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Aseguramiento universal en salud:
instrumento de la reforma sectorial

Nilhda Villacrés*!
Marco Guerrero F.*?

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 aprobd la
resolucién concerniente a la reforma del sector
salud. A través de esta resolucidn se solicita “a
los gobiernos miembro que otorguen atenciéon
prioritariaalos procesosdereformadelsectorsalud
con miras a alcanzar mayor equidad, eficiencia
y efectividad en las acciones del sector” (OPS/
OMS, 1995). Esta nueva orientacion frente a las
politicas de salud surgié en base al documento
elaborado  conjuntamente por organismos
multilaterales de crédito y organizaciones
de cooperaciéon internacional (BID, BIRF,
CEPAL, OEA, OPS/OMS, UNFPA, UNICEF
y USAID). En esencia, la resoluciéon plantea
el mejoramiento de las condiciones de salud y
vida de las personas a través de las siguientes
medidas: combate a la pobreza; reduccién 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; modernizacién en
la organizacién de los servicios de salud; vy,
blsqueda de financiamiento sostenible para el
logro de los objetivos sanitarios.

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

(ORAS, CONHU, 2004). Desde entonces, la
ampliacién de la cobertura de los servicios hasta
su universalizacién y la redefinicién del modelo
de atencidn, son aspectos centrales de la reforma
sectorial.

En el pais, ya desde 1994 se venian intentando
extender la cobertura, sobre todo hacia la
poblacién  mas vulnerable y desprotegida
hasta ese momento constituida por madres y
por niflos menores de 5 aflos. Fue entonces
que se aprobd la Ley de Maternidad Gratuita
y Atencidén a la Infancia, que establece el
derecho de acceso a los servicios publicos de
salud para la atencién del parto y puerperio a
toda mujer ecuatoriana. Posteriormente, tras
las sucesivas reformas por las que atraveso esta
ley, se incorporan otras prestaciones relacionadas
con el puerperio y la atencién al menor de 5
aftos. Esta ampliacion del derecho al acceso de
servicios de salud esta financiada por el Estado y
se refiere, especificamente, al pago de insumos,

medicamentos y exdmenes de laboratorio.

A finales del mismo afno de 1994, la Comisién
Interministerial de Reforma del Sector Salud del
Ecuador, presentd una primera propuesta que
otorgaba al Ministerio de Salud Publica (MSP)
un rol eminentemente rector del sector salud. La
propuesta contemplaba también que se delegarian
progresivamente los papeles de administrador y
proveedor directo de los servicios a las unidades
de salud que vayan adquiriendo autonomia
administrativa-financiera. ~ Por su parte, al
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)

*1  Ex-asesora técnica, Secretaria de Objetivos de Desarrollo del Milenio (SODEM-AUS)
*2  Ex-asesor técnico, Secretaria de Objetivos de Desarrollo del Milenio (SODEM-AUS)
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le corresponderia el rol de asegurador, con
funciones de compra de servicios a proveedores
plurales. Y el Seguro Campesino se convertiria
en un seguro subsidiado. Dentro de la propuesta,
las organizaciones auténomas, principalmente
la Junta de Beneficencia de Guayaquil y la
Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA),
tendrian la funcién de empresas promotoras
de salud. El sector privado podria 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 compensacidn, este
sector contribuiria obligatoriamente con el
financiamiento de programas de salud para
la poblacién mis vulnerable (Varios Autores,
2004).

Sin embargo, la propuesta de la Comisién
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 idoéneo para la
discusién sobre los temas de reforma sectorial.
Asi, en el seno de esta instancia se constituyo la
Comision Técnica de Reforma que establecid
una agenda centrada en la formulacién de la
Politica Nacional de Salud, la organizaciéon del
Sistema Nacional de Salud, la formulacién de
una politica de desarrollo de recursos humanos,
y la institucionalizacién de la promocién 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 publicas),
hasta que en 1998 se instal6 la Asamblea
Constituyente.  Dentro de la Asamblea, la
Comisiéon Técnica de Reforma del CONASA
cumplié un papel preponderante. En efecto,
consiguid que los asambleistas incluyan todo un
capitulo de salud en el texto constitucional. Este
logro abrid el camino para la implementacion
de la reforma sectorial. En esencia, el capitulo
sobre salud de la Constitucién establece: una

concepcién de la salud como proceso integral
y como derecho ciudadano; el deber y
responsabilidad del Estado de promover la
salud y formular la politica nacional de salud,;
la conformacién de un Sistema Nacional de
Salud de funcionamiento descentralizado,
desconcentrado y participativo; y fuentes de
financiamiento sectoriales de base publica.
Sin embargo, el articulo relacionado con la
implementaciéon del Aseguramiento Universal
de salud no fue aprobado por los asambleistas.

En el ano 2001 se aprobd la Ley de Seguridad
Social. En lo relativo a salud, esta Ley establece
el seguro general de salud individual y familiar,
con separacién 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
eleccion de los usuarios y la autonomia de
gestion entre las unidades del IESS, y abre
la posibilidad de participacién de entidades
privadas en la provision de servicios. Debe
sefalarse 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 Organica del Sistema Nacional de
Salud fue aprobada por el Congreso Nacional
en el aio 2002. Sin embargo, esto ocurrid
como producto de fuertes negociaciones cuyo
resultado final impididé que esta Ley se convierta
en un verdadero instrumento de reforma. A
pesar de este limite, cabe rescatar la organizacion
participativa del sistema, la definicién del plan
integral de salud y del modelo de atencién, y
la delimitacién de las funciones del sistema
(coordinacién o rectoria, provision de servicios,
aseguramiento y financiamiento).

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



discusiéon publica.  Especificamente, arranco
la propuesta del Aseguramiento Universal de
Salud (AUS), primero desde la Vicepresidencia
y luego desde la Presidencia de la Republica
a través de la creacion de la Secretaria de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (SODEM)
(Decreto Ejecutivo No. 962, 16 de diciembre
de 2005). Entre otras funciones, la. SODEM
asumid la responsabilidad de dictar las estrategias
y mecanismos operacionales para ejercer la
ejecucién y administracién del Sistema de AUS.
La creacidn de esta Secretaria fue planteada para
cumplir dos grandes propodsitos: incrementar la
cobertura del seguro de salud del 20 al 100%
de la poblacidén; vy, promover la excelencia, el
caracter integral y la calidad de atencién a la salud.
Las entidades aseguradoras y los proveedores de
salud serfan las instancias que implementarian
esta politica (Palacio, 20006).

El proyecto Modernizacién de los Servicios
de Salud (MODERSA) buscé asesoria en el
consorcio CARE-John Hopkins University
para el disefio, implementacion de estrategias
y formulacién de recomendaciones sobre la
viabilidad y sostenibilidad del AUS. Entre las
recomendaciones mas relevantes presentadas
por estas instituciones se incluye: incrementar la
cobertura de la poblacidn, sobre todo de la mas
pobre (quintiles 1 y 2 de pobreza); garantizar
la proteccién financiera de las prestaciones;
subsidiar la demanda; fomentar la prevencién y
promocidn de la salud; vy, fortalecer los servicios
publicos de salud. (CARE, John Hopkins
University, 2005).

Hacia la construccion del
Aseguramiento Universal de Salud

Para lograr el AUS en el plazo de diez afos,
en el 2002 desde la Vicepresidencia de la
Republica se propuso la conformacién vy
operacionalizacién de un Sistema Nacional de
Aseguramiento Universal de Salud (SINAUS).
Tal y como ha sido concebido, el SINAUS es de

caracter publico y busca la proteccion financiera
equitativa para proporcionar el acceso a la
atencion de salud con calidad y calidez para toda
la poblacién ecuatoriana. La propuesta de este
sistema se basa en un enfoque renovado de la
atencién primaria de salud orientado a garantizar
una atenciéon universal, integral e integrada

(OPS/OMS, 2005).

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

En funcidén de lo anterior, desde noviembre del
2004 a junio del 2005, se disefié la propuesta
de AUS. En julio del mismo afio, se inicié la
organizacién e implementacién del Programa
Nacional de Aseguramiento Universal en Salud
(PROAUS), que prioriza la estructuracion
de un seguro orientado a servir a la poblacién
del primer y segundo quintil, a través del plan
de beneficios de salud del AUS.
de este seguro, tal y como fue planificado, se

Los costos

cubrirfan mediante subsidios financiados por
recursos publicos y, posteriormente, se sumaria
la contribucién de la poblacién de los quintiles
tercero, cuarto y quinto. Este plan de beneficios
proporcionaacceso a servicios de salud por medio
de dos subconjuntos. El primero se refiere a la
atencion primaria esencial de salud (primer nivel
de atencion) de caracter universal y obligatorio;
y el segundo, a la atencién ambulatoria y
hospitalaria de segundo y tercer nivel dirigida
a la patologia de mayor prevalencia en el perfil
epidemioldgico de la poblacién. El segundo
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subconjunto incluye el tratamiento de un grupo
selectivo de patologias de alta frecuencia y alto
costo para la poblacién, a través de una red
plural de proveedores, donde el sistema publico
es esencial.

El sistema AUS es una intervencidén que
contribuye allogro 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 estaran asegurados.

— Financiamiento: se respetaran los actuales
recursos publicos de las instituciones, se
encontrarin mecanismos de relacién, se
asignaran recursos fiscales adicionales y se
racionalizard y mejorara la calidad del gasto.

— Provisién: se integrard a todos los actores
proveedores del sistema de salud del pais
sobre la base de la red publica en una red de
atencién coordinada.

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

— Costo estandar: el costo estard basado en
criterios de calidad y primas para cada quintil
de cardcter progresivo (a mas ingreso, mas
prima).

— Administracién: se conformara una instancia
en la SODEM para la administracion,
compra de servicios y manejo de los recursos
del AUS.

— Licenciamiento: el MSP otorgara certificados
de licenciamiento a proveedores publicos y
privados de acuerdo a su normativa.

— Acreditacién: se acreditard a todos los
proveedores del sistema AUS.

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

publica y proteccién social; universalidad y
gradualidad;  solidaridad social;  eficiencia,
eficacia y calidad; participacion; transparencia
y honestidad; competencia y libre eleccion
regulada.

Como sefala el Decreto Ejecutivo con el que
fue creado, el proposito central del AUS es
proporcionar la proteccién financiera, oportuna
e integral, a todos los ecuatorianos y ecuatorianas,
para un acceso efectivo a un plan de beneficios
de salud basado en la atencidn primaria de salud.
El AUS privilegia la salud de los ciudadanos y
ciudadanas mis pobres y vulnerables, a través
de la articulacién de instituciones publicas
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 propodsito, los objetivos
especificos del AUS podrian ser sintetizados en
siete puntos:

— Lograr la cobertura financiera universal
efectiva de salud entre la poblacion
ecuatoriana mas pobre y vulnerable de forma
subsidiada hasta el afio 2010. Y alcanzar esa
cobertura entre el resto de poblacién de forma
contributiva y progresiva, para enfrentar los
riesgos financieros provocados por problemas
de salud, riesgos epidemioldgicos y su
tratamiento integral, de forma subsidiada y
contributiva seglin el ingreso.

— Asegurar el acceso a un Plan de Beneficios de
Salud (que incluye promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacidn), a través de un
subconjunto deatencién primariaambulatoria
de forma universal, obligatoria y subsidiada
a toda la poblacién ecuatoriana, y de otro
subconjunto ambulatorio y hospitalario de
segundo nivel dirigido a las patologias de
mayor prevalencia en coherencia con el
perfil de necesidades y problemas de salud a
lo largo del ciclo de vida.



Obtener financiamiento sostenible
y establecer mecanismos de manejo
transparente para lograr que la poblacion
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 cooperacion y de
informacién en el corto, mediano y largo
plazo.

Promover la calidad, continuidad vy
complementariedad de la atencién de salud
integral e integrada, a través de la organizacion
de redes de provision de servicios de salud
publica 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 atencién de salud a todos los
usuarios del seguro, a través de la orientacion
permanente, el establecimiento de canales de
comunicacidon continuos, sistemas efectivos
de administracién y solucion de reclamos,
y a través de la evaluacion del grado de
satistaccion de los usuarios.

Contribuir a preservar y mejorar la salud
de los ecuatorianos y ecuatorianas y la
formaciéon de capital humano, mediante
la implementaciéon del AUS, dentro del
Sistema Nacional de Salud y bajo la rectoria
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
juridico-legales de regulacién, normatizacién
y estandarizacion técnica, mandatorios tanto
para el sector publico como privado de la
salud.

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

fortalecimiento y coordinacion 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
pais.

R eorientacién del modelo de atencién de los
servicios hacia una atencidén 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
demogrificos y  epidemiologicos  de
la poblaciéon en coordinacién con el
CONASA.

Pluralidad en la provisién, constituyendo
una red publica con capacidad de respuesta
a las necesidades de la poblacién, a la
que se incorpore de forma progresiva las
organizaciones no gubernamentales (ONG)
sin fines de lucro vy, posteriormente, los
proveedores con fines de lucro.

Mecanismos de compra y pago por
servicios de salud e incentivos a las redes de
proveedores publicos y privados en funciéon
del cumplimiento de estindares 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.

Rendicién de cuentas y veeduria que aporte
a la construccién de la ciudadania en salud
y permita el pleno conocimiento y ejercicio
de los derechos y deberes consagrados
en la Constitucion Politica del Estado
ecuatoriano.
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Caracteristicas del sistema de AUS
Poblacion beneficiaria

En el Ecuador, la clasificacién de la poblacion
por quintiles de ingreso o consumo ha sido un
instrumento valioso a efectos de direccionar
politicas sociales equitativas. Entre los quintiles
de mis bajos ingresos se concentra el mayor
porcentaje de poblacién del pais. Priorizando a
este sector de la poblacidn, si el AUS se erigiera
como una politica de Estado, se aseguraria en
salud a por lo menos 5,2 millones de habitantes,
quienes apenas alcanzan a captar 43,75 ddlares
per cipita por mes (en el quintil 1) y 81,74
délares per capita por mes (en el quintil 2).

Dentro del quintil 1 de la poblacién, apenas
se encuentran asegurados alrededor de 12%
de las personas. En contraste, en el quintil 5
(de ingresos mas 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
definicidén de la poblacién objetivo del AUS para
el periodo 2005-2010. Para el efecto, en base a
las proyecciones de poblacidén total del Ecuador
realizada por el INEC y a las estimaciones
proyectadas por la investigacion realizada por el
ya mencionado consorcio CARE-John Hopkins
(2005), se realiz6 la estimacion de la poblacion
objetivo tal como muestra el cuadro 1.

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

Afiliacion

Se considerardi como aseguradas a todas las
familias o nucleos familiares que, cumpliendo
los requisitos establecidos para el efecto, se hayan
afiliado de forma efectiva al sistema de AUS. Los
requisitos de afiliacién 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; vy, en caso de que
fuese afiliado a otro sistema de aseguramiento,
proporcionar los datos de afiliacién, a fin de
establecer cruce de cuentas de sistemas.

Si el ntcleo familiar consta en la base de datos
SELBEN, la afiliacién al AUS es un derecho.
La afiliacién efectiva ocurre cuando el o la jefe
de familia se acerca a los puntos de afiliacion
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
nifnos, una fotografia. Estos puntos operaran en
sitios especificados con antelacion a través de la
promocién y comunicacién social de base local.
En el proceso de afiliacidén, podran participar las
municipalidades que hayan firmado convenios
de alianza con el AUS. En la operatividad
concreta de cada territorio se establecera la
forma operativa mas conveniente para realizar
la afiliacién.

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 toméd
como punto de partida el disefio del Plan
Integral de Salud elaborado por el CONASA en



Cuadro 1

Cobertura de aseguramiento. Ecuador (proyeccion hasta el aio 2015)

Total Proyeccion de demanda
Poblacion Total ooblacién : =

total afos poblacién no Muy bajos . Bajos Medianos _ Altos Muy altos

asegurada  asegurada '”?Qreis)os m?Qr%s)os in éegs)os in Qr(zs)os in Cr)eSS)OS
2005 13.186.277 3.222.216 9.964.061,0 1.849.329,7 | 2.256.859,8 2.174.158 2.039.643 1.644.070,1
% 244 18,6 22,7 21,8 20,5 16,5
2006 13.371.110 3.641.115 9.729.995,0 1.805.887,1 2.203.843,9 2.123.085 1.991.730 1.605.449,2
% 27,2 75,6 18,6 22,7 21,8 20,5 16,5
2007 13.555.943 4.152.851 9.403.091,9 1.745.213,9 | 2.129.800,3 2.051.755 1.924.813 1.551.510,2
% 30,6 73,8 18,6 22,7 21,8 20,5 16,5
008 13.740.776 4.244.732 9.496.044,1 1.762.465,8 | 2.150.854,0 2.072.037 1.943.840 1.566.847,3
% 30,9 71,3 18,6 22,7 21,8 20,5 16,5
2009 13.925.609 4.337.294 9.588.315,4 1.779.591,3 | 2.171.753,4 2.092.170 1.962.728 1.582.072,0
% 31,15 72,0 18,6 22,7 21,8 20,5 16,5
010 14.110.442 4.431.912 9.678.529,9 1.796.335,1 2.192.187,0 2.111.855 1.981.195 1.596.957,4
% 31.41 734 18,6 22.7 21.8 20.5 16.5
2011 15.685.032 4.923.131 10.761.900,8 1.997.408,8 | 2.437.570,5 2.348.247 2.202.961 1.775.713,6
2015 % 31,39 81,6 18,56 22,65 21,82 20,47 16,50

Fuente: Producto 1. Consultoria “Disefio del AUS”. Consorcio CARE- John Hopkins (2005). INEC, Proyecciones de poblacion (2005)

Elaboracion: Equipo AUS-SODEM

el afo 2003, que parte de los mandatos de la Ley
Organica del Sistema Nacional de Salud tanto
para implementar el modelo integral de atencion
de salud como para definir las prestaciones
de promocidén, prevencién, recuperaciéon y
rehabilitacion.

El Plan de Beneficios de Salud del AUS
contempla un conjunto de servicios que
apuntan a garantizar la atencién integral,
integrada y apropiada a lo largo del tiempo.
Hace énfasis en la promocion de la salud vy
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 sélo el pasado y presente, sino
también el futuro proyectado sobre la transicion
demografica y epidemiolégica de la poblacion.

A vpartir de este marco, se han establecido
dos subconjuntos de prestaciones. El primer
subconjunto corresponde a los beneficios
de atencidon primaria esencial de salud, que
incluyen: acciones colectivas de promocién
de la salud y prevencidon colectiva de la
enfermedad; acciones individuales dirigidas a
la prevencién individual o a la rehabilitacion
basada en la comunidad; emergencias
prehospitalrias y recuperaciéon de enfermedades
agudas prevalentes de alta frecuencia de manera
integral e integrada (esto Gltimo con atencién

ambulatoria de medicina general/familiar, de

1 Enelcaso de que los proveedores de servicios de salud cuenten con estos recursos médicos especializados.
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pediatria, gineco-obstetricia' 'y odontologia
basica para todos los grupos de edad que incluye
diagndstico y tratamiento completo). Por otro
lado, el segundo subconjunto de prestaciones
corresponde a los beneficios ambulatorios y
hospitalarios de segundo y tercer nivel por
patologias prevalentes.  Estas prestaciones se
realizaran solo con referencia autorizada desde
el primer nivel o por emergencias, ¢ incluye:
ambulatorio  especializado  que abarca el
diagndstico, tratamiento y la contrarreferencia
hacia el primer nivel; acciones de hospitalizacion
clinica y quirGrgica de mayor prevalencia,
referidas por el primer nivel o por emergencia,
que incluye una consulta de control post egreso?
y la contrarreferencia obligatoria al nivel que lo
remitio.

Cuadro 2

Atencién primaria esencial de salud. Ecuador (2005)

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

Porotraparte, laimplementaciéon del subconjunto
de beneficios ambulatorios y hospitalarios de
segundo y tercer nivel por patologia 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 cipita y costos
incrementales por afio. Ademds, se estima
un costo adicional para incentivos por calidad,
desempeno y cumplimiento de objetivos de
salud al primer nivel de atencién (cuadro 4).

Promocion de la salud por familia:

e Promocién de la formacién de un Consejo de Salud.

e Entre 6 a 10 actividades al afio de contacto directo de la poblacion en temas prioritarios por grupo de edad (habitos
saludables, participacion ciudadana en salud, entornos saludables, etc).

e Creaciéon de un 50% de escuelas saludables (minimo 5 actividades relacionadas por escuela).
e Creacion de 1 club para adolescentes, madres y tercera edad.
e  Realizacion de 1 jornada, como minimo, sobre dispacidades, violencia intrafamiliar y derechos de salud.

e 1 visita anual al menos al 30% de familias en riesgo.

Prevencion colectiva por familia:

e 1 vista personalizada a familias con adulto mayor, discapacidad y violencia intrafamiliar.
e 1 plan de contingencia y evacuacion de desastres y 1 simulacro.

e 1 visita anual de condiciones saludables al 100% de servicios basicos.

e 1 visita anual de vigilancia de barrios en riesgo de enfermedades transmisibles.

w N

En casos quirirgicos no complicados, incluye retiro de puntos y curacion.
El costo per capita por ano se refiere al costo estimado por persona-afo de un conjunto de prestaciones que incluyen niveles de promocion,

prevencion secundaria colectiva, curacion y rehabilitacion, y que se encuentra estimado para toda la poblacion ecuatoriana. EI costo
incremental se refiere al costo adicional que se estima habra que reconocer a las instituciones proveedoras del sector publico, puesto que el
porcentaje restante (en promedio 80%, pero esto debe calcularse para cada institucion publica) se encuentra reconocido por otras fuentes
de ingresos (sea via presupuesto del Estado o aportes patronales y personales).



Grupos de edad

Consultas preventivas:

Cobertura anual

Recién nacido

1 consulta temprana a RN.

Nifios menores de 1 afio

6 controles de crecimiento y desarrollo psicomotor, inmunizaciones y complemento alimentario.

Nifios de 1 a 2 afios

3 controles de crecimiento y desarrollo psicomotor, inmunizaciones. Dos controles odontolégicos
(profilaxis y aplicacion fltor). Deteccidon del maltrato. Determinacion de agudeza visual y auditiva

Nifios de 2 a 5 afios

2 controles de crecimiento y desarrollo psicomotor e inmunizaciones. Dos controles odontolégicos
(profilaxis y aplicacion fltor). Deteccion del maltrato. Determinacién de agudeza auditiva.

Nifios de 5 a 10 afios

1 control de crecimiento y desarrollo psicomotor. 1 aplicaciéon de sellantes en premolares definitivos,
topicacién de fluor y profilaxis dental. Valoracion visual y auditiva seguin riesgo y otros examenes segun

riesgo.

Adolescentes

1 consulta de crecimiento y desarrollo, estado nutricional. 1 control odontolégico (fltor, profilaxis). 1

valoracién visual y auditiva.

Adultos varones de
20-64 afnos

1 consulta para prevencion y deteccion temprana de enfermedades. Examenes segun riesgo. Valoracion

visual y auditiva segun riesgo.

Adultos/as de 65 afios o
mas

1 consulta para prevencion y deteccion temprana de enfermedades. Examenes segun riesgo. Valoracion

visual y profilaxis dental. Audiometria.

Mujeres en edad fértil:

Consulta
preventiva MEF

1 consulta de planificacién familiar (incluye entrega de anticonceptivos). 1 consulta para pap-test, e

inmunizacion si es necesario.

Control prenatal

3 controles en el embarazo normal y hasta 6 en el embarazo con riesgo. Deteccion de riesgos en el
embarazo por examenes de laboratorio. 2 profilaxis bucal. Complemento alimentario. Inmunizaciones si

es necesario. Vitaminas prescritas.

Control posparto

1 control entre 1y 6 semanas posparto y hasta 6 en el embarazo con riesgo. Detecciéon de riesgos en el
embarazo por exdmenes de laboratorio. 2 profilaxis bucales. Complemento alimentario. Inmunizaciones

si es necesario. Vitaminas prescritas.

Todos los grupos

Consulta de morbilidad aguda, ¢

Consulta de morbilidad aguda. Examenes de laboratorio. Radiografias segun clinica. Medicamentos del

cuadro nacional. Hasta 4 consultas al afio.

Consultas a pacientes
diabéticos

4 controles especificos para la enfermedad. 2 examenes de laboratorio segun guia clinica. Busqueda
activa de riesgo cardiovascular. 1 electrocardiograma anual. Medicamentos del cuadro nacional. (2
referencias) a consulta de especialidad (una en el debut o por control anual y una de acuerdo con la guia

clinica).

Consultas a pacientes
con hipertension

4 controles especificos para la enfermedad. 2 exdmenes de laboratorio segun guia clinica. 1 electrocardio-
grama anual. Medicamentos del cuadro nacional. 2 referencias a consulta de especialidad (una en el

debut o por control anual y una de acuerdo con la guia clinica).

Consultas de salud
dental basica

2 extracciones y 2 restauraciones al afio. 1 periodoncia sélo en nifios de 5 a 10 afios.

Fuente: Producto 2.1 Plan de Beneficios de Salud Garantizado para el AUS. Consultoria Care- John Hopkins (2005)

Elaboracion: Equipo SODEM-AUS

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 implementacién de los sistemas de soporte
necesarios para la operaciéon del AUS.
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Cuadro 3

Beneficios ambulatorios y hospitalarios de segundo y tercer nivel por patologia. Ecuador (2005)

Grupos de edad Tope de cobertura anual individual

Todos los grupos

Hasta 2 emergencias en el afio, incluyendo atencién quirdrgica si se refieren

a patologias que se cubren por el AUS.

Todos los grupos

Consulta externa de especialidad. Incluye exdmenes de laboratorio, radiografias y medicamentos

genéricos, hasta 2 consultas al afio y contrarreferencia a primer nivel.

Todos los grupos

Hospitalizaciéon para enfermedades mas frecuentes. Incluye honorarios profesionales, dia cama, insumos,

medicamentos, examenes, control postegreso y contrarreferencia a primer nivel.

Todos los grupos

Atencion para 10 cirugias mas frecuentes. Incluye honorarios profesionales, dia cama, insumos,

medicamentos, examenes, control postegreso y contrarreferencia a primer nivel.

Patologias especiales de cobertura explicita hasta tratamiento:

Atencién a 3 tumores
mas frecuentes: mama,

cerviz y prostata

Referencia de primer o segundo nivel. Consulta de especialidad, cirugia, tratamiento y control.

Fuente: Producto 2.1 Plan de Beneficios de Salud Garantizado para el AUS. Consultoria Care- John Hopkins (2005)

Elaboracion: Equipo SODEM-AUS

Cuadro 4

Costos per capita, costos incrementales e incentivos. Ecuador (2005)

Incentivos segun

sl el indicadores trazadores
Atencién primaria esencial de salud 30 3.2
Atencién de segundo nivel ambulatorio y hospitalizacion 12,88

Atencion de tercer nivel, ambulatorio y hospitalizacion 2,14

TOTAL 45,00 32

Fuente: Producto 2.1 Plan de Beneficios de Salud Garantizado para el AUS. Consultoria Care- John Hopkins (2005)

Elaboracion: Equipo SODEM-AUS

La construccién de una propuesta de esta
envergadura, estimada a plasmarse entre el 2005
y el 2015, obligd a establecer dos niveles de
implementaciéon gradual. Primero vendria la
incorporacién de la poblacion y de prestaciones
de salud al sistema. Y segundo la definicién 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 funcién de los avances en la
cobertura planificada de la poblacién beneficiaria.
Mientras mayor poblacion sea cubierta, mayor
es la garantia del pool para dispersar tanto riesgos
epidemioldgicos como financieros.

En lo que a los mecanismos de pago se refiere,
es importante hacer una distincién entre las



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:

— Capitacién: para los servicios referentes al
subconjunto de atencién primaria esencial
de salud, el monto de pago se establecerd
como un per capita anual en dolares, que
cubrirda las atenciones que se requieran
durante el periodo contratado en el caso de
cada individuo.

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

— Los medicamentos para los quintiles 1y 2 de
la poblacidén seran subsidiados en un 100%.
En los otros quintiles habra un co-pago que
se establecera de acuerdo a cada categoria
(se excluye de este pago a las embarazadas y
ninos hasta 14 anos).

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 publicos), 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 funcién de asegurador, afilia,
define beneficios, controla la facturaciéon, y

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

La funcién de compra en el PRO-AUS
incluye dos componentes: las modalidades
de insercién de los proveedores de servicios
de salud vy la contratacién de los proveedores
PRO-AUS, como
comprador de servicios, ha definido que, en el

de servicios de salud.

ambito poblacional y geogrifico de una o mas
jurisdicciones territoriales, politicas, parroquiales,
cantonales o provinciales, el tamafo 6ptimo para
los proveedores individuales y/o para las redes
de provision de servicios de salud es de mas de
100.000 habitantes. Este ntmero garantiza un
pool de riesgos epidemiologicos 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 poblacidén asignada por parroquia a una
unidad operativa sea inferior a este ntmero de
poblacidn, se haran consideraciones adicionales
que deberan ser definidas en acuerdo mutuo y
que estaran establecidas en el convenio marco.

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

El proceso de contrataciéon de proveedores de
salud tiene que ajustarse, fundamentalmente, a
los siguientes pasos: identificacion, calificacion,
registro 'y pre-seleccion de proveedores;
seleccion de proveedores;  negociacidén 'y
contrataciéon; firma de contratos; monitoreo y
evaluacion de proveedores contratados.

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

Se han definido y desarrollado los siguientes
sistemas que seran de uso obligatorio para
los proveedores del PRO-AUS: sistema de
informacion; sistema de auditoria; mejoramiento
de la calidad; capacitacion de los recursos
humanos de los diversos actores del sistema
AUS y PRO-AUS como estrategia de cambio-
adaptacion a la implementacidén de la funcién de
aseguramiento y mejoramiento de la calidad de
la atencion.

Tendencias y perspectivas del AUS
en el Ecuador

La implementacién 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
definicion de los beneficios, la contratacidon
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 poblacién, cubriendo de manera prioritaria
y desde el inicio a la poblaciéon con mayores
necesidades y con mayor exclusion en salud.

La cobertura de seguros de salud en el Ecuador
se incrementaria con el AUS vy el gasto directo
de los hogares disminuiria. Esto significa que
la tendencia de financiamiento de la salud se
modificaria tendiendo hacia un menor esfuerzo
de los hogares y un incremento de la inversion
publica en salud.

En relacion a lo expuesto, el AUS requeriria de
un reforzamiento del rol de rectoria del MSP,
y particularmente del CONASA. La capacidad
de reglamentacion nacional (tanto para la
provisién como para el financiamiento) tendria
que incrementarse para que sea valida tanto
para el sector publico como para el privado,
y de igual manera, su capacidad de liderazgo
entre las instituciones del sector salud deberia
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 comtn de la ciudadania
ecuatoriana no s6lo 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 atencién primaria de
salud, que no sélo propende a ampliar la puerta
de entrada al sistema de servicios de salud, sino
también a fomentar la promocién de la salud y
la prevencién de la enfermedad.

La implementacién del AUS requiere de
una articulacién con otras modalidades de
aseguramiento vigentes en el pais, de la
estandarizacioén de procesos e informacién, y del
trabajo conjunto que aporte a la disminucién de
la fragmentacidn, segmentacién e inequidad del
sistema de salud actual.

Alcanzar el AUS implicaria desarrollar la funcion
de aseguramiento establecida por ley, pero que
atn no ha sido tratada bajo reglamentacion
alguna. Partiendo desde las necesidades, riesgos
y derechos de la ciudadania, es muy importante
que el AUS se consolide en los proximos anos
como un mecanismo para el mejoramiento de
la salud.
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