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1 INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los gobiernos de turno en el Ecuador no han realizado los esfuerzos suficientes
para administrar correctamente los ingresos del presupuesto general del Estado y
destinarlos al gasto social en salud. La falta de infraestructura, cobertura, bajos
niveles de calidad en la atencion de los servicios de salud han sido caracteristicas
de la gestion en este sector que han tenido repercusiones en la calidad de vida de
la poblacion. En los ultimos afos, el gobierno de Rafael Correa ha ejecutado la
estrategia de incrementar el gasto social en salud; sin embargo, es necesario
analizar el costo efectividad del mismo para evaluar su impacto en la sociedad

ecuatoriana.

Si los gobiernos de turno no administran correctamente los limitados recursos
economicos destinados al sistema de salud, los problemas de escasa
infraestructura, altos niveles de desnutricién, incidencia de enfermedades,

mortalidad infantil, y otros mostraran indicadores con un futuro poco promisorio.

El rol del Estado en una economia es atender las necesidades basicas de los
ciudadanos con el fin de coadyuvar al mejoramiento de su calidad de vida. Para
que el Estado pueda generar esa oportunidad para la poblacién es necesario

destinar recursos y administrarlos de manera eficiente.

La formulacion estratégica consistira en transformar el analisis en propuestas
definidas de consolidacion y diversificacion, definiendo politicas, proyectos y
programas necesarios, asignaciones y reasignaciones de recursos,
financiamiento, para mejorar el costo-efectividad de los recursos e intervenciones

en el sector y asi mejorar las condiciones de vida de la poblacién.



1.2 FORMULACION Y SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

1.2.1 FORMULACION

(En qué forma el analisis costo-efectividad permitira evaluar el impacto del

gasto social en salud del gobierno central en el Distrito Metropolitano de

Quito  durante el periodo 2006-2012 y formular estrategias para

optimizarlo?

1.2.2 SISTEMATIZACION

¢ De qué manera se puede realizar el diagnostico de la situacion actual del

gasto social en salud en el Distrito Metropolitano de Quito?

¢, Coémo ha sido el costo-efectividad de la administracion del gasto social en

salud en el Distrito Metropolitano de Quito en el periodo 2006-20127?

¢ De qué forma el Estado puede optimizar los recursos destinados al gasto

social en area de salud?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

e Analizar el costo-efectividad del gasto social en salud por parte del

gobierno Central en el Distrito Metropolitano de Quito durante el

periodo 2006-2012 para evaluar su impacto y formular estrategias

para optimizarlo.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar el diagnéstico de la situacion actual del gasto social en

salud en el Distrito Metropolitano de Quito

e Establecer la relacion costo-efectividad del gasto social en salud en

el Distrito Metropolitano de Quito en el periodo 2006-2012 con el fin

de evaluar su impacto.

® Plantear estrategias de optimizacién para mejorar la administracién

de los recursos del Estado destinado al gasto social en salud.



1.4 HIPOTESIS

El gobierno dispondra de estrategias que permitan optimizar los recursos

destinados al gasto social en salud en la provincia de Pichincha.

1.5 JUSTIFICACION

La gente sana es mas fuerte, mas productiva y estd en mejores condiciones de
romper el ciclo de pobreza y desarrollar al maximo su potencia. La Organizacion
Mundial de la Salud afirma que mejorar la salud es fundamental para el bienestar
humano y esencial para el desarrollo econémico y social sostenible. Alcanzar la
mejor asistencia sanitaria posible, requiere en muchos paises un cambio de
direccion. Para conseguir una cobertura sanitaria universal, los paises necesitan
sistemas de financiacion que permitan a la gente usar todo tipo de servicios
sanitarios (promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion) sin incurrir en
dificultades financieras. En la actualidad, millones de personas no pueden utilizar
servicios sanitarios porque tienen que pagar por ellos en el momento en que los

reciben. (Organizacion Mundial para la Salud, 2010)

La economia ecuatoriana ha pasado por periodos de expansion y recesion
econdmica, por gobiernos que han llevado adelante politicas econémicas cuya
ejecucion no ha conseguido los resultados de mejoramiento del nivel de vida de
la poblacién. En cuanto al manejo presupuestario, particularmente Ila
administracion de los recursos destinados al area social, deberian constituir la
base para una planificacion de largo plazo porque mas salud promueve el

desarrollo humano.

El Estado tiene como funcidén principal atender el area de salud, pero
lastimosamente, segun la OMS, en su informe sobre la salud en el mundo indica
que ningun pais ha sido capaz todavia de garantizar el acceso inmediato de
todas las personas a todos los servicios que podrian mantener o mejorar su
salud. Todos se enfrentar a las limitaciones de recursos, si bien es mas critico

en los paises de ingresos bajos.



Segun el informe, en algunos paises los recursos serian insuficientes para
cumplir las metas si s6lo mantienen la prioridad macroecondmica actual del
gasto publico en educacién, que llega a un promedio de 5,1% del PIB en
Iberoamérica. En estos paises se pueden explorar fuentes adicionales de
financiamiento, tanto internas como externas, de uso general o dirigido a metas

especificas.

El gasto social segun (CEPAL, 1994) es un tema de interés con el fin de
conocer la capacidad distributiva del Estado. En ese sentido, los gobiernos
llevan adelante diferentes alternativas como disminuir o aumentar el gasto,
establecer politicas sociales. En este contexto, los estudios sobre la capacidad
redistributiva del Estado cobran mucha notoriedad puesto que es necesario
determinar en qué medida el gasto publico llega a los grupos objetivos de la

politica social.

Segun la (Comision Economica para América Latina y el Caribe CEPAL, 2001)
en América Latina el gasto social aumentd un 50% durante la década del
noventa. Este aumento esta explicado principalmente por el crecimiento
econdmico que registraron los paises de la region durante el primer quinquenio
de la década, y por la reasignacion de ingresos a fines sociales. Pero, aunque
este aumento fue un gran avance, la CEPAL sefiala que el gasto social en
América Latina es aun bajo en relacion con su nivel de PIB, y altamente

vulnerable al ciclo de la economia.

En el Ecuador, las cifras del Presupuesto General del Estado en los ultimos
afnos, muestran la cantidad de recursos destinados para atender el sector de la
salud; sin embargo, la administracion y destino de esos recursos no ha generado
satisfaccion en la poblacion peor aun mejorado el nivel de vida de los

ecuatorianos.

El Ministerio de Finanzas del gobierno del Ec. Rafael Correa, en el documento

“Directrices para la programacion presupuestaria 2011-2014” indica que los



derechos que el Estado debe garantizar a través de la accidén publica sectorial
para propiciar la satisfaccion de las necesidades basicas de la poblacion son
educacion universal, inclusiva y de calidad, salud accesible, permanente,

oportuna, de calidad y sin exclusién, entre otras (Ministerio de Finanzas, 2011)

En este contexto, la presente investigacion reflejara los resultados del costo-
efectividad de la administracion de los recursos que se han destinado al gasto
social en salud por parte del gobierno central en el Distrito Metropolitano de
Quito desde el afio 2006 al 2012, con el fin de evaluar si su nivel y composicion
han sido los adecuados y han logrado los objetivos de mejorar el sistema de
salud. La realizacion de observacion, encuestas y entrevistas a un grupo de

beneficiarios permitira conocer el impacto del gasto.

Como es imperativo que la politica social apunte a un horizonte de largo plazo, a
partir de los resultados del analisis de los indicadores obtenidos, los recursos del
Estado, las necesidades de las areas de salud se formularan objetivos
estratégicos, estrategias e indicadores de seguimiento para los objetivos,
estrategias y actividades que permitirdn optimizar el manejo de los recursos

destinados al gasto social.

2. MARCO TEORICO

2.2 LA SALUD COMO GASTO SOCIAL

Segun la OMS, la salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y social

y no solamente la ausencia de la enfermedad y de afecciones o de invalidez.

La salud es un factor decisivo para el bienestar de las personas, las familias y las
comunidades vy, a la vez, un requisito para el desarrollo con equidad. Mas aun, las
personas tienen derecho a un cuidado equitativo, eficiente y atento de su salud y

la sociedad en su conjunto debe garantizar que nadie quede excluido del acceso



a los servicios de salud y que estos proporcionen una atencion de calidad para
todos los usuarios. (CEPAL, 2005)

La regién latinoamericana enfrenta un doble desafio como consecuencia de los
grandes cambios sociales econdmicos y demograficos; por una parte, debe
enfrentar los problemas tradicionales de salud como las enfermedades
contagiosas e infecciones, la mortalidad materna e infantil y por otra parte, debe
lidiar con los nuevos problemas surgidos del desarrollo y de cambios paulatinos y
a veces rapidos, en los perfiles de la morbilidad: el aumento de las enfermedades

cronico-degenerativas, seniles y mentales.

El impacto de diversas variables socioecondmicas y culturales del mundo
globalizado configura un panorama de alta heterogeneidad en cuanto a la
situacion de salud y una exposicion desigual a los riesgos de salud en los
diversos grupos poblacionales. La segmentacion de mercados, la segregacion
territorial y otras tantas manifestaciones de la concentracién de ingresos y
de desigualdades sociales en América Latina, hacen que esa diferenciacion sea
cada vez mas amplia y sin embargo, menos conocida en sus expresiones
concretas. (CEPAL, 2005)

La exclusion social y las inequidades persistentes en la distribucion de la riqueza
y en el acceso y la utilizacién de los servicios se reflejan en los resultados de
salud. Estos factores siguen siendo los principales obstaculos para el desarrollo
humano inclusivo en la Region y obstaculizan las estrategias de lucha contra la
pobreza, asi como la unidad social y el mejoramiento de las condiciones de salud
de la poblacion. La discriminacién racial y por razén de género agravan aun mas

la exclusidn social y la inequidad.

Generalmente se utilizan tres medidas principales para describir las inequidades:
las desventajas en materia de salud debidas a las diferencias entre los sectores
de la poblacion o las sociedades; las brechas de salud, que se forman por las
diferencias entre las personas que estan en peor situacién y el resto de la

poblacion; y los gradientes de salud, relacionados con las diferencias encontradas



a lo largo de todo el espectro de la poblacién. (Organizacion Panamericana de la
Salud OPS, 2012)

Los datos probatorios indican cada vez mas que los mas pobres entre los pobres
tienen la peor salud; este es un fendmeno mundial que se presenta en los paises
de ingresos bajos, medianos y altos. Los datos dentro de los paises indican que,
en general, cuanto mas baja es la posicion socioecondmica de una persona, peor
es su salud. A esto se le conoce como gradiente social de la salud y significa que
las inequidades en salud afectan a todos. Por ejemplo, si se considera la tasa de
mortalidad entre los menores de 5 afios por nivel de riqueza del hogar donde
viven, se observa que dentro de un mismo pais la relacion entre el nivel
socioeconomico y la salud muestra un gradiente. Los mas pobres tienen las tasas
de mortalidad de menores de 5 afos mas elevadas y la poblacion del segundo
quintil de riqueza tiene tasas de mortalidad en su progenie mas altas que las de la

progenie del quintil mas rico.

Asimismo, las inequidades son manifiestas cuando se examina el ingreso
nacional bruto de los paises; se sabe, por ejemplo, que guarda una relacion
inversa con la mortalidad y que un nivel educativo bajo es un factor de riesgo de
muerte prematura. En Colombia y México, las personas con poca educacion
presentan un riesgo tres veces mayor de morir que aquellas con un nivel de
educacion alto, independientemente de la edad o el sexo. En Bolivia, la mortalidad
entre los bebés de las mujeres sin educacion supera las 100 defunciones por
1.000 nacidos vivos, en cambio, la mortalidad entre los bebés de madres con al
menos educacion secundaria es menor de 40 defunciones por 1.000 nacidos
vivos. (Ponce, 2009)

Sin embargo, las diferencias en materia de salud no estan presentes Unicamente
entre las personas mas privilegiadas y las mas marginadas; los estudios sefialan
asociaciones positivas y progresivas entre la salud y muchos factores sociales, lo
que indica que estas desigualdades existen incluso en los paises de ingresos

medianos y altos. (Organizacion Panamericana de la Salud OPS, 2012)



La superacion de las condiciones de pobreza y de inequidad en América Latina
requiere que se otorgue un alto grado de prioridad al gasto real en los paises.
Esto debe analizarse en toda su complejidad como componente prioritario del
gasto social con el objetivo de conocer los beneficios que se generan. (Navarro,
2005)

Se podria pensar que mientras un Estado invierte mas recursos y los administra
de manera eficiente deberian producirse mas beneficios netos que costos. Dado
un monto limitado de recursos deberia asignarselo de manera tal que permita
obtener un mayor numero de unidades de beneficio, cualquiera que sea el valor

de la unidad.

El gasto publico en salud comprende el gasto recurrente y de capital proveniente
de los presupuestos publicos (central y local), el endeudamiento externo y las
donaciones (incluidas las donaciones de los organismos internacionales y las
organizaciones no gubernamentales) y los fondos de seguro de salud social (u
obligatorio El gasto total en salud es la suma del gasto publico y privado en salud.
Abarca la prestacion de servicios de salud (preventivos y curativos), las
actividades de planificacion familiar, las actividades de nutricidn y la asistencia de
emergencia designadas para la salud, pero no incluye el suministro de agua y

servicios sanitarios. (Banco Mundial, 2013)

2.2 LA INVERSION SOCIAL COMO POLITICA PUBLICA

El punto de partida en el debate sobre las politicas publicas debe ser el analisis
acerca de lo que se entiende por lo publico que comprende aquella dimension de
la actividad humana que se cree que requiere la regulacion o intervencidn

gubernamental o social o por lo menos la adopcién de medidas.

Wayne Parsons en su libro Politicas Publicas afirma que toda politica publica
encubre una teoria de cambio social, la idea de politicas publicas presupone la
existencia de una esfera o ambito de la vida que no es privada o puramente
individual; sino colectiva. Un bien publico es un “bien” o servicio que esta

disponible para todos. Los bienes publicos puros son aquellos que son fabricados
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por el Estado y no por el mercado. Los bienes publicos se pagan con recursos
publicos provenientes de impuestos o0 endeudamiento y su precio puede
expresarse en el nivel de impuestos necesarios para financiar su produccién. En
términos generales, se puede decir que las decisiones publicas implican tener
acceso a bienes publicos o privados. Por ejemplo, en algunos paises, la politica
de salud pertenece a un ambito publico y proporciona atencion meédica a todos
los ciudadanos; en otros paises predomina la consulta privada y los seguros

personales de gastos médicos. (Parsons, 2007)

Las politicas publicas comprenden la cosa publica y sus problemas, representa el
analisis de una dimension de la vida que no es privada o puramente individual
sino colectiva, la forma en que se definen y construyen cuestiones y problemas y

cémo llegan a la agenda politica. (Ilves Meny, 2008)

Segun Rafael Banon, las administraciones publicas de los estados
contemporaneos encuentran la legitimacion de su accion no solo en la
representacion genérica del bien comun sino en el servicio a la sociedad y a los
ciudadanos con economia de medios y diligencia. Cada accion publica es la
manifestacion del compromiso de distribucion de la riqueza, de acceso de los
ciudadanos a los recursos sociales, la congruencia entre la accion y los valores
socialmente aceptados es el fundamento de la legitimidad de la propia accién.
Esta congruencia se produce respecto a los fines y al modo de la puesta en

practica de la accion. (Bafidn, 2008)

Se puede pensar que las politicas publicas deberian limitarse a la regulacién de
bienes publicos, los cuales se consideran propiedad de todos y de nadie. Sin
embargo, en un sistema de mercado que presenta fallas, la intervenciéon del
Estado se justifica en la actividad privada como garantia de eficiencia y equidad.
El objetivo final de toda politica publica es el bienestar de la sociedad, el cual se
alcanza a través de la generacion de bienes tanto publicos como privados, por lo
tanto, la esfera de la accion de la politica publica deberia abarcar todos los

aspectos del mercado. (Parsons, 2007)

De acuerdo al informe del Banco Mundial (2004) "Reduccién de la pobreza y el

crecimiento: circulos virtuosos y viciosos”, si bien el crecimiento es clave para la
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reduccion de la pobreza, es la propia pobreza la que impide el crecimiento de los
paises. La pobreza es un concepto que abarca una amplia gama de dimensiones,
tales como salud, mortalidad, educacién y seguridad, que requieren un gasto
publico de calidad y politicas publicas eficientes para su reduccion.

El circulo vicioso de la pobreza se retroalimenta con salud de mala calidad, que
desalienta la acumulacién de capital humano por lo que las personas tienen
menos oportunidad de mejorar sus ingresos y aportar al erario publico y por ende
el Estado tiene menos capacidad de financiar la inversion publica. No cabe duda
que una salud de calidad accesible a toda la poblacion debe situarse en el centro
de la agenda publica para transformar ese circulo vicioso en uno virtuoso y
alcanzar el bienestar. (Banco Mundial, 2006)

Las decisiones de politicas publicas implican el analisis sobre cuestiones

economicas, pero también éticas.

Una politica publica no puede garantizar el beneficio de todos en igual
proporcion, por lo que es importante decidir a quienes se debe beneficiar de
forma prioritaria, para lo cual hay que considerar no so6lo el analisis costo

beneficio, sino también las dimensiones éticas de nuestras decisiones.

Estas dimensiones éticas se traducen en el tiempo y en el espacio, y concierne a

quién y qué se debe priorizar en el momento de disefiar una politica publica.

De acuerdo a Sefton, el objetivo principal de una politica social y de bienestar
consiste en mejorar el sistema de redistribucion, por lo que su efectividad

depende del impacto sobre la pobreza y la inequidad de forma general.

No solo se busca redistribuir el ingreso sino también se debe redistribuir
oportunidades (acceso a mejor educacion, mejores oportunidades de trabajo y
mejor salud), lo cual facilita mejores ingresos futuros. No se debe limitar la
redistribucidn al gasto social financiado por una politica tributaria, sino garantizar

un marco que garantice la equidad y la eficiencia. (Sefton, 2006)

Méndez considera que la inversion social constituye la principal herramienta de
politica publica para influir en las condiciones de vida del Ecuador. Asimismo,
representa los esfuerzos econdémicos del Estado orientados a mejorar las

condiciones para el desarrollo econémico, la promocion y creacion de capital
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humano y capital social, y la reduccion de los niveles de pobreza y desigualdad.
La inversion social, como ya se menciond en la introduccion, comprende el gasto
corriente, el gasto de inversion y el gasto de capital en cinco subsectores:
Educacién, Salud, Trabajo, Inclusion Econdmica y Social y Desarrollo Urbano y
Vivienda. (Méndez, 2012)

En el Ecuador, con el advenimiento de la Constitucion Politica del 2008, se dan
cambios estructurales a nivel politico, institucional, normativo y econdmico.
Dentro de los cambios en la esfera econdmica, se da una nueva estructura
administrativa y organica-funcional del Estado, que provocd modificaciones en
una de las principales herramientas para ejercer el poder redistributivo y de
justicia de las politicas publicas: el Presupuesto General del Estado. Es
importante analizar que las politicas publicas con enfoque de derechos tienen

implicaciones en la asignacion y la redistribucién de los recursos publicos.

La Constitucion, reconoce al sistema econémico, como social y solidario. Plantea
al ser humano como sujeto y fin de las decisiones econdmicas y busca una
apropiada interaccion dinamica entre el Estado, la sociedad y el mercado, en
armonia con la naturaleza. Tiene como objetivo la produccién y reproduccion de

las condiciones materiales e inmateriales que posibiliten el Buen Vivir.

El articulo 42 de la Constitucién del Ecuador dice: “El Estado garantizara el
derecho a la salud, su promocién y proteccion, por medio del desarrollo de la
seguridad alimentaria, la provision de agua potable y saneamiento basico, el
fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y comunitario, y la
posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud,
conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y
eficiencia”. En el articulo 44 se establece que el Estado formulara la politica
nacional de salud y vigilara su aplicacion; controlara el funcionamiento de las
entidades del sector; vy, finalmente el articulo 46 de la Constituye establece que
el financiamiento de las entidades publicas del sistema nacional de salud
provendra de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del Presupuesto
General del Estado, de personas que ocupen sus servicios y que tengan

capacidad de contribucion econdmica y de otras fuentes que sefale la ley. La
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asignacion fiscal para salud publica se incrementara anualmente en el mismo
porcentaje en que aumenten los ingresos corrientes totales del presupuesto del
gobierno central. No habra reducciones presupuestarias en esta materia.
(Constitucién Politica del Ecuador, 2008)

El articulo 7 de la Ley Organica de Salud establece que toda persona, sin
discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a la salud, los siguientes
derechos:a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a
todas las acciones y servicios de salud. El literal h del articulo 9 de la misma ley
dice que el Estado debe garantizar la asignacién fiscal para salud, en los
términos sefalados por la Constitucion Politica de la Republica, la entrega
oportuna de los recursos y su distribucion bajo el principio de equidad; asi como
los recursos humanos necesarios para brindar atencion integral de calidad a la
salud individual y colectiva; el literal i establece que también debe garantizar la
inversion en infraestructura y equipamiento de los servicios de salud que permita
el acceso permanente de la poblacién a atencion integral, eficiente, de calidad y

oportuna. (Ley Organica de Salud, 2006)

La nueva politica nacional de Ecuador se enmarca en el Plan Nacional Buen Vivir
(elaborado por la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo -
SENPLADES), definido como el conjunto de valores y derechos que deben ser
asegurados y garantizados por las instituciones universales, a las que les
corresponde ofrecer prestaciones y servicios de bienestar a partir del principio de
necesidad (derechos) de los ciudadanos. En otras palabras, el Buen Vivir es el
principio que estructura doctrinariamente la base constitucional de los nuevos
sistemas social, politico, econémico, cultural y ambiental, mas alla de la condicion
migratoria. El objetivo tres del Plan Nacional del Buen Vivir establece el
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion. (SENPLADES, 2013)

En el periodo 2013-2017 la inversion se destinara con mayor énfasis a la
transformacién de la matriz productiva y energética y al desarrollo del capital
humano, sin desatender la inversion social ni al presupuesto destinado a cubrir
los costos para alcanzar el buen vivir; debido a que estos son sectores en donde

aun no se han cerrado las brechas siendo imperativa la inversion en estos rubros.
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Esta inversion en el capital social y colectivo permitira la generacion y desarrollo
de capacidades productivas a largo plazo. En el mencionado plan se establece
que el sector salud representado por el Ministerio de Salud Publica tendra una
inversion de $3.065°970.939. (SENPLADES, 2013)

Las politicas publicas, con enfoque de derechos, tienen implicaciones en la
asignacion y la redistribucidn de los recursos publicos. El presupuesto no sélo es
un ejercicio contable, es uno de los principales instrumentos de gestion de un
gobierno que evidencia sus prioridades en la asignacion de los recursos.
(UNICEF, 2013)

Por lo expuesto, la inversion social es una politica publica establecida por el
Estado segun la Constitucién Politica que también garantiza los recursos
necesarios en el Presupuesto General del Estado para atender los sectores
sociales y particularmente el sector salud, adicionalmente, La ley Organica de
Salud garantiza el acceso universal, equitativo y de la calidad a los servicios de
salud asi como la asignacion fiscal de de recursos para atender a este sector.
Finalmente, la Secretaria Nacional de Planicacion en su plan plurinual 2013-2017
establece $3.065°970.939 con el fin de destinarlos al Ministerio de Salud Publica
y asi cumplir con uno de los objetivos del Plan Nacional del Buen Vivir

relacionado a mejorar la calidad de vida de la poblacién.

2.3 ASPECTOS METODOLOGICOS DEL  ANALISIS COSTO
EFECTIVIDAD

Ernesto Cohen en su libro, Evaluacién de Proyectos Sociales (2006) afirma que
optimizar la efectividad de los proyectos consiste en alcanzar sus objetivos con
una oOptima asignacion de los recursos disponibles o, dicho de otra manera,
maximizar el impacto al menor costo posible. Los costos son los impactos
negativos asociados a una decision y éstos pueden ser directos e indirectos.
(Cohen, 2006)

De acuerdo a la Comision Econdmica de la Unién Europea, en su informe sobre

Métodos de Evaluacion, el analisis costo-efectividad se trata de un método de
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analisis econdémico: la eficacia se valora a partir de indicadores de los
resultados intencionales o logrados, y no en funcién del valor econémico de

dichos resultados.

Para evaluarlas
decisionesde
asignacionde

recursos

Paraevaluarias
decisiones de
asignacion de

recursos

Para aportar datos
al debate
complejo

Figura 1 — Esquema general de los posibles usos del analisis costo-efectividad
(Comision Europea, Unidén Europea)

El andlisis costo-efectividad contribuye de forma eficaz a la evaluacion de
proyectos, programas o a la evaluacion sectorial cuando el objetivo principal de la
politica estudiada puede reducirse a un solo resultado. Se trata de un instrumento
para el analisis econdmico y no econdémico de los objetivos operativos a estos

diferentes niveles.
El analisis costo-efectividad puede utilizarse:

En evaluacién ex ante, como herramienta de ayuda a la decisién, aportando
datos para la toma de decisiones. Segun el caso, puede ser util para a) guiar una
reflexion previa a la decision por parte de los decisores, b) ayudar a que los
grupos que representan a distintos niveles de beneficiarios o de actores
implicados en los sectores en que se enmarque la intervencion determinen

sus preferencias.



16

* En evaluacion ex post, para juzgar a posteriori la eficacia econdmica de

una intervencion.

* En evaluacion intermedia, para actualizar los resultados ex ante y elegir entre

diversas posibilidades de continuidad de la intervencion.

Comprobacion de las condiciones de
empleo de la herramienta

Ly

programa

Valoracion de los efectos del
programa

Relacion entre los costes y |a eficacia

Figura 2 — Esquema general de aplicacion del analisis costo-

efectividad
(Comision Europea, Union Europea)
En la valoracion del costo total, sélo se tienen en cuenta los costes directos

invertidos en la intervencion. En el marco de la ayuda publica al desarrollo, suele
tratarse de costes financieros: subvenciones, transferencias financieras, etc.

(Comision Europea, 2006)

Los costos desde la perspectiva econdmica y social son sacrificios que la
sociedad realiza con el objetivo de obtener mayores beneficios en el futuro. En
otras palabras, la sociedad sacrifica parte de su consumo presente con la
esperanza que el proyecto le permita de disfrutar de mayores niveles de
consumo en el futuro. Esto implica que los costos de un proyecto en los
diferentes anos de su vida util no son comparables debido a que implican
diferentes niveles de sacrificio. El procedimiento para incorporar el costo de
oportunidad de los recursos invertidos es descontar el valor de los costos por una

tasa de descuento, para obtener el valor presente de los costos totales de la
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intervencion. En la evaluacion econdmica y social de proyectos se utiliza la tasa
de social de descuento. La siguiente es la formula para calcular el valor presente

de los costos:

X
(1+1i)t

t=1

VPCI =

X=costo total del afio t
i=tasa social de descuento

n=el ultimo afo del horizonte del proyecto

Segun el (Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificacién Econdmica y
Social ILPES, 2005) de la Comision Econdémica para América Latina y el Caribe
CEPAL, el analisis costo-efectividad persigue el objetivo de evaluar la inversion

social en salud.

La relacion costo-efectividad (RCE) entendido como:

RCE = ———
VPCI

Donde:
I= Impacto de la intervencion

VPCI= Valor presente del costo de la Intervencion

El valor del impacto de la intervencién esta definido por el cambio en el indicador
institucional de la intervencion de un programa. En la medida en que el valor de

la RCE sea mayor, la intervencion del programa sera mas eficiente.
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El analisis costo-efectividad se propone analizar y evaluar el gasto social en
salud en el Distrito Metropolitano de Quito entre el 2006-2012 a partir de

indicadores de resultados y de impacto.

Las estadisticas del gasto en salud de los Organismos oficiales del Estado como
el Banco Central del Ecuador, Senplades, INEC, Ministerio de Salud, Ministerio
de Finanzas, Siise, etc, serviran para obtener los indicadores de resultados en
términos de tasa de uso de servicios de salud, tasa de mortalidad infantil, tasa de

fertilidad, entre otros, que permitiran evaluar la inversion en salud.

Si el concepto de equidad esta asociado al acceso a salud de ciudadanos
pobres, seria relevante medir el efecto y el impacto del gasto en salud en
términos de reduccion de tasas mortalidad infantil, por ejemplo, la relacion costo-

efectividad, entendida como:

Indicador de E fectividad
VPGS

RCE =

Donde,
VPGS= valor presente del gasto social

La relacién costo efectividad es aplicable a partir de indicadores de efectividad
disponibles como por ejemplo el PIB imputado a salud, estadisticas del

presupuesto ejecutado del gasto en salud.

En salud, un posible indicador alternativo posible de efectividad seria la tasa de
uso de servicios de salud o tasa de mortalidad infantil, en consecuencia, la

relacion costo-efectividad se medira a través del siguiente ratio:

Aumento porcentual de los servicies de salud
VPGS

RCES =

Donde, VPGS: valor presente del gasto de salud
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Si los indicadores de efectividad se obtienen valores positivos para la ratio RCE,
demostraran el impacto positivo del gasto social en salud en el periodo
analizado. (Instituto Latinoamerica y del Caribe de Planificacion Economica
ILPES, 2005)

El siguiente paso en el analisis costo-efectividad (anadlisis de eficiencia) es
comparar los impactos generados por la intervencién con el VPC. El indicador

utilizado con este propdsito es la relacion costo-impacto (RCI) (ILPES, 2001).

La RCI estima el costo promedio por unidad de impacto generado.

VPC
RCl= ——
I'mpacto

2.4 RECOLECCION DE INFORMACION

La recoleccion de la informacion es una de las actividades mas
importantes en una evaluacion. Los instrumentos de recoleccion de informacion
pueden ser entrevistas estructuradas, cuestionarios, registros administrativos,
etc. La informacién recolectada a través de estos medios permite, y facilita a su

vez, la transformacion numérica de la informacion.

La evaluacion para evaluar el impacto comienza con la recoleccion de la
informacion. Las preguntas que guian esta busqueda de informacion son:
¢ Cuales efectos produjo el programa? ¢ Qué significado tienen estos efectos para
los beneficiarios? ;Cudles fueron los mecanismos por los cuales se generaron
estos efectos? ;Cual es el contexto o entorno en el cual se generaron estos
efectos? El anadlisis de esta informacion permite identificar y describir los efectos

del programa y el contexto o entorno en el cual se produjeron.

En esta estrategia de evaluacion de impacto se utilizan principalmente
métodos de recoleccion de la informacion que permiten comprender el
comportamiento humano en el entorno social, cultural, econémico y politico de
una localidad. Es decir, son instrumentos con mayor capacidad de captar el
entorno del fendbmeno que se analiza. Estos métodos buscan capturar las

experiencias de los beneficiarios en el programa tal y como ellos las viven, no a
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través de categorias preestablecidas por el evaluador. Buscan descubrir lo que
piensan los beneficiarios y registrarlo en sus propias palabras. La informacion en
los métodos contextuales proviene del trabajo de campo que realice el evaluador.
Es decir, el evaluador debe permanecer en el lugar donde los cambios en los
beneficiarios puedan ser observados, los involucrados en el programa puedan
ser entrevistados y encuestados y documentos escritos puedan ser analizados.
El evaluador debe hablar con los involucrados acerca de sus experiencias y
percepciones. Es asi como, la calidad de la informacion depende en gran medida
de las habilidades de investigacién y la integridad del evaluador. (Instituto

Latinoamericano y del Caribe de Planificacion Econdmica y Social ILPES, 2005)

2.4.1 LA ENCUESTA

La investigacion por encuesta es considerada como una rama de la investigacion
social cientifica orientada a la valoracion de poblaciones enteras mediante el
analisis de muestras representativas de la misma. La investigacion por encuesta
se caracteriza por la recopilacion de testimonios, orales o escritos, provocados y
dirigidos con el propdsito de averiguar hechos, opiniones actitudes. La
investigacién por encuesta es un método de coleccién de datos en los cuales se
definen especificamente grupos de individuos que dan respuesta a un numero de

preguntas especificas. (Baray, 2006)

2.5 FORMULACION ESTRATEGICA

La estrategia describe de qué forma una organizacion tiene la intencion de crear

valor sostenido para sus clientes internos y externos.

La metodologia para la formulacién de estrategias sera la sugerida por el
Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificacion Econdmica y Social
(ILPES) de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL). Esta metodologia surge de la necesidad de contar con una herramienta

especifica para emprender el desafio de la planificacién del desarrollo.
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La logica de formulacion de una estrategia de desarrollo debe estar integrada en
primer lugar el establecimiento de objetivos estratégicos, en la siguiente etapa
elaboramos la matriz FODA que posteriomente la transformamos los enunciados
a una estructura que permite la redaccion y sistematizacion de los mismo. Se
inicia este proceso, destacando que la aplicacion del principio de Pareto se
emplea, en este caso, en priorizar las estrategias que provienen de las
potencialidades, pues al centrar el esfuerzo en este factor estamos logrando
detectar la relacion del 20% de los medios disponibles, aquellos en los cuales
tenemos elementos positivos (oportunidades y fortalezas). La estrategia principal
que es la que viene del cuadrante de las potencialidades, ya que se dirige
directamente al logro del objetivo. Las estrategias complementarias o especificas,
provienen de los otros cuadrantes y se orientan al cumplimiento o apoyo de la

estrategia principal.

MATRIZ DE ANALISIS ESTRATEGICO PARA EL ANALISIS FODA

L Fortalezas Debilidades
Objet ritral
JEtvaCentra [Internas) {Internas)
Oportunidades|Extemas) Potencialidades Desafios
Amenazas (Externas) Riesgos Limitaciones

RELACION ENTRE ELEMENTOS DE LA MATRIZ FODAY LA ESTRATEGIA

Estrategias
Ezpecificas

Estrategia principal

"

Desafics
Riesgos
Limitaciones

Figura 3 — Matriz de analisis estratégico para el analisis FODA
(Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificaciéon Econdémica y Social, ILPES)
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A continuacion se utiliza la denominada matriz de estrategias, que permite
ordenar las propuestas y, posteriormente, permite anexar la informacion que

surgira en las siguientes etapas de la metodologia

La etapa del formulacion del plan de accion, extendera el proceso que se ha

desarrollado hasta el momento, tomando varias fuentes principales de insumos:

1. De las estrategias planteadas, se definiran las politicas, programasy

proyectos que son necesarios para alcanzar el objetivo central.

2. De los arboles de objetivos: Surgiran alternativas de solucién que se
configuran como ideas de proyectos que se revisaran para ver si estan dentro del

contexto estratégico de la matriz de estrategias.

3. También pueden proponerse nuevas politicas, programas o proyectos si se

requiere reforzar alguna estrategia.

La ultima etapa de la metodologia de planificacidon consiste en formular
indicadores de seguimiento para los objetivos, estrategias y actividades (politicas,
programas, acciones, proyectos). El ejercicio de formulacion de indicadores
permite cerrar el plan estratégico de desarrollo y establecer metas especificas y
cuantificables a lograr. (Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificacion
Economica ILPES, 2012)

A fin de complementar la propuesta se desarrollara un mapa estratégico basado
en el enfoque enunciado por Michael Porter, uno de los fundadores y lider del
campo de la estrategia. Porter sostiene que la estrategia consiste en seleccionar
el conjunto de actividades en las que una organizacion se destacara para

establecer una diferencia sustentable en el mercado. (Robert Kaplan, 2004).

Finalmente, se propone la cadena valor que es una herramienta de gestion
disefiada por Michael Porter que permite realizar un analisis interno de la
organizacion, a través de su desagregacion en sus principales actividades
generadoras de valor. El analisis de la cadena de valor permite optimizar el
proceso, ya que puede apreciarse, al detalle y en cada paso, el funcionamiento

de la organizacién. (Beltran, 2006)
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El analisis de la salud como un bien publico social nos lleva a reflexionar de qué
manera es posible explicar el contenido y la dinamica de lo que implica en la
practica la salud como una politica publica estratégica desde la perspectiva del

desarrollo nacional.

El Estado, en muchos campos de la economia ha demostrado ineficiencia en la
produccion de bienes y servicios puesto que en su miopia econdmica, disipa
recursos lo que reduce la capacidad productiva en general y provocando los
fallos de Estado.

Para solucionar los fallos de Estado, debe haber un equilibrio entre Estado,
mercado y sociedad civil. En esta trilogia, el Estado debe tener una estructura
organizacional apropiada junto con estrategias que faciliten altos niveles de

cobertura de salud con eficiencia y equidad.
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3.1 DIAGNOSTICO DE LA SITUACION DEL GASTO SOCIAL EN
SALUD EN EL ECUADOR

El Ministerio de Finanzas en el documento Directrices de la Programacion

Presupuestaria detalla que el gasto total en salud entre el periodo 2006 al 2012

crecié a 225%, destinando 504 millones de ddlares en el 2006 y 1.640 millones

dolares em el 2012, como lo muestra el siguiente grafico.

Finanzas, 2011)

(Ministerio de

Inversion Salud
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©
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
B INVERSION 192 191 264 181 313 477 327
W GASTO TOTAL EN SALUD 504 606 880 922 1153 1632 1640

Figura 4 — Inversion en Salud

(Ministerio de Salud Publica, Economia y Reformas de los subsistemas de Salud Publica)
Elaborado por: Wendy Anzules

La siguiente tabla muestra informacion relevante sobre el sector de salud, los

resultados muestran un incremento significativo en la tasa de crecimiento del

gasto en salud, gasto en salud como porcentaje del PIB, gasto en salud como

porcentaje del Presupuesto General del Estado y gasto en salud per capita.



Total

504
606
880
922
1153
1632
1640

Tabla 1- Presupuesto en Salud, Ministerio de Salud Publica

PRESUPUESTO SALUD MSP

Devengado (2006-2012)

Millones de ddlares

Tasa de
crecimiento
del gasto en

salud
19,1%

20,3%
45,3%
4,7%
25,1%
49,4%
3,0%

Gasto en
salud como

% del PIB
1,2% 4,1%
1,3% 4,5%
1,6% 4,9%
1,8% 4,9%
2,0% 5,5%
2,8% 6,7%
2,5% 6,8%

Elaborado por: Wendy Anzules

Gasto en
salud como
% del PGE
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Gasto en
salud per
capita

38

45

64

66

81

119

138

A continuacion, el siguiente grafico muestra el crecimiento del PIB per capita del

gasto en salud, notando que en el 2006 el PIB per céapita en salud era de $38 y
en el 2012 de $138, mostrando un incremento del 323,68%

2012
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2009
2008
2007
2006
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PGE SECTOR SALUD per capita

e
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Figura S — Presupuesto General del Estado- Salud per capita

(Ministerio de Salud Publica, Economia y Reformas de los subsistemas de Salud Publica)
Elaborado por: Wendy Anzules

El gasto en salud como porcentaje del PIB, refleja un mejoramiento significativo,
en el 2006 éste alcanzé el 1,2% del PIB y en el 2012 representa el 2,5% del PIB,

siendo un porcentaje aun minimo.
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PGE SECTOR SALUD/PIB

2012
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Figura 6— Presupuesto General en Salud como porcentaje del PIB
(Ministerio de Salud Publica, Economia y Reformas de los subsistemas de Salud Publica)
Elaborado por: Wendy Anzules

En cuanto a la cobertura, el siguiente grafico muestra la inversidn per capita
desigual y no proporcional a la cobertura, tendencia que se confirma en el

analisis de los montos devengados que deja al 19% de la poblacién descubierta.

Seguros

orivados._ COBERTURA DE LOS SUBSITEMAS DE SALUD
8%
Subsistemas de
Seguridad Social \
26%

Sin cobertura
19%

MS Poblacidn
efectiva
47%

Figura 7— Cobertura de los Subsistemas de Salud
(Ministerio de Salud Publica, Economia y Reformas de los subsistemas de Salud Publica)
Elaborado por: Wendy Anzules

En cuanto a establecimientos del Ministerio de Salud Publica, se puede notar
que existen en el 2012, 1260 subcentros de salud, 448 puestos de salud, 88

hospitales basicos y 14 hospitales especializados.



27

Numero de establecimientos MSP 2012

1261
153 448 "

Figura 8— Numero de establecimientos Ministerio de Salud Publica
(Ministerio de Salud Publica, Economia y Reformas de los subsistemas de Salud Publica)
Elaborado por: Wendy Anzules

El monto de adquisicion de medicamentos y productos farmacéuticos aumento
desde el 2008, los valores devengados se ubicaron en $ USD 107 millones y en
el 2011 en $USD 150 millones.

Presupuesto codificado y devengado de
medicamentos y productos farmacéuticos
(millones de délares)

350
@ 300
o 250
3 200
o 150 m—
2 100
L 50
0
2008 2009 2010 2011
e=l=>Devengado 106,9 114,88 140,15 149,39
e=gmo Codificado 118,51 121,36 151,51 155,82

Figura 9— Presupuesto codificado y devengado de medicamente y productos farmacéuticos
(Ministerio de Salud Publica, Datos esenciales en salud)
Elaborado por: Wendy Anzules

En cuanto al numero de médicos, La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda un minimo de 23 médicos, por cada 10.000 habitantes, para prestar
servicios esenciales de salud materna e infantil. En el pais, en el afo 2000 se

contaba con 14,5 médicos para cada 10.000 habitantes. Actualmente, el Ecuador
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cuenta con 21,4 médicos por esa cantidad de habitantes, estadistica favorable,

ya que se acerca a lo sugerido por la OMS; mas, aun existe un déficit de 1,6

personal médico por los 10.000 habitantes.

3.1.1 PRESUPUESTO DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA PERIODO
2006-2012

El presupuesto del Ministerio de Salud Publica, contiene los rubros relacionados

a gastos en personal, bienes y servicios de consumo, otros gastos corrientes,

transferencias y donaciones corrientes, obras publicas, bienes y obras de larga

duracion, entre otros. Se puede notar en la siguiente tabla la evolucién de estos

rubros entre los afos 2008 al 2012, los gastos de personal experimentaron un

crecimiento del

55% en ese periodo, mientras que los bienes y servicios de

consumo crecieron en el 59% en el mismo periodo, se puede resaltar ademas el

crecimiento de las obras publicas en el 58% entre el 2008 al 2012.

149.934.394,46

866.642,05

7.570.961,88

0,00

5.497.226,74

92.829.564,97

16.640.105,26
131.738,31

35.493.478,12

65.350.955,87

18.744.312,34

562.396.253,12

154.663.011,80

794.209,91

6.090.803,05

0,00

6.898.523,03

57.606.175,76

20.829.607,87
304.308,81

6.373.979,25

50.465.793,22

0,00

671.819.119,19

172.989.636,80

922.027,41

10.794.733,55

0,00

43.256.077,78

90.603.716,06

24.468.714,27
604.307,87

33.343.838,66

23.727.472,33

0,00

689.168.231,34

184.741.850,62

1.714.477,12

61.485.155,39

0,00

82.100.278,23

143.774.450,58

20.374.581,00
881.192,44

18.972.051,32

50.514.633,42

0,00

475.062.465,16

860.825.324,76

256.643.652,98

3.046.003,98

78.872.353,31

0,00

116.695.982,69

175.954.431,00

28.803.465,32
1.917.338,01

19.978.096,88

74.701.606,13

0,00



 Otros pasivos 4.417.386,84 12.282.482,88 57.213.323,14 34.242.265,94

_ 872.539.232,00 878.705.148,70 1.129.742.967,06 1.287.969.167,40

Tabla 2- Presupuesto del Ministerio de Salud Publica,
Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas
Elaborado por: Wendy Anzules
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39.731.101,37
1.657.169.356,43

El siguiente grafico muestra la evolucion del gasto en el Ministerio de Salud

Publica entre el 2008 al 2012, notandose un importante incremento en los rubros

de gastos en personal, bienes y servicios para inversion, bienes de larga

duracion.

Gasto:Ministerio de Salud Publica

1.400.000.000,00
1.200.000.000,00
1.000.000.000,00
800.000.000,00
600.000.000,00
400.000.000,00
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M Pagado Dic/2008  m Pagado Dic/2012

Figura 10— Gasto: Ministerio de Salud Publica
(Ministerio de Salud Publica, Datos esenciales en salud)
Elaborado por: Wendy Anzules

3.1.1.1 Tasas de Mortalidad en Ecuador

La tasa de mortalidad a nivel nacional se mantuvo em 4.3 por 1000 habitantes;

hasta el 2011 cuando se registra una disminucién a 4.1.

Si bien dentro los datos de estadisticas vitales puede todavia haber

subregistro, el decrecimiento puede explicarse a través del analisis de aspectos

demograficos de la poblacion ecuatoriana, que cuenta con mayor esperanza

de vida; asi como por cambios epidemioldgicos de enfermedades transmisibles

a cronicas degenerativas; ademas de que se cuenta con mayor acceso a salud.
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Figura 11— Tasa de mortalidad de la poblacion ecuatoriana 2006-2011

Fuente: INEC, Estadisticas Vitales
Elaborado por: Wendy Anzules
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Los indicadores de mortalidad infantil muestran la mejora en el acceso de los

servicios de salud y atenciones y de intervenciones de las nuevas politicas de

salud, por lo cual son un indicador esencial al momento de valorar un estado

situacional del sector.

En Ecuador, la tendencia entre los anos 2006-2010 de las tasas de mortalidad

neonatal e infantil ha sido decreciente. Las politicas de salud publica tomadas

para este logro, especialmente en el periodo 2007-2011, han estado orientadas a

ampliar la cobertura y tomar acciones para la erradicacion de la desnutricion

infantil.
Tasa de mortalidad en nifios
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Figura 12— Tasa de mortalidad en nifios 2006-2011

Fuente: INEC, Estadisticas Vitales
Elaborado por: Wendy Anzules
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3.1.1.2 Camas hospitalarias de la Provincia de Pichincha

Las camas hospitalarias en los establecimientos de salud en la provincia de
Pichincha ha experimentado una pequena reduccion en el periodo 2006-2011. En
el 2011 la tasa fue de 18% por 10.000 habitantes y en el 2011 del 16% por cada
10.000 habitantes.

Camas hospitalarias en establecimientos de

salud provincia de Pichincha
(tasa por 10.000 habitantes)...
16% 18%

m 2006
15% 17%
= 2007

17% 17% = 2008

Figura 13— Camas hospitalarias: 2006-2011
Fuente: INEC
Elaborado por: Wendy Anzules

En cuanto al numero de camas hospitalarias en los establecimientos de salud de
la provincia de Pichincha ha mostrado una tendencia variable en el periodo 2006-
2011. En el 2006 se registraban 2098 camas hospitalarias, mientras que en el
2011 se registraron 1887, lo que representa wuna disminucidon en

aproximadamente 10%.

Camas hospitalarias en establecimientos de

salud provincia de Pichincha
(nimero de camas)
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Figura 14— Numero de camas hospitalarias: 2006-2011
Fuente: INEC
Elaborado por: Wendy Anzules



3.2 ANALISIS DE LA SITUACION HOSPITALARIA EN EL
DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO

El Distrito Metropolitano de Quito tiene un territorio de 422.802 hectareas y se
divide en 8 administraciones zonales, las cuales contienen a 32 parroquias
urbanas y 33 parroquias rurales y suburbanas. Las parroquias urbanas estan

divididas en barrios.

El Ministerio de Salud Publica cuenta con 11 hospitales, centros de salud,
subcentros de salud y puesto de salud, en el Distrito Metropolitano de Quito que

atienden la salud de los ciudadanos.

NOMBRE DEL HOSPITAL ZONA

Hospital Eugenio Espejo Zona Centro-ltchimbia

Hospital Baca Ortiz Zona Norte-Mariscal

Hospital de Atencion Integral a Adulto Mayor

Hospital Psiquiatrico San Lazaro Zona Centro

Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora Zona Centro-Itchimbia
Hospital Dermatolégico Gonzalo Gonzalez Zona Centro-ltchimbia
Hospital Pablo Arturo Suarez Cotocollao

Hospital del Sur Enrique Garcés Zona Sur

Hospital Psiquiatrico Julio Endara Conocoto

Hospital Basico Nanegalito Nanegalito

Hospital Basico Yaruqui Yaruqui

Tabla 3- Ministerio de Salud Publica,
Elaborado por: Wendy Anzules

El numero de camas hospitalarias disponibles en los hospitales del Ministerio de
Salud en el Distrito Metropolitano de Quito, ha mostrado una tendencia de
disminucién, por cuanto en el 2007 existian 1788 y en el 2010 se registraron 1750

camas hospitalarias disponibles, es decir ha habido una disminucién en 2.17%.
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Hospitales del MSP en el Distrito Metropolitano de
Quito 2007 |2008
338 346 353 381

Hospital Eugenio Espejo

Hospital Baca Ortiz 248 244 246 246
Hospital atencidn integral adulto mayor 100 21 26 26
Hospital Psiquidtrico San Lazaro 150 150 137 137
Hospital gineco-obstétrico Isidro Ayora 244 243 243 236
Hospital dermatolégico Gonzalo Gonzélez 177 69 73 68
Hospital Pablo Arturo Suarez 69 196 182 209
Hospital del Sur Enrique Garcés 324 296 310 310
Hospital Psiquiatrico Julio Endara - Conocoto 108 108 108 108
Hospital basico Nanegalito 15 15 15 14
Hospital basico Yaruqui 15 15 15 15

Totales 1.788 1.703 1.708 1.750

Tabla 4- Ministerio de Salud Publica,
Elaborado por: Wendy Anzules

MNamero de camas hospitalarias disponibles:
Hospitales del WISP en el Distrito WMietropolitano
de Quito
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= Hospital Pablc Arturo Suaresz " Hospital del Sur Enrigue Garcés

Hospital Psiguiat riccdulic Endara - Conocoocto ™ Hopital basico Nanegalito
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Figura 15— Camas hospitalarias en hospitales del MSP Distrito Metropolitano de Quito:

2006-2010
Fuente: INEC, Redatam
Elaborado por: Wendy Anzules
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Figura 16— Camas hospitalarias MSP Distrito Metropolitano de Quito: 2006-2010

Fuente: INEC, Redatam
Elaborado por: Wendy Anzules

En cuanto a los egresos hospitalarios en los hospitales del Ministerio de Salud Publica en

el Distrito Metropolitano de Quito, las estadisticas muestran que en el 2008 se registraron

65.360 egresos hospitalarios y en el 2010 aproximadamente 70.410, lo que significa un

incremento del 7,7%.
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Figura 17— Egresos hospitalarios en hospitales del MSP Distrito Metropolitano de Quito

Fuente: INEC, Redatam
Elaborado por: Wendy Anzules
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Figura 18— Egresos hospitalarios en hospitales del MSP Distrito Metropolitano de Quito.

Fuente: INEC, Redatam
Elaborado por: Wendy Anzules

En relacion con los dias de estadia en los hospitales del Ministerio de Salud

Publica en el Distrito Metropolitano de Quito, se puede notar, un incremento del
6,8% entre el 2008 al 2010.
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m Hospital Pablo Arturo Suarez m Hospital del Sur Enrigue Garcés
Hospital Psiquidtricoldulio Endara - Conocoto m Hopital basico Nanegalito

Hospital basico Yarigui

Figura 19— Dias de Estadia en hospitales del MSP Distrito Metropolitano de Quito.

Fuente: INEC, Redatam
Elaborado por: Wendy Anzules
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Dias de estadia: Hospitales del MSP en el
Distrito Metropolitano de Quito
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Figura 20— Dias de Estadia en hospitales del MSP Distrito Metropolitano de Quito.
Fuente: INEC, Redatam
Elaborado por: Wendy Anzules

El porcentaje de ocupacién de camas hospitalarias en los hospitales del Ministerio

de Salud Publica en el Distrito Metropolitano de Quito, muestra

Hospitales del MSP en el Distrito
Metropolitano de Quito 2007 2008

Hospital Eugenio Espejo 81,8 84,3 85,6
Hospital Baca Ortiz 72,1 77,5 75 80,1
Hospital atencidn integral adulto mayor 124,6 327,2 201,4 99,7
Hospital Psiquiatrico San Lazaro 17,2 81,3 44,2 42,8
Hospital gineco-obstétrico Isidro Ayora 82 88,7 91,8 96,1
Hospital dermatolégico Gonzalo Gonzalez 76,6 90,6 390,3 227,1
Hospital Pablo Arturo Suarez 200,1 77,4 66,5 75,8
Hospital del Sur Enrique Garcés 57,3 67,5 67,4 74,2
Hospital Psiquiatrico Julio Endara - Conocoto 13,9 12,2 16,3 16
Hospital basico Nanegalito 23,2 31,7 44,1 35,5
Hospital basico Yaruqui 81,2 70,3 72,3 74,4

Tabla 5- Ministerio de Salud Publica,
Elaborado por: Wendy Anzules
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Porcentaje ocupacion camas hospitalarias:
Hospitales del MISP en el Distrito
Metropolitano de Quito
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Figura 21— Porcentaje de ocupacion camas hospitalarias en hospitales del MSP Distrito

Metropolitano de Quito.
Fuente: INEC, Redatam
Elaborado por: Wendy Anzules

El promedio diario de camas ocupadas en los hospitales del Ministerio de Salud

Publica en el Distrito Metropolitano de Quito, refleja un incremento porcentual en
10.15% entre el periodo 2007 al 2010.

Hospitales del MSP en el Distrito Metropolitano de Quito | 2007 2008 m 2010
260 282 297 326

Hospital Eugenio Espejo

Hospital Baca Ortiz 179 188 185 197
Hospital atencién integral adulto mayor 125 69 52 26
Hospital Psiquidtrico San Lazaro 26 122 61 59
Hospital gineco-obstétrico Isidro Ayora 200 215 223 227
Hospital dermatolégico Gonzalo Gonzélez 136 62 285 154
Hospital Pablo Arturo Suarez 138 151 121 158
Hospital del Sur Enrique Garcés 186 199 209 230
Hospital Psiquidtrico Julio Endara - Conocoto 15 13 18 17
Hospital basico Nanegalito 3 5 7 5
Hospital basico Yariqui 12 11 11 11

Total anual: promedio diario camas ocupadas 1280 1317 1469 1410
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Tabla 6- Ministerio de Salud Publica,
Elaborado por: Wendy Anzules

Porcentaje ocupacion camas hospitalarias:
Hospitales del MISP en el Distrito
Metropolitano de Quito

= Hospital Eugenio Espejo - Hospital Baca Ortiz

= Hos pital stencidn integral adulfto mayor - Hospital Psiquidtrico San Lazaro

- Hospital gineco-ocbstéetrico Isidro Ayara = Hospital dermatolégico Gonzalo Gonzalez
= Hospital Pablo Arturo Sudrez = Hospital del Sur Enrique Garcés

Hospital Psiguidtricolulic Endara - Conocoto ™ Hopital bdsico Manegalito
¥ Hospital bdsico Yarugui

Figura 22— Promedio diario de camas ocupadas en hospitales del MSP Distrito

Metropolitano de Quito.
Fuente: INEC, Redatam

Elaborado por: Wendy Anzules
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Figura 23— Total anual: Promedio diario de camas ocupadas en hospitales del MSP
Distrito Metropolitano de Quito.

Fuente: INEC, Redatam

Elaborado por: Wendy Anzules
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En cuanto a nacimientos en los hospitales del Ministerio de Salud Publica del

Distrito Metropolitano de Quito, se pueda notar una variacion del 64%% entre el

periodo 2006-2009

Nacimientos en hospitales del MSP en el
DMQ
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Figura 24— Nacimientos en hospitales del MSP Distrito Metropolitano de Quito.

Fuente: Ecuador en cifras

Elaborado por: Wendy Anzules

A continuacidén se aprecia la tendencia porcentual de mujeres que han recibido

atencion médica durante el embarazo, notandose una disminucion de cobertura

ubicandose en el 2006 en el 95,98% y en 2010 en el 88.16%.

Atencion médica en el embarazo
95,98% 96,93% 97,12%
88,16%
84,44% |
2006 2007 2008 2009 2010

Figura 25— Atencion médica en el embarazo en hospitales del MSP Distrito

Metropolitano de Quito.
Fuente: Ecuador en cifras

Elaborado por: Wendy Anzules
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La tendencia de defunciones en el Distrito Metropolitano de Quito, demuestra una

disminucioén en el 4%
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Figura 26— Fallecimientos en el Distrito Metropolitano de Quito.

Fuente: Ecuador en Cifras
Elaborado:Wendy Anzules

3.3 PRESPUESTO DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA EN EL
DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO 2008-2012

El gobierno del Ec. Rafael Correa ha destinado recursos econdémicos para los

hospitales, centros y subcentros de salud en el Distrito Metropolitano de Quito con

el fin de garantizar la cobertura y accesibilidad de los ciudadanos a los servicios

de salud.

A continuacion se realiza un analisis del incremento porcentual del presupuesto

en salud del Ministerio de Salud Publico detallando el gasto corriente y el gasto en

inversion, notandose que el gasto en inversion represento en el 2008 un 7.5%, del

total del presupuesto, teniendo un incremento en los ultimos afos, particularmente

en el 2012 con un 18.9% del total del presupuesto.
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Gasto corriente e Inversion del Ministerio de
Salud Publica en el Distrito Metropolitano
de Quito
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Figura 27— Gasto corriente e Inversion del Ministerio de Salud Publica en el Distrito

Metropolitano de Quito.
Fuente: Ministerio de Salud
Elaborado:Wendy Anzules

Entre el periodo 2008 al 2012 el presupuesto del Ministerio de Salud en el Distrito
Metropolitano de Quito ha crecido, ubicandose en el 2008 en $137°242.789 y en el
2012 en 267°527.608 lo que representa un incremento del 94.93%.

Presupuesto Ministerio de salud Publica en

el DMQ
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Figura 28— Presupuesto del Ministerio de Salud Publica en el Distrito Metropolitano de

Quito.
Fuente: Ministerio de Salud
Elaborado:Wendy Anzules

Analizando el gasto en personal del Ministerio de Salud Publica en el Distrito

Metropolitano de Quito, se puede notar un incremento significativo en este rubro,
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ubicandose en el afio 2008 en $86'706.282 y en el 2012 en $179'603.006, lo que
representa un incremento del 107% en este periodo. Es importante analizar el
porcentaje que representa el rubro gasto en personal en el presupuesto del
Ministerio de Salud Publica en el Distrito Metropolitano de Quito. En el 2008, el
presupuesto total fue 137°242.789, es decir los salarios representaron el 63.17%
del total del presupuesto, mientras que el 2012 el presupuesto total fue
$267°527.608, por lo que el gasto en personal fue el 67.13%, es decir ha existido

un incremento de 3.96 puntos porcentuales en este rubro.

Gasto en Personal-Ministerio de Salud
Publica en el Distrito Metropolitano de
Quito
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Figura 29— Presupuesto del Ministerio de Salud Publica en el Distrito Metropolitano de

Quito.
Fuente: Ministerio de Salud
Elaborado:Wendy Anzules

El siguiente rubro que tiene un peso importante en el presupuesto del Ministerio
de Salud Publica en el Distrito Metropolitano de Quito, es el que corresponde a
Medicinas y Productos Farmacéuticos, como se puede apreciar en la grafica, el
incremento en medicinas y productos farmacéuticos en los hospitales del
Ministerio de Salud Publica en el Distrito Metropolitano de Quito en el periodo
2008-2012 ha sido un 33.34%
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Medicinas y Productos Farmacéuticos-
Ministerio de Salud Publica en el Distrito
Metropolitano de Quito
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Figura 30— Presupuesto del Ministerio de Salud Publica en el Distrito Metropolitano de

Quito.
Fuente: (Ministerio de Salud Publica, 2013)
Elaborado:Wendy Anzules

A continuacion se analizara la tendencia de crecimiento en los bienes de larga
duracién en el Presupuesto del Ministerio de Salud Publica en el Distrito
Metropolitano de Quito, notando un incremento del 97.93% en el periodo 2008-
2012.

Bienes de Larga Duracion en el Ministerio de
Salud Publica en el DMQ
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Figura 31— Presupuesto del Ministerio de Salud Publica en el Distrito Metropolitano de

Quito.
Fuente: Ministerio de Salud
Elaborado:Wendy Anzules
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Con respecto al rubro correspondiente a Instalaciones, Mantenimiento y
Reparaciones, la informacién del presupuesto presenta un incremento del 50.4%
en el periodo 2008-2012 en los hospitales del Ministerio de Salud Publica en el

Distrito Metropolitano de Quito.

Instalacidon, Mantenimiento y Reparaciones-
Ministerio de Salud Publica en el DMQ,
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Figura 32— Presupuesto del Ministerio de Salud Publica en el Distrito Metropolitano de
Quito.

Fuente: Ministerio de Salud

Elaborado:Wendy Anzules

Finalmente, se analizara el presupuesto destinado a obras de infraestructura, lo
cual muestra la escasa inversion en el periodo 2008-2012, mostrando en el 2008
una inversion de $1°004.023, en el 2010 no hubo inversion, en el 2011 una
inversion de $2'617.174 y en el 2012 $199.429, es decir hubo una tasa de
disminucién entre el 2011 y 2012 del 92,4%, lo que conduce al analisis que es
necesario destinar mas recursos economicos a infraestructura en los hospitales
del Ministerio de Salud Publica en el Distrito Metropolitano de Quito, con el fin de

mejorar la atencion a los ciudadanos.
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Obras de Infrestructura-Ministerio de Salud
Publica en el DMQ
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Figura 33— Presupuesto del Ministerio de Salud Publica en el Distrito Metropolitano de
Quito.

Fuente: Ministerio de Salud

Elaborado:Wendy Anzules

3.4 APLICACION DE LA METODOLOGIA COSTO EFECTIVIDAD

3.4.1 PROYECCION DE VARIABLES

La informacion estadistica del INEC presenta el numero de camas hospitalarias
disponibles en los hospitales del Ministerio de Salud Publica del Distrito
Metropolitano de Quito, hasta el afio 2010. Para efectos de realizar el analisis
costo-efectividad se realizara la proyeccion para los anos 2011 y 2012, utilizando
el método de los minimos cuadrados el cual nos permite proyectar la informacion
historica pasada. Este método se aplica cuando no se dispone de indicadores
sobresalientes y cuando al mismo tiempo se requieren prondsticos a corto plazo
en donde el tiempo y la rapidez impiden el uso de técnicas mas precisas;
permitiéndonos extrapolar la demanda historica, es decir aclarar si las variaciones
son algo uniformes entre ciertos limites de tiempos llegando a ser hasta cierto
punto predecible, entonces el resultado de la aplicacién de este método reducira
su margen de error. (Lara, 2011). El método de los minimos cuadrados es un
método estadistico preciso, este enfoque da como resultado una linea recta que

mejor se ajusta y que minimiza la suma de los cuadrados de las diferencias
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verticales o desviaciones de la recta a cada una de las observaciones reales.
(Jay Heizer, 2008)

ANOS 2007 - 2010

2007 238 248 100

2009 246 26

Tabla 7- Ministerio de Salud Publica,
Elaborado por: Wendy Anzules

X Y XY x"2 YA2
___-_I
119716

1524 16 145161

n(Xxy) — XxZy

m:
2 _ (zzzilz
- Yyrx? — Y xLxy
B - Zx)?
y=mx+b

y = 43,6x + 220,5

2011 439



59536

60516

_____I
y=mx+b

Y = —0,4x + 247

CAMAS
ANOS HOSPITALARIAS

2008 21

2010 26

ﬂ.—iﬂR }(A
“1/26 /100

Factor de crecimiento: 0,6382504299

2011

22500

18769

y=mx+bhb



Y = —5,2x + 156,5

59049

55696

y=mx+bhb

Y = —2,4x + 2475

X
___-_I

4761

4624
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38416

43681

_____I
y=mx+b

Y =8,2x+170,5

2011 212
X Y XY x"2 YA2
87616
1240 96100

___-_I
y=mx+b

Y = —2,8¢ + 317

CAMAS
ANOS  HOSPITALIRIAS

2008 108

2010 108
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2011 108
2012 108

HOSPITAL BASICO NANEGALITO

X Y XY XA2 YA2

1 15 15 1 225

2 15 30 4 225

3 15 45 9 225

4 14 56 16 196

10 59 146 30 871
y=mx-+hb

¥V =-0,3x+ 15,5

PROYECCION
2011 14
2012 14

HOSP. BASICO YARUQUI

CAMAS
ANOS  HOSPITALIRIAS
2007 15
2008 15
2009 15
2010 15

ANOS PROYECCION
2011 15

2012 15
3.4.2 CALCULO COSTO EFECTIVIDAD

El gobierno nacional ha destinado recursos econdmicos para atender el sector
salud en el Distrito Metropolitano de Quito, a continuacién se calculara, analizara

y evaluara el gasto social en salud a partir de indicadores de resultado e impacto.

X

VPCI= ) ——
(1+10)t

t=1
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GASTO EN SALUD
Cobertura del servicio 2008 2009 2010 2011 2012
Salud del MSP en el
DMQ 137'242.789 | 142'747.618 | 174'383.879 | 192'429.828 | 267'527.608
Fuente: Ministerio de Salud Publica
Tasa de descuento: 12%*
GASTO EN SALUD

1 2 3 4 5
Cobertura del
servicio 2008 2009 2010 2011 2012
Salud del MSP en el
DMAQ (valores
corrientes) 137.242.789 | 142.747.618 | 174.383.879 | 192.429.828 | 267.527.608
Total 914’331.722
(1+i)™t 1,762341683
Valor actual total 518'816.374

*La tasa de descuento aplicada es el 12% desglosada de la siguiente manera: 8% tasa libor, 2% inflacion

mundial, 2% riesgo

Elaborado por: Wendy Anzules

SALUD

1 2 3 4 5*
Cobertura del
servicio 2008 2009 2010 2011 2012
Camas hospitalarias
disponibles del MSP
en el DMQ 1788 1703 1708 1750 1824
Variacion acumulada 2,01

*Proyeccion

Aumento % del nimero de camas hospitalariadel M5P en el DMQ

RCES =

VPGS
RCES = 201

© 518'816.374
RCES=3.88

El costo-efectividad es 3.88, es decir es un valor positivo que muestra la

tendencia de la importancia creciente del gasto de la salud.
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Se procedera a analizar la relacion costo efectividad de la atencién en los
nacimientos en los hospitales del Ministerio de Salud Publica del Distrito
Metropolitano de Quito, para ello se inicia con las estadisticas del INEC que
presentan informaciéon hasta el 2009, la informacion del 2010 al 2012 se calcula

con base a proyecciones utilizando la metodologia factor de crecimiento.

NACIMIENTOS EN HOSPITALES DEL MSP EN EL DMQ

ANOS

2006 15951

2007 18188

2008 25577

2009 26145
Fuente: INEC

*7i/26145 / 15951

PROYECCION
2010 30851
2011 36404
2012 42957

Elaborado por: Wendy Anzules

SALUD

1 2 BE 4* 5%
Cobertura del
servicio 2008 2009 2010 2011 2012
Nacimientos en
hospitales del MSP
del DMQ 25577 26145 30851 36404 42957
Variacion acumulada 67,95
*Proyeccion
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Tasa de descuento: 12%*
GASTO EN SALUD

1 2 3 4 5
Cobertura del
servicio 2008 2009 2010 2011 2012
Salud del MSP en el
DMAQ (valores
corrientes) 137.242.789 | 142.747.618| 174.383.879| 192.429.828| 267.527.608
Total 914’331.722
(1+i)™t 1,762341683

Valor actual total

518’'816.374

*La tasa de descuento aplicada es el 12% desglosada de la siguiente manera: 8% tasa libor, 2% inflacion

mundial, 2% riesgo

Elaborado por: Wendy Anzules

Aumento % de nacimientos en hospitales del MSP en el DMQ

RCES =

VPGS
— 67,95

© 518'816.374
RCES = 13,09

El costo-efectividad es 13.09, es decir es un valor positivo que muestra la

tendencia de la importancia creciente del gasto de la salud.

VPC
RCl= ——
Impacto
RCI — 518'816.374
67,95

RCI = T'635.266

La relaciéon Costo Impacto RCI estima el costo promedio por unidad de impacto

generado. ElI numero de nacimientos en los hospitales del Ministerio de Salud

Publica del Distrito Metropolitano de Quito tuvo una variacidon acumulada de
67,95% y el VPC fue de $518'816.374, la RCI es 7'635.266; es decir, que en

promedio el Estado gasté US $7'635.266 en el aumento en cada punto porcentual

de la atencion en los nacimientos.
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Al realizar el analisis costo efectividad en funcidon del aumento o disminucién de
inversion infraestructura en los hospitales del Ministerio de Salud Publica del

DMQ, se toma la informacion financiera del Ministerio de Salud.

Tasa de descuento: ‘ 12%*
GASTO EN SALUD

1 2 3 4 5
Cobertura del
servicio 2008 2009 2010 2011 2012
Salud del MSP en el
DMQ (valores
corrientes) 137.242.789 | 142.747.618 | 174.383.879| 192.429.828| 267.527.608
Total 914'331.722
(1+i)™t 1,762341683
Valor actual total 518’816.374

*La tasa de descuento aplicada es el 12% desglosada de la siguiente manera: 8% tasa libor, 2% inflacion
mundial, 2% riesgo

SALUD

1 2 3 4 5
Presupuesto 2008 2009 2010 2011 2012
Recursos para obras de
infraestructura en los
hospitales del MSP en el
DMQ 1004023 0 15221 2617174 199429
Variacion acumulada -80,14

Elaborado por: Wendy Anzules

Disminucion % recursos infraestructura en hospitales del MSP en el DM@

RCES = VPGS
— —80,14

© 518'816.374
RCES = —15,45

El costo-efectividad es -15.45, es decir un valor negativo lo que muestra la poca
importancia del gasto del gobierno en obras de infraestructura en los hospitales

del Ministerio de Salud Publica del Distrito Metropolitano de Quito.
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VPC
RCl= ——
Impacto
RCT — 518'816.374
- —80,14

RCI = 6'473.865

La relacion Costo Impacto RCI estima el costo promedio por unidad de impacto
generado. Los recursos destinados a infraestructura en los hospitales del
Ministerio de Salud Publica del Distrito Metropolitano de Quito tuvo una variacion
acumulada negativa de -80,14% y el VPC fue de $518'816.374, la RCI es
6'473.865; es decir, que en promedio el Estado dejé de invertir US $6°'473.865 por
cada punto porcentual de disminucion.

En cuanto al analisis costo efectividad con respecto al aumento porcentual del
gasto en salud en las instituciones del Ministerio de Salud Publica del DMQ, se

obtiene la siguiente informacion:

Tasa de descuento: ‘ 12%*
GASTO EN SALUD

1 2 3 4 5
Cobertura del
servicio 2008 2009 2010 2011 2012
Salud del MSP en el
DMAQ (valores
corrientes) 137.242.789 | 142.747.618 | 174.383.879| 192.429.828 | 267.527.608
Total 914'331.722
(1+i)nt 1,762341683
Valor actual total 518'816.374
*La tasa de descuento aplicada es el 12% desglosada de la siguiente manera: 8% tasa libor, 2% inflacion
mundial, 2% riesgo

SALUD

1 2 3 4 5
Presupuesto 2008 2009 2010 2011 2012
Recursos econémicos
para pago de salarios en
las instituciones del MSP
en el DMQ 86706282 | 100376012 | 123359380 | 126818774 179603006
Variacion acumulada 107,14
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Aumento % gasto en personal del M5P en el DM

RCES = VPGS
RCES 107,14

© 518'816.374
RCES = 20,65

El costo-efectividad es 20,65 es decir un valor positivo lo que muestra la prioridad
del gobierno en mejorar y aumentar el gasto en salarios para el personal que
labora en las unidades hospitalarias, centros y subcentros de salud del Ministerio

de Salud Publica del Distrito Metropolitano de Quito.

VPC
RCI =
Impacto

518816374
- 67,95

RCI=7'635.266

La relaciéon Costo Impacto RCI estima el costo promedio por unidad de impacto
generado. Los recursos destinados a pago de salarios al personal que labora en
las instituciones del Ministerio de Salud Publica del Distrito Metropolitano de Quito
tuvo una variacion acumulada positiva de 107,14% y el VPC fue de
$518’816.374, la RCI es 7'635.266; es decir, que en promedio el Estado invirtid

US $7’635.266 por cada punto porcentual de aumento en el gasto en personal.

3.5 DETERMINACION DE LA POBLACION Y MUESTRA

Una vez obtenidos los resultados y analisis de costo-efectividad y costo-impacto,
es necesario conocer la percepcion por parte de los usuarios de los servicios de
salud, por lo cual se procedera a realizar una encuesta en los hospitales del
Ministerio de Salud Publica del Distrito Metropolitano de Quito. El Distrito
Metropolitano de Quito tiene 2'458.900 habitantes segun proyeccion al 2013
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realizada por el INEC, por lo tanto para efectos de muestreo se utilizara la formula

para poblaciones infinitas que es:

B z2xPxQ

n
82

HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA EN EL
DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO

Hospitales del MSP en el Distrito Metropolitano de Quito
Hospital Eugenio Espejo

Hospital Baca Ortiz

Hospital atencion integral adulto mayor

Hospital Psiquidtrico San Lazaro

Hospital gineco-obstétrico Isidro Ayora

Hospital dermatolégico Gonzalo Gonzélez

Hospital Pablo Arturo Suarez

Hospital del Sur Enrique Garcés

Hospital Psiquiatrico Julio Endara - Conocoto

Hospital basico Nanegalito

Hospital basico Yaruqui

Total camas disponibles en hospitales del MSP Distrito

Metropolitano de Quito
Tabla 8

NUMERO DE
CAMAS
HOSPITALARIAS
DISPONIBLES-
PROYECCION 2012

482
245
11
125
233
70
220
301
108
14
15

1824

Elaborado por: Wendy Anzules

PORCENTAJE MUESTRA

26,43
13,43
0,60
6,85
12,77
3,84
12,06
16,50
5,92
0,77
0,82

100

Considerando que los hospitales Eugenio Espejo, Baca Ortiz, Isidro Ayora, Pablo

Arturo Suarez y Enrique Garcés reciben la mayor cantidad de pacientes, se llega

a la conclusion que la encuesta se realizara en esos hospitales. La siguiente tabla

muestra los porcentajes y numero de encuestas que se realizara en cada hospital.

HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA EN EL
DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO

Hospitales del MSP en el Distrito Metropolitano de Quito
Hospital Eugenio Espejo
Hospital Baca Ortiz

NUMERO DE
CAMAS
HOSPITALARIAS
DISPONIBLES-

PROYECCION 2012

482
245

32,55
16,54

101
52

26
49
15
46
63
23

384

PORCENTAJE MUESTRA

125
64



Hospital gineco-obstétrico Isidro Ayora 233
Hospital Pablo Arturo Suarez 220
Hospital del Sur Enrique Garcés 301

Total camas disponibles en hospitales del MSP Distrito

. . 1481
Metropolitano de Quito

Tabla 9
Elaborado por: Wendy Anzules

3.5.1 RESULTADOS Y ANALISIS DE LA ENCUESTA

15,73
14,85
20,33

100
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En la primera pregunta se pretende identificar el porcentaje de hombres y

mujeres que acuden a los hospitales, llegando a la conclusion que el 78%

corresponde a visitas del género femenino y el 22% el género masculino

Género

B Masculino

M Femenino

Figura 33
Género
Masculino 84
Femenino 300
TOTAL 384

En la siguiente pregunta se establecera el rango de edad de las personas que

mas acuden a los hospitales del Ministerio de Salud Publica, obteniendo como

resultado que las personas de mas de 45 afos acuden en un 38%, seguido por

personas entre 26 y 35 afios, segun los resultados de la encuesta.

60
57
78

384
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38%

Edad

m18-25
m 26-35
m 36-45

mas 45

Figura 34

Edad
18 -25 52
26-35 100
36-45 84
mas 45 148
TOTAL 384

La siguiente pregunta descubre el tiempo promedio de espera para que el médico

atienda, obteniendo que la mayoria de personas, es decir que el 43% de personas

deben esperar entre 1y 4 horas.

® Menos de 1 hora

Tiempo de espera
m1l - 2 hora m230-4hora

16%

A

Mas de 4 horas

Figura 35
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Tiempo de espera
Menos de 1 152
hora
1 - 2 hora 80
2.30-4 hora 80
Mas de 4 horas 60
Total 384

Con respecto al tiempo que tardé el médico en atenderlo, el 66% de los encuestas

afirma que la consulta duro entre 5 y 10 minutos.

Tiempo de atencion del médico

m 5-10 minutos m 11-20 minutos

/

Figura 36

Tiempo de atencion del médico

5-10 minutos 253
11-20 minutos 131
Total 384

La pregunta 4 pretende detectar la percepcion de los encuestados con respecto a
las condiciones de ambiente de la sala de espera de los hospitales, obteniendo
que el 35% indica que es regular, seguido por el 32% que considera que es bueno

y tan solo el 24% considera que es muy bueno.



61

Condiciones y ambiente de sala de espera

® 1=Muy malo m2=Malo m3=Regular m4=Bueno 5=Muy bueno

3% 6%

Figura 37

Condiciones y ambiente

de sala de espera
1=Muy malo 12
2=Malo 24
3=Regular 132
4=Bueno 124
5=Muy bueno 92
Total 384

En la pregunta 4 referente a la limpieza y orden, el 42% indica que existe muy
buena limpieza y orden, llegando a la conclusion que este un tema de relativa

satisfaccion por parte de los usuarios.
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Limpieza y orden

4% 5%
B 1=Muy malo

1% ’,‘16% m 2=Malo
(]

M 3=Regular
' W 4=Bueno
5=Muy Bueno
Figura 38
Limpieza y orden
1=Muy malo 16
2=Malo 20
3=Regular 60
4=Bueno 128
5=Muy Bueno 160
Total 384

En cuanto a la organizacion del hospital se pudo detectar una debilidad porque en
la pregunta 6, el 24% de los encuestados afirman que la organizacion es muy

mala o mala, y el 23% de los mismos indican que es regular.

Organizacion
® 1=Muy malo m2=Malo m3=Regular m4=Bueno 5=Muy Bueno

21% 8% 16%

23%

Figura 39
Organizacidn
1=Muy malo 32
2=Malo 60
3=Regular 88
4=Bueno 124
5=Muy Bueno 80
Total 384
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La pregunta 7 descubre la interrelacion entre personal de los hospitales y usuarios
tratando de descubrir el trato que existe por parte del personal, teniendo los
siguientes hallazgos:

El 39% de los pacientes indican que el trato del médico es muy bueno y sélo el

3% indica que es malo.

Trato del Médico

B 1=Muy malo ®2=Malo ™ 3=Regular ®4=Bueno 5=Muy bueno

3%

Figura 40
Trato del Médico
1=Muy malo 12
2=Malo 32
3=Regular 60
4=Bueno 132
5=Muy bueno 148
Total 384

El 32% de los pacientes indican que el trato de la enfermera es bueno, aunque el

20% afirma que es regular.
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Trato de

3%

6%

Enfermera

® 1=Muy malo
m 2=Malo

m 3=Regular

m 4=Bueno

5=Muy bueno

Figura 41

Trato de Enfermera
1=Muy malo 12
2=Malo 24
3=Regular 76
4=Bueno 148
5=Muy bueno 124
Total 384
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Con respecto al trato por parte del trabajor/a social, se detectdé que no todos

acuden a él; sin embargo, el 39% de los usuarios que lo hacen consideran que el

trato recibido es bueno.

Trato de Trabajador Social

®m 1=Muy malo m2=Malo

m 3=Regular m 4=Bueno 5=Muy Bueno

3%

Figura 42

Trato de Trabajador Social
1=Muy malo 12
2=Malo 4
3=Regular 32
4=Bueno 60
5=Muy Bueno 44
Total 152
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Respecto al trato por parte del personal de informacion de los hospitales, se

puede notar que aunque el 21% dice ser bueno, el 27% afirma que el trato es

regular.
Trato de Personal de Informacion
H 1=Muy malo
W 2=Malo
M 3=Regular
W 4=Bueno
u 5=Muy Bueno
Figura 43

Trato de Personal de Informacion
1=Muy malo 36
2=Malo 12
3=Regular 80
4=Bueno 60
5=Muy Bueno 104
Total 292
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Se puede notar que no todos los usuarios acuden al Laboratorio pero el 55%

indica que es muy bueno y el 30% afirma que es regular.

Trato de Personal de Laboratorio

H 1=-Muy malo ®2=Malo & 3=Regular wi4=Bueno

Figura 44

Trato de Personal de Laboratorio
1=Muy malo 12
2=Malo 4
3=Regular 32
4=Bueno 60
5=Muy Bueno 68
Total 176
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El 55% de los encuestados consideran que el trato por parte del personal de

farmacia es bueno.

Trato de Personal de Farmacia

# 1=Muy malo
| 2=Malo
i 3=Regular

W 4=Bueno

Figura 45

Trato de Personal de Farmacia
1=Muy malo 8
2=Malo 4
3=Regular 48
4=Bueno 72
5=Muy Bueno 84
Total 216
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Cuando se quiere determinar la razén de la visita al hospital, la conclusion es que

el 44% de los usuarios acuden para atender enfermedad y tan solo el 7% lo hace

por prevencion.

Figura 46

Razon de su visita

® Enfermedad

m Accidente

m Embarazo

m Odontologia

® Control de rutina
Examenes de Labor

Atencién del menol

Razén de su visita
Enfermedad 168
Accidente 40
Embarazo 60
Odontologia 16
Control de rutina 28
Exdamenes de Laboratorio 8
Atencion del menor 64
Total 384
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En la pregunta 9 se puede anotar que el 37% de los encuestados visitan los

hospitales por su situacién econdémica porque al ser gratuito pueden atender sus

enfermedades sin costo alguno.

Razdn de eleccion del hospital

m Buen trato

| Calidad de servicio

W Estd cerca de su casa

m Siempre lo hace

m Atencion rapida

® Hay medicinas
Costumbre familiar

Situacién econdémica

Figura 47

Razén de eleccidn del hospital

Buen trato

48

Calidad de servicio

116

Esta cerca de su casa

40

Siempre lo hace

28

Atencidn rapida

24

Hay medicinas

12

Costumbre familiar

16

Situacion econdmica

164

Total

448
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La pregunta 10 descubre el nivel de satisfaccion de la consulta por parte de los

pacientes, llegando a la conclusion que el 91% de los pacientes se encuentran

satisfechos con la atencion que brinda el médico.

Explico lo debe hacer para sentirse mejor

Satisfaccion de la consulta

Estd satisfecho con la consulta

Examind su dolencia

Médico atendié amablemente

g
0 100 200 300 400
Médico atendié L, .| Explicé lo debe hacer | Estd satisfecho con la
Examind su dolencia . .
amablemente para sentirse mejor consulta
BNO 16 32 36 36
Hg| 368 352 348 348
Figura 48
Sl NO
Médico atendié amablemente 368 16
Examiné su dolencia 352 32
Explicé lo debe hacer para sentirse mejor 348 36
Esta satisfecho con la consulta 348 36
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La pregunta 11 investiga la frecuencia de visita del hospital para luego determinar
si ha mejorado. El 55% de las personas encuestadas indican haber visitado el
hospital hace menos de tres meses, el 1% hace menos de 6 meses y el 15% lo

hace por primera vez.

Cuando fue la ultima vez que visito este
hospital?

W Hace tres meses o menos
B Hace seis meses 0 menos
B Hace menos de un afio

[ Hace mas de un afio

OPrimera vez

Figura 49
éCuando fue la ultima vez que visito este
hospital?
Hace tres meses o menos 212
Hace seis meses o menos 40
Hace menos de un aiio 24
Hace mas de un aiio 52
Primera vez 56
Total 384
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La pregunta 12 muestra que el 43% de las personas encuestas indican que la
atencion que recibieron comparada con la ultima vez que visitaron el hospital se

mantiene igual, el 7% indica que es mejor y el 35% manifiesta que es mejor.

La atencion recibida es:

M Es mejor MEs peor [@Se mantieneigual [ No sabe

Figura 50

La atencion recibida es:

Es mejor 136
Es peor 28
Se mantiene igual 164
No sabe 56

Total 384
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Finalmente, en la pregunta 13 el 92% de las personas encuestas dice que

recomendaria la utilizacion del hospital.

Recomendaria la utilizacion de este
hospital?

Figura 51

é¢Recomendaria la utilizacion de este
hospital?
SI 354
NO 30
Total 384

3.5.1.1 Principales Hallazgos

Luego de realizar las encuestas, tabular los resultados y analizarlos se llega a los

siguientes hallazgos:

v
v

El género femenino es el que mas visita los hospitales

Las personas mayores a los 45 afios son las que acuden con frecuencia a
los hospitales

Un alto porcentaje de los encuestados consideran que el ambiente y la
limpieza de los hospitales es aceptable.

Los encuestados consideran que no existe una buena organizacion

Una de los principales malestares es el tiempo de espera para ser atendido

que va entre 1y 4 horas y en algunos casos hasta dias y meses.
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v' La principal razén por la que las personas acuden al hospital es para
consultas por enfermedades y pocos lo hacen para control de rutina.

v' En cuanto al trato recibido por parte del personal de los hospitales, los
pacientes aducen que los médicos tienen un buen trato pero que el
personal de informacion no tienen el trato que quisieran.

v' Un alto porcentaje de pacientes que han visitado los hospitales hace
menos de 6 meses consideran que las condiciones no han mejorado.

v' Finalmente, el 92% si recomendaria la utilizacion del hospital y al preguntar
por qué las respuestas manifestadas fueron porque la atencion es gratuita,
los médicos son muy profesionales, las medicinas son gratuitas, entre

otras.

3.6 ESTRATEGIAS DE OPTIMIZACION

3.6.1 EL HOSPITAL COMO ORGANIZACION

Una organizacioén es un grupo coordinado de personas que trabajan para lograr
una meta particular a través del uso de recursos. La organizacion tiene que ver
con procesos de liderazgo donde los lideres guian el desarrollo de estrategias y

estructuras apropiadas.

Las dimensiones basicas de la estructura organizacional de un hospital son la
centralizacion, formalizacion, burocracia y la complejidad. Un hospital con una
estructura centralizada y con alto grado de formalidad se desarrolla bien en un
ambiente estable y puede aprovechar la especializacion y los patrones claros de
comunicacion y autoridad; sin embargo, el hospital al ser una inversion a futuro
donde su calidad depende de la aceptacion del mercado, se desenvuelve en un
ambiente propicio al cambio y con mucha incertidumbre. (Rainey, 2009). Las
hospitales privados, al estar mas cercana a la eficiencia y menos al poder politico
gozan de mayor flexibilidad para adaptase al cambio que los hospitales publicos y
en esta investigacion se ha podido comprobar que el proceso de mejoramiento de
los servicios que presta un hospital debe avanzar ostensiblemente porque las
evidencias obtenidas en las cuales expresan falta de conformidad no solo en la
atencion que reciben los pacientes sino también en la organizacion de los

mismos.
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Los resultados de las encuestas realizadas en los hospitales publicos del Distrito

Metropolitano de Quito, asi como la investigacién realizada en el Ministerio de

Salud Publica, permite estructurar la siguiente matriz FODA:

FORTALEZAS

Existencia de la Ley Organica de
Salud

Nuevo modelo de gestion.
Incremento de recursos para el
sector salud.

Politica de prevencion en salud
Existencia de proyectos y
programas de salud: prevencion y
control de la tuberculosis, malaria,
VIH, de

equipamiento de centros de salud,

servicios radioterapia,

estrategia de planificaciéon familiar.

DEBILIDADES

Poca infraestructura e implementos
La provision de medicinas es
deficiente

No existe un plan de capacitaciéon
de personal administrativo.

Poca amabilidad y buen trato por
parte de algunos miembros del
personal.
Extenso tiempo de espera en
consultas

Mala administracion de insumos y

medicamentos

OPORTUNIDADES

del Modelo de

Atencion Integral de Salud Familiar

Componentes

Comunitario e Intercultural-MAIS
Estrategias y acciones destinadas
al cuidado del ambiente.
Participacion de comunidades en la
planificacion y  ejecucion  de
acciones.

Procesos de capacitacion a nivel

comunitario como institucional

AMENAZAS

Escasa cultura de nutricion y
prevencion de la poblacion
Impacto del cambio climatico
Falta de garantia al acceso de
atencion integral

Inexistencia de articulacion de
servicios de salud a las
necesidades del territorio
Falta de supervision al sistema
Escasa optimizacion de los

recursos

Tabla 10
Elaborado por: Wendy Anzules
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3.6.3 CADENA DE VALOR

En el sistema hospitalario, la cadena valor es una herramienta de gestion
disefiada que permite realizar un analisis interno del hospital, a través de su
desagregacion en sus principales actividades generadoras de valor. (Ministerio de
Salud de Chile, 2012)

Considera a las principales actividades de un hospital como los eslabones de una
cadena de actividades (las cuales forman un proceso) las cuales van afiadiendo

valor al servicio a medida que éste pasa por cada una de éstas.

CADENA DE VALOR

Gestion

administrativa Gestion clinica Egresos
y consultas hospitalarios

Insumos Pacientes

Figura 52
Elaborado por: Wendy Anzules

3.6.4 VISION DEL MODELO PROPUESTO

El sistema hospitalario debe concentrar sus esfuerzos en ofrecer un servicio de
calidad como lo propone la cadena de valor, que la gestion administrativa y
hospitalaria tenga como resultado la satisfaccion del usuario. En la practica,

actualmente luego de las encuestas realizadas se percibe malestar por parte de
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los usuarios quienes no estan conformes con el trato recibido, la falta de
medicinas, el tiempo de espera, entre otros.
El modelo propone pensar en primer lugar en el paciente, es decir, la vision se

centra exclusivamente en él.

VISION DEL MODELO PROPUESTO

Figura 53
Elaborado por: Wendy Anzules
3.6.5 CUADRO DE MANDO ESTRATEGICO

El Ministerio de Salud Publica, ejercerd plenamente la gobernanza del Sistema Nacional de Salud, con
un modelo referencial en Latinoamérica que priorice la promocion de la salud y la prevencion de
enfermedades, con altos niveles de atencion de calidad, con calidez, garantizando la salud integral de la
poblacién y el acceso universal a una red de servicios, con la participacién coordinada de organizaciones
publicas, privadas y de la comunidad.

=
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Figura 54
Elaborado por: Wendy Anzules
3.6.6 PROCESOS ESTRATEGICOS DE UN HOSPITAL

Figura 55
Elaborado por: Wendy Anzules

3.6.7 OBJETIVOS ESTRATEGIOS

Los objetivos estratégicos propuestos son los siguientes:
-Optimizar el uso de los recursos.

-Crear un clima laboral que motive al personal

-Otorgar atencion de calidad buscando la satisfaccion de los usuarios.

MATRIZ DE ESTRATEGIAS
Objetivo Estrategias
Optimizar el uso de recursos Destinar recursos necesarios para el mantenimiento de

implementos, equipos e infraestructura en los
hospitales.
Dotar de medicinas al alcance de los usuarios

Establecer mecanismos para la organizacion territorial
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Crear un ambiente de trabajo | Mejorar la gestion de talento humano con el fin de
que motive al personal disponer de recursos humanos competentes.
Programas de capacitacion para el personal
Creacion de una Escuela de Gestion y Organizacion
Sanitaria que forme (directores, médicos inspectores,
farmacéuticos, ingenieros sanitarios, directores de

atencion de enfermeria, etc.

Otorgar atencion de calidad | Instaurar el departamento de Calidad.
buscando la satisfaccion de los

usuarios.

Tabla 11
Elaborado por: Wendy Anzules

Finalmente, seria ideal tener una modelo eficiente de salud como aquellos que
existen en paises desarrollados como Alemania, Francia, Paises Bajos, Bélgica,
Luxemburgo o Japdén, a través de cotizaciones obligatorias del trabajador y la
empresa vinculados al salario, o el modelo Beveridge, a través de impuestos
vigente en paises como Gran Bretafa, Suecia, Dinamarca, Espafia o Italia.

Estos sistemas de salud requieren una organizacién integral que en paises como

el nuestro aun no existe.

Un modelo alternativo podria ser el implementado en Brasil denominado Sistema
Unico de Salud (SUS). Entre las acciones mas reconocidas del SUS estan la
creacion del Servicio de Atencion Movil de Urgencia (SAMU), Politicas Nacionales
de Atencion Integral a la Salud de la Mujer, de Humanizacién del SUS y de Salud

del Trabajador, ademas de programas de vacunacion en masa de nifios y
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ancianos en todo el pais y de la realizacion de trasplantes por la red publica.
(Becerril, 2011)

El sector publico estd constituido por el Sistema Unico de Salud (SUS),
financiado con impuestos generales y contribuciones sociales recaudados por los
tres niveles de gobierno. EI SUS presta servicios de manera descentralizada a
través de sus redes de clinicas, hospitales y otro tipo de instalaciones, y a través

de contratos con establecimientos privados con y sin fines de lucro.

El sistema de salud de Brasil esta compuesto por un amplio sector publico, el
Sistema Unico de Salud (SUS), que da cobertura a 75% de la poblacién, y un
creciente sector privado, que incluye el Sistema de Atencion Médica

Suplementaria (SAMS), que cubre al 25% restante.

El financiamiento del SUS esta garantizado por una reforma a la Constitucion, las
cuatro principales fuentes de financiamiento de los recursos federales eran la
Contribucion Provisoria sobre Movimientos Financieros, la Contribucion para el
Financiamiento de la Seguridad Social, los recursos ordinarios y la contribucién

sobre el lucro de personas juridicas. (Ministerio de Salud Publica Brasil)
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

e La salud esta relacionada con mejores condiciones de vida de las personas
que en muchas ocasiones no cuentan con los recursos economicos para
atender los problemas de salud que se les presentan, en ese sentido, el
Estado cumple un rol protagodnico al destinar recursos econémicos al sector
que deberia ser €eficiente y equitativo.

e La inversion social constituye la principal herramienta de politica publica
para influir en las condiciones de vida del Ecuador.

e La Constitucion Politica garantiza los recursos necesarios en el
Presupuesto General del Estado para atender los sectores sociales y
particularmente el sector salud, adicionalmente, La ley Organica de Salud
garantiza el acceso universal, equitativo y de la calidad a los servicios de
salud asi como la asignacion fiscal de de recursos para atender a este
sector. La Secretaria Nacional de Planicacién en su plan plurinual 2013-
2017 establece $3.065°970.939 con el fin de destinarlos al Ministerio de
Salud Publica y asi cumplir con uno de los objetivos del Plan Nacional del

Buen Vivir relacionado a mejorar la calidad de vida de la poblacion.

e La equidad se refiere a la cobertura, en la cual, las estrategias de
financiamiento deberian posibilitar que todas los ciudadanos tengan acceso
a salud de calidad. La eficiencia desde el punto de vista econdmico, es
cuando se obtiene la maxima productividad con el menor uso de los
recursos y busca ademas la mejora continua de lo que ya existe, se basa
en la firme conviccién de que todo puede hacerse mejor hoy que ayer y
mafana mejor que hoy.

e En el Ecuador, el sistema de salud publica no es eficiente y esto es
contraproducente si se analiza las cifras del Presupuesto General del

Estado, las cuales muestran que a pesar de que en los ultimos afios el
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gobierno ha destinado recursos importantes para el sector, éstos han
cubierto gasto corriente como salarios que entre el periodo 2008 al 2012
crecio en 107% y en el 2012 representd el 63% del presupuesto total, no
asi rubros como medicinas y productos farmacéuticos que en este mismo
periodo crecieron en 33,3% y mantenimiento y repuestos en 50,4%, lo que
demuestra la falta de eficiencia expresada en lineas anteriores.

Las cifras que muestran el presupuesto del Ministerio de Salud Publica,
indican que el gasto en inversion represent6 en el 2008 un 7.5%, del total
del presupuesto, teniendo un incremento en los dudltimos afos,
particularmente en el 2012 con un 18.9% del total del presupuesto.

Entre el periodo 2008 al 2012 el presupuesto del Ministerio de Salud en el
Distrito Metropolitano de Quito crecio, siendo en el 2008 $137°242.789 y
en el 2012 267'527.608 lo cual es un incremento del 94.93%.

Los resultados del analisis costo-efectividad nos muestra algunos
resultados importantes de Impacto. La RCI estima el costo promedio por
unidad de impacto generado, por ejemplo el numero de nacimientos en los
hospitales del Ministerio de Salud Publica del Distrito Metropolitano de
Quito tuvo una variacion acumulada de 67,95% y el VPC fue de
$518’816.374, la RCIl es 7'635.266; es decir, que en promedio el Estado
gasté US $7'635.266 en el aumento en cada punto porcentual de la
atencion en los nacimientos.

Al realizar el analisis costo efectividad en funcion del aumento o
disminucién de inversion infraestructura en los hospitales del Ministerio de
Salud Publica del DMQ, se concluye que los recursos destinados a
infraestructura en los hospitales del Ministerio de Salud Publica del Distrito
Metropolitano de Quito tuvo una variacion acumulada negativa de -80,14%
y el VPC fue de $518'816.374, la RCI| es 6'473.865; es decir, que en
promedio el Estado dejé de invertir US $6'473.865 por cada punto
porcentual de disminucion.

Las encuestas realizadas en algunos hospitales del Ministerio de Salud
Publica del Distrito Metropolitano de Quito, revelan la percepcion de los

usuarios con respecto a los servicios que reciben, destacando que un alto
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porcentaje de pacientes consideran que el ambiente y la limpieza es
aceptable, mientras que las quejas por la mala organizacién se expresan a
plenitud.

El extenso tiempo de espera, falta de medicinas e inexistencia de
amabilidad por parte de algunos miembros del personal de informacion y
administracion constituyen las principales respuestas de los pacientes al
ser consultados sobre estos temas.

El analisis FODA surge como resultado de la investigacion realizada y las
evidencias presentadas en las encuestas, destacando como fortalezas
algunos proyectos de salud que actualmente el Gobierno esta
implementando y como amenazas la falta de estrategias para garantizar la

cobertura y equidad del servicio de salud para toda la poblacion.

4.2 RECOMENDACIONES

El Estado debe continuar realizando los esfuerzos necesarios y
cumplimiento de estrategias para lograr que los recursos destinados al
sector de la salud, segun lo establece la Constitucion Politica del Estado
sean manejados de manera transparente y destinados a mejorar la calidad
del sistema de salud y por tanto la calidad de vida de la poblacién
enmarcado en los objetivos del Plan Nacional del Buen Vivir.

Los hospitales del Ministerio de Salud Publica deben revisar su estructura
organizacional que responda a la eficiencia y administracion moderna
centrada en lograr la satisfaccion de los usuarios.

La calidad, calidez, salud integral y el acceso universal a los servicios, que
se presentan en la vision del Ministerio de Salud Publica, se lograran
estableciendo un cuadro de mando estratégico con roles claros por parte
del nivel directivo, talento humano, operativo y servicio al usuario.

La planificacion, procesos, control y monitoreo son algunas de las

herramientas que permitiran mejorar la calidad de los servicios que prestan
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los hospitales del Ministerio de Salud Publica en el Distrito Metropolitano de
Quito.

Los hospitales publicos deberian responder a criterios de competencia y
optimizacién de recursos con el fin de lograr calidad en los servicios y esto
lo pueden alcanzar con monitoreo constante de los procesos y estrategias
planteadas.

Los recursos economicos destinados al sector salud en el Distrito
Metropolitano de Quito deberia ser distribuido no solo a nivel de parroquias
urbanas sino también rurales que siempre han sido abandonadas.

El talento humano debe ser constantemente capacitado no soélo con
respecto a los temas de especialidad de cada uno sino también en temas
de relaciones humanas

Creacién de una Escuela de Gestion y Organizacion Sanitaria que forme
(directores, médicos inspectores, farmaceéuticos, ingenieros sanitarios,
directores de atencion de enfermeria, etc.

Un sistema de salud debidamente organizado con suficiente
infraestructura, invirtiendo en mantenimiento y medicinas, sera el inicio de
un nuevo modelo que promueva la cobertura total.

El Ecuador podria implementar un sistema mas eficiente, como los
modelos exitosos internacionales que implique cotizaciones obligatorias del
trabajador y la empresa vinculados al salario, ademas podria también ser
financiado con impuestos generales que provengan de movimientos
financieros y contribucién de las utilidades de las personas juridicas, esto
podria garantizar la universalidad, globalidad y solidaridad, todo ello
acompanado del trabajo coordinado entre gobierno y municipios y redes de
hospitales, clinicas, hospitales universitarios y hasta el Ministerio de

Educacion.
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ANEXOS

Anexo 1

ENCUESTA: SISTEMADE SALUD EM EL DISTRITO METROPOLITAN O DE QGUITD

Civdad: Quitc Mo, Encuesta |:|:|:|

Mombre del Hos pital:

Buenos dissftardes mi nombre es Wendy Anzules. Hoy estamos haciendo una encuesta sobre el servicio de

salud gue recibe en este hospital y guisiéramos confar con su opinion. Le recordamos gque lo gue nos interesa
B5 ConooEr su oriterio, por lo tanto, no existen res puestas comectas ni incorectas. | Gracias!

L DATOS GENERALES DEL ENCUESTADD

A .- Género

has culing | 1 |F|5rnEnin:} | 2
B.- Edad

18-25 afics | 1 |2;-3E-aﬁas | 2 |2£—4E-E|Fu::5 |3 |r\.1s'|5 de 45 afios | 4

I.CONDICIONE S DEL EST ABLECIMIENTO Y ATENCION REC BIDA

Hora Minutos

1-iCuante tiempo tuwe que
esperar para que e medico lo
atienda

2-iCuanto tiempo se tomo el
medico en atenderlo?

4.Calificando del 1 al 5 (siendo 5 lamejor), usted considera que las condiciones y ambiente de la sala
de espera son:

[ [2 [ [4 [5 |

ACalificando del 1 al & [siendo & la mejor}, usted considera que la limpieza y ocrden en este hospital
es

[ |2 E [2 [5 |

| 6.Calificando del 1 al 5 [siendo 5 la mejor), usted considera que la organizacion en este hospital es: |

[ [2 [3 [4 [5 |

| 7.5i tuviera que calificar el trato recibido por parte del personal de este hospital, usted dina que: |

1
.2
3

4

Medico

Enfermera

Tmabapdor Social
Informacion

Personal de Labomtorio
Personal de Farmacia
Ctre, mencione




8- ;Cual fue la razon principal de su vsita?

Enfemedad
Indigue cual?

Accidente

Embarazo, parto, postparto

Odontolegia

Control de rutina (prevencion)

Examenes de L aboratoric

Atencion del menor

Otros, mencione

00 | = | o | en | f | B

§. ;Cual es la razon principal por la que ha escogide este hospital?

Buen trato

Calidad en el servicio

Esta cerca de sucasa

Siempre lo hace

Atencion rapida

Hay medicinas

Costumbre familiar

Ciros, men cione

00| = |en | st pa | =

10-Durante la consulta con e medico

Sl 1

NO 2

El medico lo atendioc amablemente?

Examino sudolencia?

Bl medico le explico los detalles de su
dolencia y le que tiene que hacer para
sentirse mejor?

Esta satisfecho con la consulta?

11- Cuando fue la dltima wvez que wisito este hospital?

Hace tres meses o menos 1

Hace menos de un ano

Hace seis meses o Menos 2

Hace mas de un ano

[ 12- Desde Ia dltima vez que usted wsitd este ho spital considera que 1a atencicn recibida

[ Es mejor

1 | Es Peor 2 [

Se mantieneigual 3 | No sabe

13Recomendaria la utilizacion de este hospital

51 1
NO 2
]
N

[ Por que?®

Este cuestionaric fue elaborade y aplicado por @ Ec. Wendy Anzules para levantamiento de
informacion relativo a la percepcion de los pacientes sobre el servicio que reciben en los hospitales del

Gracias por su gentil colaboracion!

Ministerio de Salud Plblica en el Distrito Metropolitano de Guito.
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