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Los modelos de atencion a la salud



Los modelos de atencion de salud en Ecuador

Fernando Sacoto”

Introduccion

La histérica reunidén realizada en Alma Ata en
1978, constituye un referente imprescindible
para el andlisis de las caracteristicas més relevantes
de la atencién de salud en Ecuador durante las
altimas décadas. En el marco de esta reunidn,
paises de todo el mundo se comprometieron a
impulsar la atencién primaria de salud, como
estrategia nuclear para alcanzar la meta de salud
para todos en el ano 2000 impulsada por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF). Mas alla de que, como sabemos,
la meta no se cumplié en muchos paises del
tercer mundo, la cumbre de Alma Ata es de
suma trascendencia, no sblo por la vigencia de
sus planteamientos, sino también por la fuerza
moral que tiene una convocatoria internacional
que insta a superar las profundas desigualdades
que se mantienen en el mundo. Por lo demas,
el reciente compromiso mundial en torno a los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
de las Naciones Unidas es una renovada
demostracion de este tipo de empefios.

Como sabemos, la atencién primaria de salud
comprende un conjunto integral de acciones
intersectoriales. Al respecto, resulta pertinente
citar el acipite de la declaraciéon de Alma Ata
que se ocupa de este aspecto de la salud publica.
Alli se establece que la atencién primaria es “el
primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema nacional de
salud, llevando lo mas cerca posible la atencién

de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer elemento de
un proceso permanente de asistencia sanitaria”
(UNICEF, OMS, 1978). Como vemos, desde
su concepcidn, la atencién de salud en niveles
primarios se visualizé6 como parte de un sistema
nacional de salud y de un proceso permanente
de asistencia sanitaria.

Para disponer de un contexto referencial,
conviene revisar algunos conceptos basicos
sobre lo que ha de entenderse como sistema
nacional de salud. Para el efecto, he escogido
definiciones provenientes de experiencias en
las que se materializaron sistemas de salud
solidamente construidos. En la mayoria de
paises europeos, por ejemplo, se pueden
distinguir dos tipos de componentes en los
sistemas de salud: los estructurales y los socio-
econdémicos. El componente estructural
comprende tres elementos: la atencion primaria,
que ha evolucionado del médico de cabecera
al centro de salud; la atencién hospitalaria,
con una evolucidén desde el hospital general
de beneficencia a la atencidn especializada en
diversos niveles; y la salud publica, que ha
pasado de la medicina preventiva a la promocion
de la salud y la planificaciéon sanitaria. Por su
parte, el componente socio-econémico del
sistema de salud comprende otros tres aspectos:
la participaciéon del sector publico y del privado
en su financiacién; el tipo de funcionamiento
en su globalidad y en sus diferentes niveles; y
la relacién que guardan el sistema sanitario

(servicios y recursos publicos, garantia de

*  Director ejecutivo, Fundacion Ecuatoriana para la Salud y el Desarrollo (FESALUD)
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derechos activos, etc.) y la poblacién (usuarios,
clientes, coparticipes, etc.) con el Estado.

Por otro lado, manteniendo como referencia
a los paises europeos, se pueden reconocer dos
tipos clasicos de sistemas de salud. Primero,
el sistema “Bismarck”, en el que el Estado
“garantiza las prestaciones sanitarias a través
de cuotas obligatorias, dando libertad para la
negociaciéon entre los tres protagonistas: los
usuarios, los profesionales y las entidades
aseguradoras”.  Este sistema corresponde, por
tanto, a un seguro obligatorio de enfermedad. Y
segundo, el sistema “Beveridge”, que constituye
“una estructura publica sanitaria financiada por
los presupuestos del Estado, que da cobertura
universal, gratuita y completa”, y que funciona
junto a una prestaciéon privada suplementaria y
opcional a cargo de seguros privados, o canalizada
a través de pagos por servicio médico (Campos,
Gomez, Sanchez, 1998: 822-824).

Para cerrar esta breve revision, es importante
destacar la inequivoca concepcién de los
servicios de cuidado primario como parte
nuclear de auténticos sistemas nacionales de
salud que procuran garantizar la atencidén de
salud por parte del Estado, con atributos reales y
no tedricos de universalidad, equidad, calidad y
eficiencia. Este es el deber ser de un apropiado
modelo de atencidén de salud. Dentro del marco
mas amplio de América Latina, a continuacion
procuraremos analizar los esfuerzos que se han
realizado en Ecuador para acercarse a tales
propositos.

La configuracion de los sistemas de
salud en América Latina y el Ecuador

A diferencia de lo senalado anteriormente, en
términos generales, la atenciéon de salud en
América Latina ha tendido a ser organizada
alrededor de tres subsectores separados. El
publico u oficial, frecuentemente organizado
en unidades de jurisdiccidon nacional, provincial,

municipal, etc. El de la seguridad social, con
jurisdicciones diferentes y capacidad instalada
propia. Y el privado, con una amplia gama de
provision, desde consultorios ambulatorios hasta
unidades de alta especializacion.

A finales de los ochenta, una caracterizacion
de los servicios de salud en la regiéon (OPS/
OMS, 1989) registrd las debilidades (que, en
general, todavia se mantienen) sefaladas a
continuacién. Falta de rectoria por parte de
los Ministerios de Salud, con una consecuente
falta de coordinacién entre subsectores, y una
duplicacién y dispendio de recursos. Proteccion
insuficiente de la poblacién: notorio déficit de
cobertura, calidad y distribucion de servicios
de salud, sumado a debilidades financieras y de
gestion. Concentracion de recursos en hospitales
y sectores urbanos. Bajo rendimiento de equipos
e instalaciones y excesiva inversiéon tecnologica
en equipamiento de alta complejidad. Gasto
reducido en salud, menor a cifras mundiales
promedio (100 ddlares/habitante/afio). Y,
por ultimo, falta de sistemas permanentes de
evaluacion.

Los elementos senalados pricticamente corres-
ponden, en su totalidad, a la situacion de la
atencidon de salud en Ecuador. Hacia 1990,
pero todavia con una clara resonancia actual, se
caracterizé al panorama de la salud en nuestro
pais en los siguientes términos: “En general, el
Sistema Institucional (existen también servicios
no formales o de medicina tradicional) ha
desarrollado, histoéricamente, un modelo de
atencion preocupado mas por la curacién que por
la prevencidén y el fomento de la salud. [Quienes
propugnan este modelo] consideran solo los
aspectos bioldgicos de la salud-enfermedad,
ignorando la influencia de factores sociales,
econémicos y politicos. [Las instituciones de
salud construidas bajo este modelo] constituyen
espacios cerrados a la opinidén de usuarios y
comunidades. Este modelo propugna el uso de
tecnologia sofisticada y se centra en la figura del

hospital.



En lo administrativo [las diversas instancias de
este “sistema’] tienen muy poca coordinacion
entre si. Hay frecuente duplicacion de tareas,
con el consiguiente desperdicio de recursos. La
administracién estd excesivamente centralizada
y burocratizada, lo cual sumado a una cronica
escasez de recursos financieros, deja un saldo
desfavorable para la atencién eficaz y equitativa
de la salud de la poblacién” (Sacoto, Teran,

1990: 19).

Una década después de lanzada al mundo la
estrategia de atencidn primaria de salud (APS),
la evaluacién de avances en Ameérica Latina era
deficitaria. Efectivamente, en 1989, la OPS/
OMS senalaba la “necesidad urgente de acelerar
los procesos de transformacion de los sistemas
nacionales de salud, con el fin de favorecer la
aplicacion de la estrategia de atencién primaria
y de hacer realidad la meta de salud para todos
en el ano 2000”. Para el efecto, la OPS/OMS
emitid la Resolucion XV, referida al “desarrollo
y fortalecimiento de los sistemas locales de salud
en la transformacién de los sistemas nacionales
de salud [...] como una tictica operativa para
acelerar la aplicacion de la estrategia de atencion
primaria y sus componentes esenciales” (OPS/

OMS, 1989: VI).

Algunos de los componentes centrales de
esta estrategia de reforma que iba de lo
local a lo nacional, son la descentralizacion
y desconcentraciéon del aparato estatal; la
identificacién de conjuntos poblacionales; la
coordinaciéon vy articulaciéon de recursos intra
e intersectoriales existentes en tales espacios o
conjuntos; la definicién del nivel de direccién
responsable de la administracién de las acciones
desalud; la creacion de redes de atencidn integral,
en coordinacion con una efectiva representacion
y participacion de la comunidad para construir
estructuras mas sensibles a las necesidades de la
poblacién; vy, la plena articulacién de unidades
bésicas organizativas con una entidad global que
es el Sistema Nacional de Salud.

Aplicacion de los SILOS en Ecuador:
la salud familiar, integral y
comunitaria

Con los antecedentes del Plan Nacional de
Medicatura, del Plan de Salud Rural (que,
en los albores del Ministerio de Saud Publica
(MSP),  contribuybé  significativamente  a
expandir la cobertura de servicios primarios
(al igual que lo haria anos mas tarde el Seguro
Social Campesino), y del progresivo desarrollo
de programas preventivos (especialmente de
salud materno-infantil y el Programa Ampliado
de Inmunizaciones-PAI-), en 1988 se registra
en Ecuador un esfuerzo politico claramente
orientado a fortalecer la atencién primaria
de salud. Efectivamente, a la propuesta de
construccién de un modelo de salud familiar,
integral y comunitario (SAFIC), le acompaind
un vigoroso desarrollo operativo. Este proceso
determiné logros tan significativos como la
puesta en funcionamiento de cerca de 500 nuevas
unidades de atencidén primaria y la incorporacién
de alrededor de 1.500 puestos locales de trabajo
para profesionales de salud distribuidos en todo
el pais. Nunca antes ni después se ha registrado
un hecho semejante.

Las principales caracteristicas del modelo SAFIC
fueron las siguientes. Se asigné a cada subcentro
de salud un d4rea y poblacién precisas de
influencia, estimada en 600 familias. El equipo
de salud estuvo compuesto, basicamente, por
un médico y una enfermera y/o una auxiliar de
enfermeria, que posteriormente se complemento
con un odontdlogo a tiempo parcial. Se propuso
la incorporacién de colaboradores voluntarios
de salud en relacién de 1 por cada 50 familias,
y con una dedicaciéon promedio de 4 horas
semanales. La accidn inicial del equipo de salud,
después de establecer un croquis de su area de
influencia, fue la realizacién del diagndstico
familiar y comunitario que proporcionaba
datos imprescindibles para el trabajo (como el
namero y composicién familiar e identificacién

de factores de riesgo). Los equipos de salud
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realizaban su trabajo en 4 grandes areas:
atencién extramural, a nivel familiar y derivada
de riesgos familiares diferenciales; atencién
extramural, a nivel comunitario y derivada
de prioridades identificadas en el diagnostico;
atencion intramural en actividades programadas
de prevencidén, fomento y recuperacién; vy,
capacitaciébn  continua,  administracién e
investigacién. Por otro lado, para mejorar la
atencion odontoldgica se contemplo la dotacion
de unidades odontoldgicas moéviles (priorizando
acciones a nivel escolar), educacion, profilaxis
y recuperacidén. El horario de atenciéon de las
unidades se ampliaba con jornadas adicionales
vespertinas, en acuerdo con usuarios y
organizaciones. En términos generales, el modelo
SAFIC apuntaba a fortalecer la participacién
comunitaria en el disefio y ejecucion de los
planes de salud, en las decisiones sobre su
funcionamiento operativo y en la administracién
de botiquines populares, entre otros aspectos.

Entre los factores que contribuyeron a plasmar
en apreciable grado los postulados del modelo
SAFIC, se pueden destacar, por los menos,
seis. Para empezar, durante la implementacion
del modelo, ocurri6 un hecho wnico, no
registrado anteriormente ni reeditado después
desde el retorno a la democracia en Ecuador:
la permanencia de un solo ministro de Salud (el
Dr. Plutarco Naranjo) durante todo un periodo
de gobierno. Junto a esto, desde el Ministerio, y
con el concurso de personal técnico competente
y comprometido, se dio una clara direccion
politica y un decidido apoyo al modelo
SAFIC. A este soporte politico y financiero,
que respaldaba las necesidades de desarrollo del
plan, se sumé el entusiasta y comprometido
concurso de jovenes profesionales de salud que
encontraron en la salud familiar un adecuado
canal para materializar su vocacién de servicio
comunitario. La adhesién de organizaciones
barriales y comunitarias a la propuesta fue otro
factor positivo. Y por ultimo, se contd con
un solido liderazgo a nivel continental, desde
la. OPS/OMS, para impulsar experiencias

nacionales enmarcadas en la linea de desarrollo
de los sistemas locales de salud (SILOS).

Evaluacion del modelo SAFIC

Al concluir el periodo de gobierno 1988-1992,
se realizd una reunién internacional auspiciada
porla OPS/OMS. Alli se realiz6 una evaluacion
sobre el desarrollo de los SILOS en Ecuador, en
la que se presentaron las conclusiones de grupos
evaluadores que observaron las experiencias
de aplicacién del modelo (OPS/OMS, MSP,
1992).

Retomando esa evaluacién, es destacable
que el grado de desarrollo alcanzado en la
implementacién del modelo SAFIC/SILOS, se
debid en gran medida a la conduccién y apoyo
técnico-administrativo de las autoridades de
salud del nivel central, de las provincias y de
las jefaturas del area. En general, fue posible
constatar una adecuada articulacién funcional
y administrativa entre las unidades de salud, lo
que permitié una efectiva integracién técnica
del equipo de salud de los subcentros y puestos
de salud con las cabeceras del area. Igualmente,
se observé un alto grado de identificacion y
coparticipaciéon de la comunidad y los equipos
de salud, fundamentalmente en los aspectos de
diagnéstico y priorizacién de problemas y de
promocién de la salud. Se aprecié también un
importante grado de utilizacién de los recursos
del area que incluy6 el trabajo coordinado con
organizaciones no gubernamentales (ONG),
orientado a la resolucién de necesidades
de saneamiento basico, asi como el trabajo
interinstitucional con otras organizaciones
(municipios e Iglesia, entre las principales).
Lamentablemente, no se desarrolld un sistema de
coordinacién con el Seguro Social Campesino,
a pesar del convenio existente entre el MSP y
el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS).

Cuando fue evaluada, la estrategia se encontraba
en etapas tempranas de desarrollo, por lo que



fue imposible apreciar su impacto en la salud
de la poblacién. Pero en varios aspectos si fue
posible observar factores positivos, tales como
la satisfaccion de la poblacidon con los servicios
y el alto grado de motivaciéon del personal,
como resultado del incremento de la cobertura
y la ampliacién del espectro funcional de las
atenciones.

En cuanto a la operacion de los servicios, si
bien el modelo de salud familiar parecia muy
adecuado, falté algtin grado de integracion entre
las acciones de fomento y proteccion de la salud y
los programas de control de dafios. Por su parte,
el desarrollo normativo, legal e instrumental
orientado a la descentralizacion de la gestion a
nivel de la jefatura del area, se encontraba en
una etapa inicial de desarrollo a nivel central.
Por ello, la gestion local, especialmente en lo
que se refiere a formulacién y ejecucion de un
presupuesto integrado, fue insuficiente.

La aplicacidén de los instrumentos de diagndstico
y programacién (croquis, encuesta familiar, etc.)
anivel de subcentros y puestos de salud, permitié
una adecuada organizacidn del trabajo y propicid
una efectiva participacion de la comunidad. Sin
embargo, la supervision realizada por la jefatura
del 4rea, si bien era programada y sistematizada,
no contaba con el apoyo de guias o manuales
que permitieran una mayor eficacia.

En lo que se refiere a recursos humanos, si bien
se realizaron actividades de capacitacién para el
personal del area, no se llegd a implementar el
programa de educacién continua. Igualmente,
no se desarrolld un régimen de incentivos
basado en la evaluacién del desempefio ni una
compensacién acorde a las distintas condiciones
en que laboraba el personal. Al respecto, la alta
movilidad del personal profesional contratado
constituyé un motivo de preocupaciéon. Como
respuesta, para garantizar la continuidad del
modelo, se capacitd nuevamente a este recurso
humano.

Por dltimo, el sistema de informaciéon dio
prioridad a los aspectos de oportunidad y
veracidad de la informacidn, desde los niveles
locales al superior. Sin embargo, no proporciond
retroalimentacién adecuada y oportuna y, sobre
todo, no permitid el analisis y uso de los datos
para la toma de decisiones en los diferentes
niveles de la red. Esta situacidon se compensd
en alguna forma con los nuevos instrumentos
de diagnostico local y de area aplicados por el
nuevo modelo.

En funcién de las conclusiones presentadas por
los distintos grupos, se establecieron algunas
recomendaciones. Para empezar, se menciond
que seria altamente deseable incrementar la
prioridad de la estrategia SAFIC/SILOS como
base de la reforma sanitaria, concentrando en
ella una creciente proporcién de los recursos
nacionales y de la cooperacién externa. Todo
esto con el fin de dinamizar su implementacién
y resolver las falencias encontradas. Esto deberia
realizarse dando prioridad a los procesos de
descentralizacién, de capacitacidon gerencial
a nivel del SILOS y de tecnificaciéon de las
funciones gerencial y administrativa.

Igualmente, se destacd que resultaba necesario
incrementar el incentivo de los equipos de
salud, proporcioniandoles un mayor grado de
estabilidad laboral y de facilidades de promocién
y capacitaciéon. La integracidn de los programas
verticales (o bien, de las intervenciones dirigi-
das a un problema especifico de salud, sin
articulacién con otras) en los servicios generales
de salud, resulta de alta prioridad, dada la
existencia de dafios especificos que afectan a la
salud de la poblacién y que son modificables con
este tipo de intervencion.

Es necesario, se recomendd también, buscar
mecanismos que legitimen a nivel local las
politicas e instrumentos legales y técnicos que
hagan factible la operatividad del SILOS, de

la mano con el fortalecimiento de procesos de
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descentralizacién y desconcentracidon técnica,
administrativa y financiera.

Como balance global, hacia 1992 se podia afirmar
que con el SILOS existia un proyecto en fase de
desarrollo y perfeccionamiento. Era evidente
que los elementos constructivos del SILOS,
sobre todo sus componentes innovadores,
mostraban una dindmica positiva que tenia
impacto en la cobertura de los servicios, en la
productividad y mejoramiento de la atencion,
asi como en los niveles de satistaccién de los
usuarios y prestadores de servicios.

A pesar de que en términos generales el
MSP volvié a su practica habitual de erratica
discontinuidad, y a pesar de que la OPS/OMS
incomprensiblemente abandond la idea fuerza
de los SILOS como eje de su cooperacion,
se alcanzaron tres logros trascendentales. La
implantaciéon inicial y consolidacién futura de
las Areas de Salud, como pilares administrativos
y operativos de los servicios de salud del
MSP, fortalecié decididamente las capacidades
desconcentradas de gestion. También se logrd
el mantenimiento de un valioso capital humano
que, en virtud de un reglamento especial de
concursos para personal comunitario, alcanzd
estabilidad laboral y permanece sirviendo a sus
comunidades. Finalmente, con el SILOS se
prepard el terreno para el subsecuente disefio
y ejecuciéon de la primera operacidn crediticia
en salud con el Banco Mundial: el Proyecto de
Fortalecimiento y Ampliacién de los Servicios
Basicos de Salud en el Ecuador (FASBASE).

Las Areas de Salud del MSP

Como se anotd, una de las realizaciones mas
importantes derivadas del modelo SAFIC fue
la definicién de las Areas de Salud, dentro de
la estructura administrativa y de prestacion
de servicios del MSP. El primer “Manual de
organizaciéon de las Areas de Salud”, publicado
en julio de 1993 y actualizado meses después en

marzo de 1994, describe la regionalizacién de la
atencién de salud en tres niveles: Area de Salud,
provincial y nacional (MSP, 1994). El nivel
de Area de Salud, es definido como la unidad
funcional del sistema regionalizado de servicios,
integrado por los subcentros de salud urbanos
y rurales, los centros de salud y los hospitales
(antiguamente hospitales cantonales de 15-30
camas), siendo estos dos Gltimos las sedes de las
respectivas jefaturas de area. Al nivel provincial
le corresponde la direccién provincial de salud
y del hospital provincial general. Y finalmente,
sobre el nivel nacional recae la direccién a nivel
central del MSP y de los hospitales de referencia
nacional (especializados y de especialidades).

Uno de los principales avances para procurar
ordenar la atencién fue la definicién de la
capacidad resolutiva diferencial en los niveles
descritos. A las Areas de Salud (primer nivel) les
compete la resolucién de los problemas de salud
mas frecuentes. Es decir, aquellos que requieren
atencién con tecnologia de baja complejidad, la
cual se brinda de manera integrada a través de
los subcentros de salud (atencién basica) y de
los centros de salud y centros de salud-hospital
(atencién basica y complementaria). A nivel
administrativo, las unidades de salud organizan,
programan, supervisan y evalan las actividades
de atencion a la salud de su poblacion asignada.
Por altimo, la jefatura de area de salud desarrolla
capacidades  administrativas  para  articular,
supervisar y evaluar el funcionamiento de toda
la red de servicios.

Por otro lado, a nivel provincial, los hospitales
provinciales generales resuelven problemas
de salud (referidos por las Areas de Salud o
consultados espontineamente) que requieran
tecnologia de mediana complejidad. Su
ambito corresponde a todas las Areas de Salud
de la provincia. En el caso de provincias que
poseen varios hospitales generales de mas de
70 camas, se ha establecido que se asignara a
cada uno de ellos un grupo de Areas de Salud
como zona de jurisdiccién. En cuanto a lo



administrativo, la Direccidn Provincial de Salud
apoya, supervisa y evaltia a los establecimientos
hospitalarios provinciales y a las Areas de Salud
de su jurisdiccién. En caso de existir hospitales
nacionales en su ambito geogrifico, se estipula
que la jurisdiccidon administrativa se extendera a
ellos también.

Enlo que respecta al nivel nacional, los hospitales
nacionales especializados y de especialidades
resuelven problemas de salud que requieran
tecnologia de alta complejidad. Su ambito
corresponde a todas las regiones de salud del
pais. A nivel administrativo, la planta central del
MSP esta facultada para emitir normas técnico-
administrativas de aplicacién nacional y para
evaluar globalmente el funcionamiento de toda
la red de servicios del Ministerio.

Lamisién de cada Area de Salud esla de contribuir
a solucionar los problemas y necesidades de
salud mas frecuentes, mas trascendentes y de
mayor demanda que afectan a la poblacion
y al ambiente en su jurisdiccién, reduciendo
significativamente la morbilidad general y la
morbilidad prematura (especialmente infantil y
materna). Asimismo, la misiéon de las unidades
de salud de cada Area es la de brindar atencién
integrada de fomento, prevencién y proteccion
especifica, asi como atencidén de morbilidad a
la poblaciéon asignada y que corresponda a la
delimitacién geografica respectiva.  Ademas,
cada unidad brinda un seguimiento especial,
de conformidad con el modelo definido por el
pais, a los grupos, familias e individuos de mayor
riesgo.

El MSP identific6 y delimit6 originalmente, de
acuerdo a criterios geografico-poblacionales y
socio-econdémico-culturales, 180 Areas de Salud
que posteriormente se redujeron a 168 en 1999.
Actualmente, su nmero es de 159.

El proyecto FASBASE

Sobre la base del proceso resenado, a través del
cual se dio prioridad a la atencién primaria y a
una concepcién mas integral y comunitaria de la
salud, se crearon las bases conceptuales, operativas
y humanas que determinaron la orientacién
del proyecto Fortalecimiento y Ampliacién de
los Servicios Basicos de Salud (FASBASE), de
apreciable influencia sobre la gestion del MSP
en aflos futuros. El proyecto se planteé como
objetivo “asegurar la atenciéon de salud para
dos millones de ecuatorianos desprovistos de
atencién, que viven en condiciones de pobreza
y por tanto, en riesgo de enfermar y morir
por problemas susceptibles de prevencién o
tratamiento precoz, por un sistema de servicios
basicos de salud eficaz, de calidad y bajo costo”

(MSP, BIRF, OPS/OMS, 1992).

Originalmente, se diseflaron cuatro compo-
nentes: provisiéon de servicios basicos de salud,;
mejoramiento nutricional; saneamiento basico;
y, fortalecimiento y modernizacién institucional
del MSP y del sector salud. Posteriormente
se ampliaron dos componentes mis: red de
emergencias médicas y una intervencién de
emergencia frente al fenémeno de El Nifio.

Dado que este articulo se centra en los modelos
de atencidén, en el andlisis del proyecto
FASBASE nos ocuparemos solamente de los
componentes de servicios basicos y desarrollo
institucional. En su concepcidn, los servicios
basicos de salud, contemplan una prestacion
de servicios fundamentada en anilisis de los
problemas de salud de la poblacién, en su
contexto bioldgico, econdmico y social, y
en la formulacion de soluciones eficientes y
eficaces, con enfoque epidemiolégico integral y
participacién comunitaria activa y deliberante.
Un aspecto importante fue la intencién del
proyecto de incidir en el ambito crucial de los
recursos humanos: se incorporaron o reasignaron
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1.300 médicos, 2.000 enfermeras, 700 auxiliares
de salud comunitaria, 300 tecnélogos y 600

técnicos administrativos.

La estimaciéon de los recursos humanos

requeridos se obtuvo a partir de los siguientes

indices definidos para un equipo de atencién

basica:

Cuadro 1

Equipo de atencion basica del proyecto FASBASE (1992)

Tipo de area

Area urbana

Poblacion

9.000 personas

Personal

3 médicos

2 enfermeras

1 odontélogo
3 aux. de salud

Area rural

6.000 personas

2 médicos

1 enfermera

1 aux. de salud
(por cada 160
familias)

Fuente: Sacoto, Teran, Andrade (1992)

A su vez, la caracterizaciéon de los tipos de

areas, segun ubicacidn, tuvo el siguiente disefio

general:

Cuadro 2

Disefo de areas del proyecto FASBASE (1992)

Tipo de area

Red de
unidades

Poblacion
total a
cubrir

Rural 5 a 6 subcentros 30.000 a 50.000
1 hospital habitantes
cantonal *

Urbana 2 a 3 subcentros 15.000 a 30.000

pequeiia 1 hospital habitantes
cantonal o
provincial *

Urbana 4 a 5 subcentros 25.000 a 40.000

intermedia 1 centro de habitantes
salud *

Metropolitana

6 a 7 subcentros
1 centro de
salud *

63.000 a 70.000
habitantes

* Jefaturas de area (coordinacion técnico-administrativa)
Fuente: Sacoto, Teradn, Andrade (1992)

Uno de los pilares definidos para el desarrollo
del modelo y la elevacién de la calidad de
la atencién, fue la permanente educacién y
actualizaciéon gerencial y técnico-clinica del
personal. Se planificé desarrollar el programa de
educacidn permanente con la participacion de las
universidades y las escuelas de ciencias de la salud
del pais. También se previd poner en marcha
procesos de reestructuracién en la formacion
de médicos, enfermeras y odontdlogos, etc.,
a fin de alcanzar una mejor adecuacién de las
capacidades de los profesionales de la salud a las
necesidades del pais.

En cuanto a los recursos materiales, el
proyecto FASBASE planific6 la construccion
o mejoramiento de 155 subcentros rurales y
urbanos, de 22 centros de salud y de 23 hospitales
cantonales correspondientes a 40 Areas de Salud
seleccionadas en 16 provincias (World Bank,
1992). De manera progresiva, luego de 7 anos, el
costo de operacidn seria asumido por el MSP.

Dentro del componente de fortalecimiento
y modernizacién del MSP y del sector salud,
se diseflaron tres lineas de accion principales,
debidamente interrelacionadas.  La primera
apuntaba al desarrollo intensivo y sostenido de
recursos humanos, con particular énfasis en la
motivacidon y capacitacion del personal para la
administracién, gestién, trabajo en equipo y
liderazgo. La segunda apuntaba al desarrollo
y actualizacién de sistemas automatizados de
apoyo a la gestion (programacioén, informacion,
monitoreo, supervision y evaluaciéon). Y la
tercera linea de accidn apuntaba a la adecuacion
de las organizacionales, en
concordancia con los esquemas descentralizados

estructuras

de manejo administrativo-financiero y en
apoyo a la implantaciéon del nuevo modelo de
atencion.

El costo total del proyecto (World Bank, 1992)
fue definido en 102,2 millones de doélares, a
invertirse en los cuatro componentes de la
sigulente manera. Servicios basicos de salud:



69,8 millones de doélares (68%); nutricién 6,4
millones (6%); saneamiento ambiental 13,2
millones (13%); vy, fortalecimiento y desarrollo
institucional 12, millones (13%).

El proyecto se planific6 para un periodo de
siete anos, habiendo iniciado efectivamente
en 1993. Las fuentes de financiamiento fueron
el Gobierno Nacional, con 31,7 millones y el
Banco Mundial con un préstamo de 70 millones
de ddlares. El Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD) aporté con 0,5
millones.

Evaluacién del proyecto FASBASE

A la finalizacidén de los proyectos con su auspicio
financiero, el Banco Mundial realiza una
evaluaciéon conocida como ICR (Implementation
Completion Report). Del ICR realizado sobre
el proyecto FASBASE (World Bank, 2001),
resulta pertinente situar los siguientes elementos.
Para empezar, en la evaluacién se efectia un
cuestionamiento de orden general sobre el
caracter demasiado amplio del proyecto. Este
seflalamiento es pertinente porque, mas allid de
la validez conceptual de integrar intervenciones
intersectoriales a través de sus seis componentes,
los limites evidentes del proyecto (tomando
en cuenta la diversidad de sus espacios geo-
poblacionales de intervencién y de sus
ejecutores institucionales) dificultaban una
gestion balanceada y un desarrollo armoénico de
sus componentes.

El mayor peso del proyecto recayd sobre el
componente de servicios basicos, articulado
con el de desarrollo institucional (referido,
particularmente, a los arreglos organizativo-
estructurales en el MSP). Al respecto, se destaca
la importancia de los recursos humanos dentro
del proyecto y el insuficiente apoyo financiero
que recibié este aspecto crucial. Partiendo
del hecho inobjetable de que el insumo mas
importante para la prestacién de servicios
de salud es el recurso humano, y mas alla de

eventuales discrepancias sobre el namero y
composicidbn que se requieren para asegurar
una provisién universal y de calidad, el hecho
concreto es que debido a la debilidad politica
del MSP, el Ministerio de Economia y Finanzas
(MEF) no mantuvo los recursos econdmicos
para la creacién de partidas estables. Por ello
no fue posible garantizar la sostenibilidad de
las prestaciones. La falta de cumplimiento
gubernamental del acuerdo suscrito con el
Banco Mundial respecto a la creacién de
puestos de trabajo para la atencion basica de
salud constituye un hecho que, sin duda, limitd
considerablemente la consecucién de mejores
resultados en el componente central del pro-
yecto. Para desvirtuar toda posible justificacion
sobre restricciones presupuestarias (que obvian
las escandalosas transferencias que realizd el
Estado en favor de inescrupulosos bancos, por
ejemplo), debe simplemente recordarse que,
al finalizar el periodo gubernamental, tan sélo
se crearon alrededor de 1.500 posiciones para
profesionales de salud en el campo de la atencion
primaria.

La concepcién econdmica neoliberal antes
predominante, no sélo que vetaba cualquier
posibilidad de crecimiento, sino que propicia
una indiscriminada disminucién del empleo
publico, afectando seriamente (como en el caso
analizado) a la poblacién mas pobre del pais, a la
que se margina de la atencion basica de salud.

Por otro lado, la evaluaciéon destaca la
implementacién nacional de la estructuracion de
Areas de Salud como un logro de alta significacién
y trascendencia. Este logro es atribuible, en gran
medida, alos resultados de la anterior experiencia
del modelo SAFIC y a una interaccién armoénica
entre el desarrollo de Areas y el componente de
En el ICR también
se resalta la cobertura de estas Areas. Pero se

desarrollo institucional.

debe reconocer la heterogeneidad de resultados
debida, especialmente, a limitaciones de
continuidad de recursos humanos y a debilidades
de gestion (hubo frecuentes recambios en
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el personal directivo).  Asi, algunas Areas,
especialmente urbanas, registraron importantes
avances y en cambio otras, como Guamote por
ejemplo, no lograron éxitos significativos a pesar
del elevado compromiso de trabajo y de los
cuantiosos recursos invertidos alli. En este caso,
se puede observar que, desde la perspectiva de
quienes implementaron el proyecto, no se logrd
interpretar adecuadamente las caracteristicas
propias del entorno cultural andino, y por ello
no se pudo estructurar un modelo de atencién
que responda a esa peculiaridad socio-cultural.

Ahora bien, dentro del componente de desarrollo
institucional, en el ICR se identificaron cuatro
grandes ambitos, con distinto nivel de desarrollo
y resultados. Primero, sobre la estructuracion
de Areas de Salud (tema ya abordado), deben
anotarse, adicionalmente, los considerables
esfuerzos técnico-politicos desarrollados para
alcanzar, primero, su creacién oficial como
unidades de gestion presupuestaria y de recursos
humanos, y posteriormente, su desarrollo
y consolidacion. En cuanto al ambito de
la educacidén permanente, en general, las
actividades planificadas fueron concebidas vy
ejecutadas adecuadamente. Como un tercer
punto, dentro de los esfuerzos de desarrollo
institucional, se realizaron discusiones iniciales
sobre politicas de Estado en salud, reforma
sectorial y modernizacién institucional, que
abrieron el camino para el desarrollo posterior
del proyecto Modernizacién de Servicios
de Salud en el Ecuador (MODERSA). Por
altimo, en cuanto al desarrollo de un sistema de
informacién gerencial, a pesar de la magnitud
de esfuerzos, tiempo y recursos empleados, no
se consiguid consolidar productos en linea tal y
como se esperaba.

Para cerrar, si bien esta cuestidon desborda
el tema de este trabajo, es pertinente anotar
que la evaluacion ICR destaca los logros
obtenidos en los componentes de nutricion

y saneamiento basico. En el primer caso, el
resultado mas importante seguramente consistio
en el establecimiento de una politica de Estado
de fortificacién de la harina con hierro a nivel
nacional, y la suplementacién con hierro y
otros micronutrientes a mujeres embarazadas y
ninos. En cuanto al saneamiento basico, ademas
de la ampliaciéon de coberturas, se alcanzé un
importante desarrollo de métodos alternativos
de diseno, construccién y mantenimiento de
sistemas de saneamiento basico en zonas rurales
con activa participacién comunitaria.

La evaluaciéon destaca también los logros de la
Red de Emergencias Médicas. Luego de un
meritorio trabajo de disefio y preparacion, esta
Red se ha posicionado definitivamente como un
servicio de capacidades probadas, especialmente
en Quito y Cuenca, constituyéndose ademas en
un referente para similares iniciativas en otras
ciudades.

La intervencion frente al fendmeno de El Nino
tuvo también un saldo evaluatorio positivo,
destacandose tanto el método de intervencion
como la celeridad en la movilizacion de
recursos.

Como conclusidn general, es posible afirmar que
el proyecto FASBASE alcanzé logros significa-
tivos para el Ecuador en su dificil trayectoria
hacia la estructuracién de un verdadero sistema
de salud, que asegure la proteccién en salud para
sus ciudadanos, especialmente los de menores
posibilidades. Sin embargo, se debieron alcanzar
mas y mejores logros. El factor fundamental que
limitd su consecucidn, fue el débil peso politico
que la salud tiene en el concierto nacional. Esto
determina la inexistencia, hasta ahora, y pese alos
esfuerzos desplegados, de un proyecto nacional
de salud que oriente las acciones del sector y
aproveche de mejor forma recursos como los de
éste u otros proyectos.



“Modelos” hospitalarios en
instituciones de salud del Ecuador

En correspondencia con la conocida fragmen-
tacién del sector de la salud en el pais, a través
del tiempo las principales instituciones han
desarrollado estructuras de servicios en las que
los niveles hospitalarios constituyen escenarios
privilegiados, con limitado desarrollo de niveles
ambulatorios y muy discreta articulacion
entre unos y otros.
ampliamente aplicable a instituciones como

Tal caracterizacién es

Sanidad de Fuerzas Armadas, Policia Nacional,
Junta de Beneficencia de Guayaquil, Sociedad de
Lucha contra el Cancer (SOLCA) y, en menor
grado, al IESS y al MSP. En estas dos Gltimas
instituciones, si bien existe una dotacién de
servicios ambulatorios (mayor en el MSP), existe
un claro predominio del hospital en la atencidn,
hecho que se evidencia en la concentracién de
recursos humanos y financieros.

El IESS ha desarrollado una red de dispensarios
ambulatorios de diversa capacidad resolutiva
—incluidos los llamados dispensarios anexos de
instituciones, fabricas y empresas— potenciada por
las unidades del Seguro Social Campesino. Por
su parte, el MSP, como se describi6, ha logrado
estructurar Areas de Salud, en las que juegan un
rol importante los subcentros y centros de salud,
conectados en grado variable con hospitales
cantonales, en general, de limitada capacidad
resolutiva.

En lo que sigue, se analizarin los principales
elementos, caracteristicas y atributos de los

Cuadro 3

“modelos” hospitalarios desarrollados en diversas
instituciones del sector. Por motivos expositivos,
la revisién ofrecida es necesariamente sintética.

Ministerio de Salud Publica

En comparacion con otros paises de la region, el
MSP fue creado tardiamente en Ecuador (1967).
Originalmente, su estructura hospitalaria no fue
otra que los antiguos hospitales de beneficencia
y asistencia social que le fueron transferidos.
Una de las principales tareas acometidas por
el naciente Ministerio fue, en consecuencia,
la construccién de infraestructura hospitalaria.
Esta tarea fue facilitada por la disponibilidad
de recursos econdémicos derivados del boom
petrolero y la conexa contratacién de préstamos
externos.

Dentro de la planificacién para construir esta
infraestructura, se consideraron tres
tipos distintos de hospitales:

basicas (pediatria, obstetricia, medicina interna

nueva
de especialidades

y cirugia), con una dotaciéon de 15 camas, y
de ubicacién e influencia cantonal; de otras
especialidades adicionales, con una dotacidon
de alrededor de 100 camas, y de ubicacién e
influencia provincial; y hospitales especializados,
con dotacién mayor a 300 camas, ubicados en
Quito, Guayaquil o Cuenca, y de influencia

regional o nacional.

Hacia 1980, los establecimientos publicos de
salud constituian una amplia mayoria en relacién
al total (87,7%), con un claro predominio del

Establecimientos de salud por instituciones. Ecuador (1980-2000)*

Privados no

Privados

lucrativos lucrativos ezl fpale
1980 961 359 144 86 122 94 1.766
1991 1.514 585 124 94 235 129 2.681
2000 1.685 662 101 188 384 171 3.191

* No se incluyen dispensarios anexos en 1991 y 2000
Fuente: INEC (1980, 2000)
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MSP (54,4%). Veinte anos mas tarde, el peso
de lo publico y del MSP disminuy6 (82,6% vy
52,8%, respectivamente). Es preciso sefalar,
no obstante, el evidente subregistro previo de
consultorios médicos privados (BID, RAND,
1995) que sin duda afecta al registro del
incremento porcentual del subsector privado en
la atencién de salud.

En cuanto al tipo de establecimientos, el
crecimiento de wunidades con internaciéon
fue sostenido en las dos ultimas décadas,
particularmente a expensas del sector privado

lucrativo (como se aprecia en los cuadros 4 y
5).

Cuadro 4

Establecimientos de salud cony sin internacion
Ecuador (1980-2001)

= Con Sin
Afio internacién internacién
1980 1.766
1991 424 2.888 3.312
2001 623 3.029 3.652

Fuente: INEC (1980, 2000)

Cuadro 5

En lo que respecta al indicador camas/habitante,
se registra una tendencia decreciente en el MSP
entre 1974 y 1999. Esto podria interpretarse
como una disminucién de la capacidad instalada
de la institucidén, pero contradictoriamente
también existe una disminuciéon del grado
de ocupacién de las camas. Ello refleja las
limitaciones de acceso de la poblacion a dichos
servicios, sus debilidades y el simultineo
crecimiento de establecimientos privados que
explotan tales debilidades (cuadro 0).

El nimero de camas existente confirma la
tendencia antes mencionada. Es menester
senalar, no obstante, que entre 1980 y 1995, en
el MSP se produjeron tanto sustituciones como
incremento de camas, con la construccion,
ampliacion o remodelaciéon de hospitales que
reemplazaron antiguas y vetustas estructuras que
en muchos casos databan de varias décadas, e
incluso centurias atras.

Efectivamente, con la imprescindible referencia
del laborioso trabajo previo (de licitacion,
contratacién, construccién, equipamiento e

Numero de establecimientos de salud con internacion segun entidad. Ecuador (1991 y 2001)*

Entidad 1991 2001
Ndmero % Numero %
n° Total 417 100,0 634 100,0
1 | Ministerio de Salud Publica 120 28,8 122 19,2
Ministerio de Defensa 15 3,6 15 2,4
Seguro Social 17 41 18 2,8
Junta de Beneficencia de Guayaquil,
4 | SOLCAy Sociedad 8 1,9 10 1,6
Protectora de la Infancia
5 | Policia Nacional 4 1,0 4 0,6
6 | Municipios 0,5 0,3
7 | Fisco-misionales 6 1,4 5 0,8
8 | Instituciones particulares 245 58,8 458 72,2

* Incluye clinicas particulares, entidades privadas con y sin fines de lucro

Fuente: INEC (2000)



instalacién), en la década de los noventa se Cuadro 6
incorporaron o sustituyeron camas tras las  Camas por habitante y porcentaje de ocupacion

intervenciones en algunos hospitales (cuadro 7).  Ecuador (1974-1999)
Para 1994, el MSP disponia de 120 hospitales 19741982 1990 1995 1999
y un total de 8.927 camas. Esta distribucién ~ Camasen 110 | 90 | 77 7,7 67

. . . establecimientos
caracteriza, en general, la oferta institucional  gesaluden el

que se ha mantenido sin mayores modificaciones ~ MSP (tasa por
10.000 habitantes)
(cuadro 8).

Ocupacion de 71 58 57 53 49
camas (%)

El mayor numero de hospitales del MSP
. Fuente: INEC (2000)
corresponde a los hospitales cantonales
tipo, construidos en los primeros anos de
funcionamiento de esa institucidn. En  Cuadro 7

general, estos hospitales han adolecido de Hospitales intervenidos. Ecuador (1990-2000)
incapacidad resolutiva en especialidades basicas,

fundamentalmente por falta de capacidad de Provincia Hospital no. de camas
retencién de profesionales (especialmente en
. , . . Guayas Guasmo 40
cirugia y anestesia) permanentemente interesados il 100
. . , ilagro
en ubicarse en ciudades mis grandes que les
p . dad gd 4 9 1 Imbabura Ibarra 166
ofrecen mejores capacidades de desarro-llo Bolivar Guaranda p—
profesional y econdémico. Sialoanotado se suma Chimborazo | Policlinico Riobamba 205
la limitada importancia otorgada por el MSP Manabi Chone 120
al establecimiento de servicios ambulatorios, se Manta 220
explicala concentracién de pacientes en hospitales Pichincha Eugenio Espejo 446
provinciales y nacionales, frecuentemente con Baca Ortiz 300
patologias que no corresponden a tales niveles El Oro Pasaje 50
de complejidad. Loja Cariamanga 20
Azuay Vicente Corral Moscoso 273

Causas de egresos hospltalarlos Fuente: MSP. Documento de preparacion de proyecto MODERSA (1996)
Aunque en la segunda parte de esta publicacion
se analiza en detalle el perfil epidemiolégico

del Ecuador y sus modificaciones a lo largo  Hospitales del MSP segun nimero de camas
Ecuador (1994)

Cuadro 8

del periodo de estudio, conviene realizar una
revision sintética de los egresos hospitalarios del

Hospitales y dotacion de camas no. %
pais. En gran medida, estos egresos reflejan el
tipo de atencion brindada en los establecimientos Menos de 20 camas 64 533
del MSP. 21 a 50 camas 17 14,2

51 a 100 camas 14 11,7
En términos generales, las patologias infecciosas 101 a 200 camas 10 8,3
carenciales han disminuido y tanto los problemas 201 a 300 camas 10 83
crégicos no transn?isible§ como los problemas Mas de 300 camas 5 42
derivados de la violencia y de salud mental Total 120 1000

han aumentado. Es posible plantear entonces
que la reduccidon de problemas infecciosos — Fuente:INEC (1996)
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que, en general, podian ser manejados por
los hospitales del MSP (especialmente los de
menor complejidad), sumado al hecho de su
restringida capacidad resolutiva para enfrentar
otro tipo de problemas frecuentes (quirrgicos
y complicaciones obstétricas) posiblemente
contribuyeron al menor grado de uso de estos

Cuadro 9

Principales causas de egresos hospitalarios
Ecuador (1970-1980)*

Causas de egresos 1970 1980
Enfermedad diarreica aguda 227,4 272,0
Infeccion respiratoria aguda 209,1 160,9
Complicaciones del embarazo,
parto y posparto 117,9 236,2
Tifoidea 81,0 97,4
Tuberculosis 68,3 67,7
Trastornos mentales 53,4 89,8
Desnutricién 25,3 30,6
Enfermedad izquémica del
corazén 28,0 49,6

*Tasas X 100.000 habitantes
Fuente: Suérez, (1988)

Cuadro 10

Principales causas de egresos hospitalarios
Ecuador (1991)*

Causas de egresos 1991

Afecciones obstétricas directas 553,6
Enfermedades infecciosas intestinales 235,0
Abortos 184,6
Fracturas 153,1
Enfermedades del aparato urinario 118,4
Hernia de la cavidad abdominal 96,2
Enfermedades del sistema osteomuscular 89,7
Trastornos mentales 88,8
Apendicitis 87,2
Neumonia 72,7

*Tasas X 100.000 habitantes
Fuente: INEC (1991)

hospitales por parte de la poblacién. Esta ten-
dencia deberia conducir a una revisién profunda
de las necesidades cualitativas y cuantitativas de
dotacion de los hospitales del MSP, tomando
en consideraciéon su incidencia de costos en la
atencidon. También se debe considerar, tanto la
mayor existencia de establecimientos privados
con y sin fines de lucro y de otras instituciones,
como la imprescindible necesidad de fortalecer
los servicios ambulatorios que, apropiadamente
dotados,
de pacientes en hospitales, especialmente

disminuirian  la  concentracidén

provinciales, regionales y nacionales (cuadros 9,

10y 11).

Vision poblacional y de produccion de
los hospitales del MSP

Un analisis pormenorizado de la dotacién de
hospitales del Ministerio realizado en 1996 a
proposito de la preparacion del futuro proyecto
MODERSA (MSP, BIRF, 1996), identificd
y documentd la debilidad de planificacién en
la implementacién, dotacién, asignacion de

Cuadro 11

Principales causas de egresos hospitalarios.
Ecuador (2003) *

Causas de egresos 2003

Embarazo, parto y posparto 210
Enfermedades del aparato digestivo 55,6
Ciertas enfermedades infecciosas y

parasitarias 48,2
Traumatismos, envenenamientos y causas

externas 42,5
Enfermedades del sistema génitourinario 35,9
Enfermedades del sistema respiratorio 32,9
Tumores 23,1
Enfermedades del sistema circulatorio 22,8
Ciertas afecciones perinatales 17,1

Enfermedades endocrinas, nutricionales y

metabdlicas 12,2

*Tasas X 100.000 habitantes
Fuente: MSP, INEC, OPS (2003)



recursos y operaciéon de los hospitales en el
pais. El analisis de camas por poblacién arrojaba
considerables  diferencias entre  provincias
que, en general, ignoraban la existencia de
establecimientos de otras instituciones. Esto
reforzaba la conocida fragmentacién sectorial,
caracteristica dominante e inmodificable en

materia de salud en Ecuador (cuadro 12).

Esta informacion se complementa con el analisis
de los egresos registrados en el MSP en relacién
al ntimero total de egresos en cada provincia.
Como se puede apreciar en el cuadro 13, en
1996 en algunas provincias las dependencias
del MSP constitujan practicamente el tnico

Cuadro 12

Relaciéon de camas/poblacion de los hospitales del MSP.
Ecuador (1996)

recurso hospitalario disponible, a diferencia de
otras, especialmente las de mayor desarrollo
(Pichincha, Guayas y Azuay), donde el peso de
la asistencia institucional es significativamente
menor.

Las diferencias en cuanto a porcentaje de
ocupacion hospitalaria eran, asimismo, bastante
marcadas entre provincias (con situaciones
extremas de 16% en Galipagos y 103,1% en
Sucumbios). Esto confirma el limitado grado
de uso de los hospitales, seguramente atribuible
a factores dependientes de la oferta (limitaciones
en su capacidad resolutiva, por ejemplo) o
de la demanda (barreras para el uso, grado de

Cuadro 13

Egresos de hospitales del MSP en relacion con los
egresos totales por provincia. Ecuador (1996)

Provincia Egresos MSP/E%r)esos totales
Galapagos 1x490 Azuay 31,9
Napo 1x 609 Bolivar 95,1
Pastaza 1x 807 Canar 88,5
Pichincha 1x839 Carchi 94,0
Carchi 1x993 Cotopaxi 81,0
Canar 1x1.061 Chimborazo 86,9
Chimborazo 1x1.064 El Oro 71,6
Zamora 1x1.084 Esmeraldas 67,4
Cotopaxi 1x1.112 Galapagos 98,4
Loja 1x1.114 Guayas 21,8
Imbabura 1x1.148 Imbabura 72,8
El Oro 1x1.162 Loja 59,9
Tungurahua 1x1.259 Los Rios 77,3
Morona Santiago 1x1.305 Manabi 77,5
Esmeraldas 1x1.375 Morona Santiago 93,1
Manabi 1x1.510 Napo 78,3
Azuay 1x1.628 Pastaza 52,2
Bolivar 1x1.654 Pichincha 39,3
Los Rios 1x2.227 Tungurahua 66,8
Guayas 1x2.259 Zamora 99,9
Sucumbios 1x8.567 Sucumbios 99,9

Fuente: MSP (1996)

Fuente: MSP (1996)

331



confianza, etc.) que configuran un cuadro de
insuficiente acceso a la atencién (cuadro 14).

La asignacion econdémica por cama hospitalaria
también registraba variaciones poco justificadas
entre hospitales. Esto refleja la inexistencia de
criterios técnicos para la asignaciéon de recursos
y el mantenimiento de bajos presupuestos,
inequidades o ineficiencias, todos de base
historica (cuadro 15).

Cuadro 14

Grado de uso de hospitales seleccionados del MSP
Ecuador (1996)

Provincia Porcentaje de ocupacién

Finalmente, mas alli de lo genérico del
indicador utilizado, la asignacién econdmica
por egresos confirma la notable dispersion de la
productividad de los establecimientos analizados
(cuadro 16).

Como tendencia dominante, la situacidon
presentada no ha cambiado durante la Gltima
década. Durante los primeros afios va del nuevo
milenio, la inestabilidad en la administracién
del Estado central fue la ténica, y dentro de esta
tendencia la administracién en el MSP no hasido
la excepcion. Sin embargo, se han registrado
algunas experiencias exitosas aisladas. FEstas han
sido fruto de valiosas iniciativas derivadas de
esforzados liderazgos, impulsados y mantenidos
a contracorriente de una administracién inercial

Pichincha 69,7% y rutinaria.
Bolivar 64,5%
Tungurahua 61,7%
Chimborazo 59,4%
Cuadro 16
Loja 46,9% . . - .
- Asignaciones econdémicas por egreso en hospitales
Los Rios 44,6% seleccionados del MSP. Ecuador (1996)
Napo 39,6%
Hospital no.de no.de Asignacion/egreso
Esmeraldas 39,5% P camas egresos (miles de sucres)
Fuente: MSP (1996) Angela de Ollague 29 1.691 291
Chone 60 2.895 383
Li 22 7 2
Cuadro 15. imones 878 53
. . . . Tenguel 15 594 788
Asignaciones econdémicas por cama en hospitales
seleccionados del MSP. Ecuador (1996) Pillaro 20 600 986
— Rafael Ruiz 15 647 1.270
Memafia no. de Provincia Asignacién/cama -
p camas (miles de sucres) Machachi 15 786 1.431
Luis G. Davila 120 Carchi 14.084 Yantzaza 15 747 1.670
Zumbahua 15 | Cotopaxi 20.603 Sangolqui 15 969 1.704
Pillaro 20 |Tungurahua 29.587 Amaluza 15 407 1.879
Alfredo Noboa 77 Bolivar 32.694 San Miguel Bolivar 15 686 2.203
San Vicente de Paul | 65 | Imbabura 39.296 Eugenio Espejo 446 7.175 2.299
Calceta 32 Manabi 42.950 Asdrubal de la Torre 16 402 2.321
Naranjal 15 Guayas 52.519 Yerovi Makuart 15 471 2.345
Guayaquil 254 Guayas 58.035 Colta 24 438 2.723
Alamor 15 Loja 68.144 Guayaquil 254 5.513 2.674
Sangolqui 15 | Pichincha 110.063 Baca Ortiz 170 4.761 3.022

Fuente: MSP (1996)

Fuente: MSP (1996)



Recursos humanos

En el contexto general de un marcado
crecimiento del personal de salud en el
sector privado (determinado por las politicas
neoliberales de achicamiento del Estado), en la
ultima década se registré un claro incremento de
recursos humanos en unidades con internacion,
en relacion con las unidades ambulatorias
(cuadro 17).

En lo que se refiere a médicos y enfermeras,
existi6 un crecimiento semejante (entre 50
y 60%), con un destino mayor de médicos al
sector privado. Sin embargo, una importante
proporcién de estos profesionales también
trabaja, parte de su tiempo, en el sector publico
(cuadros 18 y 19).

La desagregacion de profesiones segin lugar de
trabajo evidencia, por un lado, el predominio
absoluto (74%) de empleo de médicos en
unidades con internacién en relacién al total de
médicos en el pais; y por otro lado, también
se evidencia la presencia mayoritaria (7.317
profesionales, equivalente al 53,9%) en unidades
con internacién del sector privado en relacion a
sus pares del sector ptblico (6.263 profesionales,
equivalente al 46,1%).

Cuadro 17

Personal de salud segun pertenencia publica o privada
y destino en unidades de internacién y ambulatorias
Ecuador (1991-2000)

En cuanto a la enfermeria, la situacidén varia
en relacion al sitio de trabajo, destacandose un
predominio del sector puablico: efectivamente,
de un total nacional de 6.320 enfermeras o
enfermeros, 4.998 (79.1%) ejercian en unidades
hospitalarias y 86% lo hacia en el sector
publico.

Un breve pero imprescindible analisis apunta a
reiterar, entonces, que existe una concentracion
de recursos hospitalario en los niveles urbanos.
Esto se aplica al sector de la salud ecuatoriano
en general y al del MSP en particular.

Por su clara influencia en el funcionamiento
hospitalario, también conviene observar
criticamente la inadecuada relaciéon médico-
enfermera (3 a 1). Esta tendencia contraviene
claramente parimetros internacionales (1 a 3) y
afecta notablemente la calidad de las prestaciones
de salud. Esta observacién cobra mayor
importancia cuando se repara en la limitada
dotacién de enfermeras profesionales a nivel
privado, seguramente en relacién directa con las
poco estimulantes condiciones de trabajo que en
tal ambito (menos que en entidades ptblicas) se

registra.

Cuadro 18

Dotacion de médicos y enfermeras
Ecuador (1991-2000)

91 o0 Credmiento 1991 2000 Gedment
Sector publico 43.811 48.704 11,2% ‘ Médicos 12.205 18.335 50,2%
Sector privado 9.446 | 18.039 91,0% | Enfermeras 3.905 | 6320 61,8%
Total 53.257 | 66.743 25.3% Fuente: INEC (2000)
Con internacién 40.094 | 50.145 25,1%
Sin internacion 13.163 16.598 26,1%

Fuente: INEC (2000)
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Conflictividad

Para finalizar esta sucinta revisiéon del tema de
recursos humanos, es preciso referirse a la alta
contlictividad en las relaciones entre el MSP por
un lado, y por otro, los trabajadores amparados
en el cédigo del trabajo y, en menor grado,
los profesionales y el personal administrativo.
El nivel de conflictividad laboral ha afectado
negativamente el funcionamiento de los servicios
hospitalarios del MSP.

Como anotidbamos en un estudio reciente
(Sacoto, 2002), los conflictos laborales que
finalmente desembocan en paralizaciones
arbitrarias de los servicios de salud, se producen,
principalmente, por las siguientes causas.
Reclamos derivados de incumplimientos de
compromisos econdémicos adquiridos en los
contratos por parte del Estado. Frecuentes
interpretaciones interesadas de no imputabilidad
de beneficios determinados por el gobierno de
modo general u obtenidos por otros grupos
de trabajadores. Falta de suscripciéon oportuna
de contratos colectivos.  Disputas internas
mantenidas por afos y resueltas solamente
hace poco tiempo, con el cumplimiento de
la disposicion legal de existencia de un solo
sindicato por instituciéon. Demostraciones de
“solidaridad” con movimientos reivindicativos
y de protesta general. Con tan amplia gama
de “justificativos” de reclamos y “plataformas
de lucha”, no resulta extranio que varias
paralizaciones se sucedan periddicamente, en
ocasiones por prolongados periodos de tiempo.

Desde el otro espectro del problema, las limitadas
capacidades de anticipacion a los conflictos por
parte de los gobiernos, el incumplimiento de
compromisos por parte de las administraciones
de Economia y Finanzas, la reducida capacidad
regulatoria de las administraciones de Trabajo,
y la debilidad juridico-institucional general
del MSP para impulsar procesos legales que
desestimulen las paralizaciones, han contribuido

a mantener inalterables los problemas y los
conflictos.

Los conflictos en los servicios de salud también
se generan, aunque en menor medida, por
“iniciativa” de los gremios de profesionales. Estos
casos practicamente siempre estin relacionados
con demandas salariales.

En definitiva, un elevado nimero de
contlictos han dado lugar a paralizaciones que,
invariablemente, han afectado a los usuarios
de los servicios de salud del MSP, quienes
han debido soportar en forma impotente sus
consecuencias.

Conclusiones:
la gestion hospitalaria en el MSP

Determinada por la inercia del sector de la
salud en el pais, sin horizontes claros sobre los
objetivos comunes de sus instituciones, la gestion
de los hospitales del MSP ha permanecido
tuncionando bajo la misma ténica. Dado que
no se trata de realizar un analisis exhaustivo
de sus caracteristicas, a continuacién, nos
limitaremos a seflalar aquellas que consideramos
mas relevantes.

En la gestion hospitalaria del MSP, persiste
la inexistencia de una “orientacién hacia el
cliente”. Esto ha determinado el mantenimiento
de practicas inaceptables (como la entrega
cotidiana de turnos de atencién desde tempranas
horas de la madrugada), asi como el injustificado
proceso de fragmentaciéon de la atencidn con
innecesarias barreras de acceso a los procesos
de diagnostico y de recuperacion. Persisten, en
definitiva, culturas organizacionales centradas
en procedimientos rutinarios y no en resultados
generadores de valor para los usuarios.

El creciente clientelismo y politizacién en
la designacion de posiciones directivas, ha
redundado en improvisacién e incompetencia



en la gestion, tendencia agravada por frecuentes
recambios derivados de la generalizada inesta-
bilidad gubernamental e institucional. Bajo tales
condiciones, resulta impensable el desarrollo
de procesos de modernizacién gerencial y
la adopciéon de pricticas de planificacién y
ejecucién ordenada. Manteniéndose este estatus
quo, los reiterados esfuerzos de inversion en
capacitacién gerencial y la dotacién de sistemas
de informacién gerencial, por ejemplo, terminan
constituyendo sblo costosos dispendios.

Por otro lado, se registra una paraddjica
simultaneidad de escasez y despilfarro de
indispensables  para la
(como medicamentos e insumos).

atencion
Ademas,
no se visualizan parimetros que normen y
protocolicen procedimientos.

recursos

Este problema
da lugar a frecuentes ineficiencias propias de
entornos operativos no planificados.

También se puede notar una clara ausencia de
politicas de desarrollo de recursos humanos. Los
procesos de seleccién de personal, inexistentes
y/o inconvenientes, son
necesidades de las instituciones. Y en cuanto a
los recursos humanos en funciones, es lamentable

alejados  de las

la inexistencia de evaluaciones de desempeno y
de estimulos conexos. Junto a estas falencias,
no se puede olvidar la alta conflictividad laboral
analizada anteriormente.

Por dltimo, en el nivel operativo, uno de los
problemas sin resolucion a lo largo del tiempo
ha sido la falta de mantenimiento preventivo y
correctivo de la infraestructura y equipamiento
hospitalario.

Sociedad de Lucha de Contra el
Cancer (SOLCA)

La Sociedad de Lucha contra el Cancer
(SOLCA) es producto de la visionaria iniciativa
del Dr. Juan Tanca Marengo, prestigioso
médico guayaquileno que fundd oficialmente

la institucién el 7 de diciembre de 1951.
SOLCA es una “Sociedad de Derecho Privado
y de Servicio Publico” regida por un estatuto
legal que data de 1953 en el que se le asigna
“la conduccidén de la campana anticancerosa en
todo el pais bajo la direccién y vigilancia del
Ministerio de Prevision Social” (OPS/OMS,
2002).

En el ano 1980, mediante decreto ejecutivo, se
crea una renta estable para SOLCA financiada
por un impuesto sobre las operaciones de
préstamo y descuento efectuadas en instituciones
financieras. Este mecanismo de financiamiento
posibilitd un significativo y sostenido flujo de
recursos econdémicos, constituyéndose en una
solida fortaleza institucional.

A partir de la conformacién del niicleo central de
SOLCA consede en Guayaquil, se constituyeron
los ntcleos de Quito, en 1954 y de Cuenca,
en 1958. Posteriormente, en 1962 y 1970, se
crearon los Comités de Amigos de SOLCA de
Loja y Portoviejo, respectivamente, elevados a
la condicién de Nucleos en febrero de 1994.
Otras instancias provinciales se han conformado
en las provincias de El Oro, Chimborazo,
Tungurahua, Bolivar, y en el cantén Santa Elena
de la provincia del Guayas.

En general, el énfasis predominante de SOLCA
se ha orientado a la recuperacidon de pacientes
a través de estructuras asistenciales con alto
grado de autonomia y limitada vinculacién de
conjunto. Por su apreciable capacidad resolutiva,
se destacan los Hospitales de Guayaquil, Quito
y Cuenca. Un denominador comtn para su
creacién y posterior funcionamiento ha sido
la presencia de liderazgos comprometidos con
la institucién y mantenidos con la continuidad
necesaria para el éxito en su empresa.

SOLCA también impulsa algunas actividades
educativas y preventivo-promocionales, dentro
de las que se destaca su activa participacion en el
programa nacional de control de cancer cérvico-
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uterino, a través del diagnostico de citologia
cervical en sus laboratorios. En este ambito,
existe una apreciable coordinacién de acciones
entre SOLCA y el MSP.

Finalmente, y gracias a la vigorosa iniciativa
generada en SOLCA Quito, a partir de 1984
se desarrolla el Registro Nacional de Tumores.
Hasta ahora, esta instancia ha producido 12
volimenes en los que, progresivamente, se
ha incorporado informacién de los diferentes
nucleos de SOLCA, constituyéndose en la
fuente mas confiable de registros de cancer en
el pais.

Es importante anotar que, aun hasta la fecha
presente, SOLCA es beneficiaria automatica de
impuestos derivados de transacciones financiero-
bancarias, lo que proporciona a sus diferentes
ntcleos una sélida base de financiamiento. Esta
fuente de ingresos se complementa con recursos
provenientes de pagos efectuados por sus usuarios
y de actividades institucionales autogestionarias.

Toda vez que un analisis pormenorizado de la
organizacién y funcionamiento de los hospitales

Cuadro 20

de SOLCA trasciende el objeto de este articulo,
presentaremos, a manera de estudio de caso,
la evolucién del Hospital Oncoldgico Solon
Espinosa de Quito, a través de indicadores
hospitalarios relevantes.

El antecedente inmediato previo del hospital
lo constituye una unidad de internacién que
funcioné en una edificacién adaptada para
dichos fines que operd entre 1980 y el 2000.
Antes, SOLCA Quito operaba en el antiguo y
recordado Hospital San Juan de Dios. Un dato
estadistico sefiala que sus ingresos entre 1958 y
1994 ascendieron a 41.932 pacientes, con un
promedio mensual de 1.165 pacientes (SOLCA,
1998).

La primera unidad de internacién disponia de 29
camas, ofertaba servicios de pocas especialidades
y disponia de apoyo diagndstico convencional
en las areas de rayos X vy laboratorio. La
realizacion de examenes de Pap Test se destaca
como una importante actividad de diagnéstico
preventivo y apropiada coordinacién con
otras instituciones, especialmente el MSP.
Hacia 1984, estos exdamenes representaron
cerca de 45.000 pruebas, con una significativa

SOLCA Quito: capacidad resolutiva hospitalaria (1994-2002)

Capacidad resolutiva

Especialidades médicas disponibles | Oncologia clinica, ginecologia,
neumologia, neurologia, medicina
interna, psiquiatria,

1994 2002

+
Gastroenterologia traumatologia,
pediatria oncoldgica, neurocirugia,
cardiologia, terapia del dolor,

cirugia oncologica nutricion
+
Diagnostico de laboratorio Laboratorio clinico-bacteriolégico, Marcadores tumorales, pruebas
citologia, histopatologia hormonales,

examenes especiales

Diagnéstico por imagenes

Rayos X convencional, ultrasonido

+
Mamografias, tomografia axial
computarizada, ecografia 3D y 4D

Fuente: SOLCA (2003)



Cuadro 21

SOLCA Quito:
evolucion de prestaciones seleccionadas (1994-2002)

Cuadro 22

SOLCA Quito:
evolucion de indicadores hospitalarios (1994-2002)

Prestaciones 1994 2002 Variacion Indicadores 1994 2002 2004
Biopsias 4.153 7.286 75,4% no. de camas 29 112 123
Citologias 44,935 82.455 83,5% Egresos 1.858 3.826 3.776
Cirugias 1.037 1.673 61,3% % de ocupacion 94,0 57,0 45,2
Fuente: SOLCA (2003) Dias de estancia 5.3 4,9 5,0
indice mortalidad 16,5 3,5 2,2
., . no. de consultas 17.452 63.869
proporcién de muestras enviadas desde otras : :
e s : Citologias vaginales| 44.935 82.455
instituciones y provincias de la sierra central,

para las cuales SOLCA Quito constituia una
unidad de referencia interinstitucional.

Una perspectiva general del incremento de
la capacidad resolutiva de SOLCA Quito,
coincidente con el inicio de actividades
del Hospital
(inaugurado en el afno 2000) puede apreciarse
en el cuadro 20.

Oncolégico Solén  Espinosa

Para efectos de visualizar la posibilidad de que
SOLCA constituyaun centro oficial especializado
en la atencidon de cancer en el pais y que se
inserte dentro del Sistema Nacional de Salud
(aprovechando fortalezas existentes para evitar
innecesarias duplicaciones y el consiguiente
dispendio de recursos), resulta de interés registrar
que SOLCA Quito ha mantenido la siguiente
proporcién de atencién de referencias: 55,4%
de biopsias solicitadas por particulares en 1994,
y 8% de solicitudes de exdmenes de provincias
en el 2002. En lo relativo a citologias, en 1994,
un elevado porcentaje (83,8%) correspondia
a pruebas solicitadas por particulares, y mas
de un 5% de muestras fueron remitidas desde
las provincias de Imbabura, Carchi, Cotopaxi,
Tungurahua, Napo, Sucumbios, Pastaza vy
Esmeraldas. En el 2002, de 82.455 pruebas
realizadas, el 47,5 % fueron remitidas por el
MSP. Un dato interesante es que mas de un
tercio de pruebas fueron voluntarias (lo que
refleja un creciente interés en las mujeres por
prevenir el cancer cérvico uterino).

Fuente: SOLCA (2003)

Para finalizar esta revision, se presenta un cuadro
de resumen general de la evoluciéon de los
principales indicadores hospitalarios de SOLCA
Quito en la Gltima década (cuadro 22).

Se debe resaltar el valioso ejemplo de referencias
interinstitucionales bidireccionales de muestras
de citologia, biopsias y casos oncoldgicos. Este
trabajo cooperativo constituye un ejemplo en
las circunstancias actuales, cuando se debate
la conformacién de un Sistema Nacional
de Salud, sin opciones claras de articulacién
entre las diversas instituciones que operan de
manera fragmentada en el sector. En el futuro
cercano, este antecedente de coordinacién
interinstitucional podria ampliarse a la oferta-
demanda de prestaciones especializadas en
oncologia, para las que la red hospitalaria de
SOLCA en el pais podria constituirse en un
eslabon de referencia regional y nacional.

Sedeberecordarque SOLCAdisponedehospitales
en Guayaquil, Quito, Cuenca, Portoviejo, Loja
y que estin en etapa de planificacién unidades
en Machala, Riobamba y Tungurahua, con una
capacidad actual de alrededor de 400 camas y
un potencial de 600 en el corto plazo. Esta
capacidad instalada podria optimizarse con la
atencion regionalizada de problemas oncoldgicos
detectados en otras instituciones del sector que,
a su vez, se beneficiarian de evitar la duplicacién
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de esfuerzos y las inversiones costosas (equipos
de radio y cobaltoterapia, por ejemplo)
generalmente subutilizadas. El financiamiento
de dichas prestaciones provendria de aportes
conjuntos de SOLCA y de las instituciones del
sector con las que se establecerian los acuerdos
que podrian evolucionar desde pagos por
prestaciones hasta pagos prospectivos en sistemas
de aseguramiento.

La Junta de Beneficencia de Guayaquil

La Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG) es
una institucion privada, sin fines de lucro, creada
por el Concejo Cantonal de Guayaquil en 1888.
Posteriormente, la JBG adquirié6 un caracter
autébnomo y actualmente regenta una serie de
servicios sociales, entre los que se destacan cuatro
hospitales —Luis Vernaza (de especialidades),
Enrique Sotomayor (gineco-obstétrico),
Roberto Gilbert Elizalde (pediatrico) y Lorenzo
Ponce (psiquidtrico)—, que atienden a usuarios
de Guayaquil, de la provincia del Guayas y de
provincias y zonas adyacentes.

Las bases filosoficas y de accion de la Junta se
aprecian en la definicién de su misién y vision:
“Misién:  Somos una Institucidén de servicios
asistenciales para las personas de escasos recursos
econdémicos en Guayaquil y sus zonas de
influencia, prioritariamente en: salud (general,
maternidad, infantil y mental), educacion

Cuadro 23

Junta de Beneficencia de Guayaquil: evolucion de
indicadores hospitalarios (1993-2003)

1993 2003

no. de camas 2.388 2.634
Atencion en consulta externa | 293.000 482.254
no. de internaciones 63.000 95.305
% de ocupacion 70,5%

Promedio dias estancia 7,4

Fuente: JBG (2006)

y ancianidad, cementerio y afines.  Nos
distinguimos por el buen nivel de servicio y por
nuestra contribucién a la comunidad médica.
Visién: La Junta de Beneficencia de Guayaquil
sera una Institucion liderada por las personas mas
representativas e idoneas de la ciudad; un modelo
en la prestacion de servicios asistenciales para la
poblacién mas necesitada con gestion moderna,
auténoma y auto sustentable” (JBG, 2006).

En 1994, el presupuesto total de la JBG fue de,
aproximadamente, 40 millones de ddlares, de
los cuales mas del 50% provenia de la Loteria
Nacional. EI 80% de su presupuesto se destinaba
a servicios de salud, con un aporte estimado
de usuarios de un 5% (BID, RAND, 1995).
Informes oficiales recientes de la propia JBG
sitian en un 25% tales aportes.

Entre 1993 y 2003, la produccion de los
hospitales de la JBG se incrementé (cuadro 23).

Hospital General Luis Vernaza

Este hospital es uno de los mas antiguos del
Ecuador. Sus inicios datan de 1564, afio en
que se lo conocié con el nombre de Santa
Catalina Virgen y Martir. El Hospital General
Luis Vernaza es un hospital nacional y docente,
que provee atencidén especializada en areas
como: cirugia, ginecologia, medicina interna,
cardiologia, dermatologia, gastroenterologia,
neumologia, endocrinologia, enfermedades
metabdlicas, nefrologia, oncologia, cirugia
general, oftalmologia, otorrinolaringologia,
urologia, cirugia ortopédica, traumatologia,
cirugia cardiovascular y toricica, oroctologia,
entre otras.  Adicionalmente, el Hospital
dispone de modernas facilidades diagnoésticas de
laboratorio e imagen (cuadro 24).

Hospital Gineco-Obstétrico
Enrique C. Sotomayor

Conocido generalmente como Maternidad
Enrique C. Sotomayor, en sus inicios este



Cuadro 24

Estadisticas del Hospital General Luis Vernaza
(enero-diciembre 2004)

Consulta externa 149.044
Hospitalizados 16.017
Atendidos en emergencias 88.738
Intervenciones quirurgicas 13.636
Anélisis varios 977.904
NUmero de camas 766
% de ocupacién 77%
Dias de estancia 17

Fuente: JBG (2006)

hospital prestaba sus servicios dependiendo
del Hospital de Ninos Alejandro Mann.
Actualmente, el Hospital Gineco-Obstétrico
Enrique C. Sotomayor, ha expandido su espacio
fisico acorde al incremento de la demanda de
atenciéon. Ademas, ha establecido vinculaciones
con centros ambulatorios del Centro y Norte
de la ciudad. Dispone de modernos recursos
diagndsticos y terapéuticos, entre los que se
destacan: cirugia laparoscopica, tomografia axial
computarizada, ecografia, laboratorio clinico,
rayos X, mamografia y equipo de densitometria
Osea, entre otros. Por dltimo, este hospital
también cuenta con un banco de sangre y una
farmacia (cuadro 25).

Cuadro 25

Estadisticas del Hospital Gineco-Obstétrico
Enrique C. Sotomayor (enero-diciembre 2004)

Hospitalizados 43.380
Consulta externa (mujeres) 123.793
Consulta externa (nifios) 10.220
Nacimientos 33.476
Cirugias 45.693
Analisis varios 789.778
% de ocupacion 78 %
Dias estancia 2,7

Fuente: JBG (2006)

Hospital Roberto Gilbert Elizalde

El antecedente del moderno Hospital Pediatrico
Roberto Gilbert Elizalde lo constituye el antiguo
Asilo Alejandro Mann cuya demanda de atencion
rebasé su capacidad constructiva y operativa,
determinindose la necesidad de construir el
nuevo hospital, con capacidad para 440 camas,
edificado en tres plantas, distribuidas en 26.690
m? de construccién. En la primera planta, se
ubican las dreas de quemados, recuperacion,
cuidados intensivos, neonatal y emergencia, con
un total de 100 camas. En la segunda, se cuenta
con 8 pabellones de hospitalizacién para un total
de 280 camas. Y en la tercera planta hay 18
habitaciones semi-privadas y 24 habitaciones
privadas, con un total de 60 camas (por equipar)

(cuadro 26).

Cuadro 26

Estadisticas del Hospital de Niflos Roberto Gilbert
Elizade (enero-diciembre 2004)

Consulta externa 348.873
Hospitalizados 18.000
Cirugias 8.426
Emergencias 100.131
Analisis varios 335.414

Fuente: JBG (2006)

Hospital Psiquiatrico Lorenzo Ponce

Este es el hospital psiquidtrico més grande
del Ecuador. Dispone de 1.028 camas y una
poblacién interna de 515 hombres y 394 mujeres
(cuadro 27).

Cuadro 27.

Estadisticas del Hospital Psiquiatrico Lorenzo Ponce
(enero-diciembre 2004)

Consulta externa 50.395
Hospitalizados 11.193
Diagnosticos 40.988
Emergencia 2.570

Fuente: JBG (2006)
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Elsomero anilisis presentado sobre la produccion
de los hospitales dependientes de la JBG, permite
valorar su importancia.  Este conjunto de
instituciones representan cerca del 20% del total
de camas disponibles en el pais y, evidentemente,
aportan significativamente a la dotacién de
camas por habitante en la provincia del Guayas.
La articulacién de los establecimientos de la JBG
al Sistema Nacional de Salud es un reto todavia
pendiente.

Hospitales de las Fuerzas Armadas

Como sucede en otras instituciones de salud, en
las Fuerzas Armadas se ha desarrollado una red
de servicios de salud que tiene su expresion mas
acabada en la estructura asistencial del Ejército.
Esta red estd conformada por las siguientes
unidades, listadas de menor a mayor complejidad:
1) dispensarios médicos, con dotacidon de médico
y odontdlogo; 2) policlinicos, con dotacién
de especialidades basicas, apoyo diagnéstico de
laboratorio e imagen, camas para observacioén y
tratamientos simples; 3) hospitales de brigada,
con especialidades bésicas, incluida cirugia

Cuadro 28

y auxiliares de diagndstico y tratamiento;
4) hospitales de division, con dotacidon de
algunas sub-especialidades, como neurologia y
cardiologia; 5) Hospital General de las Fuerzas
Armadas, de especialidades y subespecialidades.

Por su parte, la Fuerza Naval cuenta con
dispensarios  médicos 'y dos  hospitales
con  especialidades  béasicas y  algunas
subespecialidades, localizados en Guayaquil
y Esmeraldas.  Finalmente, la Fuerza Aérea
también tiene dispensarios médicos y clinicas,
con hospitalizacidn y cirugia, en las ciudades de
Latacunga, Salinas, Manta y Taura.

Considerando el mayor desarrollo de los servicios
del Ejército (o Fuerza Terrestre), se procederd
a un somero analisis de la capacidad instalada y
principales indicadores de sus hospitales.

Para empezar, los hospitales del Ejército se
distribuyen de la siguiente forma. Los hospitales
de brigada se ubican en las ciudades de Pasaje,
Loja, Riobamba, Coca y Patuca; y los hospitales
de distrito, en Guayaquil, Cuenca y Puyo
(cuadros 28 y 29).

Hospitales del Ejército: principales indicadores hospitalarios (2003)

Dias cama

Dias cama

Promedio dias

Hospital no. de camas disponibles ocupadas % de ocupacién Egresos —r
HB 1 Pasaje 40 14.816 3.494 23,50% 923 3,56
HB 7 Loja 40 14.446 5.867 40,60% 1.216 3,43
HB 11 Riobamba 40 14.640 3.890 26,50% 968 2,67
HB 19 Coca 24 8.824 2.555 28,95% 504 3,02
HB 21 Patuca 553
HD Il Guayaquil 66 24.156 11.557 47,84% 1.958 4,90
HD Il Cuenca 47 17.324 6.976 40,26% 1.525 3,50
HD IV Puyo 30 10.980 3.153 28,70% 923 2,42
Promedio 291 106.426 38.420 36,10% 8.573 3,52

Fuente: DSE (2005)



Cuadro 29

Hospitales del Ejército:
atencion a civiles por atenciones totales (2003)

Civiles/total

Fuente: DSE (2005)

A partir de los dos cuadros precedentes, es
posible concluir, en primer lugar, que en
los hospitales del Ejército se extiende una
caracteristica comun a los hospitales en el pais:
su bajo grado de utilizacion. En estos hospitales
hay un promedio de 36,1% de ocupacion.
Por otro lado, es evidente que una apreciable

salud de
constitucional de implantar un Sistema Nacional

Ecuador es efectivizar el mandato

de Salud que rompa la nociva fragmentacién
que se ha mantenido inalterable hasta ahora,
la informacién recogida permite sustentar la

HB 1 Pasaje 22.4 amplia factibilidad, en términos de capacidad
HB 7 Loja 16,6 instalada, de tal proyecto. En este sentido, se
HB 11 Riobamba 10,8 darfa un importante paso hacia adelante si los
HB 19 Coca 52,5 hospitales militares oficializaran una politica
HB 21 Patuca 30,3 de apertura de sus instalaciones a través de
HD Il Guayaquil 20,9 acuerdos en el marco del Sistema Nacional que
HD 1l Cuenca 530 permitan ampliar sosteniblemente las coberturas
HD IV Puyo 373 de ?tenaon v, .351, cgntrlbulr al .d/esaﬁo ético

- nacional de universalizar la atenciéon de salud
Promedio 29,2 . .

con calidad y calidez.

El cuadro 30 permite visualizar la capacidad de
produccién de actividades, tales como consultas y
cirugias, en los hospitales de la Fuerza Terrestre.
Asimismo, se observa la necesidad de establecer
protocolos que procuren el mantenimiento de
indices convencionalmente aceptados (como
por ejemplo, el 20% de cesireas en relacion al
total de partos).

proporcién de pacientes atendidos corresponde
a poblacion civil.  Si el gran reto del sector

Cuadro 30

Hospitales del Ejército: productividad de actividades seleccionadas (2003)

) Cirugias Cirugias Consultas de Consultas .

Hospital mayores medianas morbllldad \morbilidad % de cesareas
y menores (primeras) (subsecuentes)

HB 1 Pasaje 14.816 3.494 6.895 6.213 50,6
HB 7 Loja 14.446 5.867 9.159 4.859 40,7
HB 11 Riobamba 14.640 3.890 6.244 2.867 34,3
HB 19 Coca 8.824 2.555 2.672 209 51,7
HB 21 Patuca 401 261 18,9
HD Il Guayaquil 24.156 11.557 21.002 20.145 68,7
HD Il Cuenca 17.324 6.976 16.112 9.982 50,6
HD IV Puyo 10.980 3.153 3.765 3.207 55,0
Promedio 106.426 38.420 66.250 47.473 49,7

Fuente: DSE (2005)

341



342

Hospitales de la Policia Nacional

A partir del aflo 2003, los servicios de salud de
la Policia Nacional adoptaron una organizaciéon
regional, segtin distritos geograficos, coincidente
con su organizacioén general de servicios. Estos
servicios  incluyen, Dbasicamente, servicios
ambulatorios, conocidos como subcentros, y
dos hospitales de especialidades en Quito y
Guayaquil. Los subcentros se hallan distribuidos
en cuatros distritos. Distrito I: provincias de
Pichincha, Carchi, Esmeraldas, Quinindé,
Imbabura, Napo, Sucumbios y Orellana.
Distrito II: provincias de Bolivar, Cotopaxi,
Chimborazo, Pastaza y Tungurahua. Distrito
III: provincias de Azuay, Canar, Loja, Morona
Santiago y Zamora. Y, Distrito IV: provincias
de El Oro, Galiapagos, Guayas, Manabi y Los
Rios (cuadros 31 y 32).

Cuadro 31

Pacientes atendidos en las unidades de salud de la
Policia Nacional por distritos y tipos de usuarios (2004)

Activos  Pasivos Familiar Particular Total

DI 28.596 | 1.398 | 6.892 | 3.575 | 40.461
Dl 4.079 335 | 1.134 529 | 6.077
DN 4.899 653 944 290 | 6.786

DIV 7.004 400 | 1.334 | 1.019 | 9.703
Total |44.578 | 2.786 | 10.304 | 5.413 | 63.027

Fuente: DGSP (2005)

Cuadro 32

Consultas de morbilidad y fomento en las unidades de
salud de la Policia Nacional por distritos (2004)

Morbilidad Fomento Total
DI 36.044 4.632 40.676
DIl 4.844 695 5.543
DIl 5.065 1.225 6.288
DIV 9.057 2.281 11.320

Fuente: DGSP (2005)

Esta informacién reitera para el caso de la
Policia lo anotado con respecto a los hospitales
del Ejército: las unidades de la Policia podrian
ser ampliamente utilizadas por particulares. De
nuevo, esto sefiala la factibilidad de regularizar
y oficializar esta opcién en el marco del Sistema
Nacional de Salud. Por lo demas, en el anilisis
de la produccién hospitalaria por distritos, se
deben considerar los diversos recursos asignados
a cada uno de ellos.

Para cerrar, la preeminencia de consultas de
recuperaciéon en estos hospitales, confirma
la  vocacién mayoritariamente curativa de
los servicios de la Policia que es comin a
practicamente la totalidad de instituciones de
salud del Ecuador.

El Proyecto de Modernizacion de los
Servicios de Salud (MODERSA)

Con el antecedente del proyecto FASBASE
antes analizado, este proyecto se concibid
como una segunda intervencioén con crédito del
Banco Mundial. Su objetivo era “contribuir
a expandir el acceso y mejorar la calidad y
eficiencia de los servicios ambulatorios vy
hospitalarios, desarrollando nuevos modelos en
la organizacién, financiamiento y gestion de los
servicios de salud” (MSP, 1988).

La estrategia principal consistia en apoyar
el desarrollo de modelos demostrativos vy
descentralizados, integrados por proveedores
publicos y privados dentro de una red de
cuidados de salud, que opere bajo acuerdos
de desempenio o contratos para la entrega de
servicios. Adicionalmente, se preveia asistencia
para integrar las redes locales con los hospitales
provinciales o nacionales como centros de
referencia con mayor autonomia de gestiéon. Se
planteaba también el apoyo al MSP en procesos
de fortalecimiento institucional para que asuma
su papel regulador y generador de politicas.
Particularmente, se apuntaba al fortalecimiento



del Consejo Nacional de Salud (CONASA) y
al desarrollo de recursos humanos.

MODERSA
originalmente, tres componentes: organizaciéon
de Sistemas Descentralizados de Cobertura
Universal de Servicios de Salud (SIDCUSS);
modernizacién hospitalaria; y, politica sectorial

El  proyecto considerd,

(desarrollo de recursos humanos).

Su costo estimado fue de alrededor de 65 millones
de doélares, de los cuales 45 correspondian a un
préstamo del Banco Mundial, 8 a la contraparte
nacional y 12 a la contraparte local. Su duracién
estaba prevista para 5 afos, iniciando el segundo
semestre de 1998.

Como ambitos de intervencion se establecieron
espacios geograficos especificos. Por ejemplo,
se seleccionaron provincias y municipios para
el desarrollo de experiencias demostrativas de
organizacién y funcionamiento de Sistemas
Descentralizados de  Salud. También se
escogieron hospitales especificos para desarrollar
experiencias de modernizaciéon hospitalaria.
Finalmente, le correspondié al ambito nacional
el desarrollo de politicas, leyes y regulaciones
conexas al sector, asi como actividades de
construccién de consensos en torno a la reforma
del sector salud.

La poblacién beneficiaria se estim6é en dos
millones de personas (WB, 1998), es decir,
aproximadamente el 20% de la poblacién total
del pais. El proyecto apoyaria el desarrollo de 10
Sistemas Descentralizados de Salud y 8 procesos
de modernizaciéon hospitalaria, seleccionados
seglin criterios especificos.

Las lineas cardinales del proyecto fueron las seis

siguientes:

1) Reforzar el papel del MSP en la elaboracién
de politicas, regulacién y redefinicién de
prioridades sectoriales.

2) Descentralizar la responsabilidad para la toma
de decisiones de la atencién de salud en el

sector publico a corporaciones locales de
concertacién ciudadana y de actores publicos
y privados relacionados con la salud.
3) Transformar los hospitales publicos vy
organizaciones
semiauténomas que operen como redes

centros ambulatorios en
integradas de atencién de salud.

4) Establecer contratos con
instituciones publicas y privadas para la
provisién de servicios de salud, incentivando

convenios o

la competencia y libre eleccion de los
usuarios.

5) Adoptar mecanismos regulatorios y promover
la estandarizacion de planes de beneficio
para asegurar una calidad homogénea de
prestaciones de los proveedores plurales.

6) Desarrollar mecanismos de aseguramiento de
calidad, incluyendo un sistema de acreditacién
de servicios de salud.

A continuacidn se ofrece una descripcién somera
de cada uno de los componentes del proyecto.

Los Sistemas Descentralizados de Salud (com-
ponente al que se le asignaron 40,6 millones
de dolares, es decir, 62,5% del costo total
del proyecto) se orientarian a promover la
participaciéon de la ciudadania, de gobiernos
sectoriales y de instancias desconcentradas del
sector, en el cuidado delasalud. Esto se alcanzaria
a través del establecimiento de entidades locales
de gestion de salud (ELEGES): juntas o consejos
de salud provinciales y municipales, o entidades
auténomas de salud.

Estas ELEGES serfan responsables del desarrollo
de un plan local de salud. Y a su vez, tendrian
a su cargo el impulso a la construccién de
sistemas descentralizados de cobertura universal
de servicios de salud (SIDCUS). Se establecio
que estos  sistemas tendrian las siguientes
caracteristicas principales:

1) Integracién de proveedores publicos vy
privados dentro de una red de salud operando
bajo acuerdos de desempefio o contratos
para la entrega de un programa de servicios
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esenciales de salud para grupos de poblacién
beneficiaria.

2) Categorizacién vy afiliaciéon de usuarios a
los SIDCUSS acorde a su nivel de ingreso,
para definir familias o personas sujetas de
exoneracion total, parcial o no elegibles para
subsidio.

3) Desarrollo de nuevos mecanismos de
financiamiento de la atencién de salud (por
ejemplo, un fondo de salud local) y sistema
de pagos por usuarios con capacidad de aporte
econémico para sistematizar subsidios para
los pobres y para servicios seleccionados.

4) Apoyo a la modernizacién de las estructuras
administrativas de las ELEGES y de los
proveedores de la red de salud, incluyendo el
establecimiento de los sistemas de informacion
administrativa, mecanismos de aseguramiento
de calidad y desarrollo de recursos humanos.

Por otro lado, la “modernizacién hospitalaria”
(componente al que se le asignaron 18,3
millones de doélares, o bien, 28,% del costo
total del proyecto) planteaba establecer modelos
demostrativos de gestion con mayor autonomia
en hospitales seleccionados de acuerdo a criterios
especificos, para una eventual réplica futura a lo
largo y ancho del pais.

Enlafase inicial de implementacidn del proyecto,
el objetivo previsto era fortalecer la gestidon
hospitalaria para mejorar la eficiencia técnica y la
calidad del cuidado. Para ello, el componente de
modernizacién hospitalaria asistiria a hospitales
seleccionados para modernizar su organizacion
y estructura de gobierno y sus practicas
administrativas, y para mejorar la calidad de
los cuidados de salud.  Para alcanzar estos
objetivos, se apuntaba, primero, a establecer
marcos legales que constituyan la base para una
organizacién administrativa semiauténoma del
hospital, que encause el cuidado del paciente y
la eficiente gestion del hospital en el contexto
del funcionamiento de la red en su conjunto.
También se procuraba fortalecer la capacidad de

planeacidn estratégica, mejorar la administracion
y contratacién de recursos humanos, y desarrollar
presupuestos operacionales y de capital, que
otorguen espacios de participacién a los usuarios,
a través de representantes de actores sociales
clave (por ejemplo, autoridades ciudadanas,
representantes de la comunidad, organizacién
de mujeres, etc.).

Otros aspectos de este componente eran el
disefo e implementacion de sistemas de gestion.
Esto incluia la administracién de calidad total,
mejoramiento del desempefio, y medicién y
reporte de los sistemas. El desarrollo de recursos
humanos a través de un entrenamiento selectivo
y educacién continua, incentivos al desempeno
y desarrollo de carrera. El desarrollo de nuevos
mecanismos de asignacion de recursos e
implementacion de sistemas de gestion financiera
y de informacién gerencial. Y el financiamiento
de obras civiles, equipamiento, mantenimiento
y suministro para renovacién/mejoramiento de
los servicios existentes.

Para la seleccion de hospitales se debian aplicar
criterios referidos a capacidad de direccion,
voluntad colectiva de cambio y de moderniza-
ci6én institucional y de interaccidon con la
comunidad y otros prestadores de servicios,
entre otros.

En lo que se refiere al “desarrollo de politica,
gestidon de recursos humanos y construccion de
consensos” (componente al que se le asign6é un
3,4% del costo total del proyecto), se planteaba
abordar tres procesos interrelacionados:

1) Formulacién de politicas, para disponer de
un conjunto de lineamientos claros para la
accién, ordenando el quehacer y senalando
la direccidn de los procesos.

2) Implementacién, que involucre acciones
de instrumentacién técnica a través de la
formulacién del plan de salud acorde con las
politicas enunciadas y su formalizacion legal.



3) Seguimiento y evaluacién de la ejecucion de
las politicas, sobre la base de un sistema de
informacién pertinente, para detectar desvios
de los procesos y tomar las medidas correcti-
vas necesarias para su reordenacién, en
funcién de los objetivos y metas trazados.

Este componente orientaba sus acciones a
fortalecer al MSP y al CONASA, en tanto
que organismos generadores de consenso para
la formulacién de politicas nacionales de salud.
Se apuntaba a clarificar sus roles, misiones y
responsabilidades, y a fortalecer la capacidad
institucional del MSP para tomar decisiones,
asignar recursos, gerenciar y evaluar resultados.
Junto a todo esto, en este componente también
se preveia el desarrollo de un marco legal que
asegure la implementaciéon de los cambios que
se requieren para la reforma del sector salud y de
sus instituciones. El componente desarrollaria,
ademas, actividades de informacidn, educacioén
y comunicaciéon que faciliten los procesos de
concertacién y de movilizacién social alrededor

de la salud.

Considerando su gran importancia, en tanto
condicionante directo de cualquier tentativa
de cambio institucional, el proyecto otorgaba
especial atencién al tema de “recursos humanos
en salud”. Dentro de este subcomponente, se
definieron las siguientes lineas prioritarias de
accion:

1) Descentralizacién y desconcentracién de
procesos, a efectos de transferir atribuciones
de gestiobn de recursos humanos desde
niveles centrales a instancias provinciales
y de gobierno local, asi como hacia los
establecimientos de la red.

2) Implantacién de mecanismos flexibles de
contratacién de recursos humanos basados
en la evaluacidén del desempefio.

3) Establecimiento de incentivos en funcion del
cumplimiento de estindares de calidad y de
productividad.

4) Formacién y educaciéon permanente de
recursos humanos en los siguientes ambitos
prioritarios: a) Diseflo e implementacién
de programas de formacién y educacion
permanente relacionados con la gestidon/
operaciéon del sistema, en ambitos de
prestacion y gerencia de servicios y en
garantia de calidad y acreditacién. b)
Consecucién  de una “masa critica” de

grupos multidisciplinarios que impulsen
los procesos de disefio e implantaciéon de
politicas de salud de Estado, con el concurso
de instituciones de formacién y educacioén
nacionales e internacionales.

El proyecto contribuiria a desarrollar politicas
para reformar la oferta y distribucién de médicos
y enfermeras, a mejorar la gestion del desempeno
de los recursos humanos, y a institucionalizar la
acreditaciéon y entrenamiento administrativo
para lograr las reformas propuestas. Ademas,
promoveria el desarrollo de leyes y regulaciones
para modificar tanto las politicas de recursos
humanos, como las leyes de servicio civil
y carrera administrativa y el codigo laboral
vigentes. Apoyaria, asimismo, actividades de
informacién, educacién y comunicacién para
lograr los consensos sobre las reformas de salud.

Evaluacién del proyecto MODERSA

Partiendo de la solidez conceptual y técnica del
proyecto (claramente orientado al desarrollo
de cambios organizativos y de operaciéon en el
MSP vy en el sector salud), de la competencia
y compromiso del equipo de trabajo, asi
como del respaldo politico de autoridades
gubernamentales de nivel superior, la fase inicial
de ejecucidn, entre 1998 y 1999, registrd logros
significativos (Rodas, 1999). Entre éstos pueden
destacarse la elaboraciéon y ejecucién inicial de
Plan Nacional de Salud, concebido y disefiado
participativamente  desde  espacios
También fue significativa la desconcentracién

locales.
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de capacidades de gestion financiera y de
recursos humanos a niveles administrativos y
operativos de provincias y Areas de Salud. Se
debe resaltar, asimismo, el disefio, sustentacidon
juridica e implementacién inicial de una gestion
participativa y auténoma de establecimientos
de salud, a través de la constituciéon de comités
de participaciéon social y control de la gestion
de salud, y de comités de modernizacién en
hospitales y Areas de Salud. La implementacién
inicial de experiencias demostrativas de sistemas
descentralizados de salud y modernizacién
hospitalaria alcanzé buenos resultados. Y,
finalmente, otros logros importantes fueron la
elaboracidn participativa de la Politica Nacional
de Recursos Humanos vy las actividades iniciales
de reingenieria institucional del MSP.

En afos posteriores, la inestabilidad ministerial
(con 4 gobiernos y 8 ministros de salud) y los
consiguientes recambios de personal directivo y
técnico del proyecto determinaron, como logica
consecuencia, un avance erratico y limitado
de acciones. En medio de este desfavorable
contexto, posiblemente se podria destacar
como un logro de la truncada ejecuciéon del
MODERSA, la preparacién tanto para la
promulgacién de la Ley del Sistema Nacional de
Salud en el afio 2002, como la realizacién de dos
Congresos Nacionales por la Salud y la Vida, en
el 2002 y el 2004.

La Ley del Sistema tiene el mérito de constituir
una primera aproximacién juridica al mandato
constitucional de construccién del Sistema
Nacional de Salud (esto con independencia
de sus debilidades prescriptivas que obligaran
en el futuro cercano a reformarla incluyendo
disposiciones explicitas que permitan dar
forma operativa al Sistema). La propuesta
gubernamental de Aseguramiento Universal
de Salud (AUS), que podria haber encontrado
sustentacién politica con el acceso al poder de

su mentalizador (el ex vicepresidente y después
presidente de la Republica Alfredo Palacio),
deberd crear o adaptar instrumentos juridicos
para su sostenibilidad y adecuada operacion.
El  proyecto MODERSA  proporciond,
ademas, el financiamiento para la realizacion
de estudios ejecutados con participacion de
CARE vy la Universidad Johns Hopkins. Desde
estas instituciones se han elaborado propuestas
operacionales sobre el funcionamiento del AUS
que, al parecer, corresponden con bastante
precision a las caracteristicas originalmente
concebidas, y resefladas en parrafos anteriores,
del proyecto. Concretamente, tales propuestas
operacionales, seflalan cuatro tareas:

1) Integrar a proveedores publicos y privados
dentro de una red de salud operando bajo
acuerdos de desempeflo o contratos para
la entrega de un programa de servicios
esenciales de salud, para grupos de poblacion
beneficiaria.

2) Categorizar y afiliar a los usuarios del AUS
(concebidos en el proyecto como Sistemas
Descentralizados de Cobertura Universal
de Salud -SIDCUSS-) acorde a su nivel
de ingreso, para definir familias o personas
sujetas de exoneracidén total, parcial o no
elegibles para subsidio.

3) Desarrollar  nuevos  mecanismos  de
financiamiento de la atencién de salud (por
ejemplo, un fondo de salud local) y de un
sistema de pagos por usuarios con capacidad
de aporte econémico, para sistematizar
subsidios para los pobres y para servicios
seleccionados.

4) Apoyar la modernizaciéon de las estructuras
administrativas  de la  Corporacién de
Aseguramiento Universal de Salud (definidas
como entidades locales de gestion de salud
en el proyecto) y de los proveedores de la
red de salud, incluyendo el establecimiento
de sistemas de informacién administrativa,



mecanismos de aseguramiento de la calidad y
desarrollo de los recursos humanos.

Toda vez que al momento de elaborar este
articulo el proyecto se encuentra en sus tramos
finales de ejecucidn, su evaluacion todavia no
se realiza, por lo que no es posible registrar sus
resultados finales. No obstante, es posible plantear
que lo erritico de su conduccién, cuestidon
agravada durante la incompetente y mediocre
gestion del desgobierno precedente, determind
un muy limitado cumplimiento de objetivos y
actividades que, por lo conocido a través de las
convocatorias publicas a concursos y licitaciones,
no representaron sino un conjunto desdibujado
y dispar de intervenciones sin Norte definido
(como rehabilitaciones de unidades de salud de
diversa complejidad y localizacién geografica,
adquisiciones de equipos hospitalarios, 'y
consultorias técnicas de variados y heterogéneos
temas). Tal parece ser que, con la complacencia
del financista, el Banco Mundial, el propésito era
ejecutar la mayor cantidad de recursos al margen
de su real utilidad en términos de garantizar
el derecho universal a la salud. Al respecto,
conviene recordar que el principal indicador
de logros de los proyectos impulsados por el
Banco Mundial es, precisamente, su ejecucion
presupuestaria.

Conclusiones

Como se destacd al inicio de esta revision, el
modelo de atencién constituye un componente
esencial en la conceptuacién, organizacién y
funcionamiento de un sistema de salud.

Los paises que han logrado consolidar sistemas
exitosos de salud, a través de coberturas
universales, apropiados estandares de calidad y
valoracion por parte de la poblacion, adoptaron,
sin excepcidon, modelos de atenciéon de salud

basados en servicios ambulatorios (ubicados en
los denominados primeros niveles de atencién),
inequivocamente articulados con  niveles
hospitalarios (secundarios y terciarios), en accion
de mutua sinergia. En una dimensién mas
amplia, los paises que optaron por la salud como
concepcién integral, concedieron prioridad
a procesos de atencién primaria de salud,
apegados a los principios (plenamente actuales)

establecidos en Alma Ata hace casi 30 afios.

Vale la pena recalcar, en todo caso, que aquellos
paises lograron cohesionar en sus sistemas
nacionales de salud lo preventivo y lo curativo,
lo ambulatorio y lo hospitalario, y lo asistencial
y docente, como armoénicas unidades de
conjunto.

Asi, realidades diversas, unas lejanas (como
Inglaterra, Canada, Suecia, Espafia o Israel) y
otras mas cercanas (como Cuba, Costa Rica y
recientemente Brasil), muestran las bondades
de sistemas nacionales basados en modelos de
atencion centrados en la familia y la comunidad.
Estos modelos contienen elementos de mucho
interés para el desarrollo de nuestro propio sistema
de salud, con independencia de sus diferentes
esquemas organizativos y de financiamiento
(financiamiento publico y prestacién privada,
como en Canadi; financiamiento y prestacion
publica a través de instituciones de gobierno
central, como en Cuba; o gestion a través de
instancias descentralizadas como en Espafia o
Brasil).

En el caso ecuatoriano, la importancia
fundamental de la atencién en el primer nivel
es evidente. Dotada de atributos de excelencia
en calidad, calidez, capacidad resolutiva e
integralidad, la atencién primaria debe ser la
piedra angular del edificio de la atencién de
salud. Efectivamente, un alto porcentaje de
problemas o enfermedades que se presentan
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frecuentemente en la poblacién ecuatoriana,
pueden tratarse, y lo que es mas importante,
prevenirse, con una accién local sistematica y
programada y un abordaje colectivo, familiar,
comunitario e intersectorial.

Cuadro 33

Composicién del gasto del gobierno central en salud (1995-1998)

Lamentablemente, porlo revisado y contrariando
todas las recomendaciones internacionales,
Ecuador ha privilegiado un modelo de atencion
de salud asistencialista centrado en la figura
del hospital, hacia donde se han dirigido

mayoritariamente sus recursos (cuadro 33).

1995 1996 1997 1998
Funciones Millones % Millones % Millones % Millones
usbD usD usD usD
Salud publica 25,50 13,4% 20,80 10,5% 17,30 9,4% 17,10 9,6%
Serv. atencién primaria 61,40 32,1% 54,30 27,4% 55,10 30,0% 52,60 29,5%
Serv. atencién hospital 79,70 41,8% 80,70 40,8% 80,20 43,6% 78,80 44,1%
Gastos administrativos 24,30 12,7% 42,10 21,3% 31,30 17,0% | 30,00 16,8%

Fuente: Badillo (2000)

El sector de la salud en Ecuador tiene dos retos
fundamentales. Primero, superarlafragmentacion
que lo ha caracterizado histéricamente. Y
segundo, reelaborar su modelo de atencidn,
fortaleciendo con vigor su base que no puede
estar constituida por otro elemento que no sea

un servicio ambulatorio de excelencia y con
probada potencialidad.  EI sistema de salud,
mas alla de la mera atencién de la enfermedad,
debe contribuir al logro de objetivos de salud,
desarrollo humano, equidad y democracia.
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Los modelos de atencion a la salud

Municipio saludable

Paco Moncayo Gallegos

a  municipalidad de Quito ha
emprendido un  serio  esfuerzo

para asumir las competencias que

corresponden a un gobierno local.
El sistema centralizado de gestion del Estado
presenta graves deficiencias que impiden que
la accién politica promueva un desarrollo
humano sostenido. La practica politica, por su
parte, dificulta la aplicaciéon del sano principio
de subsidiaridad que asigna competencias y
recursos sobre la base de las mejores capacidades
de servicio a la comunidad. A pesar de las graves
resistencias que le presenta la organizacidon
actual, la Ginica respuesta para la ciudad de Quito
es continuar trabajando para que la comunidad
mejore su calidad de vida.

Cuando hablamos de una ciudad saludable, bien
podemos referirnos a la totalidad de la accion
del gobierno. En mi concepto, la ciudadania
saludable es aquella que goza de autoestima, de
sentido de pertenencia, que tiene una identidad
bien definida, y que con estos atributos ha creado
un capital humano y social que le permite, bajo
la guia de un pacto social de mediano y largo
plazo, caminar en la historia con la certeza de
que puede construir un presente y un futuro
mejor para todos y todas.

*  Alcalde del Distrito Metropolitano de Quito

Una ciudad, para ser saludable, requiere
también defender su medio ambiente (proteger
el aire, el agua, los suelos), contar con servicios
basicos (como el agua potable, el alcantarillado
y las vias de ingreso a los barrios), organizar el
transporte, manejar adecuadamente el problema
de los desechos que produce, y disponer de areas
dignas para la recreacion, el esparcimiento y los
deportes.

En una ciudad saludable, las personas deben
tener acceso a un trabajo digno que les asegure
los recursos, aunque sean modestos, para la
subsistencia de su familia; deben tener acceso a un
sistema de salud de calidad y a precios asequibles;
deben poder elegir la mejor educacion para sus
hijos y participar en los procesos educativos
como los principales responsables de la formacién
de sus dependientes; y, también deben tener
acceso a una vivienda confortable, aunque no
necesariamente sean duenos de ella.

Para que todo esto no sea un suefo irrealizable,
deben trabajar juntos el sector publico en todos
los niveles, y el sector privado, en el que tienen
un papel preponderante las empresas, laacademia,
las organizaciones no gubernamentales, y la
propia sociedad organizada, sea territorialmente
o por areas de interés.



En la presente administracion estamos trabajando
con esta orientacion. Por esa razon, con un
plan socialmente acordado, con un enfoque
de desarrollo humano sustentable y desde
una Optica sistémica, avanzamos en el afin de
construir con la participaciéon de todos y todas
una ciudad saludable, con gente optimista,
comprometida con su ciudad y en ejercicio activo

Municipio saludable

de la ciudadania. Escuelas saludables, mercados
saludables, parques saludables, agua potable de
calidad, rios protegidos y rescatados, mejores
sistemas de manejo de los desechos sélidos,
nuevas formas de transporte, infraestructura para
la cultura, la recreacién y los deportes; todos estos
elementos, configuran nuestro compromiso de
hacer de Quito un distrito saludable.
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La provincia saludable: un nuevo desafio

Ramiro Gonzalez”

n su programa politico, el gobierno

de Pichincha defini6 a la salud como

un eje fundamental del desarrollo

humano. De este modo, asumidé un
nuevo rol en su gestiéon y, en consecuencia, viene
ejecutando acciones de promocién de la salud
insertadas en el marco del Plan de Desarrollo
Provincial que permitan mejorar la calidad de
vida de los ciudadanos de Pichincha.

Reconociendo que el territorio es un factor
determinante de la epidemiologia prevalente,
el gobierno provincial ha incorporado a la
promocién de la salud como una estrategia
mas del desarrollo local. Por lo tanto, propicia
espacios de encuentro, donde la ciudadania
en accién mancomunada con las instituciones

*  Ex prefecto de Pichincha

del sector salud, decide de manera informada
sobre la puesta en marcha de planes, programas
y proyectos, orientados a reducir las barreras
econémicas, geograficas y culturales que impiden
el gjercicio pleno del derecho a la salud.

Como procesos de articulacién ciudadana
e interinstitucional, se elaboraron planes de
desarrollo para intervenir sobre los condicio-
nantes de la salud. Se asumié el liderazgo
necesario para fortalecer los consejos cantonales
y al consejo provincial de salud. Y, finalmente,
se han firmado convenios con gobiernos
municipales, juntas parroquiales, organizaciones
comunitarias y con la representacion de la
Organizacion Panamericana de Salud en
Ecuador.



Cotacachi:

Cotacachi: una experiencia de descentralizacion en salud

una experiencia de descentralizaciéon en salud

Auki Tituana

Breve contextualizacion del canton

El cantén multiétnico de Cotacachi esta situado al
Norte de Quito. Tiene una poblaciéon de 39.094
habitantes, compuesta de pueblos kichwas,
negros y mestizos. Es uno de los cantones mas
grandes de la provincia de Imbabura. Cotacachi
se encuentra divido en tres zonas: zona urbana,
donde mayoritariamente vive el pueblo mestizo;
zona andina, donde viven los kichwas; vy
zona subtropical (conocida como Intag), en la
que viven colonos mestizos, negros y algunos
kichwas.

Las bases politicas de la gestion
del gobierno local de Cotacachi

Hasta 1996, Cotacachi era uno de los tantos
cantones rurales del pais que poco o nada incidian
en los temas nacionales. En consecuencia, para
poder realizar ciertas obras de importancia, su
alcalde debia ser lo suficientemente relacionado
con autoridades del nivel central. Esta situacion,
a nivel general, no ha cambiado mucho durante
todo el periodo democratico iniciado en 1979.
Ademas, es desalentador mirar las estadisticas
de los sectores denominados ‘“claves para el
desarrollo”, como son la salud, la educacién y la
produccidén, por mencionar algunos.

En 1996, se inici6 una nueva forma de gestion
politica, bajo la direccién del primer alcalde
indigena. La tesis central de esta reforma

*  Alcalde de Cotacachi

era viabilizar desde lo local, la construccién
del Estado plurinacional y multiétnico. Esta
apuesta supone el fomento de un proceso social
y politico en el que se conjuguen y se tornen
viables las grandes aspiraciones de todos los
pueblos (no sélo de los indigenas). Se trata
entonces de gestar, desde el gobierno local en
conjunto con la sociedad civil, el modelo de
desarrollo sobre la base de un sistema juridico-
politico que reconozca y valide diversas
expresiones de organizacién politica, social,
econémica productiva y cultural. Este proyecto
supone el impulso a una verdadera convivencia
intercultural, que potencie la identidad cultural
y la lengua. Los tres principios milenarios sobre
los que se asienta este tipo de gobierno son: arma
killa, ama llulla, ama shua (no ser perezoso, no ser
mentiroso, no ser ladrén).

La construccion
del Sistema Cantonal de Salud

Un aspecto caracteristico en la gestion municipal
de Cotacachi es la participacién ciudadana y
su contribucién en ambitos estratégicos como
salud, educacidén, turismo, produccién, entre
otros.  Precisamente, a través del proceso
participativo se ha introducido en los ciudadanos
la necesidad de viabilizar estrategias para ejercer
sus derechos. Fue en este marco que se analizd
y debatié la temitica de la descentralizacion
en salud, arribindose a la conclusiéon de que

€ra imperativo avanzar en este proceso si
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queriamos hacer realidad la accesibilidad de
todas las personas (sin importar su condicidon
social, étnica, econdémica o religiosa) a servicios
integrales de salud. La descentralizaciéon de los
servicios de salud ha sido entonces el resultado
de un largo camino de reflexion y de analisis.
Este proceso requirié de planificacién y de la
realizacion de varios estudios que develaran las
condiciones reales de viabilidad técnica, politica
y econdmica de la descentralizacion.

Descentralizar los servicios de salud no hubiera
sido posible sin el apoyo de la sociedad civil. Las
comunidades indigenas, los barrios urbanos de
Cotacachi, las organizaciones de mujeres y de
jovenes, respaldaron este proceso, especialmente
frente al Sindicato Nacional de la Salud, que
intenté deslegitimar estos esfuerzos. La confianza
de la ciudadania en la autoridad local fue crucial,
y esto solo fue posible porque, con un curriculo
de transparencia y honestidad, la Alcaldia generd

credibilidad y legitimidad.

El proceso de descentralizacion, particularmente
del Area de Salud No.3, fue largo, complejo,
dificil, lleno de tensiones pero también lleno
de permanente creatividad. La oposicidon a
este nuevo proceso por parte de los sindicatos
Hasta el
momento actual, todavia no se logra entender

y gremios de la salud fue enorme.

que la descentralizacién planteada en Cotacachi
apunta a que se cumpla el derecho universal a
la salud.

Después de transcurridos tres afios de haber
descentralizado los servicios de salud, se ha
creado el Sistema Cantonal de Salud. El objetivo
es aportar significativamente al mejoramiento de

la calidad de vida y bienestar de la poblacién de
Cotacachi, garantizando y haciendo efectivo
el derecho a servicios universales de salud,
con la participaciéon de proveedores publicos,
privados sin fines de lucro y de prestadores de
la medicina tradicional. Ademas, el Sistema
Cantonal trabaja con énfasis en la proteccién de
las personas, de los riesgos y danos para la salud.
Para el efecto, coordina con los otros sectores
(educacién, ambiente, turismo, produccioén y
otros), promueve estilos de vida saludables, y
proporciona informacidén real y oportuna sobre
la situacidon del cantén, a partir de la cual se
planifican y priorizan sus intervenciones.

El Sistema Cantonal de Salud actualmente esta
estructurado como indica el grafico 1.

Con respecto al financiamiento del Sistema
Cantonal de Salud, de acuerdo a lo establecido
en el convenio de descentralizacién sobre el
que se funda este sistema, el gobierno central
(a través del Ministerio de Salud Publica -
MSP-) debe transferir los recursos econémicos
al Municipio de Cotacachi, e incrementar
el presupuesto en funciéon de los principios
establecidas en la Ley Organica del Sistema
Cantonal de Salud. Sin embargo, hasta la fecha
en que se produce este articulo, todavia no se
ha concretado la transferencia en virtud del
convenio de descentralizacion. Por otro lado,
el mismo convenio establece la obligacion del
gobierno local de asignar recursos econémicos
(por lo menos un 10% de su presupuesto), y
le faculta para realizar las gestiones necesarias
en pro de lograr un financiamiento que
responda a la realidad local. Los recursos
fiscales del Municipio son asignados mediante



Grafico 1

Estructura del sistema cantonal de salud

Cotacachi: una experiencia de descentralizacién en salud

Sistema cantonal de salud

Red de servicios de
salud transferidos

Sala de analisis
de situacion de la salud
Sistema de informacion

e |EC para estilos de vida

+ estadistica-epidemioldgica * Espacios saludables:
familias, escuelas, centros
o |[EES de trabajo, comunidad
e SSC e Control Sanitario de:
e Privados centros de expendio de
e Medicina tradicional alimentos, centros de
e Servicio de trabajo, servicios basicos y

rehabilitacion

e Centro de atencion a
las mujeres victimas
de violencia
doméstica

las definiciones del presupuesto participativo, a
partir de los recursos del patronato municipal y de
los recursos financieros de la Ley de Maternidad
Gratuita y Atencién a la Infancia (LMGYAI).
El Municipio de Cotacachi, asigna el 12% de
su presupuesto total a servicios de salud y otro

servicios de atencion al
publico

e Control de zoonosis

e Relaciones intersectoriales:
educacion, ambiente,
produccién y otros

porcentaje importante se destina a inversiones
determinadas en el Plan Cantonal de Salud.

Por el lado de las fuentes privadas de
financiamiento, que también participan en el
Sistema Cantonal de Salud, se cuenta con el apoyo
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(monetario o en especies) de organizaciones no
gubernamentales (ONG). También se cuenta
con asistencia técnica de agencias de cooperacion
internacional, y con recursos financieros atados a
proyectos especificos que se definen en funcion
de las prioridades establecidas por la Asamblea
de Unidad Cantonal y el Consejo Cantonal
Intersectorial de Salud. Adicionalmente, una
ultima fuente de financiamiento es el aporte de
los hogares a través del co-pago de los servicios
de salud, con la excepcion de aquellos hogares
sin capacidad de pago. En cuanto a este ultimo
punto, los aportes de los hogares sin capacidad
de pago se puede realizar en especies que se
colocan en un mercado comunitario, cuyo
recurso es una moneda alternativa creada por la
propia comunidad. Ya que la red de servicios de
salud es parte de este sistema, los usuarios pueden
“comprar” servicios de salud con moneda
alternativa o en especie, o también puede hacer
aportes en jardineria, pintura o reparaciones, s6lo
requieren inscribirse y ser parte del sistema.

Los recursos econdémicos son administrados por
el Fondo Local de Salud. Este Fondo administra
las aportaciones tanto econdémicas como de otros
recursos en especies. Los recursos financieros
se invierten de acuerdo a las acciones definidas
en el Plan Estratégico de Salud, y la instancia
que faculta el gasto es la Direcciéon Cantonal de
Salud bajo las directrices del Consejo Cantonal
Intersectorial de Salud.

El aseguramiento universal en salud sigue
siendo una aspiracién. Sin embargo, con el
cumplimiento irrestricto de la LMGYAI se
esta generando una experiencia interesante en
Cotacachi. En su diseno, el Sistema Cantonal de

Salud, garantiza el acceso a cualquier ciudadano,
con o sin capacidad de pago, con o sin seguro.
De este modo, se apunta a cumplir con los
principios de accesibilidad y universalidad. Un
aspecto interesante del Sistema Cantonal es que
asegura a las parteras, a las voluntarias de salud
y a sus familiares. El acceso gratuito a todas
las prestaciones de salud que oferta el Sistema
Cantonal para estas trabajadoras de la salud
constituye un reconocimiento de su trabajo
tesonero, desinteresado y permanente.

Estrategias implementadas en el
modelo de atencion del Sistema
Cantonal de Salud

A partir de su enfoque familiar, comunitario

e intercultural, este modelo de atenciéon de

la salud ha requerido la implementaciéon de

algunas estrategias. Entre ellas, cabe anotar las
siguientes:

— Reorganizacién administrativa y gerencial
de la red de servicios.

— Mejoria de la capacidad resolutiva de la
red interna de salud. Ahora el Hospital
Cantonal tiene mayor capacidad resolutiva
y se tiene como perspectiva, en el corto
plazo, convertir el subcentro de Apuela en
un centro de referencia para que se puedan
resolver in situ las necesidades materno-
infantiles.

— Articulacién de su propia red interna de
servicios de salud.

— Articulacion de la medicina ancestral de los
pueblos kichwas de Cotacachi

— Articulacién con otros proveedores de
servicios de salud.



— Creacién de un sistema de informacién
oportuno y real, que permita la toma de
decisiones de manera planificada y de
acuerdo a las necesidades de la poblacion.

— Institucionalizacién de una mayor autonomia
de gestion y desconcentracion en la toma de
decisiones.

— Fortalecimiento y profundizacién de las
relaciones intersectoriales, promovidas por
el Consejo Cantonal de Salud, en base a las
estrategias de atencién primaria de salud y
promocién de la salud.

La rectoria del MSP en los Sistemas
Cantonales de Salud

Una vez que la descentralizaciéon ha sido
consagrada en la ley, la gran interrogante del
MSP es como ejercer una funcién de rectoria
en los Sistemas Cantorales de Salud. Este es un
tema frente al que falta establecer un didlogo a
profundidad para llegar a acuerdos. Sin embargo,
el Sistema Cantonal de Salud de Cotacachi parte
de la premisa de que es el Estado quien tiene
la responsabilidad ineludible tanto de promover
la salud en su concepcién mas integral, como
de coadyuvar a su proteccién y recuperacion
en los estratos poblacionales mis vulnerables y
con menores oportunidades de accesibilidad.
Por lo tanto, el MSP debe trazar las politicas,
estrategias, programas, protocolos, etc., que
constituyen la directriz de un sistema de salud.
Junto a este papel, con el apoyo de los gobiernos
locales, también debe proveer el financiamiento

necesario. Sin embargo, la ejecuciéon de
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estrategias y programas debe estar cerca de los
ciudadanos que reciben el servicio y, por tanto,
tales servicios deben ser proporcionados por sus
representantes legitimos y democraticos con el
apoyo de la comunidad. Para Cotacachi, el rol
rector del MSP en los Sistemas Cantonales de
Salud, se visualiza como indica el grafico 2.

Sintesis de algunos resultados
alcanzados por el Sistema Cantonal
de Salud

En lo referido a la promocién de la salud, este
nuevo modelo de atencién ha conseguido
institucionalizar: politicassaludablesy ordenanzas
de politicas ptblicas en salud (Cantén Saludable
y Cantén Ecolédgico);
Saludables;

y promocién de la equidad en saneamiento

programa de Escuelas
programa de Espacios Saludables

basico; programa de Informacién, Educacion
y Comunicacién en Salud;  programa de
Acciéon Comunitaria para la Salud; programa
de Seguridad Alimentaria; Plan de Seguridad
Familiar y Ciudadana; vy, fortalecimiento de la

medicina ancestral.

Por otro lado, en cuanto a la articulacién con
las parteras ancestrales, el Sistema Cantonal
habilitd a estas trabajadoras de la salud mediante
un proceso de licenciamiento avalizado por la
Direccién Provincial de Salud de Imbabura
en el ano 2004. EI siguiente cuadro, permite
vislumbrar la importancia del papel de las parteras
dentro del Sistema Cantonal (cuadro 1).
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Grafico 2

Papel del MSP en el sistema cantonal de salud

Delega rectoria

Comparte rectoria

Sistema cantonal de salud

Cuadro 1

Numero de atenciones brindadas por parteras tradicionales. Cotacachi (2004)

Numero de Numero de Numero de

Numero de Controles de Referencia

controles prenatales partos

parteras

17 135 93

controles de pospartos recién nacidos

hospital

127 113 21

Fuente: Jambi Mascaric

El Sistema Cantonal también ha conseguido
institucionalizar una articulacién con el Centro
de Atencién a la Mujer. Como consecuencia
de ello, se ha logrado incidir en el problema de
la violencia intra familiar. El siguiente cuadro
ilustra la magnitud de este problema (cuadro 2).

El Sistema Cantonal de Salud, estd aplicando
la Ficha Unica de Registro de Violencia
Intrafamiliar y de Género, lo que permitira
contar son informacioén cuantitativa confiable.
Esa informacién serd la base para la toma
decisiones destinadas a superar la problematica
de la violencia intra familiar en el cantén.
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A manera de ilustracién, a continuacién se incluyen facsimiles del carné entregado a las parteras

habilitadas en el proceso de licenciamiento.

Grafico 3

Carné de parteras. Cotacachi (2005)
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Cuadro 2
Casos atendidos por el Centro de Atencion de la Mujer. Cotacachi (10 de noviembre de 2005 - 3 de enero de 2005)

Estado Tipo de

Edad no. hijos civil Agresor violencia Diagnéstico Casos
1 Mestiza 20 1 U. libre Hermano Fisica-psicolsexual Depresion 6
2 Indigena 26 5 Casada Esposo Fisica-psicol. Depresion 3
3 Mestiza 28 5 Casada Esposo Fisica-psicol. Ansiedad 4
4 Indigena 23 2 Casada Esposo Fisica-psicol. Ansiedad 2
5 Mestiza 43 5 Casada Esposo Fisica-psicol. Depresion, 1
intento suicidio
6 Indigena 17 Emb. Casada Esposo Fisica-psicol.-sexual | Depresion, 2
intento suicidio
7 Mestiza 45 3 Divorciada Hermano Fisica-psicol. Ansiedad y depresion 2
8 Indigena 37 6 Casada Esposo Fisica-psicol. Ansiedad y depresion 1
9 Negra 26 4 Casada Esposo Fisica-psicol. Ansiedad y depresion 1
10 Indigena 26 4 Casada Esposo Psicologica Conflictos de pareja 1

Fuente: Proyecto de Desarrollo Integral de la Mujer del Canton Cotacachi (2005)

Por tltimo, el Sistema Cantonal ha permitido  produccién de servicios en el Hospital Asdrabal
mejorar la cobertura de atenciéon hospitalaria. A de la Torre, un hospital basico cantonal, son

manera de ejemplo, los indices de ocupacionyde  alentadores (cuadros 3 y 4).
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Cuadro 3

Indicadores de ocupacion del Hospital Asdrubal de la Torre (2000-2004)

indice 2000 2003 2004
Ocupacion general 37.2% 70,4% 82.7%
Ocupacion pediatria 22,8% 62,1% 59.7%
Ocupacion gineco-obstetricia 51,0% 105,6% 111.6%
Ocupacion medicina general - 56,1% 77.3%

Fuente: estadisticas hospitalarias Hospital Asdrtbal de la Torre

Cuadro 4

Produccién de servicios de salud en el Hospital Asdrubal de la Torre (2000-2004)

Hospital Asdrubal de La Torre - Cotacachi

Total produccién SDS

360

Prestacion de servicios 2000 2001 2002 PAVOE]
Mujeres
1 Atencion del parto 263 279 230 335 455
2 Control prenatal (1.%) 1.005 1.049 958 1.021 1.216
3 Atencién posparto 156 246 228 197 202
4 Atencién odontolégica gestantes (1.%) 273 315 464 3N 151
5 Reg. de la fecundidad 603 1.493 1.601 2.038 3.764
6 Doc. (nuevas) 576 559 642 160 782
Menores de 1 afio
7 Fomento (1.%) ‘ 1.139 ‘ 1.491 1.473 ‘ 1.198 ‘ 1.541
De 1 a 4 afios

8 Fomentos (1.%) 1.063 1.338 1.418 1.457 1.765
9 Atencién odontoldgica prescolares (1.%) 274 139 472 433 385

Concentraciones
10 | Prenatal 2 2 2 3 3
11 | Menores de 1 afio 3 2 2 3 3
12 | De 1a4afos 2 2 2 3 2

Fuente: estadisticas hospitalarias Hospital Asdrtbal de la Torre




Lecciones aprendidas

Desde el proceso de desarrollo del Sistema
Cantonal de Salud en Cotacachi, podemos
reconocer algunos elementos clave que fortalecen
este tipo de iniciativas.

Para empezar, la voluntad politica del gobierno
local es muy importante para conducir con
claridad el proceso de descentralizacion. La
gestion de esta instancia del Estado debe apoyarse
en la participacién ciudadana, piedra angular de
la sostenibilidad de este tipo de procesos. Al
respecto, hay que destacar que ejercer liderazgo
significa compartir el poder: esta leccion
aprendida es una de las mas importantes que
tienen los actores del proceso de Cotacahi. Se
debe fomentar la cogestion publica entre el
Municipio y la sociedad civil organizada, cuyo
aporte voluntario es inestimable.

Junto a este punto, es fundamental inducir la
participacion y la organizacion de la ciudadania.
La organizacién y la participacién ciudadana
no surgen ni se hacen por si solas: es necesario
apoyarlas y orientarlas a través de mecanismos
de sustento logistico, técnico, financiero y de
fortalecimiento continuo, vy articularlas con
poder de decision real a la gestidon del gobierno
local.

A la vez, es necesario crear las condiciones para
hacer exitoso el proceso de descentralizacion. En
el caso de Cotacachi, se realiz6 la Planificacion
en Salud, y estudios de sostenibilidad econémica,
politica y social. También se potenciaron las

Cotacachi: una experiencia de descentralizacion en salud

capacidades locales a través de la transferencia de
conocimientos y capacidades técnicas. Sin esta
capacitacion facilmente se crea una dependencia
frente a organismos de asesoramiento externo.

Por ultimo, a partir de nuestra experiencia, se
puede afirmar que la descentralizacion es la
herramienta que posibilita el ejercicio de los
derechos ciudadanos. La descentralizacién logra
generar mejores condiciones de gobernabilidad
de los distintos sectores, asi como concienciar
a la ciudadania respecto de sus derechos y
responsabilidades.

Dificultades

A manera de cierre, cabe listar los principales
retos que afronta el Sistema Cantonal de Salud.

1) Dado que esta iniciativa no forma parte
de un proceso nacional, causa tensiones
permanentes entre el gobierno local y el
Ministerio sectorial. Estas tensiones revelan
la poca apertura a los cambios propuestos
desde el Sistema Cantonal de Salud. En
relacién a este problema, existen algunas
competencias duplicadas que, pese a ser
transferidas, contindan siendo ejecutadas por
el MSP.

2) No se ha concretado la transferencia de
recursos financieros del Area de Salud al
Municipio de Cotacachi, como se establece
en el convenio firmado entre las partes.
Por este motivo, la administracion de los
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4)

recursos es inflexible y no logra acoplarse a
las necesidades locales.

Existe una insuficiente articulacién con los
proveedores privados de salud, asi como
con otros prestadores de salud como son el
IESS y el Seguro Campesino. Si bien en la
practica se desarrollan acciones coordinadas
de prestaciones de servicios de salud, estas
iniciativas sueltas son insuficientes.

En relacién a todos los puntos listados, la

mayor dificultad del Sistema Cantonal de
Salud de Cotacachi radica en la distancia
existente entre su gran avance conceptual y
operativo, y el comparativamente escaso nivel
de cambio a nivel provincial y nacional. Este
contraste impide que el proceso en Cotacachi
(o en cualquier otro cantéon del pais) sea
apoyado y avance mas rapidamente.



Control comunitario de tuberculosis en la amazonia ecuatoriana

Control comunitario de tuberculosis
en la amazonia ecuatoriana*

En el marco del Proyecto de Salud Integral
que ejecuta la Federacion de Organizaciones
Indigenas de Sucumbios (FOISE), con el apoyo
de la Red Internacional de Organizaciones de
Salud (RIOS) y el financiamiento de la Cruz R oja
Suiza, se viene desarrollando una experiencia
de control comunitario de la tuberculosis en la
amazonia ecuatoriana.

El proyecto cubre a 87 comunidades de los 6
cantones de la provincia de Sucumbios. Se
estima en alrededor de 10.000 el ntmero de
beneficiarios. La mayoria de ellos son kichwas,
pero también se incluye a miembros de las
nacionalidades shuar, siona, secoya y en menor
proporeioén, a colonos.

El programa de control de tuberculosis se
sustenta en las brigadas de salud que brindan
atencion a las comunidades.  Las brigadas
estan conformadas por profesionales médicos y
odontologos (del propio proyecto y de Salud
Rural), apoyados por promotores de salud.
Las comunidades apoyan la movilizacién del
personal, el transporte de equipos y materiales, y
proporcionan la alimentacion.

A través de las brigadas integrales, se brinda

atenciéon médica, odontologica, controles
preventivos de crecimiento y desarrollo infantil,
e inmunizaciones. Se provee de medicacién
esencial gratuita a madres y nifos menores de

12 anos, y a costos reducidos a otras personas.

*  Elaboracion a cargo de Fernando Sacoto.

Finalmente, también se incluyen actividades de
capacitacion.

Proyecto de control de tuberculosis

El proyecto de control de la tuberculosis en
comunidades indigenas de la FOISE surgi6 del
trabajo de las brigadas de salud que comenzaron
a detectar un creciente numero de casos de
esta enfermedad. Para enfrentar el problema
se plantearon estrategias que se apartaban del
restrictivo abordaje normativo con el que, en
general, se ha intentado controlar (sin éxito) la
tuberculosis.

Las estrategias adoptadas fueron: busqueda
activa de casos a través de las brigadas de salud,;
notificaciéon de sospechosos por voluntarios y
promotores de salud; creacion de un laboratorio
de campo para diagnostico con baciloscopias en
las propias comunidades; incorporaciéon del
componente cultural indigena de la tuberculosis
(el putupuma) en la comprension del problema
y elaboracién de material grafico educativo,
sustentado en tal concepcion;
estrategia DOTS
directamente supervisado);

adopcién de
(tratamiento  observado
y, seguimiento
personalizado de casos a través de visitas

domiciliarias.

A través de una busqueda activa, se detectod
una tasa de incidencia alarmante (casi 10 veces
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mas alta que el indice nacional). A partir de
este diagnostico, las acciones del programa
alcanzaron resultados espectaculares. La tasa de
deteccidn superd el 70% planificado, alcanzando
un 73,7%. Los indices de curacién alcanzaron
el 90%. La tasa de abandono fue de apenas
3,4%, menor a lo planeado (10%) y a mucha
distancia del promedio nacional (40%). Por
ultimo, la totalidad de casos tuvieron un manejo
con la estrategia DOTS. La sistematizacién
del programa, de excelente contenido y
presentacion, fue publicada y difundida.

A futuro, se proyecta la difusién de la experiencia
en la Direccién Provincial de Salud, para que
este exitoso abordaje se adopte y replique en
otras comunidades. La posibilidad de ampliacién
del programa, inicialmente a provincias de la
amazonia Norte e incluso con posibilidades de
una mayor expansion a futuro, quedé confirmada
cuando la alianza FOISE-RIOS fue calificada
como subreceptora del Fondo Mundial de Lucha
contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria.



Nanegalito: una experiencia de atencién primaria

Nanegalito: una experiencia de atencién primaria*

anegalito es una localidad ubicada
en el sector Noroccidental de la
Desde

hace ocho anos, alli funciona un

provincia de Pichincha.

Area de Salud modelo cuyo eje fundamental es
el desarrollo humano. En esta experiencia se
imbrican el enfoque de derechos, la atencidon
primaria y la promocién de la salud. A criterio
de su coordinador, Jorge Cueva, esto es lo que
debe entenderse como ‘“atencidén integral”.

Cueva afirma que los ejes conceptuales de su
trabajo son la propia normativa legal del Minis-
terio de Salud Publica (MSP), la Constitucion
y la Ley del Sistema de Salud. Nanegalito es,
por tanto, una prueba concreta de que las leyes
y reglamentos del pais son mas avanzados que la
practica de salud que observamos en los servicios.
A su vez, los avances en salud en Nanegalito
son un testimonio de como podria funcionar el
Sistema Nacional de Salud.

Los logros mas grandes conseguidos radican en
el nivel de organizacién y participaciéon social
alcanzado. Un ejemplo de ello es la creacién
del Comité Interinstitucional Cambio por la
Salud y la Vida, creado para enfrentar el peligro
potencial de erupcién del Guagua Pichincha. El
Comité, en tanto que espacio de coordinacidn,
ha permitido efectivizar la articulacién entre el
liderazgo del MSP vy la atencion en el Hospital de
Nanegalito. Las areas de trabajo de este comité
son desarrollo productivo (agricultura, artesania,
ganaderfa), turismo y medio ambiente, salud,
seguridad, educacién y cultura, y organizacion
y participacion.

En Nanegalito se trabaja en red con aliados
de organizaciones no gubernamentales (ONG)
y del propio municipio, en coordinacion
con el Ministerio de Educacién y de Cultura
(MEC). En el campo educativo, se operativiza
el concepto de escuelas saludables, integrandose
la calidad educativa, el ejercicio de derechos y la
proteccion frente al maltrato y la violencia.

Los equipos de salud del hospital son verdaderos
lideres dentro de las parroquias. El trabajo de
los auxiliares de enfermeria y los inspectores
sanitarios, asi como el de las enfermeras y
médicos, se articula entre si. La enfermera jefe
del hospital es, a su vez, coordinadora del Area

de Salud.

Luego de ocho anos de trabajo, en Nanegalito
se han logrado institucionalizar formas de
pensamiento, lineas de trabajo y programas
estables. Los ninos que comenzaron a
involucrarse escuchando sobre el proyecto, son
ahora los jovenes que trabajan integradamente
en los programas y en el propio Hospital. La
desocupacion de los jovenes, que es un problema
frecuente en el pais, es enfrentado en esta
localidad a través del componente de desarrollo
productivo. Este incluye el fomento de huertos,
criaderos de tilapias y cuyes, empresas de plantas
medicinales, criaderos de gallinas, invernaderos,
y el desarrollo de microempresa de mujeres para
cultivos de ciclo corto. Hoy en dia, la gente
de Nanegalito es duefia de este proyecto. Por
tanto, cuidarlo es defender su propio trabajo y
una mejor calidad de vida para sus familias.

*  Elaboracion a cargo de Margarita Velasco Abad, a partir de una entrevista personal realizada a Jorge Cueva

(Nanegalito, 25 de junio del 2005).
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Los modelos de atencion a la salud

El Hospital de Machachi: cdmo cambiar lo publico*

achachi es una poblaciéon

localizada a 30 kilémetros de

la ciudad de Quito. En el afio

2001, en el hospital basico con
que alli se cuenta, el volumen de ocupaciéon
de camas llegaba al 61%, se efectuaban 211
cirugias anuales, se atendian 354 partos y 4.527
emergencias, y egresaban de hospitalizacién
896 pacientes. ;Qué ocurrié durante los tres
afios subsiguientes para que todas estas cifras se
duplicaran?

El director del hospital, Carlos Velasco, describe
en los siguientes términos el proceso de cambio
que trajo como resultado el 100% de ocupacién
de camas, la realizacion de 576 cirugias anuales, la
atencién de 752 partos y de 7.758 emergencias,
asi como el egreso de 1.720 personas atendidas
en esta unidad del Ministerio de Salud Publica:

“La primeraaccion fue comprenderla percepcion
que la poblacién tenia del hospital, desde afuera.
Descubri que el hospital no respondia a las
exigencias de la sociedad civil. En las sucesivas
entrevistas a informantes clave que realicé,
repitieron que el problema central era la falta
de un sentido de servicio a la comunidad. Por
otro lado, no existia en el personal una visiéon
integral de la atencidon. Por ejemplo, cuando se
atendia el parto de una mujer embarazada, no se
relacionaba su atencién de calidad con acciones
fundamentales para disminuir la mortalidad
materna. Esa visién a corto plazo del personal
impedia mirar su propia potencialidad. Entonces,

habia que replantearles los desafios a partir de la
“mirada Cochasqui”. Esta esla mirada que tenian
nuestros antepasados al subir a las pirimides de
Cochasqui, desde donde observaban el cielo,
los planetas y el perfil recortado de la ciudad de
Quito sobre el inmenso horizonte.

Permitirnos observar todo el escenario y la
panoramica de la salud y generar un pensamiento
sistémico, era lo que requeriamos. Era necesario
que la sociedad civil de Machachi se reflejara en
el servicio y se apropiara de él. En una ocasion,
una sefiora me dijo: “quiero dar a luz en mi
tierra”. Asi descubri el sentido de pertenencia
que el propio hospital debia desarrollar. Era
fundamental que el hospital recuperara un
protagonismo incluso en la construccion de
la identidad del pueblo de Machachi. Como
parte de este desafio, otra pregunta debia ser
resuelta: ;como articular desde lo local las
politicas nacionales de salud? Lo Gnico que
hicimos, al interior del hospital, fue un proceso
participativo de reflexién y reorganizacion para
satisfacer las expectativas y la demanda. Dado
que Machachi es una ciudad dormitorio, los
horarios se adaptaron a las caracteristicas de su
poblacién. El objetivo fue lograr el 85% de
credibilidad en lo que haciamos.

Como resultado de nuestro trabajo, pasamos a
convertirnos en una instituciéon de salud que es
convocada a tomar las decisiones del cantén. El
incremento de nuestra productividad se debid
a la operatividad del concepto de atencidon

*  Elaboracion a cargo de Margarita Velasco Abad, a partir de una entrevista personal realizada a Carlos Velasco (noviembre 2005).



primaria y de atencidn integral. La referencia
y la contrarreferencia, el sistema de ambulancias
y el seguimiento de los pacientes, fueron
algunas de las claves. La actitud fundamental
fue desarrollar la responsabilidad de cada uno
de los personeros del hospital sobre el sujeto
que demandaba nuestra atencién, no sélo en el
hospital, sino incluso en la referencia. Asumimos
que el cuidado de los ciudadanos de Machachi es
nuestra responsabilidad. De alli surgi6 el lema:
ningtn parto normal de una mujer del cantéon se
escapa de nuestra atencién.”

El Hospital de Machachi: cémo cambiar lo piiblico

Carlos Velasco logrd estos cambios porque es
un gerente a tiempo completo. Para ello fue
formado y a través de su trabajo hace lo que quiere
hacer. Sintetizando el sentido que ha guiado
la transformacién en el Hospital de Machachi,
nos dice: “Ponerse en el lugar del otro es
fundamental para no perder la direccionalidad
de los procesos en salud. Esto permite adecuar
la normativa, el servicio e incluso convencer a
los sindicatos de la importancia de la atencién de

calidad con calidez a la poblacién”.
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