultados observados, se puede concluir que el 95% de las personas han sido tratados de una

forma adecuada.

Pregunta 2

éConsidera que durante la consulta médica se le realizé un examen completo?

TablaN° 2
OPCION FRECUENCIA PORCENTAIJE
Sl 47 82%
NO 9 16%
NO CONTESTA 1 2%
TOTAL 57 100%

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Direccién Nacional de Control y Seguimiento
Elaboracion: Andrés Egas

Del analisis realizado se puede observar que a nivel nacional la satisfaccion respecto a la consulta

médica y los exdmenes realizados es del 82%.
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Pregunta 3

Si se le otorgd receta médica, éEstdn escritas en forma clara para Usted?

TablaN°3
OPCION FRECUENCIA PORCENTAIE
Sl 52 91%
NO 4 7%
NO CONTESTA 1 2%
TOTAL 57 100%

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Direccién Nacional de Control y Seguimiento
Elaboracion: Andrés Egas

Del andlisis realizado se puede determinar que efectivamente las indicaciones son perfectamente
claras para un 91% de la poblacion a nivel nacional.

Pregunta 4

El tiempo que Usted esperd para ser atendido fue:

Tabla N° 4.
OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE
MUCHO 15 26%
ADECUADO 27 47%
POCO 15 26%
TOTAL 57 100%

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Direccién Nacional de Control y Seguimiento
Elaboracion: Andrés Egas

Del analisis realizado se puede observar que un 47% de la poblacidn a nivel nacional atendida en
alguna unidad ejecutora de la Red de Salud Publica, considera que el tiempo de espera fue adecuado.
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Pregunta 5

¢Qué le disgusta de los servicios actuales de los centros de salud?

Tabla N° 5.
OPCION FRECUENCIA PORCENTAIE
DESORGANIZACION 22 39%
FALTA DE INTERES 19 33%
MALA ATENCION 4 7%
NINGUNO 1 2%
NO CONTESTA 11 19%
TOTAL 57 100%

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Direccién Nacional de Control y Seguimiento
Elaboracion: Andrés Egas

Del analisis realizado se puede observar que a un 39% de la poblacién atendida a nivel nacional le

disgusta la desorganizacidon de la unidad hospitalaria, seguida de un 33% de la poblacidn que

considera que existe falta de interés, lo que implica que los usuarios deben asistir en mas de una

ocasién a las unidades hospitalarias, generando mayor desgaste en la salud de los mismos vy

congestionando el sistema de salud publica.

Pregunta 6

¢Qué le gustaria que se oferte o que se adicione ademas de los servicios ofrecidos actualmente?

Tabla N° 6.

OPCION FRECUENCIA PORCENTAIE
MAYOR RAPIDEZ 28 49%
BUEN SERVICIO 8 14%
MEJOR INFORMACION 14 25%

VENTILACION 1 2%

NO CONTESTA 6 11%
TOTAL 57 100%

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Direccién Nacional de Control y Seguimiento
Elaboracion: Andrés Egas
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Del analisis realizado el 49% de la poblacidn considera, que deben realizarse los servicios con mayor
rapidez y ademds un 25% de la poblacidn expresé que debe entregarse mejor informacion al usuario.
Se debe tomar en cuenta que la muestra proviene de las unidades hospitalarias mds emblematicas
en el pais y que por ende son las unidades que mas usuarios externos reciben a diario por lo que los
datos mostrados anteriormente sirven para aproximarse a lo que sucede en las unidades a nivel
nacional.

El principal problema en las unidades hospitalarias sigue siendo la falta de eficiencia al momento de
recibir la atencidn directa, puesto que ocasiona confusidén entre los mismos usuarios y el personal
que labora en los centros de atencién lo que afecta de forma directa al momento de entregar
medicinas y seguir un tratamiento médico establecido.

Diagndstico de la calidad del servicio

Es importante mencionar que durante el desarrollo de esta investigacion se han mostrado los
cambios en el mejoramiento del servicio de salud otorgado por la Red Publica del MSP, que han
ayudado a mejorar la calidad de vida de la poblacion que es atendida a diario en las dreas, centros y
subcentros de salud, asi como en hospitales especializados.

El mejoramiento y fortalecimiento en infraestructura ha sido evidente y esto ha conllevado al
desarrollo del talento humano, las capacitaciones realizadas a profesionales de la salud y en general
el estudio de las necesidades de los usuarios internos como externos ha mejorado el grado de
satisfaccion respecto a la prestacidn de servicios de salud.

Dentro de este dmbito se ha encontrado algunas deficiencias como son: el elevado tiempo de espera
en algunas unidades, originado principalmente por la escasez de profesionales de salud,
prevaleciendo el personal de apoyo y el personal administrativo.

Cabe mencionar que justamente para reducir la brecha que existe para cubrir la oferta demandada
por parte de la poblacidn, el Ministerio de Salud Publica ha sido el promotor en el programa del Plan
Retorno, mismo que anteriormente fue explicado.

Las oportunidades como las ofertas de programas de profesionalizacién y de intercambio del
Ministerio de Salud Publica serviran para fomentar el uso de los servicios en las unidades ejecutoras
ante el crecimiento poblacional y la proliferacion de las unidades médicas privadas.

Calidad Percibida del Sistema de Salud Publica

Para comprender el crecimiento que ha tenido este sector es importante analizar los antecedentes
respecto a la atencion otorgada en periodos anteriores, es asi que el perfil de atencién en las
unidades publicas de salud, detectado en los estudios realizados por la Direccién Nacional de Control
y Vigilancia Sanitaria del Ministerio de Salud Publica para el afio 2007, mas del 56 por ciento de
atenciones son materno infantiles, caracteristica del modelo de atencién imperante en el pais para
ese periodo, quedando por lejos las atenciones a otros grupos sociales de la poblacién.
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Examinado el funcionamiento de los servicios publicos de atencién de salud se obtuvo que la
atencion médica era fundamentalmente de 8h00 a 12h00 a.m. de lunes a viernes.

La duracién de la consulta duraba de 10 minutos en la mayoria de casos, (32 por ciento), seguidas por
consultas de 5 minutos (19 por ciento), de 15 minutos (18 por ciento) y de 20 minutos (13 por
ciento), de acuerdo a la informacién proporcionada por el MSP en afos anteriores. Esto da cuenta
que en al menos el 50 por ciento de las consultas no se cumple con la norma promedio establecida
por la Organizacién Mundial de Salud de 15 minutos.

Con respecto a la percepcidn del usuario sobre el trato de los profesionales de la salud y de apoyo en
el subsistema de atencion publico, se planteaba que para el caso del médico, la mayor parte calificé
de “buen y muy buen trato”, sin embargo la unidad hospitalaria recibié el porcentaje mas elevado en
“muy mal servicio”, lo que explica que la atencién que recibia el usuario externo hasta el momento
de ser atendido era de baja calidad.

Es notorio también una fuerte opinién en “no informa”, resultado que tiene que ver con que la
poblacién no recibié el servicio del profesional en cuestion, esto es claro en el caso de psicélogo,
trabajador social, obstetriz, estudiantes de medicina y dreas de apoyo, generado principalmente por
la deficiente provision de profesionales de la salud a nivel nacional en los servicios publicos de salud.

Respecto a los temas relacionados con calidad de la atencion directa del profesional, el 5 por ciento y
el 8 por ciento de los usuarios expreso inconformidad e insatisfaccién por algun factor clave, como la
falta de coherencia entre diagndstico, argumento y tratamiento.

Avances en la calidad de los servicios de salud de la Red Publica

Para determinar los efectos sociales, econémicos y culturales que ha generado la reforma
institucional es importante sefialar las propuestas que han dado inicio al cambio en la concepcidn del
enfoque preventivo en salud y como el Gobierno ha implementado programas de mejoras desde el
punto de vista de los usuarios externos asi como también de los profesionales de la salud y personal
administrativo del MSP que han trabajado para que el servicio otorgado sea de mejor calidad en
todos sus niveles, mejorando la calidad de vida de la poblacidn a nivel nacional.

Estrategias de la Red Publica de Salud (2011-2012)

Como se ha explicado anteriormente, el Nuevo Modelo de Gestidon Publica, implementado por el
MSP en el periodo 2011-2012, ha servido como partida inicial para la reestructuracién del sistema
sanitario a nivel nacional ya que permite la desconcentracién de procesos y sefiala al MSP como el
organismo rector en materia de salud a nivel nacional.

Las estrategias claves que este modelo ha presentado son las siguientes:

e Optimizar y ejecutar el proceso de traspaso técnico y administrativo progresivo de las actividades
operativas del nivel central hacia niveles locales desconcentrados.
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e Fortalecer la red publica de servicios de salud en funcién de un modelo de atencién ciudadana
gue se enmarque en la prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud con base en la
atencién primaria, familiar, comunitaria e intercultural.

e Impulsar la capacitacién y formacién multidisciplinaria del personal vinculado al sector salud en
funcidn de las necesidades que la poblacidn requiera.

e Redistribuir al personal de salud, segin necesidades y ubicacién geogréfica; disefiando e
implementando un sistema de incentivos que promueva la equidad, la evaluacién del desempefio
y el cumplimiento de metas.

e Fortalecer la calidad de los servicios con profesionales de la salud altamente preparados gracias a
las capacitaciones y becas que el MSP ha otorgado a nivel nacional.

e Incentivar a los profesionales de salud a integrar la Red Publica gracias a la promocion de
incentivos econémicos como bono de residencia, bono geografico y pago por eficiencia.

e El programa del “Plan Retorno” impulsado directamente por la Presidencia de la Republica en
conjunto con otras instituciones del pais han logrado disminuir la brecha entre oferta y demanda
generada principalmente por la falta de profesionales especialista médicos que en su momento
abandonaron el pais por falta de oportunidades.

e En la actualidad el Ministerio de Relaciones Laborales trabaja conjuntamente con el Ministerio de
Salud Publica en el fortalecimiento de la calidad de los servicios a través del programa “Servicios
Dignos” mismo que contempla la realizacion de inspecciones, control y seguimiento de la
atencién y servicios que reciben los usuarios en el dmbito social. El objetivo es garantizar a las y
los ciudadanos servicios sociales dignos, en un ambiente de atencién cdlida, con modernas
infraestructuras, mediante un trato cordial y eficiente por parte de empleados y funcionarios de
entidades publicas y privadas.

Como se puede apreciar de lo explicado el Nuevo Modelo de Gestién Publica ha fortalecido no

solamente la administracién de las unidades hospitalaria, ademds implementa el desarrollo del
talento humano que garantiza el acceso de los usuarios a los servicios de salud a nivel nacional.
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Modelo de Atencion Integral de la Salud como propuesta al
mejoramiento en la calidad de la atencion hospitalaria

En este capitulo se estudia la sostenibilidad del fortalecimiento de los servicios a largo plazo a través
de la distribucion adecuada de los recursos presupuestarios que son otorgados por el Gobierno
Central para los proyectos de reestructura, salarios, equipamiento, infraestructura hospitalaria e
incentivos econdmicos otorgados al personal que labora para la Institucion.

En este sentido se exponen las necesidades de contar con una adecuacién y construccion de
infraestructura de las unidades hospitalarias, como también se tratard sobre la importancia de
dotarlas de equipamiento; argumentando al mismo tiempo la necesidad de establecer una
planificacién territorial dptima al momento de requerir nuevas instituciones.

Como parte esencial de la investigacion, se propusieron los parametros fundamentales sobre los
cuales el MSP debe trabajar en conjunto con otras instituciones a fin de que el Nuevo Modelo de
Gestidn Publica sea productivo en el tiempo generando expectativa en la poblacién y de esa forma
asegurar la calidad del servicio otorgado y los beneficios que se pretende obtener con este nuevo
modelo.

A través del apoyo del Gobierno Central que ha incrementado la inversién con respecto al sector
social en el Ecuador incluyendo de forma prioritaria al sector salud, se ha evidenciado que el
presupuesto invertido tiende a incrementar para el afio 2008 con respecto al 2007 y que requiere
incrementos adicionales de recursos para el 2009, 2010, 2011 y 2012 progresivamente como lo
muestra se muestra en el Cuadro N°. 13

Hay que considerar factores determinantes al momento de hablar de sostenibilidad econémica de
largo plazo, sobre todo en al drea de salud publica, por ejemplo, el cambio del perfil epidemioldgico
en la poblacidn y el incremento de las expectativas conforme a la esperanza de vida de cada persona,
son factores que pueden incidir en gran medida respecto a las necesidades econémicas del sector;
por ello es que para poder determinar los beneficios que se lograrian obtener a través de la
prestacion de los servicios sanitarios, se debe empezar sefialando el presupuesto fiscal que se asigna
por afo conforme al porcentaje poblacional y el costo estimado con el que se incide para cubrir las
necesidades por cada habitante; tal como lo indica el cuadro N°. 13

Adicionalmente es importante mencionar nuevamente que el 30% de los ecuatorianos es la porcién
de poblacidn objetivo que se atiende por la oferta de servicios que brinda el sector sanitario para que
los mismos puedan acceder a los servicios procurando disminuir la brecha existente entre oferta y
demanda.
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Cuadro N2 13: Presupuesto invertido en salud respecto al porcentaje poblacional del MSP

Costo salud Costo de poblacidn
USD Devengado % PIB Poblacién abi % efectivamente
D I atendida USD
2001 152,000,000.00 2.30 12°479.924 12.18 37.439,77 40.60
2002 311,000,000.00 5.30 12°660.728 24.56 37.982,18 81.88
2003 373,000,000.00 5.80 12°842.578 29.04 38.527,73 96.81
2004 387,000,000.00 5.20 13°026.891 29.71 39.080,67 99.03
2005 438,000,000.00 5.30 13°215.089 33.14 39.645,27 110.48
2006 561,000,000.00 4.55 13°408.271 41.84 40.224,81 139.47
2007 615,000,000.00 4.29 13°605.484 45.20 40.816,45 150.67
2008 737,000,000.00 7.04 13°805.095 53.39 41.415,28 177.95
2009 974,000,000.00 5.08 14°005.448 69.54 42.016,34 231.81
2010 1,244,000,000.00 5.85 14°306.876 86.95 42.920,63 289.84
2011 1,499,000,000.00 6.04 15’007.343 94.00 49717.89 339.25
2012* 1,600,000,000.00 6.95 15’997.343 98.00 65717.89 430.05

Fuente: Ministerio de Salud (2011). Coordinacion de Presupuesto MSP.
Elaboracién: Andrés Egas

A medida que incrementa la cobertura de la salud, ante pequefios incrementos en el PIB, mejoran los
procesos y en consecuencia hay una mejora considerable de la calidad del gasto publico, es decir se
convierte en gasto productivo, pues actia como un detonante que afecta a la sociedad de forma
econdmica, cultural y social, es por ello que tiende a incrementar aun mas la proporcion de la
cobertura del sector conforme pasan los afos, generando un efecto multiplicador en que se ve
reflejado en el incremento salarial, el nivel de ocupacidn y el grado de bienestar en la sociedad.

Los efectos de la reestructura institucional se deben mantener de conformidad a las diferentes

etapas, en este sentido se asignard el siguiente presupuesto fiscal para su ejecucién que tendrd plazo
de dos afios como lo indica el cuadro N2 14:
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Cuadro N2 14: Presupuesto para reestructura del MSP por aiio de ejecucion (2012-2013)

Ao Presupuesto USD
2012 12,731,900.00
2013 9,424,900.00
TOTAL 22,156,800.00

Fuente: MSP, Direccion Nacional Financiera, Coordinacidn de Presupuesto (2012)
Elaboracion: Andrés Egas

Descripcion del Impacto Social

El Modelo de Salud se debe a nuevos retos, éstos son alcanzar y demostrar que con la gestion y
atencién brindada se puede alcanzar resultados de Impacto Social en sus zonas de responsabilidad.

Por definicidn, los resultados institucionales tienen que ver con el enfoque integral de la atenciény la
productividad de los servicios como numero de atenciones, nimero de fichas familiares, coberturas
obtenidas en las estrategias o intervenciones normadas por Ministerio de Salud Publica, asi como
asegurar la calidad de atencién en los servicios de salud.

Los resultados de impacto social a nivel distrital y zonal se refieren a:

e Mejorar las condiciones de salud de la poblaciéon adscrita, los mismos que deben ser
medibles y verificables, por ejemplo:

e Reduccidn de muertes y discapacidades prevenibles;
e Disminuciéon de la muerte materna e infantil,

e Disminucién de enfermedades prevalentes,

Potenciacion de condiciones, estilos de vida y espacios saludables, entre otros

Estos resultados deberdn estar alineados a los objetivos 1, 2, 3, 7, 9 y 12 del Plan Nacional de
Desarrollo 2009-2013 y deberdn estar claramente asumidas e interiorizadas por los equipos de salud
ya que esto dard la légica a su trabajo.

Para producir impacto social se requiere la participacion plena de la poblacién y la coordinacion con
los otros sectores e instituciones como: Educacion, Trabajo, Vivienda, Ambiente, Policia, Gobiernos
Locales, entre otros.

A continuacién se detallan las metas establecidas en el Plan Nacional del Buen Vivir y su relacién con
los problemas de salud los cuales deben ser enfrentados por los equipos de salud y los actores
sociales.

65



llustracion N° 20: Objetivos Plan Nacional del Buen Vivir

* Disminuir en 35% la mortalidad materna al 2013
* Reducir en 25% el embarazo adolescente al 2013
* Aumentar al 70% la cobertura de parto institucional pablico al 2013

* Reducir en un 35% la mortalidad neonatal precoz al 2013
+ Disminuir al 3,9% el bajo peso al nacer en nifios y nifias al 2013 (OBJ. 2)

* Reducir a la tercera parte la tasa de mortalidad por enfermedades causadas por mala calidad
del agua al 2013

* Reducir en un 18% la tasa de mortalidad por neumonia o influenza al 2013

* Reducir en un 25% la tasa de mortalidad por SIDA al 2013

Reducir al 2% la tasa de mortalidad por tuberculosis al 2013
Erradicar la incidencia de tuberculosis en las carceles al 2013. (OBJ. 9)

Ll

Disminuir a 4 la razon de letalidad del dengue hemorragico al 2013.
Reducir la incidencia de paludismo en un 40% al 2013

Reducir en un 45% la desnutricion cronica al 2013 (OBJ. 2)

Reducir al 5% la obesidad en escolares al 2013.

Garantizar un consumo kilo calorico diario de proteinas minimo de 260 Kcal. /dia al 2013.
(OBJ. 2)

Aumentar a 4 meses la duracion promedio de lactancia materna exclusiva al 2013 (OBJ. 1)

Triplicar el porcentaje de la poblacion que realiza actividad fisica mas de 3.5 horas a la semana
al 2013.

Reduccion de la muerte por causas oncologicas a traveés de la deteccion oportuna

" & & & 8 @

Revertir la tendencia creciente de los delitos hasta alcanzar el 23% al 2013.
Disminuir la tasa de homicidios en un 50% al 2013. . (OBJ. 7)

Reducir la violencia contra las mujeres: (OBJ 9)

8% Fisica

5% Psicologica

2% Sexual

-

Disminuir en un 20% la mortalidad por accidentes de transito al 2013. (OBJ. 7)

" & & @ @

-

Aumentar al menos a 7 la percepcion de calidad de los servicios publicos (OBJ 12)

Aumentar a 7 la calificacion del funcionamiento de los servicios de Salud Publica al 2013
Disminuir en un 33% el porcentaje de hogares gue viven en hacinamiento al 2013

Alcanzar el 80% de las viviendas con acceso a servicios de saneamiento al 2013.

Disminuir a 35% el porcentaje de hogares que habitan en viviendas con caracteristicas fisicas
inadecuadas al 2013.

Disminuir a 60% el porcentaje de viviendas con déficit habitacional cualitativo al 2013.
Aumentar a 7 la calidad del servicio de la Policia Nacional segun los usuarios al 2013

Alcanzar el 40% en la tasa de ocupacion plena en personas con discapacidad al 2013

Fuente: SENPLADES, Plan Nacional del Buen Vivir 2009-2013
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En respuesta a los objetivos sefialados en el Plan Nacional del Buen Vivir 2009-2013, el MSP da como
respuesta la creacidon del Nuevo Modelo de Gestidn Publica o Modelo de Atencién Integral, basado
en la planificacidn territorial, la desconcentracién de procesos y el mejoramiento en la calidad del
servicio otorgado.

Cabe seiialar que en el Ecuador, el Gobierno Nacional durante los 5 Ultimos afios ha aumentado la
inversién en salud de USD 438 millones a USD 1,600 millones de délares, segln el departamento de
Estadistica del MSP.

También, parte de la inversidn que se ha generado estd destinada para la creacién y ejecucion de
proyectos que estan enmarcados en los objetivos del Plan Nacional del Buen Vivir con enfoque en la
salud, pues los USD 22°156,800.00 que se veran invertidos en el proyecto de reforma tienen como
finalidad alcanzar un impacto social y también econdmico, ejecutando el uso de los recursos de la
mejor manera posible.

Para garantizar la promocion en servicios de salud, el Modelo de Atencién Integral propone ejes
fundamentales para el desarrollo econdmico y social como son:

e La eficiencia: Garantizando mejorias en todas las instituciones de la salud, donde las actividades
de atencién se deben realizar en funcidon del menor costo empleado, con la finalidad de poder
satisfacer a toda la poblacién; sobre todo a la porcién de la poblacion que menor recursos
econdmicos posee.

e La calidad: Toda la poblacién ecuatoriana debe mantener a su entera disposicidn servicios clinicos
seguros adecuados, asi como también una infraestructura e instalaciones dptimas; personal
idéneo y capacitado; insumos y medicamentos esenciales.

e lgualdad: Los recursos de la salud deben distribuirse equitativamente de forma que no existe
discriminacién o se niegue el acceso a los servicios primarios de la salud, independientemente de
su condicién social.

e Sustentabilidad: El sistema de salud que se desenvuelve en el pais, puede alcanzar sus metas
mediante el recurso disponible que sea generado y entregado por los organismos financieros del
gobierno.

Ademas se plantea que la percepcién de la ciudadania respecto a la calidad de los servicios de salud
publica a nivel nacional mejorard en al menos un 80%. Si bien los objetivos a cumplirse son de largo
plazo el proceso ya ha empezado y se han evidenciado cambios a nivel nacional como es la
recuperacion de Hospitales Publicos tales como: Hospital de Especialidades “Eugenio Espejo”,
Hospital “Delfina Torres de Concha, Hospital “Verdi Cevallos”, Hospital Provincial “José Maria Velasco
Ibarra de Tena”, Hospital del Nifio “Francisco Ycaza Bustamante”.

Es evidente la evolucién que han tenido los servicios publicos de salud a nivel nacional, la
investigacion realizada presenta indicadores que evidencian que la gestién de los ultimos afos ha
servido como el inicio para un desarrollo social, y también gracias a las politicas implementadas por
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el gobierno de turno. Sin embargo, se debe entender que es un proceso y como todo proceso
necesita tiempo para que se puedan confirmar los verdaderos cambios gracias al Nuevo Modelo de
Atencidn Integral de Salud.

Propuesta del Modelo de Atencidn Integral de Salud Publica

El Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural (MAISFCI) es el
conjunto de estrategias, normas, procedimientos, herramientas y recursos que al complementarse,
organiza el Sistema Nacional de Salud para responder a las necesidades de salud de las personas, las
familias y la comunidad (el entorno), permitiendo la integralidad en los niveles de atencién en la red

de salud.
llustracion N° 17: Sistema Nacional de Salud (2012)
Sistema Nacional de Salud
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Fuente: MSP, Sistema de Gestidn de Salud
Elaboracion: Andrés Egas

El modelo del MAIS-FCI define como van a interactuar los actores de los sectores publico y privado,
los miembros de la red de servicios de la salud y la comunidad para llevar a cabo acciones conjuntas
que permitan dar soluciones de manera integral a las necesidades y problemas de salud de la
poblacién en su conjunto y contribuyendo a mejorar la calidad de vida.

Propésito del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural

Este modelo tiene como propdsito fundamental orientar el accionar integrado de los actores del
Sistema Nacional de Salud hacia la garantia de los derechos en salud y el cumplimiento de las metas
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del Plan Nacional de Desarrollo para el Buen Vivir al mejorar las condiciones de vida y salud de la
poblacién ecuatoriana a través de la implementacién del Modelo Integral de Salud Familiar
Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI).

Objetivos Estratégicos del Modelo de Atencidn Integral (MSP)

e Reorientar el enfoque curativo centrado en la enfermedad y el individuo, hacia un enfoque
de produccién y cuidado preventivo de la salud, con enfoque intercultural, generacional y de
género.

e Acercar los servicios de la salud a la comunidad reduciendo las barreras de acceso,
disminuyendo la inequidad, fortaleciendo la capacidad resolutiva del primero y segundo nivel
de salud.

e Fortalecer la organizacion territorial basandose en la reestructuracién del MSP y con el apoyo
de la nueva estructura organica del mismo.

e La excelencia en la prestacion de servicios de calidad, en los tres niveles de atencidn, con
talento humano capacitado, garantizando el cumplimiento en los estandares de calidad en la
atencién y gestion.

e Fortalecer la planificaciéon e intervencion intersectorial que permita intervenir sobre los
determinantes de la salud, una actuacion dindmica y potenciada del desarrollo integral de los
territorios.

e Optimizacidn y uso racional de los recursos, orientados a la satisfaccién de las necesidades
de las personas, principalmente de los grupos poblacionales mas desprotegidos o en
situacién de riesgo. La eficiencia del gasto se define como la implementaciéon de mecanismos
y procedimientos que garanticen el uso adecuado y un mayor rendimiento de los recursos.

Niveles de Atencion

El MSP como autoridad Sanitaria Nacional y con el objetivo de articular la Red Publica Integral de
Salud y la Red Complementaria, homologa la tipologia de los establecimientos de salud por niveles
de atencién del Sistema Nacional de Salud, que rige para todo el sector salud del pais.>*

La organizacion de los servicios de salud en niveles de atencién, permite organizar la oferta de
servicios para garantizar la capacidad resolutiva y continuidad requerida para dar respuesta a las
necesidades y problemas de salud de la poblacién. El nivel de atencién es un conjunto de
establecimientos de salud que bajo un marco normativo, legal y juridico, establece niveles de
complejidad necesarios para resolver con eficacia y eficiencia necesidades de salud de diferente
magnitud y severidad, se organizan de acuerdo al tipo de servicios que deben prestar, estandares de
calidad en infraestructura, equipamiento, talento humano, nivel tecnoldgico y articulacion para

>* Tomado Del Acuerdo Ministerial 1203 Tipologia De Establecimientos
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garantizar continuidad y el acceso escalonado de acuerdo a los requerimientos de las personas hasta
la resolucion de los problemas o necesidades de salud.

El primer nivel de atencidén se constituye en la puerta de entrada y debe resolver el 80% de las
necesidades de salud de la poblacién y a través del sistema de referencia y contrareferencia se
garantiza el acceso a unidades y servicios de mayor complejidad hasta la resolucion de la necesidad o
problema. El sistema de referencia y contrareferencia es el mecanismo por el cual el Ministerio de
Salud, en el marco de sus procesos de descentralizacion de procesos y recursos, genera estrategias
gue permitan garantizar a la poblacion en general el acceso a los servicios de salud.

El Acuerdo Ministerial No 0.01203 establece que en todos los establecimientos de salud se aplicara la
Estrategia de Atencidn Primaria de Salud acorde a las necesidades de la poblacién. Establece también
que el sector salud representado por el Ministerio de Salud Publica, promovera la investigaciéon
cientifica, y su integracidon con la actividad asistencial y docente en todas las unidades de salud que
conforman el Sistema Nacional de Salud, y orientard al abordaje de los problemas de salud
prioritarios. Sefiala que el flujo del usuario se regira estrictamente segln la normativa del Sistema de
Referencia y Contrareferencia emitida por el Ministerio de Salud Publica.

Las implicaciones principales que genera dicho acuerdo son medidas para descongestionar los
centros pres hospitalarios, los hospitales de especialidades, las unidades que conforman el sistema
nacional de atencién de emergencia, generando mayor eficiencia en la calidad del servicio y
promulgando una cultura de prevencion.

Por otro lado, los centros de atencidn de primero y segundo nivel son los responsables de evaluar a
los usuarios y brindar la informacién necesaria previo a emitir cualquier tipo de autorizacién de
atencion hospitalaria por lo que se recomienda una constante capacitacidn y supervisidon de la
autoridad sanitaria a nivel nacional.

llustracion N° 18: Niveles de Atencion

Se complementa con:

Cuadro 1: Clasificacion de los servicios de salud

por nivel de atencion y capacidad resolutiva

Sistema Servicio
nacional §§ deapoyo

Primer  Sequndo  Tercer Atencion diagndstico
nivelde  nivelde nivel de l’.#mo prehospi- = ﬂei'n tragsversal
atencion  atencion atencion talaia (A

de a todos los

emergencia f§ niveles de
atencion

Fuente: Direccién Nacional de Articulacién y Manejo del Sistema Nacional de Salud y de la Red Publica (2012)
Elaborado por: Direccion Nacional de Articulacion y Manejo del Sistema Nacional de Salud y de la Red Publica (2012)
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El primer nivel de atencién, por su contacto directo con la comunidad debe cubrir a toda la
poblacion, este nivel debe resolver las necesidades basicas y/o mas frecuentes de la comunidad. Los
servicios dardn atencién integral dirigida a la familia, individuo y comunidad, enfatizando en la
promocién y prevencion.

El segundo nivel de atencion

Comprende todas las acciones y servicios de atencidn ambulatoria especializada y aquellas que
requieran hospitalizacién. Constituye el escaldn de referencia inmediata del | Nivel de Atencidn. Se
desarrolla nuevas modalidades de atencidon no basadas exclusivamente en la cama hospitalaria, tales
como la cirugia ambulatoria, el hospital del dia. (Centro clinico quirdrgico ambulatorio).

El ingreso al Il nivel se lo realizara a través del primer nivel de atencién exceptuandose los casos de
urgencias médicas que una vez resueltas seran canalizadas a nivel uno. Se desarrollan actividades de
prevencion, curacion y rehabilitacion en ambos niveles.

El tercer nivel de atencidn

Corresponde a los establecimientos que prestan servicios ambulatorios y hospitalarios de
especialidad y especializados, los centros hospitalarios son de referencia nacional; resuelve los
problemas de salud de alta complejidad, tiene recursos de tecnologia de punta, intervencion
quirurgica de alta severidad, realiza trasplantes, cuidados intensivos, cuenta con subespecialidades
reconocidas por la ley.

El cuarto nivel de atencion

El IV nivel de atencidon es el que concentra la experimentacién clinica, preregistro o de
procedimientos, cuya evidencia no es suficiente para poder instaurarlos en una poblacién, pero que
han demostrado buenos resultados casuisticamente o por estudios de menor complejidad. Estos
establecimientos solo serdan autorizados en los subsistemas publicos de la Red Publica
Interinstitucional de Salud (RPIS).

El nivel de Atencion Prehospitalaria

Es el nivel de atencidn auténomo e independiente de los servicios de salud, que oferta atencidon
desde que se comunica un evento que amenaza la salud, en cualquier lugar donde éste ocurra, hasta
que él o los pacientes sean admitidos en la unidad de emergencia, u otro establecimiento de salud,
cuya capacidad resolutiva sea la adecuada.

La articulacion territorial de la red publica y complementaria de salud en zonas, distritos y circuitos
de acuerdo a la nueva estructura organica del MSP

La estructuracion de las redes y micro redes territoriales de salud, responde a la nueva organizacion
territorial desconcentrada y descentralizada implementada a nivel nacional, para la planificacion
territorial y la gestidn de los servicios publicos, que establece 9 zonas de planificacién, 140 distritos y
1134 circuitos.
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La organizacion territorial de la red de servicios de salud permite responder de manera adecuada a la
realidad y necesidades de la poblacién y activar los espacios de coordinacién intersectorial y
participacién comunitaria en funcién del mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién.

llustracion N° 19: Reestructuracion Organica a Nivel Nacional del MSP

NUEVA ORGANIZACION TERRITORIAL

CLASIFICACION DE LAS ZONAS

" @ ZONA2 @ ZONAS
A8 200
\ S\ 1 ™
{ AT ) s NAPO ® AZUAY \
- ¢ 7 o, fons 0 0 CANAR
’ 7 ORELLANA | 21 MORONA SANTIAGO |
@ ZONA3 ZONA 7
PROVINCIA
s COTOPAXI 2 E ORO
9 CHINBORAZO » LOJA
10 PASTAZA 2 ZAMORA CHINCHIPE
1 TUNGURANUA
ZONA S
@ ZONA4
PROVINCIA
METRO POLITANG
. y. =
En todo el pais  existen v = v 3 _ﬂk/)’ 12 MANABE 08 GUAYAQUR.
alrededor de 140 Distritos 0 e ol PROVINGIA 13 SANTO DOMINGO
Administrativos en 9 Zonas ) / ! n— DRISTIADIAS @ zOoNA9
de Planificacion, ( L ) __CARCH
Los Distritos coinciden en un ‘ .. 3 { e e ZONAS
0% con s actual ‘ J 3 MBABURA |
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Salud, estas serdn comunes
para todo el sector social y 1¢ BOLIVAR
otros  sectores  como  la 15 L0S RI0S
Policia Nacional facilitando la " GALAPAG 05
arteulacion intersectorial. 'T SANTA BLENA
15 GUAYAS

Fuente: Direccidon Nacional de Articulacién y Manejo del Sistema Nacional de Salud y de la Red Publica
Elaborado por: Andrés Egas

Componente de gestion del Modelo de Atencién Integral de la Salud

Por componente de gestion se entienden todos los procesos gerenciales que brindan un soporte a la
provision y organizacién de los servicios de salud, para el logro de resultados sanitarios dentro del
Nuevo Modelo de Atencién Integral.

Como fundamento tedrico y practico se toma la desconcentracién que se sustenta en la nueva
division politico-administrativa del pais, dada por SENPLADES, y se orienta a reorganizar y fortalecer
la capacidad de gestién de las nuevas unidades administrativas, el traspaso de competencias y
recursos de acuerdo a los requerimientos del MAIS-FC.

Esta nueva visién de la gestidn implica generar condiciones para una articulacién intersectorial en

funcién del logro del desarrollo integral y el cuidado de la salud a nivel territorial, el reconocimiento
de la diversidad y la implementacidn de herramientas gerenciales.
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Se debe entender que la gestidn sanitaria es desconcentrada y por resultados. Desconcentrada por la
transferencia de competencias del nivel central a los niveles zonales y distritales y por resultados
orientados a la obtencidn de resultados de impacto social. Cada Entidad Operativa maneja su propio
presupuesto y por lo tanto es responsable de planificar la ejecucién del gasto.

Control de la calidad del servicio sanitario en el Modelo Integral de Salud

Tanto la Red Publica e Integral de Salud, como la Complementaria deberdn garantizar las normas y
procedimientos de atencidon y gestidn definidos por el MSP. El sistema de control de garantia de la
calidad incluye:

e Gerencia estratégica, de proceso y de calidad de los establecimientos de salud, que
comprende la organizacién efectiva y eficiente para mejorar la calidad y eficiencia de las
prestaciones integrales de salud con criterios de calidez y costo-efectividad.

e Definicion de perfiles para cargos técnicos y de gestion de los servicios de salud,
implementacidon de concursos de oposicidon y merecimientos y el registro de profesionales a

través de un proceso de certificacién y recertificacion.

e Levantamiento de procesos para la gestion de los servicios de salud y de apoyo
administrativo.

e La formulacién y revisién periddica de guias de practica clinica y terapéutica basada en
evidencia cientifica.

¢ Implementacidn de Auditoria Integral en Salud.

e Procesos de licenciamiento, certificacidn, acreditacion de las unidades de la red publica e
integrada.

e Control de calidad de insumos y productos farmacéuticos.

e Un sistema de capacitacidn continla en gestidon y gerencia de los servicios de salud y de
gestidn clinica.

e Sistema de farmaco vigilancia.

e Implementacion de mecanismos para la veeduria y control social de la gestion y atencion de
los establecimientos de salud.

>> MSP. Estatuto Organico de Gestion por Procesos del Ministerio de Salud Publica, 2011
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Componente del Financiamiento del Sistema Nacional de Salud

El componente del financiamiento del Sistema Nacional de Salud permitira asegurar la obtencién de
los recursos necesarios para el cumplimiento de:

Planes Estratégicos nacionales, zonales, distritales, provinciales y en circuitos.

Proyectos en salud de las organizaciones que forman el SNS.

Conjunto de prestaciones.

Plan Nacional de Inversion en Infraestructura y Equipamiento del sector publico.
Los elementos para el desarrollo de este componente son:

¢ Definicion de las fuentes de financiamiento
¢ Definicion de la forma de asignacién de recursos
¢ Definicion de los mecanismos de pago

Para el financiamiento de los Planes Estratégicos y Proyectos sus fuentes provienen de los diferentes
presupuestos de las instituciones involucradas en el SNS. El financiamiento del Régimen de
Prestaciones Garantizadas y el Plan Nacional de Inversidon en equipamiento e infraestructura sus
fuentes provienen de las instituciones del sector Salud que forman la red publica: Ministerio de
Salud, IESS, Fuerzas Armadas, Policia. El sector privado lo realiza con fondos propios.

Normalmente la asignacién de recursos a las unidades ejecutoras esta basada en gastos histéricos y
capacidad de gasto, en funcion de estos dos insumos se asignan los recursos cada afio.

El pais estd dentro de un proceso de Transformacion Democratica cuyo objetivo es llegar a un
“profundo redisefio institucional del Estado en la busqueda de su rol regulador y planificador, la
modernizacion de las empresas publicas y los sectores estratégicos, la modernizacion del servicio
civil, la profesionalizacion de la funcién publica y la reorganizacién territorial del Estado”.

Como se indicé en el componente de Gestidn, el Ministerio de Salud Publica es considerado una
Institucion de Tipologia 2 es decir altamente desconcentrada con baja descentralizacidn,
propendiendo entonces generar competencias desconcentradas a nivel regional, distrital y local,
surgiendo de igual manera dindmicas propias de cada sector que permitan la prestacion de servicios
publicos desde el nivel local a través de distritos administrativos. >°

> SENPLADES, Esquema metodoldgico para la Revision de matriz de Competencias y modelos de Gestidn, Subsecretaria de
reforma Democratica del estado e Innovacion de la gestidon Publica, 2009.
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Conclusiones

La intervencion estatal en el sector salud ha sido primordial para el desarrollo del Nuevo Modelo de
Atencién Integral de Salud, puesto que a través de politicas sanitarias ha fortalecido la rectoria que
debe ejercer el Ministerio de Salud Publica a nivel nacional y sobre todo en determinar las
competencias que tiene a su cargo. Es asi que el MSP toma como iniciativa fundamental la
reestructuracién del MSP mediante la creacién de las Coordinaciones Zonales y las Direcciones
Distritales desconcentrando los procesos y garantizando el fiel cumplimiento de las directrices
emitidas por el nivel central.

El modelo planteado ademds destaca la necesidad de contar cada dia con nuevos profesionales y se
enfrenta ante el problema de la escasez en cuanto a profesionales de salud se refiere, es asi que el
MSP ha implementado incentivos econdmicos con la finalidad de cubrir la brecha generada entre
oferta y demanda. Dichos incentivos han sido evaluados por el Ministerio de Relaciones Laboras en
conjunto con el Ministerio de Finanzas a fin de determinar los valores techos y de acuerdo a escalas
remunerativas a los que los profesionales de la salud pueden acceder.

Mediante la emisidn de la Resolucién No. MRL-2011-000033, se reformd las jornadas laborales para
los médicos y demas profesionales de salud que prestaban sus servicios para el MSP, indicando entre
otras, la necesidad de laborar una jornada ordinaria de 8 horas diarias o 40 horas semanales, de esa
forma los horarios de atencidon en centros y unidades hospitalarias incrementé el nimero de
consultas que se tenia diariamente, lo que condujo al mejoramiento en la atencién a la poblacién y
ademads generando tratamientos de largo plazo para los usuarios que asi lo necesiten.

Es importante indicar que el programa del “Plan Retorno”, a través del cual muchos especialistas
médicos pueden regresar al pais ha generado que Hospitales de Especialidades a nivel nacional
puedan mantenerse funcionando las 24 horas del dia.

El impacto social que se espera por parte del MSP a través de la implementacién del Modelo de
Atencidn Integral sostiene la evolucién y el desarrollo en la oferta sanitaria a nivel nacional y de
forma sostenible a través del tiempo en concordancia con los la visién de desarrollo del Gobierno
Nacional del Ecuador, de esta perspectiva se tiene que se han dado paso importantes orientados al
fortalecimiento de las unidades de salud del MSP en cuanto a infraestructura, equipamiento,
recursos humanos y todo esto sumado a la politica progresiva de gratuidad de los servicios en todos
sus niveles de atencion.

En cinco afios la inversion del Ministerio de Salud Publica pasé de menos de 600 millones de ddlares
en el afio 2006 a 1.600 millones de dodlares en el 2012. La gratuidad de los medicamentos también
incremento sustancialmente el nimero de recetas entregadas a las y los usuarios de las unidades del
MSP. La inversidon en medicamentos desde el 2008 al 2012 se incrementd en aproximadamente 58
millones de ddlares. De igual manera, los exdmenes de laboratorio que se incrementaron en un
134%, las cirugias en un 47% y los egresos hospitalarios en un 43%.

El modelo de atencidn desarrolla en el primer nivel de atencién un proceso planificado y organizado
gue permite articular varios elementos: la demanda en salud de la comunidad, la experiencia y el
conocimiento de la realidad del area geografica — poblacional, epidemioldgica que poseen los
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equipos de salud, las normas de atenciéon y los Programas Sociales impulsados por las instituciones
gubernamentales, GADS y organizaciones no gubernamentales y de la comunidad.

El fortalecimiento de las acciones de promocién de la salud y prevencién de enfermedades con
enfoque intersectorial y deben ser accionadas en conjunto con la poblacién y las unidades
hospitalarias.

El Modelo de Atencidn Integral, prioriza intervenciones en problemas de salud y muertes evitables,
en los grupos poblacionales en situacién de riesgo y/o vulnerabilidad, considerando las barreras de
acceso econdmicas, geograficas y culturales, garantizando ademas el servicio de calidad por parte de
los profesionales de salud y las y los servidores de la parte administrativa.

A través del programa de “Servicios Dignos” formado por brigadas del Ministerio de Relaciones
Laborales, se realiza el control y vigilancia a nivel nacional de todas las unidades hospitalarias que el
MSP tiene a su cargo a fin de constatar el buen funcionamiento de los servicios, la calidad en la
atencién al usuario externo y la salubridad de los centros de atencidn.

El beneficio social que genera la implementacion del Nuevo Modelo de Gestidon Publica, son
resultados muy optimistas para la poblacién objetivo que son todos los ecuatorianos y ecuatorianas
del pais; ya que al fortalecer las politicas del sistema, los servicios que se brindan en el pais serdn de
mayor calidad y eficiencia, teniendo como resultado una potenciada articulacién institucional entre
los niveles desconcentrados del MSP generando un éptimo acceso a la salud sin limitaciones ni
barreras.

La desconcentracién de los procesos producto de la reestructuracién del MSP ha sido la puerta de
entrada para la administracion trabaje de forma mas eficiente disminuyendo la brecha generada
entre oferta y demanda, a pesar de esto no existe forma que las unidades hospitalarias puedan
cubrir el 100% de los servicios sanitarios a nivel nacional, puesto que la oferta de servicios de salud
en el pais es muy fraccionado lo que origina que cada familia pueda acceder a la prestacidon de
servicios de salud de acuerdo al nivel de ingresos.

La generacidn de condiciones saludables no es posible sin participacidn activa de las personas como
sujetos de derecho, que tienen la misidn de construir sus organizaciones representativas para
conocer, acordar, ejecutar y evaluar conjuntamente con los equipos de salud las intervenciones del
modelo de atencidn. La organizacién local se constituye en la contraparte de veeduria del ejercicio
del derecho a la salud y el funcionamiento de la red de servicios. La sostenibilidad dependera en gran
medida de las administraciones futuras y principalmente de las politicas Gubernamentales asi como
la adecuada asignacion de recursos fiscales generando gasto productivo para el desarrollo social y
econdémico del pais.
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Recomendaciones

Mientras dura la transicion del modelo anterior de salud es necesario capacitar de manera
permanente a las unidades ejecutoras sobre los objetivos y las metas propuestas por el nuevo
modelo de Gestidon Publica, asi cuando la desconcentracidon de los procesos este en marcha se
reducira al maximo la falta de respuesta inmediata que deberdn tener a nivel nacional.

El fortalecimiento de la infraestructura y el equipamiento con la que cuenta las unidades
hospitalarias debe ser acorde a los estandares recomendados por la Organizacién Mundial de la
Salud de conformidad al nivel de atencidn que prestan cada unidad, es por ello que es fundamental
gue parte de la inversidn que el Gobierno destina a este sector sea para el financiamiento de las
redes hospitalarias.

Se deberd conformar equipos técnicos que se encarguen del seguimiento y control, para de esa
forma garantizar el libre acceso de la poblacidn a servicios de calidad, promulgando la gratuidad en
todos los niveles de atencién, para esto es necesario fortalecer la brigada del Ministerio de
Relaciones Laborales con el programa de “Servicios Sociales Dignos”.

Se recomienda formar a Técnicos de Atencién Primaria en Salud que apoyardn y seran parte del
equipo integral de salud con personas de la comunidad, los mismos que desarrollaran actividades de
promocién de la salud, prevencién de las enfermedades o complicaciones y notificara al equipo
cuando determine un riesgo potencial. Desarrollaran también actividades para el fortalecimiento de
la participacion comunitaria.

Las actividades y metas propuestas deben corresponder con las inscritas en los proyectos locales de
salud, que como proceso de corto, mediano y largo plazo deberdn contribuir a generar Resultados de
Impacto Social, es importante tener en cuenta que se deben realizar planificaciones mensuales a fin
de que SENPLADES pueda financiar el costo que exige el nuevo modelo del MSP.

Se recomienda evaluar periédicamente el impacto de los servicios en la situacién de salud de los
usuarios externos a través de indicadores usuales o de estudios e investigaciones locales, en cuyo
caso es recomendable la participacién y apoyo de la Jefatura de DISTRITO respectiva.

Para el fortalecimiento de la Red Publica del MSP, es necesario que los fondos que sean asignados
para la realizacion de proyectos, sean destinados a la obtencidn de equipos necesarios para la
funcionalidad de las unidades hospitalarias.

El Modelo de Atencion Integral serad sostenible en el tiempo, a medida que los recursos que se
inyecten a fortalecer el mismo se acorde a las necesidad que vayan surgiendo en el tiempo, es decir
no solamente debe existir recursos de inversidn, sino se lo deberia financiar a través de otras
fuentes, tales como proyectos BID, que inyectan recursos financieros importantes para la creacién de
nuevos proyectos en el MSP.
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Ques

Que;

Que;

Anexos

Anexo A

Acuerdo Ministerial No. 00001162

Ministerio de Salud Publica

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA, ENCARGADA
CONSIDERANDO:

Ia Constitucidn de la Repiblica del Ecuador manda:

“Art. 32, La salud es un derecho que garantiza ¢l Estado, cuya realizacion se vincula al
cjercicio de otros derechos, entre cllos ¢l derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la
cultura fisica, ¢l trabajo, la scguridad social, Jlos ambientes sanos y otros que sustentan ¢l
buen vivir, ... ."

“Art. 361. El Estado cjercerd la rectoria del sistema o través de la autondad sanitaria
nacional, serd responsable de formular la politica nacional de salud, y normard, regulard y
controlard todas las actividades relacionadas con la salud, asi como ¢l funcionamiento de las
entidades del sector.™;

Ia Ley Organica de Salud ordena:

“Art. 4. La autoridad sanitaria nacional ¢s ¢l Ministerio de Salud Pablica, entidad a la que
corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi como la responsabilidad
de la aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de esta Ley: v, las normas que dicte
para su plena vigencia seriin obligatorias.™;

“Art.- 6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Piblica: ... 5. Regular y vigilar la
aplicacion de las normas (écnicas para la deteccion, prevencion, atencion integral y
rchabilitacion, de enfermedades transmisibles, no transmisibles, crénico-degenerativas,
discapacidades y problemas de salud pablica declarados prioritarios, y determinar las
enfermedades transmisibles de notificacion obligatoria, garantizando la confidencialidad de
la informacion; ... 14, Regular, vigilar y controlar la aplicacion de las normas de
bioscguridad, en coordinacion con otros organismos competentes.”™;

mediante Acuerdo Ministerial No. 00001162 de 8 de diciembre de 2011, se wprucha ¢l
documento denominado “MANUAL DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE
SALUD, MAIS™;

con Acuerdo Ministerial No. 0001034 de 1 de noviembre de 2011, se emite ¢l Estatuto
Organico de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud Pablica, razdn
por la cual ¢s necesario actualizar la denominacion de la instancia competente para la
ejecucion del Acuerdo Ministerial No. 00001162 de 8 de diciembre de 2011 v,

mediante memorando No, 0238, SNGSS 10-2012 de 13 de abril de 2012, ¢l Subsecretario
Nacional de Gobernanza de la Salud Pablica solicita la elaboracion del presente Acuerdo
Ministerial,

A
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0000725

Ministerio de Salud Publica

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES LEGALES CONCEDIDAS POR LOS
ARTICULOS 151 Y 154, NUMERAL 1 DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL
ECUADOR Y EL ARTICULO 17 DEL ESTADO DE REGIMEN JURIDICO Y
ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION EJECUTIVA

ACUERDA:
Reformar ¢l Acuerdo Ministerial No. 00001162 de 8 de diciembre de 2011, en la siguiente forma:

Art. 1.~ Lucgo del Art. 2 insertar un articulo que diga:
“Art. 3.- los anexos del presente Acuerdo Ministerial seran publicados en la pdgina web
www.msp.gob.ec del Ministerio de Salud Pablica del Ecuador.”

Art. 2.- Sustituir ¢l Art. 3 por ¢l siguiente:
“Art. 4, De la ¢jecucion del presente Acuerdo Ministerial, que entrard en vigencia a partir
de la fecha de su suscripeion, sin perjuicio de su publicacion en ¢l Registro Oficial,
encarguese a la Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud Publica.”

Art. 3.-El presente Acuerdo Ministerial entrard en vigencia a partir de la fecha de su suscripeion,
sin perjuicio de su publicacion en el Registro Oficial y de su ejecucion encirguese a la
Subsceretaria Nacional de Gobernanza de la Salud Pablica.

DADO EN EL DISTRITO METROPOLITANO DE LA CIUDAD DE QUITO, a 03 HAYD 2012

arina Vi afla
MINISTRA DE SALUD PUBLICA, ENCARGADA
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QUE;

QUE;

QUE;

Anexo B

Aprobacion del Modelo Integral de la Salud

Ministerio de Salud Publica

No. 00001162
EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA
CONSIDERANDO:

la Constitucion de la Repiblica del Ecundor ordena:

“Art. 32- La salud es un derecho que garantiza ¢! Estado, cuya realizacidn se
vincula al gjercicio de otros derechos, entre ellos cf derecho al sgua, la alimentacion,
la educacién, la cultura fisica, el trabajo, la segunidad social, Jos ambientes sanos y

otros que sustentan ¢l buen vivir. . ",

“Art. 361.- E) Estado ejercerd la rectoria del sistema a través de la autoridad
sanitaria naclonal, serd responsable de formular la politica nacional de salud, y
normara, regulard y controlard todas las actividades relacionadas con la salud, asi
como ¢l funcionamiento de las entidades del sector.”;

la Ley Organica de Salud manda.

“Art. 4.~ La autocidad sanitaria nacional ¢s ¢l Ministerio de Salud Pablica, entidad a
la que corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salnd; asi como la
responsabilidad de la aplicacitn, control y vigtlancia del cumplimiento de esta Ley;
y, las normas que dicte para su plena vigencia serdn obligatorias.”;

“Art. 6.- Es responsabilidad del Ministerso de Salud Piblica: ... 5.- Regular y
vigilar a aplicacion de las normas téenicas para la deteccion, prevencion, atencidn
integral y rehabilitacion, de enfermedades transmisibles, no transmisibles, cronico-
degenerativas, discapacidades y problemas de salud pablica declarados prioditarios,
y determinas  las  enfermedades transmisibles de notificacion  obligatoria,
garantizando la confidencialidad de fa informacion; ... 14.- Regular, vigilar y
controlor a aplicacion de las normas de bioseguridad, en coordinacion con otros
Organismos competentes:™,

mediante Acuerdo Ministerial No, 0000353 de 13 de mayo del 2004, se aprucha y
autoriza la publicacién del Modelo de Atencidn Integral, basado en la Atencién
Primaria de Salud,

mediante Acuerdo Ministerial No. 00343 de 3 de Julio del 2007 y publicado en el
Registro Oficial No. 132 de 23 de Julio del mismo afio, se crea la Subsecretaria de
Extension de la Proteccidn Social en Salud de esta Canera de Estado (SEPSS),
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Ministerio de Salud Publica

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES LEGALES CONCEDIDAS POR LOS
ARTICULOS 151 Y 154 DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL
ECUADOR EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 17 DEL ESTATUTO DE
REGIMEN JURIDICO Y ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION EJECUTIVA.

ACUERDA:

Artl- Apcobar e! documento denomimado “MANUAL DEL MODELO DE
ATENCION INTEGRAL DE SALUD, MAIS™

Art, 2.- Difundir ¢l mencionado Manual paca que sea aplicado obligatorimnente en todas
las DIRECCIONES ZONALES Y DISTRITOS DEL SECTOR SALUD

Artd~ De la ejecucidn, del presente Acverdo Ministerial que entrard en vigencia a partic
de su suscripcion sin perjuicio de su publicacion en & Registro Oficial, eacarguese a la
Subsecretaria de Extensién de 1a Proteccion Social en Salud,

DADO EN EL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO S, © 8 DIC 200

Dr. David/Chiriboga Allnutt
INISTRO DE SALUD PUBLICA \

. 00001162
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Boarbiics del Snaio

Anexo C

Oficio No. SENPLADES-SGDE-2011-0059

o

‘.
:.
A

HaS

R

o

2431

Sedior Doctor
David Eduardo Chiriboga Al
Ministra i

MINISTERID DE SALUD PUBLICA o i
Prusente, PSS s

De mi consideracidn,

En referencia a sus Oficics Nes, SAC-10-2010-001056 del 25 de emero ¥
SAC-10-2011-001533 del 02 de febrero de este afie, mediante log cuales ol Ministerio de
Salud Publica, remite les matrices de competencias y los medelos de gestida
corrzspondientss a esta Cartera de Estado, a I Agencia de Conwrol de los
Establecimientos de Sahud (ACES), al Tnstifuto de Salud Publica e Investigacicn (INSP)
v al Instituto Nacional de Denacidn ¥ Transplante (INDOT); y, de conformidad con lo
dispuesto #n el Decrato Ejecutiva No. 1577 ( R.O. No, 535 de 15 de Febrero de 2009).
me permito sedalar lo siguiente:

L- El Migisterio de Salod Poblica ha presentado los siguientes productos
correspondicntes a su Cartera de Estado, a la Agencia de Control de los Establecimientos
de Salud (ACES), al Instimto de Salud Piblica ¢ Iavestigacicn (INSPI} v al Instituto
Nacional de Denacidn y Transplante (INDOT):

® Marriz de competencias, atribuciones y productos,
® Modelo de Gestion ajustado a la tipologia comespondiente al Ministerio de Salud
Piblica (Tipo 2; Al Descorcentracién baja gey_entgﬂxgc@
° mmmmmm)
. \® Plan genernl de implementacion

gﬁv"‘,‘lﬁ‘
L+ gh fv: 2.+ Se considera que los productes remitidos guardan asmonia coa Jog lineamientos y
it | o2 metodologia trabajada para el proceso de desconcentracitn ¥ resstructuracion de las
at 'w",-«'fs-; ¢ntidades de la Funcibn Ejecutiva en el marco de la transformacida del Estado. Sin =
~ ‘,j' . , . -

2 a3 para el sector, se considera
Que e necesario desarmoilor ¥ planificar con mas cetalle el plan ¥ &l proceso de
impiementacién de la Agencia de Coatrol de Establecimientas de Salud (ACES),

considerando su rol estratigico para el sector.

3.- Es imporante indicar que los niveles jecdrquicos establecidos en lag estrucruras
orginicas pars todas las iustituciones Gel sector deberdn ser analizados gor ¢l Minjsteca
dg Relaciones Laborsles, |}

R e i s 6 b e

Quite, D3 demorzedeagil S+ %
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SENPLADES

Rertihiiea el Etendn e A A

v

Ofcio Mo, SENPLADES-SGDE-ZO11-002Y

Quita, D3 de marzo de 2011

Por la sxpucstn. de eonfarmidad cor ol Ar F lirerl o) &2l Deceeto Ejecutive Mo, 1377
anteriormente meacionade, 1a SENPLADES emite informe favorable, contorme anexe, o
fin de gue el Ministerio de Sabw! Plblica continoe con by implementacidn de fas eformas
planteada para ¢l Ministerio, la Agencia de Conrrol de los Establecimientes de Salud
[ACES), el Instinuto de Salud Publica e Investizacion {INSPI) y el Instituto Nacional de
Donacién y Transplante (INDOT), 2 través del Minusterio de Relaciones Laborsles y 2!
Ministerio de Finanzos.

Reiterc nuestro compromise en seguir apoyando la implementacion de los peocesos de
reestructuracion organizativa de su sector, asi como, la desconcentracion temmtorial del
mismo.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

POR DELEGACION.

Atentamente,

Antrop. Ana Maria Larrea
SUBSECRETARIA GENERAL DE DEMOCRATIZACION DEL ESTADO

Adpnte:  loforme semen

cC: Setues Beomomista .
Jearmetic Saeches
Minisira
MINISTERIO D COORDINACION DE DESARROLLO SOCIAL
Setce lngeniers
Richard Gonzale; Tpmosa Guema
Ministro

MNBIRRIO DE-REL IABORALES -

Agmlymp
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Anexo D

Resolucion No. MRL-2011-000033

Ry Y
”..(bm + Ciperse Ponea N15 39 y Pudtabia

1&:54:«» W 254 2560

| @0 D000® Mnisterio | in sy
i
|

Quw,

Que,

Que,

Que,

RESOLUCION No. MRL-20% 000033
EL MINISTRO DE RELACIONES LABORALES
CONSIDERANDO:

ol Art. 25 de fa Ley Ovganica del Servicio Publico establecs las jomadas de trabejo pars s
entidedas, instituciones, organsmos y personas jurdicas «aAaladas en &l aniclo 3 06 esta
Ley, an el cusl sefais gue |8 jomada ordinana as aguala que se cumple por oche horas
danas efoctivas y continuas;

e An 51 de la Ley Organica del Senico Plbiico establece entne (a3 compelenciss ol
Ministerio de Relaciones Laboraies sjercar Ia mcicria an materia da remuneracones del
sector pablco;

o Al 61 de la citada Ley sehala que “El subsistena de clasificacidn de puesios osl
=i plbico es o corjurto de nuimss estandarizadas pera anslizar, descrioy, valrar y
clasficar los pursios en iocas las entidades, nstiuciones, organismos o personas pridicas
de s senaladss en el Articulo 3 de ests Ley",

& citada Ley Crgdnics, en la Ley de Federacdn Médica Ecuatoriana promulgada en o
Registro Ofical No. 876 de 17 ce julio de 1679 y sus redormas derogt en of artikuio 32 kst
palstras “AHD", en el articule 33 a3 palabras “cuslro horss dianas maximo™ v 185 pelabras
"seis 0 Mas horas danas sol0 65 permiido con [a docenca universearia @ medo tempo o
1o parcial®, y 18 Disposicidn Gensval Quinta, en & Ley de Ejercicio Frofesional de
Enfermaras promuligada en el R.0O. 261 de 19 de febrero de 1888, derogo la fetra <) def
articulo 13, en Is Ley de Escalaion de Madicos, promulgacs en of R.0O. 984 de 22 de julo
de 1862 y sus reformas, suprimid ios aniculos 10y 41;

¢l Estado Ecusioriano garantizs el derecho a |8 salud, su promocidn y profeccén por
medio dal desarmcllo de jos programas y accones de la salud pobica y |a posiblidac de

que 18 GUESTANTE TeNg8 ScCes0 parmanerie & Pintermmpoo & estos S8rVcios, corfonme &
los prncipios de equidad, universaldac, sclidandad, calidad y efidencia;

el Goblerne Nacional considera proriaria i atencdn al dudadana por parte de las
antidaces pUBicas que genaren servcias de salud utfizende de maners aplima los
recurics, equipos & infrasstructura de salud;

el Ministero de Finanzas, medante oficio No. MF-5P.0FPR.2011-0206, de 1 de fabrero do
2011, da conformidad con la compelencis que ke olonga |a lelra <) del anticuo 132 de k& Ley
QOrgénica del Servido Pablco, ha emitido el dictamen presupuestario favorable; y

En gerocio de las avidbuciones gue i confies & articuld 51 de 18 Ley Orgarica de Servito
Pitiico

redmwmpos consderando la caracterisics y Naturakzs oe sus an
y en virud oel InciHo cusno del Art 25 de la Ley Orgénica del d fRbid
en actividades radiologcas acorde 8 su pueslo y ks otras 4 horss &

RESUELVE
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LA n ok B

Laborales

i T Begos

+Saliean 1150y

02 246 1250 42 258 0370
*Clasnete 2302 N14. 26 yPadndn
0 24550092 284 20

ACIVIIRdes que No &SéN SURIAS A exPascian radolégica, para o cual se acogerdn al Art. 2 da is
presenite resolucién.

Art. 2. Emifr ls escala de valoracidn de Jos puesics de profesionsles médicos, odomdioges,
abselnices, pSicAlegas clinikos, enfermernas, %ondiogas médcos da los servicos de salud pibiica,
profesionsles en quimics y farmaca, bioguimica y farmada y quimica que trabajan en los
Lbaratorios y IamMaties ge los servicias de salud plbica y profesicnales médicos con jomadas da
trabao de 8§ horas dianas; de |a siguerte manera:

whaton e 10 e s " e
soRPuRcor]  u e |FOVEINPIOL ”_._{
sERvOoRPUSC0S| @ 130 AT PO » a0
P T B » u e

SRR PURCD ¢ k) = FRITACON FUSLICO » AL

SERVOOA P03 8 s nmifum u X
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Art. 3.« A partir de la presente Resolucitn, en los Servicos de Sald Piblica, para los puestos de
profesionaies madices, odontiiogas, enfermanasios, tecndloges meédcos, cbsielnicss, paicdingos
cinicos y profesionales en guimica y farmacia. bicguimica y fammacia y quimica se crearan
(nicamants pamidas de 8 horss disriss y |08 contratos de sanvicios CCasoNales gue 38 malionn
serdn con jomadss lsborales de 8 horas clanas con remuneraciones de B horas, los cusies so
sujetaran 2 los tumos de vabajo que establezcan las atondades, SAV0 QUCHPTICNAS praviaments
68sludiadas y determinadas por las méxmas sutondades de las instbugones, entidades,
organismes y empresas del Estado y aprobadas por & Ministerio da Retcinaes :

cudies deberan impuisar da manera planificada asencitn continua, AKX

CONELILE Sabina. Ademnis o6 debe garardzar la atencion en emergegl
horas al cla de lunes a domingo
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£n @l caso de las partidas vacanies, estas deberan ser modficadas en los cisinbutivos de
remunaraciones 3 una jormada de & horas diarias.

Art. 4.- Los profesionales que prestan sus servicios en las nstStuciones del Sector Plblcs con
funciones adminstratvas, seguirdn cumpliende una jomada laboral ce 8 heras diaras o 40
samanales y mariencran o graco de valcradén en el que se encontraban ubicados previo a esta
ResohcGon

Art, 5.- Las insituGones del Estado, 8 traves de &s Unidad de Administracidn del Telerna Humano,
resizaran 108 ajpushas WCod @ |8 casificacdn de los puesios de acuerdo 8 esta Resolucidn,
estudios que requeriian de fos dctamenes favorables previos del Ministero de Relaciones
Latorales y el Ministenio de Finanzes

Para 18 aplicacidn o8 13 pressale valracdn de pussios 5= deberd considerar of grado de
valoracion schux de los puesios ce bos Servicios de Saluc Pdblca en concerdancia con el grada
estabiecido en of Art. 2 de 2 presente Resolacion,

Art. .- DEL PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION OBLIGATORIA DEL TRABAJO DE 8
HORAS Y LAS REMUNERACIONES ESTABLECIOAS EN ESTA RESOLUCION. Los
Minsiencs de Sakd Pibiica y Reladionss Laborsles implementardn esta Resolucidn
progresivamante por hospital o grupo de hospitales cumplendo 10 siguilanta:

8) Uns ver que cads grupo de hosprales, 0 areas de salud se reestruchran, $e Impsmantard
obigaicriamenta @l 5istama ramunaraive propussio an el srticulo 2 de ks presants Resclucion;
conforme el Acuerdo Ministerial del Ministeno de Salud Pdblca en donda 58 celeminasan 10s
hespltales v Areas de salud, que cuentan con la infraestructura y ‘aclidades de trabajo para
10008 |os serncores de la salud gue ablgatoriamente tendrdn una jomada WDeral de B haras

b) El Minsterio de Salug Pitica deberd revisar canjrtaments con ) Ministerio de Relaciones
Laboralas ks contralod de servicios ocssionsles a fin de venficar ol cumplimiento de los
MEqusitos astabiacidos para o puesto y utbicarkas en &l grado remunerativo que les

T oamesponda; de @St modificacionas en & grado de valoraatn remunerativa, se firmard un

nuevo contrato asegurandd qua cumpla con 10cos |08 requistos establecidos pars el puesto
QUO OcLpPen ok dacvidores de la salud, previo a la Implementacion de asta Resolcian

¢} ElMinisterio de Saiud daterminari &l sislema oe tumes y horarios de tabap
DISPOSICIONES GENERALES

Primera.. Cumplido el procedimiento estableddo en ol amiculo B de ests resciucion, previo [a

COOrdinacn con &l Ministerio de Relacones Laborales, @ Minkterio de Finanzas emitrd =

:anmm PresuDuesiano para la implementacion de esta resolcidn en cada haspRal 0 gnpo de
ospralas

Segunda.. Para s implementacién da e prasents Reackicion daberd remitirse of pmyouo de ksta
de auorwionoa al Ministario de Reladones Laborales para & emisi - Resohxitn

Tercara.- Los profesonales de salud qua ya vienen cumpliendo R
mantencran con i&s Mismas emuneraciones hasta cumplir con el pro
pArad nombramientos Como para contratos,
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Cuarta.. Una vez cumplido con &) proceso establecico en o articulo & de esta resolucidn y en las
disposiziones generales plmsars, $6JUNda v IercHrR, $e procecdena a las labores de 8 horas v 8l
page estabincido en & articula 2 de esta resoludon

Darbguase las Rescluconas No, SENRES-2006.00060 y MRL-2010-000105, publicadas en los
Registros Oficisles Nos. 587 y 169 de 11 de meys oe 2009 y 12 de abnl de 2010,
RSpacIvamente, v la Resciuckin No, SENRES.2008.000022 publicads en &l Regsiro Ofcial No
50, de 30 de junio de 2005,

La presenme Resclucidn entrard en vigancia a partic de 1 de febrero de 2011,

Dado en la cladad de San Francisco de Cuto, Distrito Metropali

I

Richard Espincga Guy

MINISTRO DE RE
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Cuadro de Niveles de Atencion del Modelo Integral de Salud

Anexo E

Cantro 4o sakisd = B

Cantro 4 saked = C

2 nitvad

3" nivead
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Anexo F

Detalle del Impacto Presupuestario

pgark rmidencls s B0 profasionales de b saked qus se Imegran por medo del Man
Mormaths bono da resldenca 50 | enetz | comiente 19477500 | & rastzenee [ PALE T
Contrateckin de midicos por fecira B | febil | comiente 376000 | & B307.600,00 |Su contratark 250 midices por contrato dvil de prestaciin de serndde
Crawcidn partides ganadenes concurso du 4 afic 1500 | mar12 | comiente 2.196.000,00 | & 18.345.009,16 [5u crewrd partides pars 1500 gaandores de concurse
Ao Sumbo Espedaliies y Subeseecialste 2600 | wbr1z | comiente 1.182 000,00 | & 17.517.069,16 |Aumento ssskdo de especialbies y subespedalite 8 SPL2y 5P 13
] : da sumido a 5P B, 5P 9, no inckeys W crascian da nuswes partides o
Epidmmiciogen, puests esirapigicn 112 | mayiz | comiente 750,00 | & 4oa 3R 13 [
Crawcidn Partides Directnes Distrade Fase | 1| juniz | coments 53.866,00 | & TSE.571,63 [Sa crewrln 40 partide de drectorss datrhale
Creacidn Partidis DF ectones Distritade Faie 00 julkiz et hen e HMAS0EDD | & 13819018 [Se creaddn B0 paitidi de diretoen detrtale
Crawcidn Partidis D wctornes Distrhale Fi i agedl | comients soam,00 | & 54550268 [Sa crewrdn B0 partide de drectorss datrhales
Crawcidn du partides Deeciores mn Zones BL | sepil | comients 22600 | & LE93.620,50 [Su crerin 30 partides de dirsciones en tonas
Recles Hicackin Garmnies de Haseital 37 | ect1z | comiente sa817,00 | & 715.968,40 [Se reclasificant has partides gerantes de Hosphal mayeres & 70 camas
Reclis Hicackdn Direclons Akl ciae 37 | nowiz | comiente 300 (5 41257847 [Sa reclaaificand las partides dinectones da heisltal menares o 70 camis
ReclesHicackin Direclones Heapltadarion | Tase 3 | @e1r | comente sLazpe |6 43762200 [Sa reclaaificand las partides dinectons da hassital mavorss 8 70 camas
Recles Hicackdn Dirmclones Heapltaarie i fae 74 | anets | comiente 59.052,00 | & £30.359,70 [Sa reclaaificand has partides dinectons de heisltal mivorss a 70 cames
Crawcidn Fartidis Ditectanes Admislstratives de Hoisltaes 17 | feb13 | comiente 14.700,00 | & 19317959
) ) ) 5 crowrin 500 partides da espedalive qus nos syude s cubre L Brecha [ecusdor
Crawcion partidis epedallte y wbmpecabste, i | marid | comiente 4E0500 |5 saansazs L2
'i‘""I""'““"‘“p'“"““"""“""“'""""'i""" brwha | jo0 | ste13 | comiente 180.000.00 | £ LISAO70,00 |54 erearin SO0 partidas pars oiro profesonss
s
?‘Iil“"‘"‘“’“"‘“""“"'"“'""r"'"" bracha | 100 | may13 | comients 180.000.00 | £ LISLO7T0,00 |54 eresrin 500 partidas pars otro profesionsis
s
'i‘""I'I""““"‘“p'“"““"""“""“'""""'i""" bwha | jo0 | jun13 | comiente 180.000.00 | £ LISAO70,00 |54 erearin SO0 partidas pars oiro profesonss
s
?"N“"‘"‘“’“"‘“""'“""“"‘"r"'"" braa 100 | jukia corrients 1800000,00 | £ LASLOT0C0 [Se cremar e SO0 partides para otri profesonle
s
imphentiscisn Extatute Orginkes y Manual da Pusstes Inivel | 3839 | agedd | comiente 4003142 | & 23797 626,68 ::"'""'""I S¢.FaLAL MMM pAra ptciur Maliar &) Rael actpacanal y st
para et impl I
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implentadion de Manual de Puestos de Hospitales (11 nivel v 11
miwel]

3560

sep-13

corriente

456.338, 45

2.413 802 25

Es necesario aprobar &l manual para poder realizar el analisis ocupacional y evaluacion
del personal para ser implementado posterior

Implementacion Estatuto Crganico 11l nivel

1031

oc-13

corriente

A

304.710,17

151176442

Es necesario aprobar &l manual para poder realizar el analisis ocupacional y evaluacicn
del personal para ser implementado posterior

implementacion en Planta Central [incluye medicos salubristas)

-506

now-13

cormiente

(272.226,00)

[2.036.931,05)

Es necesario aprobar &l manual para poder realizar el analisis ocupacional y evaluacicn
del personal para ser implementado posterior {unicamente a los medicos salubristas se
reclasificara en el mes de mayo)

implementacidn en Zonales (administrativo)

dic-13

corriente

w

1803.52447

9.539.742,68

Es necesario aprobar el manual para poder realizar el analisis ocupacional y evaluacion
del personal para ser implementado posterior [unicaments a los meédicos salubristas se
radasificara en el mes da mayao)

implementacion en Distritos {administrativo)

ens-14

cormiente

6.400.523,00

34.331.647 86

Es necesario aprobar el manual para poder realizar el analisis ocupacional y evaluacion
del personal para ser implementado posterior {unicamente a los medicos salubristas se
radasificara en el mes da mayao)

Jefaturas de Area en transicion

-69E86

feb-14

corriente

w

(5.763.406,04)

(30.485.536,25)

Es necesario aprobar el manual para poder realizar el analisis ocupacional y evaluacicn
del personal para ser implementado posterior [unicaments a los meédicos salubristas se
radasificara en el mes da mayao)

Direcciones distritales tipo A

2030

mar-14

corriente

2 534 580,00

14993 510,91

Es necesario aprobar el manual para poder realizar el analisis ocupacional y evaluacion
del personal para ser implementado posterior [unicaments a los médicos salubristas se
radasificara en el mes de maya)

Direcciones distritales tipo B

1672

abr-14

corriente

w

2.321.440,00

12.279 256,88

Es necesario aprobar el manual para poder realizar el analisis ocupacional y evaluacicn
del personal para ser implementado posterior [unicaments a los meédicos salubristas se
redlasificara en el mes de mayo)

Direcciones distritales tipo C

1196

may-14

corriente

1640236 00

B 676 028,32

Es necesario aprobar el manual para poder realizar el analisis ocupacional y evaluacion
del personal para ser implementado posterior [unicaments a los médicos salubristas se
radasificara en el mes de maya)

Direcciones Provinciales sn Transicidn

-2434

jun-14

corriente

i

[1.792.£55,30)

(9.483.308,11)

111.752 250,90

Es necesario aprobar el manual para poder realizar el analisis ocupacional y evaluacidn
del personal para ser implementado posterior

Ha este valor se disminuye aquellos valores que se encuentran financiados actualments
icon contratos.
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Detalle de Reforma para la implementaciéon del Modelo de Atencién Integral

TOTAL
SERVIDOR

ACTUAL ANUAL

TRABAJADORA

CTUAL

PROYECTADOS

Anexo G

MASA SALARIAL ACTUAL

TOTAL MASA SALARIAL FUNCIOMARIOS INCREMENTO EN MASA

(C) + INCREMENTO POR
SALARIAL ANUAL

REFORMA (E)

COsTO

IMPLEMENTACION
REFORMA (C+E-)

INCREMENTO
MASA SALARIAL
RESTANDO
VACANTES

1l NIVEL 8351 131.748.057,46 9982 15.181.131.02 146.929.228,48 5135.404.619,44 663 511.524.609,04 | %3.656.521,58
IHDSPITALES DE ESPECIALIDADES 3244 47 257 263,76 3561 461792621 51875 185,97 546.263.02537 365 55612.164,60| -5594.23833
IHDSPITALES ESPECIALIZADOS 5707 £4.450.323,70 6421 10.563.204,81 55.054.038,51 58914153407 294 5$5.912.444.44| 54.650.760,37
1l NIVEL 18965 257.461.029,84 21594 35.417.532,16 292.878.562,00 § 262.937.091,28 1288 $29.941.470,72 | $5.476.061,44
JHOSPITALES GENERALES 11382 158.859.329,72 12674 18032 525,78 176.891 855,50 5153.541.801,30 276 523.350.058,20| -55.317.528,42
IHDSPITALES BASICOS 7583 58.601.700,12 8920 17.385.002,38 115.986.702,50 5 109.395.289,98 412 56.591.412,52( $ 10793589 86
I NIVEL 13460 207.179.171,92 17299 58.829.460,53 266.008.632,45 5261.167.548,93 326 % 4.841.083,52 | 553.988.377.01
CENTROS TIPO A 3208 48183 777,04 4402 17.926.227 52 66.110.004,56 565.316.059,00 61 5793.30556| 517.132.321,96
CENTROS TIPO B 4270 66.133 350,78 5774 23.286.063,91 83419 414,69 58779277891 108 51626.635,78| 521.655428,13
CENTROS TIPO C 4676 72.157.565,06 5817 17.617.169,10 83.815.138,16 587.788.401,58 132 52.026.736,18( 5 15.590.432,32
JFUESTOS DE SALUD 85 1.417.348,00 85 1.417.948,00 51.390.648,00 3 5 27.300,00 -5 27.300,00
19 246127 04 19.246.127,04 518.879.621,04 5 366.506,00 -5 366.506,00

109.428.123,71

TOTAL FUNCIONA-RIOS

705.816.422,93

TOTAL

659.509.259,65

$ 46.307.163,28

5198 819

TOTALEUNCIO PROYECTA- FUNCIONA-  TOTALMASA  DIFEREN-CIA DIFEREN- DIFERENCIA  DIFERENCIA
TOTALFUNCIO- TOTAL MASA SALARIAL  TOTAL FUNCIONA-RIOS SALARIL  FUNCIOMARIOS CIA FUNCONAGIos  DFERENCIA ]
MARIOS ACTUALCODIGO  NARIOS ACTUAL PROYECTA-DO LOSEP Do coDIG RIOS PROYECTA- . FUNCIO-NARIOS AL AS
d PROYECTADO LoSEP cODIGD MENSUAL ANUAL
T
PLANTA CENTRAL 1061 124 1205 4 1402966 611 ) 4 1omom |30 56 -506 § 354872 |4513336
—
DIRECCIONES PROVINCIALES ACTUAL 1845 623 2578 5 1841305 a6 124 S 148920 L840 -585 2434 § 1792885 |23.307.509
T
LEFATURAS DE AREA 2297 2689 6986 5 5763406 [ 0 [ 0 4207 2569 6906 § 5763.408 74924279
CIONES ZONALES 61 46 107 5 00,642 666 90 756 $ 1124351 605 as g0 $ 1033718 [13.433.320
DISTRITOS o 0 o 0 2102 796 2888 4 649052500 a102 796 888 0 o
T
DIRECCIONES DISTRITALES TIPO & 0 0 o H - 1530 350 2030 $2.708.020 1,580 350 2030 § 2706020 35204280
z
DIRECCIONES DISTRITALES TIPO B [} 0 o 5 1408 264 1572 $2.217.776 1408 284 1572 §  2217.776 | 28831088
DIRECCIONES DISTRITALES TIPO C [} 0 o 5 - 1014 182 1196 $1564732 1014 152 1196 § 1564732 |20301516

5 =

386917 5029919
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