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1. RESUMEN EJECUTIVO

METODOLOGIA PARA LA GESTI&N OE CENTROS DE

ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

El objetivo principal de realizar el presente trabajo es Conocer el grado de 
implementation aplicacion del Modelo de Atencion Integral en Salad (MAIS) ejecutado 
por el MSP durante d periodo de enero de 2008 hasta junio de 2009 y revisar el proceso 
existente bajo el cual se desarrolla el modelo en el Ecuadorbasandose en la information 
obtenida.

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noraima Mosquera V.

Con los antecedentes e<puestos en el Ecuador tambien fue necesario generar un 
conjunto de reformas centradas en la prestacion de servicios, tanto de atencion a la 
enfermedad, como de promotion, prevencion y rehabilitation de la salud del individuo, 
familia y comunidades culturdmente diversas.

Para el cumplimiento de estas funciones era precise desarrollar urModelo De Atencion 
Integral de Salud (MAIS), integrado, con enfoque comunitario, familiar, intercultural y 
pluricultural, que incorpora las practicas de la medicina tradikmal y alternativa, basado 
en la atencion primaria y promocion de la de salud, Io cual propone la entrada del 
usuario/a al sistema por el primer nivel de atencion, se enfoca en la salud familiar y 
comunitaria con enfasis en los riesgos: bioldgico, sanitarios y socio- economicos. Situacion 
que se implementa con el debido soporte tecnico, econdmico y el posterior soporte 
juridico mediante la propuesta que el Gabinete Social Gubernamental enviara a la 
Asamblea Constituyente el 29 de enero del 2008, y que ah©a forma parte de la Nueva 
Constitution aprobada en septiembre del 2008.

Estos procesos han generado la necesidad de reformas que debian adaptarse a las 
particularidades sociales, culturales, econdmicas y politicas de cada comunidad. Sin 
embargo existen desafios especificos para el casode Ecuador, Io que amerita un accionar 
enfocado a nuestra realidad, con respuestas adaptadas a la problematica que enfrenta 
nuestro sistema de salud: la falta de liderazgo, el inadecuado modelo de atencion medica, 
la escasa inversion estatal en el sectorsalud que apenas empieza a corregirse en la actual 
administration, la limitada capacidad de gestion, la fragmentacion institucional, la 
segmentation, la insuficiente cobertura y la afectacion de la calidad en los servicios de 
salud.

La mayoria de retos que enfrenta el sistema de salud ecuatoriano no son diferentes de los 
que enfrentan otros paises de Latinoamerica: el aumento de los costos en saludjel 
envejecimiento de la poblacion, el cambio de perfil epidemiologico, el modelo de 
atencion centrado en la curation, los cambios culturales y sociales de los usuarios del 
sistema, la presencia de nuevas tecnologias, entre otros. Segun la OPS/OMS, los sisSmas 
de salud de la region se basaron en modelos occidentales de protection social, pero 
orientados a estratos especificos de la poblacion. Io que oblige al establecimiento de 
subsistemas no integrados, incrementando la fragmentation y segmentation del setor. 
En el Ecuador se evidencia la existencia de una variedad de unidades no integrada en la 
red de servicios de salud (fragmentation), a Io que se suma el hecho de que coexisten 
subsistemas con distintas modalidades de financiamiento, afiliacion y provisn de 
servicios de salud (segmentacion)
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Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS):

a) La prestacion de servicios

b) La gestion (Modelo de Gestion)

c) El financiamiento.

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE
A TENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCUL TUR AL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

Es una estrategia del MSP, para garantizar a las familias y comunidades del pais el acceso 
a los servicios de salud y resolver los problemas que afectan la calidad de vida de la 
poblacidn.

La organizacion del modelo en el Ecuador y su garantia de ejecucion comprende tres 
componentes, que desarrollaremos en el trabajoy su aplicacion inicial en la provincia del 
Guayas son:

El Modelo de Atencion considera al individuo, la familia y la comunidad como el centro de 
su accionar y plantea como su fin ultimo, el vivir bien ("alii causal") de los pueblos 
indigenas kichwas). Para el efecto, el Ministerio de Salud Publica en su politica de 
Extension de la Proteccion Social en Salud plantea Garantizar a la poblacidn del territorio 
nacional, el acceso a la atencion de salud mediante la implementation y ejecucion de 
estrategias de protection social, que comprende un plan integral, equitativo, adecuado, 
solidario, sostenible y sustentable, basado en la atencion primaria y promotion de la 
salud".

Se apoya en la conformacion y funcionamiento de los Equipos Basics de Salud (EBAS). 
Estos equipos estan compuestos por medicos, enfermeras, obstetras, odontologos, 
promotores de salud, entre otros. La ejecucion del componente comunitario del MAIS, se 
ejecuta en un 50% de las visitas domiciliarias y un 50% de las persoas atendidas por los 
equipos basicos de salud.
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2. ANTECEDENTES

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE 
ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

la neesidad de incorporar la atencion a la 

el respeto y

ambiente y la adopcion de estilos de vida poco saludables que 
. . vez may°r ocasionado por enfermedades no transmisibles y

cromcas. Ademas, los sistemas de salud se han visto en la necesidad de confrontar los retos de 
nuevas patologias, tales como el SIOA, o de enfermedades que estan resurgiendo pese a haberse 
mantemdo bajocontrolpor mucho tiempo, talescomo malaria, dengue, coleray tuberculosis.

Para complicar mas las actividades de los sistemas de salud, en algunos paises latinoamericanos 
se han evtdenciado d.stintas formas de desintegracion, social, incluyendo la guerra guerrilla el 
desplazamiento de las poblaciones y el creciente trafico de drogas.

La dinamica epidemioldgica de la region esta generando cambios muy complejos en la demanda 
por services de salud. De manera similar, el incremento en la demanda debido al envejecimiento 
de la poblacion tomara algun tiempo para expresarse plenamente.

Lo que parece definitive es que, en la proxima decada, la region experimentara un incremento 
generahzado de la demanda de servicios de salud, si bien este proceso estara marcado por la 
profunda heterogeneidad existente al interior de los paises y entre ellos mismos.

Otra presion emergente para la poblacion es I ’ 
salud como parte de los derechos basicos de los ciudadanos incluyendo 
proteccion de las practicas ancestrales en salud.

En el Ecuador la metodologia utilizada para la gestion de centres de atencion integral en salud 
comunitana durante las ultimas decadas, se ha caracterizado por ser institucional y 
sectorialmente fragmentada, inequitativa e ineficiente, orientada a proporcionar atencion 
individual y biologista, bajo una organizacion burocratica, de gestion centralizada e ineficaz con 
tmanciamiento insuficiente y distribucion desigual.

Las barreras economical culturales, viales y geograficas tradicionalmente han limitado el acceso a 
los servicios, especialmente de la poblacion rural y urbana marginal mas pobre, compuesta en su 
mayor parte por montubios, indigenas, afro-ecuatorianos y mujeres.

Los diferentes programas a nivel nacional se han aplicado de manera que sus indicadores 
P™ 68'*" 'a medicion de coberturas y no de los avances de los procesos, su impacto, su 
efectividad, la satisfaction de usuarios, entre otros.

Hasta enero del ano 2007, no se habia definido un modelo de atencion que aplique estrategias 
para el cumpl.miento de los programas en forma horizontal, tomando en cuenta la atencion en 
salud a todo el ciclo de vida con una vision transversal de genero y de la interculturalidad, que 
prionce las neces.dades de la comunidad excluida y al mismo tiempo, sirva como mecanismo para 
tomar decisiones teemcas, fmancieras, gerenciales y de intervencion que reflejen satisfaccion del 
usuano y mejoren la calidad de vida de las familias y/o, comunidades, incluyendolas en forma 
equitativa y solidaria en la sociedad y produccion del pais, lo cual es una propuesta de la gestion 
actual del Ministers de Salud Publica para la transformacion del sector salud.

La poblacion de America Latina enfrenta una serie de presiones emergentes relacionadas con el 
envejecimiento demografico provocado por la disminucion de la fecundidad, el acelerado proceso 
de urbamzacion, la degradation del - ‘ *  
son responsables de un peso cada
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3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE 
ATENCldNINTEGRAL ensalud comunitaria e intercultural

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

El insuficiente presupuesto destinado al sector salud, la debil recton'a del MSP; la fragmentacion 
entre multiples instituciones del sector que funcionan sin coordinacion entre si, los inadecuados 
modelos de atencion y financiamiento a las necesidades del pais, hasta hace dos anos atras, 
conllevo a una baja cobertura y mala calidad de los servicios. En el pais se estimaba que alrededor 
de un 30% de la poblacion no tenia acceso a servicios institucionales de salud y desde el punto de 
vista de aseguramiento en salud, solamente el 22% gozaba de este beneficio.

Existe en America Latina un sentido de innovacion inminente, por el cual varies paises con 
diversos niveles de desarrollo, han iniciado reformas en el sistema de salud. Si bien el resultado 
final es todavia incierto, es muy posible que esta busqueda conduzca a nuevos modelos 
conceptuales y practices para los sistemas de salud.

En el Ecuador tambien es necesario generar un conjunto de reformas centradas en la prestacion 
de servicios, tanto de atencion a la enfermedad, como de promocion, prevencion y rehabilitacion 
de la salud del individuo, familia y comunidades culturalmente diversas. Dichas actividades 
deberian ser implementadas y desarrolladas por cada uno de los subsistemas del sector es decir, 
organizaciones publicas, autonomas y privadas, con y sin fines de lucro, mediante la conformacidn 
de redes de servicios constituidas por diferentes niveles de complejidad.

Con este premisa y para el cumplimiento de estas funciones era preciso desarrollar un Modelo De 
Atencion Integral de Salud (MAIS), con enfoque comunitario, familiar, intercultural y 
pluricultural, que incorpora las practicas de la medicina tradicional y alternativa, basado en la 
atencion primaria y promocion de la de salud, Io cual propone la entrada del usuario/a al sistema 
por el primer nivel de atencion, se enfoca en la salud familiar y comunitaria con enfasis en los 
riesgos. biologico, sanitarios y socio- econdmicos. Situacidn que se implementa con el debido 
soporte tecnico, econdmico y el apropiado soporte juridico. Situacidn que se implementa con el 
debido soporte tecnico, econdmico y el posterior soporte juridico mediante la propuesta que el 
Gabinete Social Gubernamental enviara a la Asamblea Constituyente el 29 de enero del 2008, y 
que ahora forma parte de la Nueva Constitucidn aprobada en septiembre del 2008.

Habiendose iniciado en la practica la implementacidn del MAIS desde octubre de 2007, y siendo 
este el centre del esfuerzo de la gestidn del Ministerio de Salud Publica en el actual gobierno, 
consideramos de interes el realizar un estudio que permita evaluar el proceso, implementacidn, 
desarrollo e impacto de esta importante politica de salud publica.

Para el cumplimiento de los programas en atencion en salud con una vision de genero e 
interculturalidad, que sirva como mecanismo para tomar decisiones tecnicas, financieras, 
gerenciales y de intervencidn que refleje«- satisfaccidn del usuario y mejoren la calidad de vida de 
las familias y/o, comunidades, incluyendolas en forma equitativa y solidaria en la sociedad y 
produccidn del pais, Io cual esta plasmado en la propuesta actual del Ministerio de Salud Publica 
para la transformacidn de este sector.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

el modelo de im|pnentacidn (MAIS) en la

METODOLOGfA PARA LA GESTlbN DE CENTROS DE

ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

Identificar fortalezas y dificultades durante el proceso de implementacion del 
modelo actual.

S Conocer las acciones implementadas para el fortalecimiento de los servicios de 
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion con responsabilidad social, 
participacion comunitaria e interculturalidad

Conocer el avance en la implementacion delModelo De Atencion Integral de Salud(MAIS) 
por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, durante el periodo de enero de 2008 
hasta junio de 2009 y revisar el proceso existente bajo el cual se desarrolla el modelo en 
el Ecuador.

Establecer la eficiencia delsistema de referencia y contrareferencia de las redes 
de salud ( basicos, generales y hospitales de especialidad)

Determinar la cobertura alcanzada con 
provincia del Guayas.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar el cumplimiento de las competencias de los Equipos Basicos de Salud.

Conocer la capacidad de respuestainstitucional del MSP a la demanda poblacional 
de atencion en salud.
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5. MARCO TEORICO

5.1 MODELO DE ATENCION EN SALUD

5.1.1 DEFINICIONES

Modelo de Atencion en Salud:

Modelo de gestion:

♦

♦

❖

♦

5.1.2 GENERALIDADES

5.1.3 Los Modelos de Atencion en America Latina

METODOLOGIA PARA LA GESTION DE CENTROS DE
ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

♦ Un modelo es un elemento tedrico que plantea un sistema organizado de 
practicas en el "sector salud", capaz de ser replicado y que cuenta con 
diferentes grades de consenso social para su implementacion

♦ Es una de las modalidades mediante la cual los paradigmas del proceso de 
salud -enfermedad - atencion se implementan mediante practicas sociales 
(practicas en salud, asistencia).

En la mayoria de los pai'ses latinoamericanos han ocurrido cambios en la aplicacion de 
modelos de gestion en salud que en los pai'ses desarrollado ocurrid a Io largo de siglosjo 
que ha colocado a America latina frente a una serie de problemas nuevos caracteristicos 
de las sociedades desarrolladas, sin que hayan logrado resolver por complete los viejos 
problemas asociados con las sociedades mas pobres El ritmo de esta modernizacidn ha 
sido muy diferente en los diversos segmentos de la sociedad, Io que ha agudizado la 
desigualdad entre los mismos (Morley, 1995; Londono, 1995a; Altimir, 1996; Deininger y 
Squire, 1996).

Un modelo de gestion es una forma de definir prioridades y tomar decisiones.

Esquema o marco de referencia para la administracion de una entidad. Los 
modelos de gestion pueden ser aplicados tanto a las empresas y negocios 

privados como en la administracion publica.

Gestion supone un conjunto de tramites que se llevan a cabo para resolver 

un asunto, concretar un proyecto, o administrar una empresa u organizacion. 

"Es un marco de referencia y un mecanismo de gestion de calidad, en el que 
interviene el nivel directive, con los procesos de gestion (gerenciales) de la 
organizacion y los resultados esperados, que contribuyen al mejoramiento 
del nivel de salud de la poblacion"
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Los sistemas de salud son vistos como

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE
ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

una coleccion simple de organizaciones. Eriugar 
de ello, proponemos una vision dinamica de los sistemas de salud como un conjunto de 
relaciones estructuradas entre dos componentes fundamentales: las poblaones y las 
instituciones, la nocidn importante es que los diversos grupos de poblacion presetan una 
serie de condiciones que constituyen necesidades de salud, las cuales, a su vez, requieren 
de una respuesta social organizada por parte de las instituciones. En cada sistema de 
salud, esta respuesta se estructura a traves de ciertas funciones basias, mismas que las 
instituciones tienen que desempenar a fin de satisfacer las necesidades de salud de las 
poblaciones.

Las funciones del Estado en el sector de la salud se pueden encuadrar en cuatro 
categorias: informar a la poblacion, proveer directamente servicios a la poblacion, 
finandar servicios de salud y regular el mercado sanitario. Esta clasificacion ha sido 
ampliamente utilizada en los estudios sobre el sector.

En America Latina cada sistema de salud privilegia determinados aspectos sobre otros. 
Por ejemplo, unos se preocupan mas con la univeralidad de la cobertura y otros 
privilegian la eficacia de las acciones (su impact© sobre la calidad de vida de los 
ciudadanos). Desde la perspectiva del modelo de gestion del sistema, pareceria 
importante identificar cuales son los principios y valores queguian el sistema en cada 
pais, cuales son las principales decisiones relacionadas con la conduccion del sistema, 
quien las toma y como se toman. En la mayoria de los paises se apunto a la consolidacion 
de los sistemas publicos de aseguramiento; sin embarg), fueron muy pocas (tai vez solo 
las de Brasil y Colombia) las reformas que apuntaron a \suniversalizacion del sistema.

Una de las metas con mas presencia en las politicas del sector salud es la 
descentralizacion. Alrededor del noventa por cientode los paises de la Region buscaron 
formas de transferencia de responsabilidades desde el centro hacia la periferia de los 
Sistemas de Salud. Este proceso puede generar cambios significativos de los modelos de 
gestion. Aun es poco Io que sabemos sobre losresultados de estos procesos, ya que los 
modelos de descentralizacion son muy diversos. Bajo el nombre de descentralizacion se 
engloban procesos distintos, como la municipalizacion, la distritalizacion, la transferencia 
de los servicios a las jurisdicciones departamentales o provinciales, o la delegacion de 
autonomia de gestion a los hospitales. Durante los ahos ochenta la estrategia fue 
orientada hacia los municipios, en los anos noventa hacia las autonomias hospitalarias. 
En los ultimos anos esta dirgida al aseguramiento de la poblacion. Especialmente en los 
paises de la Region donde los niveles de acceso son menores, parecen resultar adecuados 
los esquemas de micro seguros.

Cada sistema de salud implica determinadas formas de participacion del Estado en la 
resolucion de los problenas de salud de la poblacion. Esta participacion puede variar en 
cantidad y calidad.

En menor medida, pero con impulse creciente, surgen principios como lacompetencia y 
la libertad de eleccion. Como ocurrio con otras tendencias de reforma, estos procesos que 
recuperan y priorizan el papel de los usuarios.
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5.1.4 Los Modelos de Gestion en America Latina

z

1)

z

1)

2)

3)

Los esfuerzos para disminuir las inequidadesen salud se plantean a traves de tres 
dimensiones basicas:

2)
3)

Equidad en la asignacion de recursos financieros.- Cada poblacion y area deben tener 
disponibilidad de dinero para satisfacer sus necesidades.

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE

ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA E INTERCULTURAL

Equidad en los resultados. Independientemente de las condiciones sociales y economicas, de 
donde nacieron y viven, de en que y cuanto trabajan; todos los sectores de la poblacion 
alcancen equivalentes resultados de salud medidos por indicadores clasicos como esperanza 
de vida y tasas de morbi-mortalidad.

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

Microgestion o gestion clinica.- La mayor responsabilidad recae en los profesionales. 
Con la particularidad que el medico es responsable por la asignacion del 70% d los 
recursos a traves de millares de decisiones de diagnostico y terapeutica tomadas 
cotidianamente, para Io cual: coordina y motiva al personal del propio servicio o de 
servicios centrales y de apoyo.

Un modelo de gestion es una forma de definir prioridades y tomar decisiones. En funcion 
de esta definicion es valido preguntarse en que medida las reformas de salud 
implementadas en America Latina durante las decadas pasadas generaron autenticos 
cambios en los modelos de gestion. Para analizar la correcta aplicacion del modelo de 
gestion resulta adecuada definir tres niveles de gestion en el sector de la salud de 
acuerdo a Io expresado por Vicente Ortun Rubio:

Macrogestion o gestion publica.- Involucra la intervencion del Estado para corregir 
las fallas del mercado en salud y mejorar el bienestar social a traves de:

Modificaciones de estilos de vida, medio ambiente, tecnologia, recursos humanos, 
y servicios sanitarios.
Financiacion de la sanidad y el est&lecimiento politico de prioridades.
Organizacion y gestion de los servicios sanitarios de titularidad publica.

Equidad en el acceso a los servicios. Deben recibir todas y todos atenciones medicas, sea 
cualquier enfermedad y nivel de complejidad.

Mesogestion o gestion institucional.- Involucra centres, hospitales, y otros 
establecimientos de salud. Estos asumen objetivos y el principal dsafio de la gestion 
es coordinar y motivar a las personas para alcanzar dichos objetivos
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5.2 NUEVO MODELO DE ATENCION DE SALUD EN EL ECUADOR

METODOLOGIA PARA LA GESTI&N DE CENTROS DE 
ATENCI6N INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

Las prestaciones de los servicios de salud se rigen por los principios de equidad, 
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y 
bioetica con enfoque de genero y generacional.

El Modelo de Atencion se articula a procesos de desarrollo sostenible con participacion 
intersectorial, se orienta al cambio de los factores determinantes de la salud que deben 
sgr. abordados mayormente con acciones de promocion para controlar el proceso salud 
enfermedad.

El Sistema Nacional de Salud considera la estrategia de atencion primaria d salud como 
uno de los ejes fundamentales del crecimiento econdmico y desarrollo social y promueve 
su articulation a los demas sectores mediante politicas, planes y programas de desarrollo 
integral, instando a todos los actores e instituciones nacionalese internacionales a 
brindarle mayor apoyo tecnico y econdmico.

La estrategia de atencion primaria de salud es la^asistencia sanitaria esencial, basada en 
metodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y socialmente aceptables 
Orientada hacia la prestacion de servicios de promotion, prevention, tratamiento y 
rehabilitation poniendola al alcance de todos, mediante su plena participacion y a un 
c°sto—SMg—la—comunidad y el pais puedan sooortar. con un espiritu de 
autorresponsabilidad y autodeterninacidn."

La estrategia de atencion primaria de salud renovada se orienta a solucionar los 
principales problemas de salud de la comunidad (considerados como causa y efecto de las 
caracteristicas socio-culturales y politicas), mediante la prestacion de servicios de 
promotion, prevention, tratamiento y rehabilitation. Exige y fomenta en grado maximo la 
autorresponsabilidad y la participation de la comunidad y de todos los sectores, el trabajo 
en equipo del personal involucrado y el funcionamiento articuldo de la red de servicios y 
sus sistemas de referenda y contrareferencia.

La promotion de la salud ha sido definida como "Proveer de los medios necesarios a la 
poblacion para que mejore su salud y ejerza un mayor control sobre la misma" (Carta de 
Ottawa 1986). "Proceso social, educative y politico que incrementa la conciencia publica 
sobre la salud, promueve estilos de vida saludables y brinda oportunidades de 
empoderamiento a la gente para que ejerza sus derechos y responsabilidades en la 
formacion de ambientes, sistemas y politicas favorables a su salud y bienestar" 
(OPS/OMS).

La Promocion de la Salud es la estrategia mediante la cual se busca vincular a la gente con 
su entorno, con miras a crear un future mas saludable ya que combina la election 
personal con la responsabilidad social (politicas publicas saludables, organization y 
participation social, reorientation de los servicios de salud, entornos y ambientes 
saludables, estilos de vida saludables). La promotion de la salud se fundamenta en el 
reconocimiento de que las instituciones de salud no pueden proporcionar, por si solas, las



12

para la salud; exige por Io tanto, la

METODOLOGfA PARA LA GESTltiN DE CENTROS DE 

ATENCION INTEGRAL ENSALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C
Dra. Noralma Mosquera V.

La Proteccion Social en ,r * ‘ 
poderes publicos, para que un individuo 
necesidades y demandas de salud, mediante el adecuado 
SISTEMA, o de alguno de los subsistemas de salud 
capacidad de pago sea un factor restrictivo."

La extension de la Proteccion Social 
destinada a combatir la exclusion en

en salud es una herramienta de politica publica 
salud y la privatizaciondel Estado.

Salud: Es la garantia que la sociedad otorga, por conducto de los 
, ----------- > o grupo de individuos pueda satisfacer sus

—j acceso a los SERVICIOS DEL 
existentes en el pais, sin que la

La Subsidiariedad del tstadogarantiza el acceso de la poblacion excluida a traves de los 
servos existentes en la red de unidades de atencion por niveles de complejidad del 
MSP, la aphcacion efectiva de la Ley de MaternidadGratuita y Atencion a la Infancia, las 
prestaciones del Seguro Campesino, y otros proveedores de servicios de salud, 
complementando el cuidado, la proteccion e inversion en capital humano por parte de las 
familias y la sociedar’ civil.

El enfoque intercultural garantiza la vigencia y practica de los conocimientos 
provementes de un rico patrimonio cultural, incorporando modelos queexpresan 
complementariedad, reciprocidad y diversidad, en el contexto del nuevo paradigma de la 
cu tura, la salud y el desarrollo. Asi, el enfoque intercultural promueve el respeto a la 
cultura de los usuarios (sus particulates percepciones, habitos y cosJmbres respecto al 
proceso de salud y enfermedad) y promueve la articulacion de las distintas medicinas 
( occidental , tradicionales, alternativas) permitiendo una deseable complementariedad 
de las acciones y la eleccion del sistema medico donde los usuaos prefieran ser 
atendidos.

condiciones ni asegurar las perspectivas favorables 
accion coordinada de todos (Carta de Ottawa 1986).
El enfoque familiar es una atencion centrada en las personas reconocidas como seres 
bio-psico-sociales, integrantes de un nucleo familiar, inmersos en un contexto social, 
cultural y politico especifico, con necesidades particulares en cada etapa de su ciclo vital 
Aborda la familia cono unidad fundamental y como estructura mediadora entre esta y la 
comunidad, la sociedad y la naturaleza.

La Participation Social: en un sentido democratizador, implica la construccion de nuevas 
concepciones y formas de gestion institucional a nivel de Io local, provincial y national.

Desde las mstituciones se debe crear mecanismos de participaion para recoger las 
demandas ciudadanas, organizar procedimientos de gestion en funcion de dichas 

emandas, implementar mecanismos de transparencia y posibilitar la rendition de 
cuentas y control social. OPS, 2005

Activar los procesos participativos inplica, tambien, generar mecanismos adecuados para 
conseguir el mvolucramiento y apropiacion de los individuos y los colectivos de todo el 
proceso, es decir, en la interpretation de los problemas, la definition de prioridades la 
ejecucion, monitoreo y evduacion de las propuestas.

Por Io mismo, la participacion de individuos, grupos y organizaciones sociales, debe ser 
entendida como un proceso de construccion social, donde se expresan necesidades,



una o mas

comun, requerido para que las inversiones en salud

su safud; 
individuos, 
J con las

TRABAJO DE ESPECIALIDAD 
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

• Participative: Convierte a los individuos 
sobre la asignacion y el uso (’ ' 
garantia de la rendicidn de cuentas, y en

• Planificado: Participacion de los 
ejecucion y evaluacion;
articulacion sectorial; en 
local.

en socios activos, en la toma de decisiones 
de los recursos, en la definicion de las prioridades y en la 

. , i su autocuidado.

• Eficiente, eficaz y de calidad relacionado con la optimizacion y uso racional de los 
recursos, or.entados a la satisfaccionde las necesldades de las personas Zialmente 
eas o dBrfPOdS POblaC'°naleS ™S desPr°tegidos o en situacion de riesgo. La eficiencia del

• Solidario: Es el trabajo en conjunto de la sociedad para definir y conseguir el bien 

---------- 1 sean sostenibles.

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE
ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

preocupaciones y demandas, pero tambien la capacidad de paponer alternativas tomar 
easiones y lleyar a cabo acciones que les permita superar sus problemas y necesldades

5.2.1 Principles que sustentan el Modelo

actores sociales en la planificacion estrategica, su 
en los Consejos de Salud, como espacios idoneos para la 
la adaptacion de los planes de salud de acuerdo a la realidad

• Continuidad: Se entiende como el seguimiento al estado de salud de una persona oue 
forma parte de una poblacidn determinada; as! como el seguimiento y atencidn de 
cualquier episodic de enfermedad especifica.

• Coordinado e integrada Es la coordinacion con otos sectores para garantizar la 
satisfacaon de la demanda y su atencion continua en la red plural de services de diversa 
contmrefeJendl f°rtaleCimient0 -stenibilidad de un sistema de referenda y

*y 0UrXSaaci6n soennsffi CCer° ' CObe^ra:'m^ mecanismos de financiamiento 
oaeo com h suficentes para cubrir a toda la poblacidn al eliminar la capacidad de 
pago como barrera de acceso a los servicios de salud.

imnn|iTalidad: AtrCi6n 3 133 PerS°naS' 3 l0S rie5g0S V “Clones que afectan 
Z as co0mneS d HPr0m0C?n Pre*"Ci6n- r“uperacidn y rehabilitacidn a I 
famjhas, comumdad y medio ambiente. Interrelacidn y complementacidn 
medicmas tradicionales y alternativas en los tres niveles de atencion.

• Equidad: Ausencia de diferencias injustas en el eiado de salud, en el acceso a la 
a enc'°n de salud y a los ambientes saludables, y en el trato que se recibe en el sistema 

io, ■■ “ r”u“°»
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5.2.2 Caracteristicas del modelo de atencion:

METODOLOGIA PARA LA GESTI&N DE CENTROS DE
ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

El Modelo de Atencion p.'etende responder a las necesidades y demandas de los 
ciudadanos en el marco de sus derechos. Busca el establecimiento d un Plan Integral de 
Salud, donde el Estado garantice a su poblacion servicios de salud de calidad, un conjunto 
garantizado de prestaciones de promocidn, prevencidn, atencion y recuperacion, y un 
financiamiento seguro y sostenible.

La preocupacion del sstema de salud no solo es la atencion a las personas que demandan 
los servicios, sino la satisfaccion de sus necesidades integrales de salud; es decir, aquellas 
necesidades que son percibidas y demandadas por la poblacion, e incluso de aquellas que 
no Io son, que, por ser tales, podrian convertirse en una limitante para acceder a una 
atencion de calidad.

El punto de partida de esta organizacion estructural, funcional y de principios, es el 
espacio de io local, alii donde se confrontan los problemas y neceisdades de la poblacion. 
En Io local se puede y debe articular todos los recursos existentes bajo el criterio de su 
adecuacion a la realidad con el fin de mejorar su orientacion y correcta utilizacion y, sobre 
todo, para el establecimiento de una corresponabilidad de la salud entre los diferentes 
actores locales.

El Modelo de Atencion considera al individuo, la familia y la comunidad como el centre de 
su accionar y plantea como su fin ultimo, el vivir bien ("alii causal") de los pueblos 
indigenas kichwas). Para el efecto, el Ministerio de Salud Publica en su polfca de 
Extension de la Proteccion Social en Salud plantea "Garantizar a la poblacion del territorio 
nacional, el acceso a la atencion de salud mediante la implementacidn y ejecucidn de 
estrategias de proteccion social, que comprende un plan integral, equtttivo, adecuado, 
solidario, sostenible y sustentable, basado en la atencion primaria y promocidn de la 
salud".
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FUENTE: MSP 2006 Modelo de Atencion

5.2.3 Responsabilidades del modelo cte atencion:

2) Definicion de una base geograficopoblacional.

8) Contar con un Plan Integral de Salud como resultado de la participacion, negociacion y 
concertacion de los diferentes actors que integran el sistema nacional, provincial y 
local.

7) Desarrollar mecanismos que permitan asignar nuevos recursos econdmicos a las redes 
y microrredes en funcion del cumplimiento en los compromisos de Gestidn.

5) Disponer para la red plural, de un conjunto de prestaciones y actividades en: 
promocidn, prevention, curation y recuperacidn en sus diferentes niveles.

3) Construir redes y micro redes plurales publicas de servicios de atencidrbasica y de 
especialidad.

1) La atencion del individuo, la familia, la comunidad, los grupos sociales y el entorno 
natural, (ficha familiar y manual)

METODOLOGfA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE 

ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

/

TRABAJOS DIGNOS 
CONSALARIOS JUSTOS

GOBIERNOS LOCALES 
MINISTERIODE SAI UD 
EDUCACION VMENDA 
AMBIEMTEOTROS 
ORGANIZACIONFS 
COMUNITAR) AS 
ORGANIZACIONf S Dt. 
MUJERES, JOVENES NINOS. 
ADULTOS MA YORES

4) Reorganization de los Recursos Humanos y contratacidn de nuevos en funcion del 
modelo que incluye equipos basicos de atencion- EBAS.

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

i-1'. ■’ v.-. •>

r.,.. £.

UBBH
DESARROLLO 
HUMANO

EMPODERAMIENTO 
IDENTIDADY 

CULTURA 
UBf-RTADfEllClDAO

■ Mir' j
I l .■

I x

ALIMENTACI6N NUTRJTIVA 
EDUCACION PARA LA VIDA 
SERVICIOS DE SALL® 
INTEGRALES 
AGUA SANA 
LUZ 
VMENDA DIGNA 
VIALIDAD 
VESTIDO 
RECREACION

A EQUIDAD

' SALUD
CAIIDADM

fe.n-.llla 
conwmldt.d 

. Al 11 CAUSA!

AMBIENTES 
SALUDABLES 
SIN CONTAMINACION 
PROTECCldN DE 
RECURSOS NATURALES

6) Formular programas integrales e integrados de salud, superar el enfoque de los 
programas verticales, que son ahora las personas en sus diferentes etapas del ciclo 
vital.

/ , MOOELO bE A H-NCION

t-v /

( ( 1 -I
v ■ < . k

if

\Z
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w



16

5.2.4 Componentes del modelo de atencidn

el Ecuador y su garantia de ejecucion comprende tres

5.2.5 LA PRESTACION

Niveles de atencidn:

Se

La prestacion.

La gestidn.

El financiamiento.

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE 
ATENCIDN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA E INTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

a)

b)
c)

La organizacidn del modelo en 
componentes:

Constituye la oferta de servicios y el conjunto de aciones que el sistema de salud 
garantiza a toda la poblacion, mediante actividades de Informacion, educacion y 
comumcacion; inspection y control de riesgos en Io familiar, comunal y ambiental; 
vigilancia y control de brotes epidemicos; regulation sanitaia a establecimientos- e 
mtervenciones de atencidn asistencial individual, ademas Campanas o programas de 
so I aridad para atender cirugias represadas y enfermedades catastroficas, a traves de los 
niveles: puestos de salud, subcentros, centres y hospitais de las microrredes y redes del 
sistema.

La prestacion constituye la oferta de servicios y conjunto de acciones que el sistema de 
salud garantiza a toda la poblacioq toma en cuenta la atencidn integral, el enfoque de 
genero, Io generacional, la interculturalidad, la equidad, Io participative y la 
corresponsabilidad en el cuidado de la salud.

Se han estructurado los 3 niveles de atencidn de salud universalmente aceptados, con sus 
correspondientes niveles de complejidad y capacidad resolutiva.

• Primer nivel de atencidn.- Atencidn ambulatoria de caracter general, 
caractenza por ofertar prestaciones de salud para afectaciones simples, de menor 
riesgo, mayor frecuencia y bajo costo. Ademas corresponden los siguientes tipos 
de unidades operativas: puestos de salud, subcentros de salud, centres de salud y 
las unidades mdviles.

• Segundo nivel de atencidn, Atencidn hospitalaria y ambulatoria de casos de 
mediana complejidad que son referidos por las unidades operativas del primer

El centro de la prestacion, son los individuos, las familias y el entorno social y ambiental 
de las comumdades que determinan riesgos particulares. La prestacion a los individuos 
son las acciones tanto preventivas como las de recuperacidn, actividades de 
comumcacion y consejeria para las personas. En la familia, las actividades se relacionan 
con el control de su espacio domestico (tenencia de animales, medidas de higiene, 
hacmamiento), que puedan significar un riesgo para lasalud de las familias.

En !a comumdad tambien se trabaja con los factores de riesgo; por Io tanto, se deben 
readzar actividades de inspeccion y control y, fundamentalmente, de promocion de la 
salud.
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nivel de atencion como los hospitales basicos y los hospitales generales
para

EBAS -de intervencion para la

para la identificacion y ubicacion de

para la atencion intramural y

Equipos basicos de atencion de salud f BAS)

Mision del EBAS

metodologi'a para la gestiGn de centros de 
ATENCION INTEGRAL ENSALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Norafma Mosquera V.

• Redes y microrredes de salud.

• Delimitacion territorial.

• Conformacion de equipos basicos de salud - 
atencion primaria a nivel local.

• Llenado y seguimiento de la Ficha Familiar 
riesgos.

• Mapa de riesgos.

• Definicion del conjunto de prestaciones y procesos 
extramural a los individuos, familia y comunidad.

• Identificacion de los problemas prioritarios del area de salud.

• Elaborar la planificacion local participativa de la poblacion

i n n'Vel de atenc'°n una de las herramientas mas importantes creadas han sido
los EBAS, que pueden estar compuestos por 2 o 3 profesionales de la salud y pueden 
combmarse con med.co/a, obstetras, enfermera/o y odontologo. En lugares donde no se 
cuente con enfermeras podrlan incluirse auxiliar de enfermeria y promotores 
comumtarios, otros de la comunidad (lideres, voluntarios de salud), segun la necesidad

• A nivel rural, se estima la atencion de: 600 familias por equipo basico de salud.

• A nivel urbano, se estima la atencion: 1000 familias por equipo basico de salud.

resolver los problemas que requieren estancias mayores de 24 boras.

• Tercer nivel de atencion.- Atencion especializada de maxima complejidad que 
implica la internacion de pacientes con problemas dificiles. Corresponden 
hospitales especializados y de especialidades

La atencion basica:

Se desarrolla en el primero y segundo nivel de atencion, donde se construye los Sistemas 
Locales de Salud que comprende:

El Equipo Basico de Salud es el responsable de la atencion integral de la salud de las 
personas en un espacio poblacional determinado (comunidad)

Funciones generales de los EBAS:
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los diferentes ambientes humanos (familia.

de

medicam-mtos, y otros.

5.2.6 LA GESTION

• Eficiencia: I
recursos y a los menores costos 
recursos).

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

METODOLOGIA PARA LA GESTltiN DE CENTRO5 DE 
ATENCltiN INTEGRAL ENSALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

se corresponden, en buena medida, 
-• su propia particularidad en los

• El proceso de referenda y contrarreferencia.

Los procesos de apoyo: laboratorio, Rx, TAG, 

El Proceso para la resolucion de las cirugias represadas.

Lograr los objetivos y resultados esperados con el menor numero de 

-------------- j en el menor tiempo, (optimizacion del uso de los

Calidad: Lograr el mayor beneficio con el menor riesgo, con la aplicacion de la 
tecnologia mas adecuada, para conseguir la satisfaccion de los usuarios en el 
marc0 gerencial, que implica calidad total desde la provision de insumos hasta la 
obtencion de productos deseados, a Io largode todo el proceso de prestacidn de

Principios y Caractensticas del Modelo de Gestion:

Los principios y caracteristicas del modelo de gestion r 
con el modelo de atencion. Sin embargo, mantiene 
siguientes aspectos:

°eSCOn“ntrado: L’elegacidn permanente pero controlada del ejercicio de una o 
mas atnbuciones, y los recursos necesarios, dentro de una misma institucion.

La atencion especializada:

Esta se relaciona con la atencion de 2do, y Ser nivel y comprende:

' de p“°"“

• Recoleetar , raglm, |„tl(
en salud a partir de la metodologia nacional definida.

• Participar en investigaciones operatives a parti de las necesidades planteadas.

’ Disefiar, y ejecutar un programa de educacidny comunicacion en salud a la 
poblaaon de su area de salud a partir de los problemas y necesidades detectadas.

• Brindar atencion integral en salud en I 
comunidad, educative, laboral y los servicios de salud).

• Seguimiento control y evaluation de la gestion mediants los indicadores 
eficiencia, eficacia,efectividad y calidad definidos.

• Promover y participar en actividades de desarrollo de los recursos humanos para 
mejorar su capacidad resolutiva.
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TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

• Participacion social:La comunidad es co-responsable en el manejo de los recursos 
y prestacion de servicios., tanto en el modelo de gestion como en el modelo de la 
atencion de salud, a traves de la educacion sanitaria y de la veeduria ciudadana.

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE 
ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL
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Roles y funciones de la gestion

NIVELES ROLES

yMSP-Nivel Central-

Consejos Cantonales, 
Provinciales yGobiernos 

Locales

Direcciones Provinciales 
de Salud

Redes y Microrredes 
(Areas de salud y 

Hospitales)

METODOLOGIA PARA LA GESTltiN DE CENTROS DE 
ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

Es necesario que exista claridad en la definicion de roles de los diferentes niveles de 
trabajo.

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

• Formula e implementa politicas y normas.
• Regula y controla (evalua, monitorea, coordina 

sanciona)
• Establece compromises de gestion con las Direcciones 

Provinciales relacionados con la impiantacion y desarrollo
del modelo

Entidades provinciales de salud que implantan la norma 
emitida por el nivel central, conducen y planifican su red de 
servicios (direccionamiento estrategico)
• Establecen acuerdos con la red de prestadores plurales 

para la consecucion de las politicas nacimales.
• Organizan las microrredes y redes provinciales de salud
• Realizan seguimiento y evaluacion de sus redes 

(productos, metas e indicadores)
• Ejecutan controles de calidad (evaluacion; auditoria 

medica, financiera y de actividades en terreno)
• Centralizan informacion de la provincia y con ella 

mantienen y actualizan la sala situacional (linea de base, 
produccion)

® Asesoran y capacitan a su red de proveedores en funcion 
de las politicas nacionales y prioridades locales________

• Operativizan la impiantacion de la norma del nivel 
provincial, proveen servicios de salud de acuerdo a las 
normas y politicas nacionales, y las regulaciones 
provinciales establecidas a traves de los compromises de 
gestion:

® Aplicacion de insfrumentos establecidos
• Captacion de riesgos
• Actualizacion de la sala situacional local
• Definicion de estrategias locales de intervencion
• Elaboracion del POA
• Presentacion de informes de avance y logros de sus 

___  procesos
• Definicion de lineamientos y planes de intervencion en 

base a las politicas nacionales establecidas por la 
autoridad sanitaria y necesidades locales

• Control Social en Salud: veedurias ciudadanas
• Recepcion de quejas y denuncias
• Complementacion y canalizacion de recursos nacionales e 

internacionales
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Lineamientos del Modelo de Gestion:

• Fortalecer la capacidad gerencial en los establecimientos de salud.

• Evaluar periodicamente los cambios en la aplicacion de la gestion de calidad.

METODOLOGfA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE

ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

• Facilitar la toma de decisiones efectivas basadas en un sistema de informacion 
confiable, transparente y oportuna.

• Implementar instrumentos de gestion, que faciliten el manejo de los recursos 
humanos, financieros, materiales y tenoldgicos.

• Fortalecer la gestion de los servicios de salud con acciones integrales y efe&ivas, 
que faciliten el acceso a servicios de calidad, optimizando los recursos y 
promoviendo la participacion ciudadana y el control social.
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Nivel Regional
■

Nivel Distrital

Fuente: MSP 2009 Modelo de Gestion Salud

5.2.7 EL FINANCIAMIENTO

Nivel Central

r

Provee Servldos y Artic ulj 
con Plan de Desarrollo local

Ejerce Rectodasobre el 
Sistema National de Salud

Nivel Piftviurial mi 
IHoceso <i«> transition

METODOLOGfA PARA LA GESTI&N DE CENTROS DE

ATENCION INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

Siendo la unica funcion del estado el establecimiento de un presupuesto que muchas 

ocasiones constituyd u aun constituyen en la actualidad, el todo para el funcionamiento 
del sector salud ecuatoriano, y latinoamericano que monto grandes infraestructuras para 
la prestacion de los servicios a las grandes masas poblacionales

En un sentido estricto, el financiamiento se refiere a la movilizacion de dinero de fuentes 
primarias (hogares y empresas) y de fuentes secundarias (el gobierno en todos los niveles 
y los organismos internacionales), y a su acumulacion en fondos reales o virtuales (por 
ejemplo, fondos para el aseguramiento publico, presupuestos publicos para la atencion a 
la salud, ahorros familiares), que pueden entonces ser asignados a traves de diversos 
arreglos institucionales para la produccion de servicios.

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Ora. Noralma Mosquera V.
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Mientras el modelo se mantuvo, aun cuando los fondos publicos observaban problemas 
ante un deficit creciente y un endeudamiento progresivo, la situacion no cambiaba 
mucho, aunque si se agravaba. Una de las primeras soluciones, con gran vigencia todavia, 
fue operar con margenes cada mas estrechos de financiamiento, asi en el caso

Q

8
’ z Gobicrnos Autdnomos

g Descentralizados
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ecuatoriano hemos visto pasar rapidamente la proporcion presupuestaria del gobierno 
destinada a la sabd a menos del 2% en los ultimos anos.

METODOLOGIA PARA LA GESTltiN DE CENTROS DE

ATENCION INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA E INTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

En el Art. 366 establece que los recursos deberan "provenir de fuentes permanentes del 
Presupuesto General del Estado" y que se distribuiran con base azriterios demograficos y 
epidemiologicos. Ademas, define el tipo de instituciones que pueden recibir fondos del 
Estado.

En Ecuador, la Constitucion actual incluye varios arti'culos relacionados con el tema de 
financiamiento en salud.

A medida que las fuentes publicas financiadoras evidenciaban su crisis, en el pais fueron 
surgiendo una serie de fuentes alternativas que, aunque insuficientes y no siempre 
adecuadas, expresaban la necesidad de cubrr los espacios y falencias de todo orden que 
observaban los servicios de salud y. Io mas grave aun, ponia en el escenario el hecho de 
que la apertura que brinda el mercado cuando existe una poblacion desesperada por 
atencion y debilitada en su nivel de eigencia exacerba un mercado poco transparente en 
el cual medran desde los estupendos profesionales/instituciones hasta mercaderes de la 
vida y de la muerte. Obviamente, condiciones poco claras de mercado han incidido en el 
hecho de que las familias ecuatoranas gasten mas que antes en rubros de salud con un 
resultado no siempre optimo.

En el Art. 298 se asignan preasignaciones presupuestarias al sector salud, Io que 
garantizaria la disponibilidad de recursos para firanciar una red publica de servicios en el 
contexto de la Transformacion Sectorial.

Tambien se debe considerar que la programacion tecnica y financiera en nuestro pais no 
ha previsto, o Io ha hecho en forma reducida, los gastos de mantenimiento de la 
infraestructura fisica y del equipamiento de los servicios de salud, ademas de que no ha 
incluido la depreciacion de estos bienes y su restitucion periodica luego de cumplir su 
vida util.

El presupuesto debe ser calculado en base a los costos de inversion y de operacion de los 
servicios de salud, con manejo de indicadores de calidad de gestion: clinica, 
administrativa y financiera, orientado a estandares nacionales y locales, 
consecuentemente debe enfocarse a la consecucion de productos y resultados de calidad 
y de acuerdo a la programacion que correlacione la disponibilidad actual y potencial de la 
oferta y la demanda de la poblacion, sentida y detectada, que sean consecuencia de 
procesos eficientes. Debido a que la red de servicios publicos y privados es utilizada por 
los diversos segmentos de usuarios sin discriminacion ni control alguno, ocasionando la 
sobreutilizacion de unos y la subutilizacion de otros, por Io que es necesario que el 
presupuesto publico de la salud deba ser focalizado hacia los mas pobres, que son 
quienes no pueden acceder a los servicios de salud y que se implementen politicas de 
tarifas y exoneraciones para cumplir con los principios de equidad y universalidad en 
salud.
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b. una vision holistica: medicos,

c.

d.

e.

f.

g.

h.

la gestion de los servicios de salud.

k.

5.3 ESTRATEGIAS GENERALES PARA LA APLICACION Y 
DESARROLLO DEL MODELO DE ATENCION

METODOLOGIA PARA LA GESTIGn DE CENTROS DE 

atenciGn integral en salud comunitaria e intercultural

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

Coordinacion de las diversas fuentes de cooperacion tecnica y financiera nacional e 
internacional para el desarrollo de programas y proyectos integrales, integrados e 
interculturales dentro del modelo de atencion.

Educacion comunitaria y transferencia de conocimientos basicos sanitarios. Los 
promotores asegurara un mejor estado de salud colectiva, reduccion de la morbilidad 
y mortalidad y una mayor cobertura de los servicios de salud, fortaleciendo el 
sistema de referenda y contrarreferencia.

Adicionalmente, la Transitoria 22 especifica el porcentaje del PIB asignado para salud, 
4%y su incremento anual, Io que representaria alrededor de USD 240 millones macada 
ano.

Actualizacion e innovacion de conocimientos y procedimientos medicos, 
instrumentales, diagnosticos y terapeuticos, sustentados cientificamente (medicina 
basada en evidencias).

Provision, almacenamiento, distribucion, prescripcion y uso racional de 
medicamentos esenciales y genericos con participacion y veeduria ciudadana 
(Iniciativa Bamako 2).

Utilizacion de la ficha familiar para determinar el tipo de riesgos y estado de salud de 
las personas, ambiente y las posibilidades de intervenir.

Vigilancia en salud que incorpora acciones, 
epidemiologico.

a. Capacitacion constante del personal, asesoria e intercambio de experiencias.

Desarrollo de equipos multiprofesionales de salud con i  
enfermeras y auxiliares de enfermeria como el equipo basico de salud EBAS, de 
atencion primaria con el apoyo de promotores de salud, y de la comunidad 
organizada.

Reestructuracion de los programas de salud publica, los cuales deben ser 
horizontales, integrales, integrados, interculturales con enfoque en el ciclo deida.

Control de la gestion en funcion de productos, actividades, metas e indicadores que 
permitan una evaluacion sistematica de cada uno de los procesos y subprocesos

j. Control social a traves de la veeduria ciudadana y coparticipacion en la atencion pn

en Io ambiental, Sanitario, y
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5.4

atencion integral de salud (MAIS), familiar.

y su Red Local, Cantonal y Provincial de

de prevencion y

OPERATIVIDAD DEL MODELO DE ATENCION
Aplicacion del modelo de 
comunitario e intercultural

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

METODOLOGiA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE 

A TENCION INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA E INTERCULTURAL

Articulacion funcional sobre 
, en base al Plan Integral de

y poblaciones sin cobertura

por falta de personal de salud. Se 
en Salud EBAS para 1000 familias- (5.000 

(EBAS) para 600 familias (3.000 personas) en el area

microrredes y redes descentralizadas bajo una 
y acuerdos de gestidn. Las Redes y Microrredes despliegan 

Prevencion y Promocion de la Salud bajo un Sistema de 

-----------j un Plan Estrategico y Operative

una situacion gecpolitica, sino como un 
con una historia y culturanilenaria, con 

su realidad.

Identificacion y localization de los distintos proveedores. 
la base de principios, polfticas, objetivos y normas comunes, 
Salud.

C. Conduccion estrategico y planificacion

auehaTer^H na resPonsat’^ salud que incorpore, en su pensamiento y

en la toma de decisiones y el cumplimiento de sus responsabilidades.

El territorio ha de ser visto no clamente como 
espacio donde viven sujetos sociales, actores 
mucha capacidad de actuar y transformar

Garantizar el acceso de toda la poblacion al conjunto de prestaciones
P^ooon de la salud, curacion y rehabilitacion, en el marco de los objetivos del 

dell ^ at fT territOri° aSignad°' Se °rganiza ePuiP°5
e salud que ofertan acc.ones ambulatorias en las unidades operativas de la red pero 

asimismo visitas domiciliares y brigadas itinerantes con similares objetivos.

B. Distribucion del Talento Humana segun localidades 

Identificar zonas y poblaciones sin servicios 

considera 1 Equipo Basico de Atencion 

personas) en el area urbana; y un 
rural.

S Desarrollo y fortalecimiento de 

normativa nacional 
actividades de Atencion, P
Referenda y Contrarreferencia concertado mediante

La gerencia de las redes y microrredes reorientando sus actividades administrativas y 
de producaon de servicios de salud, considerandolas conceptualmente como sistemas 
locales de salud.

A. Definicion de los Sistemas Locales de Salud 

Servicios.
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D. Diagnostico familiar:

5.5

Poiiticas para ia dotacion de RH

TRABAJO DE ESPECIALIDAD 
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE 
ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

J r
en la gerencia de las redes y microrredes, considerandolas 
sistemas locales de salud.

!“SLar_reOrienta!’Ia.actividad de administracion de la produccion de servicios de salud,

conceptualmente como

PRIMEROS RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACION DEL 
NUEVO MODELO DE ATENCION

Cada equipo organiza en su territorio la aplicacion d la ficha familiar estandarizada 

con el apoyo de agentes o promotores comunitarios. Este diagnostico le permitira 
identificar las necesidades y riesgos especificos de su poblacion asignadapriorizar y 

programar las atenciones teniendo a la familia, comnidad y entorno como unidad de 
analisis.

E. Programacidn y localization de riesgos:

omicihares, actividades educates, actividades comunitarias o visitas itinera nes a las 
comumdades reuniones con las organizaciones locales y lideres. En el croquis del 
temtono se .dentificara las familias en riesgo, ninos con esquema de vacunacion 
incomplete, desnutndos, embarazadas, adultos mayores en riesgo riesgos 
defc'irnci^d"^6 de Sa'Ud ^d°S- -onicos con
aenciencia o chscapacitados.

e? a aCO.njUnt>° de prestaciones del MSP (aPr°bado por el COIMASA para todo 

..
provinciates, los actores del sector identifican y priorizan las necesidades de salud a ser 
atendidas, escalonando la oferta en los distintos niveles de atencion.

• Condition socioeconomics de la poblacion (parroquias en quintiles 1 - 2 de pobreza).

* auxiliarrSOdSphUmfnOS eXIStenteS en las mismas (M<5dic°< enfermera, odontologo, obstetriz
auxHtar de enfermena. Fuentes: distributivos de los diferentes regimenes legales 
aproximacion de la realidad en el nivel local). 8 '

Poblacion de la parroquia (Numero - Dispersion).
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En base a este analisis se definid que se debi'a implementar asi

El Ecuador necesita:9.749 equipos para el area urbana y6.950para el area rural

DEL MODELO DE

Sector Rural

Sector Urbano

TOTAL PERSONAS BENEFICIADAS: 3.6 millones de beneficiaries

PRIMEROS RESULTADOS EN EL PRIMER ANO DE APLICACION 
ATENCION: BENEFICIARIOSDIRECTOS POR TIPO DE LOCALIDAD

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE 
ATENCldN INTEGRAL EN 5ALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

700 equipos X 3.000 personas = 2.1 millones de personas benefiiadas (600 familias por 
equipo).

300 equipos X 5.000 personas = 1.5 millones de personas beneficiadas (1000 familias por 
equipo).

> 1 EBAS por cada 1.000 familias a nivel urbano.

> 1 EBAS por cada 600 familias a nivel rural.

• Distancia de las unidades de salud y de las parroquias hacia las unidades de mayor complejidad 
(Jefaturas de Area, Hospitales).

FUENTE: Conferencia Magistral: ASIGNANDO NUEVO PERSONAL PARA LA ATENCION PRIMARIA: 
ESTRATEGIAS, METODOS Y PROBLEMAS; Eduardo Puente Paez: DIRECTOR NACIONAL DE R H DEL 
MINISTERIO DE SALUD, Nov-2008
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Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar y Comunitaria

PROVINCIA
AZUAY 65 65
BOLIVAR 55 55
CANAR 66 66
CARCHI 52 47
COTOPAXI 27 6
CHIMBORAZO 80 80
EL ORO 156 83
ESMERALDAS 101 75
GUAYAS 194 158
IMBABURA 89 63
LOJA 110 93
LOS RIOS 115 52
MANABI 195 139
MORONA SANTIAGO 45 45
NAPO 54 32
PASTAZA 31 31
PICHINCHA 175 105
TUNGURAHUA 47 42
ZAMORA CHINCHIPE 55 55
SUCUMBIOS 20 17
FRANCISCO DE ORELLANA 61 32

TOTAL 1341

METODOLOGfA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE

ATENCION INTEGRAL ENSALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

Node EBAS 
CONFORMADOS

En el cuadro podemos observar que en la provincia del Guayas existen 194 EBAS 
conformados, que estan distribuidos en 158 unidades operativas de la provincia (centres, 
subcentros, hospitales basicos)

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

Totales por Provincia
EBAS CONFORMADOS PERIODO JULIO 2008 A JUNIO 2009

No de Unidades 
Operativas

1793 _______ _
FUENTE: SEPSS-MSP 06/2009 Modelo de Atencidn Integral en Salud Familiar y Comunitaria 

Totales por Provincia
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6. METODOLOGIA

6.1. TIPO DE ESTUDIO

El estudio es de caracter descriptivo no intervencional.

6.2. FUENTES

Fuentes Primarias.

Fuente Secundaria.

6.3. VARIABLES

la implantation del modelo de atencion/gestion

Evaluar la disponibilidad de Recursos Humanos.

Evaluar el Financiamiento.

6.4. MATERIALES Y METODOS

6.4.1. Materiales

Information que sea proporcionadatanto porcada uno de los Jefes las Areas de Salud 
del Guayas asi como por los coordinadores de los EBAS de cada una de esasareas.

• Elaborar un FODA de la implantacidn/ejecucidn del modelo de salud familiar, 
comunitaria e intercultural

Paginas Web: Modelo gestion,Modelo de atencionen salud, la OPS, y Manual 
del Modelo de Gestion (MSP). EBAIS Costa Rica, EBAS Ecuador.

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE

ATENCION INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA E INTERCULTURAL

TRA8AJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

• Identificar los aspectospositivos y negatives de: Medicamentos genericos.

• Evaluar el avance en los objetivos del MAIS.

Identificar logros y problemas en 
familiar y comunitario.

La gran variabilidad etnica y cultural de la zona de estudio determinara las variables que 
se incluiran y la aplicacion de las politicas sociales que en este estudio se generen.

Este estudio se realize con la ejecucion de un taller participativo donde asistieron Jefes 
de Area y coordinadores de los EBAS correspondiente a las areas urbanas (centre y 
periferia marginales) y las areas rurales de la provincia del Guayas, el mismo que se 
desarrollo en la DPS del Guayas bajo el auspicio del Director Provincial de Salud y la 
supervision del Tutor del presente trabajo de investigation y evaluation.

Los Jefes de las Areas de Salud del Guayas (urbanas y rurales)

J Los coordinadores de los EBAS de cada area de salud (urbanas y rurales) 

Funcionarios del nivel centraldel MSP.
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6.4.2. Metodos

>

> Encuestas a funcionario del MSP.

> Tabulation de la information y un analisis de la misma

POBLACION6.5.

6.6. MUESTRA

6.6.1 Tamano de la Muestra

Las 28 Areas Urbanas y Rurales de Salud de la provincia del Guayas.

6.6.2 Muestreo

Para evaluar las diversas variables deaplicacion del MAIS hemos escogido la provincia del 
Guayas.

El tipo de muestreo que utilizaremos en este trabajo es aleatorio simple dirigido a 
Jefes de Areas de Salud del Guayas y coordinadores de los EBAS.

Taller a los Jefes de cada una de las Areas de Salud urbanas y rurales de la 
provincia del Guayas, y coordinadores de los EBAS.

METODOLOGlA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE

ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA E INTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

La Provincia del Guayas cuenta con 28 Jefaturas de Areas, divididas en 12 Areas urbanas y 
16 Areas rurales; quedan atencion a una poblacidn3'432.447 habitantes

Tambien utilizaremos informacion existente sobre el MAISen los archives de la SEPPS 
- MSP (talleres, encuestas, analisis, textos, portales en internet)
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7. TALLER Y ENCUESTA

En la atencion especializada

METODOLOGIA PARA LA GESTltiN DE CENTROS DE 
ATENCltiN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

La mformacion obtenida en eltaller y la encuesta aplicada a los jefes de areas de salud 

coordinadores de EBAS de la provincia del Guayas y directores de planta central, nos 
especifica los logros, problemas, entre otros aspectos como el uso de los medicamentos 

genericos siendo los mas relevantes Io que detallamos a continuacion

Logros:

Con la implementacion del modelo de atencion se incrementaron los RRHH en salud, 
mejorando la respuesta estatal a las necesidades de una amplia poblaciorecuatoriana 

con poco o ninguna capacidad de pago.

La APS soluciona el 80% de los problemas de salud, por tanto evita complicaciones y 
conlleva ahorro de recursos en otros niveles de atencion pero sobre todo mejora la 
calidad de vida de la pobladdn. Desde el ano 2007 en el Ecuador se dio una fuerte 

inversion en salud. Con la atencion basicaimplementada a traves de los EBAS, se avanza 
al uso racional de los servicios, procurando la estructuracion de redes de atencion en el 

contexto de una planifcacion hacia la construccion de una red publica y complementaria 
de salud acorde al proceso de TSS.

Existio un fuerte financiamiento para la rehabilitacion de los servicios de salud 
logrando un mejoramiento importante en red de servicios del MSP tanto en 
mfraestructura (construcciones y adecuaciones) como en atencion. Las redes de 
salud publica y complementaria (convenios con JBG, SOLCA, MIES, PPS, etc.) ha sido 
un logro importante a la luz de mejorar el acceso a salud y un mayor compromise en 
el entendimiento interinstitirional de cooperacion y suma de esfuerzos.

Se establecio que la muestra seria mas relevante si tomamos lasacotaciones de los 
coordinadores y jefes de area, por ser los responsables de las metas fijadas para la 
aplicacion del modelo de gestion intercultural teniendo como herramienta para su 

cumplimiento al equipo basico de salud.

Implica la solucion de los problemas de salud en las propias comunidades, acorde las 
necesidades locales en el contexto familiar (ficha familiacon identificacion de riesgos) y 

comunitario que lleva explicito el soporte de las propias redes sociales.
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Promocion de la Salud

Problemas:

Atencion Basica

Atencion especializada

Promocion de la Salud

Participacion social

no

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Ora. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

M£TODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE 
ATENCION INTEGRAL ENSALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

promocion de salud que dan coherencia al discurso 

para orientar de manera

El equipo de salud en I 
posicionamiento para su desarrollo

Proceso aun en construccion 
esfuerzo fragmentado a 
existen los lineamientos estrategicos para

en el quehacer del MPS. Las experiencias en la aplicacion, son un 
veces aislado que no se Io ha capitalizado. Sin embargo aun 

su amplio desarrollo.

Se consolidan intervenciones en | • - .
de atencion integral". Con el desarrollo de procedimientos 

sostenida el vinculo entre la salud y participacion social.

los diferentes niveles de gestion del MSP es limitado y sin un adecuado 

-------j a pesar de los importantes avances alcanzados.

El estado de deterioro de la red de servicios de salud luego de decadas de falta de inversion 

para su mantenimiento o fortalecimiento hace que la (area todavia sea un reto inmenso para 
el MSP. A eso se suma la culture institutional de los algunos profesionales y personal de 
apoyo paramedico y administrativo acaparado con el Codigo del Trabajo que dificulta el 
proceso de mejoramiento esperado.

Aun no se logra cubrir al 100% de la poblacibn priorizada particularmente rural (proceso 
progresivo) y los EBAS tuvieron problemas en los procesos de contratacion. Por otro lado los 
procesos de orientacion para el trabajo no estuvieron adecuadamente ligados a la gestion del 
MSP en todas las lineas prioritarias de atencion. En algunos lugares los EBAS tuvieron que 
cubnr necesidades intramurales en dr.orsas areas de salud, abandonando asi su actividad 
directa comunitaria.

La promocion de la salud a pesar de ser un fuerte mandato constitutional no es visualizada en 
su amplio concepto (la nueva salud publica).

Ademas en el contexto del trabajo de los EBAS, se logro la atencion de un significativo 

numero de casos represados y totalmente excluidos del sistema de salud que 
lograron atencion. La medicacion para APS se haextendido gratuitamente de manera 

progresiva para 2do y 3er nivel, con una cobertura alcanzada hasta el momento de un 
80% al 90%.
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Medicamentos genericos

2. RRHH

METODOLOGfA PARA LA GESTION DE CENTROS DE 

ATENCION INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

El MSP no cuenta aun con un proceso de gestion de recursos humanos. Io que existe 

es administration (poco eficient<j. El concepto de gestion de RRHH, esta tambien 
hgado al concepto de carrera sanitaria y es parte del proceso de Transformation 

Sectorial del Sector Salud (TS^.

1. Avance en los objetivos del modelo de gestion

En el proceso de TSS hay logros que implican la definition y aprobacion del proceso de 

nuevo modelo de gestion. El MSP marca avance importante en la desconcentracion y 

estructuracibn de redes (areas de salud, ligadas a segundo y tercer nivel, sin que 
funoone realmente el sistema de referencia y contrarefencia de manera adecuada.

La desconcentracion (autonomia) incorpora procesos en los que la equidad es un 
denommador para la gestion, pero m este contexto es mandatorio impulsar la 

atencion integrada y desarrollar lineamientos, estrategias para ateder las 
diversidades de genero, intergeneracional, economica e incluyendo las capacidades 
diferentes o discapacidades, entre otras. Estos abordjes, sin lugar a dudas apuntan a 

mejorar la calidad y calidez en la atencion en salud.

La provision de medicamentos gratuitos es una aspiracibn de alta relevancia para garantizar el 
acceso a salud. Se encuentra en un proceso progresivo de extension de la gratuidad total en 
el segundo y tercer nivel de complejidad se beneficia de los medicamentos adquiridos en este 
primer paso de garantizar la gratuidad en la atencion basica.

Preocupa en los concursos para la adquisicibn de medicamentos las dudas que salen de los 
propios profesionales sobre la calidad de los mismos, a pesar de que para su adquisicibn se 
vela porque cumplan con todos los requisites establecidos por ley.

Lo negative de los EBAS en la sostenibilidad del proceso en un marco de planificacibn 
es la carencia de un proceso continue de evaluacibn qe mida el impacto y 

resultados de la gestion (Ej. medir egresos hospitalarios por diarreas da cuenta de lo 
efectivo o no de la APS).

El MSP adquiere medicamentos genericos acorde al mandato legal y reglamentos establecidos 
para tai fin, con las excepciones del caso (productos patentados o en cases de emergencias 
especificas).
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3. Financiamiento

4. FODA

Fortalezas: Apoyo institutional y real.

en MSP sostenida y con continuidad, reforma democratica

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

Oportunidades: Gestion 
del Estado,

METODOLOG/A PARA LA GESTION DE CENTROS DE 
A TENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

Debilidades: Sostenibilidad del proceso ligado al periodo de gobierno y al presupuesto 
del ministerio

Amenazas: RRHH resistencia al cambio malla curricular con enfoque a la atencion 
primaria. No existe formacion para el equipo respecto a sus competencias

Existe mejor coordinacion en la planificacion presupuestaria del MSP el cual es 
momtoreado a traves de los indicadores de los proyectos de inversion siendo su meta 
final el aporte al desarrollo local con inversion social.
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TALLER # 1

lista de aspectos positivos y negatives en relacion con los EBAS.

lista de aspectos positivos y negatives.

/ Muchas gracias par su participation!

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE 

atenciOn integral en salud comunitaria e intercultural

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dr a. Noralma Mosquera V.

b) Identificar y hacer una

5. Financiamiento: Identificar y hacer una

en el modelo de atencion/gestion

3. A nivel provincial y nacional evaluar el avance en los objetivos del modelo de gestion (laminas 
lOyll)

4. Recursos humanos
a) identificar y hacer una lista de aspectos positivos y negatives en relacion con la 

organizacion y gestion de los RRHH a nivel nacional y provincial.

A nivel de areas de salud
a) Atencion basica (lamina 7)
b) Atencion especializada (lamina 8)
c) Promocion de la salud (lamina 9)
d) Participacion social

2. Medicamentos genericos: Aspectos positivos y negativos.

EVALUACION DE LA IMPLANTACION Y OPERACION DEL MODELO DE SALUD FAMILIAR, 
COMUNITARIA E INTERCULTURAL COMUNITARIO EN LA PROVINCIA DEL GUAYAS

1. Senalar los principales logros y problemas en la implantation 
y comunitario en los siguientes componentes:

6. Elaborar un FODA de la implantacion /ejecucion del modelo de salud familiar, comunitaria e 
intercultural.
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8. RESULTADOS Y ANALISIS

1) IMPLANTACION DEL MODELO DE ATENCION.

MODELO DE ATENCION LOGROS PROBLEMAS

A. ATENCION BASICA

B. ATENCION ESPECIALIZADA

C. PROMOCION DE SALUD

D. PARTICIPACION SOCIAL

2) MEDICAMENTOS GENERICO.

POSITIVOS NEGATIVOS

3) AVANCE DE LOS OBJETIVOS DEL MODELO DE ATENCION.

PROVINCIAL NACIONAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

METODOLOGIA PARA LA GESTI6N DE CENTROS DE 
ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCUL TURAL

a Redes y micro redes 
no estructuradas

0 Fortalecer la capacidad gerencial
■ Fortalecer la gestion
0 Facilitar la toma de decisiones

■ Resistencia al uso por parte demedicos y 
usuarios

■ Limitacion de la entrega de tratamientos 
completes

■ Delimitation
■ Conformation 

EBAS
■Ficha Familiar 
■IM PAS 
■Presentacion y 

procesos

■ Contribuyen al modelo de 
Atencion

■ Facilita la gratuidad de la entrega a 
todos los usuarios

■ Diversidad de los mismos
0 Stock suficiente
0 Unification de prescripciones

■ Resistencia al uso por parte de medicos y 
usuarios

■ Limitacion de la entrega de tratamientos 
completes
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4) RECUROS HUMANOS.

4.a. RRHH

■ Llegada a la comunidad

4.b EBAS

5) FINANCIAMIENTO.

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

DEBILIDADES

AMENAZAS

POSITIVOS
■ Incremento de RRHH

METODOLOGIA PARA LA GESTI^N DE CENTROS DE 
ATENCldN INTEGRAL ENSALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

■ Ausencia de monitoreo y 
evaluacion

6) IMPLANTACION /EJECUCION DEL MODELO DE SALUD FAMILIAR, COMUNITARIA E 

INTERCULTURAL.

■ El EBAS que ha trabajado dentro de una delimitacion 
geografica ha logrado realizar eldiagnostico y el analisis de la 
situacion de salud de dicha area

■ Financiamiento del nuevo Modelo la sostenibilidad del 
programa

■ Estructura organizacional, funcional y financiera
■ Voluntad politica
■ Gratuidad

■ Financiamiento de organismosinternacionales
* Existencia de Modelos referenciales

■ Posicionamiento por parte de los actores
■ Inseguridad laboral y social
■ Capacitacion, monitoreo y evaluacion

_____ j^osmyos
■ Mejorassalariales
■ Puntualidad en el pago
B Sostenibilidad del modelo
■ Equipamiento de unidades
B Mejoramiento estructural

_ __________NEGATIVOS
■ Seleccion del RRHH no basada en 

competencias.
■ Clientelismo en la contratacion
■ Multiplicidad de actividades
■ Falta de motivacion

■ Mejora la relacionmedico- 
paciente

■ Aumento de la demanda, la 
confianza del usuario en las 
unidades

■ Mejoraron las coberturas.
■ Deteccion temprana de 

problemas de salud

NEGATIVOS
B Remuneracionesno equiparadt’s
■ Diferentes modalidades contractuales 

de los profesionales.
■ Discriminacion salarial d personal 

administrative.

a Cambios de los objetivos del programa 
| ■ Insostenibilidad del financiamientodel proyecto
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9. CONCLUSIONES

y

7) Aun no

en promocion de salud que den

la cobetura de enfermedades catastroficas.

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE 
A TENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

es necesario reconocer la autonomia de los 
* e informadamente en el marco de la cultura

TRABAJO DE ESPECIALIDAD 
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

se logra cubrir al 100% de la poblacion priorizada (quintiles 4 y 5) 

ha logrado consdidar intervenciones

10) La provision de medicamentos gratuitos 
garantizar el acceso a salud. Se encuentra 
la gratuidad total

1) Con la implementacion del modelo de atencion 
mejorando la respuesta estatal 
ecuatoriana con

8) No se
coherencia al discurso de "atencion integral".

como complejos modelos de pensamiento y 
-------------- > universal de la

3) Existio un fuerte fmanciamiento para la rehabilitacion de los servicios de salud 
logrando un mejoramiento importante en red de servicios del MSP tanto en 
mfraestructura (construcciones y adecuaciones) como en cobenira y atencion.

4) No se reconocen a los sistemas medicos r _
conducta, los cuaies constituyen respuestas culturales al fendmeno 
enfermedad.

51

conocimiento de los protocols de relacion cultural y social de los pacientes.

6) En el contexto de salud intercultural, ( 
pacientes y a su derecho a decidir libre 
propia.

es una aspiracion de alta relevancia para 
en un proceso progresivo de extension de

se incrementaron los RRHH en salud, 
a las necesidades de una amplia poblacion 

poco o ninguna capacidad de pago

2) Con la atencion basica implementada a traves de los EBAS, se avanza al uso racional 

con exto'de0"' eSta"d° en pr°CeS0 la “tructuracion de redes de atencion en el 
texto de una plamficacion hacia la construccion de una red publica 

complementaria de salud acorde al proceso de TSS.

aislado que no se Io ha capitalizado.

11) Las redes de salud publica y complementaria (convenios con JBG, SOLCA MIES PPS 

estuerzos, especialmente en la cobetura de enfprmPHad« rotoefAft™
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actividad directa comunitaria.

muestra adecuada para la elaboracionde este documento.

TRABAJO DE ESPECIALIDAD
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

METODOLOGfA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE 
ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

una mejor difusion y acceso a los dates de 
J la inversion y productividad de los mismos 

i para contar con un
una

13) Es necesario senalar que debid existir i  
implementacion de los EBAS, en aianto al 
pues recien se esta realizando la recopilacion de informacion ps.-- 
banco de datos a nivel provincial y nacional, Io que ha hecho dificil el obtener

15) La sostenibilidad del proceso desarrollado por los EBAS en un marco de planificacion 
carece de un proceso continuo d? evaluacion que mida el impacto y resultados de la' 
gestion.

14) El MSP no cuenta aun con un proceso de gestion de recursos humanos. Io que existe 
es administracion (poco eficiente).

12) Los EBAS tuvieron problemas en los procesos de contratacidn. Los procesos de 
onentacidn para el trabajo no estuvieron adecuadamente ligados a la gestion del 
MSP en todas las lineas prioritarias de atenidn. En algunoslugares los EBAS tuvieron 
que cubrir necesidades intramurales en diversas areas de salud, abandonando asi su
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10. RECOMENDACIOIMES

Reforzar los procesos de Vigilancia de la Salud Publica y Control Sanitario en Salud.

Z

Z

Z

Z Continuar incrementando la formacion de EBAS, con la inclusion de un modelo de 
gestion por resultados.

alimentarios saludables 
diversidad cultural.

Implementar metodos de control, monitoreo y evaluacion del Sistema Nacional de 
Salud, con participacion social.

METODOLOGIA PARA LA GESTldN DE CENTROS DE 
ATENCldN INTEGRAL EN SALUD COMUNITARIA EINTERCULTURAL

TRABAJO DE ESPECIALIDAD 
Dra. Rosa Crow C.
Dra. Noralma Mosquera V.

Informar, educar, comunicar y preparar a la poblacion en la adopcion de habitos 

que permitan mejorar y cuidar su salud, respetando la

Fortalecer la Rectoria de la Autoridad Sanitaria mediante la formulacion y aplicacion 
de Politicas, Normas, Procesos y Procedimientos

Impulsar la proteccicn y uso apropiado de los recursos fitoterapeuticos existentes en 
el pais, reconociendo los conocimientos ancestrales.

Fortalecer el proceso de vigilancia y control de la produccion, importacion, 
comercializacion, distribucion y uso de medicamentos.

Controlar la prescripcion y dispensacion obligatoria de medicamentos genericos en 
los servicios de salud publicos por medio de la receta unica del Sistema Nacional de 
Salud.

Fortalecer la Red Publica de Servicios de Salud en funcion del Modelo de Atencion, 
con enfasis en la prevencion de la enfermedad y la promoion de la salud, con base ' 

en la atencion primaria, familiar, comunitaria e intercultural.

Fortalecer el licenciamiento obligatorio de las Unidadesde Salud como mecanismo 
para mejorar la calidad de los servicios.

Promover espacios laborales favorables para la vida, libres de contaminantes fisicos, 
quimicos y biologicos, de estres, fatiga, monotona y hacinamiento.
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