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PREFACIO

Durante muchos aflos, diversos tratadistas han sefilalade 1la
necesidad de racionalizar los recursos de salud para hacer
factible el aumento de cobertura y mejoramiento de los servicios
de salud en el Ecuador. .2 propuesta que presentamos a
conslderacidtn quiere aportar a ese esfuerzo mediante la
organizacion de un Sistema Unico de Salud (SUS~Ecuador) que tiene
dos componentes bhasicos:

El primer componente hace relacidn al Seguro Médico Social, y el
segunde al Saneamiento Ambiental. Los dos componentes a la vez
estdn enlazadns por una politica comin que es: el Fomento v la
Proteceion de la Salud a través de la interaccidn con el Ambiente
vy el Desarrollo. _ -

Para los efectos de esta propuesta. concebimos el Desarrollo en
términos sostenibles. esto quiere decir: sococialmente Jjusto,
econdmicamente viable que utiliza los recursocos en forma razonable
v promueve el bienestar para las actuales v futuras generaciones.

Estamos conscientes de las grandes limitaciones de nuestro
trabado; en este sentideo, no pretendemos ni de lejos agotar el
tema, solo queremos iniciar un debate que a la postre, mediante
el concurso interdisciplinario entre médicos, economistas,
matemdticos, socidlogos entre obros profesionales: podamos con
la participacion activa de la comunidad. cristalizar una gran
aspiracidén como es la salud para todos.

En 21 primer capituleo, relative a los aspectes introductorios v
antecedentes nos permitimos explicar la relacidn entre la salud
el ambiente y el desarrclleo. pues resulta Ffundamental esta
explicacidn =i basamos la politica general del SUS en estos tres
elementos.

En los antecedentes explicamos el rol fundamental gue cumplen
las Fuerzas Armadas en la implantacidén del SUS v su contribucidn
para ejecutarlo. En esta parte también hacemos referencia a la
gran importancia que tiene para el SIS la Conferencia de 1la
Tierra o Conferencia para el Medio Ambiente vy Desarrollo,
celebrada en Rio de Jjaneiro en 1992 vy particularmente hacemos
referencia a uno de los documentos basicos de esta reunidn como
es el Capitule 21 y dentro de el, al tema Proteccidén y Fomento
de la Salud como punto de partida para desarrollar nuestra
rropuesta.

A continuacidn nos referimos al paquete de servicios ofrecido vy
que viene siendo una especie de estandarizador técnico de los
servicios de salud a nivel de todo el pais. La viabilidad para
entregar este paquete a su vez estd explicada a través del modelo
de prestaciédn de servicios que permite la interaccidn dindmica
entre los niveles primarios, secundarios vy terciarios de
atenciodn. )

Luego nos referimos a la planificacldn. esto es. a los elementos
fundamentales para diagnosticar ejecutar v controlar los planes,
programas v proyectos del SUS.



Finalmente en forma especifica. nos referimos a los instrumentos
que hacen posible el funcionamiento del SUS, esto es: a los
recursos humanos, materiales econfmicos, financieros e
informaticos.

Como anexos explicamos de modo general las politicas y las
caracteristicas del Software, la medicina tradicional y la lucha

contra la pobreza como estrategias en la construccidn del SUS~
ECUADOR.
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CAPITULO No.1

ASPECTOS INTRODUCTORIOS
Y ANTECEDENTES

-




CAPITUIO I

ASPECTOS INTRODUCTORIOS Y ANTECEDENTES /

1.1 INTRODUCCION.

Los diversos modelos de produccidn capitalista lléamense de libre
mercado, de sustitucidn de importaciones o de economia social de
mercado, expresan por supuesto con diversos matices dependiendo
del pais o regidén del planeta su visidén sobre la salud en
general. Partamos de wuna constatacion simple, una fabrica
quimico~farmaceéutica, supuestamente disefiada para producir
remedios Gtiles para tratar enfermedades y garantizar la salud.
Sin embargo. los efluentes de esta instalacidén contaminan las
aguas de un rio con las que riegan productos agricolas de consumo

masivo.

El Ministro de Salud reclama, su colega del medio ambilente exige
se pongan filtros purificadores. El Ministerio de Industrias se

opone porque el producto pierde competitividad.

El Ministro de Trabajo respalda al de Industrias porque se
pierden puestos de trabajo en caso de cerrar la fabrica: los
sindicatos apoyan a los dos Ministros aunque sus hijos tomen agua

contaminada.

La ciudadania en general respalda el cierre de la fabrica, a esto

:de adhieren las organizaciones no gubernamentales.

Finalmente el Estado sigue manteniendo la fabrica, " es que no
se puede detener el desarrollo del pais”.

La decisidn estatal se produce no obstante haber cuatro votos por
la salud y solamente tres por la contaminaciédn. Predomind el
interés unilateral y desarrollista del estado frente a la sgalud

humana.

Veamos otros ejemplos para respaldar la importancia de la salud
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ambiental en su vinculacidn con el modelo de desarrollo. Puerto
Rico produce 338.000 toneladas de contaminantes tdéxicos al afio

sin contar con la escoria radiactiva.

LLas consecuencias para la salud se dejan ver en Ciudad Cristiana

gobre todo por envenenamiento por mercurio: enfermedades
crénicas, mal formaciones congeénitas, retraso mental v
dificultades del aprendizaje. Loz gases téxicos producen

polineuropatias con sintomas como: enbumecimiento de varios
partes del cuerpo, de la cara, de los lablos, la lengua y los
organos sexuales; hay aumento considerable de las enfermedades
pulmonares v de la piel, asi como también pérdida temporal de la
memoria. A esto ge afiade; ausentismo por accidentes laborales

vy stress.

Segin la Organizacién Internacional de Consumidores I0OCU, =se
estima que en 1988 "dos millones de personas sSe envenenaron con
plaguicidas, a un nivel de tanta gravedad gue requieren

hospitalizacién. De estas un 19% muere.

Ademds segin la misma fuente a pesar de que el tercer mundo usa
solamente el 20% de la produccidn de plaguicidas, "aporta” con

el B0% de las muertes v el 56% de los envenenamientos.

Entre las patologias crdénicas mis frecuentes en esta Aarea eg
necesario tener en cuenta la esterilidad. las malformaciones y
la cirrdsis hepatica. En nuestro pais la Dra. Mercedes Bolafios
del Ministerio de Agricultura demuestra a través de laboratorio
que los 14 grupos de alimentos integrantes de la canasta familiar
de Quito, estdn contaminados, esto es, gque sobrepasan los limites
permisibles establecidos por la OMS vy FAO.

Fn el estudio estidn presentes los dOrgano-clorados como el: DBT,

Aldrin, Dieldrin., Endrin, Heptacloro, Lindano y Clordano.

Segun estimacidén de Petroecuador., en @uito existen 170.000
maguinas y automotores que producen 850.0090 litros de aceite

usado que son vertidos al Rio Machéngara convirtiéndeolo en una
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de las mayvores fuentes de contaminacidn téxica a causa de
hidrocarburos, metales pesados, compuestos quimicos, orgédnicos

e inorgénicos.

Los ejemplos locales v mundiales sobre la degradacidén ambiental
han permitido a los economistas europeog ¥y norteamericanos,
concluir que a partir de los afios 6@ el crecimiento del PNB no

conllevd mejoramiento de la calidad de vida sino deterioro.

Si esto es asi, la pregunta es ., porqué en el Ecuador y en el
Mundo persistimos en consolidar un modelo de salud gue es

contraproducente para la vida?.

EL MODELO DE SALUD OFICIAL

Son evidentes las relaciones del modelo oficial de salud v el
modelo de desarrcollo. ambos se complementan v expresan los mismos
intereses. Es mas sensible la relacidn, cuando por sobre los
reales intereses de la salud prevalecen los gque supuestamente son
superiores para 1 mantenimiento del estatu-guo v la rentabilidad
econdémica gque lo respalda. Esta equivocada Jerarguizacidén de
intereses es a ojos vista causal para el deterioro del medioc vy

la salud.

Repasemos en apretada sintesis las consecuencias de la aplicacidn
del modelo ortodoxo de salud., a través de considerar algunas

experiencias.

Desde hace algunos afios, las ONGs. locales vienen realizando
investigaciones en la comunidad, que han permitido arribar a
importantes conclusiones en torno a esta tematica; v,
paralelamente proponer alternativas de sclucidén. Los resultados
de un estudio clinico y de laboratorio realizado en 1.002 nifios
del corddn fronterizo en la provincia de Loja, arrojan resultados -
francamente alarmantes. pues,. solamente el 20% es normal en
términos nutricicnales, mientras que el B80% restante es

desnutrido; 60% en primer grado, 13,3% en sepundo, v 6,6 en
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tercero{l)}. A diez afins de realizado este estudico. una
invegtigaciton del Consejo MNacional de Desarrolleo, CONADE(2),
corrobord los resultados, demostrando con ello mids bien un

retroceso en las condiciones de vida v salud de los ecuatorianos.

Aproximadamente por el mismo tiempo gue se realizd el estudio en
Loja, (1888), se efectud otro en la Provincia de Imbabura(3). en
esta oportunidad, se investigé la practica de la medicina
tradicional comparada con la oficial. El resultado fue favorable
para la primera, por que fue posible constatar, la vigencia de
una alternativa de salud que florecia en el marco de su cultura
ancestral v que privilegiaba en el fondo una arménica relacidén

con 1 ambiente natural.

Un estudio citado por Wilson Torres en su libro titulado medio
Ambiente y Desarrollo gefiala: "a la luz de 1la informacidn
disponible, la mayor accesibilidad a tecnologias médicas
modernas, por sobre las pricticas tradicionales, no parece
traducirse en un mejor nivel de salud. Ni en una mejor

expectativa de vida en las poblaciones bajo estudio”.

1.2 ~JUSTIFICACION _ .

Las caracteristicas del Sistema de Salud actual. bisicamente
representado por el Ministeriocs de Salud Pablica, el Instituto
Ecuatoriano de BSeguridad Social, Beneficencia de Guayaquil,
Gobiernos Seccionales y Empresa Privada, no han permitideo llenar

las expectativas de los Ecuatorianos en cuanto a salud.

Son cada vez mds alarmantes las tasas de morbi-mortalidad
general, materno-infantil, producidas por causas en su mayoria

prevenibles vinculadas con el mal manejo de los recursos.

(1} ¥. HERA: Situacidn Nutricional en Loja (86)
(2) V. FREIRE: Estade Hutricional de la Poblacide Infantil en el Reuador {00)
{3 CAAP: Nedicina Tradicional en la Regidn Andina (81)

e
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En sintegis. el Sistema nico de Salud enfocado a la Seguridad
Nacional, se justifica porque la forma en gue actuslmente se lo
concibe . tisne grandes deficiencias, tanto en  términos
cusntitativos. referidos a las bajas coberturas de atencion. asi

come también. ror la malas calidad de los servicios.

1.3 EL PROBLEMA

Il'easde hace muchos afios., diversos tratadistas nacionales e
internaciconale=s. han feormulado propuestas tedricasg sobre esta
tematica;: sin embargo. ha faltade en ella 2] andlisis sistematico
v zlobal. aque enfoque las soluciones como un ohjetivo nacional
en el que organizadamente intervenga todeo el pueble ecuatoriano.

poniende de =i =su intelisencia v recursos.

Se insiste en que para mejorar las coberturas v la calidad de los
serviclios. una condicidn previa es el aumento de presupussto. sin
tener en cuenta que la prioridad es la racionalizacidén v
optimizacidn de los recursos. ademAas 21 establecimiento de

roliticas que orienten en forma clara las actividades del sector
Hipb6tesis.

La ampliacion de cobertura v el mejoramienteo de la calidad de
atencidén médica. e3 posible mediante la organizacidn- - de un
Sizstema Uniro de Salud. basado en la atencion primaria de salud.
la medicina tradicional. la organizacidn porular v comunitaria,
la optimizacion v raciconalizacidn de recursos. la identificacidn
de los STUP0S 1nés vualnerables v la descentralizacidn
adninistrativa wara la salud. Fsto implica disefiar politicas
claras sobre atencidn de la salud y saneamiento ambiental;:
integracidn de servicios mediante reformas constitucionales., v

asegurar un financiamiento adecuado.



1.4

1.5

OBJETIVOS.

1.4.1 Objetivo General

En el marce de la Seguridad Nacional aumentar la cobertura
y calidad de atencidén de la salud, sobre todo en los
sectores mids vulnerables de la poblacidén: mujeres, nifios,
ancianos, discapacitados (fisicos sensoriales y mentales),

e indigenas.

1.4.2 Objetivos Especificos

1.4.2.1 Ofrecer un paguete de servicios bidsicos

fundamentados en la atencidn primaria de salud

1.4.2.2 Determinacidon de los actores v roles que
cumpliran.
1.4.2.3 Digefiar el modelo de atencion, incluyendo

niveles., areas v funcionamiento.

1.4.2.4 Garantizar el financiamiento

GRUPOS VULNERABLES PRIORITARIOS PARA EL ESTABLECIMIENTO DE
METAS

1.6.1 Incorporar al sistema a toda la poblacidn
indigena. respetando su cultura vy produciendo unas
adecuada articulacién entre 1la medicina

tradicional y la occidental.

1.6.2 Incorporar al sistema a todas las madres y nifios,
con base en diversas estrategias como son pof
ejemplo: el "Hospital Amigo'"., las inmunizaciones
v la alimentacidén complementaria, lactancia

materna vy alojamiento condunto.
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1.6.3 Fortalecer el sistemsa de atencion al anciano. con
base en las prestaciones del IESS v un programa
egpecifico financiado por el Estado a través del

Ministerio de Bienestar Social.

1.5.4 Fortalecer el sistema de atencién al minusvalido.
haciendo posible una creciente incorporacion de
esta poblacion al aparato productivo como

eatrategia bidsica de rehabilitacidn.

1.6. METODOLOGIA.

El método se basa en identificar socioecondémicamente los grupos
mas vulnerables de la poblacidn. y luego teniendo en cuenta sus
caracteristicas culturales integrarlos al sistema. Incorporacidn

que estard precedida por un proceso de concientizacidn.

n segundo lugar el método se fundamenta en un mensaje claro de
salud, que puede ser captado facilmente por toda la comunidad,
v los que es mas pueda ser aceptado. v en esa medida lograr el
compromiso con sus contenidos y susceptible de llevarse a la

prractica mediante la organizacidn y la auvtogestidn.

En sintesis. el método se basa en propiciar una activa y armdnica

relacidén entre actores y medio ambiente natural v social.

1.2 ANTECEDENTES

1.2.1 LA DOCTRINA DE LA SEGURIDAD NACIONAL APLICADA AL

DESARROLLO
1.— La deoctrina de la Seguridad Nacional =e basa en una

integracidén total con el pueblo. Esto quiere decir que las
fuerzas castrenses se articulan con la sociedad civil vy
Juntas constituyen el poder del Estado.

"La doctrina militar pone énfasis en la tecnificacién,

entrenamiente y motivacidn profesional de sus hombres. Se
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busca crear soldados-ciudadanocs que se integren a los
problemas vy soluciones de la Sociedad Civil., pero que al
mismo tiempo s=ean combatientes temibles en tiempo de
guerra. A la vez, las F.F.A.A. le plantean a la sociedad
un ciudadano-soldade que asuma también una responsabilidad
en la seguridad de la nacion” 1. Blanco v Negro.- 12-02-95.

En este marco les objetivos nacionales. se dividen en tres

Erupos:

1.~ Beguridad del Estado y la Nacion

2.~ Bienestar del pueblo y Desarrolleo Nacional.

3.- Prestigio Nacional.

Mientras aue los Objetivos Nacionales Permanentes

concebidos como "las mas altas aspiraciones' son:

1.- La Integridad Nacional.

Z2.— La Integracidn Nacional.

3.— La Soberania.

4 -~ EI1 Desarrolleo Integral.

5.- La Justicia Social.

6.~ La Democracia.

7.— La Proteccion del Medio Ambiente (Equilibrio
Fceldgico).

En el andlisis de los Objetivos Nacionales Permanentes, es
notorio que sus interrelaciones les permite actuar como un

todo, esto es, como un sistema integrado.

Viasta asi, la Seguridad Nacional constituye un referente
iddneo para gque a través de €1 forjemos otros subsistemas
como por ejemplo el relativo a la Salud. que indudablemente
esta vinculada con diferente 1intensidad a todos los
Objetivos Nacionales, principalmente a la: Integracion
Nacional, &l Desarrollo Integral, la Justicia Social, 1la

Democracia y la Proteccidn del Medio Ambiente.



1.2.2 LA AGENDA 21 RIO 92

En el planteamiento del 80US-Ecuadeor, resulta importante
adoptar wuna metodologia, gque nos permita conducir el
planteamiento. Esta metodologia se basa en hacer acdpis de
las directrices sobre salud entregadoas por la Cumbre de la
Tierra. celebrada en Rio de Janeirc en 1992 vy condugarla

con la realidad sanitaria en el Ecuador.

El capitulo 6 relativo al Fomento yv Proteccidn de la Salud,
de la Conferencia de Rio 1992. fue entregada como mandato
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La OMS a su
vez, la entregd con las mismas caracteristicas a la
Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS); y por esta via
el Ecuador gque asistidé a la Conferencia, aceptd como
mandato orientar su politica de salud en torno al ambiente

v al desarrollo sostenible.

Evidentemente el planteamiento de Rin92, no se contrapone
con los principios de la seguridad nacional v mas bien se
complementan uno a otro. Mientras Rio 92, constituve el
gran paraguas donde en forms armoniosa se Jjuntan los
paises: la Seguridad Macional en el caso del Ecuador viene
siendo el basamento tedrico-practico para construir el
Sistema Unico de Salud. (SUS).

1.2.3 VINCULACIONES DE LA AGENDA 21 RIO 92 CON LA REALIDAD
NACIONAL.

La necesidad de explicar las diversas interacciones entre
el cap. 6 de la Agenda 21, nos conduce a un medelo gréafico
circular en el que interactian con diversc grado de

intensidad, Programas, Niveles y Dimensiones.

Las interacciones a su vez. tienen su basamento en tres -

fases. qQue son: Diagndstico. Scoluciones y Control.

Las principales interacciones en que se basa el SUS son:
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Log cinco programss en el cap. 6: Abencién Primaria de
Salud. Enfermedades Transmisibles., Grupos Vulnerables.
Salubridad Urbana v Anticontaminacicon.

Los cinco programas operativos a su vez interactiian cen los
niveles Comunitarin o Sorciedad Civil, El Estado. la

Cooperacidn Internacional v el Medio Ambiente.

A continuacidén. tanto los programas operativos cuanto los
Niveles actian con  las  dimensiones: Socio—economica.
Gestion de Becursos wara el Desarrolle. Fortalecimiento de

Grupos Principales v Medios de Ejiecuclion.

Cada uno de los programas operativos principales. por
ejemplo: Atencién Primaria de Salud. tienen a su vez
componentes para exvlicarlos v adaptarlios a cada una de
las realidades v escenarios en donde se apligquen. En este
sentido los prodramas tienen cusatro componentes gue son:

Hases para la accidn. Objetivos. Actividades v Recursos.

Las interacciones. interprogramas operativos son de
diferente intensidad porque de este medo permiten priorizar
acciones. Esta ez la razdn peor la que en el SUS-Ecuador
preferimos hacer interactuar cinco programas v no ios cien

que conforman la Agenda 21.

Sin embargo. a pesar de la mavor importancia asignada las
interacciones entre los cinco principales. creemos gue
tambhién es necesario hacer intervenir otros programas. que
=in tener la importancia de los cinco porgramas operativos
principales. contribuven a complementar v explicar el SUS-
Ecuador en toda su magnitud v globalidad: nos referimos a
las interacciones prograticas: Primarias. Secundarias vy

Terciarias en loas diverseos capitulos de la Agenda 21.
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INTERACCIONES PRIMARIAS

1.~ ILucha contra la pobreza.

2.- Mejoramiento de la capacidad gerencial en las empresas
piblicas prestatarias de servicios sanitarios basicos.
3.~ Desarrcllo de Biotecnologias apropiados por ejemplo

para combatir el paludismo.

4.~ Agua Potable

5.-. Residuos quimicos v toxicos.
8.— Residuos solidos.

7.— Recursos financieros.

8.~ Informacidn.

INTERACCIONES SECUNDARIAS

1.— Relaciones econdmicas v comerciales

2.— Interacciones medic ambientales y desarrollo.

3.~ Proteccidn de la atmésfera.

4.— Planificacidn del recurso tierra.

5.- Lucha contra la deforestacidn.

6.- Desarrecllo agricola v rural.

7.~ Conservaciotn de la biodiversidad. ,

B.—- Manejo de los residuos radicactivos.

9.— Desarrollo de programas especificos ¥ especiales para:

mizjeres, Jjbévenes e indigenas.
12.~ Tecnologia.
1i.- Ciencia.
12.—- Capacitacion. educacidn vy toma de coneiencia.
13.- Aumento de la capacidad.

14.- Convenios institucionales internacionales.

INTERACCIONES TERCIARIAS

1.—- Evolucién de las mondalidades de consumo.
2.—- Demogréafica.
3.— Desertificacidn v sequia.

4.—- FEcosistema de montafia.
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5.~ Proteccion de océsnos. mares v zonas costeras.

.~ Maneio de desechos peligrosos.

7.- Papel de las organizaciones no gubernamentsles

B.~ Bol de autoridades locales.

9.- Trabajadores v sindicatos.

1@. Comercio e Industria.

11. Comanidades cientificas vy tecnelégicas.

12.~- Agricultores.

13.- Instrumentos y mecanismo juridicos.

1.2.4 PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS INTERSECTORIALES

DEL GUL-ECUADOR VINCULADOS AL CAPITULO 6.

Se trata de: Teniendo como referencia las Bases, Obldetivos,

£

Actividades v Eecursos de cada una de log Cinco Programas
Operativos Principales de la Agenda 21. desarrollar los
planes. programas vy proyectos  intersectoriales en el
Ecuador que en la actualidad v para el futuro, estarian
aportando en mavor proporcicon al fomento v la proteccion de
la salud v por tantec a conseguir un aumento sustancial de
coberturas v & mejorar la calidad de los servicios.
mediante la estrategia de racionalizar v optimizar los
recursos v por obtra parte hacer participar a la comunidad
en forma interactiva con el Estado. en el marco de un
riguroso control del medio ambiente. Fn otros términcos se
trata de diagnosticar la situvacidon en cada uno de los
programas opertives v proyectos. sugerir las soluciones mas
apropiadas v finalmente. establecer mecanismos de control
que permitan monitorear las acciones y por otra parte
retroalimentar cada wuno de los planes, programas Vv

rrovectos ejecutados.

Para ilustrar mejor la situacidén actual y propuesta.
relativa a las relaciones intersectoriales del SUS-Ecuador
con el Capitulco 6. a continuacidén mostramos en los
siguientes cuadros los programas v las instituciones

responsables. Cuadro No.l v No.2
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Cuadro No.l

SITUACION ACTUAL

PROGRAMAS:

L. ATENCION PRIMARIA BE SALUD (APS)
FORTALECIMIENTO Y AMAPLIACION DE LOS
SERVICIOS BASICOS DE SALUD EN EL,ECUADOR
(FASBASE)

GEGURO MEDICO GENERAL
GEGURO SOCIAL CAMPESINO
2. ENFERHEDADES TRANSHISIBLES

3. SALUBRIDAD URBANA

AGUA POTABLE Y ALCANTARILLADO

DESECHOS SOLIDOS
SALUBRIDAD RURAL
{, GRUPOS VULHERABLES
MATERRO TNFANTIL
OPERACION RESCATE INFANTIL (ORI}
FORDO DE INVERSION S0CIAL DE EMERGENCIA

EDUCACION PARA LA SALUD E INTERCULTURAL
BILINGUE

EHPLE() EMERGENTE

5. AXTICONTAHINACTON
HANEJO DE DESECHOS SOLIDOS Y LIGUIROS
CONTROL DE LA CONTAMINACION ATHOSFERICA
HANEJO DE RESIDUOS QUIMICOS Y TORICCS
HARJEO DE DESECHOS HOSPITALARIOS

B. VARIOS PROGRAMAS BE ATEHCIOR DE SALUD

INSTITUCION RESPONSABLE

YIRISTERIO DE SALUD PUBLICA (MSP)

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL (ESS)
[ESS

5P - IESS - OTROS

HINISTERIO DE DESARROLLO URBANO Y VIVIEHDA.-
SUBSECREATIA DE SANEAMIERTO AMBIENTAL (MDUyV - 55A
Ex-1E0S)

ASOCIACION MACIONAL DE EMPRESAS DE AGUA POTABLE Y
ALCAATARILLADO (ANEMARA)

KURICIPIOS

?

5P
HINISTERIO DE BIENESTAR SOCIAL (MBS)
FISE

¥INESTERIOS DE EDUCACION ¥ SALUD

HINISTERIO BE TRABAJO

?

FUERZAS ARMADAS

JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL
GOBIERROS SECCIONALES

0H6"s

COMURIDADES RELIGIOSAS

PRIVADOS



Cuadro No.2
SITUACION PROPUESTA

PLANES PROGRAMAS Y PORYECTOS INSTITUCTON RESPONSABLE

1. ATENCION PRIMARIA DE SALUD Y KOSPITALARIA.

FAGBASE, MAS TODOS L0  PROGRAHAS
PREVENTIVOS - CURATIVOS DE REMABILITACION

SEGURO MEDICO SOCEAL (SMS)

Y FOMENTO DE LA GALUD DEL HSP.

SEGURO MEDICO GENERAL SHS
SEGURO SOCTAL CAHPESINO GHS
2. ENFREMEDADES TRANSHISIBLES GHS - MSP - OTROS
3. GALUBRIDAD URBARA Y RURAL
AGUA POTABLE Y ALCARTARILLADO HGP - ANEMAPA
DESECHOS SOLIDOS KSP - HUNICIPIOS
SAREAMTENTO BASICO RURAL HSP - CORSEJOS PROVINCIALES
4. GRUPOS VULNERABLES GHS - HGP - ¥BS - MT - HE - OTROS
HATERNO - INFANTIL
INDIGERAS
ANCIAROS
HUJERES
HIRUSVALIDOS
5. ENTICONTAKINACION HSP - GOBIERNOS SECCIONALES
8. VARIOS PROGRAMAS DE ATENCIOK DE SALUD HSP, EN TERMINOS TECRICO-NORNATIVOS
1. CONTROL ¥ AUDITORTA SUPERIHTENDENCIA SAMITARIA
8. ECONOKICO - FINANCIERO FONDO NWACIOMAL DE SALUD
9. THFORKATICO SISTEHA RACIONAL DE INFORMACION
19. PLANTFICACION THTERSECTORIAL ER SALUD DIRECCION WACIONAL DE PLANIFICACION



SUS - ECUADOR 0

Sistema Unico de Salud - Ecuador
POLITICA: SALUD - AMBIENTE Y DESARROLLO

COMUNIDAD
INTERNACIONAL

i MEDIO

AMBIENTE

SOCIEDAD

/ cvib R, —* 3
NS . g

SE
OCIO - ECONOMICA

40 CAPITULOS DE LA ‘
. AGENDA 21.- RIO 92, QUE .~
1 ' . CONTIENEN A SU VEZ, 100 AREAS,’
CGRD PROGRAMATICAS, QUE INTERACTUAN
ENTRE 8I, Y LUEGO LO HACEN CON 4
DIMENSIONES: 1-1-Il1-V, Y,-CON 4
CONSERVACION Y NIVELES: SC,; MA; EyGS, CI
GESTION DE RECURSOS

PARA EL DESARROLLO

v
ME

il MEDIOS DE EJECUCION
FG.P

FORTALECIMIENTO
DE GRUPOS
PRINCIPALES

INTERACCIONES

PRIMARIAS (1)
SECUNDARIAS (2)
TERCIARIAS  (3)

AREAS PROGRAMATICAS:

APS  ATENGION PRIMARIA DE SALUD
ET ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
GV GRUPOS VULNERABLES

SU  SALUBRIDAD URBANA

AC  ANTICONTAMINACION

WM/hcp
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Sistema Unico de Salud - Ecuador

COMUNIDAD
INTERNACIONAL

MEDIO

1 E | AMBIENTE " APS
2 E | . SOCIEDAD o
. CivIL sy BT

. FRENTE SOCIAL

1 E

2. FRENTE DE LA PRODUCCION E

3, FRENTE ECONOMICO E

4. MINISTERIO DE DEFENSA E

5 CONGRESO E

6. C.8, DE JUSTICIA E

7. CONTRALORIA E

8. INSTITUCIONES ESTATALES E

9. GOBIERNOS SECCIONALES E

160, UNIVERSIDADES Y ESC. POLITECNICAS UEP
1. GREMICS EMPRESARIALES GE
12, GREMIOS PROFESIONALES Gp
13. ORGANIZACIONES POPULARES OP's
14. ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES ONG's
15. QRGANIZACIONES INTERNACIONALES ot
16. MEDIOS DE COMUNIGACION MC

WM/hep
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SUS - ECUADOR

Sistema Unico de Salud - Ecuador

COMUNIDAD
INTERNACIONAL

ESTADO
G.s.

MEDIO
AMBIENTE

3 . SOGIEDAD
: . civiL.
=

3. LUCHA CONTRA LA POBREZA
7. ASENTAMIENTOS HUMANOS
(ASPECTOS ADMINISTRATIVOS)
16. BIOTECNOLOGIA
18, AGUA POTABLE _
19. RESIDUOS QUIMICOS Y TOXICOS ,
21, RESIDUCS SOLIDOS Y AGUAS CLOACALES
33. RECURSOS FINANCIEROS
40. INFORMACION

DIMENSIONES:

I SOCIO ECONOMICA
It CONSERVACION Y GESTION DE RECURSOS PARA EL DESARROLLO
IV MEDIOS DE EJECUCION

WM/hep
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SUS - ECUADOR

Sistema Unico de Salud - Ecuador

COMUNIDAD ;
INTERNACIONAL
ESTADO
G.S.
{ MEDIO
SE 2 AMBIENTE  APS
8 SOCIEDAD L
CVIL z '
o .
~ o-.. % ' g ' av 3|21
10 | ' :&—5%—‘.“\_-".
&g s
A .
AC
Ao
1 e o
&
CGRD 5
o A o
)
v @
o ")
oY
& S ? v
ME
1}
F.G.P.

. RELACIONES ECONOMICAS Y COMERCIALES
. INTERACCION MEDIO AMB. Y PESARAOLLO

. PROTECCION DE LA ATMOSFERA

18,

FPLANIFICACION Y DEL RECURSC TIERRA

. LUCHA CONTRA LA DEFORESTACION
14,
is,
22,
24,
. NINCS Y JOVENES
28,
34,
. CIENGIA

. CAPACITACION, EDUCACION Y TOMA CONGIENCIA
37.
. ARREGLOS INSTITUCIONALES INTERNACIONALES,

DESARROLLO AGRICOLA Y RURAL
CONSERVACION DE LA BIODIVERSIDAD
MANEJO DE LOS RESIDUOS RADIACTIVOS
MUJERES

INDIGENAS
TECNOLOGIA

AUMENTO CAPACIDAD

| SOCIO ECONOMICA

il CONSERVACION Y GESTION DE
RECURSCS PARA EL DESARROLLO

i1l FORTALECIMIENTO DE GRUPOS
PRINCIPALES

iV MEDIOS DE EJECUCION

WM/hep
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SUS - ECUADOR

Sistema Unico de Salud - Ecuador

COMUNIDAD
INTERNACIONAL
ESTADO
G.S.
{ MEDIO
SE 4 ) AMBIENTE T APS
5 o SOCIEDAD 2 e
CIvIL — __
12 e ,’l%z L av 31211
13 Q '
E\‘g 88: " su
A1 )
+ ac
I ¥ A
CGRD a7
v o
o
Slel o\ v
? ME
Ht
F.GP

4. EVOLUCION DE LAS MODALIDADES DE CONSUMO
$, DINAMICA DEMOGRAFICA
12. DESERTIFICACION Y SEQUIA
13, ECOSISTEMA DE MONTANA
17. PROTECCION DE OCEANOS, MARES Y 20NAS COST.
20. MANEJO DE DESECHOS PELIGRQSOS
27. ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES
28. AUTORIDADES LOCALES
29, TRABAJADCRAES Y SINDICATOS
30. COMERCIO E INDUSTRIA
31. COMUNIDADES CIENTIFICAS Y TECNOLQGICAS

32. AGRICULTORES

389, INSTRUMENTQOS Y MECANISMOS JURIDICOS

SOCIO ECONOMICA
CONSERVACION Y GESTION DE
RECURSOS PARA EL DESARROLLO
FORTALECIMIENTO DE GRUPOS
PRINCIPALES

MEDIOS DE EJECUCION

WM/hep
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SUS - ECUADOR
MSP - SMS
CARACTERISTICAS
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FASBASE: HASTA 1598

& Pobiacién a atender :
2 millones de ecuatorianos

e Areas de Salud a desarrollar :
40 4reas de salud en 16 provincias

* Construeccién, ampliacién o
mejoramiento de anidades :

* 15 sybcentros rurales y urbanos
* 22 centros de salud
* 23 hospitales cantonales

. Personal a incorporarse o a
ser reasignado

* 1300 médicos

* 2000 enfermeras

* 700 auxiliares de salud comunitaria
* 300 tecndlogos varios

* 600 técnicos administmtivos varios

SUS - ECUADOR
MSP - SMS

CARACTERISTICAS

INFRAESTRUCTURA
FiBIGA

MODELC DE ATENCION
INTEGRAL FAMILIAR
Y COMUNITARIO

PROVISION DE SERVICIOS
BASICOS DE SALUD

SISTEMA DE
MANTENIMIENTO

CAMBIOS
ORGANIZATIVOS
EN EL M.B.P.

SISTEMAS
FINANCIEROS Y
RESUPUESTARIOS

ADMINISTRACION DE
RECURSOS HUMANOS

FORTALECIMIENTQ Y
MODERNIZACION DEL
SECTOR SALUD

SISTEMAS DE HEQISTRO

PROGRAMACION

MONITOREQ
SUPERVISION
EVALUACION

E INFORMACION
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CAPITULO II

MODELC DE ATENCION

LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD, EL MODELO DE ATENCION Y LOS
SISTEMAS LOCALES

2.1. CONSIDERACIONES PREVIAS

El punto de referencia para la atencién de la salud a 1la
roblacidn son evidentemente., los problemas de salud y entre
ellog, merecen especial prioridad aquellos que son mas
frecuentes, los que rcausan mayeores dafios v los generan mayor
demanda por parte de las personas. Para enfrentar esos problemas
la medicina cuenta con un arsenal de medidas de eficacia probada,
ponerlas al alcance de la poblacidn necesitada con la oportunidad
que cada situacidn amerita es el papel de los servicios., modelos

0 sistemas de salud.

Este planteamienteo. tedricamente simple, encuentra en la practica
variadas dificultades. con el resultade de gue las medidas
eficaces no llegan a los grupos gque las reguieren, en la cantidad
¥ con la calidad suficientes para causar impacto, las causas son
miltiples, muchas tienen que ver con los recursos humanos los
cuales no poseen una formacidn técnica suficiente para enfrentar
una amplia gama de rproblemas de salud ini han desarrollado
capacidad para analizar la salud en sentido colectiveo! o en
muchos casos no poseen la habilidad o la disposicidén para
comunicarse con las comuinidades a las qQue prestan los servicios.
En otro Ambito, la distribucidn de los servicios por parte de los
planificadores no es equitativa gquedando amplios sectores de
poblacidn sin adecuada cobertura. Ocurre también con frecuencia
que la organizacidén de las redes de servicios deja mucho que
desear indentificdndose numerosas yuxtaposiciones de servicios
cuya capacidad resolutiva no se complementa sino que se duplica.-

Finalmente el estilc tradicional de administracién centralizada
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ha impedido gue los servicios establezcan sus propios problemas
vy ejecuten sus propias soluciones con un gradeo suficiente de

independencia.

La organizacién Mundial de Salud a través de la Declaracién de
Alma Alta contribuyd notablemente a focalizar la solucidn a los
rroblemas de salud a través de su definicidn de la estrategia de
atencidén primaria. condunto minimo de medidas de atencidn en los
campos médico v social que se requieren para lograr la salud para
todos. Ellas incluyven "cuando menons: la educacidn, la promocidn
nutricional, el abastecimiento de agua y saneamiento, 1la
asistencia materno-infantil: las imunizaciones: la lucha contra
las endemias locales:; el tratamiento de las enfermedades ¥y

traumatismos comunes v el suministro de medicamentos esenciales'.

Estos postulados gque se expresaron en 1978 orientaron los
egfuerzos de los gobiesrnos de numercsos paises v lograron
resultados alentadores en principio pero poco a poco los
indicadores de salud fueron estancandose hasta este momento en
que se considera altamente improbable conseguir la meta de salud

para todos en el afio 2000.

Diez afics después de Alma Alta, la reunidn de Riga., evaluando
esta situacidn destaca de manera clara gque a lo largo de los
abos la planificacidn de la salud olviddé cuatro postulados
esenciales sin los cuales no es viable la atencién primaria de

salud. ellos son:

- La participacion comunitaria. . concebida como la
intervencién popular activa, genuina y permanente de todas
las etapas del proceso de desarrollo de la salud de una

sociedad.

- La descentralizacidn y desconcentracidn imprescindible para

la toma de decisiones v la participacién comunitaria.

- La accidn multisectorial vy la conjuncidn de esfuerzos, para

afrontar los problemas con la maxima convergencia de
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esfuerzos de todos los sectores de una sociedad: y.

- La adopcion de tecnclogias apropiadas para cada problema vy

aplicables a cada realidad.

El rescate de estos postulados fue conformando la idea de que un
paguete de servicios esenciales para la atencidn a la salud solo
podia proporcionarse a través de una organizacidn transformada
de los servicios , elln llevo a la Organizacidn Panamericana de
la Balud a plantesr el desarrollo de los sistemas locales de
salud (SIL0OS) expresando "La concresidn de la atencidn pfimaria
de salud en el nivel local a través de la participacién social,
la accidn intersectorial, la descentralizacidn y la tecnologia

apropisada, tendrdn su expresion de realidad en los Sistemas

Locales de Salud, los cuales tendrdn como requisitos (ademids de
los elementos basicos de 1la atencidn primaria de salud ) una
poblacion determinada. una unidad técnico-administrativa de
direccidn con participacidn activa de la comunidad vy un A&rea

geografica definida’.
2.2 I1OS8 SISTEMAS LOCALES DE SALUD EN EIL ECUADOR

Los principiocs hasta aqui referidos fundamentaron el
rlanteamiento que actualmente esta desarrollando el Ministerio
de Salud a través de las Areas de Salud como expresidn de
sistemas locales. En ellas reconocerse {con fines académicos)
dos modelos:

Un modelo de atencidén y un modelo de ovganizaciédn.

2.2.1 El Modelo de Atencion

Constituye un meodelo de atencidn primaria integral gue
orienta la prestacidn de los servicios a la poblacidn y el
medio ambiente en base al andlisis epidemicldgico de los
problemas loncales de salud v a la formulacidn de soluciones
eficientes e eficaces con la participacién activa vy’

deliberante de la comunidad.
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2.2.1.1 Caracteristiqas generales
Capacidad resclutiva {(Cientifico-Técnica) Optima

Las unidades de salud (subcentros. centros y hospitales
cantonales) enfrentan con solvencia leos problemas que méas
frecuentemente afectan a la poblacidén y los gue causan
mortalidad temprana. Esto incluye la atencidén a la
patologia cotidiana sencilla v a la que requiere

intervenciones de complejidad intermedia.
Enfoque de la Atencidn Integral a la Salud

Con realizacidn de acciones de fomento y proteccidn de la
salud (de las personas vy el medio ambiente) para evitar la
ocurrencia de enfermedades; diagndstico precoz v
tratamiento oportuno para prevenir la discapacidad o la
muerte del paciente y para prevenir la difusién a otras

DPEYrSONas.

Enfasis en la Cobertura a Grupos Poblacionales con Mayores

Riesgos

De acuerdo a las condiciones bioldgicas., econdmico-

sociales, culturales vy ambientales.

Continuidad de la Atencidn

Garantizando que los casos aue lo ameritan sean coportunsa y
eficazmente atendidos en los= niveles  hospitalarios
secundario y terciario.

Proyeccidn Extramural

Mediante wvisitas del equipo de salud a loesg domicilios,’
escuelas guarderias. lugares de trabaldo ¥y otros espacios

comunitarios parsa cumplir, por una parte, las actividades

programadas y, por otra, abordar los problemas de salud
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individuales, familiares y comunitarioe. relaciondndolos
con log procescos bioldgicos y los condicionantes sociales

que interactisn en los diferente ambitos.
Participacion Social

Interaccidn con la comunidad organizada para desarrollar
aspectos relacionados con la atencién vy gestidn de la
unidad de salud vy ocon el autocuidado de la salud
individual, familiar yv comunitaria; asi como para apovar la

ejecucidn de otros programas de desarrollo local.

por otra parte la accidén coordinada con otros agentes
formales e informales., institucionales o privados de salud
locales, es necesaria para mejorar la atencidn y evitar

duplicaciones.

Focalizacitn de las Acciones del Eguipo de Salud

Mediante la programacion local el equipo de salud responde
con definicidén de actividades v tareas a la situacidn de

salud de cada poblacidn, minucilosamente diagnosticada.
Los contenidos de la atencidn del modelo incluyen:

a) Acciones especificas frente a problemas comunes a la
mayoria de perdonas, familias y comunidades del pais,
por lo que se Jjustifica la focalizacidn de esfuerzos

v recursos de la unidad de salud como una rutina para

el control. Estas acciones comprenden:

x El fomento v la proteccidén a la salud de la mujer v el
nifo.

* La atencidén y vigilancia de la morbilidad que a nivel

nacional es mads frecuente vy produce mayores Qaﬁos-

b) Ilas acciones para los problemas adicionales detectados
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vy priorizados de acuerdo al perfil epidemioldgico

local.

Las prestaciones del Modele (Prestaciones Esenciales,

Prestaciones Ampliadas)

La capacidad resolutiva de las unidades que conforman el
Area de Salud tiene como referencia las principales causas
de mortalidad general, mortalidad infantil, mortalidad
materna y las tasas de incidencia de las enfermedades

sujetas a la vigilancia epidemioldgica predominantes.

PROBLEMAS PATOLOGICOS
PRIOCRIDADES GENERALES
ECUADOR

1. Enfermedades intestinales: enteritis v otras

enfermedades diarreicas salmonelosis, para—-tifoidesa.

2. Enfermedades respiratorias: neumonia, influenza,

gripe. angina estreptocdcica, bronauitis, enfisema,

asma .

3. Hipoxia, asfixia v otras afecciones respiratorias del
recién nacido. Anomalias congeénitas.

4, Emergencias: accidentados vy  heridos pof causas

internacionales. Infarto agudo del miocardio.

H. Hipertensioén arterial esencial.

8. Dlesnutricidn intra.ttero e infantil.

7. Paludismo.

8. Tétanecs, sarampion.
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9. Varicela, parotiditis.

19. Tuberculosis pulmonar.

11. Enfermedades de trasmisidn sexual.

12. Leishmaniasis cutanea.

13. Hepatitis virica

14. Tumor maligno/Tumor maligno de cuello uterino.

15. Diabetes mellitus

PROBLEMAS PRIORITARIOS DE PATOLOGIA MATERNA

ECUADOR
1. hemorragia del embarazo. parto y pusrperio
2. Toxemia del embarazo
3. Complicaciones del puerperio

4. Abortos

Estos cuadros de prioridades generales y de problemas
prioritarios de patologia materna, presentan el marco
general de aspectos que deben solucionar los gervicios de
salud. Por otro lado, estos problemas orientan hacia la
capacidad minima (o esencial) que deben alcanzar los

servicios para enfrentar bien sea con actividades

promocionales, preventivas, curativas, o de rehabilitacion, -

estos problemas.

8in embargo, los servicios no pueden soslayar la atencion
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de otros problemas gue =in ser muy graves suelen ser
frecuentes vy originan' PENOSOS desplazamientos de la
poblacidn en busca de atencidn, resultando en un alto costo
social de esas enfermedades, gue podrian ser abordados, con
una  gapacidad ampliada de log servicios de atencidn
primaria.

Finalmente la filosofia del modelo identifica como grupos
beneficiarios de las prestaciones no solamente a los
individuos sino también a las familias v las comunjdades
con cuildados gue wvan mds alld de lo estrictamente

asistencial en salud .

En cuadro gque viene a continuacidn pretende sistematizar la

capacidad resolutiva mencionada:
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SUS - ECUADOR

Niveles de Complejidad
v Tipos de Unidades de

Salud .
&N\ ey,
AN e Re
5 A B RN
D/ A NP
£ Bronoion NI,
PR iz ncg e e

L Ateneisig
GO Fmedr,

L L A eish ,
FREES .:':.:("',1""0"7‘5""!%1)-?4( L

[Bhsloy - L T N : 4 e Sakod s
ERIRE S PO o brBaja

) Batlda.
Aural |l

- -

Fuente: MSP-BIRF-OMS/OPS

El personal, equipamiente y planificacidn de atencién basica
permiten resolver un B0% de los problemas de salud mas
frecuentes, v que no requieren especializacidn en
hogpitalizacidn.

El restante 20% se refiere a los centreos de =zalud vy hospitales
cantonales.

Para 1la atencitn complementaria =e cuenta con personal
especializadec y equipamiento aque eleva la capacidad de
diagndéstico y tratamiento. Pueden resolver aproximadamente un
B0% de los problemas referidos desde los subcentros.

Para el nivel terciario o de atencidn especializada gueda el 20%
referido desde el nivel secundario yv la patologia clinico-
gquiriargica de alta complejidad gque atiende el hospital nacional
o de concentracidén.

Fn realidad los niveles de complejidad v tipos de unidades de
salud del SUS-ECUADOR corresponden basicamente al FASBASE es
decir, al proyvecto de Fortalecimiento y Ampliacién de los
Servicios Basicos de Salud en el Ecuador (892-88). '
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2.2 EL MODELO

EL MODELO DE ORGANIZACION : EL AREA DE SALUD

Constituye la "Unidad Funcional” y Administrativa del sistema de
1
servicios de atencidn primaria y tiene como caracteristicas

principales las sigulentes:

- Se establecen como zonas geograficas y poblacionales

definidas

- Se integran comeo una red de servicios de diferente
complejidad: Puestos de Salud y Subecentros de SBalud
{(Unidades de Atencion Basica), articulados a
establecimienteos de atencidn complementaria {( hospitales
cantonales , control de salud urbanos y centros de salud

metropolitanos).

- Interaccionan con establecimientos hospitalarios de
compledidad secundaria y terciaria mediante mecanismos de

referencia v contrareferencia.

- Funcionan coordinadamente con otras instituciones locales
del sector publiceo o privado complementado actividades y

recursos.

- Producen ¥y analizan su propia informacidn epidemiolédgica
v gerencial para establecer sus prioridades locales y sus

mecanismos de solucidn.
- Administran sus recursos humanos., financieros yv materiales.

- Supervisan vy evallan las actividades de la red de

serviciog.



OBJETIVOS DEL COMPONENTE DE DESARROLLO INSTITUCIONAL

1.— EN EL NIVEL CENTRAL

- Dinamizar la gestidén agilizando y simplificando el

]
manedjo de los recursos humanos, financieros v
materiales.
- Conducir el Proceso de desconcentraciodn

descentralizacidon de la gestidén y oreracidn de las
Direcciones Provinciales v Areas de Salud a través del
desarrollo e implantacidn de subsistemas, normas e
instrumentos técnicos-administratives (desarrcollo de
RRHH. programacidn local. informeacidn/informatica;

formulacion v ejecucidn, etc.).

- Desarrollec de la capacidad de supervisién., control vy
evaluacicon a fin de garantizar el apoyo sostenido de

los restantes niveles del sistema.

- Promover y coordinar con otras instituciones de salud,
ONGs vy sector privado, los planes y recursos
orientados a la atencidn de la salud de la poblacidn

o al mejoramiente del medio.

2. EN EL NIVEL PROVINCIAL

- Apovar eficazmente a las Areas de Salud para su

organizacidn vy funcionamiento auvtosuficiente.

- Incrementar la capacidad de supervisidn y control de

la red provincial de servicioczs (Hospitales, Areas de
Salud).

- Regular v evaluar las actividades de salud que :otras
institucicones y organismos publicos vy privados

realizan en el ambito de su Jjurisdiccidn.
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3. EN EL NIVEL DE AREAS DE SALUD

- Articular funcionalmente los servicicos de salud de su

circunscripcion.

- Utilizar eficientemente los recursos locales e
incrementar la eficacia de las decisiones para
resolver los problemas vinculados con la
administracidén y operacidén de los servicios bajo

dependencia directa.

LA MISTON DEL MSP-SMS

Velar por el mejoramiento permanente del nivel de salud vy
bienestar de la poblacidn, coadyuvando a la elevacién de su
calidad de wvida, a través del desarrclle e implantacidén del
Sistema Unico de S5Salud. estableciendo para el sector salﬁd las
politicas y estrategias que permitan a todos los ecuatorianos

ejercer el derecho a 1la salud. constitucionalmente reconocido

2.3 DEFINICION Y DETERMINACION DE ACTORES

GQuiénes son los integrantes del SUS- Ecuador y cuidl es el rol que

cumplen?

Integrantes Roles

Hinisterio de Salud (Reformade) Establece politicas, normas legales y técnicas en
los subsectores: médice- sanitario- ambiemtal.
Misisn: Implantar el SUS- Ecuador.

IESS {Reformado) Gerencia el Subsector Médico;a través del GSeguro
Hédice Social (BHS)

Hinisterio de Desarrollo Urbanc y Vivienda Gerencia los subsectores sanitario y asbiental en

{Keformado) las areas urbanag y rerales bajo las normas
establecidas por el HSP

Fuerzas Armadas Complementan el rol del Hin. de Salud, IESS, Min. de

Junta de Beneficencia Desarrollo Urbano y Vivienda en los Subsectores:

Gobiernos Seccionales Medico-Sanitario-Ambiental .

Sociedad Civil
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La Gerencia de los Subsectores Médico-Sanitario~Ambiental es de

tipo Holding., esto quiere decir. que cada uno de los Subsectores

o Filiales gozan de autonomia legal. administrativa. econdmica.

financiera vy técnica. en tanto. las normas son establecidas por

2] Mininsterio de Salud.

FACTORES CRITICOS DE EXITO.

5.

Reforma Politica gque sge traduce en reformess a la

Constitucidn.
Financiamiento: Adicién de los presupuesto ectatales,
regulares, mids aporte de afiliados v complementacion de

otros sectores. para conformar el Fonde Nacional de la
Salud.

Cobertura: La poblacidn total del pais. que participaria
del Seguro Medico Social (SMS)Y.

Consolidacidn del Mueve Modelo de atencidm.

Sistemm Nacional de Control. (Superintendencia).
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CARPITULO I11

LA PLANIFICACION

La planificacidén en el SUS-ECUADOR girard alrededor de tres ejes
centrales: Diagnostice. Ejecucion v Control. para ilustrar vy
explicar los mecanismos de su funcionamiento nos valemos de un
modelo de la Agenda para el Desarreollo (93-98)., que tiene tres

fases: Diagndstico. Solucinnes y Control.

La amplitud de demandas v las exigencias de la modernizacion.
reqgquieren la aplicacidén de métodos modernos que permitan
identificar claramente los problemas sustantives que obstaculizan
el desarrolle v a partir de ahi dar respuesta a las grandes

necesidades que tiene la sociedad ecuatoriana.

Por tal motivo. 2l Gobierno Ecuateriano, ha decidido aplicar en
la formulacidn de la Agenda para el Desarrollo (83-961, el método
de la PFPlanificacidn Estratégica Situacional. gue permite
determinar de manera objetiva vy prédctica. las principales areas
de conflicto nacionales. precisar accieones para enfrentarlas,
generar compromizos., asignar responsabilidades vy garantizar su

eJecucidn.

El modelo Ecoldgico de Planificacidn en Salud Ambiental. basado
en la Agenda 2 de KRio 92. identifica diversos tipes de
interacciones (problemas) entre el capitulo 6 scbre Fomento vy
Proteccion de la Salud: los  diversos capitules vy  Areas
programaticas de este documento v la Agenda para el Desarrollo

de Ecuador 93-96:
~ Baja cobertura v calidad de los servicies de salud
- Deficiente 2 inadecuado sistema de seguridad social

- Acceso limitado a medicamentos de uso humano
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— Baja cobertura de agua potable y disprosicidn inadecuada de

tas

]
b
0
3
)

-~ Deterioroc del medioc ambiente vy mal manejn de recursos

naturales

Eastos de ningin modo constituven todos los problemas v
obsticulos, solo representan los mas importantes y cuyas causas,
conforme a las posibilidades actuales, el Gobierno Ecuatoriano

puede solventar.

Por tanto el conjunto de problemas detectados parte de
compromisos vy no como ha ocurrido en el pasado. de simples deseos

que, la mayoria de las veces han sido irrealizables.

Los problemas que se identifican. se definen v delimitan mediante
el conjunte de manifestaciones que expresan su alcance vy
naturale=za, asi como las consecuencias scociales. econdmicas y
politicas que de las mismas se derivan. Sobre esa base, se
construye un modeleo explicativo que recoge v relaciona las causas

que intervienen en las manifestaciones del problema.

A partir de las causas =se precisan las operaciones qQue se
ejecutardan para medificarlas y les resultados que se pueden
obtener en diferentes escenarics: se determina la factibilidad
de su realizacidén. s=su dimensidn, el orden en el cual deben

ejecutarse v el tiempo que tomarid su aplicacion.

Con el objeto de alcanzar un mayoer grado de precision v realismo,
las operaciones son luego desglosadas en accilones. lo que permite
prronosticar resultados en forma responsable y coherente con las
circunstancias que ruedan presentarse V. rosteriormente,
facilitar el seguimiento y monitorec, de suerte gque se pueda

precisar el grado de cumplimiento de los compromisos adquiridos.
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—»| MANIFESTACIONES Y

CONSECUENCIAS DEL PROBLEMA
i F.DIAGNOSTICA |
DEFINICION Y DELIMITACION
DEL PROBLEMA - CAUSA l
I J—
MODELO EXPLICATIVO
F.SOLUCIONES !
BASE DE DATOS PARA MONITOREO ARBOL DEL PROBLEMA
(NUDOS CRITICOS)
ESCERARIOS I
l
OPERACIONES F CONTROL
l
RESULTADOS ESPERADOS
ACCIONES (INDICADORES)
! -
b

Todos los preblemas identificados se presentan bajo el mismo

formato:

- Manifestaciones mas viszibles del problema

- Causas gque lo han generado. Se destacan agquellos sobre las
cuales se puede actuar para modificarlas

- Consecuencias de no enfrentarlo

- Operaciones y principales acciones propuestas

~- Resultados esperados en el escenario mas probable, en la
medida de lo posible en forma de metas vy objetivos

cuantificables

Todas las acciones cuentan con un responsable de su ejecucidn,
un cronograma de avance y un presupuesto, lo cual posibilitara
realizar un seguimiento efectivo del cumplimiento de las
actividades gubernamentales durante el periodo 93-38. En apoyo
al fomento v la proteccidn de la salud.
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FASES DEL MODELO TOMANDO COMO EJEMPLO LA:

BAJA COBERTURA Y CALIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
A.- FASE DIAGNOSTICA
1. Descripeion del Problema
Manifestacicnes

Causas que identificaron el problema en 1992

Consecuencias

B_— FASE SOLUCIONES

1. Operaciones Propuestas

2. Arbol del Problema.-

V.'.P. (Valoracion de Probklemas)

C.— FASE CONTROL

Resultados Esperados

{indicadores)

BAJA COBERTURA Y CALIDAD DE LOS GERVICIOS DE SALUD

A. FASE DIAGNOSTISTICA

1. Descripcion del Problema

1.1. Manifestaciones.

a.- Alta incidencia de morbi-mortalidad de enfermedades
prevenibles, aue s=se refledan en las altas tasas de

mortalidad materno infantil (1.8 yv 48.9 por 1.009 nacidos

vivos);
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Insuficiente utilizacidn de recurses humanos e
infraestructura existentes. medibles en percentaje de
ocupacidn (687.9%) y altc promedio de dias de estancia
(B.3);

Alto ndmero de servicios. que no responden a las
necesidades scocio-culturales de la problaclén, refledjado en
la baja cobertura de la atencion al parto (Min. de

Salud Publica 26%):

Baja productividad en la capacidad controlada de los
servicios de salud: giro cama 41.9, ndmero consultas

hab_./afic §.7. nimero egrescs hab./afic 24.8 por mil.

Poca confianza de la poblacidn en los servicios del
Ministerio de Salud Pablica: concentracidn en control
prenatal 2.4 consultas en promedio, v en control de

menores de 1 afio 2.2. consultas; v,

Elevada incidencia de las infecciones intrahospitalarias.

CAUSAS QUE IDENTIFICARON EL PROBLEMA EN 1992

Degorganizacion de los servicios del Ministerio de Salud v

deficientes procesos administrativos;

Débil capacidad del Ministerio de Salud Pablica para
manejayr eficientemente los hospitales v los centros de

salud;
Planificacidédn centralizada yv no participativa:

Descoordinacidén entre las unidades operativas ubicadas en’
1a misma =zona geogriafica que funcionan sin control vy

eficiencia;
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n la calidad de los servicios:

Limitado gistema de informacién para la evaluacidén y toma
Mala distribucidn., instalacidn v mantenimiento de Jos
equipos que. en conjunto. cecasiona gue en muchos hospitales
el equipamiento sea obsoleto v no funcione;

Insuficiencia de recurseosz econdmicos que origina falta de
medicamentos & insumecs medicos, inexistencia de fondos para
capacitacidn o para desplazamientos de control. supervisidn
vy evaluacion;

Ausentismoe de los profesionales: v,

Exceso de sindicalizacion gque da lugar a reiteradas

paralizaciones de los servicicos como mecanismo de presidn

de los distintes gremins.

CONSECUENCIAS

Alta mortalidad en enfermedades prevenibles;

Elevada incidencia de mortalidad e infecciones intra-

hospitalarias:

Deteriocro del hienestar v el nivel de vida de la

poblacidn: v, .

Disminucidn v desaprovechamiento de la potencialidad de los

recursecs humancs del pais.
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FASE SOLUCIONES
OPERACIONES PROPUESTAS

Rehabilitacidn hospitalaria mediante la reorganizacion y
modernizacidn de Jos hospitales del Ministerio de Saslud vy

un cambio en su enfoque de gestidn:

Promocidn para e1 incremento de cobertura de las Unidades

Operativas;

Fortalecer el proceso de desarrollo de las "Areas de
Salud", meJjorando su coordinacion v alentando la

antogestion:

Desarrollo de mecanismos de referencia bidereccional entre

las areas de salud v otros niveles de atencidn;

Planificacidn con participacidén de ejecutores vy de la

comunidad, tanto en hospitales como en dreas de salud:

Implantar la administracidn gerencial descentralizado v

participative;

Reorientacion v forbalecimiento de la capacidad de

conduccidn de los servicios de salud:

Redistribucidn de los equipos existentes vy actualizacidén de

las normas para la adqguisicidon complementaria de eguipos:

Establecer sistemas para el abastecimiento de medicamentos
e insumozs que incluva la posibilidad de adquirirla

directamente a proveedores privados:

Rehabilitacidon vy mantenimiento de equipos con  mayor

prarticipacion de la empresa privada;

Readecuacion de la infraestructura de los servicios de

salud para hacerlos funciconales:
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Modernizacidn de los sistemas de carrera y creacidn de
incentivos, paras los recursos humanos de las Areas de

saluad:

Establecer un sistema de recuperacidn de costos a través
del cobro de los servicios en funcidén del nivel de ingreso
de los beneficiarios. de suerte que mejore la autogestiodn

de los hospitales:

Realizar estudios para definir politicas de privatizacidn

de cilertos servicios de salud;

Revigidon vy actualizacidn de la base legal de 1a

sindicalizacibn;

Jerarquizar el Consejo Nacional de Salud para mejorar la

coordinacidn interinstitucional;:

Conformacion de organismos colectivos para programacion v

conktrol a nivel provincial:

Flanificacion vy ejecucidn interinstitucional para 1la

solucidn de los problemas comunes a nivel local: v,

Creacion de una entidad dnica que oriente el manejo de
todeos los hospitales publicos del pais en base a criterios

de autogestidn., (SNS) Sistema Nacional de Salud.
FASE CONTROL
RESULTADOS ESPERADOS

Reducir las tagas de mortalidad infantil de 48.9 a 42.9 vy

de mortalidad materna de 1.6 a 1.3 por mil nacidos vivos;

Medjorar en el porcentaje de ocupacion hospitalaria de 87.9
a 7b%;
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Reducir el promedio de dias de estancia de B a 6.3;

Alcanzar un rendimiento promedio de 4.5 consultas por

hora\médico:

Incrementar el nimero de consultas anuales de 8.7 a 1.2 por
habitante;

Incrementar la cobertura de atencidn institucional del
parto de 28 al 35%

Aumentar el indice de utilizacidén anual de la cama

hospitalaria (gira de cama}) de 41.2 a 50: vy,

El aumento de la confianza de la poblacidn en los servicios
de salud =e reflejard en el incremento del control
prenatal, cuya concentracién se elevara de 2.4 a 4
consultas por embarazo, ¥ en el control de menores de un

afio de 2.2 a 5 consultas.

Los indicadores de la FASE CONTROL permitirdn evaluar resultados

en 1996 vy la informacidn obtenida, a su vez, serd insumoc para

aplicar con rectificaciones de la politica de salud que regira

en el pails hasta el afio 2800.
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CAPITULO IV

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Segin un estudio, realizado por CEPAL/CONADE/PNUD.,1. El Ecuador
en las Ultimas decadas experimentd® un retroceso en el bienestar

de sus habitantes.

Los salarios minimos reales en 1994 correspondieron a menos del
50% de su nivel en 1880.

El malestar social gue se expresa en el incremento de la
delincuencia, en la inseguridad ciudadana. o en las continuas
huelgas v paros, refleja que la poblacién ha soportado y aln
soporta el impacto de tal regresidén., v de la disminucidn del
gasto social del sector piblico. gue ha declinado del 11,4% al
7.6% entre 1980 y 189822.

Situacion de los Ingresos

Si bien es conocido que la desigualdad en la distribucién del
ingreso es muy marcada en el Ecuador, incluso en comparacidn con
otros paises latinoamericanos, no deja de sorprender gque un
miembro de un hogar perteneciente al grupo de ingresos mas bajos
{(grupos 1) gane trece veces menos que un miembro de un hogar del
grupo de ingresos mas alto {grupos D). como se pudo comprobar con

la encuesta realizada en Guito.=

Mientras el ingresc promedio percapita (por trabajo), de los
integrantes del grupo de menor ingreso fue de 1898.896 sucres en
noviembre de 1994. el ingreso promedio percapita de un miembro

del grupo 5, fue de 27188.000 sucres. en esta misma fecha.

Ademéds el 49% de las persconas mas pobres de Quito. percibe 13.9%

del total de ingresos. mientras el 20% de los de mayor ingreso

1 TIncidencia del gasto pablico secial (1985)

2 Fncuesta Qulto (1994}
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recibe el 48.7% del total de egresos.

31 el nivel de ingresos ze compara con el valor del costeo de la
canasta basica caleculada por el Instituto nacional de
Estadistica. INEC, la linea de pobreza al momento de la encuesta
era de 807 .400 sucres. Al menog el 40% de los hogares en GQuito,
confrontan una situacion de pobreza v 48% de los hogares esti

sumido en la extrema pobreza.

Los Subsidios.— Los subsidics que el sector publico otorga
para rubros, como el gas. se consideran como un rezago de las
proliticas del Estado henefactor. en donde se dio cabida en gran
medida a las prestaciones gratuitas. especialmente en salud vy en
educacién v se trato de mantensr en un nivel bado las tarifas

de los servicios publicos rars limitar los efectos

inflacionarios.

"Los subsidios benefician a los mis necesitados, aungue los
sectores de mayores ingresos también se benefician”, concluye el

estudio. Cuadro No.3
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SUS - BECUADOR
POR QUE EL SUBSIDIO EN SALUD
PARA ORGANIZAR EL SEGURO MEDICO SOCIAL?

INGRESO ADICIONAL POR SUBSIDIOS
{en porcenlajes} Cuadro No. 3

 Grupos de hogares

TIPO DE INGRESO !néfé_sb ingreso Ingreso Ingreso Ingreso
promedio | promedio promedio | promedio promedio
| 8/.:198.896 | §/.415.495 | §/.644.053 |S/.1:006.933|S/.2187.856

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5

Gas 6.9 - 32 2.1 1.2 0.6
Educ. Primaria 8.5 2.5 1.2 0.4 0.1
colacién 0.4 0.1 0.1
Educ. Sacund. 9.8 54 1.9 1.0 0.2
Educ, Superior 14.4 9.1 3.6 1.4 0.8
cohsufta médica 0.1 1.7 0.2 0.3
papanicolac b6, 02| 0.1
ingreso Corregido 40.7 22.2 9.2 4.3 1.7

FUENTE: INCIDENCIA DEL GASTO PUBLICO SOCIAL. CEPAL/CONADE/PNUD

EL SUBSIDIO EN SALLUID SE JUSTIFICA POR EL ESTADO DE POBREZA CRITICA POR EL QUE ATRAVIEZA
LA GRAN MAYORIA DE HOGARES ECUATORIANOS. LOS SUBSIDIOS HASTA AHORA ENTREGADOS NO
COMPENSAN NI LEJANAMENTE EL COSTO DE VIDA, FOR TANTO, EL SUS-ECUADOR CONTEMPLA SUB-
SIDIOS DIFERENCIADOS SEGUN EL INGRESO DE LAS FAMILIAS. EL PRIMER GRUPO SERA SUBSIDIADO
CASH EN SU TOTALIDAD. EL SEGUNDO Y EL TERCERO, SOLAMENTE ENUNS60%,; Y EL CUARTO Y EL
QUINTO NO TENDRAN NINGUN SURSIDIO. !

TODOS LOS GRUPOS COTIZARAN INCLUYENDO EL PRIMERO QUE LO HARA EN FORMA SIMBOLICA,
MIENTHAS QUE EL SEGUNDO Y EL TERCERD APORTANRAN CON EL 50% Y LOS GRUPOS 4 Y 5 LO HARAN
CONEL 100% DE LA COTIZACION FARA EL FINANCIAMIENTO DEL SUS. QUE SERA EL 10% DE TODQOS
LOS INGRESOS FROMEDIO.



SEGURO MEDICO - SOCIAL

FINANCIAMIENTO

SIMULACION 1995 CUADRG No.4
| GRUPOS| INGRESO FAMILIAR | % DE No. | %DE COTIZACION COTIZACIONES MENSUALES |
; PROMEDIO x IF | FAMILIAS | FAMILIAS | SUBSIDIO MESUAL TOTALES P/F l
! EN MILES DES/. | AFILIADAS | POR FAMILIA EN MILLONES DE S/. !
i | NFA | ;
! i : |
Lo | 200 ! 40 800000 | 100 01000y * (24001 * j
Pz | 400 ! 20 400000 50 49000 19600 ;
I ! 600 ; 20 400000 5 49000 19600 |
o4 ; 1000 | 10 200000 | 0 98000 19600 ‘
;5 2200 1i

10 200000 0 ‘ 98000 19600

i i ] ; |

| FUENTE BASICA: INCIDENCIA DEL GASTQO 2UBLICO SGCIAL. CEPAUCONAEI)E!F’NUD

- POBLACION 11°500.00
- POBLACION AFILIADA 10°000.000
- PROMEDIO DE MIEMBROS POR CADA FAMILIA: B
- NUMEROC DE FAMILIAS AFILIADAS 2'000.000
- MASA SALARIAL x IF (980.000) xNFA {2°000.000) = $/.1.860"000°000.000 = $784'000.000
- PRCMEDIO DE INGRESO MENSUAL FAMILIAR (XIMF) = 5/.980.000
- PRCOMEDIO DE INGRESO ANUAL FAMILIAR (xIAF) = §/.117788.0C0
- 10% DE COTIZACION MENSUL POR FAMILIA 0 98.000
- 5 GRUPOS DE FAMILIAS ECUATORIANAS SEGUN: INGRESO PRCMEDIC MENSUAL, % DE FAMILIAS,
NUMERO DE FAMILIAS, % DE SUBSIDIO,
COTIZACION POR FAMILIA, COTIZACIONES MENSUALES TOTALES
- 78.400°0C0.000: TOTAL DE COTIZACIONES MENSUALES
- ©40.000°000.000: TCTAL DE COTIZACIONES ANUALES
- INVERSION PER CAPITA ANUAL EN SALUD VIA INGRESOS DEL SMS 94,000
- INVERGION ANUAL VIA PRESUPUESTO MSP {88-93} = §/.60.000 P/C. TOTAL INVERSION ANUAL P/C 154.000
- AUMENTO DEL PRESUPUESTO PARA SALUD AL 10% DESDE 1986 s/.60.000 P/C ADICIONALES
- RENTABILIDAD 50% DE INGRESOS : ADICIONALES
- COCPERACION INTERNACIONAL : ADICIONALES
- DESDE 1987 EL SUS-ECUADOR INVERTIRA 5/.200.000 ANUALES POR CADA AFILIADO SUPERANDQ EN MAS DEL 200% LA ACTUAL.

B
0
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SEGURO CAMPESING NO SE CONTABILIZA



SUS - ECUADOR
POR QUE DIVIDIR EL SEGURO MEDICO DE LA
ADMINISTRACION DEL FONDO DE PENSIONES ?

CUADRO No.b

Poblacion afiliada y pensionista del 1ESS

IESS _ _PENSIONISTAS TOTAL
AFILIADO Jubllados Monlepio PENSIONES
ANO -millones de sucre
1984 642,695 7,580 37,332 57,971 7,851
1987 | 716,185 8823 | 42489 | 60,557 18,803 |
1990 858,049 10,356 51,541 65,472 60,047
1993 1,056,198 11,474 63,660 79,475 153,147

FUENTE: DIRECCION DE ASESORIA MATEMATICO ACTUARIAL

312

LA RESPUESTA ES PORQUE, EN EL SUS-ECUADOR EL SEGURO MEDICO SOCIAL {SMS) FUNCIONA EN

FORMA AUTONOMA RESPECTO DE LA ADMINISTRACION DE LAS FENSIONES. MIENTRAS EL SMS SE

FINANCIA CON EL 10% DE LOS INGRESOS GLOBALES DE LOS ECUATORIANOS BAJO EL PRINCIPIO
DE SOLIDARIDAD QUE QUIEN MAS TIENE AYUDA AL QUE MENCS TIENE. LAS PENSIONES SE ADMI-
NISTRAN BAJC EL CONEFTO DE RENTABILIDAD CON EL 17% DE LOS INGRESOS GLOBALES BAJO EL

CONCEPTO DE QUIEN MAS AHORRA MAS RENTABILIZA Y POR TANTO TIENE DERECHO A UNA MEJOR
PENSION QUE EL QUE HA AHORRADC MENOS,

MIENTRAS PARA SMS LA ADMINISTRACION SE LA HACE POR EL SISTEMA DE REPARTO, PARA LAS

PENSIONES SE HACE POR &L SISTEMA DE CAPITALIZACION INDIVIDUAL. PLANTEADO DE ESTA
MANERA EL SUS PUEDE COHEXISTIR E INCLUSO COMPLEMENTARSE CON LA EMPRESA PRIVADA EN
MATERIA DE RENTABILIDAD Y PRESTACICNES DE SALUD.



SUS - ECUADOR
RECURSOS SANITARIOS Y EFICIENCIA DE 1.OS HOSPITALES
POR SECTOR EN EL ECUADOGR: 1989-90

POR QUE BASAR LA ORGANIZACION DEL SUS-ECUADOR EN LOS RECURSOS DELMSP Y DEL 1ESS?
CUADRQ No.6

} Sectores | Poblacién con Cobertura Camas de Hospital ‘ Médicos QOcupacidn de Dias Promedio

! ; No. I % No. _ % Ne. ! % Hospitsles{®) b. Estancia ¢

| Sector Publico 78910 | 942  13.4320 80.4 . 78720 + 804 528 6.4

l Ministeric de Salud i : 7.740.0 48,2 3.858.6 395 58.4 5.8

; Beneficencias : 6,700.0 , 826 27830 16.2 nd o n.a, 72.4 75
Seguridad Saocial (IESE 781.0 f 286 ; 1.688.0 5.8 2.381.0 e, 28.5 247 3.3

| Militares y Policia 2100 | 26 8450 5.0 876.0 | 5.9 494 3.9

" oo i | 454.0 b‘é 27 8990 1 7.1 na 33 q.
Sector Privado | 4800 f | | ;
Con fines lucrativos E nd. n.c. 3.002.0 { 180 1.806.0 16.4 355 4.2

| ContinesNo tucrativaf n.d. ; nd | 2640 1.8 070 a2 135 26

%r TOTAL 8,171.0 | 100.0 . 18,753.0 100.0 . 9,785.0 { 1000 5.901.0 ; 7.3

FUENTE : IESS-MSP-INEC

n.d. no disponible
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Excluye los hospitales para enfermedades crénicas
Municipio, policia, etc.

Incluido en otros

Incluye el Seguro Social Campesino
Beneficencias, municipios, ministerios, etc.
Municipios, etc.

MEDRICOS ECUATORIANGS. EN RESUMEN, EL 90% DE RECURSOS ESTA CONCETRADO EN LAS DOS INSTITUCIONES.

{n
. PORGUE JUNTOS CUBREN EL 91.6% DE LA POBLACION, TIENEN EN 56.1% DE LAS CAMAS HOSPITALARIAS ¥ EMPLEAN EL 56.4 % DE TCDCS LOS
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SUS - ECUADOR
POR QUE SUMAR LOS RECURSOS DEL MSP Y DEL IESS
PARA ORGANIZAR EL SEGUROC MEDICO SOCIAL (SMS)?

Inversion Estatal en Salud

Cuadro No.7

Gasto efectivo
Region Millones

1988-1993

Por persona

Region Sucres

de sucres
Sierra 298,623.3 Sierra 67,847
Costa 231,135.2 Costa 48,215
Crients 30,716.3 Oriente 82,452
Insular 2,234.5 Insular 228,363

TOTAL  562,709.3 PROMED. 58,323

Cifras de servicios médicos - 1993
Poblacidén Pais: 9'648.189

Total camas: 17173
Camas hospitalarias

por cada 1000 habitantes: 1.78
Médico en hospitales: 12247
Médicos por cada

1000 habitantes: 1.27
(OPTIMO: 3 médicos x 100 Habitantes

Déficit de médicos 166908
Poblacién sin médicos: 5565856
% poblacién sin médicos: 57.69
FUENTE : INEC

LA CONTESTACION A LA PREGUNTA ES: FORQUE MEDIANTE ESTA ESTRATEGIA, EVITAMOS LA DUPLI-
CACION DE ESFUERZOS, ES MEJOR PARA LA PLANIFICACION Y POR ENDE PARA LA RACIONALIZA-
CION Y OPTIMIZACION DE LOS RECURSOS EXISTENTES. ESTE ES EN REALIDAD PRINCIPIC -
FUNDAMENTAL PARA VIABILIZAR EL FUNCIONAMIENTO DEL SUS-ECUADOR.
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-SUS - ECUADOR

POR QUE ES NECESARIO AUMENTAR EL PRESUPUESTO

DE SALUD PARA 1995 ?
Cuadro No.8

Partidas sin Presupuesto

FONIN /. 5,000,000,000
EMEGENCIA §f. 6,736,000,000 '
LECON BECERRA S/ 336,000,000
MEDICOS RURALES S/. 5,820,379,440
AFEME S/. 5,000,000,000
COMPRA DE RENUNCIAS |8/, 30,000,000,000
REPROGRAMACION 8/, 60,450,000,000
INH S/. 100,183,668
SUB. REGIONAL Il S/ 1,200,000,000
CONTRATOS ASESORIAS | 5/. 406,900,000
INCREMENTO SAL. MSP |8/ 8,000,000,000
INCREMENTQ SAL INH 3/. 1,900,0600,000
CATEGORIZACION MEDIC | S/. 1,300,000,000
CONTRATO COLECTIVO |8/ 70,000,000,000
CANTON BUCAY S/. 400,000,000

TOTAL 196,649,463,108

FUENTE: MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

LA RESPUESTA A ESTA PREGUNTA RESPONDE A LA NECESIDAD DE PREPARAR LAS CONDICIONES FINAN-
CIERAS DEL SUS-ECUADOR. Sl SUMAMOS EL DEFICIT DE S/.196.649'463.108 A LOS 447.306 MILLONES Dt
SUCRES ASIGNADOS A LA SALUD PUBLICA EL TOTAL REPRESENTA APROXIMADAMENTE EL 5% DEL
PRESUPUESTO GENERAL DEL ESTADO. ADEMAS, TODAS LAS PARTIDAS 3IN PRESUPUESTO CORRESPON-
DEN A NECESIDADES INDISPENSABLES PARA EL NORMAL DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS.

S PARA 1996 AUMENTAMOS UN 2% Y PARA 1997 UN 3% COMPLETAREMOS EL 10% DEL PRESUPUESTO
PARA ASEGURAR UN NORMAL FUNCIONAMIENTO DEL SUS-ECUADOR,



A. Latina

Venezuela

Pari

Panatmné

Méxlco

Henduras
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Ecuador

Chile
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Argentina

SUS - ECUADOR

POR QUE ES NECESARIO AUMENTAR LA COBERTURA DE
SERVICIOS DE SALUD EN EL ECUADOR ?

Cotizantes Activos a la Seguridad Social, respecto a la Poblacién
Economicamente Activa en el Ecuador y América Latina

Cuadro No .9
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Fuente: Revisia Amércia Econdmica

LA RESPUESTA A 1.A PREGUNTA ES LOGICA, EL ECUADOR PARA 1993 CUBHIA EL 27.6% DE LA
POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA, CONVIHTIENDOLO EN UNO DE LGOS PAISES CON MENOS
POBLACION AFILIADA EN AMERICA LATINA, SOLAMENTE SUPERIOR A HONDURAS Y GUATEMALA,
EL NUMERO DE COTIZANTES POR TANTO RESULTA EXTREMADAMENTE BAJO.,
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SUS - ECUADOR
COMO SOLUCIONAR EL DESEMPLEO MEDICO

Empleo y Desempleo Médico
Cuadro No.10

OCUPADOS | DESOCUPADOS | SUBEMPLEADOS DEFICIT

No. Profesionales 12,725 14,215 17,040 7,220
Pocentaje 522 % 519% 73,2 % 288%
Habil. x Médico 875 925 700 330

FUENTE : FEDERACION MEDICA ECUATORIANA

EL SUS ECUADOR CONTEMPLA EL PLENO EMPLEC MEDICO, MEDIANTE LA ESTRATEGIA DEL AUMENTO
DE COBERTURA Y MEJORAMIENTO DE LOS SERVICIOS, PARALELAMENTE UN AUMENTO SUSTANCIAL DE
LOS INGRESOS PARA LOS TRABAJADORES DE LA SALUD. ESTABLECIENDC EN FORMA PROGRESIVA EL
ESCALAFON EN LOS SERVICIOS DE SALUD AS| COMO TAMBIEN UN SISTEMA PERMANENTE DE CAPACI -
TACION EN SERVICIO, INFLUYENDO DESDE AQUI EN LOS CENTROS DE EDUCACION SUPERICR PARA
RECRIENTAR LA FORMACION DE LOS NUEVOS PROFESIONALES HACIA LA SALUD PREVENTIVA AMBIEN -
TAL Y COMUNITARIA CON BASE EN LOS PRINCIPIOS DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD CON PLENA
PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD.
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SUS - ECUADOR
PRESUPUESTO Y DESCENTRALIZACION EN SALUD

POR QUE PRIORIZAR LA INVERSION SOCIAL ?

. Cuadro No.11

Variacién entre
1994 y 995

| fenporcentajes)
Legislativo - 1128 %
Jurisdiccional 3.08 %
Administrativo - 3527 %
Planificacion 100.80 %
Defensa Nacional 18.32 %
Asuntos del Exterior 26.00 %
Finanzas 2311 %
Educacion - 4183 %
Bienestar Social 16.68 %
Trabajo 4.47 %
Salud - 1853 %
Agropecuario 31.10 %
Recursos naturales - 121 %
Inclustrias y comercio |- 12.38 %
Turismo 1116 % ;
Comunicaciones - 970 %
Desairolilo Urbano 43.49 %
No sectoriadas - 3186 %
Deuda Pablica - 7496 %
A. Globales 3223 %

FUENTE: CONGRESO NACIONAL

ES NECESARIO PRIOGRIZAR LA INVERSION SOCIAL INCLUSO EN CASC DE EMERGENCIA NACIONAL.
ENEFECTO, LA CONSTITUCION ESTABLECE FPRIORIDAD PARA LA DEFENSA EN CASO DE CONFLICTO
ARMADC EXCEPTUANDO LA SALUD FORQUE CONSTITUYE UN ELEMENTO ESTRATEGICO DE ENORME
IMPORTANCIA FRENTE AL ENEMIGQ. ESTE CONCEFPTO TAMBIEN ES VALIDO PARA LOS TIEMPGOS DE
PAZ PORQUE LA SALUD ESTA VINCULADA DIRECTAMENTE AL DESARROLLC. EN TAL VIRTUD RESULTA
IMPROPIC E ILEGAL DISMINUIR EL PRESURPUESTO DE LA SALUD EN LAS ACTUALES CIRCUNSTANCIAS.
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CAPITULO V

SUS~-ECUADOR
CONCLUSIONES (C) Y RECOMERDACIONES (R)

La salud eg la regultante de la interaccion de los diversos
factores de tipo humano. biolégico. fisicos. amblentales.
psico-sociales: v estd inmersa en el concepto de desarrollo
sostenible.

Reconociendo la naturaleza de la =alud. se vuelve
absolutamente necesario abordarla en forma integral.
tomando en cuenta para su andlisis. no solamente las
determinaciones economico-politice vy sociales a nivel
nacional sino tambhién internacional.

La Conferencia del Medio Ambiente v Desarrollo celebrada en
1992 en Rio de Janeivro. particularmente la Agenda 21 v el
Capitulo 6, constituyven el gran paraguas de la politica del
SUS-ECUADOR. basada en 1la relacion: Salud -~ Ambiente vy
Desarrcllo.

Tomande en cuenta la conferencia de Rio. es altamente
recomendable tener en cuenta para la organizacidn de los
servicios de salud sus principios v sus Areas programéticas
especialmente: 1la atencidén primaria de salud. las
enfermedades infecto-contagiosas. los grupos vulnerables,
la salubridad urbana. la lucha contra la contaminacidn y la
robreza.

La Ley de Seguridad Nacional aplicada al desarrollo. es el
enlace méas idéneo entre las politicas de salud. la
Planificacidén General. el Plan Ambiental Ecuatoriano (PAE)
v el SUS-ECUADOR. i

Por tanto. se wvuelve una necesidad. coordinar el SUS-
ECUADOR con el Ministerio de Defensa Nacional. el CONADE
v la Comisién Asesora Ambiental de 1la Presidencia de 1la
Republica (CAAM).

El SUS-ECUADOR se basa en un modelo de atencidén que ha
demostrado ser viable para nuestro pais, por el paquete de
gervicios ofrecido haszade en la atencidn primaria de salud.
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por las caracteristicas integrales que presenta vy por sus
niveles de atencidn v complejidad.

La amplisecién de cobertura v el mejoramiento de los
servicios. necesariamente deben pasar por un modelo similar
al propuesto en el SUS-ECUADOH.

El provecto de fortalecimiento y ampliacidon de los
servicios basicos de salud en el Ecuador (FASBASE)., es el
representante mAs iddneo para el planteamiento del SUS-
ECUADOR.

Por tanto el SUS-ECUADOR toma como inodelo de atencidn el
FASBASE. esto es. no solamente como un proyecto sino como
la via yv el método que hacen factible el 5US en el mediano
v largo plazos.

La existencia del SUS-~Ecuador., entrafa reformas
constitucionales v por tanto un nuevo marco legal.

Se recomienda crear por esta via: el nuevo Ministerio de
Salud con sus respectivos roles. £l Seguro Médico Social
(SMB) v las instancias técnicas de Control - Planificaciodn
- Fecondmico Financiera e Informatica.

El Financiamiento del SUS-ECUADOR, se basa en las
siguientes fuentes: Presupuestos. cotizaciones. cooperacidn
internacional v rentabilidad de los fondos generados por el
sector malud.

Para administrar los recursos econdmicos se deherd crear el
Fondo Nacional de Salud que permita asegurar al menos
S/.200.900 .00 de inversidn percapita en salud anuales. esto
es. triplicar el actual promedioc que es de 5/.60.900.00.

En la actualidad existen recursos en salud, aque bien
administrados., permitirian aumentar considerablemente la
cobertura de servicios y mejorar la calidad de la atencién.

El SUS-ECUADOR plantea redistribulr los recursos humanos
conforme las necesidades de los grupos mias vulnerables.
Pero. al mi=mo tiempo. una serie de incentivos tanto para
el personal médiceo cuanto para el equipe sanitario. en
materia de remuineracicnes. asensos con base en un escalafén
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v capacitacidn en =ervicio. Aumentoc considerable de
infraestructuras yv recursos tecnologicos como: informdtica.
biotecnologia v calidad total.

Las politicas son sl "Cerebro” en la organizacidon del SUS-
ECUADOR.

Para aque las politicas sean viables deberidan tener
concordancia con la planificacion. 1 modelo de atenciodn,
los recursos. las instituciones participantes. adecuado
manejo de la cooperacion scondmica Yy tecnolégica
internacionales y la participacidn activa de la comunidad.

La medicina tradicional tiene grande potencialidades.

Es necesario rescatar v fortalecer la medicina tradicional
mediante la oreacién de instituciones de investigacidn
especialiradas., vy luego. articularla a la medicina
occidental o cientifica.

El SUS-ECUADOR es una propuesta  de implantacidn
progresiva: hasta 1996 se preparan las condiciones. hasta
1998 se lo implementa conforme el croncgrama del FASRBASE,
ge amplia en al afio 2.900: v se consolida en el largo plazo
(2.810 7).

Se propone un cronograma de implantacidédn gue permita la
rarticipaciétn de las diversas instituciones del sector
salud tanto estatales como privadas hasta completar las 184
areas de salud en que estd dividido el pais.

Las dos bases de sustentacidn de la propuesta estédn
constituidas por el Ministerio de Salud Piblica (MSP) en su
nuevo rol de Institucidédn Rectora de la Normalizacidn tanto
de los aspectos de saneamiento. curativos y preventivos en
salud; v por. el Seguro Mediceo Social (SMS) gque seréd
responsable de la atencidn médica en todos los niveles.

En materia de Normalizacién el MSP deberd trabajar
estrechamente con el Instituto Ecuatoriano de Normalizacion
(INENY: v el SMS. Deberd incorporar con prioridad a los
trabajadores que son al mismo tiempo los padres de familia
de 1los cinco grupos gue financian el sistema, presentan

basicamente a la poblacidn econdmicamente activa del pais.
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ANEXO No.1

POLITICAS DEL SUS-ECUADOR
Reconociendo que:

La relacion Salud Ambiente y Desarrollo, es la Dbase
fundamental para procurar el fomento y proteccidén de la

salud para los escuateorianos.

La sociedad ecuatoriana deberd observar permanentemente la
aplicacion de esta relacidn para preservar su salud vy de

este modo contribuir al Desarrollo Sostenible.

Reconociendo que:
El fomento yv prohbeccién de la salud., es solamente un marco
general para la accidén. es necesario desagregarlo para

viabilizar su aplicacidn.

Sin perduicio de incorporar otros programas. formaran parte
fundamental del fomento vy proteccién de la salud. la
Atencidon Primaria de Salud (APS), el control de la
enfermedades transmisibles (ET), la proteccidén 'de los
grupos vulnerables (GV), la salubridad urbana (SU), vy la

prevencion y contrel de la contaminacidn (AC).

Reconociendo que:

El fomento v proteccidén de la salud, corresponde a todas
las personas en cada instante de su vida, y, que su
aplicacidn y observancia son responsabilidad individual en

su campo de actuacidn.

El diagnéstico, aplicacién de soluciones. y el control de
las acciones de salud y ambiente en el Desarrollo
Sostenible , radica en el Ministerico de Salud Pablica

(MSP), en coordinacidn con el Seguro Médico Social (8SMS),
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;

la Comisidn Asesora Ambiental de la Presidencia de la
Reptblica (CAAM). y el Consejo Nacional de Desarrollo
(CONADE)Y., que se encargarian de velar por la aplicacidn
correctas de las leyes y normas ambientales, propiciando la
participacidn democratica de la comunidad en los procesos

de investigacion, planificacidn. ejecucidén y control.
Reconociendo gue:

El fomento v proteccién de la salud estid presente en todas
las acciones humanas.

Las prersonas en su 4&area de influencia, va sea como
individuos, como padres de familia, come funcionarios:
deberdn velar por que la salud sea un bien comin y que no
sea considerada en forma independiente de lo social,
econdtnmico, politico, cultural, ecoldégico., ¥y en general de

cualguier otro orden.
Reconociende que:

El fomento v proteccidn de la salud, trasciende los limites
geograficos de nuestro pais, para convertirse en un asunto

de interés transnacional.

El esfuerzo para plasmar el fomento y proteccidén de la
salud deberd contar con el concurso internacional, ya sea
para la gestidén de recursos, para la transferencia de
tecnologia, v para evitar que los paises vecinos sgufran

eventualmente impactos ecoldgicos.

Reconociendo que:

Existen instrumentos Jjuridicos importantes y vigentes para

la proteccidn de la salud.

Es un imperativo reformar el Codigo de Salud, para ponerlo
a tono con las nuevas realidades sociocambientales que

caracterizan al mundo actual; mientras se refuerzan los
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mecanismos para aplicar con  rigurosidad las  normas
exlstentes v, legislar sobre aspectos egpecificos vy
prioritarios como por ejemplc la existencia de un sistema
de salud vy protececidon ambiental en las actividades

hidrocarburiferas.
Reconociendo que:
La 8Balud es resgsponsabilidad individual.

El Estado propiciarsd el fomento v proteccidn de la salud,
a través de incentivos a los empresarios v perscnas, que
demuestren objetilvamente estar utilizando técnicas vy
procedimientos anticontaminantes, ¥y por otra parte., que
contribuyan al Desarrollo Sostenible, mediante 1a
producclodn de bienes de COoNSumo bicecolégicamente
aceptables vy, obras de infraestructura ambientalmente

zsostenibles.
Reconociendo que:

Algunos grupos humsnos por razones histdricas, socioldgicas
vy pslcoldgicas no han tenido una real participacidén en la

toma de decisiones.

La politica de salud impulsard la participacidén amplia v
democratica de los grupeos indigenas mujeres y Joévenes en
todos los procesos de toma de decisiones relacionados con
el fomento ¥y proteceidn de la salud. Del mismo modo
actuara con la Comunidad Cientifica, los medlos de

comunicacidén, los gremios vy los empresarios privados.

Reconocociliendo que:
Falta trabajar en el campo de la concientizacidn., sobre el
gignificadeo de la relacidén Salud vy Ambiente en el

Desarrollo Sostenible.
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Ministerio de Salud implementard un amplioc programa de
informacion vy capacitaéién, de tal manera que las personas
tengan una ilustracitn gradual sobre la temdtica, que
partiendo de la mAs corta edad progresivamente 1 wvaya
asistiendo hasta la edad adulta, para de este meodo lograr

su participacidn v compromiso.
Reconociendo que:

Existen tratados internacionales. relatives a la salud v al
ambiente en el Desarrollo Sostenible., de los cuales el

Ecuador es signatario. '

El Ecuador a través del MSP, la CAAM, el CONADE vy el
Ministerio de Relaciones Exteriores impulsara la
observancia rigurosa de esos instrumentos como estrategia

para hacer efectivo el fomento v la proteccidn de la salud.

Reconociendo que:

La salud ligada a la proteccién ambiental y al desarrollo

sostenible es un concepto integral.

Sin perJjuicio de abordar la temdtica en forma global., se

dard énfasis a la prevencidon y el control.
Reconociendo gque:

El mantenimiento de equipo es un aspecto de gran
importancia para hacer efectivo el fomento y proteccidn de

la salud.

El Ministerio de BSalud Pablica establecerid normativos e
instructiveos suficientes y claros, a fin de que todas las
Unidades de Salud, asi come todas las instituciones que
pertenecen al sector salud sean piblicas o privadas manejen
procedimiento estandarizados tanto para sus egquipos cuanto

para sus operaciones.
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Reconociendo que:

[Ina sana politica de fomento y protececidn de la salud no es
posible apliecarla sin contar con instrumentos técnicos de

planificacidn.

El Ministerio de Salud. seria el encargado de exigir gue
previa la ejecucidn de cualquier abra piblica o privada en
el &Area, el constructor o contratista, presente el
regpectivo Estudio de Impacto Ambiental en Salud (EIAS), v
el correlative Plan de Manejo Médico Sanitario Ambiental
(PMMEAY, ante las autoridades competentes:; las cuales
tienen la obligacidén de controlar el cumplimiento de lo
estipulado en dichos estudios y programas a fin de prevenir
la degradacion y la conbtaminacidn. precautelando de este

modo la salud humana v el ambiente natural v social.
Reconociendo que:

Los servicios de salud tanto publicos como privados, no han
tomado en cuenta normas £ticas basicas en sus actividades

cotidianas.

El Ministerio de Salud. impulsara la implantacion de un
Coédigo de Etica Médica y Salud Ambiental , enfatizando
sobre le manejo éltico de los medicamentos. la préctica
médica. la investigacidn clinica, epidemiclégica N4
biotecnoldgica: de tal manera que. el conjunto de normas
estabhlecidas margue con rigurosidad los limites de lo
éticamente aceptable en términos médicos, ecoldgicos vy

socio-econdmicos.
Reconnciendo que:

Se han identificado los multiples problemas de salud

rublica en el Ecuador.

Sin perjuicio de abordar todos se priorizan los siguientes:
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- lucha contra la pobreza
- La concientizacidn a todo nivel mediante la

informacion. educacion y capacitacién.
- La gestidn de recursos para el desarrollo de la salud.

- L.a optimizacion v racicnalizacion de los recursos,

mediante la implantacidn del Sistema Unico de Salud.

- La ampliacidén y fortalecimiento de 1los servicios

hasicos de salud.

- La ampliacidn de cobertura de los servicios bdsicos a
nivel rural v urbano marginal: agua potable,
alcantarillade., letrinizacidn. disposicién de basuras

v. aguas cloacales.

- Planes nacionales de: descontaminacidn del agua, aire

v la tierra.

- Planes nacicnales de: nutricion, control de

enfermedades transmisibles y.

f - Planes nacionales contra las enfermedades mas comunes

como la diarrea y las respiratorias.

Reconociendo que:

Tode el territorio nacional adolece de problemas graves
relacionados con la salud el ambiente vy el desarrollo

sostenible.

Sin perjuicio de establecer soluciones en el conjunto del
pais, se consideraran prioritarias las siguientes

circunscripciones:

En la Amazonia, las provincias de Sucumbios. Napo vy

Pastaza.
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En la Sierra. la provincia de Pichincha v
En la Costa, Guayas v Esmeraldas
Reconociendo gue:

Todas las actividades productivas yv de servicios. en mayor
0 menor grado provocan impactos ambientales que afectan a

la salud, existen algunas sobre las cuales se pondra mayor

énfasis:
- Actividades hidrocarburiferas y mineras

- Grandes rlantaciones agroindustriales en ZONas

fragiles desde el punto de vista ecolégico.

- Plantaciones intensivas de productos tradicionales de
exportacidn, donde se utilicen: fertilizantes
quimicos, defoliantes, herbecidas, fungicidas v

pesticidas.

- Industrias generadoras de desechos peligroscs vy

emanaclones contaminantes.
- Sector de los automotores.
- Desechos hospitalarices peligrosos.
Reconociendo aque:

En el pais existe discoordinacidén en los diferentes
estamentos del FEstado que han impedido impulsar

coherentemente la salud publica.

El lineamiento basico de coordinacidn serd intersectorial
e interinstitucional. en tal virtud., la planificacidén del
Ministerio de Salud., y de todas las instituciones del

sector, seran concordantes con los princirios. postulados
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v planes ambientales elaborados por la CAAM, y estos a su
vez, con el Plan ~de Desarrolleo Sostenible, bajo
responsabilidad del CONADE.
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ANEXO No.Z2

SOFTWARE DEL SUS - ECUADOR

CARACTERISTICAS GENERALES

1.- Facturas para mercadeo:
- Compatible vy homogéneo con otros sistemas existentes.
- Calidad y facilidad en el manejo.
- Precio razonable.

- Adecuado a las necesidades del medic ecuatoriano.

2.— Gué contiene ?
Contiene los siguientes mdédulos:
1. Informacion (I) {Agenda 21 Rio 92)

2. Diagnostico (D) de la situacidn de la salud vinculada

al ambiente v 2l desarrollc sostenible.

3. Soluciones (S) a los problemas detectados en el
Diagnostico.
4, Control de procesos: (I, D, S) mediante indicadores.
3.- El modelo es concebido como herramienta de planificacién

estratégica en salud tanto a nivel nacional como local.

Por +tanteo, s=su uso no solamente estd dirigido a los

Planificadores Estatales del sector, sino a los
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Administradores Locales y Jefes de Unidades Operativas en
Salud.

Por supuesto, también es 1Gtil para investigadores
particulares @ inclusive para aficionados a la
planificacién en diferentes areas profesiconales y Areas del

conocimiento.

LOuiénes hacen el modelo?

Profesionalez en la salud, informacidn, planificacién.

informatica y ecologia.

JQué opciones presenta?

Gracias a su versatilidad puede ser manejado por diversos
tipozs de usuarios de acuerdo a su Jjerarquia y especialidad
en el sector salud. Asi por ejemplo, el Titular de la
Cartera del Ministerioc de Salud estard en condiciones de
manejar las 199 Areas programdticas gque interactGan en
diferentes pgrados con el Fomenteo vy la Proteccidén de la
Salud y simultdneamente podrd saber las relaciones que
guardan las areas programidticas con las dimensiones, gocio-
econdtmica, manejo ¥y consecucidn de recursos para el
degarrollo, los grupos o actores principales y los medios

de ejecucidn.

Todos los insumos anteriores interactiian con la sociedad
civil (organizaciones populares, ONGs, cadmaras de la
rroduccion. gremios rrofesionales) los gobiernos
seccionales {(municipics y prefecturas); sistemdaticamente
para hacer posible la planificacidn., la ejecucidén y el

control del fomente v la proteccidn de la salud.

El responsable de un Sistema Local de Salud (SIL0O)Y, pedra

manejar las mismas variables que el Ministro, =dlo que
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restringidas al Area geografica que le ha sido confiada vy

que por Lo general es Cantonal.

Otra opcidn es el wuso especializado del wmodelo, por
ejenplo, en el manejo municipal de loz servicios de agua
potable, alcantariiladeo v manejeo de decsechos sdlidos vy

liguides.

Finalmente, es necesario relievar, la importancia del
modelo en la organizacidén y manejo técnico de la salud

ambiental., en 1 drea petrolera.
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ayaguagca: gignificando con el uso de esta planta una entera
armonia con el entornn. constituvendo con 21l1lo el binomio hombre-—
naturaleza. En el centro del binomio es indudable la presencia
de la espiritualidad religiosa. no como un elemento mas. sino
como la esencia regulatoria vy catalizadora de la vida terrenal

v celestisl.

Segun Eduardo Estrella. es posible que dadas las condiciones de
trabajo, la alimentacion precaria, las influencias nocivas del
ambiente, los accidentes: el hombre estuviera siempre acosado por

el fantasma de la enfermedad.

Segin el mismo auvtor los trastornos pasajeros. son tratados por
miembros del grupo mediante terapias empiricas: mientras que las
grandes enfermedades siempre =e entretejieron de misterio vy
temor, va que afectaban la estabilidad del grupe v su trabajo:
por esta razdn, estos males debian encontrar explicacidn,
recurriéndose entonces a la magia. Alguien a hecho dafioc a la
persona,. quitindele una parte sustancial de su ser. su espiritu
e introduciendo algo extrafio en su cuerpo. El mal puede sger
provocado por obra persona o por la propia naturaleza gue émana
enfermedad por 21 poder gue subvace en la tierra. en el aire, en
2l huracédn. etc. El tratamiento. consecuentemente es magico vy
se basa en un ritual. cuyo obietivo es extraer un cuerpo extrafo.
devolver el espiritu, limpiar. purificar. prevenir. Asi toda la
comunidad es protegida v a todeos llega la accidn terapéutica el

ritual es parte de la vida del clan, de su economia .

Se prevé que en el transcurso de los afios las tradiciones mégico
curativas, serdn recogidas por leos individuos méds capaces ¥
dispuestos. personas que siendo al mismo tiempo productores
tendrdn a su cargo estas funciones, emergiendo asi poco a poco
la figura del futurc médico-brujo-sacerdote, de la sociedad

primitiva.

Para Fernando Cabieses, la medicina tradicional es un cuerpo de
doctrina cuyos objetivos scn la comprensidén v definicidn de lo

que es la vida v la muerte. los conceptos especificos de salud
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v enfermedad. las causas de las enfermedades y las medidas que
deben tomarse para la  recuperacidn de la salud, v el

mantenimiento de una vida sans. Fst

o

ez, en realidad. una
definicion gue corresponde a todoz los sistemas médicos. Lo
mismo puede decirse de la medicins moderna, en tanto su o@jetivo
es la compresidn de la vida v de la muerte, de la salud v de la
enfermedad, de las causas de las enfermedades v las medidas que
deben tomarse pars la recuperacion y mantenimiento de la salud,
v las mismas caracieristicss e han de exigir en todo sistema
médico. La homeopatia. el nabturismo. la medicina china, la

medicina indd. etc.

Cada uno de estos sistemas médicos sin embargo, debs estar
definido por la forma especial diferente de que como responden

estos cuatro chietives.

Un sistema de medicina tradicional. estd basado desde luego en
la cosmovisidén que orilienta las creencias v las costunbre de un
pueblo y se trasmite de generacién en generacldn mediante la
tradicién oral o escrita, que ordena y Jeranquiza el
comportamiento cultural de un grupo étnico. Tienen sus raices
en la historia cultural de ese pueblo v es desligable de su

concepcidn general del universo.

La medicina tradicional no es la medicina de los indics. es eso
v mucho mds —-dice Cabieses—- tiens raices indigenas, es verdad
prero ha recibido influencias muy profundas de 1a medicina
tradicional espabola, de la medicina africana que vinec con los
esclavos de los conquistadores. de la medicina china que llegd
el siglo pasado v de la medicina moderna gque continta

influenciandola.
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ANEXO No.4

LUCHA CONTRA LA POBREZA COMO ESTRATEGIA EN LA .
CONSTRUCCION DEL SUS-ECUADOR

El SUS-Ecuador, plantes la necesidad de aunar esfuerzos, para gque
la sgalud sea el producto de un desarrollo eguilibrado en el que
todos los ecuatoriasnos tengan la posibilidad real de mejorar sus
condiciones de vida a través de un combsate frontal a la pobreza
calrulada en aproximadamente el 67% del total de la poblacidn.
i

Bases para la accion.-— La pobreza es un problema compledo vy
maltidimensional. No es pogible encontrar una solucidn uniforme
aplicable a nivel mundial. Mds bien, a fin de hallar una
solucidn para este problema. es fundamental contar con programas
de lucha contra la pobreza adecuados a cada unc de nuestros
paises, con actividades internacionales que apoyen a las
nacicnales. v con un proceso paralelo para que se cree un medio
internacional favorable a esos egfuerzos. Fn todas partes siguen
revistiendo suma importancia la eliminacion de la pobreza y el
hambre. el logro de una mayvor igualdad en la distribucion de los
ingresos yv el desarrolle de los recursos humanos. La lucha
contra la pobreza =8 una responsabilidad comin de todos los

paises.

En una pelitica acertada, centrada en la conservacidn v
proteccién de los recursos, deben tomarse en cuenta a la
poblacidén cuya subsistencia dependa de esos recursos. Para que
una estrategia pueda hacer frente, simumltaneamente a los
problemas de la pobreza, el desarrollo v el medio ambiente., debe
centrarse en la produccién de recursos y en la problacidén vy
abarcar cusestiones demograficas, el mejoramiento de los sqrvicios
de salud v educacidn, los derechos de la mujer y la funcidn de
los jévenes, de las peblacicones indigenas vy de las comunidades
locales, y comprender asi mismo un proceso de participacidn

democrdtico legade al mejoramiento de la administracién.

Ademds el apoyo internacional. para adoptar medidas de este tipo




76

en fundamental promover un crecimiento econdmico de los paises
en desarrollo que a la vez sea sostenideo vy sostenible, asi como
medidas directas ©para eliminar la pobkreza mediante el
fortalecimiento de log programas de empleo y generacidn de

ingresos.

Habiamos indicado que el 87% de la poblacidén ecuatoriana es

pobre, de esta del 87% al 40%. presentan una "pobreza absoluta”

El reflejo de &sstas cifras son: la mortalidad materno-infantil,
la falta de acceso al saneamiento badsico vy a los servicios de la

salud pablica.

Para combatir estos indices es necesario emprender en acciones
focalizadas de cariacter emergente para reducir la pobreza critica

a un 20% en mediano plazo.

En los sectores rurales solo el 20% de ecuastorianos tiene acceso
a los servicios de salud, mientras que la proporcidn se eleva
al 70% en zonas urbanas, especialmente de la sierra andina, y de

la costa del pacifico en deonde se concentra la poblacidén .

En Ecuador aftn predomina una alta tasa poblacional indigena, que
seguin algunos analistas., alcanzard los 3.5 millones, muchos de

cuales viven en la Amazonia.

Seria deseable para los proximos 190 afios aumentar la cobertura
de servicios sanitarios en el campo o por lo menos al 30% y en

el sector urbano en el 190%

Otro aspecto alarmante es la tasa de mortalidad infantil gue se
ubica en el 45 por mil nacidos vivos, la aspirsacidn seria
reducirla a 35 por 1.000 antes de concluir la primera mitad de

la década inicial del siglo 2Z1.

En cuanto a la mortalidad materna se espera una disminucidén de

siete puntes a las tasas del 17 por 190.000 registrada en 1992.
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Solo el 50% de los ecuatorlancs cuenta con saneamiento adecuado
(55% recibe agua potable), alcantarilladeo vy procesamiento de
desechos. Es de esperar que en los proximos 19 afios esta cifra

se incremente al 80%.

De otra parte., es evidente la insuficiencia habitacional tanto
cualitativa (hacinamiento., falta de servicios. deterioro de la

vivienda) cuanto cuantitativamente.

Y como teldn de fondo el problema nutricional que llega al 80%
de los nifios menores de § afios, convirtiéndose en la expresidn

mas dramatica de la pobreza.
Objetivos

El objetive a largo plazo es de gque todos tengan medio de
subsistencia sostenibles debe ser un factor de integracidn
gracilas al cual los politicos aborden simultidneamente cuestiones
de desarrollo, de gestidén sostenible de los recursos y de

eliminacidén de la pobreza.
Los objetivos para esta drea son los siguientes:

a) Lograr <que todas las personas reciban con cardcter de
urgencia, la cportunidad de trabajar y de tener medio de

subsistencia sostenibles.

b) Aplicar politicas y estrategias que promuevan niveles de
financiacidn suficientes y se centren en politicas
integradas de desarrollo humano, incluidas las esferas de
generacidtn de ingresos, asumento del control local de los
recursos, ¥ fortalecimiento de las instituciones locales vy
aumento de la capacidad, asi como una mejor capacitacidn
de las organizaciones no gubernamentales vy de las

autoridades locales como mecanismos de ejecuciédn.

¢) Elaborar para todas las =zonas azotadas por la pobreza,

estrategias y programas integrados de gestidén nacional vy
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sostenible de medio ambiente, movilizarcidn de recursos,
eliminacion de la pobreza y reduccidén de sus efectos,

empleo y generacidn de ingresos.

Crear., en los planes de desarrollo y los presupuestos
nacionales, un nicleo de inversiones en capital humano con
politicas y programas especiales para las zonas rurales,

ing pobres de las zonas urbanas, la mujer y el nifio.

Actividades .~ Los programas deben:

a)

)

O
~—

)

@)

£)

Concentrarse en aumnentar las facultades de los grupos
locales v comunitarios en virtud de los principios de
delegacion de autoridad vy rendicion de cuentas. con una
asignacién de recursos suficilentes para que cada programa

apunte a condiciones geograficas v ecolégicas especificas.

Emprender nmedidas inmediatas para gue los grupos antes

indicados., resulten menos afectados por la pobreza.

Emprender una estrategia de largo plazo., que tenga por
objeto establecer las mejores condiciones posibles para
crear en los vpvlanos loecal, regional vy nacional un
desarrollo sostenible que elimine la pobreza y reduzca la

degigualdad entre los diversos grupos de la poblacidn.

Lo esencial es adoptar wmedidas concretas gue abarquen a
1)

distintos s=ectores. en particular en las esferas de la

educacion basica la atencién primaria de la salud, la

atencidn de las madres vy la promocidn de la mujer.

Otorgamiento de poder es en las comunidades particularmente
a la mujer, a los indigenas. respetando su identidad

cultural.

Generar oportunidades de empleo remunerado y trabadjo

productivo.
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fortalecer v crear marcos juridicos para la gestidén vy

acrceso a la tierra.
Rehabilitacidén de recursos degradados.

ejecutar programas para establecer v reforzar los serviclos
de salud preventivos v curativos, que incluyan
planificacidn responsable del tamafio de 1la familia, en
consonancia con la libertad, la dignidad v los wvalores
personales; teniendo en cuenta, las consideraciones éticas
vy culturales. Los programas deberian centrarse 'en 1la
prestacidén de servicios generales de salud incluidas 1la
atencidn prenatal y la educacidn e informacidn en materia
de salud vy paternidad responsable, v dar a 4todas las
mujeres la oportunidad de amamantar completamente a sus
hijog, al menos durante los 4 primeros meses después del
parto. Los programas, debersdn apovar plenamente la funcidn
productiva vy  reproductiva de la mujer, asi como su
bienestar y prestar atenciodn a la necesidad de proporcionar
mejores servicios de salud a todos los nifios en condiciones
de igualdad, asi como a la necesidad de reducir el riesgo

de l1a mortalidad v las enfermedades de madres e hijos

Se emprenderidn actividades para promover la seguridad
alimentaria vy en los casos que correspondiera, la
sutosuficiencia alimentaria en el contexto de la

agricultura sostenible.

Se apoyaridn las investigaciones sobre métodos tradicionales

de produccidn.

Se reconocerd e lintegrara el sector informal de la
economia, otorgdndole lineas de crédito y otras facilidades

como capacitaciodn.

Se dara acceso a los pobres a los servicios de agua potable

vy saneamiento.
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Se evaluaran los programas de modo que los datos serviran

de insumo para su retrcoalimentacidn v validacion.

Promover la cooperacidn internacional en los aspectos
econdmicos v tecnoldgicos.

Vigilar para que los programas de ajuste estructural tomen
en cuenta las preocupaciones sociales yv las relativas al

medic ambiente.

Medios de Ejecucidén

ad

b)

Establecer en los presupuestos el gasto social. asi como el

financiamiento nacional y la cocoperacidn internacional.

Centrar la estrategia en al apoyvo de laz comunidades

organizadas o Sociedad Civil.




GRUPOS BENEFICIARIOS Y PRESTACIONES

GRUPO BENEFICIARIC

Menores de 1 afo

Nifos de 1 a 4 afos

Escolares 5 a 14 afios

ANEXO No.b

PRESTACIONES ESENCIALES

Bi

] PRESTACIONES

AMPLIADAS

Control integral del nifia sano

Dotacidn completa de inmunizaciénes contra
la potio, difteria, tosferina y sarampidn.

Valoracidn nutricional, educacidn y
complementacion alimentaria

Tratamientio del nifno desnutrido

Tratamiento de la morbilidad mas frecuente
Creacion de conocimiento, actitudes y practicas
en el hegar para fomentar el cuidade del nifio

¥ sU estimulacidn temprana.

Contral integral del nifio sano

Vigilancia del crecimiente y desarrolio
{(incluyendo valoracidn visual y auditiva)

Complamentacion de esguermnas de vasunacion

Valoracidn del estado nutricional,
incluyendo educacion y complementacion
alimentaria (menores de 3 afios)

Tratamiento del nifio desnutrido
Atencion de salud oral

Tratamianto de patologia mas frecuente
especigimente LIRA,ED. Ay
narasitosis intestinal

Estimulacion y educacion familiar para
mejorar ef cuidado del nifio

Controt del nific sang

Vigilancia del crecimiento y desarrollo
{incluyendo valoracién visual y
auditiva)

Complementacion de esquemas de
vacunacion

- B et

(dentificacion y
orientacién sobre
problemas Psicoldgicos

Vigllancia de la Salud

mental, can aplicacidn
del test de Stot en las
escuelas
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GRUPO BENEFICIARIO

PRESTACIONES ESENCIALES

PRESTACIONES
AMPLIADAS

Adolescentes

Mujeres

Valoracién del estado nutricional
incluyendo educacion

Tratamiento del nifio desnutrido
Inctuyendo educacién

Tratamisnto del nifio desnutrido
Atencion de la salud oral

Tratamiento de patalogia mas frecuente
incluyencio 1A.A, ED.A y parasitosis
intestinal

Control integral de crecimiento y desa-
rrollo Yincluyendo especiaimente;
maduracion sexual, funciones visuat y
auditiva

Deteccidn y tratamiento de problemas més
frecuentes: enfermedades de transmision
sexual, farmacodependencia, ambarazo
aborto, fiebre reumatica, hipertansion
arterfal

[nmunizaciones con toxolde tetanico
a adolescenties

Servicios de planificacion familiar
incluyendo conseleria, valorasion,
dotaclén y seguimiento de métodos:
hormonales, orales, dispositivos
Intrauterinos, naturales, de barrera,
espermaticidas y esterilizacion (en «f
hospital cantonal)

Perfodo Genésico

Control def ambarazo y valoracion del

riesgo incluyendo:

. Inmunizacién con foxoide tetanico

. Eliminacién de riesgo de sffilis
congenita

. Atencion dental

Prevencién y control de
problemas de conducta

Educaclén para lograr
comportamiento que
fomente el desarrolio
normal y prevanga
riesgos
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‘GRUPO BENEFICIARIO

. Control nutricional incluyendo
educacién y complementacion
alimentaria

. Dateccidn y tratamiento de patologias
generalas y propias de! estado
gestacional

Atencion del parto de acuerdo al grado
de riesgo

Perlotio puerperal

. Atencidn del posparto inmediato
y mediato

. Valoracion def recien nacido
incluyendo la administracion de
vacuna B.C.G

. Tratamientc de ias complicaciones
del periodo puerperal
Valoracion nutricional incluyendo
educacian y complementacién aliman-
taria (que debe mantenerse durante
el periodo de lactancia).

Deteccion det cancer cénvico, uterino y

mamario

. Toma de nuestras cervicales en mujeres
entre 25 y 64 ancs, procesamisnto de
muestras y manejo de cascs de acuerdo
a Ia valoracién citoldgica

. Educacion para auto-examen de mama

Deleccion y tratamiento de enfermadades
cronico-degenerativas:
Diabetes: deteccion, exdmenes,
tratamiento
. Hipertension arterial” deteccion,
examenes y tratamienta
Angina estreptococica y flebre
reumatica: deleccion, examenes y
tratamiento
Tuberculosis: deteccidn, examenes
y tratamiento

' PRESTACIONES ESENCIALES

233

" PRESTACIONES

AMPLIADAS

Orientacidn y referencia
para deteccidn de can-
cer gastrico y de ofras

localizaciones

Atencion de Salud

mentat

. Enfermedades
psiquidtricas

. Alcohollsmo y
tabaquismo




GRUPO BENEFICIARIO |

Tercera Edad

Miscelaneo

Miscelanso

. Enfermedades de transmision sexual’
detarcion, examenas y iratamiento

Deteccion y tratamiento de patotogia
¥y ambulateria

Educacian a la famitia v comunidad

Malaria

. Deteccidn de sintomaticos fabrilos
Tratamienio presuntivo y radical

. Control vectorial

Daengue
Deteccion y tratamiento de enfermos
. Controt vectaoriat

Leishmaniasis
. Deteccion y fratamiento de casos
. Controt vectorial

Lepra
. Deteccibn, diagnéstico y tratamiento
. Pravencién de incapacidades

Rabia

. vacunacion canina y felina

. Imunizacion en mordeduras de riesgo
. Vighancla de canes mordedores

. Investigacitn v control de focos

Epilepsia

. Detencién, diagnoéstico y tratamiento
tle pacientes.

. Educacion a la familia y comunidad

Tratamiento de otros problemas frecuenies
en atencion ambulatora: 1:V.U., leucorrea
vaginitis, dermatitis, picdermitis,

colicos, abdominales, colecistitis, pan-
crealiiig, dismenorrea

PRESTACIONES ESENCIALES

B4

PRESTACIONES |
AMPLIADAS

Salud laboral

. Deteccldn de riesgos
en locales laborales

. Atencidn de enferma-
dadies profesionates

Apoyo social y cooradi-
nacion interinstitucional




GRUPO BENEFICIARIO

Comunidades y
Medic Ambienie

PRESTACIONES ESENCIALES

Valoracion, iratamiento, terapia del
dolor y raferncia de urgencias' heridas,
quemaduras, fracturas, infartos de
miccardio

Evalucidn y clasificacion de familias

de acuarda al riesgo (biolagico, socio-
economico, cultural, higiénico-sanitario)
a fin de brindarles cuidado diferenciado

Cuidado especial g familias en riesgo
mediante visitas domiciliarias con
énfasis en familias:
. Con muieres embarazadas, en edad
fertil o en edad de riesgo para
cancer cérvico uterino y mamaric
Miflog sin vacunacion
Nifins desnutridos discapcitacitados
cconlRA c EDA arepeticién
. Familias disfuncionales
. Con persenas! de enfermedades cronicas
. Con mala caliada ¢ ausencia de servicios
sanitarios

Educacion en general y organizacion para
fomentar la prevencion de enfermedades,
ol auto cuidado e la salud, la ulili-

zacion de ios servicios vy la participa-

cién en la gestién de los servicios

identificacién de la situacion de sanea-
miento ambiental (riesgos ambisntales
por contaminacion bioldgica, quimica

y fisica

Incentivacidn y apoyo a programas de
gotacion de agua segura y saneamienio
basico, inciuyendo lucha contra veciores
y otros contaminates

incentivacion y apoyo a la formacidn de
grupos comunitarios: mujeres, enfermos
cronicos v idvenas

Alencidn a grupos cautivos. guarderias
escuslas, asilos

B85

PRESTACIONES
AMPLIADAS
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