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Antecedentes
         
El 30 de septiembre de 1995, en el marco de 
la Cumbre de las Américas de la OPS/OMS 
celebrada en Washington DC, se aprobó la 
resolución concerniente a la reforma del sector 
salud.  A través de esta resolución se solicita “a 
los gobiernos miembro que otorguen atención 
prioritaria a los procesos de reforma del sector salud 
con miras a alcanzar mayor equidad, eficiencia 
y efectividad en las acciones del sector” (OPS/
OMS, 1995).  Esta nueva orientación frente a las 
políticas de salud surgió en base al documento 
elaborado conjuntamente por organismos 
multilaterales de crédito y organizaciones 
de cooperación internacional (BID, BIRF, 
CEPAL, OEA, OPS/OMS, UNFPA, UNICEF 
y USAID).  En esencia, la resolución plantea 
el mejoramiento de las condiciones de salud y 
vida de las personas a través de las siguientes 
medidas: combate a la pobreza;  reducción de las 
desigualdades del estado de salud;  mejoramiento 
del acceso a los servicios de salud;  fomento de 
la corresponsabilidad entre los individuos, la 
comunidad y los servicios;  modernización en 
la organización de los servicios de salud;  y, 
búsqueda de financiamiento sostenible para el 
logro de los objetivos sanitarios.

A partir de este marco de reforma establecido 
a nivel internacional, los países de la región 
han venido ensayando una serie de cambios 
en sus sistemas de salud que abarcan separación 
de funciones, organización de sistemas y 
financiamiento de las operaciones del sector 

(ORAS, CONHU, 2004).  Desde entonces, la 
ampliación de la cobertura de los servicios hasta 
su universalización y la redefinición del modelo 
de atención, son aspectos centrales de la reforma 
sectorial. 
 
En el país, ya desde 1994 se venían intentando 
extender la cobertura, sobre todo hacia la 
población más vulnerable y desprotegida 
hasta ese momento constituida por madres y 
por niños menores de 5 años.  Fue entonces 
que se aprobó la Ley de Maternidad Gratuita 
y Atención a la Infancia, que establece el 
derecho de acceso a los servicios públicos de 
salud para la atención del parto y puerperio a 
toda mujer ecuatoriana.  Posteriormente, tras 
las sucesivas reformas por las que atravesó esta 
ley, se incorporan otras prestaciones relacionadas 
con el puerperio y la atención al menor de 5 
años.  Esta ampliación del derecho al acceso de 
servicios de salud está financiada por el Estado y 
se refiere, específicamente, al pago de insumos, 
medicamentos y exámenes de laboratorio.
 
A finales del mismo año de 1994, la Comisión 
Interministerial de Reforma del Sector Salud del 
Ecuador, presentó una primera propuesta que 
otorgaba al Ministerio de Salud Pública (MSP) 
un rol eminentemente rector del sector salud.  La 
propuesta contemplaba también que se delegarían 
progresivamente los papeles de administrador y 
proveedor directo de los servicios a las unidades 
de salud que vayan adquiriendo autonomía 
administrativa-financiera.  Por su parte, al 
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) 

Aseguramiento universal en salud: 
instrumento de la reforma sectorial

Nilhda Villacrés*1
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*1 Ex-asesora técnica, Secretaría de Objetivos de Desarrollo del Milenio (SODEM-AUS) 
*2 Ex-asesor técnico, Secretaría de Objetivos de Desarrollo del Milenio (SODEM-AUS)
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le correspondería el rol de asegurador, con 
funciones de compra de servicios a proveedores 
plurales.  Y el Seguro Campesino se convertiría 
en un seguro subsidiado.  Dentro de la propuesta, 
las organizaciones autónomas, principalmente 
la Junta de Beneficencia de Guayaquil y la 
Sociedad de Lucha Contra el Cáncer (SOLCA), 
tendrían la función de empresas promotoras 
de salud.  El sector privado podría intervenir 
en el aseguramiento ofertando sus servicios 
como alternativa a las mismas unidades del 
IESS e, inclusive, vendiendo planes adicionales 
a precios de mercado.  En compensación, este 
sector contribuiría obligatoriamente con el 
financiamiento de programas de salud para 
la población más vulnerable (Varios Autores, 
2004).

Sin embargo, la propuesta de la Comisión 
Interministerial no tuvo acogida en el sector.  
Como alternativa, fue ganando fuerza la idea de 
que el Consejo Nacional de Salud (CONASA) 
se constituya en el espacio idóneo para la 
discusión sobre los temas de reforma sectorial.  
Así, en el seno de esta instancia se constituyó la 
Comisión Técnica de Reforma que estableció 
una agenda centrada en la formulación de la 
Política Nacional de Salud, la organización del 
Sistema Nacional de Salud, la formulación de 
una política de desarrollo de recursos humanos, 
y la institucionalización de la promoción de la 
salud.

A partir de este momento, advino lo que se 
ha conocido como la “reforma silenciosa” (un 
proceso de cambios en el sector de la salud 
escasamente mediados por discusiones públicas), 
hasta que en 1998 se instaló la Asamblea 
Constituyente.  Dentro de la Asamblea, la 
Comisión Técnica de Reforma del CONASA 
cumplió un papel preponderante.  En efecto, 
consiguió que los asambleístas incluyan todo un 
capítulo de salud en el texto constitucional.  Este 
logro abrió el camino para la implementación 
de la reforma sectorial.  En esencia, el capítulo 
sobre salud de la Constitución establece:  una 

concepción de la salud como proceso integral 
y como derecho ciudadano;  el deber y 
responsabilidad del Estado de promover la 
salud y formular la política nacional de salud;  
la conformación de un Sistema Nacional de 
Salud de funcionamiento descentralizado, 
desconcentrado y participativo;  y fuentes de 
financiamiento sectoriales de base pública.  
Sin embargo, el artículo relacionado con la 
implementación del Aseguramiento Universal 
de salud no fue aprobado por los asambleístas.

En el año 2001 se aprobó la Ley de Seguridad 
Social.  En lo relativo a salud, esta Ley establece 
el seguro general de salud individual y familiar, 
con separación de funciones entre los procesos 
de aseguramiento, compra de servicios médicos 
y entrega de prestaciones de salud a los afiliados.  
A su vez, la nueva Ley propicia la libertad de 
elección de los usuarios y la autonomía de 
gestión entre las unidades del IESS, y abre 
la posibilidad de participación de entidades 
privadas en la provisión de servicios.  Debe 
señalarse también que esta Ley mantiene el 
régimen especial del Seguro Social Campesino, 
con aportes subsidiados y cobertura familiar de 
prestaciones de salud y maternidad en similares 
condiciones a las del seguro general, individual 
y familiar.

La Ley Orgánica del Sistema Nacional de 
Salud fue aprobada por el Congreso Nacional 
en el año 2002.  Sin embargo, esto ocurrió 
como producto de fuertes negociaciones cuyo 
resultado final impidió que esta Ley se convierta 
en un verdadero instrumento de reforma.  A 
pesar de este límite, cabe rescatar la organización 
participativa del sistema, la definición del plan 
integral de salud y del modelo de atención, y 
la delimitación de las funciones del sistema 
(coordinación o rectoría, provisión de servicios, 
aseguramiento y financiamiento).

Con el advenimiento del nuevo gobierno 
en el 2003, la reforma sectorial y su 
instrumentalización volvieron a generar 

La respuesta del Estado
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discusión pública.  Específicamente, arrancó 
la propuesta del Aseguramiento Universal de 
Salud (AUS), primero desde la Vicepresidencia 
y luego desde la Presidencia de la República 
a través de la creación de la Secretaría de los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio (SODEM) 
(Decreto Ejecutivo No. 962, 16 de diciembre 
de 2005).  Entre otras funciones, la SODEM 
asumió la responsabilidad de dictar las estrategias 
y mecanismos operacionales para ejercer la 
ejecución y administración del Sistema de AUS.  
La creación de esta Secretaría fue planteada para 
cumplir dos grandes propósitos: incrementar la 
cobertura del seguro de salud del 20 al 100% 
de la población;  y, promover la excelencia, el 
carácter integral y la calidad de atención a la salud.  
Las entidades aseguradoras y los proveedores de 
salud serían las instancias que implementarían 
esta política (Palacio, 2006).

El proyecto Modernización de los Servicios 
de Salud (MODERSA) buscó asesoría en el 
consorcio CARE-John Hopkins University 
para el diseño, implementación de estrategias 
y formulación de recomendaciones sobre la 
viabilidad y sostenibilidad del AUS.  Entre las 
recomendaciones más relevantes presentadas 
por estas instituciones se incluye: incrementar la 
cobertura de la población, sobre todo de la más 
pobre (quintiles 1 y 2 de pobreza); garantizar 
la protección financiera de las prestaciones;  
subsidiar la demanda;  fomentar la prevención y 
promoción de la salud;  y, fortalecer los servicios 
públicos de salud. (CARE, John Hopkins 
University, 2005).

Hacia la construcción del 
Aseguramiento Universal de Salud

Para lograr el AUS en el plazo de diez años, 
en  el 2002 desde la Vicepresidencia de la 
República se propuso la conformación y 
operacionalización  de un Sistema Nacional de 
Aseguramiento Universal de Salud (SINAUS).  
Tal y como ha sido concebido, el SINAUS es de 

carácter público y busca la protección financiera 
equitativa para proporcionar el acceso a la 
atención de salud con calidad y calidez para toda 
la población ecuatoriana.  La propuesta de este 
sistema se basa en un enfoque renovado de la 
atención primaria de salud orientado a garantizar 
una atención universal, integral e integrada 
(OPS/OMS, 2005).

Con miras a efectivizar el SINAUS, se ha 
buscado asegurar la articulación, coherencia 
y complementariedad entre el conjunto de 
entidades y leyes relacionadas con esta propuesta.  
Esto con el fin de, respetando la autonomía de 
las diversas instituciones involucradas, alcanzar 
un nivel adecuado de protección financiera.  
La protección financiera implica disponer 
físicamente de servicios de salud integral e 
integrada en el momento en que se necesite 
de ellos, con mecanismos para financiarlos 
(principalmente de prepago) para así evitar que 
los gastos salgan directamente del bolsillo de los 
hogares.

En función de lo anterior, desde noviembre del 
2004 a junio del 2005, se diseñó la propuesta 
de AUS.  En julio del mismo año, se inició la 
organización e implementación del Programa 
Nacional de Aseguramiento Universal en Salud 
(PROAUS), que prioriza la estructuración 
de un seguro orientado a servir a la población 
del primer y segundo quintil, a través del plan 
de beneficios de salud del AUS.  Los costos 
de este seguro, tal y como fue planificado, se 
cubrirían mediante subsidios financiados por 
recursos públicos y, posteriormente, se sumaría 
la contribución de la población de los quintiles 
tercero, cuarto y quinto.  Este plan de beneficios 
proporciona acceso a servicios de salud por medio 
de dos subconjuntos.  El primero se refiere a la 
atención primaria esencial de salud (primer nivel 
de atención) de carácter universal y obligatorio;  
y el segundo, a la atención ambulatoria y 
hospitalaria de segundo y tercer nivel dirigida 
a la patología  de mayor prevalencia en el perfil 
epidemiológico de la población.  El segundo 

Aseguramiento universal en salud: instrumento de la reforma sectorial
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subconjunto incluye el tratamiento de un grupo 
selectivo de patologías de alta frecuencia y alto 
costo para la población, a través de una red 
plural de proveedores, donde el sistema público 
es esencial.

El sistema AUS es una intervención que 
contribuye al logro de los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio (ODM) relacionados con la salud.  

Sus definiciones centrales son las siguientes:
– Cobertura: todos los habitantes del territorio 

ecuatoriano estarán asegurados.
– Financiamiento: se respetarán los actuales 

recursos públicos de las instituciones, se 
encontrarán mecanismos de relación, se 
asignarán recursos fiscales adicionales y se 
racionalizará y mejorará la calidad del gasto.   

– Provisión: se integrará a todos los actores 
proveedores del sistema de salud del país 
sobre la base de la red pública en una red de 
atención coordinada. 

– Plan de Beneficios de Salud: el subconjunto 
de primer nivel será obligatorio y universal 
para todos lo ecuatorianos;  y el subconjunto 
ambulatorio y hospitalario de segundo nivel 
será subsidiado de forma progresiva de 
acuerdo al ingreso. 

– Costo estándar: el costo estará basado en 
criterios de calidad y primas para cada quintil 
de carácter progresivo (a más ingreso, más 
prima).

– Administración: se conformará una instancia 
en la SODEM para la administración, 
compra de servicios y manejo de los recursos 
del AUS.

– Licenciamiento: el MSP otorgará certificados 
de licenciamiento a proveedores públicos y 
privados de acuerdo a su normativa.

– Acreditación: se acreditará a todos los 
proveedores del sistema AUS.

El AUS se rige por los siguientes principios: 
derecho ciudadano y equidad; racionalidad 

pública y protección social; universalidad y 
gradualidad;  solidaridad social;  eficiencia, 
eficacia y calidad;  participación;  transparencia 
y honestidad; competencia y libre elección 
regulada.  

Como señala el Decreto Ejecutivo con el que 
fue creado, el propósito central del AUS es 
proporcionar la protección financiera, oportuna 
e integral, a todos los ecuatorianos y ecuatorianas, 
para un acceso efectivo a un plan de beneficios 
de salud basado en la atención primaria de salud.  
El AUS privilegia la salud de los ciudadanos y 
ciudadanas más pobres y vulnerables, a través 
de la articulación de instituciones públicas 
y privadas del sector salud y con el esfuerzo 
conjunto de la sociedad ecuatoriana para mejorar 
el nivel de vida, de salud y el ejercicio real de sus 
derechos. 

A partir de este propósito, los objetivos 
específicos del AUS podrían ser sintetizados en 
siete puntos:  
– Lograr la cobertura financiera universal 

efectiva de salud entre la población 
ecuatoriana más pobre y vulnerable de forma 
subsidiada hasta el año 2010.  Y alcanzar esa 
cobertura entre el resto de población de forma 
contributiva y progresiva, para enfrentar los 
riesgos financieros provocados por problemas 
de salud, riesgos epidemiológicos y su 
tratamiento integral, de forma subsidiada y 
contributiva según el ingreso.  

– Asegurar el acceso a un Plan de Beneficios de 
Salud (que incluye promoción, prevención, 
recuperación y rehabilitación), a través de un 
subconjunto de atención primaria ambulatoria 
de forma universal, obligatoria y subsidiada 
a toda la población ecuatoriana, y de otro 
subconjunto ambulatorio y hospitalario de 
segundo nivel dirigido a las patologías de 
mayor prevalencia en coherencia con el 
perfil de necesidades y problemas de salud a 
lo largo del ciclo de vida.  

La respuesta del Estado
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– Obtener financiamiento sostenible 
y establecer mecanismos de manejo 
transparente para lograr que la población 
ecuatoriana acceda a un Plan de Beneficios 
de Salud.  

– Articular las diferentes modalidades de 
aseguramiento de forma progresiva hasta 
constituir un sistema nacional obligatorio 
a través de estrategias y mecanismos 
operacionales de cooperación y de 
información en el corto, mediano y largo 
plazo.  

– Promover la calidad, continuidad y 
complementariedad de la atención de salud 
integral e integrada, a través de la organización 
de redes de provisión de servicios de salud 
pública y privada sin fines de lucro, en un 
primera etapa, y con fines de lucro, de 
acuerdo al desarrollo del PROAUS.  

– Asegurar la eficiencia, oportunidad y 
calidez en la atención de salud a todos los 
usuarios del seguro, a través de la orientación 
permanente, el establecimiento de canales de 
comunicación continuos, sistemas efectivos 
de administración y solución de reclamos, 
y a través de la evaluación del grado de 
satisfacción de los usuarios.  

– Contribuir a preservar y mejorar la salud 
de los ecuatorianos y ecuatorianas y la 
formación de capital humano, mediante 
la implementación del AUS, dentro del 
Sistema Nacional de Salud y bajo la rectoría 
del MSP.

Las estrategias contempladas para alcanzar estos 
objetivos son las siguientes:
– Fortalecimiento del ejercicio del rol rector 

del MSP que emana a través de instrumentos 
jurídico-legales de regulación, normatización 
y estandarización técnica,  mandatorios tanto 
para el sector público como privado de la 
salud.

– Fortalecimiento de la construcción del 
Sistema Nacional de Salud, con énfasis en el 

fortalecimiento y coordinación de las redes 
plurales de proveedores. 

– Establecimiento de mecanismos para la 
convergencia en el corto, mediano y largo 
plazo, de las diferentes modalidades de 
aseguramiento en salud que coexisten en el 
país. 

– Reorientación del modelo de atención de los 
servicios hacia una atención que propicie el 
cuidado integral de las personas, las familias 
y las comunidades, y que responda a sus 
necesidades fundamentales. 

– Establecimiento de un Plan de Beneficios de 
Salud con enfoque intercultural, como base 
obligatoria de cobertura integral universal 
de servicios de salud, que responda de 
forma costo-efectiva a los requerimientos 
demográficos y epidemiológicos de 
la población en coordinación con el 
CONASA.

– Pluralidad en la provisión, constituyendo 
una red pública con capacidad de respuesta 
a las necesidades de la población, a la 
que se incorpore de forma progresiva las 
organizaciones no gubernamentales (ONG) 
sin fines de lucro y, posteriormente, los 
proveedores con fines de lucro.

– Mecanismos de compra y pago por 
servicios de salud e incentivos a las redes de 
proveedores públicos y privados en función 
del cumplimiento de estándares de calidad y 
objetivos de salud.

– Fortalecimiento del desarrollo de los recursos 
humanos en salud que propicie la excelencia 
técnica, responsabilidad laboral y compromiso 
social. 

– Rendición de cuentas y veeduría que aporte 
a la construcción de la ciudadanía en salud 
y permita el pleno conocimiento y ejercicio 
de los derechos y deberes consagrados 
en la Constitución Política del Estado 
ecuatoriano.
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Características del sistema de AUS

Población beneficiaria

En el Ecuador, la clasificación de la población 
por quintiles de ingreso o consumo ha sido un 
instrumento valioso a efectos de direccionar 
políticas sociales equitativas.  Entre los quintiles 
de más bajos ingresos se concentra el mayor 
porcentaje de población del país.  Priorizando a 
este sector de la población, si el AUS se erigiera 
como una política de Estado, se aseguraría en 
salud a por lo menos 5,2 millones de habitantes, 
quienes apenas alcanzan a captar 43,75 dólares 
per cápita por mes (en el quintil 1) y 81,74 
dólares per cápita por mes (en el quintil 2).

Dentro del quintil 1 de la población, apenas 
se encuentran asegurados alrededor de 12% 
de las personas.  En contraste, en el quintil 5 
(de ingresos más altos) el 36% de las personas 
se encuentran aseguradas.  La falta de cobertura 
de aseguramiento por provincias y quintiles, 
muestra el enorme déficit que urge superar.

Son estas consideraciones las que han orientado la 
definición de la población objetivo del AUS para 
el periodo 2005-2010.  Para el efecto, en base a 
las proyecciones de población total del Ecuador 
realizada por el INEC y a las estimaciones 
proyectadas por la investigación realizada por el 
ya mencionado consorcio CARE-John Hopkins 
(2005), se realizó la estimación de la población 
objetivo tal como muestra el cuadro 1.

Los criterios para identificar a los sectores sociales 
hacia donde se pretende extender la cobertura 
de protección financiera del sistema AUS 
(población de muy bajos y de bajos ingresos), 
parten de la identificación realizada en la base 
SELBEN.  

Afiliación

Se considerará como aseguradas a todas las 
familias o núcleos familiares que, cumpliendo 
los requisitos establecidos para el efecto, se hayan 
afiliado de forma efectiva al sistema de AUS.  Los 
requisitos de afiliación son: constar en la base 
del SELBEN;  presentar cédula de identidad 
o un documento que acredite su residencia 
permanente en Ecuador; proporcionar datos 
fidedignos de todos y cada uno de los miembros 
de su familia que se requieran;  y, en caso de que 
fuese afiliado a otro sistema de aseguramiento, 
proporcionar los datos de afiliación, a fin de 
establecer cruce de cuentas de sistemas.

Si el núcleo familiar consta en la base de datos 
SELBEN, la afiliación al AUS es un derecho.  
La afiliación efectiva ocurre cuando el o la jefe 
de familia se acerca a los puntos de afiliación 
designadas por el PRO-AUS para el efecto, 
y se obtiene su huella dactilar a través de un 
dispositivo biométrico o, en el caso de los 
niños, una fotografía.  Estos puntos operarán en 
sitios especificados con antelación a través de la 
promoción y comunicación social de base local.  
En el proceso de afiliación, podrán participar las 
municipalidades que hayan firmado convenios 
de alianza con el AUS.  En la operatividad 
concreta de cada territorio se establecerá la 
forma operativa más conveniente para realizar 
la afiliación.

Plan de Beneficios de Salud del AUS  

Los beneficiarios tienen derecho a acceder, 
en cualquiera de las instituciones contratadas 
como proveedoras del PRO-AUS, al Plan de 
Beneficios de Salud del AUS.  Este plan tomó 
como punto de partida el diseño del Plan 
Integral de Salud elaborado por el CONASA en 
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el año 2003, que parte de los mandatos de la Ley 
Orgánica del Sistema Nacional de Salud tanto 
para implementar el modelo integral de atención 
de salud como para definir las prestaciones 
de promoción, prevención, recuperación y 
rehabilitación.

El Plan de Beneficios de Salud del AUS 
contempla un conjunto de servicios que 
apuntan a garantizar la atención integral, 
integrada y apropiada a lo largo del tiempo.  
Hace énfasis en la promoción de la salud y 
garantiza el primer contacto del usuario con el 
sistema. Las prestaciones se enfocan a responder 
a los problemas, necesidades o riesgos de salud 
prioritarios, de forma integral durante todo 
el ciclo de la vida.  Adicionalmente, este plan 

considera no sólo el pasado y presente, sino 
también el futuro proyectado sobre la transición 
demográfica y epidemiológica de la población.

A partir de este marco, se han establecido 
dos subconjuntos de prestaciones.  El primer 
subconjunto corresponde a los beneficios 
de atención primaria esencial de salud, que 
incluyen:  acciones colectivas de promoción 
de la salud y prevención colectiva de la 
enfermedad;  acciones individuales dirigidas a 
la prevención individual o a la rehabilitación 
basada en la comunidad;  emergencias 
prehospitalrias y recuperación de enfermedades 
agudas prevalentes de alta frecuencia  de manera 
integral e integrada (esto último con atención 
ambulatoria de medicina general/familiar, de 

Cuadro 1  

Cobertura de aseguramiento.  Ecuador (proyección hasta el año 2015)

Fuente: Producto 1. Consultoria “Diseño del AUS”. Consorcio CARE- John Hopkins (2005).  INEC, Proyecciones de población (2005)
Elaboración:  Equipo AUS-SODEM

Población
total años

Total
población
asegurada

Años

Total
ooblación

no
asegurada

13.186.277

%

13.371.110

%

13.555.943

%

13.740.776

%

13.925.609

%

14.110.442

%

15.685.032

%

   3.222.216  

24,4

3.641.115  

27,2

4.152.851  

30,6

4.244.732  

30,9

4.337.294  

31,15

4.431.912  

31.41  

4.923.131  

31,39

9.964.061,0

9.729.995,0

75,6

9.403.091,9

73,8

9.496.044,1

71,3

9.588.315,4

72,0

9.678.529,9

73,4

10.761.900,8

81,6

  1.849.329,7

18,6

1.805.887,1

18,6

1.745.213,9

18,6

1.762.465,8

18,6

1.779.591,3

18,6

1.796.335,1

18,6

1.997.408,8

18,56 

2.256.859,8

22,7

2.203.843,9

22,7

2.129.800,3

22,7

2.150.854,0

22,7

2.171.753,4

22,7

2.192.187,0

22.7

2.437.570,5

22,65

   2.174.158  

21,8

2.123.085  

21,8

2.051.755  

21,8

2.072.037  

21,8

2.092.170  

21,8

2.111.855  

21.8

2.348.247  

21,82

  2.039.643  

20,5

1.991.730  

20,5

1.924.813  

20,5

1.943.840  

20,5

1.962.728  

20,5

1.981.195  

20.5

2.202.961  

20,47

   1.644.070,1 

16,5

1.605.449,2

16,5

1.551.510,2

16,5  

1.566.847,3

16,5

1.582.072,0

16,5

1.596.957,4

16.5

1.775.713,6

16,50

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2015

Muy bajos
ingresos

(Q1)

Bajos
ingresos

(Q2)

Medianos
ingresos

(Q3)

Altos
ingresos

(Q4)

Muy altos
ingresos

(Q5)

Proyección de demanda
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pediatría, gineco-obstetricia1 y odontología 
básica  para todos los grupos de edad que incluye 
diagnóstico y tratamiento completo).  Por otro 
lado, el segundo subconjunto de prestaciones 
corresponde a los beneficios ambulatorios y 
hospitalarios de segundo y tercer nivel por 
patologías prevalentes.  Estas prestaciones se 
realizarán solo con referencia autorizada desde 
el primer nivel o por emergencias, e incluye: 
ambulatorio especializado que abarca el 
diagnóstico, tratamiento y la contrarreferencia 
hacia el primer nivel;  acciones de hospitalización 
clínica y quirúrgica de mayor prevalencia, 
referidas por el primer nivel o por emergencia, 
que incluye una consulta de control post egreso2 
y la contrarreferencia obligatoria al nivel que lo 
remitió.

La implementación del subconjunto de atención 
primaria esencial de salud es intersectorial y 
sectorial.  Su contenido y cobertura se detallan 
en el cuadro 2.

Por otra parte, la implementación del subconjunto 
de beneficios ambulatorios y hospitalarios de 
segundo y tercer  nivel por patología es sectorial.  
Su contenido se detalla en el cuadro 3.

Las estimaciones de los costos de este plan 
de beneficios, se realizaron tomando como 
referencia los costos estimados por la OPS/OMS 
(2004) para el CONASA.  El plan definido 
incluye costos estimados per cápita y costos 
incrementales por año.3  Además, se estima 
un costo adicional para incentivos por calidad, 
desempeño y cumplimiento de objetivos de 
salud al primer nivel de atención (cuadro 4).

2 En casos quirúrgicos no complicados, incluye retiro de puntos y curación. 
3 El costo per cápita por año se refiere al costo estimado por persona-año de un conjunto de prestaciones que incluyen niveles de promoción, 

prevención secundaria colectiva, curación y rehabilitación, y que se encuentra estimado para toda la población ecuatoriana.  El costo 
incremental se refiere al costo adicional que se estima habrá que reconocer a las instituciones proveedoras del sector público, puesto que el 
porcentaje restante (en promedio 80%, pero esto debe calcularse para cada institución pública) se encuentra reconocido por otras fuentes 
de ingresos (sea vía presupuesto del Estado o aportes patronales y personales).
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Financiamiento

El financiamiento del PRO-AUS proviene de 
recursos del gobierno central.  Adicionalmente, se 

cuenta con el respaldo de créditos internacionales 
que apoyan tanto a la SODEM como al MSP 
en la implementación de los sistemas de soporte 
necesarios para la operación del AUS. 
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La construcción de una propuesta de esta 
envergadura, estimada a plasmarse entre el 2005 
y el 2015, obligó a establecer dos niveles de 
implementación gradual.  Primero vendría la 
incorporación de la población y de prestaciones 
de salud al sistema.  Y segundo la definición de 
los roles a ser cumplidos por las instituciones 
incluidas en el AUS (incluyendo el aspecto 
financiero), para evitar duplicaciones y optimizar 
la calidad del gasto.

Sistemas y mecanismos de pago

El método de pago elegido por el PRO-AUS 
se ha definido en función de los avances en la 
cobertura planificada de la población beneficiaria. 
Mientras mayor población sea cubierta, mayor 
es la garantía del pool para dispersar tanto riesgos 
epidemiológicos como financieros.

En lo que a los mecanismos de pago se refiere, 
es importante hacer una distinción entre las 
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prestaciones colectivas y las individuales de 
primero, segundo y tercer nivel.  Con este 
criterio, se han establecido las siguientes 
modalidades de pago en el AUS:
– Capitación: para los servicios referentes al 

subconjunto de atención primaria esencial 
de salud, el monto de pago se establecerá 
como un per cápita anual en dólares, que 
cubrirá las atenciones que se requieran 
durante el período contratado en el caso de 
cada individuo. 

– “Caso resuelto” o “pago por episodio/
evento”4: para los servicios referentes a 
prestaciones individuales de segundo y tercer 
nivel de atención ambulatoria y hospitalaria, 
el monto de pago se establecerá de acuerdo 
a las tarifas convenidas con los proveedores 
de servicios de salud, relacionadas con las 
prestaciones (patología y/o procedimiento 
quirúrgico) en el tarifario referencial del 
Plan de Beneficios de Salud.

– Los medicamentos para los quintiles 1 y 2 de 
la población serán subsidiados en un 100%. 
En los otros quintiles habrá un co-pago que 
se establecerá de acuerdo a cada categoría 
(se excluye de este pago a las embarazadas y 
niños hasta 14 años).

Proveedores y compra 
de servicios en el PRO-AUS

Dentro de un sistema de aseguramiento, los 
roles de los proveedores de servicios son muy 
importantes.  En el Ecuador, y especialmente en 
los servicios de salud (sobre todo públicos), es 
necesario construir capacidades y generar nuevos 
roles a ser asumidos por los proveedores. La 
novedad fundamental que debe ser introducida se 
refiere a las modalidades de compra de servicios 
de salud a través de una tercera instancia.  Tal 
instancia, realiza la función de asegurador, afilia, 
define beneficios, controla la facturación, y 

contrata y paga a proveedores.  En el caso de 
PRO-AUS, es la SODEM la instancia que 
asume estas tareas administrativas.

La función de compra en el PRO-AUS 
incluye dos componentes: las modalidades 
de  inserción de los proveedores de servicios 
de salud  y la contratación de los proveedores 
de servicios de salud.  PRO-AUS, como 
comprador de servicios, ha definido que, en el 
ámbito poblacional y geográfico de una o más 
jurisdicciones territoriales, políticas, parroquiales, 
cantonales o provinciales, el tamaño óptimo para 
los proveedores individuales y/o para las redes 
de provisión de servicios de salud es de más de 
100.000 habitantes.  Este número garantiza un 
pool de riesgos epidemiológicos y financieros, el 
equilibrio técnico que facilita su sostenibilidad 
futura, y el desarrollo estratégico de las redes de 
servicios de salud. 

En el caso de las unidades operativas del MSP en 
las que la población asignada por parroquia a una 
unidad operativa sea inferior a este número de 
población, se harán consideraciones adicionales 
que deberán ser definidas en acuerdo mutuo y 
que estarán establecidas en el convenio marco.

En la primera fase de implementación del PRO-
AUS, cuando se incorporan como proveedores 
principales a los servicios públicos de salud, se 
establece un proceso de fortalecimiento de las 
unidades de salud del MSP en coordinación con 
este Ministerio. 

El proceso de contratación de proveedores de 
salud tiene que ajustarse, fundamentalmente, a 
los siguientes pasos: identificación, calificación, 
registro y pre-selección de proveedores;  
selección de proveedores;  negociación y 
contratación;  firma de contratos; monitoreo y 
evaluación de proveedores contratados.

4 Un caso resuelto se refiere a la atención de hospitalización a un paciente con referencia o emergencia, desde que ingresa hasta su egreso, 
incluyendo hasta dos consultas de seguimiento establecidas por el mismo diagnóstico de egreso.
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Sistemas de soporte para la 
implementación del AUS

Se han definido y desarrollado los siguientes 
sistemas que serán de uso obligatorio para 
los proveedores del PRO-AUS:  sistema de 
información;  sistema de auditoria;  mejoramiento 
de la calidad;  capacitación de los recursos 
humanos de los diversos actores del sistema 
AUS y PRO-AUS como estrategia de cambio-
adaptación a la implementación de la función de 
aseguramiento y  mejoramiento de la calidad de 
la atención. 

Tendencias y perspectivas del AUS 
en el Ecuador

La implementación del AUS en el marco de la 
reforma sectorial implica un giro en el enfoque 
que ha orientado a  esta reforma en el Ecuador.  
Este cambio pasa por colocar al ciudadano en 
el centro de las decisiones referidas tanto a la 
definición de los beneficios, la contratación 
y pago a proveedores, como al control del 
cumplimiento de los resultados cuantitativos 
y cualitativos contratados.  Por otra parte, el 
enfoque del AUS implica mejorar el acceso de 
la población, cubriendo de manera prioritaria 
y desde el inicio a la población con mayores 
necesidades y con mayor exclusión en salud.

La cobertura de seguros de salud en el Ecuador 
se incrementaría con el AUS y el gasto directo 
de los hogares disminuiría.  Esto significa que 
la tendencia de financiamiento de la salud  se 
modificaría tendiendo hacia un menor esfuerzo 
de los hogares y un incremento de la inversión 
pública en salud.

En relación a lo expuesto, el AUS requeriría de 
un reforzamiento del rol de rectoría del MSP, 
y particularmente del CONASA.  La capacidad 
de reglamentación nacional (tanto para la 
provisión como para el financiamiento) tendría 
que incrementarse para que sea válida tanto 
para el sector público como para el privado, 
y de igual manera, su capacidad de liderazgo 
entre las instituciones del sector salud debería 
consolidarse, para que tenga la capacidad de 
concertar, aplicar y vigilar sus reglamentaciones 
y normas.  Este punto es clave para regular el 
mercado de los servicios de salud, preservando 
el interés y el bien común de la ciudadanía 
ecuatoriana no sólo en la cantidad de servicios 
sino en la calidad de los mismos.

Los incentivos de pago a los proveedores de 
servicios de salud contratados por el AUS se han 
direccionado al primer nivel.  Esto responde a 
una estrategia orientada a la atención primaria de 
salud, que no sólo propende a ampliar la puerta 
de entrada al sistema de servicios de salud, sino 
también a fomentar la promoción de la salud y 
la prevención de la enfermedad.

La implementación del AUS requiere de 
una articulación con otras modalidades de 
aseguramiento vigentes en el país, de la 
estandarización de procesos e información, y del 
trabajo conjunto que aporte a la disminución de 
la fragmentación, segmentación e inequidad del 
sistema de salud actual.  

Alcanzar el AUS implicaría desarrollar la función 
de aseguramiento establecida por ley, pero que 
aún no ha sido tratada bajo reglamentación 
alguna.  Partiendo desde las necesidades, riesgos 
y derechos de la ciudadanía, es muy importante 
que el AUS se consolide en los próximos años 
como un mecanismo para el mejoramiento de 
la salud.
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