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FICHA TECNICA DE LA INTERVENCION

Titulo de la prestacion

Programa de Apoyo a la Gestién Local de los Servicios de Salud, Agua
Potable y Saneamiento

Pais Socio Ecuador
Numero nacional DGD 3004413
Cédigo Navision CTB ECU0702401

Institucién Socia

Ministerio de Salud Publica, Ministerio de Desarrollo Urbano y Vivienda,
Gobiernos Locales representados por la Asociacion de Municipalidades

Ecuatorianas (AME) y el Consorcio de Consejos Provinciales
(CONCOPE)

Duracién de la intervencion

48 meses

Contribucién del pais socio

Es parte de un programa de cooperaciéon mas amplio

Contribucién belga 14000 000 EUR
Fecha de arranque
Cdédigo sectorial 14030

Objetivo general

Contribuir al bienestar de la poblacion en las provincias del norte del pais
a través del mejoramiento del acceso a servicios basicos de salud, agua y
saneamiento en las provincias de Carchi, Imbabura, Esmeraldas, Manabi y
dos cantones del norte de la provincia de Pichincha (Cayambe y Pedro
Moncayo)

Objetivos especificos

1.

Mejorar el acceso de la poblaciéon a una atencion de salud Integral y
de calidad en las provincias de: Imbabura, Carchi, Manabi,
Esmeraldas y Norte de Pichincha.

“Mejorar los servicios de agua potable y fortalecimiento de la gestion
sanitaria en las 4reas seleccionadas de las Provincias: Imbabura,
Carchi, Manabi, Esmeraldas y Norte de Pichincha”

Resultados esperados

Componente Salud:

R1: Se cuenta con un conjunto de politicas que garanticen el ejercicio
del derecho a la salud integral.

R2: Modelo de gestion de salud y de servicios de salud definido e
implementado en las areas intervenidas, con involucramiento de los
actores.

R3: Se cuenta con una propuesta de politica de financiamiento y
asignacion de recursos financieros territorializada sostenible disefiada
e implementada con criterios de equidad y funcionalidad.

R4: Se han mejorado la provisién de servicios de salud con calidad y
articulacién en las areas intervenidas en las provincias seleccionadas.
Componente agua y saneamiento:

R 1: Sistematizacion del inventario y diagnéstico de sistemas de agua
potable, saneamiento y recursos hidricos en las areas seleccionadas
R2: Se cuenta con las normas, el control y la vigilancia de la calidad
del agua para consumo humano.

R3: Mejoramiento de la sostenibilidad de los sistemas de agua potable
R 4: Concientizacion a actores en los determinantes de la salud como
el manejo del medio ambiente y conservacion del recursos agua para
una vida saludable.
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ABREVIACIONES

ABP Aprendizaje Basado en Problemas

AGECI Agencia Ecuatoriana de Cooperacion Internacional
AJ Asistente Janior

AME Asociacion de los Municipios del Ecuador

APS Atencion Primaria de Salud

APSR Atenciéon Primaria de salud Renovada

ARDD3D Apoyo a la reforma del Estado y Descentralizacion
AT Asistente Técnico

ATF Archivo Técnico Financiero

ATI Asistente Técnico Internacional

ATN Asistente Técnico Nacional

AUS Aseguramiento Universal de Salud

CCA Célula de Coordinacién y Apoyo al Programa
CCNP Comité de Coordinaciéon Nacional del Programa
cCrp Comités de Coordinacion Provincial del Programa
CONAMU Consejo Nacional de las Mujeres

CONAJUPARE | Consejo Nacional de las Juntas Parroquiales del Ecuador
CONASA Consejo Nacional de Salud

CONCOPE Consorcio de Consejos Provinciales del Ecuador
CP Consejo Provinciales

CS Centro de Salud

CTB Cooperacion Técnica Belga

CTL Comité Técnico Local

DGCD Direccién General de la Cooperacion al Desarrollo
DGMSP Direccion general del Ministerio de salud Publica
DPS Direccién Provincial de Salud

DTF Documento Técnico Financiero

EBAS Equipos Basicos de Salud

ECU Ecuador

ECV Encuesta de Condiciones de Vida

EMC Estructura Mixta de Concertacion

ETN Equipo Técnico Nacional

IA Investigaciéon Accion
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IESS Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

INEC Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

INEN Instituto Nacional Ecuatoriano de Normalizacién
ISSFA/ISSPOL | Instituto de Seguridad social de las Fuerzas Armadas/de la Policia
JAAPS Juntas de Administraciéon de Aguas Potables

JASSA Juntas de Agua, Saneamiento y Salud Ambiental
LMGYAI Ley de Maternidad Gratuita y de Atencién a la Infancia
LOSNS Ley Organica del Sistema de Salud

MIDUVI Ministerio del Desarrollo Urbano y Vivienda

MSP Ministerio de Salud Publica

ONG Organizacion No Gubernamental

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

PGE Presupuesto General de la Salud

PIB Producto Interior Bruto

PIC Programa Indicativo de cooperacion

POA Planes Operacionales Anuales

PROAUS Programa Nacional de Aseguramiento Universal en Salud
PROECOS Programa de Extension de Cobertura en Salud

PSS Proteccion Social en Salud

SC Seguro Campesino

SCS Sub-Centros de Salud

SENPLADES Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo

SEPSS Subsecretaria de Extension de Proteccion Social en Salud
SNEM Servicio Nacional de Control de Vectores y Artropodos
SOLCA Sociedad de Lucha Contra el Cancer

SYMAZ Salud y Medio Ambiente esmeraldas

UCA Unidad Conductora de Area

uo Unidad Operativa
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RESUMEN EJECUTIVO

El programa de apoyo a la gestién local de los servicios de salud, agua potable y saneamiento
ambiental esta inscrito en un marco de desarrollo humano sostenible que actuando sobre
aspectos especificos permita la construcciéon de un capital humano saludable, se ha desarrollado
con alta participacion y consensos de las contrapartes Ministerios de Salud Pablica, Ministerio de
Desarrollo Urbano y Vivienda, Asociaciéon de Municipalidades Ecuatorianas y el Consorcio de
Consejos Provinciales.

Se tomo en cuenta tres ejes fundamentales para la definiciéon de los componentes del Programa;
el enfoque de Atencién primaria de salud renovada, la Extension de la proteccion social de salud
(como el aseguramiento en salud) y la Estructuracion de sistemas de salud y de servicios de salud
incluyente, de calidad, equitativa y solidaria. Estos enfoques forman parte de la Transformacién
del Sector Salud que el Gobierno Nacional esta definiendo en estos meses a través del proyecto
de la nueva constitucion.

Durante la formulacion se ha realizado un analisis detallado del contexto nacional y sectorial, del
escenario politico, econémico y social que ha permitido identificar las situaciones problematicas
en salud, agua potable y saneamiento, y de este modo, disefiar los resultados y actividades
especificas, las mismas que son coherentes con las politicas de salud actuales, los objetivos de
desarrollo del milenio y la reduccién de la pobreza.

Las orientaciones estratégicas estan destinadas a proporcionar coherencia, unidad, direccion y
viabilidad a los resultados esperados, a sus actividades del Programa se definen de forma
separada para salud, agua potable y saneamiento.

En general son:

a. La orientaciéon publica en la politica y en los servicios de salud, agua y saneamiento,
significa centrarse en las necesidades y problemas de los/as ciudadanos, promoviendo de
forma horizontal el ejercicio de derechos, inclusion, equidad y universalidad

b. Democratizar la gestion de la salud y de los servicios de salud, agua potable y
saneamiento con profesionalizacién, cooperacion interinstitucional, participacion y
control de los usuarios, formaciéon de alianzas con actores del sector publico y privado
que en funcién de la demanda, el contexto especifico de intervencién y la
descentralizacion

c. Alineamiento/armonizacién del programa a las politicas nacionales sectoriales de salud,
de agua potable y saneamiento.

d. Fortalecimiento de la institucionalidad existente, tanto al nivel nacional, intermedio y
local para lo cual la asistencia técnica internacional-nacional en estrecha coordinacion
con la realidad de los territorios de intervencion implementaran intervenciones
combinadas de capacitacion, coaching, investigacion-accion, de seguimiento técnico
entre otras para que sean estructuras organizacionales perfomantes, abiertas y flexibles
para la produccion de los resultados esperados.

e. Articulacion de las instituciones contraparte para el uso y manejo integrado de las
diferentes fuentes de financiamiento en el corto, mediano y largo plazo y para la
sustitucion progresiva de los recursos del programa.

f.  Flexibilidad, participacién y control social en la implementacién y operacionalizacion de
los resultados esperados del programa.

DTF — servicios de salud (ECU 07 024 11) — Version definitiva 7



g. Intercambiar experiencias bilaterales y multilaterales con otras experiencias nacionales e
internacionales, permitiendo el desarrollo de acciones conjuntas, diseminacién de
lecciones aprendidas y modelos ejemplares.

h. Institucionalizar y extender las intervenciones desarrolladas por el programa a nivel
nacional, que luego de la respectiva evaluaciéon y auditoria hayan demostrado ser
exitosas.

1. Promocién de la cooperacion interinstitucional e interagencial que permita ejes de
trabajo que potencien, racionalicen y optimicen los recursos técnicos y financieros para
el mejoramiento de la salud.

j.  Concentraciéon geografica e integracion del componente de salud, del agua potable y
saneamiento siempre que se justifique sobre la base de criterios técnicos para obtener un
efecto potenciador y sinérgico.

Especificas para Salud:

a. Fortalecimiento de la capacidad organizacional y técnica de los proveedores de servicios
de salud para orientar su accion al logro del acceso efectivo con calidad a una atencion
integral e integrada familiar-comunitaria, que considera las particularidades y diversidad
cultural de los territorios de intervencion.

b. Construcciéon de microrredes interinstitucionales de provision de servicios de salud de
base publica para reducir la fragmentaciéon de los servicios de salud publicos y privados
con finalidad social, con coordinacién, colaboracion y establecimiento de vinculos, de
relaciones entre las personas, que sostienen y proveen de significado y sentido a esa
variada y diversa institucionalidad’, m4s alld de los niveles de organizacion de las
instituciones,

c. Profesionalizaciéon de equipos interinstitucionales para los diferentes niveles de gestion
del sistema de salud y de servicios de salud que partiendo de una visién, valores y
estrategias comunes construya competencias generales y especializadas generando un
sistema de incentivos ligados a la calidad de atencion.

d. Desarrollo y aplicaciéon de herramientas metodolédgicas y de intervenciones que puedan
ser institucionalizadas a través de politicas y normas de alcance nacional.

e. FPortalecimiento del trabajo de educacién sanitaria y ambiental de los proveedores de
servicios de salud.

Especificas para agua potable y saneamiento:

a. Capitalizar las experiencias de los programas del MIDUVI financiado por la cooperacion
belga en las provincias de Carchi e Imbabura (APOSINO)

b. Utilizar los fondos disponibles y limitados para obtener el maximo valor agregado, por
esta razon, las inversiones estaran limitadas a intervenciones que tengan un impacto
multiplicador,

c. Apoyar un marco institucional de implementacion del proyecto que permiten sinergias
entre las instituciones encargadas de la implementacién del programa y de otras
instituciones que manejen temas asociados (por ejemplo manejo de cuencas).

d. Focalizar las intervenciones en zonas rurales mediante la implementacioén de la estrategia
de intervencién y de los componentes del Programa Nacional de Agua y Saneamiento
Rural disefiado por el MIDUVIL

e. Capitalizar y multiplicar lecciones aprendidas al nivel nacional en cuanto a las experiencias
adquiridas mediante talleres de capacitacion y socializacion de la informacion.

1 Rovere 1994
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En este marco se definen como objetivo general, “Contribuir al bienestar de la poblacion en las
provincias del norte del pafs a través del mejoramiento del acceso a servicios basicos de salud,
agua y saneamiento en las provincias de Carchi, Imbabura, Esmeraldas, Manabi y dos cantones
del norte la Pichincha”

El Programa propone dos lineas estratégicas, estas son la de salud y la del agua potable y
saneamiento, se han establecido dos objetivos especificos uno por cada componente.

El objetivo especifico de salud plantea “Mejorar el acceso de la poblaciéon a una atencién de
salud Integral y de calidad en las provincias de: Imbabura, Carchi, Manabi, Esmeraldas y Norte
de Pichincha”, para el logro de este objetivo se han definido los siguientes resultados:

1. Se cuenta con un conjunto de politicas que garanticen el ejercicio del derecho a la salud
integral.

2. Modelo de gestién de salud y de servicios de salud definido e implementado en las areas
intervenidas, con involucramiento de los actores.

3. Se cuenta con una propuesta de politica de financiamiento y asignaciéon de recursos
financieros territorializada sostenible disefiada e implementada con criterios de equidad y
funcionalidad.

4. Se han mejorado la provisién de servicios de salud con calidad y articulacién en las areas
intervenidas en las provincias seleccionadas.

El Objetivo especifico del componente agua potable y saneamiento es “Mejorar los servicios de
agua potable y fortalecimiento de la gestién sanitaria en las areas seleccionadas de las provincias
de: Imbabura, Carchi, Manabi, Esmeraldas y Norte de Pichincha”, se han establecido los
siguientes resultados esperados.

1. Sistematizacion del inventario y diagnostico de sistemas de agua potable, saneamiento y

recursos hidricos en las areas seleccionadas

Se cuenta con las normas, el control y la vigilancia de la calidad del agua

Mejoramiento de la sostenibilidad de los sistemas de agua potable

4. Concientizacién a actores en los determinantes de la salud como el manejo del medio
ambiente y conservacion del recurso agua para una vida saludable.

el

El presupuesto del programa es de 14°000.000 de Euros, se ha determinado que el mayor peso
de las acciones del mismo, estara en el Objetivo Especifico de salud para el logro de sus
resultados y actividades, como se muestra a continuacion.

No | Contenido Monto en | %
euros
1 Componente salud 8,407,140 | 60.1
2 Componente agua y saneamiento 2,200,000 | 15.7
3 Reserva presupuestaria 195,800 | 1.4
4 Medios generales 3,197,060 | 22.8
Total 14,000,000 | 100

Las condiciones de éxito del programa son el alineamiento y fortalecimiento a las politicas
publicas y a la institucionalidad nacional, intermedia y local existente, las definiciones y acciones
concertadas, el fomento de la participacion y control social, el fortalecimiento de la capacidad
institucional, técnica y gerencial en los dos componentes.

El programa pretende lograr un consenso con diferentes actores dentro del area de salud y estara
anclado principalmente al Ministerio de Salud a nivel de la Subsecretaria General y en las
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Direcciones provinciales de salud a nivel provincial, quienes articularan con los otros actores
contrapartes del programa.
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MARCO CONCEPTUAL

Objetivo General
“Contribuir al bienestar de la poblaciéon en las provincias del norte del pais a través del
mejoramiento del acceso a servicios basicos de salud, agua y saneamiento en las provincias de
Carchi, Imbabura, Esmeraldas, Manabi y dos cantones del norte la Pichincha”

Obijetivos Especificos:

1. “Mejorar el acceso de la poblaciéon a una
atencion de salud Integral y de calidad en las
provincias de: Imbabura, Carchi, Manabi,
Esmeraldas y Norte de Pichincha”

2.“Mejorar los servicios de agua potable y
fortalecimiento de la gestion sanitaria en las
areas seleccionadas de las provincias de:
Imbabura, Carchi, Manabi, Esmeraldas vy
Norte de Pichincha”,

RESULTADOS ESPERADOS:

1.1 Se cuenta con un conjunto de politicas que
garanticen el ejercicio del derecho a la
salud integral.

2.1 Se ha sistematizado el inventario vy
diagnostico de los sistemas de agua
potable, saneamiento y de los recursos
hidricos en las areas seleccionadas

1.2 Modelo de gestién de salud y de servicios
de salud definido e implementado en las
areas intervenidas, con involucramiento de
los actores.

2.2 Se cuenta con las normas, el control y la
vigilancia de la calidad del agua

1.3 Se cuenta con una propuesta de politica de
financiamiento y asignaciéon de recursos

2.3 Se ha mejorado la sostenibilidad de los
sistemas de agua de consumo humano y

financieros  territorializada  sostenible se ha fortalecido la gestion sanitaria en las
disefiada e implementada con criterios de areas seleccionadas
equidad y funcionalidad.

1.4 Se han mejorado la provision de servicios
de salud con calidad y articulacion en las
areas Intervenidas en las provincias
seleccionadas.

2.4 Se ha concientizado a los actores en el rol
de los determinantes de la salud como el
medio ambiente y conservacion del
recurso agua en una vida saludable
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1. ANALISIS DE SITUACION

1.1 ANALISIS DE SITUACION DE SALUD DEL ECUADOR

1.1.1 Situacion econémica social

Desde hace 15 anos los indicadores sociales del pafs se han deteriorado; el indice de desarrollo
humano es de paises de desarrollo medio (PNUD), en el reporte del 2007 es 0.772 y lo ubica en
la posicion 89 entre 177 paises, con relacion a 20006, ha caido 2 posiciones (2006- posicion 87), lo
cual es expresion del modelo de desarrollo econémico y social ecuatoriano.

Segun las proyecciones del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos para el 2007, la poblacion
ecuatoriana es de 13.605.485 habitantes. De estos el 50,13% son hombres y el 49,87% mujeres,
es una poblacién mayoritariamente urbana -64,57%-, y la composiciéon por grupos de edad el
41,54% es menor de 19 afios; y el 9,12% corresponde al grupo de edad de entre 20 y 24 afos,
que expresa aun una poblacién eminentemente joven, sin embargo la tendencia de
envejecimiento es una de la mas altas de Latinoamérica (CEPAL, 2005).

La dltima década (1995-2005) se puede caracterizar como perdida en reduccién de la pobreza y
de la desigualdad social. A nivel nacional se observa un incremento de la pobreza y la extrema
pobreza en la segunda mitad de la década de los 90 (del 39% en 1995 al 52% en 1999), para
luego tener una reduccion del porcentaje de pobres durante la primera mitad del 2000 (38% en
el 2000).

De acuerdo al INEC, la ECV? 2006, muestra que 12.86% de la poblacién es indigente y el
38,28% es pobre, definida segin consumo’; la pobreza e indigencia se acentta en el sector rural,
el 26,88% es indigente y el 61.54% es pobre. Los riesgos relacionados con la pobreza son
menores niveles de escolaridad, parroquias con poblacion mayoritariamente indigena o
afroecuatoriana y familiares con hogares desestructurados y/o encabezados por mujeres".

En cambio, si se toman como referencia los puntos de concentracién de la pobreza, se puede
apreciar la consolidacién de una tendencia hacia la urbanizacion de la pobreza; de igual manera,
en los deciles de ingreso menos favorecidos, se ha afianzado una descapitalizacion
inquebrantable en capital humano, capital social y capital natural.

El Sistema Nacional de Salud ecuatoriano, esta constituido por diversas instituciones publicas y
privadas que tienen funciones similares y la cobertura estimada de sus servicios de salud indica
que el 27% de la poblacién no tiene cobertura de salud, con relacién a los datos de 2000 (30%0)
ha habido una disminucién del 3% de la poblacién sin acceso, los porcentajes en el grafico No 1.

2 Encuesta de Condiciones de Vida del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. Afio 2006.

3 Extrema pobreza o indigencia: aquellos hogares cuyo consumo no alcanza ni siquiera pata cubrir los requerimientos
nutricionales minimos, 2.236 kilocalorias diarias. INEC.

4 Plan de desarrollo 2007-2010. SEMPLADES. 2007
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Grafico No 1
Cobertura de atencion de salud Ecuador 2006

. 73%

—

70%-

60%

50%-

A%+

30%-

20%-

0%

MSP IESS-SSC PRVADOS  J-B-SOLCA- FF.AA-PPNN. TOTAL PAIS TOTAL SINACCESO
ONG PUBLICOS

FUENTE: OPS, Salud de las Américas 2007.

El 19% del 1ESS se subdivide en seguro general el 10% y el SSC 9%. La poblacién con seguro
de salud (sea publico o privado) es aproximadamente 25%’, las diferencias por quintiles de
ingreso se muestra en el grafico No 2.

Grafico No 2
Poblacién Con Seguros de Salud 2004

POBLACION CON SEGURO DE SALUD
Por quintiles, en porcentajes. Ecuador 2004

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 pais

H con seguro B sin seguro
Fuente: ECV. 2005

En el 2005, existian 3.912 establecimientos de salud en el Ecuador, de ellos 743 (19%) son con
internacion y 3.169 (81%) sin internaciéon. Al sector publico (MSP, IESS, SSC, Ministerio de
Defensa, Policia, gobiernos seccionales) le corresponden 80,1% (3.1306), al sector privado con
fines de lucro 13,5% y a los sin fines de lucro el 6,4%. Sin embargo, se debe destacar que de los
743 establecimientos con internacion el 70,4% estan en el sector privado con fines de lucro y
solamente el 26% en el sector puiblico’.

La disponibilidad de camas en Ecuador es de 1,7 camas por 1.000 habitantes, se encuentra por
debajo del promedio latinoamericano que es de 2,5. Ademds, existe una disponibilidad de 1,45

5 ECV 2006. INEC 2007
¢ Fuente: INEC, Anuario de recurso y Actividades en Salud 2005. www.inec.gov.ec.
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médicos, 0,50 enfermeras y 1,05 auxiliares de enfermeria por cada 1.000 habitantes; sin embargo,
el sector privado tiene una disponibilidad de 3,16 médicos, en el SC de 0.05 médicos por cada
1.000 habitantes; sobre el promedio nacional se encuentra el conjunto de instituciones de
beneficencia (1,95) y el IESS (1,57); el MSP se encuentra un 14,0% bajo el promedio’.

Los datos anteriormente descritos evidencian un sector segmentado con un notable grado de
descoordinacion funcional en su accionar y que implican con grandes desigualdades.

Financiamiento de la salud.?

El gasto en salud en el Ecuador en el ano 2002 representd el 4,8% del PIB, muy debajo del
promedio de los paises latinoamericanos que registran en promedio un gasto equivalente al 7,9%
del PIB. El componente publico del gasto en salud (incluidos MSP, IESS y SSC) tiene niveles
bajos, representando 51.3% del gasto total en salud.

En 2003, los recursos publicos destinados al sector alcanzaron los US § 507,12 millones, que
representan 1,9% del PIB y 6,7% del presupuesto general del Estado de ese afio; lo que significa
que el Estado ecuatoriano destina al sector US § 40 por habitante por afio (de los cuales casi $26
provienen del MSP, US $13 del IESS y solo US $1 del SSC). Los gastos directos de los hogares
(31,4%,), aproximadamente 68% del gasto privado en salud en 1997 y en 2003 se estiman en
55% .

Las entidades del sector salud publico han operado sobre la base de un presupuesto estatal
historico (transferencias o subsidios a la oferta) no atado a resultados de gestion, lo que ha
creado incentivos perversos. Los correctivos en las asignaciones presupuestarias son
centralizados y retrospectivos, sin instrumentos de control de costos, los proveedores no
relacionan el presupuesto con los niveles de gestiéon ni con sus resultados lo que incrementa la
inercia y amplia sus efectos negativos.

La rigida estructura administrativa impide dinamizar los procesos de gestiéon de recursos, en
muchas ocasiones, los recursos se asignan en forma sesgada hacia las instituciones de mayor
tamafio (en el nivel terciario) en detrimento de los servicios de primer nivel, el analisis geografico
confirma que las asighaciones presupuestarias se canalizan principalmente hacia las regiones y
provincias de mayor tamafio, lo que no necesariamente responde a los requerimientos de la
demanda que se pueden deducir de los indices de pobreza.

Otro problema en la gestion del sector salud es la variedad de fuentes de financiamiento, asi
como la imprecision de la poblaciéon a la que se destinan. Existen fondos que provienen del
Presupuesto General del Estado, de autogestion en las unidades de salud", de la Ley de
Maternidad Gratuita y de organismos internacionales. Dado que las unidades de salud deben
atender a todos los usuarios que acuden y que no existe un mecanismo de seleccion de los
mismos, en muchos casos, el financiamiento publico no esta siendo utilizado en subsidiar y
proporcionar gratuidad a las familias ubicadas realmente en los quintiles de pobreza.

A pesar de que el financiamiento publico de la salud se ha incrementado (Grafico No 1), existen
problemas en la asignaciéon por la falta de criterios. En 2006, el Ministerio de Economia
transfirié 332,4 millones de ddlares al sector salud, de un presupuesto asignado total de 558
millones de ddlares. Es decir, se transfirié solo el 58% de los recursos asignados en el

"Fuente: SIISE 3.0 2005 Secretaria Técnica.

8 Fuente: Plan Nacional de Desarrollo 2007 — 2010. Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo, agosto 2007.
° Cuentas satélites de salud 2003. INEC. 2007

10 Autogestion se refiere a la recuperacion e costos por parte de las unidades de salud del sector publico.
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Presupuesto General del Estado (PGE) de aquel afio para el sector, de los cuales, se transfiri6 el
84% de los gastos cortientes y apenas el 0,2% de los gastos de inversion'', datos que revelan, por
una parte la baja capacidad de gestion y, por otra, la lentitud en la transferencia de recursos.

Ademas, en el transcurso del 2006 se realizaron modificaciones al alza del presupuesto del sector
salud para rubros relacionados con gastos en personal, obras publicas, adquisiciones de bienes
de larga duracién y de recursos para transferencias para inversién, reasignaciones que
posteriormente no fueron transferidas durante el afio fiscal; y la ejecucion anual del presupuesto
transferido también es baja (alrededor del 80%) lo que configura una situaciéon de baja calidad
del gasto.

En 2007, el Gobierno del Presidente Correa aumenta el 2% del presupuesto al sector salud
(MSP) y se decreta una emergencia que incrementa en 58 millones de dolares el presupuesto de
2007.

Las perspectivas de financiamiento publico es integrar los recursos, que por medio de pre-
asignaciones se estan entregando en la actualidad, al presupuesto del MSP y a la vez, incrementar
su volumen progresivamente, en el marco de la politica de de desarrollo social del pafs.

Por otra parte, en la actualidad, se esta considerando incluir como un mandato constitucional un
incremento definido del presupuesto publico, lo que significa un gran trabajo y desafié para que
paralelo al incremento del presupuesto publico se mejore la calidad del gasto.

1.2 ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD Y PROBLEMAS
DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL ECUADOR Y EN LAS
AREAS DE INTERVENCION DEL PROGRAMA

Las caracteristicas poblacionales de la Regiéon Noroeste de la Frontera Ecuatoriana, muestran la
confluencia de una rica diversidad natural, poblacional y ecolégica mermada por condiciones de
desigualdad (pobreza) y de inequidad y exclusion para diferentes grupos sociales.

La Region a intervenir tiene varias nacionalidades indigenas y afroecuatorianas, Esmeraldas es la
que mayor poblacién afroecuatoriana presenta seguida por Imbabura y Carchi. La poblacion
indigena presente en Imbabura (40%), Pichincha (10%), Esmeraldas y Manabi. Las piramides
poblacionales muestran poblaciones eminentemente jévenes, ain cuando empiezan a estrecharse
en sus bases y ensanchar sus vértices. No obstante, se resalta el hecho de que los jévenes estan
en un porcentaje entre 26-30% y los grupos de edad de mas de 65 afios corresponden a un 7%.

La regién tiene una poblacion rural importante, con excepcion de las capitales de la provincia y
ciudades principales que son mas urbanas. Las zonas rurales tienen mayor carencia para
potenciar recursos para la vida. En las areas de intervencién, Carchi con el 54,6% es la provincia
con mayores niveles de pobreza por consumo, luego Manabi con 53,2%, Esmeraldas con 49,7%,
Imbabura con 43,7% y Pichincha con 22,4%; y si se toma como indicador trazador el de
Necesidades Basicas Insatisfechas NBI, la provincia de Esmeraldas con el 64,2% es la provincia
con mayores niveles de pobreza por NBI, le sigue Manabi con 62,7%, Carchi con 45,9%,
Imbabura con 38,9% y Pichincha 20,6%.

1 Los gastos de inversioén se refieren a proyectos especificos de inversion propuestos y a ser ejecutados por las
entidades publicas luego de ser aprobados en el Presupuesto por el Congreso Nacional. Al contrario, los gastos
corrientes se refieren a gastos regulares de funcionamiento de las entidades publicas.
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Petfil Epidemiolégico”, se caracteriza por una tasa Global de Fecundidad (promedio de
nacidos vivos durante el periodo reproductivo) para el pais es de 3,27; particularizando la tasa
para la zona de intervencion del programa, Esmeraldas tiene es la mas alta con 3,92 (promedio
de nacidos vivos); para Manabi 3,56; Imbabura 3,43; Pichincha 2,94 y Carchi 2,90.

La tasa de mortalidad general por 100.000 habitantes para el pais es de 43, siendo para Imbabura
la mas alta de la zona de intervenciéon con 53; Carchi 46,6; Manabi 43,1, Pichincha 39,9 y
Esmeraldas 36,2.

Principales causas de muerte: Las cinco primeras causas de muerte para el total del Pais son:
enfermedades cerebro vasculares con una tasa de 23,1 x 100.000 habitantes; le sigue las
enfermedades hipertensivas (Tasa de 21,5); diabetes mellitus (21,2); influenza y neumonia (20,9)
y enfermedades isquémicas del corazén (19,0). En Carchi las enfermedades cerebro-vasculares
son la lera causa de muerte, en la Provincia de Esmeraldas, en cambio, es la muerte son
agresiones — homicidios; en Imbabura son las enfermedades isquémicas del corazon, en Manabi
son las enfermedades hipertensivas y finalmente Pichincha son las enfermedades cerebro-
vasculares.

La tasa de mortalidad infantil se mantuvo estable durante el periodo 1994-2004 (30 por mil
nacidos vivos), después de un periodo de rapida reduccion observada en la década anterior
1980- 1990; en cuanto a la mortalidad materna, si bien en términos generales hay una tendencia
descendente desde 1971 al 2004, sin embargo en los afios 2004 a 2000, la veeduria social registra
169 muertes debidas a la demora en reconocer y buscar atencion a las emergencias obstétricas
(lera y 2da demora), existiendo ademas un decremento de la atencion profesional del partol3.

La Morbilidad, en relaciéon, a las principales enfermedades de notificacion obligatoria
reportados al MSP, las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas son las mas
frecuentes, le sigue la hipertensiéon arterial como la primera del grupo de las enfermedades
cronicas no transmisibles; en las provincias de la region costa, las enfermedades transmitidas por
vectores (malaria) es la primera causa para Esmeraldas y el dengue para Manabf.

Tabla No 1

Perfil de morbilidad 2006
Enfermedad / |Pais Carchi | Imbabura | Pichincha | Esmeraldas | Manabi
NP° de casos
Infecciones 1106.150|17.319 |34.756 138.929 49.662 176.132
respiratorias
aguda
Enfermedades 138.238 [4.840 |[13.192 42.518 17.473 48.386
diarreicas
Hipertension 43.045 638 1.178 5.999 2.809 8.946
Arterial
Malaria 16.484 1.623 4.644 1.243
Dengue 6.562 5 247 170 2.243
Depresion 6.107 171 209 1.589 172 309

Fuente: INEC 2007

12 Fuentes: ENDEMAIN 2004, CEPAR; Indicadores Bisicos de Salud, Ecuador 2006, MSP, INEC, OPS, UNFPA,
UNIFEM y UNICEF.

13 Informe Nacional de la Primera Fase del III Congreso por la Salud y la Vida, seguimiento de la agenda politica en
salud 2004 - 2006. Cuenca 2007.
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Las Coberturas; la cobertura del control prenatal, atencién a la Salud Materna, es un trazador
de la cobertura preventiva de los servicios de salud, a nivel nacional es del 84,2%; en Esmeraldas
es la mas baja con 79,4%; Imbabura 79,9%, Pichincha 85%, Manabi 87,8% y Carchi 93,8%; y el
parto institucional es de alrededor del 74,7%; en la zona de intervenciéon del programa, se
encuentra que Esmeraldas es la mas baja (51,1%); seguida de Imbabura (55,7%), Pichincha
(69,2%); Carchi (75,4%) y Manabi (81,5%). En cuanto a las coberturas de Vacunacién en
menores de un afio, en la zona de intervencién son tan altas como las nacionales, excepto en
Manabi en donde se evidencia porcentajes de cobertura mas bajas que el resto de provincias de
intervenciéon del Programa.

Tabla No 2
Prestadores de salud en Ecuador en Provincias a ser intervenidas

MANABI CARCHI IMBABURA ESMERALDAS

HOSP. | AMB. | HOSP. | AMB. | HOSP. | AMB. | HOSP. | AMB.
Ministerio de Salud | 9 166 3 53 4 53 6 89
Fuerzas Armadas 1 1 0 1 0 1 0 4
Ministetio de
Gobierno 0 5 0 1 0 1 0 2
Otros Ministetios 0 0 46 0 0 0 0
SOLCA 1 1 0 0 0 0 1 0
Cruz Roja 0 6 0 1 0 0 0 2
Municipio 0 3 0 1 1 1 0 0
Instituto de
Seguridad Social ! ! 0 3 ! 1> ! !
Seguro - Social | , 77 |0 16 |0 24 |0 31
Campesino
Privados con y sin |, 13 |0 13 |0 17 |26 15
fines de lucro

Fuente: Directotio de establecimientos nacionales 2004; Elaboracién: los autotes

La oferta de servicios de salud en la zona de intervencion evidencia la variedad de proveedores
que prestan sus servicios sin coordinacion, es decir, una alta fragmentacién de los prestadores de
servicios de salud, al interior de los mismos la situacién es igual.

De lo anterior, se evidencia un conjunto de situaciones problemicas relacionadas con la
gestion del sistema de salud, de los servicios de salud y de los procesos de atenciéon de salud, no
solo al nivel nacional sino a nivel provincial y cantonal.

Es necesario considerar que en la zona de intervencion, el perfil demografico de transicion y el
perfil de salud muestra un mosaico en el que coexisten enfermedades del atraso (infecciosas y
tropicales), relacionados con la pobreza, la falta de infraestructura basica y deficientes
condiciones de vida; y las enfermedades de la modernidad como las crénico degenerativas,
cerebro-vasculares, isquemias del corazén, cancer, diabetes mellitus ligadas a habitos
alimentarios y estilos de vida (sedentarismo) y las enfermedades y muertes “sociales” por
violencia (accidentes de transito, violencia intrafamiliar y lesiones auto infringidas), que
determinan que las respuestas a esta situacion de parte del sistema de salud y de su subsistema
deservicios de salud deban ser pertinentes, de calidad y que incorporen intervenciones
relacionadas con sus determinantes como el agua potable, saneamiento.

DTF — servicios de salud (ECU 07 024 11) — Version definitiva 17



En este sentido, la Segmentacién' del sistema de salud es una de las barreras a resolver, las
instituciones publicas como el MSP, el IESS, el Seguro Campesino, los municipios, consejos
provinciales y otras instituciones del sector privado sin fines de lucro como la iglesia, SOLCA, la
Junta de Beneficencia de Guayaquil, etc., deben construir mecanismos de articulacién funcional
que permita optimizar recursos y potenciar los esfuerzos para implementar intervenciones
intersectoriales hacia los determinantes de la salud y hacia los servicios de salud, capaces de
romper la segmentacion, como la conformacion, consolidacién de los consejos de salud a nivel
nacional, provincial y cantonal entre otras.

Las consecuencias de la segmentacion se expresan en que:

a. El ejercicio de la rectorfa del MSP no es evidente en las otras instituciones publicas, ni en
las privadas; y a veces ni en sus propias dependencias (Direcciones Provinciales de salud)
ni en sus propias unidades de salud. Implica que el modelo de gestién a nivel macro del
sistema de salud es un desafi6 en el futuro.

b. No existe un modelo unico coordinado de gestiéon macro (sistema de salud) ni de
servicios de salud, ni de gestién clinica; se rigen por principios distintos, que provoca una
competencia innecesaria entre las unidades de salud publicas y las sin fines de lucro lo que
ha llevado a conductas casi comérciales y alejadas de la demanda real de atencion.

c. No existe optimizacion de recursos financieros ni criterios para la distribucion de los
mismos con altos costos administrativos, duplicaciéon de funciones, mapas sanitarios con
vacfos, con superposicion de cobertura y sistemas de informacién paralelos que no
permiten una gestion de salud territorial sin criterios técnicos en la asignacion de los
recursos publicos.

La gran fragmentaciéon de los servicios de salud publicos (el MSP, IESS, SSC, Municipios,
FFAA, etc.) y privados, en particular entre el primer nivel de atenciéon y de igual forma, en la
atencion hospitalaria, produce servicios de salud inadecuados, aislados, sin coordinacién, con
reglas propias, recursos desarticulados y con escasa adecuacion a los problemas y necesidades de
los grupos de edad, de sexo y de la diversidad cultural; esta caracteristica nacional se reproduce
en las zonas de intervencion.

Esta situacion se traduce en otros problemas particularmente visibles en el ambito de la
provision de salud como:

v Desintegraciéon y diversas formas administrativas de los programas de control de
enfermedades y de otros programas de salud

La presiéon que los programas de salud no integrados horizontalmente a nivel administrativo
imponen a los responsables del primer nivel de atencién, a participar solo en las actividades de
estos programas que se basan en el “manejo por objetivos”, tal gestién, junto con la infra-
dotacion de las actividades no ligadas a estos programas, distorsiona el equilibrio de la asistencia
sanitaria integral en los servicios de primer nivel de atencion; lo que dificulta la integralidad e
integracién de la atenciéon de salud y sobre todo la adaptacion a las necesidades individuales del
paciente, de la familia y la comunidad, a su diversidad cultural y a su participacién activa.

v" Pragmentacién entre niveles de atencién
Este tipo de fragmentacion entre hospitales y primer nivel de atencién se traduce, entre otros,

por:

14 1a segmentacién se define por la existencia de instituciones que apuntan a los mismos objetivos y/o funciones y
proporcionan diferentes servicios de salud para poblaciones en unos casos cerradas y otras abiertas que a veces estan
en competicién y sin colaboracién.
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- Una falta de continuidad del paciente referido por el SC al hospital y una débil
accesibilidad hospitalaria a los pacientes referidos.

- A suvez, como la gente conoce que los pacientes mas graves no encuentran una
solucion util en el primer nivel, es una causa de reduccién de la utilizacién de la
atencién en los SC.

- Una ineficiencia de la atencion, ligada a la competencia por los mismos pacientes
entre niveles (se ha comprobado que el costo del tratamiento de la misma diarrea
con los mismos resultados aumenta con el nivel de complejidad del ente de
salud).

- Una ausencia de apoyo del hospital al nivel de atencién (no sirve de lugar de
pasantillas para el médico generalista, los especialistas no evalian la calidad de la
medicina mediante analisis de casos referidos, su laboratorio no juegue ningin
papel en la salud publica, etc.).

La fragmentacioén y segmentacion se agravan por:

- La insuficiencia de talentos humanos en el MSP y en otras instituciones
publicas en la gestion macro, de servicios de salud, especialmente en el primer
nivel de atencién y en la gestion clinica de los procesos de atencion hace que los
establecimientos de salud publicos no sean los proveedores mas importante ni
preferidos de los usuarios y que su calidad y calidez no sea la mas apropiada.

- La infraestructura sin uso, asi como el hecho de que la insuficiente capacidad
resolutiva del primer nivel de atenciéon congestiona la atencion en los hospitales.

Si se afiade a los problemas mencionados el atn insuficiente financiamiento, calidad del gasto
y la baja cobertura de seguros de salud, se configura una situacién poco favorable para el
acceso efectivo a servicios de salud y a seguridad financiera de los hogares, especialmente
de los hogares mas pobres, aumentando su riesgo de exclusion social.

A nivel de las provincias y cantones de intervencion la situacién es similar que se expresa en'™:

v

<

Falta de coordinacién interinstitucional en el nivel provincial y local que dificulta la
optimizacién de los recursos humanos técnicos y financieros;

Partidizacion en la designacion del nivel directivo en la estructura del Ministerio de
Salud en la provincia, tanto en la Direccién Provincial, Direcciones de los Hospitales
y las Jefaturas de Areas;

Falta de empoderamiento del personal de salud dentro del MSP;

Direcciones provinciales de salud que sienten que su rol como Autoridad Sanitaria
en la Provincia, es muy débil, para cumplir los roles y funciones asignadas en la Ley
Organica del Sistema Nacional de Salud y de Autoridad Sanitaria; y,

Capacidad de resoluciéon centralizada y diluida en otros organismos del sector en
relacion a las enfermedades como malaria, dengue y VIH, lo que deviene en la
dificultad de acceso a medicamentos en forma oportuna y de bajo costo para las
personas afectadas por estas dolencias.

Heterogeneidad en el grado de conformaciéon, desarrollo y consolidaciéon de los
espacios de coordinacion intersectorial, como los Consejos de Salud provinciales y
cantonales en la Region

Las politicas de salud que existen no hacen énfasis en las zonas rurales ni son
adaptadas a las realidades particulares de los territorios.

1> Documento Fase I del Estudio Preparatotio del Programa. MSP, CTB, INECI, CARE, junio . 2005.
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Lo anteriormente descrito explica y determina el Arbol de Problemas planteados y construidos
en conjunto con las contrapartes MSP, AME, CONCOPE e para el componente de Salud del
Programa.

Arbol de problemas salud
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E - — —
C D|sper3|9n y duplicacion de|
Deficiente calidad del acciones en salud

U Prevalencia enfermedades gasto
E evitables
N
C
A Alto porcentaje deAlta mortalidad Distribucion Fragmentacion de

morbilidad inequitativa recursog

proveedores
¢CUAL ES EL ALTO PORCENTAJE DE POBLACION NO

PROBLEMA CENTRAL? ACCEDE A ATENCION INTEGRAL DE
SALUD Y DE CALIDAD

Inadecuada provision Deficiente Modaklo d Insuficiente e inadecud [Ausencia de politicas rura]
. .. distribucion  de  recurs i
servicios de salt Gestion istribuci u que garanticen acceso
financieros

Inadecuadas Modalidades

No hay Claridad en |

Prestacion

roles v funciones A. No existe critdos par MSP débil Rol d
Desarticulacion ~ de | distribucién de  recurs Rectoris
diversos programas del MSP No se considera a G financieros

Locales en la provision

Ausencia de un sistema

Deficiente calidad servicios salut

salud que articule las diver
calidez en la atencit fuentes de financiamiento

Provision no considg No existe sistema Uni

de informaciér

la diversidad cultural

No existe una adecud

distribucion de Ig

No existe mecanismos
aseguramiento  de <alidat
- gestion

- seguimiento y evaluacion

DTF — servicios de salud (ECU 07 024 11) — Version definitiva 20



1.3 ANALISIS DE LA SITUACION DEL AGUA Y
SANEAMIENTO

La situacién de los servicios de agua potable y saneamiento en las zonas de intervencién se
caracteriza de la manera siguiente:

a. CARCHLI; En la Provincia de Carchi la cobertura de agua potable y saneamiento presenta
cifras no muy criticas en el sector rural. La cobertura del agua sobresale en los cantones
de Bolivar y San Pedro Huaca, a nivel rural y urbano. En la zona rural se suman los
cantones de Tulcan, Montufar y Mira. En la red de alcantarillado de la provincia, el
canton Montufar es el mas critico en la zona rural, seguida por San Pedro Huaca, Tulcan
y Bolivar. En el ambito urbano las coberturas estan sobre el 80% que son adecuados su
servicio.

TLa cobertura de residuos sélidos es menor en el cantén Bolivar tanto en la zona rural,
como en la urbana. Dentro del ambito rural se suman los cantones de Bolivar, Mira y
Montufar como deficitarios. En Tulcan se ha implementado una propuesta integral de
manejo de residuos sélidos.

b. ESMERALDAS; En general, la provincia presenta situaciones alarmantes en los servicios
de agua potable y saneamiento en las areas urbanas y rurales, siendo los mas criticos los
cantones: San Lorenzo, Rio Verde y Eloy Alfaro, que por coincidencia corresponde a los
cantones mas pobres. Las coberturas de agua en la provincia es menor al 66% en el area
urbana y en el area rural es aun mas critica, ya que su cobertura es menor al 20%. Esto
puede explicar el perfil epidemioldgico que tiene la provincia, y la alta incidencia de
enfermedades infecciosas, asi como la alta mortalidad infantil.

La red de alcantarillado en la provincia se presenta como muy critica; en tanto la
cobertura de los residuos solidos es optimista a nivel urbano, si comparamos con el area
rural. A pesar de ello, los cantones Eloy Alfaro y San Lorenzo presentan coberturas
criticas en su gestion y una cobertura de residuos sélidos baja.

c. MANABI; La cobertura del agua potable y saneamiento basico en la gran mayoria de los
cantones de la provincia de Manabi es mayor en las areas urbanas comparado con las
areas rurales llegando a una relacién de de 4 a 1, esta problematica se agudiza mas en los
cantones Pajan, Pichincha y Santa Ana donde el problema no es solo a nivel rural, sino
también urbano. La cobertura del agua potable en el sector urbano de la provincia es baja,
apenas alcanza entre el 60 y 70%. Este porcentaje tiende a disminuir ostensiblemente en
el sector rural, como podemos citar, en el cantén Jaramijé que apenas llega al 33%; en
tanto que en los cantones Sucre y Montecristi no supera el 20% y el resto de cantones la
cobertura de agua en el sector rural oscila en alrededor del 10%, que en su gran mayoria
son abastecidos intermitentes y agua entubada.

La red de alcantarillado rural es mucho mas critica comparado con la cobertura del agua,
en muchos casos es inexistente en las zonas rurales y gran parte del sector urbano no
disponen de este servicio, como son los caso de los cantones: Tosagua; Puerto Lépez,
Jama, Jaramijé, San Vicente y Rocafuerte. Los residuos sélidos, su recoleccion realizada
por los entes locales si limita unicamente a las zonas urbanas, y esporadicamente en el
sector rural. A pesar de que la recolecciéon en el sector urbano es insuficiente, su

DTF — servicios de salud (ECU 07 024 11) — Version definitiva 21



disposicion final lo realiza a cielo abierto produciendo la contaminaciéon del ambiente, los
cuerpos de agua, terrenos baldios aledafios.

d. PICHINCHA; La intervencién del programa a nivel de la provincia de Pichincha se
tiene previsto intervenir exclusivamente para los cantones norte: Pedro Moncayo y
Cayambe:

Pedro Moncayo; La cobertura de agua y saneamiento en el sector rural resulta mas
critico comparado con el urbano, que apenas llega al 20%. El saneamiento ambiental en el
cantén se encuentra apoyada por algunas instituciones que trabajan en el tema como:
MIDUVI, Consejo Provincial, y Juntas de Agua, para lo cual disponen de recursos de la
cooperacion internacional a través de ARD-3D, PRAGUAS y nacionales. El Cantén
cuenta con un sin ndmero de proyectos, organizaciones e instituciones que trabajan en el
tema de agua y saneamiento, que pueden ser aprovechados coordinadamente, fortalecer el
sector, optimizar los recursos y cubrir el déficit de cobertura sobre todo en el area rural.

Canton Cayambe; El abastecimiento de agua para el consumo humano se lo realiza a
través de la gestion de la Empresa de Agua Potable que cubre las necesidades de la ciudad
de Cayambe modelo que fue implementado por PRAGUAS; en el sector rural en algunas
parroquias se pretende implementar este modelo mediante pequefias empresas de agua
potable para poder cubrir este servicio en forma mas eficiente ante la crisis de cobertura y
de calidad del agua para el consumo humano. La recoleccién de los residuos solidos en el
cantéon se encuentra bien organizada, ya que cuenta ademas con relleno sanitario,
producciéon de abono organico que se comercializa a las plantaciones de flores. El
tratamiento de aguas negras es bastante bueno, ya que se realiza un proceso de
tratamiento previo, mediante los tanques in-off antes de la descarga final, lo que permite
mitigar los impactos de aguas grises y contaminacion a los lechos de los rios.

e. IMBABURA; La cobertura de agua al nivel rural como en el caso de las otras provincias
contempladas en el presente programa, es menor con respecto al sector urbano, teniendo
cifras criticas al interior de los cantones Cotacachi y Pimampiro. En cuanto a la red de
alcantarillado la desigualdad es mayor entre el sector rural y el urbano, sobresaliendo en
esta problematica los mismos cantones antes citados que tiene coberturas bajas. La
cobertura de residuos soélidos, presenta al cantén Otavalo como el mas critico,
especialmente en el area rural.

La importancia para la salud del agua y el saneamiento hace que su cobertura siga siendo una
prioridad; a pesar de los esfuerzos realizados para ampliar la cobertura de los servicios de agua y
saneamiento basico en el Ecuador, estos han sido insuficientes para atender la demanda de la
poblacion, especialmente el sector rural, donde la sostenibilidad de los sistemas de agua potable
y saneamiento depende de varios factores como: técnico, de operacidon, de mantenimiento,
administrativo, social, que engloban en una adecuada gestion de los servicios que garanticen un
suministro eficiente en calidad, cantidad y continuadas y se implementes acciones concernientes
a la conservacion del recurso agua en las fuentes. El estudio NOLASCO-ASSA Rural evidencié
que en el aflo 2004, un alto porcentaje de sistemas deteriorados o colapsados y del mismo modo
deficiencias en los aspectos técnicos y operacionales del servicio, que impiden un buen servicio.

Todos los cantones de la region norte incluyen el tema de agua y saneamiento en sus planes de
desarrollo, principalmente en la dotaciéon de agua potable para los sectores rurales, ejecutan
estudios para nuevas captaciones de agua y la optimizaciéon del consumo, fortalecimiento de
capacidades a las juntas administradoras, educacién a la poblacién sobre el uso eficiente del agua,
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entre otros; pero que por su limitado recurso econémico hace que estos sean dificiles de
implementatrlos.

El problema central gira alrededor de la inequidad en el acceso y distribucion del recurso,
un modelo de gestion poco eficiente que dificulta la gobernabilidad, otro problema se
presenta con las deficiencias de capacidades locales en el manejo, la limitada participacién y
organizacion de los usuarios por falta de interés o poco motivados, la débil coordinacién de las
instancias involucradas, la disminucién de fuentes de agua, la contaminaciéon del agua para
consumo humano (por uso indiscriminado de agroquimicos), deficientes sistemas de
saneamiento ambiental, la infraestructura poco mantenida y la débil capacidad de operaciéon y
mantenimiento de los sistemas.

Con relacion a las cuencas y micro cuencas hidrograficas, se encuentran en un franco deterioro
por la tala indiscriminada de los bosques y vegetaciéon nativa lo que hace que sus suelos se
degraden, disminuyendo la capacidad de retencion del agua por estas esponjas naturales, la falta
de estrategias que permitan forestar y reforestar las cuencas y micro cuencas, hace que la
deforestaciéon avance inexorablemente alcanzando entre 250.000 a 340.000 hectireas/afio,
provocado pérdidas significativas de la calidad de los suelo y creciente disminucién de los
caudales de las fuentes abastecedoras de agua.

Un problema grave es que ni instituciones, ni organizaciones comunitarias locales consideran a
las cuencas abastecedoras como "el elemento de producciéon del recurso" y que deben ser
preservadas, sin el cual sera imposible el funcionamiento de ningun sistema de agua para
consumo humano.

Si a esto se afade la insuficiente capacidad de los municipios para asumir el rol asignhado como
responsables de la prestacion de los servicios de agua y saneamiento a nivel urbano y rural,
podemos concluir que el tema de sostenibilidad es el mas critico en el sector de agua y
saneamiento.

Ademas de la dificultad en el acceso, existe un serio problema de sostenibilidad de los sistemas
existentes, las debilidades en la gestion y capacidad de operacién hacen que la vida util de los
proyectos de agua y saneamiento se reduzcan sustantivamente.

La contaminaciéon de agua, suelo y aire, por el inapropiado manejo de desechos solidos, las
limitaciones técnicas y econémicas de los municipios, el escaso interés y participacion de la
sociedad civil y el insuficiente apoyo de organizaciones configuran la problematica alrededor de
este tema.
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2. ORIENTACIONES ESTRATEGICAS

Las orientaciones estratégicas estan destinadas a proporcionar coherencia, unidad, direccién y
viabilidad a los resultados esperados y sus actividades del Programa.

2.1 ESTRATEGIA DE INTERVENCION DEL PROGRAMA

Las estrategias de intervencion estan conformadas por un conjunto de orientaciones estratégicas
que contribuiran a dar una coherencia de finalidad y accién al programa tanto en el componente
de salud como en el de agua y saneamiento que permitiran la viabilidad requerida para el éxito
del programa.

2.1.1 Generales

a. La orientaciéon publica en la politica y en los servicios de salud, agua y saneamiento,
significa centrarse en las necesidades y problemas de los/as ciudadanos, mejorando
su acceso y promoviendo de forma horizontal el ejercicio de derechos, inclusion,
equidad y universalidad

b. Democratizar la gestion de la salud y de los servicios de salud, agua potable y
saneamiento con profesionalizaciéon, cooperacion interinstitucional, participaciéon y
control de los usuarios; formacién de alianzas con actores del sector publico y
privado en funcién de la demanda, el contexto especifico de intervencion y la
desconcentracion.

c. Alineamiento/armonizacién del programa a las politicas nacionales sectotiales de
salud, de agua potable y saneamiento.

d. Fortalecimiento de la institucionalidad existente, tanto a nivel nacional, intermedio y
local para lo cual la asistencia técnica internacional-nacional en estrecha coordinacion
con la realidad de los territorios de intervenciéon implementaran intervenciones
combinadas de capacitacién, coaching, investigacién-accion, de seguimiento técnico
entre otras para que sean estructuras organizacionales exitosas, abiertas y flexibles
para la produccion de los resultados esperados.

e. Articulaciéon de las instituciones contraparte para el uso y manejo integrado de las
diferentes fuentes de financiamiento en el corto, mediano y largo plazo y para la
sustitucion progresiva de los recursos del programa.

f.  Flexibilidad, participaciéon y control social en la implementacién y operacionalizacion
de los resultados esperados del programa.

g. Intercambiar experiencias bilaterales y multilaterales con otras experiencias
nacionales e internacionales, permitiendo el desarrollo de acciones conjuntas,
diseminacién de lecciones aprendidas y modelos ejemplares.

h. Institucionalizar y extender las intervenciones desarrolladas por el programa a nivel
nacional, que luego de la respectiva evaluaciéon y auditoria hayan demostrado ser
exitosas.

1. Promociéon de la cooperacion interinstitucional e interagencial en los territorios de
intervencién que permita ejes de trabajo que potencien, racionalicen y optimicen los
recursos técnicos y financieros para el mejoramiento de la salud y sus determinantes.

j.  Concentracion geografica e integracion del componente de salud, del agua potable y
saneamiento siempre que se justifique en base a criterios técnicos para obtener un
efecto potenciador y sinérgico.
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2.1.2 Salud

a. Fortalecimiento de la capacidad organizacional y técnica de los proveedores de
servicios de salud para orientar su accioén al logro del acceso efectivo a los servicios
de salud con calidad y con una atencién integral e integrada familiar-comunitaria, que
considere las particularidades y diversidad cultural de los territorios de intervencion.

b. Construcciéon de microrredes interinstitucionales de provision de servicios de salud
de base publica para reducir la falta de acceso y la fragmentacioén de los servicios de
salud publicos y privados con finalidad social, con coordinacién, colaboracién y
establecimiento de vinculos, de relaciones entre las personas, que sostienen y
proveen de significado y sentido a esa variada y diversa institucionalidad'®, mas all4
de los niveles de organizacion de las instituciones,

c. Profesionalizaciéon de equipos interinstitucionales para los diferentes niveles de
gestion del sistema de salud y de servicios de salud que partiendo de una vision,
valores y estrategias comunes construya competencias generales y especializadas
generando un sistema de incentivos ligados a la calidad de atencion.

d. Desarrollo y aplicaciéon de herramientas metodologicas y de intervenciones que

puedan ser institucionalizadas a través de politicas y normas de alcance nacional.

Mejorar la calidad de los servicios de salud.

f.  Fortalecimiento del trabajo de educacién sanitaria y ambiental de los proveedores de
servicios de salud

o

2.1.3 En los sectores de agua potable y saneamiento

a. Capitalizar las experiencias de los programas del MIDUVI financiado por la
cooperaciéon belga en las provincias de Carchi e Imbabura,

b. Utilizar los fondos disponibles y limitados para obtener el maximo valor agregado,
por esta razon, las inversiones estaran limitadas a intervenciones que tengan un
impacto multiplicador,

c. Apoyar un marco institucional de implementaciéon del proyecto que permiten
sinergias entre las instituciones encargadas de la implementacién del programa y de
otras instituciones que manejen temas asociados (por ejemplo manejo de cuencas).

d. Focalizar las intervenciones en zonas rurales que tengan mas debilidades en términos
simultaneos de salud, agua potable y saneamiento en base a criterios técnicos para la
seleccion de los cantones de intervencion.

e. Capitalizar y multiplicar lecciones aprendidas a nivel nacional en cuanto a las
experiencias adquiridas mediante talleres de capacitaciéon y socializaciéon de la
informacion.

f. Focalizar las intervenciones en zonas rurales, mediante la implementacion de la
estrategia de intervenciéon de los componentes del Programa Nacional de Agua y
Saneamiento Rural disefiado por el MIDUVL

Estas orientaciones estratégicas seran aplicadas a los resultados y actividades del programa.

2.2 BENEFICIARIOS

2.2.1 Beneficiarios Directos:

a. Poblacién de los territorios priorizados donde se desarrollaran las actividades en salud,
agua y saneamiento de las provincias de la zona de intervencion del programa.

16 Rovere 1994
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b. Los Servicios de Salud con finalidad publica donde se desarrollaran las microrredes en
los territorios priorizados, especialmente del MSP, IESS y SSC y servicios de salud
municipales y provinciales.

c. Espacios de concertacion en salud tales como los Consejos Cantonales y los Consejos
Provinciales de salud

d. Las Juntas Administradoras de Agua Potable y Saneamiento de las zonas de
intervencion.

e. Los consejos provinciales y municipios del area de intervencion.

2.2.2 Beneficiarios Indirectos

a. La totalidad de la poblacién de las zonas de intervencion del Programa que asciende a
y su prioridad la poblacién de quintil 1 y 2 que asciende a.

b. Gobiernos seccionales: Municipios y Consejos Provinciales de las provincias de
intervencion.

c. Los niveles centrales / nacionales de las entidades participantes del Programa tales
como: Ministerio de Salud, Ministerio de Desarrollo y Vivienda (MIDUVI), AME y
CONCOPE.

d. CONAJUPARE instancias que agrupa las Juntas Parroquiales del pafs y que tienen un
rol en garantizar la participacion en salud a nivel de las comunidades y localidades mas
pequenas.

e. El Consejo Nacional de Salud como instancia de concertacion de las politicas en el
sector salud.

2.3 LOCALIZACION DEL PROGRAMA

El programa en sus dos componentes salud (servicios de salud) y agua — saneamiento se localiza
territorialmente en las provincias de Esmeraldas, Manabi, Carchi, Imbabura y el norte de
Pichincha y priorizara su intervencién en cantones y parroquias mas vulnerables y menores
quintiles de ingreso, que se definiran en el inicio del programa segun criterios relacionados a
necesidades basicas insatisfecha, poblaciéon ubicada en quintil 1 y quintil 2 de pobreza entre
otros.

Por otro lado, el Programa tiene tres niveles de intervencién en la institucionalidad existente; el
nacional en el que se pretende reforzar el rol de rectoria nacional del MSP —CONASA sobre la
salud y sus determinantes, el nivel meso referido a las microrredes de servicios de salud y el nivel
micro —gestiéon clinica en los diferentes espacios territoriales del pais (nacional, intermedio y
local/cantonal), se coloca nivel intermedio en funciéon de los cambios en el ordenamiento
territorial que la Asamblea Constituyente pudiera implementar. A continuacion, se visualiza la
relacion de nivel de gestion y territorio.

Tabla No 3

Niveles de gestion en salud y territorios
Territorio Nacional Intermedio]  Local/
Nivel de Gestion cantonal
Macro: Sistema de salud{ X X X
rectotria
Meso: Servicios de salud X X
Micro: Proceso de atencién- X X
micro

Flaboracion: autores
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2.4 RELACION SECTOR SALUD Y SECTOR AGUA

La salud es un producto social que resulta de la interrelacién de un conjunto de determinantes
como los biolégicos, econdémico-sociales, culturales y ambientales (agua entre otros), lo que
implica dimensionar el peso de estos determinantes en el estado de salud y en los requerimientos
necesarios para articular respuestas integrales que mejoren la salud no solo la enfermedad, por
esta razén el Programa tiene como centro estratégico la salud, incluye una intervencion
relacionada con el agua por la importancia que tiene como un determinante de la misma, en el
area de intervencion del programa la cobertura y calidad del agua es causa de enfermedades, lo
que obliga a proponer un trabajo coordinado entre las diversas instituciones involucradas en la
respuesta social a la salud.

2.5 PERTINENCIA DEL PROGRAMA

Las justificaciones generales del programa se encuentran explicitadas en el Programa indicativo de
cooperacion (PIC) del Gobierno del Ecuador y Bélgica y que basicamente establece:

a. La necesidad de estructurar una respuesta tematica integral a la salud, es decir, a los
determinantes y a los servicios de salud, con un anclaje y reforzamiento de la
institucionalidad sectorial existente en lo nacional y local.

b. Concentracién geografica en el norte del pais por la prioridad dada por el Gobierno
Ecuatoriano, no sélo por las condiciones de vida y desarrollo sino por su situaciéon de
frontera que aumenta su vulnerabilidad;

c. la necesidad de mejorar el acceso efectivo de su poblacién a una atencion integral de
salud de calidad; de igual forma, en el tema de agua y saneamiento considerandolo uno
de los determinantes basicos de la salud de la poblacion.

d. Las alianzas entre el MSP y MIDUVI como parte del gobierno central, y los gobiernos
seccionales que permite potenciar los resultados esperados.

e. El trabajo interinstitucional conjunto crea los espacios idéneos en cada provincia de
intervencion para armonizar la regulacion y vision sectorial (salud) con la regulacion y
vision territorial (desarrollo) en politicas publicas participativas y sostenibles.

f. Las intervenciones en marcha de extensiéon de la proteccién social en salud cuya
estrategia central, el aseguramiento en salud, la implementacién del modelo de
atencion esta brindando importantes lecciones, instrumentos y experiencias que es
necesario fortalecer.

Lo que implica la necesidad de actuar en las prioridades del sistema de salud en su conjunto, el
programa apoyara el nivel central del MSP para incidir en el fortalecimiento de su rol de rector
sectorial, asi como el nivel de gobierno intermedio y en los servicios de salud mediante un
trabajo interinstitucional y coordinado para garantizar la sostenibilidad e institucionalizacién del
programa en el corto, mediano y largo plazo.

2.5.1 Justificacion especifica de la intervencion en salud:

La intervencién del programa en salud se centra en contribuir a resolver los problemas que
impiden que la poblacién, especialmente la mas vulnerable, tenga acceso efectivo y calidad en los
servicios de salud, por esta razon las actividades disefiadas deben permitir:

a. El fortalecimiento de la capacidad institucional para la rectorfa del sector salud del
MSP y su capacidad de coordinaciéon interinstitucional e intersectorial para la
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formulaciéon de politicas publicas participativas, operacionalizaciéon del modelo de
gestibn macro (nivel nacional), meso (servicios de salud) y micro (gestion clinica) en
salud y una mejor asignaciéon del financiamiento;

b. La disminucién de la segmentacion y la fragmentacion que afectan el acceso efectivo a
servicios de salud de calidad y centrado en el usuario y profundizan las inequidades en
salud.

c. El mejoramiento de la calidad de la atenciéon de salud de los servicios de salud en
general y en particular de los con orientacién publica hace que la conformacion y
funcionamiento de microrredes se base en la aplicacién de intervenciones especificas
en este tema.

d. Un trabajo articulado entre el MSP, AME y CONCOPE desde el disefio, ejecucion y
evaluacion del programa permite consolidar la coordinacion y alianzas del gobierno
nacional y los gobiernos seccionales a favor de la salud.

2.5.2 Justificacion especifica de la Intervencion en el area de
Agua y Saneamiento

El objetivo final es lograr el cambio de habitos sanitarios de la poblacién rural y beneficiarla con
un servicio sostenible y de calidad, disminuyendo el efecto negativo de condiciones inadecuadas
de agua y saneamiento en la salud.

Los actores locales coinciden en citar, que los principales problemas que aquejan a los
proveedores de los servicios de agua y saneamiento a nivel rural (JAAPs) son
multidimensionales, por tanto requieren soluciones integrales que den respuesta a los problemas
técnicos, sociales, econémico financieros, ambientales e institucionales, y constituyen una
amenaza a la sostenibilidad de los servicios de agua y saneamiento, a corto y mediano plazo.

Los problemas de orden técnico son: la insuficiente capacidad técnica del operador o del
contador, del cambio de directorio, de presiones de los usuarios por bajar la tarifa, de
conexiones ilegales, perdidas, del mantenimiento y control de la calidad del agua, entre otros.
También se observa que, a menudo, los operadores de los sistemas de agua estin mas
preocupados por el mantenimiento del nivel de producciéon que de la calidad del agua de
consumo humano y del manejo racional del recurso agua.

El fortalecimiento de las JAAPs, durante y después del periodo de inversion, es un elemento
esencial de la politica del Gobierno del Ecuador en el sector del agua potable y saneamiento.
Con pocos recursos, este fortalecimiento permitirfa que un nimero importante de JAAPs estén
en capacidad de elevar el nivel de sostenibilidad y de asegurar las inversiones ejecutadas, de
mejorar la calidad del agua producida y de manejar adecuadamente este recurso; introduciendo
poco a poco los conceptos de saneamiento y del manejo ordenado de los residuos soélidos a
través de una concientizacion a los usuarios de los sistemas de agua.

Es relevante hacer notar que, existen pocas intervenciones dirigidas al fortalecimiento de las
JAAPs a nivel del Ecuador, por ende las 5 provincias contempladas en el presente programa no
se encuentran al margen de esta problematica.

Por lo tanto, es prioritario concentrar la intervencién del programa sobre el tema del
fortalecimiento de las JAAPs, lo que darfa el maximo valor agregado al financiamiento del
Gobierno de Bélgica. Se tratara ante todo, de tener un buen inventario de los sistemas de agua
de consumo humano de que al momento no se dispone o se encuentra muy fragmentado e
incompleto (resultado 1), de mejorar el control y vigilancia de la calidad del agua producida
(resultado 2), de fortalecer a las JAAPs en todo lo que se refiere al manejo institucional, técnico,
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financiero y social (resultado 3) y de introducir poco a poco conceptos integrados de
saneamiento, manejo de desechos solidos, medio ambiente y conservaciéon de cuencas
hidrograficas (resultado 4).

Las experiencias generadas y lecciones aprendidas durante la intervencién del programa en las
provincias del norte del pais podran ser capitalizadas a nivel nacional mediante una socializaciéon
de la informacion a través de medios electronicos e impresos.

2.6 EJES ESTRATEGICOS DEL PROGRAMA

Lo descrito en el punto 4 y 5 ha permitido estructurar dos ejes estratégicos del Programa, que se
transforman en componentes del mismo, servicios de salud y los relacionados con agua potable
y saneamiento.

2.7 SINERGIA CON EL PROGRAMA DE DESARROLLO
RURAL

Los dos programas priorizan el sector rural en los territorios de intervencion, pretende reactivar
la produccién y la pequena y mediana empresa, promoviendo la innovacién y la excelencia; uno
de los puntos de confluencia sera que uno de los criterios de priorizaciéon de este programa
coincida con los territorios priorizado en el programa de salud, lo que potenciara un abordaje de
desarrollo integral con equidad.

La misma sinergia se buscata con otros programas y/o proyectos que se encuentren ejecutando
otras instituciones nacionales o de cooperacion internacional.
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3. PLANIFICACION OPERACIONAL

La planificaciéon operacional se establece considerando tres premisas:

a. El marco de politicas de salud del Plan de Desarrollo 2007-2011 (Anexo 7.1) propone:

— Promover el desarrollo sectorial, la organizacién y funcionamiento del Sistema
Nacional de Salud.

— Fortalecer la gestién y el desarrollo del talento humano

— Asegurar el acceso universal a medicamentos esenciales.

— Asegurar la cobertura universal de la salud, con servicios de calidad que ofertan
prestaciones con calidez, eliminando todo tipo de barreras que generan inequidad,
exclusion y recuperando la salud como un derecho ciudadano

— Tortalecer la prediccion y prevencion de la enfermedad, el desarrollo de
capacidades para advertir, anteponerse y controlar la morbilidad, los riesgos
ambientales, los accidentes, la violencia y las discapacidades.

— Tortalecer la promocién de la salud, promover la construccion de ciudadania y una
cultura por la salud y la vida.

— Promover el desarrollo de entornos favorables para la salud y la vida.

Lo que implica que el sector salud estd en proceso de reforma en funcién de integrar
un sistema unico de salud que elimine la fragmentacion y segmentacion, y a la vez,
implementar un modelo de atencién de base comunitaria y familiar, sin embargo el
proceso de disefio aun no esta concluido y su operacionalizacién tampoco, lo que ha
implicado para el programa plantee resultados esperados, actividades acordes a las
politicas definidas en el Plan de Desarrollo que son las que estan guiando el disefio de
la reforma sectorial.

b. El marco de definiciones del Objetivo 4 del Plan de Desarrollo que plantea
“Promover un ambiente sano y sustentable, y garantizar el acceso a agua, aire y suelo
seguros”, obliga a una coordinacién necesaria del sector agua con el sector salud a fin
de que sus intervenciones sean coherentes y complementarias en funciéon de los
objetivos nacionales de desarrollo.

c. La Agenda Social del MSP (Anexo 7.13) propone entre otros fortalecer las
capacidades institucionales de regulacién y rectorfa del MSP mediante la elaboracion
de politica y planes de salud

En este marco, la planificacién operacional considera:
a. los problemas identificados en la salud, agua y saneamiento, asi como las orientaciones
estratégicas que determinan una prioridad a la salud;
las lineas de accion propuestas por el MSP
el componente de agua y saneamiento como determinante de una buena salud,;
d. el estado del arte en las intervenciones sobre la salud y las tendencias de cambio que
marca las definiciones del Plan de Desarrollo y los avances que de manera oficial se
han planteado.

o

Hay que notar que si existe un marco de politicas de salud, lineamientos estratégicos y una
agenda social del MSP, el disenio global y su plan estratégico detallado de implementacién no
estan aun finalizados. Ademas, no existe POA al nivel de la DGMSP lo que pone en evidencia
una cierta debilidad en términos de programacion y de planificacion.
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Hay que precisar que la Asamblea Constituyente esta ahora definiendo una constitucién y que
solo después que sea aprobada, el MSP podra proponer un POA. El programa apoyara en crear
una mejor capacidad para el establecimiento de POAs.

Sin embargo, algunos cantones han empezado a disefiar POA pero son planes locales, a veces,
no incluyen planes de salud (ejemplo en Anexo 7.3) y no son oficiales tampoco aprobados por el
nivel central.

Por lo tanto, el Programa contribuira a reforzar la planificacion al nivel del MSP y se inserira no
solo en sus lineamientos estratégicos pero también en los planes operacionales definidos.

El inicio del Programa coincidira con la finalizacién del disefio e inicio de la implementacién de
la reforma del sector salud en el marco de los lineamientos generales que defina la Asamblea
Constituyente, lo cual es importante para el éxito, viabilidad y sostenibilidad de las acciones del
programa y facilitara su armonizacion y alineamiento al nuevo contexto sectorial de salud.

3.1 OBJETIVO GENERAL

Contribuir al bienestar de la poblaciéon en las provincias del norte del pais a través del
mejoramiento del acceso a servicios basicos de salud, agua y saneamiento en las provincias de
Carchi, Imbabura, Esmeraldas, Manabi y dos cantones del norte de Pichincha.

Se establece un objetivo especifico para cada componente y se realiza el despliegue estratégico
en resultados, actividades e indicadores como se observa continuacion.

Uno de los elementos centrales de este objetivo es contribuir a la equidad en salud no solo en
términos de la atencién de salud sino en el financiamiento, debido a que el analisis de situacién
de salud muestra grandes inequidades en estas dos dimensiones y que pueden ser resueltas con
una mayor integraciéon y respuesta sistémica de los actores y de las intervenciones disefiadas y
operacionalizadas y con un claro enfoque poblacional.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO DE SALUD

Mejorar el acceso de la poblaciéon a una atencion de salud Integral y de calidad, en las provincias
de Carchi, Imbabura, Esmeraldas, Manabi y dos cantones del norte la Pichincha.

3.2.1 Indicadores estratégicos

En el sector salud, se propone monitorear los siguientes indicadores:

a. Incremento de al menos el 10% anual de la tasa de utilizacién de los setrvicios
integrales con finalidad publica de primer nivel en todos los grupos de edad en las
microrredes de intervencion del programa.

b. Al menos el 60% (8) mas de las microrredes financiadas por el programa funcionando
con recursos técnicos y financieros de las contrapartes.

c. Al menos 4 intervenciones estratégicas del programa se institucionalizan en el ambito
nacional.
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3.2.2 Resultados Esperados, actividades e indicadores del
componente salud

Para el logro del objetivo especifico de salud del Programa se han definido un conjunto de
resultados que se inscriben en un contexto politico- econémico- social y sectorial de cambios
donde la meta central es la garantia del derecho a la salud y un sistema de salud articulado e
integrado. E1 MSP, AME y CONCOPE han establecido una estrecha coordinacién y consenso a
nivel politico, técnico nacional y territorial para mejorar el acceso efectivo a la atencion integral
de salud en los territorios de intervencion.

Se proponen cuatro resultados interconectados que en conjunto van a lograr el objetivo final del
programa y son:

Resultado No 1: Se cuenta con un conjunto de politicas que garanticen el
ejercicio del derecho a la salud integral.

La definicién de politicas puablicas es un proceso de negociacion politica en el cual intervienen
diferentes intereses, valores y conocimientos de actores individuales y colectivos,
gubernamentales y no gubernamentales de los cuales emerge como resultado una decision
politica acerca de los planes y programas de accion dirigidos a intervenir desde el Estado en un
sector especifico (politicas sectoriales), o a para abordar una problematica o asunto en particular.

En los ultimos afios se ha dado un proceso de concertacion en la definicién de politicas de salud
con procesos participativos, mayoritariamente del propio sector liderados desde el CONASA;
con el nuevo gobierno, la direccionalidad para el modelo de desarrollo del pais esta dado por la
Secretaria Nacional de Planificaciéon y Desarrollo (SENPLADES) mediante un proceso
participativo que se ha concretado en el Plan de Desarrollo 2007-2011.

Aunque en dicho Plan de Desarrollo se explicita un conjunto de politicas relacionadas con la
salud, los cambios que pueden darse a partir de la Asamblea Constituyente en la respuesta social
a la salud y ambiente, implica la posibilidad de ajustar, concretar y/o detallar a mayor
profundidad las politicas publicas de salud, no solo las nacionales y sino las especificas por
territorio, entre gobierno nacional, gobiernos seccionales y actores de la sociedad en conjunto,
para que puedan tener mayor legitimidad y viabilidad. Por esta razén se incluye este resultado
que es el marco estratégico del Programa y que es necesario no sélo sea concertado al nivel
nacional sino también al nivel intermedio y local; ademas de que se establezcan los mecanismos
para cumplirlas. Este resultado apunta a contribuir a este desafio.

Indicadores estratégicos:

a. Al menos 3 politicas publicas de salud concertadas y adaptadas a la realidad territorial
local especialmente en el area rural

b. Al menos 2 mecanismos de aplicacion de politicas definidos, consensuados e
implementados por territorio

Actividad estratégica 1.1: Proponer y concertar en forma participativa un conjunto de politicas
que garanticen la aplicaciéon del ejercicio del derecho a la salud.

Descripcion:

Los espacios territoriales en los que se realizara esta actividad seran:
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a. Nivel nacional: en dependencia del grado de avance en la formulacién de la politica
publica de salud (basada en el nuevo o ajustado marco legal que la Asamblea
Constituyente por el MSP), se apoyara un mapeo de actores estrategias de
negociacién, promocion de alianzas y resolucion de conflictos, la formulacion, el
disenio del monitoreo y evaluacion; y se definiran los mecanismos de ejecucion y
evaluacion participativa de la politica.

Se analizara las lecciones aprendidas en el programa, producto de la investigacién —acciéon para
su institucionalizacion a través de politicas especificas.

De igual manera, se apoyara el establecimiento de las normas, su regulacién y procedimientos
para la aplicacion, adaptacion y control de la politica;

a. Nivel provincial: de forma participativa en el marco de los consejos de salud
provincial y cantonal se apoyara la adaptacién de las politicas a través de mesas de
trabajo para establecer lineamientos de politicas publicas de salud territorializadas y
adaptadas a su realidad, que permitan su ejecucion y evaluacién conjunta. Este
proceso sera asistido por los técnicos del programa y del nivel nacional de las
contrapartes.

b. Nivel de los servicios de salud: dirigidas a consolidar las microrredes plurales, se
asistira en la formulacion de sus politicas especificas de funcionamiento de la gestion,
de la atencién y del financiamiento y de los mecanismos de aprobacién en los consejo
de salud cantonales y provinciales.

Medios:

a. Organizacién, formulacién, aprobaciéon y adaptaciéon de los planes estratégicos
nacionales de salud y de los planes de cobertura de servicios de salud por los consejos
cantonales y provinciales de salud,

b. Presupuesto de apoyo a las actividades como mesas de salud, talleres u otros, en los
niveles y territorios de intervencioén

c. Capacitacion en formulacion, ejecucion y evaluacion de las politicas a los miembros de
los consejos cantonales y provinciales de salud, de los equipos de conduccion de las
microrredes.

d. Asistencia técnica en apoyo a la definicién y concertacion de las politicas de nivel
nacional, provincial y de las microrredes plurales, a través de su capacitacién, coaching
y apoyo a sus investigaciones accion para identificar los cuellos de botella (puntos
dificiles para el flujo de la informacién) al nivel central y soluciones.

e. Intervenciones especificas para incrementar la colaboraciéon entre las diversas
direcciones y subsecretarias del MSP y otros actores especialmente AME y
CONCOPE alrededor de la definiciéon de las politicas de salud, de servicios de salud,
del proceso de atencién de salud y de sus normas; al uso de resultados de terreno, de
experiencias para la formulacién de politicas y de las supervisiones en el terreno por el
nivel central.

f.  Publicaciones.

Actividad estratégica 1.2: Identificar, concertar y estructurar mecanismos de aplicacion de
politicas nacionales de salud en los territorios de intervencion.

Descripcion:
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Una vez formulada la politica publica de salud nacional y especialmente la territorial, en el marco
de consejos cantonales y provinciales de salud se definird los mecanismos de aplicacion de la
politica en los niveles especificos. Se estableceran intervenciones especificas (planes, proyectos o
programas, etc.) que seran disefladas por los equipos técnicos interinstitucionales como
formacién y capacitacion de equipos, planes estratégicos, mercadeo social, comunicacion,
difusién, cambio organizacional, participacién y control social, quejas y reclamos, etc. El
contenido de estos mecanismos todavia no se puede describir en el momento de la formulacion.
Una vez que el nuevo sistema de atencioén a nivel territorial sea aprobado por la Constituyente,
los mecanismos de aplicacion seran definidos durante talleres participativos de informacion y
socializacion a nivel provincial y cantonal.

Medios:
a. Asistencia Técnica especializada
b. Recursos financieros para el desarrollo y aplicacién de los mecanismos disefiados y a

probados.

Resultado No 2: Modelo de gestion de salud y de servicios de salud definido e
implementado en las areas intervenidas, con involucramiento de los actores.

El modelo de gestion de los sistemas de salud debe ser entendido en tres niveles:

a. el primero, es el macro relacionado con el sistema de salud y el cumplimiento de la
rectotfa, financiamiento/aseguramiento y provision plantea politicas y estrategias para
intervenir en el estado de salud y sus determinantes para mejorar la salud.

b. El segundo, el meso, relativo a los servicios de salud (microrredes) en cuanto a los
modelos de gestion, la organizacion y planificacion de la provision.

c. El tercero, el micro, que se refiere a la gestién clinica en donde los modelos de
atencion, practica clinica, metodologias e instrumentos son

El modelo de gestion del sistema de salud es necesario visualizarlo ademas de cara a un enfoque
territorial y de gobierno, en el Ecuador esta el nivel nacional, intermedio (provincias, regiones) y
local (cantones y parroquias), uno de los grandes desafios de la descentralizaciéon es armonizar
los niveles de gestion del sistema de salud en cada uno de los territorios.

En el marco de la reforma sectorial en marcha que propone un Sistema Unico de Salud uno de
los desafios mas importantes es concretar el modelo de gestiéon de este sistema en los tres
niveles: macro, mezo y micro; en este sentido, el Programa va a actuar en los tres niveles de
gestion de los sistemas de salud y se concentra con prioridad en el nivel mezo y micro; por otra
parte, e interviene en coémo estos niveles de gestion del nuevo sistema de salud se
operacionalizan en el nivel nacional, intermedio y local, con la ventaja que las definiciones de la
LOSNS17 (Art. 23) establecen una gestion colectiva a través de los Consejos de Salud.

En estos Consejos de Salud se pueden formular politicas saludables, elaborar planes de salud y
su presupuestacion, realizar el control social de la gestiéon y apoyar a la organizacién de la red
plural’ para lo cual no sélo es necesario la definicién de roles y competencias de los actores e
instituciones, las formas de articulacion y coordinacion que permitan resolver la segmentacion y
fragmentacion en funcién de un mejor estado de salud para la poblacion.

En cuanto al nivel meso — servicios de salud, el nuevo modelo de gestion integral se esta
planteando desde el MSP y es conformar microrredes de servicios de salud interinstitucionales,
que en un inicio seran entre publicas. Este modelo esta basado en produccién, resultados

17 Ley Otganica del Sistema Nacional de Salud
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efectivos para el usuario y financiamiento de la oferta en funcién a la demanda para mejorar la
calidad de la atencién y el gasto. En estas microrredes plurales la conformacion de instancias de
gestion compartida con equipos interinstitucionales profesionalizados y competentes'™ de los
prestadores de servicios de salud participantes (miembros de los establecimientos de salud
articulados como MSP, IESS, SC, ONG, municipios etc. y un representante de la DPS) es la
clave de la articulacién.

De igual manera el nivel micro — gestién clinica- sera también desarrollado en los servicios de
salud. Esta orientacion pretende democratizar la gestion del sector de salud, fomentando el
trabajo intersectorial e interinstitucional, con mecanismos como los consejos de administraciéon
de los establecimientos de salud de los territorios.

La contribucién del Programa a consolidar las lineas de la reforma sectorial con este resultado es
importante debido a que las mayores falencias detectadas son la falta de un modelo de gestion
especifico para los servicios de salud y sobre todo de instrumentos y recursos humanos que
permitan lograr resultados que mejoren el acceso efectivo a servicios de salud de calidad.

Indicadores estratégicos:

a. Modelo de gestion nacional del sistema de salud y de servicios de salud concertado y
funcionando entre los diferentes niveles de gobierno.

b. Al menos el 70% de aplicaciéon del modelo de gestién del sistema de salud y de los
servicios de salud en las provincias de intervencion.

c. Al menos el 80% de cumplimiento del Programa de fortalecimiento institucional para
la gestion del sistema de salud y de los servicios de salud a nivel nacional y en las
provincias de intervencion.

Indicadores de proceso:

a. Roles y funciones acordados por los diferentes niveles de gobierno y actores.

b. Al menos el 80% de los Planes territoriales provinciales y cantonales de salud integral
formulados, financiados y en proceso de ejecucion

c. 100% de Planes de cobertura y financiamiento de las microrredes de servicios de salud
disefiados, aprobados y en ejecucion.

d. Al menos el 70 % de instancias de gestion de salud y de servicios de salud que
manejan y utilizan la informacion integral de salud territorializada y utilizada.

e. Al menos el 70% de cumplimiento de aplicaciéon del monitoreo y evaluacion
participativo de la gestion del sistema de salud y de los servicios de salud
implementado

f. Al menos 70% de mecanismos de participaciéon y control social disefiados con
funcionamiento sistematico.

Actividad estratégica 2.1: Disefiar, concertar e implementar el modelo de gestién participativo
del sistema de salud y de servicios de salud en los territorios priorizados.
Descripcion:

Esta actividad se da a dos niveles:

18 Notar que hay antecedentes, en el terreno, de acuerdos interinstitucionales para mejor utilizar los recursos de los
entes de los servicios de salud
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a. Al nivel macro de la gestion del sistema de salud nacional, intermedia y local a través
de sus consejos de salud,

b. A nivel mezo —microrredes interinstitucionales, lo central es estructurar instancias de
gestion compartida de microrredes con equipos directivos interinstitucionales con
capacidades para la organizaciéon de servicios de salud funcionales como la
planificacién, priorizacion y la ejecucion de las investigacion — accion para alcanzar sus
resultados, brindando su experiencia, describiendo las condiciones de éxito o fracaso.

Medios:

a. Mesas de trabajo en los consejos provinciales y cantonales de salud para
operacionalizar la gestion macro del sistema de salud y meso de los servicios de salud
(microrredes).

b. Intervenciones para conformar o consolidar los consejos de salud provinciales,
cantonales y de mancomunidad de cantones y que funcionen sistematicamente

c. Proyectos especificos de organizacion e implementaciéon de las instancias de gestion
compartida con los mejores profesionales de las instituciones participantes.

d. Proyectos especificos para desarrollar le implementar las mejores practicas de gestion
clinica

e. Profesionalizacién de los cuerpos directivos de todos los niveles de gestion del
sistema a través de capacitacion a nivel nacional y de las 5 provincias.

f. Pasantias internas en los mejores modelos de sistema de salud y de servicios de salud
del pafs e internacionales (Brasil, Chile y Costa Rica) para los miembros de los equipos
de los diferentes niveles de gestion.

g. Visitas, intercambio de experiencias, observaciones en el terreno

h. Presupuesto para la investigaciéon — accion

1. Presupuestos especificos para las prioridades definidas en los planes estratégicos y que
no se incluyan en los resultados del Programa

j.  Asistencia técnica y supervision capacitantes a los diferentes niveles de gestién del
sistema de salud.

k. Propuestas de nexos e implementaciéon con otros proyectos belgas, PASSE en
Ecuador

. Propuestas de nexos e implementacién con programas nacionales de atencién de
salud sea de control de enfermedad u otros.

Actividad estratégica 2.2: Apoyar la definicién, concertar roles y funciones en salud y en
servicios de salud entre diferentes niveles de gobierno.

Descripcion:

A partir de la operacionalizacion participativa del modelo de gestion del sistema de salud en sus
diferentes niveles se precisaran los roles y funciones del gobierno nacional (MSP), gobiernos
intermedios y locales y que se expresen tanto lo técnico y financiero en instrumentos legales. .

Medios:
a. Documento de propuesta de roles a través de mesas, grupos de trabajo técnico,
reuniones de validacién y de restitucion a nivel nacional y provincial
b. Suscripcién de instrumentos legales que institucionalicen roles, funciones y los
compromisos técnico-financieros.
c. Diseminacion de informacién a ciudadanos e instituciones
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d. Asistencia Técnica nacional- local para la operacionalizacion e implementacion del
modelo de gestion del sistema de salud en sus diferentes niveles y territorios, la
construcciéon de sus normativas tomado como base las lecciones aprendidas en las
zonas de intervencién del programa y de otras experiencias nacionales e
internacionales el terreno por el nivel central

e. Estudiar métodos para mejorar el funcionamiento democratico y la capacidad de
veeduria de los consejos cantonales y provinciales de salud como representantes de los
usuarios.

Actividad estratégica 2.3: Operativizar y racionalizar el sistema de informacion de salud para la
toma de decision de manera territorial e integral.

Descripcion:

El sistema de informacién en salud es una intervencion extremadamente compleja, en la que ha
habido esfuerzos nacionales, en este caso, se refiere a la identificacion de las variables necesarias
para la toma de decisiones derivadas de la gestion territorial de salud, la toma de decisiones
técnicas y gerenciales a nivel de los proveedores de servicios de salud y la toma de decisiones
clinicas; se revisard en este contexto los registros primarios, los indicadores y sus normativas
para posibilitar el analisis de la situacién de salud, de los servicios de salud y del desempenio.

Medios:

a. Investigacion- accion para medir la gestion del sistema de salud territorial

b. Investigacion- accién para el disefio de un sistema de informacién para la gestion de
los servicios de salud (Unidades de primer nivel y hospitales) incluyendo directivas
para la compilacion y el uso de los datos colectados

c. Investigacion — accidn para el disefio e implementacion de la gestion de los pacientes y
de los usuarios en las unidades de primer nivel y hospitales (con reducciéon de tiempo
de colecta de informacién, de escritura, y permitiendo la practica de calidad en la
atencion de salud familiar y comunitaria, centrada en el usuario, continua e integrada)
con herramientas de recoleccion de datos
Asistencia técnica

e. Propuesta de indicadores de la gestion territorializada del sistema de salud intermedio
y de servicios de salud que cumplan con los criterios de disponibilidad, fiabilidad y
validez

f. Disefo e implementaciéon de herramientas de recoleccion de datos, directivas para la
compilacién y para el uso de los datos recolectados

Actividad estratégica 2.4: Diseflar e implementar el monitoreo y evaluacion del desempeno del
sistema de servicios de salud.

Descripcion:

El monitoreo y evaluacion de la gestion territorial del sistema de salud y de las microrredes de
servicios de salud es una tarea importante que significa revisar el cumplimiento de objetivos, la
interacciéon con el medio para adquirir recursos y adaptarse, la integraciéon de sus procesos
internos pata producir servicios (volumen de servicios, calidad, etc.), el mantenimiento de
valores y normas y el desempenio.
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Medios:

a. Asistencia técnica

b. Disefio e implementaciéon del modelo de monitoreo y evaluacion territorializada de la
gestion que incluye la consolidacién de la auditoria por los niveles respectivos de
resultados

c. Linea de base

d. Disefio de auditorias clinicas por los equipos de Unidades de primer nivel y los
especialistas del hospital

e. Diseno de auditorias de control de la atencién para los proveedores por parte de los
niveles de regulaciéon nacional y provincial.

f.  Establecimiento de criterios de calidad para el funcionamiento (criterios comunes de
prestacion de atencion, gestion, planificacion y evaluacion) de los servicios con fines
publicos (IESS, MSP, municipios, ONG, seguro campesino, servicios de las iglesias);
estos criterios seran los utilizados en los contratos de gestién, en la supervision
técnica.

g. Mecanismos participativos de monitoreo y evaluaciéon externos y de satisfaccion de
sus usuarios

Actividad estratégica 2.5: Implementar mecanismos de participacién y control social en la
gestion de salud y de servicios de salud.

Descripcion:

La participacion social debe estar presente en cada una de las actividades del modelo de gestién
de diferente nivel, incluido los mecanismos de co-gestiéon pero sobre todo en la implementacion
del control social a través de veedurfas y de parte de los usuarios y rendiciéon de cuentas ente
otros.

La incorporacién de la ciudadanfa -representantes ciudadanos elegidos - en la gestiéon de los
establecimientos de servicios de salud con mecanismos de co-gestién a todos los niveles de los
servicios de salud podran explorarse e implementarse de tal manera de lograr resultados de los
servicios (sanitario) equitativos y respondan a las demandas legitimas de la poblacién y que sean
financieramente justos.

Medios:

a. Disefo e implementacion de la adaptacion y aprobacion de los planes de cobertura de
servicios de salud (microrredes) por los consejos cantonales y provinciales de salud

b. Disefio e implementacién de mecanismos de co-gestiéon de las unidades de primer
nivel y hospitales de las instituciones participantes

c. Asistencia técnica
Diseno e implementaciéon del modelo de control social

e. Revision de experiencias de co-gestion (visitas, intercambios de experiencias, etc.) y de
disefio e implementaciéon de modelos de co-gestion

f. Linea de base
Formas innovativas de informaciéon a los usuatios como medios de comunicacion,
WEB, etc.

Actividad estratégica 2.6: Definir e implementar un Programa de fortalecimiento institucional
de apoyo al modelo de gestion.
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Descripcion:

El programa de fortalecimiento institucional se ejecutara en los siguientes niveles:

a. Nivel nacional e intermedio del MSP para reforzar la capacidad institucional de
rectorfa del MSP, promoviendo la articulaciéon de los diferentes procesos nacionales
(procesos y estructuras) que intervienen en la formulacién de la politica,
normatizacion, gestion y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud a nivel
nacional del MSP; a la vez, mejorando la colaboracion entre el MSP con CONCOPE,
AME, IESS, SC y ONG al nivel central a través de la instancias definidas que incluya
cambios organizacionales bajo mecanismos de supervision capacitante, coaching y
soporte técnico.

b. Nivel intermedio de la gestion del sistema de salud para reforzar la institucionalidad,
conduccién, organizacion y funcionamiento de los consejos de saludes provinciales y
cantonales, mejorando la representatividad, la competencia en el ambito de la salud, la
eficacia del trabajo legislativo.

c. Nivel de las instancias de gestion compartida de las microrredes orientado a resultados
de calidad y de gran utilidad a la salud de poblacién y usuarios y a promover
innovaciones.

Medios:

a. Asistencia Técnica nacional- local

b. Disefio e implementacioén del plan de fortalecimiento institucional a nivel nacional, e
intermedio del MSP

c. Diseno e implementacion del plan de fortalecimiento institucional de la gestiéon del
sistema de salud a nivel de territorios intermedios

d. Disefio e implementacion del plan de fortalecimiento institucional de los servicios de
salud (microrredes) y de sus unidades de salud

e. Centros de capacitacion en terreno en una unidad de salud de primera linea, hospital
piloto para el personal del pais

f. Intercambio de experiencias nacional e internacional

Resultado No 3: Se cuenta con una propuesta de politica de financiamiento y
asignacion de recursos financieros territorializada, sostenible, disefiada e
implementada con criterios de equidad y funcionalidad.

El financiamiento se refiere a la movilizaciéon de recursos financieros de los diferentes agentes
econémicos (gobierno, hogares y empresas), asi como la acumulacién de dinero en fondos reales
o virtuales (v.g., fondos de seguridad social, presupuestos publicos para la atencién a la salud,
seguros de salud, ahorros familiares) que se asighan mediante una variedad de acuerdos
institucionales y de transparencia que miden el involucramiento concreto de los actores
participantes.

El financiamiento de la salud o de los servicios de salud, al igual que de cualquier actividad de
produccién de bienes o servicios sociales, busca cubrir con suficiencia todas las necesidades del
proceso de produccion para alcanzar las metas deseadas en cuanto a la cantidad y calidad de las
prestaciones de salud o de servicios de salud.

La importancia de desarrollar esquemas de financiamiento en el marco de la extensiéon de la
proteccion social en salud es asegurar la equidad, la regulacion de la oferta y la demanda,
regulacion de la eficiencia, la calidad, la sostenibilidad. Se convierte en el principal elemento
cuando se trata de determinar la factibilidad de una determinada intervenciéon sea politica,
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programa o servicio en el sector salud, en el se expresan las relaciones de poder y los criterios de
asignacion y gasto que predominan, que se materializan en las prioridades y asignaciones
econdémicas en este caso para el acceso efectivo a una atencion integral de salud de calidad.

En este marco, el aseguramiento en salud se convierte en una estrategia privilegiada para
asegurar acceso efectivo a servicios de salud integrales, integrados y de calidad. En este sentido,
el disefio final va a depender de la forma y capacidad de integracion del régimen de salud de la
Seguridad Social Ecuatoriana al nuevo sistema nacional de salud. También va a depender de su
capacidad de aprovechar los avances del Programa de Aseguramiento en Salud" y del ISSFA™, y
de asegurar universalizacién de la seguridad social en salud y la equidad sobre todo vertical con
reparticion de cargas progresivas con relacion a los ingresos de toda la poblacion ecuatoriana.

Tanto el manejo del financiamiento, como la capacidad de articulacién y movilizacién de
recursos de varias fuentes, como un esquema de universalizaciéon del aseguramiento en salud
necesitan de una presupuestacion diferente a la actual y que ya esta siendo promovida por el
Ministerio de Economia y Finanzas que es la presupuestacion por resultados plurianual, la
implementacion de este esquema exige como requisitos imprescindibles sistemas contables por
centros de costos, sistemas financieros soélido, personal calificado y gestion transparente que en
el sector salud son inexistentes.

Se dara en dos niveles de intervencidon nacional y territorial y se priorizara de acuerdo a la
situacién que en este tema exista en el momento de inicio del proyecto.

Este resultado apunta a apoyar los esfuerzos nacionales de operacionalizacion al nivel nacional,
pero sobre todo en los territorios de intervencion.

Indicadores estratégicos:

a. Al menos el 60% de la politica de distribuciéon de recursos presupuestarios y
financieros de diversas fuentes implementandose en las provincias de intervencion.

b. Al menos el 80% de los recursos financieros concertados se han ejecutado con calidad
del gasto en las provincias de intervencion.

c. Al menos 1 propuesta innovadora local de financiamiento para la gestion de los
servicios de salud por territorio

Indicadores de proceso:

a. Propuesta e implementacion de distribucién de recursos presupuestarios y financieros
de diversas fuentes.

b. Propuesta e implementacién de un sistema territorial de presupuestacion plurianual
por resultados y de financiamiento articulado de diversas fuentes funcionando.

c. Propuesta e implementaciéon de un sistema de adquisiciéon de compras transparente y
eficaz, elaborado y operado en forma electrénica. (Web).

d. Al menos el 70% de cumplimiento de la rendicién de cuentas programadas a diversos
actores institucionales y ciudadania.

19 Antes Programa de Aseguramiento Universal en Salud (AUS) y que actualmente se ejecuta de forma patcial en la
Subsecretaria de Extension de la Proteccion social en Salud del MSP en asocio con los Municipios de Quito, Cuenca
y Guayaquil.

20 Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas.
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Actividad estratégica 3.1: Elaborar de forma concertada una propuesta articulada y
territorializada de distribucion de recursos financieros de diversas fuentes.

Descripcion:

En base a la realidades locales se propone que los planes estratégicos de salud y los de cobertura
de las microrredes sean costeados con criterios de equidad y calidad del gasto y con co-
financiacion de las contraparte, en donde los recursos del programa son progresivamente
sustituidos y a la vez al interior de cada territorio se reasigne los recursos bajo los mismos
criterios y en base a la realidad local, estableciendo flujos financieros entre los diferentes niveles
de asignacion.

Medios:
a. Propuesta e implementacion de los criterios de asignaciéon de recursos en general y
especificamente los financieros por institucion y definicion de un modelo de
asignacion territorializado a implementarse y evaluarse a nivel nacional y adaptacion a
lo territorial
Costeo de planes estratégicos de salud
Costeo de los planes de cobertura de las microrredes territorializados
d. Propuesta e implementacion de convenios de recursos comprometidos por las
contrapartes firmados y notariados.

e. Analisis del financiamiento complementario a los presupuestos de funcionamiento de
las unidades del MSP, municipios, IESS, seguro campesino y de unidades municipales
y de las consejos provinciales, para determinar umbrales de apoyo financiero que
permitan el funcionamiento en red de diversos entes de salud con recursos
heterogéneos y documentar el nivel de financiamiento minimo a fines de contribuir al
disefio de la politica nacional.

f. Intercambio de experiencias
Asistencia Técnica

o

Actividad estratégica 3.2: Diseflar e¢ implementar un sistema de presupuestacion y
financiamiento plurianual de diversas fuentes con mecanismos transparentes de ejecucion para la
gestion de salud y de servicios de salud.

Descripcion:

El diseno de un sistema de presupuestacion plurianual de diversas fuentes exige requisitos
basicos que deberan garantizarse como sistema de contabilidad de costos y el disefio del
presupuesto por resultados de corto mediano y largo plazo con ajustes anuales en funciéon de
indicadores de salud, de cobertura efectiva de bienes y servicios de salud y de prioridades
poblacionales como son los grupos de quintil 1 y 2. Se desarrollard nivel nacional,
prioritariamente para el territorio intermedio y las microrredes.

Medios:

a. Disefio e implementacién de contabilidad de costos por resultados de salud y de
servicios de salud (productos)

b. Presupuestaciéon plurianual participativa por resultados que considera los recursos
criticos del funcionamiento e inversion del sistema de salud territorializado,
especialmente de las microrredes

c. Asistencia Técnica especializada.
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Actividad estratégica 3.3: Elaborar y operar un sistema de compras transparente y eficaz de
forma electronica (WEB), de acuerdo al nuevo sistema nacional de compras publica
(www.compraspublica.gov.ec ) y los nuevos procedimientos financieros establecidas.

Descripcion:

Uno de los aspectos criticos es el sistema de compras para la provision de servicios de salud, por
lo que es necesatio establecer un sistema y/o acuerdos de cooperacion con paises que lo tienen,
para garantizar la transparencia en el uso de los recursos, pero a la vez generando economias de
escala, lo que implica alianzas no solo institucionales sino también territoriales. Esta previsto que
el nuevo sistema también sera adoptado por el programa en el transcurso de los 4 afios.

Medios:
a. Propuesta e implementacion del sistema de compras
b. Intercambio de experiencias
c. Acuerdos inter-pafs operacionalizados
d. Asistencia Técnica especializada para la implementacion.
e. Capacitaciones organizadas por el programa con el apoyo del contable financiero

provincial

Actividad estratégica 3.4: Definir, aplicar, monitorear y evaluar la asignaciéon de los recursos
financieros y la calidad de gasto de los servicios de salud.

Descripcion:

Para establecer la eficiencia, equidad y calidad del gasto no solo de los recursos del programa
sino de la co-financiacién de las contrapartes es necesario implementar esquemas de monitoreo
y evaluacién sistematicos y transparentes. Se concentrara a nivel de territorios intermedio y en
los servicios de salud (microrredes)

Medios:

a. Disefio e implementacion del monitoreo de la eficiencia, equidad calidad del gasto en
salud del territorio, de cada proveedor y de enfermedades prioritarias al publico por
diversos mecanismos (WEB, cabildos, etc.).

Asistencia Técnica especializada para la implementacion.
Capacitacion
d. Intercambio de experiencias

o

Actividad estratégica 3.5: Construir y/o consolidar propuestas innovadoras locales de
financiamiento y gestion de los servicios de salud.
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Descripcion:

La innovacién en el financiamiento exige modalidades de gestiéon ligadas al enfoque de
proteccién social en salud como el aseguramiento” / seguros de salud publicos, modalidades de
pago a proveedores, diferenciacion de las funciones de financiamiento, fondos territoriales,
gestion colectiva y/o comunitaria para lo cual las experiencias nacionales e internacionales sean
un insumo, el punto de partida serd el plan y mapa de cobertura de las microrredes que define el
espacio-poblaciéon de responsabilidad, las ficha familiar, sistemas de contrato de servicios y el
seguimiento estrecho de los patrones de utilizaciéon de servicios para poblaciones total y
especificas (quintil 1 y 2, discapacitados, etc.). Se apoyara al nivel nacional e intermedio.

Medios:
a. Disefo e implementacion de alternativas de financiamiento e instrumentos especificos
al nivel nacional, adaptacion a los territorios intermedios y/o alternativas particulares a
adecuadas a las realidades locales.
b. Asistencia Técnica especializada

Resultado No 4: Se han mejorado la provision de servicios de salud con calidad
y articulacion en las areas intervenidas en las provincias seleccionadas.

Para que las 5 provincias tengan un buen sistema de servicios de salud de finalidad publica y que
jueguen un papel protagénico y de referencia al desarrollo de los servicios de salud nacional, se
propone incidir en el adecuado funcionamiento de un sistema integrado de servicios de salud
(microrredes).

El nimero total de microrredes esperada en las 5 provincias sera de mas o menos 30 (80000
personas por area ampliada y un total de poblacién de 2.408.000), de las cuales al menos 12 sera
apoyadas totalmente por el programa (dos por provincia y 1 en Pichincha) corresponden a
aproximadamente 720000 personas, y 8 (60%) se desarrollaran con financiamiento de las
contrapartes

La hipotesis de base es que en el terreno, se puede superar las barreras institucionales entre MSP,
municipios, IESS, Seguro Campesino y ONG si se comparte una practica comun, si se discuta
de valores y las estrategias operacionales especificas.

Para lo cual, la unidad territorial de base para su disefio de las microrredes seran las parroquias.

Para ejecutar este trabajo, los profesionales experimentados de todas esas instituciones tienen
que jugar un papel clave en el proceso de coordinacién interinstitucional y de apoyo técnico a los
entes de salud. Sus ejes centrales son:

a. el disefo y la implementacion de un plan de cobertura unico prioritariamente para los
servicios con finalidad publica articulado a las microrredes (primer nivel y segundo
nivel)

b. Priorizacién de la implementacion de las microrredes para ser espacios demostrativos
para su expansion en la zona de intervencién y nacional, que seran, en lo posible,
coincidentes con los territorios del otro componente del programa.

c. A nivel hospitalario, se identificara los nudos criticos que impiden funcionar como
nivel de referencia como organizaciéon del apoyo técnico, pasantillas en el hospital

2l La experiencia y lecciones aprendidas de la subsecretatia de Extension de la Proteccién Social, el Municipio del
DMQ / Proyecto salud de Altura y Municipio de Cuenca seran revisadas.

DTF — servicios de salud (ECU 07 024 11) — Version definitiva 43



para médicos del nivel primario; ademas la factibilidad de introducir las consultas a
distancia en ambiente WEB y la desconcentracién de técnicas del hospital hacia el
primer nivel.

Se sugiere considerar los aspectos criticos mas relevantes a desarrollar en la construccion de

microrredes:

Acceso efectivo y de calidad en la atencién de salud

Practica de la medicina centrada en el paciente

El esquema de enfermeria holistica, en los hospitales de referencia de las microrredes

Mejoramiento de competencias clinicas polivalentes

Gestion y provision de medicamentos genéricos (con excepcion en el caso del SIDA)

con mecanismos de co-gestion entre la/s institucién/es proveedora/s de servicios de

salud y la comunidad.

f. Horizontalizacién e Integraciéon administrativa de la gestion de los programas de
atencion de salud.

a0 TP

Este resultado es central para el cumplimiento del objetivo general y del especifico de salud del
programa porque apunta a operacionalizar la politica 4 de salud del plan de desarrollo que
propone universalizar la cobertura y acceso efectivo a servicios de salud; de la misma manera va
a contribuir a la equidad horizontal en términos de atenciéon de salud que al momento actual
presenta grandes inequidades.

Indicadores estratégicos:

a. Al menos 12 sistemas de prestacion de servicios (microrredes) disefiadas y
ejecutandose en las provincias de intervencion.

b. Al menos el 40% de cumplimiento de las referencias y contrarreferencia del nivel
primario al nivel hospitalario y viceversa en las provincias de Carchi, Imbabura,
Esmeraldas, Manabi y dos cantones del norte la Pichincha

c. Al menos el 50% de establecimientos han adecuado sus servicios de atencién a las
realidades locales y culturales con calidad en las provincias de Carchi, Imbabura,
Esmeraldas, Manabi y dos cantones del norte la Pichincha

d. Al menos el 70% de proveedores de los municipios y consejos provinciales que se han
articulado a las microrredes de prestacion de servicios.

e. Al menos en 30% se ha mejorado la utilizacién de servicios de salud sobre todo de
promocion de la salud a nivel de la comunidad y de prevencion en todos los grupos de
edad (control de crecimiento y desarrollo, de preescolares, escolares, adolescentes,
adultos, mujeres en edad fértil, adulto mayor).

Indicadores de proceso:

a. Al menos el 30% de los admitidos en los hospitales (basicos y generales) son
referencias de las microrredes de intervencién del programa.

b. Tasa de admision hospitalaria en las areas intervenidas (expresada en proporcion de
casos admitidos/afio/1000 habitantes).

c. 100% de establecimientos cumplen la norma de licenciamiento

d. Al menos el 50% de establecimientos de los territorios priorizados han mejorado su
capacidad resolutiva de los servicios de salud de acuerdo a las normas nacionales de
licenciamiento.

e. Tasa de partos en las estructuras del MSP

Tasa de vacunacion completa

Numero de nuevos casos por habitante por afio en las estructuras del MSP

=
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h.
L

j

Numero de casos nuevos y ancianos por habitante por afio
Tasa de ocupacion en los hospitales del MSP
Tasa de infecciones post-operativas

Actividad estratégica 4.1: Conformar y ejecutar un sistema de provision de servicios de salud

en microrredes plurales con énfasis en los prestadores publicos.

Descripcion:

Incluye el disefio de las microrredes en las provincias de intervencién, de acuerdo a:

a.

o

=g

Medios:

509

territorios definidos en base a criterios de la division politico administrativa y a
criterios funcionales,

eleccion de los equipos directivos de las instancias de gestion compartida funcionales,
funcionamiento de las microrredes con un financiamiento idéneo desde las instancias
de gestion compartida, sera estudiado en la marcha del programa,

implementacion de investigaciones accion e investigaciones operativas en el campo de
organizacion de servicios, programas de atencién integral a la salud, calidad de
atencion, gestion de recursos,

integraciéon de los servicios de salud del primer nivel de todas las instituciones publicas
de salud en las microrredes territorializadas

integracion de la red de nivel primario con el hospital de referencia de la microrred
fortalecimiento de su capacidad resolutiva de acuerdo a las normativas nacionales;
racionalizacion de los servicios de salud en las referencias

reduccion de la mortalidad evitables y de las emergencias hospitalarias innecesarias,
desarrollo de las funciones técnicas de responsabilidad del hospital.

retroalimentacion de los resultados de investigacion accion al nivel central del MSP y
de AME, CONCOPE, posterior a su evaluacién y auditoria, de forma que puedan se
institucionalizadas

Disefio e implementacion de microrredes territorializadas:

Al menos un taller nacional y talleres intra-departamentales para el disefio de las
microrredes (con presencia de la asistencia técnica). Las instancias de gestion
compartida en colaboracién con los consejos cantonales y con el apoyo de los ATN
tendran que definir la poblacién de responsabilidad de cada Unidad de primer nivel de
los servicios con finalidad publica.

Seminarios de capacitacion alrededor de los 7 aspectos criticos mencionados™
Intervenciones especificas

Implementacién de las supervisiones de las Unidades de primer nivel y del hospital
por las instancias de gestion compartida (al inicio con AT).

Asistencia Técnica

Pasantias de aprendizaje clinico en el hospital de referencia de la microrred
Reperfilacion de médicos generales a familiares mediante capacitacion en servicios
(coaching por miembros de las instancias de gestion compartida y del AT-SP, cursillos
en servicio, etc.)

Practicas de capacitacion en servicios de salud bien organizados fuera de las zonas de
intervencion del programa

22(Acceso efectivo y de calidad en la atencién de salud, Practica de la medicina centrada en el paciente, esquema de
enfermerfa holfstica en los hospitales de referencia de las microrredes, Mejoramiento de competencias clinicas
polivalentes; Gestion de medicamentos con mecanismos de co-gestién.; Horizontalizacién e Integracion
administrativa de la gestion de los programas de atencién de salud
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j.  Financiamiento de stock de medicamentos para 2 meses de funcionamiento en las
farmacias de las instancias de gestion compartida y algunas de las unidades de primer
nivel, dentro del marco financiero previsto, fondos rotatorios en servicios de salud,
farmacias comunitarias o municipales en las UO, iniciara el pago por episodio y
prepago

k. Evaluacién y auditoria de las intervenciones que se disefien e implementen de forma
que se consoliden, desechen, o sean replicadas en el tertitorio de intetvencién y/o a
nivel nacional

Actividad estratégica 4.2 Licenciar a los establecimientos publicos y privados con finalidad

publica.

Descripcion:

El licenciamiento (permiso de funcionamiento) es un instrumento de garantia de la calidad
externa de cumplimiento obligatorio de proveedores publicos y privados aplicado de forma
exclusiva por el MSP (nivel central e intermedio) para lo cual es necesario disponer de los
medios técnicos y financieros para su aplicacion. Se lo aplicara tanto con criterios de inversion
como de calidad de funcionamiento.

Medios:

a. Sensibilizacién a proveedores

b. Plan de licenciamiento de acuerdo a la norma nacional con los recursos para su
aplicacion.

c. Plan de mejoramiento de unidades de salud con finalidad publica (IESS, MSP,
municipios, consejos provinciales, ONG, seguro campesino, servicios de las iglesias)
para alcanzar los 6ptimos establecidos por el licenciamiento y sus respectivos recursos
y criterios

d. Movilizacion

Actividad estratégica 4.3: Fortalecer los procesos de atencion integral de salud de primer y
segundo nivel segin la normativa nacional.

Descripcion:

Se buscara mejorar la capacidad resolutiva del primer nivel, de los hospitales basicos y
provinciales en sus funciones especificas, la referencia para las 4 especialidades basicas (cirugfa,
medicina interna, obstetricia/ginecologia y pediatria). Implica el analisis del déficit y
superposiciones funcionales, asegurando el acceso del paciente referido al nivel que le
corresponde de acuerdo a su problema de salud y una referencia util de atencién. Este
financiamiento permitirda financiar parte de los gastos de mantenimiento, equipamiento,
inversion de fondos semilla, definidos por los planes anuales operativos de las microrredes para
los dos primeros niveles de atencion.

Por otra parte se apoyara la capacidad resolutiva para la ejecucién de actividades de promocion
de la salud intersectoriales y al interior de las consultas preventivas, las actividades las curativas
con inversiéon en equipamiento e infraestructuras (rehabilitacién) que garantice el mejoramiento
de la decision clinica basada en evidencias.
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Al inicio del programa, se definira criterios de exclusién de gastos (gastos que no podran ser
financiado) y que permitiran un equilibrio y equidad en su ejecucion.

La inversiéon en equipamiento estara dirigida a aquel equipamiento que no sea estructural, al
mantenimiento, inversiéon de fondos semilla, definidos por los planes anuales operativos de las
microrredes para los dos primeros niveles de atencion.

Las actividades que se implementen especialmente los fondos financieros especificos deberan
ser evaluadas y auditadas al finalizar el primer afio para establecer la continuidad o para redisefio
o ajuste, de todas maneras, estos fondos que se garantizan con la contribucién Belga deberan ser
progresivamente institucionalizados con recursos de las contrapartes.

Medios;

a. FPondos financieros especiales de apoyo a las microrredes que seran evaluados y
auditados cada afio

b. Supervisiéon capacitantes de las Unidades de primer nivel por los miembros de las
instancias de gestiébn compartida con apoyo de los AT cuando necesario

c. Pasantfas internas e internacionales

d. Apoyo cientifico Auto-analisis y descripcion de las actividades de apoyo técnico y
cientifico a las microrredes del programa

e. Inversiones en transporte, adecuacion y rehabilitacién de infraestructura mediante co-
financiaciéon de contrapartes del programa en funcién de consolidar la capacidad
resolutiva de los establecimientos de primer y segundo nivel.

f. Disefo e implementaciéon de un sistema de contrato de servicio para garantizar la
profesionalizacion clinica y gerencial con la perspectiva de institucionalizarlos a los
que se demuestren exitosos y hayan sido evaluados y auditados.

g. Implementacion de Fichas familiares

h. Desarrollo de herramientas (como archivos familiares, técnicas reflexivas y programas
de control de enfermedades) y técnicas de organizacion pertinentes (como técnicas de
manejo farmacéutico), entres otro basados en investigacién accidon que serin
evaluados y auditados previa su réplica y/o consolidacion.

i. Inscripcion /afiliacion de las poblaciones de los territorios de las microrredes.

Los cuatro resultados esperados en el objetivo especifico de salud tienen una légica
que apunta a:
— Marco estratégico de salud — Resultado 1:politicas publicas
— Modelo de gestiéon del nuevo sistema de salud- Resultado 2- modelo de
gestion
— Modelo de financiamiento del nuevo sistema de salud- Resultado 3: Modelos
de financiamiento con equidad

— Modelo de atenciéon — Resultado 4: provisiéon de servicios de salud de calidad
y articulados (redes)

3.3 OBJETIVO ESPECiFICO DE AGUA POTABLE Y
SANEAMIENTO

El Objetivo especifico del componente agua potable y saneamiento es “Mejorar los servicios de
agua potable y fortalecimiento de la gestioén sanitaria en las areas seleccionadas en las provincias
de Carchi, Imbabura, Esmeraldas, Manabi y dos cantones del norte de Pichincha”. A
continuacién describiremos los indicadores, resultados y actividades estratégicas de este
subprograma:
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3.3.1 Indicadores estratégicos

a. El inventario esta disponible a nivel de los entes involucrados en el sector de agua
potable y saneamiento (Gobiernos locales, Municipios, MIDUVI, MSP, ONGs, etc.)

b. 300 planes de sostenibilidad integrales realizados y el 60% de estos planes
implementados a nivel de las JAAPs.

3.3.2 Resultados, Indicadores y actividades esperados del agua
potable y saneamiento

Para el logro del objetivo especifico de agua para consumo humano y saneamiento del Programa
se han definido un conjunto de resultados que se inscriben en un contexto politico- econémico-
social y sectorial de cambios, como uno de los determinantes de la salud de la poblacion.

El MSP, AME y CONCOPE han establecido una estrecha coordinacién y consensos a nivel
politico, técnico nacional y territorial para actuar coordinadamente en esta tematica en funcién
de incidir en la salud de los territorios de intervencion.

Se proponen cuatro resultados que tienen interconexiones que en su conjunto van a lograr el
objetivo final del programa y son:

Resultado No 1: Se ha sistematizado el inventario y diagndstico de los sistemas
de agua potable, saneamiento y de los recursos hidricos en las areas
seleccionadas.

Ahora no existe un inventario de los sistemas de agua potable, saneamiento y de recursos
hidricos en las areas seleccionadas en el medio rural que permitirfa a las instituciones nacionales
y locales una planificacion y priorizacion de las intervenciones. La informacion se encuentra muy
dispersa y es interés del MIDUVI disponer de esta informacion sistematizada, para lo cual
dispone de un formulario para el inventario que debera ser validado con las otras instituciones
involucradas. El inventario se encuentra en proceso de implementacién en algunos sectores por
parte del MIDUVI, pero que no han sido contempladas dentro de las 5 provincias previstas en
este programa. Es relevante aprovechar de los fondos de este programa para ejecutar el
inventario de por lo menos 4 provincias y los dos cantones del norte de pichincha.

Para tener una mejor coherencia del levantamiento de esta informacioén es necesario que exista

una armonizacién entre el MIDUVI, MSP, AME y CONCOPE en cuanto a la preparaciéon de
los formularios.
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Indicadores estratégicos:

a. 4 provincias y 2 cantones de pichincha disponen inventarios y diagnostico de los
sistemas de agua potable, saneamiento y recursos hidricos.

Actividad estratégica 1.1: Recopilar la informacion, procesar y difundir el inventario y el
diagnéstico.

Descripcion:
a. Optimizacién del formulario existente en concertacion entre los Ministerios MIDUVI,
MSP, AME y CONCOPE
b. Difusién de la metodologia y herramientas del levantamiento de la informacién a nivel
provincial,
c. Recopilacién de la informaciéon disponible en Municipios, CPs, y otras instituciones
afines privadas y publicas,
Levantamiento de la informacién,
Procesamiento de la informacion, sistematizacién, banco de datos e informe,
. Difusion de la informacion a nivel local y nacional (cartillas e Internet)

o

Resultado No 2: Se cuenta con las normas, el control y la vigilancia de la calidad
del agua.

El control de la calidad del agua en el sector rural es una debilidad latente. Este control es mas
que marginal, debido a la falta de recursos econémicos, de equipamiento y humanos de las
instituciones locales encargadas de realizar este control y su sistematizacion.

Se nota también una falta de una armonizacién inter-institucional a nivel de las normas, entre el
MIDUVI como ente encargado de vigilar la producciéon del agua y el MSP responsable de la
fiscalizacion de la calidad del agua. Debera intervenir el INEN para oficializar y difundir las
normas vigentes en el pais.

Este programa es por lo tanto un marco ideal para realizar esta armonizacién y armar
procedimientos para un control sistematico de la calidad del agua a nivel rural. Permitird también
documentar el diagnostico dentro del marco de fortalecimiento de las JAAPs (Planes de
sostenibilidad integrales) y de hacer recomendaciones para llegar a una eficiente intervencion y
mejorar la calidad del agua.

Indicadores estratégicos:

a. Se dispone de una gufa de normas de control y vigilancia de calidad del agua de
consumo humano

b. Existe un control y vigilancia periédicos de la calidad del agua de consumo humano
en las JAAPs de las zonas de intervencion.

Indicadores de proceso:
a. Se han realizado 900 analisis por afio de: PH, CI residual, coliformes fecales,
turbiedad.

b. Se han realizado 75 analisis fisico quimico, metales pesados y residuos de plaguicidas y
THM por ano

DTF — servicios de salud (ECU 07 024 11) — Version definitiva 49



Actividad estratégica 2.1: Armonizar y difundir y apoyar la aprobaciéon de las normas de
calidad del agua y mecanismos de control.

Descripcion:
a. Armonizacién de las normas de control de la calidad del agua por parte del INEN,
MIDUVI y MSP, considerando los limites maximos y minimos permitidos por la OPS
y OMS,
b. Publicacién de las normas actualizadas de la calidad del agua en analisis fisico, quimico
y bacteriolégico (cartillas e Internet).

Actividad 2.2: Vigilar y fiscalizar de la calidad de agua en la 5 provincias del programa.

Descripcion:
a. Conformacién de un comité de técnicos provincial que incluya a los municipios y

CPs,
b. Difusién de las normas y capacitaciéon en el manejo de los Kits portatiles a los

responsables de ejecutar esta actividad a nivel provincial,

Implementacién del control periddico de la calidad del agua en la provincia,
Sistematizacion y difusion de la informacién a nivel local y nacional,
Recomendaciones,

Identificacion de las necesidades locales para la complementacion del equipamiento de
los laboratorios existentes y firma de convenio para la socializaciéon del control de la
calidad del agua en el medio rural.

Mo oo

Actividad estratégica 2.3: Vigilar y fiscalizar la calidad de agua en las 5 provincias del programa

Resultado No 3: Se ha mejorado la sostenibilidad de los sistemas de agua de
consumo humano y se ha fortalecido la gestiéon sanitaria en las areas
seleccionadas.

El fortalecimiento de las JAAPs permitird que los sistemas de agua potable en medio rural
tengan un buen nivel de sostenibilidad, ya que constituye una linea estratégica clave para la
intervenciéon de este sub - programa. La intervencién debera tener un impacto maximo a nivel
de las JAAPs, municipios, CPs de las 5 provincias, asi como se pretende difundirlo y replicarlo a
nivel nacional.

Por lo tanto y con el fin de tener un efecto multiplicador, se establecera un marco de
cooperacion institucional y estarda organizado con todos los actores claves (MIDUVI,
Municipios, CPs, JAAPs) siendo el responsable el MIDUVI, para validar las metodologias,
analizar los impactos y capitalizar las experiencias asi como canalizar fondos adicionales para
completar los planes de sostenibilidad integrales o para elaborar nuevos planes de sostenibilidad
en zonas no cubiertas por el programa.

Indicadores estratégicos:

a.  90% de las JAAPs se encuentran legalizadas y cuentan con personetia juridica 23

23 legalizacion y personeria juridica de las Juntas Administradoras de Agua Potable es competencia Gnicamente del
MIDUVI
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b.

Al menos el 10% de las JAAPs fortalecidas en cada una de las areas intervenidas

Indicadores de proceso:

a.

Se ha armonizado la intervencion sobre las JAAPs en las areas seleccionadas: 30
Personas de instituciones locales y privados estan capacitados para intervenir en la
conformacion y legalizaciéon de las JAAPs y los planes de intervencién (15 técnicos y
15 sanitarios del MIDUVI)

Actividad estratégica 3.1: Validar la metodologia de intervenciéon y fortalecer capacidades

locales y JAAPs.
Descripcion:
a. Conformacién de un grupo de trabajo (6 técnicos) para la elaboracion de la
metodologia de intervencion y herramientas de capacitacion,
b. Difusiéon de la metodologia, herramientas y matrices a las capacidades locales en las
areas seleccionadas de las 5 provincias.
c. Criterios de seleccion del personal intervencidon responsable de la recopilacion de

informacion, legalizacion de las JAAPs y elaboracion de los planes de intervencion
integrales en las areas seleccionadas de las 5 provincias

Actividad estratégica 3.2: Fortalecer la organizacion y legalizar las JAAPs y Elaborar 30 planes
de sostenibilidad integrales de sistemas de agua potable por area seleccionada.

Descripcion:

a.

b.

o

TR 09 om

Levantamiento de la informacién de campo

Conformacion y legalizacion de al menos el 90 % de las JAAPs existentes en el area
seleccionada

Sistematizacion y seleccion de las JAAPs a ser fortalecidas

Elaboracién de 30 planes de sostenibilidad Integrales

Negociacion del financiamiento de los planes de sostenibilidad Integrales a través de
otras fuentes de financiamiento

Seleccionar las 20 JAAPs a ser intervenidas

Actividad 3.3: Implementar 20 planes de sostenibilidad (municipio o consejo
Provincial)

Descripcion

Convenios de intervencién y fuentes de financiamiento

Fiscalizacion y supervision del MIDUVI provincial

Financiamiento del gobierno de Bélgica (criterios: inversiones menores con un valor
afiadido mayor, por ej. macro-medidores, fortalecimiento, tratamiento del agua menor,
implementacién de la oficina, software, herramientas del operador y comparadores de
cloro portatiles, turbidimetro.

Actividad estratégica 3.3: Monitorear y Evaluar 30 planes de sostenibilidad Integrales

(municipio o consejo provincial).

Descripcion:

a.
b.

Elaboracién de matrices de Monitoreo y evaluacion
Recoleccion de la informacion (30 JAAPs)
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Elaboracion de planes de difusion,
Difusion de la informacion: cartillas, internet, video conferencias, etc.

c. Sistematizacion y socializacion

d. Capitalizar y Multiplicar las lecciones aprendidas a nivel nacional
e. Descripcion

f. Sistematizacién,

g.

h.

Resultado No 4: Se ha concientizado a los actores en el rol de los
determinantes de la salud como el medio ambiente y conservacion del recurso
agua en una vida saludable.

Las actividades se ha presentado en términos generales en la presente formulaciéon para que,
cada provincias este en capacidad de desarrollar metodologias, hetrramientas didacticas / de
comunicaciones y acciones de sensibilizaciéon bien adaptadas a las condiciones especificas de las
dichas provincias, con base a experiencias locales en marcha.

El concepto general estara en aprovechar de las numerosas herramientas ya existentes a nivel de
instituciones locales y ONGs asi como constituir una red de comunicaciéon que al mismo tiempo
pueda servir a todos los actores para tener al final un efecto multiplicador de las inversiones del
programa.

Indicadores estratégicos:

a. Al menos 50% de las escuelas seleccionadas se han capacitado y concienciado en los
determinantes de la salud como manejo del medio ambiente y conservacion del
recurso agua de consumo humano.

Indicadores de proceso:
a. Herramientas de comunicacién y capacitacion armonizadas.

b. Talleres de capacitacion a profesores

Actividad estratégica No 4.1: Armonizar y unificar las herramientas de informacion,
educacién y comunicacion

Descripcion:

a. Conformacién de un grupo de trabajo interinstitucional que maneje temas relativos a
los determinantes de la salud como medio ambiente, salud, agua potable y
saneamiento y conservacion del recurso agua a nivel de cada provincia,

b. Recopilaciéon a través del grupo de las herramientas existentes de informacion,
educacién y comunicacion relacionada a los determinantes de la salud como medio
ambiente y conservacion del agua,

c. Seleccion y complementacion de la herramientas de difusion,

d. Difusion de las herramientas como material didactico para escuelas, clips publicitarios
de radio, afiches,

e. Talleres de capacitacion a profesores.
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Actividad estratégica No 4.2: Capacitar a nifios y a la poblacién en los determinantes de la
salud como el manejo del agua y conservacion de fuentes en base a las experiencias locales.

Descripcion:

A través de los profesores se capacitara a los nifios de las escuelas rurales en el manejo del agua
como determinante de la salud, educacion sanitaria y conservacion de las fuentes.

Campanas de educacién a la poblacién a través de medios de difusion locales, con base a las
experiencias locales en marcha (clips publicitarios, radio, afiches...).

(Anexo 7.8 — Marco Logico)

3.4 LOS ORGANISMOS SOCIOS EN EL PROGRAMA

Los actores de la intervencion seran principalmente las instituciones locales, que deberan
participar dentro del marco de sus competencias institucionales y desarrollar sinergias, para que
al final se puedan cumplir los objetivos de la intervencion.

Los actores institucionales claves seran:

a. A nivel nacional
- el Ministerio de Salud Publica, ente rector
- SENPLADES, como ente de planificaciéon nacional
- el MIDUVI, Ministerio de Desarrollo Urbano y Vivienda
- el AME, asociaciéon de Municipalidades de Ecuador
-  CONCOPE Consorcio de Consejos Provinciales
- CONASA, Consejo Nacional de Salud, para la integracién, y/o consolidacién de
los consejos de salud provinciales y cantonales, los lineamientos para planes
estratégicos
b. A nivel local
- Los Consejos Provinciales,
- Las Direcciones Provinciales del MSP, MIDUVI,
- Los Municipios y areas de salud que seran seleccionados al inicio del programa.
c. Los proveedores de servicios de salud con finalidad publica.

d. Otras instituciones como:

- Las instituciones involucradas en el tema el manejo del agua, educacion sanitaria y
conservacion de las fuentes colaboraran para llegar a una armonizacién
interinstitucional y unificacién de las herramientas de comunicacion y capacitacion
como el Ministerio del Medio Ambiente, el Ministerio de la Agricultura y
Ganaderfa, el Consejo Nacional de Recursos Hidricos, el Ministerio de la
Educacion y de la Cultura, asi como las ONGs.

- Las instituciones publicas que poseen proveedores en salud como el Instituto

Ecuatoriano de Seguridad Social, Seguro Social Campesino, Fuerzas Armadas,
Policia.
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3.5 VISION A LARGO PLAZO/ VALOR AGREGADO DEL
PROGRAMA

Dado el ambito ambicioso de este programa, es necesario considerarlo en el marco de una visiéon
de largo plazo, como un esfuerzo conjunto y sostenido con las contrapartes nacionales para que
sea viable y sostenible, de forma que, las intervenciones realizadas se institucionalicen no solo en el
area de intervencién del programa sino en el ambito nacional.

Esta vision es coherente con la Declaracién de Paris sobre la eficacia de la ayuda al desarrollo que
se basa en apropiacién™; alineacién® no sélo en cuanto al reforzamiento de los propios sistemas
existentes, de la capacidad de gestion de las finanzas publicas y de sus sistemas de
aprovisionamiento, incrementando el valor del dinero; armonizacién®, gestion orientada a
resultados” y mutua responsabilidad™; lo que para el Programa significa:

a. resultados estrechamente relacionado con la politica nacional de salud y el régimen de
desarrollo, a los cuales el programa, en el periodo de su ejecucién, apoya a su
consolidacion en términos técnicos, organizacionales y de gestion.

b. Gestién del programa reforzando las estructuras existentes o promoviendo mejorias
sustantivas no solo en lo organizacional sino, también en lo administrativo —
financiero.

En este marco, se podra determinar la necesidad de continuidad del apoyo técnico —financiero de
la Cooperacion Belga en el mediano y largo plazo, lo que significa que;

a. [Existan condiciones para un manejo de los recursos para el perfeccionamiento de los
logros obtenidos,

b. Uso de un esquema diferente y modalidad de intervencion en funciéon de ajustes a la
planificacién de la salud y de setvicios de salud en las 5 provincias y/o a nivel
nacional,

c. Existan una estrecha cooperaciéon y coordinacién entre los actores clave, control y
participacion social.

d. Los recursos seran complementarios a los nacionales y con alto valor agregado.

Los problemas identificados en la salud, agua y saneamiento, asi como las orientaciones
estratégicas determinan una prioridad al componente de salud; el componente de agua y
saneamiento es importante en la medida que se interviene en un determinante de una buena
salud, la planificaciéon operacional.

3.6 CONDICIONES PREVIAS

La necesidad de flexibilizar la ejecucion debido a las condiciones del contexto nacional y de
salud hace que se establezcan las siguientes condiciones previas a la ejecucion del programa:

2+ Los paises socios ejercen una autoridad efectiva sobre sus politicas de desarrollo y estrategias y coordinan acciones
de desarrollo.

% Los donantes basan todo su apoyo en las estrategias, instituciones y procedimientos nacionales de desarrollo de los
paises socios

26 Las acciones de los donantes son mds armonizadas, transparentes y colectivamente eficaces

27 Administrar los recursos y mejorar las tomas de decisiones otientadas a resultados

28 Donantes y socios son responsables de los resultados del desarrollo
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a. Voluntad politica del gobierno nacional y de las instituciones contrapartes para poner
en marcha y ejecutar el programa.
b. A través de este DTT las contrapartes se comprometen a la mayor brevedad posible
formalizar los compromisos que aseguren el cumplimiento de:
- La disposiciéon de trabajo conjunto en la ejecucion del programa
- Disponibilidad de técnicos de tiempo completo en los diferentes niveles de
intervencion del programa.
- Disponibilidad de recursos financieros para replicar en los mismos territorios de
intervencion las actividades del programa pero fuera de la influencia del mismo.
- Disposicion de institucionalizar en el ambito nacional de las experiencias del
programa que han demostrado exitosas.

3.7 COMPROMISOS NACIONALES

a. El MSP se compromete a dar seguimiento a las microrredes e iniciar su
implementacion en el resto de los territorios de la provincia y en otros territorios del
pais.

b. Armonizara con otros proyectos nacionales y de la regiéon en funcién de sinergias y
optimizacién de recursos técnicos y financieros.

c. Operativizar los dos componentes en los territorios priorizados de intervencion-
localizacién del programa.

d. Compromiso de co-participacion financiera de las contrapartes en todos los resultados
y de sustitucion progresiva de los recursos del programa.

3.8 PERDURABILIDAD (VIABILIDAD Y
SOSTENIBILIDAD) DEL PROGRAMA

Como es imposible prever el 100% del futuro en el entorno rapidamente cambiante de la salud
debido a la dinamica demografica, el estado de salud y sus determinantes y al contexto
econémico-social y politico en el pafs, en momentos en que se pretende implementar un cambio
radical en la politica publica de salud es necesario tomar previsiones que ayuden al éxito del
programa.

La construccion de viabilidad (que puede ejecutarse) y sostenibilidad (que sera durable en el
tiempo) del programa se desprende de lo anterior porque permite establecer ejes horizontales a
los resultados y actividades del programa, siempre que ademas se consideren los supuestos y se
implementen las estrategias de intervencion planteadas en el presente documento.

3.8.1 Viabilidad y sostenibilidad politica

El escenario politico nacional, inexorablemente tiene repercusiones en los niveles locales, y haria
suponer que en el futuro mediato, es decir en el tiempo de implementaciéon del programa, tendra
variaciones significativas por los cambios politicos en marcha, lo cual a pesar que sean avances,
siempre sera un riesgo para cualquier intervencion en el ambito de salud y de sus determinantes
(como agua potable y saneamiento).
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Sin embargo, existen elementos en el sector salud al nivel nacional y local que pueden permitir
viabilizar la ejecucién del programa y la sostenibilidad futura de los resultados del programa,
como:

a. El marco legal regulatorio de salud existente

b. El desarrollo de los gobiernos seccionales en cuanto a planes de desarrollo sostenible
y su compromiso con el eje social.

c. ElPlan de Desarrollo 2007-2010 marca la tendencia para un ordenamiento territorial y
desarrollo integral descentralizado.

d. La voluntad politica del Gobierno actual para que el eje social sea prioritario, lo que se
expresa en el Plan Nacional de Desarrollo y la decisién de construir un sistema
nacional de salud integrado articulado con acciones a los determinantes y a los
servicios de salud

e. La Asamblea Constituyente reforzara un estado descentralizado y participativo, que
facilitara las alianzas para un proyecto nacional de alineamiento hacia un desarrollo
humano sostenible.

f. El programa se alinea a las politicas nacionales de salud, agua y saneamiento en el
marco institucional existente, al que pretende reforzar.

g. La participacion activa, comprometida de todos los actores que bajo un enfoque
publico orienta y se involucra en el ciclo de desarrollo del programa, para generar
legitimidad, estabilidad y acuerdos de corto, mediano y largo plazo para el
mejoramiento de la salud del territorio.

3.8.2 Viabilidad y sostenibilidad técnica

En consonancia con la Declaracion de Paris, uno de los elementos mas importantes a considerar
es la viabilidad y sostenibilidad técnica para el programa, para lo cual se considera que los
avances en el area de salud como la constitucion de los consejos de salud y el nuevo modelo de
atencion y gestion del sistema de salud favorecen esta viabilidad y sostenibilidad; ademas estan
las definiciones actuales de ir hacia un sistema integrado, coordinado entre los diferentes actores
del sector, con énfasis en el sector publico.

Lo anterior implica que los énfasis especificos del programa sean:

a. La creacion de capacidades institucionales y profesionales de excelencia utilizado tanto
el ambito formal desde la formaciéon, como desde cursos y talleres, investigacion-
accion sobre temas especificos;

b. La institucionalizacién de las lecciones aprendidas en el programa de ambito nacional,
de otros programas y proyectos de salud, asi como de experiencias internacionales.

c. Proceso de sensibilizacién a diferentes actores para el trabajo interinstitucional de
cooperacion.

d. La estabilidad de los recursos humanos en los niveles de conduccién gerencial y
técnica del programa, es una necesidad esencial.

e. El fortalecimiento de las JAAPs basado en el concepto de desarrollo e
implementacién de planes de sostenibilidad institucional, financiera y ambiental.

3.8.3 Viabilidad y sostenibilidad Social
Para construir la viabilidad y sostenibilidad social es muy importante:
a. La participaciéon y la opinién de los actores locales como el mecanismo mas

importante de informacién y decision sobre todas las fases de desarrollo del
programa.
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b. EIl desarrollo y consolidacion de la capacidad organizativa en el marco institucional
existente de los actores institucionales y sociales y de su papel en la exigibilidad del
cumplimiento de lo programado.

c. La consolidacion y ampliaciéon del espacio de participacion y control ciudadano con
diferentes espacios de discusion, de dialogo y consensos sobre la intervencion en salud
y desarrollo como la elaboracion de los planes estratégico de desarrollo, de salud, de la
cobertura de las microrredes con enfoques que integren la diversidad cultural y que, a
la vez, se potencien y aporten a los cambios de enfoque en el escenario nacional.

d. La conformacién y consolidacién de los consejos provinciales y cantonales de salud
como mandato de la ley del Sistema Nacional de Salud, es otro de los elementos que
potencializa la construccion participativa del programa. .

e. La definiciéon que la organizaciéon comunitaria es el interlocutor mas importante para
el logro de los objetivos del programa que tiene una légica desde y hacia la poblacion
que consolide y evidencie la problematica y respuestas territoriales especificas.

3.8.4 Viabilidad y sostenibilidad Ambiental

Se basa en una relacion estrecha de:

a. El despliegue estratégico del programa.

b. Identificaciéon de las variables ambientales que afectan la salud y la adaptaciéon de
actividades y/o subactividades al medio concreto es parte esencial del programa.

c. Una atencién especial a los desechos derivados de la atenciéon de salud tanto del
primer como segundo nivel.

3.8.5 Viabilidad y sostenibilidad financiera

Uno de los elementos centrales de la viabilidad y sostenibilidad del programa es el compromiso
de articulacién de recursos financieros y técnicos de las diferentes instituciones contrapartes en
planes estratégicos de salud generales plurianuales concertados en cada provincia, en los cuales
se inserte el programa como un dinamizador de la consolidaciéon de una accién conjunta por la
salud basada en la cooperacion y articulacion y a la vez como facilitador de la institucionalizacion
de las intervenciones positivas del programa

La contribucién financiera belga a las actividades del programa deben ser utilizado como un
motor para cambiar la situacién de los servicios de salud, y para institucionalizar los
compromisos financieros y los resultados posterior a la finalizacién del programa.

De forma general, la construcciéon plurianual de diversos escenarios de financiamiento de corto,

mediano y largo plazo seran utilizados para visualizar los requerimientos de obligatorio
cumplimiento de las partes y la sostenibilidad.

3.9 RIESGOS

Los riesgos del programa se derivan de los definidos en el expediente técnico y financiero y se
puntualizan cuatro dimensiones:

3.9.1 Cambios en el marco legal sobre el Estado, la salud y
condiciones de vida
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Un referéndum esta previsto para el 28 de Septiembre de 2008, para la aprobaciéon o negacioén
del proyecto de nueva Constitucion. El resultado de este referéndum puede influir en el
programa, ya que la nueva Constitucioén redefine las competencias de los distintos actores en el
sector de salud.

Si el marco legal refuerza el derecho a la salud y condiciones de vida favorables para modificar el
modelo de desarrollo ecuatoriano, se facilitara la ejecucion del programa que esta en esa linea y
el logro de sus resultados sobre todo en cuanto a la articulacién de un sistema de salud integrado
que actie sobre los determinantes de la salud y especialmente en los servicios de salud y se
expresen en la rectorfa, financiamiento, aseguramiento y provision de servicios

Un elemento vital va a ser el modelo de desarrollo territorial, la descentralizacion y la
participacion social y los roles, competencias y recursos que van asumir el gobierno central y los
gobiernos seccionales (municipios y consejos provinciales); aunque haya definiciones claras no
se puede excluir que como proceso social exige un gran trabajo de concertacion para trabajar a
nivel nacional y local.

En todo caso, la pertinencia del Programa seguiria siendo muy grande y su eficacia mayor ya que
las lecciones aprendidas y modelos ejemplares implementados podran ser acogidos para un
alcance nacional.

3.9.2 Consensos, alianzas para el desarrollo del programa

A pesar de los esfuerzos de concertacion y alianzas para la ejecucion del programa, se puede que
estos no se logren o de otra parte, que el gobierno central actué de forma vertical sin que el resto
de actores sectoriales, gobiernos seccionales y usuarios logren participar, no se apropien ni
legitimen esos mandatos.

3.9.3 Inestabilidad del personal capacitado y nombramientos
politicos

A fin de garantizar la buena ejecucion del Programa, la durabilidad de los resultados obtenidos, y
la continuidad e institucionalizacién de los modelos e instrumentos que se desarrollen, el MSP se
compromete a reclutar los recursos humanos necesarios.

Ademas, es necesario que los recursos humanos técnicos y gerenciales de los territorios de
intervencion sean estables durante la implementacién del Programa y que el MSP tome medidas
para garantizar esta estabilidad.

Existe un cierto riesgo que el MSP no pueda respetar este compromiso por falta de recursos
humanos disponibles y a veces inexistentes cuando se trata de trabajar en una zona rural alejada.

En este sentido, afectara la institucionalizacion y la durabilidad del programa en el tiempo, por lo
que es necesaria una lectura constante del escenario politico y técnico que permita realizar
acciones para mantener una profesionalizacion de la gerencia del nivel operativo de los servicios
de salud y de agua potable y saneamiento.

3.9.4 Gestion de financiamiento del Programa

La gestion del financiamiento del Programa plantea acuerdos para que la contribucion financiera
Belga dinamice y consolide los aspectos técnico-politicos y de gestién del programa, pero que a
la vez, los recursos de las contrapartes, haciéndose cargo desde el inicio faciliten la
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institucionalizaciéon de los resultados del programa. Por esta razon el plan de fortalecimiento
institucional es clave.

3.9.5 Riesgo de inadecuados presupuestos por parte de la
contraparte

De acuerdo a las nuevas modalidades financieras, cada institucién gubernamental tendra que
solicitar una partida presupuestaria antes de junio para el afio siguiente. Si esto no se hace en los
tiempos previstos existe el riesgo de que no se pueda canalizar los fondos a través del nuevo
sistema financiero e-SIGEF y, por consecuencia, que no se puede proceder con la financiacion
del programa utilizando este sistema antes de 2010”. Particularmente, en 2008, esto constituye
un riesgo importante.

3.9.6 Riesgo de falta de transparencia en el uso de los fondos.

Existen dentro de las instituciones ecuatorianas leyes, sistemas financieros y procedimientos para
contratacion publica que deberfan permitir el manejo de fondos de forma transparente; sin
embargo el manejo inadecuado de fondos todavia prevalece en algunos sectores del pais; por lo
tanto, el problema radica, mas que en la falta de procedimientos, que en la aplicacién de los
mismos. Para disminuir este riesgo, el programa (1) promovera el uso de mecanismos
transparentes, lo que justifica responsables financieros reclutados por la CTB a nivel nacional y
en cada provincia; (ii) organizara consultorias para mejorar los sistemas de gestioén existentes; (iii)
organizara auditorias externas para controlar el buen uso de los fondos belgas.

3.9.7 Riesgo de insuficiente capacidad de gestion de las
diferentes instituciones;

En general el aporte de la contribuciéon belga no supera el 0,1% del presupuesto total de las
instituciones contrapartes respectivas, lo que indica que dichas instituciones estan en la
capacidad técnica y financiera para gestionar los fondos adicionales previstos por el programa.

Se contempla la modalidad de manejo directo de las instituciones ecuatorianas; lo que es de
acuerdo a los Acuerdos de Paris (alineamiento y armonizacién). Sin embargo, el uso de los
sistemas internos puede causar retrasos en la ejecucioén debido a una excesiva burocratizacion de
los mismos. Como el programa pretende dar una asesorfa técnica para el nuevo modelo de
gestion de la salud, dinamizar procesos internos y concertar procesos entre diferentes
instituciones, sera necesario, especialmente durante la fase de arranque, utilizar para gastos
especificos (consultorias externas, capacitaciones, asistencia técnica de corta duracién) la
modalidad del manejo directo por la CTB.

La capacidad organizacional de cada institucion con respecto a la gestiéon de contrataciones
publicas segun la nueva legislacion tanto al nivel central como desconcentrado, seran objeto de
un estudio detallado al inicio del programa. Este estudio incluird una apreciaciéon del
funcionamiento de una ‘célula’ de mercados publicos dentro de cada institucion, existencias de
procesos internos descritos e implementados, sistemas de adiestramiento del personal, numero
de licitaciones por afio, informes de auditorfa etc. En el caso del Ministerio de Salud Publica a
nivel central esta célula sera el manejo financiero de otros proyectos.

29 . .. s . . .. : . . .
La aplicacién de las modalidades financieras nacionales “cooperacién financiera” se realizara postetior a un estudio de
viabilidad previo, a mas tardar a partir del primero de enero de 2010.
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El examen de la capacidad institucional tendra como proposito analizar el riesgo y la definicién
de la modalidad de financiacién por cada tipo de actividad (estudios, asistencia técnica, compras
de materiales y servicios etc.). Se podria considerar un programa de capacitacion para superar
algunas deficiencias dentro de los sistemas existentes.

3.10 MARCO INSTITUCIONAL DEL PROGRAMA

3.10.1 Anclaje dentro de los organigramas de las contrapartes

Segun la dltima versién de la nueva Constitucion aprobada por referéndum el 28 de septiembre
2008, seran establecidos en el pafs 6 regiones autbnomas, cada una abarcarfa tres provincias.
Tres regiones estan involucradas dentro del programa: Region 1 (Carchi, Imbabura, Esmeraldas,
Sucumbios), Region 2 (Manabi, Los Rios y Galapagos) y Region 3 (Pichincha, Santo Domingo
de los Tsachilas, Cotopaxi). El rol de los Consejos Provinciales estarfa significativamente
modificado; mantendrian un papel importante de planificaciéon y coordinacién, pero ya no
estarfan encargados directamente en la ejecucion de los presupuestos estatales que serfan
confiados a los municipios. Asi mismo, el rol del ente rector (MSP) se tendra que afinar dentro
de un marco de la propuesta de competencias descentralizadas hacia los municipios.

El programa arrancara teniendo en cuenta las nuevas competencias de las instituciones. En
anexo 7.11. Una copia de la nueva Constitucion.

A continuacién se indica los anclajes institucionales del nuevo programa dentro de los
organigramas existentes.

Ministerio de Salud

MSP
PROCESO
GOBERNANTE

[ =

PROCESOS DE APOYO PROCESOS

]

Ministra/o J

—

CONASA
Politicas de Salud

HABILITANTES DE
ASESORIA

Recursos : Subsecretaria de
Subsecretaria .
Humanos Coordinador Nac General la EPS Ase?:gﬁg‘;’;to dej
Programa |
DPS Coordinador
Direccién General it provincial
Gestion ATI/Asesor de Salud ps)l\r,;i?;rée
Administrativa Salud ATN/SP
Areas de salud,
Gestion RAF ATN/SP hospitales,

Prefecturas,
municipios, otros

Financiera

En Anexo No 7.10 descripcion funcional del MSP

El anclaje principal del programa estara a nivel central en la Subsecretaria General en donde se
ubicaran el ATI y el Coordinador. L.a Subsecretaria General concertara con las direcciones
nacionales a través de la Direccion General de salud la implementaciéon del programa. El
programa se integrara dentro de las estrategias del MSP definidas dentro del proceso TSS
(Transformacion del Sector Salud) cuya finalidad es apoyar al establecimiento del nuevo modelo
de atencién integral y gestion de salud. Una estrecha colaboraciéon sera establecida con los
insumos proporcionados para este proceso por otros donantes (Programa PASSE financiado
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por la UE y la OPS). Asimismo el programa buscara coherencia con la Subsecretaria de
Extension de Protecciéon Social encargada de conducir la rectoria y politicas de la proteccion
social y que fue activamente involucrada en la parte técnica de la formulacién del programa.

A nivel provincial el anclaje sera en las direcciones provinciales de salud en cada territorio
intervenido en donde estaran ubicados los ATN SP.

« MIDUVI

El anclaje sera a nivel nacional la subsecretafe@l y a nivel provincial las direcciones
provinciales y a nivel local las Juntas de Aguaqugriales (JAAPS).

MIDUVI

SUBSECRETARIA GENERAL

Subsecretaria Subsecretaria
Region Norte Litoral
T I-—.
Carchi, L
Imbabura Esmeraldas —| Manabi

-

Pichincha
2

cantones(Pedro
Moncayo y
Cayambe) JUNTAS PARROQUIALES

+ Consejos Provinciales
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CONCOPE
Consejo Nacional de Consejos Provinciales

Secretario General

Consejo Provincial de . o . . o
Consejo Provincial del Carchi imbabura Consejo Provincial de Manabi Consejo Provincial de Esmeraldas
DPTO. 1 ATN/ DPTO
Financiero N Financiero
RAF RAF
CONSEJO PROVINCIAL DE SALUD

Los AT/AI estaran ubicados dentro de las prefecturas de las cuatro provincias. Se podtia
contemplar que trabajarfan en estrecha coordinaciéon con las Agencias de Desarrollo Provinciales
en donde existirfan (En este momento solamente existe en Manabi).

* Nivel Municipal

En este momento no se prevé un anclaje directo dentro de los Municipios, sin embargo; se
prevé que los Municipios jugaran en el futuro un papel mas importante en la coordinacion de los
servicios de salud a través de los consejos cantonales de salud. Después de haber definido las
areas de salud prioritarios para el establecimiento de las redes de salud, se podra al mismo
tiempo conocer los municipios en donde el programa sera activo. A continuacion el organigrama
actual de los municipios.
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AME

Asociacion de Municipalidades del Ecuador

SECRETARIO GENERAL

— 1

FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL

Regional 1
Imbabura, Carchi
y Esmeraldas

Regional 2 Regional 3
Manabi Pichincha
Municipios

Consejos Cantonales de Salud

La cooperaciéon y colaboracion interinstitucional se considera como un factor de éxito del

programa por esta razon se puntualiza las siguientes:

El MSP, el MIDUVI, los Municipios y Consejos Provinciales estableceran un marco de

cooperacion en lo referente a:

Establecer politicas e intervenciones que relacionen la salud y el agua, como parte de los

determinantes de la salud.

La articulacién de sus proveedores de servicios de salud en red, con roles,

responsabilidades y compromisos concretos.

La vigilancia de la calidad del agua, el MSP tiene un papel de fiscalizador, el MIDUVI de
vigilancia de las operaciones y los Municipios y Consejos Provinciales deberan apoyar a
las JAAPs para una adecuada operacion y mantenimiento que pueda obtener un agua de

calidad acorde a las normas vigentes. Al final, las normas estaran oficializadas al nivel del

Instituto Nacional Ecuatoriana de Normalizacion (INEN).

* FEl Inventario, en las priorizaciones y en el fortalecimiento de las JAAPs, el

MIDUVI, los Gobiernos Provinciales y los Municipios estableceran un marco

de cooperacion.

e Al MIDUVI le corresponde el papel de vigilancia general, los Municipios
estan legalmente autorizados de contratar la implementacién de los sistemas
de agua en medio rural y los Gobiernos Provinciales tendran un papel

importante para reforzar la cooperacion inter-institucional y para apoyar
financiamientos complementarios de inversiones, en el caso que se requiera
para la implementacién de planes de sostenibilidad a nivel de las JAAPs.

En resumen, como los flujogramas indican, el anclaje institucional en la fase inicial se

desarrollara de la siguiente manera:

DTF — servicios de salud (ECU 07 024 11) — Version definitiva

63



- El MSP Nacional; la Subsecretaria General
- Las direcciones provinciales de salud; el director provincial
- Las areas de salud; el jefe de area

- Los consejos provinciales; el prefecto; en algunas provincias la administracion puede ser
delegado a las agencias de desarrollo

- A nivel de los municipios; el alcalde

* MIDUVI

0 Nivel Nacional
Anclaje a nivel de la subsecretaria general

0  Nivel provincial
Anclaje a nivel de la direccién provincial

0  Nivel municipios a nivel del Comité director de las juntas (JAAP)

3.10.2 Mecanismos de implementacion

El programa funciona anclado a las politicas de salud, de agua y saneamiento vigentes, actda en
funcién de su fortalecimiento, mejoramiento y operacionalizacién, por lo tanto, fortalece en la
institucionalidad vigente con el objetivo de consolidarla y favorecer la gobernanza vy
gobernabilidad para sostener los resultados propuestos en el mediano y largo plazo. Se formaran
Comités de Coordinaciéon Nacional y Provincial. Su composiciéon y funciones estan descritas en
el punto 5.2.2

Este mecanismo de Coordinacién se visualiza a continuacion.

‘ Comité de gestién de Programa ‘

Nivel nacional Nivel provincial

Asistencia técnica

Comité Comité de
coordinacién coordinacién

nacional provincial
Direccion Nacional Direcci6n Provincial

DP

| pPs | Gob. | Munic./

msP | conco| AME [ Midui | nterm. | Jps | Mibuvi
CONAJUPARE-invitado
POA General Y \
e salut
de salud, agua potable y = i
saneamiento concertado nive| financiado POA de salud
nacional contrapartes conc_enlado
€ nive
El POA del Programa se Partedelplan| . . | provincial en
desprende del POA financiado teenica | €l Consejo de
concertado a nivel porel Salud
provincial y de la programa
coherencia con las politica:
publicas de salud
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El funcionamiento de los comités de coordinacion se visualiza a continuacion.

‘ Comité de gestion de Programa ‘

| Apoyo por el programa

o Apoyo
COfT'!Ite de Facilitadores ATI —SP
coordinacion

nacional ATN - Agua

ATN- SP
[ msP [ conco] AME [ Midui |
CONSEJOS
DE SALUD Congertacion

Coorfinpcién

Nivel provincial

Comité de Apoyo
coordinacién Facilitadores | ATNp — SP-permanente
provincial ATN — Apoyo
institucional
DPS | Gob. | Munici DP

Interm. | pio/JPS | MIDUVI

En el primer afo, implica que el Programa para su funcionamiento elabora planes operativos
anuales (POA) sobre la base de los lineamientos nacionales y territoriales concertados. Los
POAs provinciales se elaboran en el seno de los Consejos Provinciales de Salud, o en el caso de
los cantones de la provincia de Pichincha, en los Consejos Cantonales de Salud asociados al
Consejo Provincial de Imbabura o en mancomunidad de estos cantones. La conciliacién de
estos planes se hara en los comités de coordinaciéon provincial, que los enviara al comité de
coordinacion nacional quien hara la conciliacién nacional; esta conciliaciéon es el POA del
Programa.

En general sera muy importante la coordinaciéon y coherencia con los Objetivos de Desarrollo
del Milenio Territoriales que en la mayoria de provincias de intervencién del programa ya estan

definidos. Asimismo se buscara una coherencia con el Plan Nacional de Desarrollo a través de
SENPLADES y la AGECI.

Este sera el mecanismo en el primer afio, en que se promovera condiciones técnicas,
organizativas y politicas concretas para que en lo nacional sea similar y en los siguientes afios se
evolucione a una integracion completa con los POAs nacionales y provinciales de salud y
realmente el Programa sea parte de los mismos. En el caso que los consejos cantonales de salud
no se encuentren formados el Comité de Coordinaciéon Provincial del Programa debera
establecer un POA concertado en consenso con otros actores provinciales y/o cantonales y/o
parroquiales. El primer afio se desarrollara como sigue:
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". POAs concertados primer afio:

g CONCOPE El POA del Programa se
AME MIDUVI POA General despende del POA
Otros actores como de salud, agua potable y concgrta}do a nivel
CONAJUPARE saneamiento concertado rive provincial y de la

acional coherencia con las politicas
publicas de salud

Nivel provincial
- P POAd lud
Consejo provincial salud Faatedvre
: i trapart
DSP: Conse]cs)zlﬁzntonales POA de salud contrapartes
concertado Parte del plan
Municipios | MIDUVI: nivel financiado
M |
Otros actores provincial (el &
como Juntas [PUEE[EWIEL

Parroquiales - - Segundo nivel
N
de negociacion
ATN SP + ATN -Al:
ATN SP + ATN-Al:
facilitadores, consejeros

facilitadores, CCP

21/11/2007 16

Para los afios siguientes, si las condiciones técnicas, organizativas y politicas en lo nacional se
han creado, la forma de establecimiento de los POAs sera como se muestra en el grafico
siguiente, propiciando que se perfeccionen hasta que se institucionalicen de forma permanente
tanto a nivel nacional como provincial. Esta perspectiva lo que permite es que los Planes
Operativos Nacionales del Sistema de Salud concertados sean el marco en donde el Programa
opera sin necesidad de un POA especifico del programa como el primer afio. La factibilidad y
durabilidad de este sistema de coordinaciéon sera evaluado después de un afio de ejecucion.

En el marco de las politicas nacionales emitidas por la SENPLADES y del MSP se propone
trabajar formulando los POAs concertados desde el nivel provincial, los mismos que se
consolidan y armonizan a nivel nacional. A nivel provincial se propondtia trabajar como sigue:

Trabajar con POAs concertados(2)

POA de salud
financiado
Consejo provincial salud ’
" POA de salud nlyel_
DSP: Consejos cantonales concertado provincial
salud — nivel Parte del plan
Municigios MIDUVI: provincial financiado
Otros actores como Juntas por el
Parroquiales programa

Primero nivel Segundo nivel
de negociacion
El POA del Programa de negociacién 9

se despende del POA [ATn sp + ATN pol.-soc.: ATN SP + ATN pol.-soc.:

rovincial concertado | | facilitadores; i facilitadores;
p acllitadores; consejeros representantes del

programa
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A nivel nacional seria como se muestra a continuacion:

Trabajar con POAs concertados (1)

POA General
MSP: CONCOPE: POA de salud,
Agenda, planes,| Agenda, planes, de salud, agua agua potgb\e Y
intereses intereses potablg Y saneamiento
saneamiento financiado
AME: MIDUVI: ., concertado contrapartes
Agenda, planes,| Agenda, planes, nivel nacional
ir1§t1eresesp ingtleresesp en los I?arte _del (it
financiado por
Otros actores COMoCONAJUPARE Consejos de el programa
Agenda, planes, intereses salud

Ultimo nivel de
negociacién

ATI: facilitador;
consejero

El POA del
Programa se
despende del POA
General concertado

Segundo nivel
de negociaciéon

ATI: facilitador;
representante del
programa

Para la implementacién de las acciones con responsabilidad de las instituciones nacionales, se
deberan elaborar acuerdos, basados en planes operativos concertados de fortalecimiento
interinstitucional, aprobados por el Comité de Gestion, que seran asesorados en su elaboracion
por SENPLADES, AGECI, MSP, MIDUVI, AME y el CONCOPE, para garantizar que se
enmarquen en la politica nacional. Dichos acuerdos tienen como objetivo que cada institucion se
comprometa a trabajar de una forma concertada y coordinada, y que luego en el transcurso del
programa se logre un consenso entre los actores dentro del marco del nuevo modelo de atencién
y gestion, con el objetivo de crear condiciones para una atencion de calidad estandarizada. Esto
formaria la base de un sistema menos fragmentado, en el cual cada instituciéon tome medidas
para mejorar la calidad de los servicios, en consulta con el ente rector (MSP), como por ejemplo
los sistemas de compras, sistemas de pagos por servicios, el uso de fichas de diagnostico y
tratamiento, para que de esta forma se pueda disminuir el costo de las intervenciones y lograr
una mayor cobertura y calidad. Se considera que este mecanismo aportara a la articulacion real
de las acciones de las instituciones para contribuir al Programa.

Para que el programa pueda funcionar de esta forma sera indispensable la inclusién en el
presupuesto de las instituciones contrapartes, montos correspondientes a su aporte al nuevo
modelo de atencion y de gestion integral como detallado en el punto 4.3.3

3.11 CRONOGRAMA DE EJECUCION DEL PROGRAMA

Para la estructuracién del cronograma se considera las actividades esenciales al inicio del
programa y el desarrollo de los resultados y actividades de los dos componentes del programa,
aunque no es un cronograma definitivo, se orienta a una logica con la finalidad de obtener sus
resultados finales, por lo que se especifican fases de ejecuciéon que de acuerdo a la naturaleza de
las mismas podrian ejecutarse de forma paralela.

3.11.1 Fase 1 con una duraciéon maxima de un afo

Las actividades esenciales para el primer afio son:

Consolidacion del Comité de Gestion del Programa

Conformacion del Comité de Coordinacion Nacional del Programa
Conformacién de los Comités de Concertacion Provincial del Programa
Nombramiento del Coordinador Nacional del Programa

e o
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e. Contratacion de la asistencia técnica internacional y nacional; ademas de los asistentes
financieros nacionales y provinciales.

f. Revisar los avances realizados por las contrapartes y ajustar de ser necesario las
actividades previstas en los dos componentes

g. Apoyo a la formulacién participativa de los planes operativos globales nacionales y
territoriales del sistema de salud y de las microrredes; en este marco establecer el
detalle operativo del programa a nivel nacional y provincial

h. Establecimiento del plan operacional anual detallado por provincia en el cual se
armonicen y alineen las actividades del programa.

i. Definicién de territorios (Areas de Salud) prioritarias en cada provincia para la
implementacién de los microrredes segun criterios acordados por las contrapartes

j. Definicién de los compromisos presupuestarios detallados con el Ministerio de Salud
Pablica, la Asociacion de Municipalidades del Ecuador AME, el Consorcio de
Consejos Provinciales del Ecuador CONCOPE vy en la fase de implementacién, se
estableceran los compromisos con los municipios, Direcciones Provinciales de Salud,
Areas de Salud y Consejos Provinciales donde se desarrollarin las actividades mas
especificas.

k. Definicién del mecanismo financiero definitivo del programa

Preparacion e implementacion de linea de base del Programa

m. Ajustar la Planificaciéon Operativa y Financiera del programa al marco cuatrimestral
para armonizar con los lineamientos operativos nacionales del MEF (Ministerio de
Economia y finanzas) y facilitar la gestion financiera en la modalidad regie y
ecuatoriana.

<

(Anexo 7.9 — Cronograma)

Se prevé una fase inicial de seis meses aproximadamente; durante este periodo se nombrara el
Coordinador Nacional y el ATI. Se prevé que el coordinador nacional y el ATI seran nombrados
mas o menos al mismo tiempo. Sin embargo, si esto no fuese posible, el coordinador nacional,
en consulta con el comité de gestion, puede proceder al reclutamiento del otro personal previsto
para el programa.

El personal administrativo/financiero manejado por la CTB puede reclutarse antes de que las
modalidades de financiacién ecuatorianas sean definidas. Sus TdR seran adaptados a cualquier
situaciéon nueva que pueda presentarse durante la fase de cambio institucional en el pais. El
recurso humano ecuatoriano sera reclutado en base a las normas nacionales existentes y su
ubicacion salarial estara en los rangos establecidos por la SENRES (Secretaria Nacional de
Recursos y Salarios).

3.11.2 Planificaciones anuales

Como no se sabe con exactitud cuando el programa de salud podra iniciarse, no es seguro que la
planificacién del programa durante el primer afio (2009) pueda efectuarse de forma integrada
con el proceso de planificaciéon de las instituciones. Esta previsto que las planificaciones y la
elaboracién de los POAs concertados se llevaran a cabo al mismo tiempo que las planificaciones
de las instituciones contrapartes, normalmente hasta el 30 de junio de cada afio, con
posibilidades de revision hasta el mes de septiembre. En 2008, la posibilidad existiria que las
planificaciones puedan ser incorporadas hasta noviembre 2008.

En el caso de que estas planificaciones no se realicen el programa en 2009 no podra contar con
los insumos financieros de la contraparte y tendra que iniciarse con la modalidad ‘manejo CTB’.
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Sin embargo, en 2009 se prevé la inclusion del programa en las agendas y los presupuestos de los
Ministerios ejecutores como también de los Consejos Provinciales y los Municipios;

De todas formas, en 2008, como no hay previsiones en el presupuesto del estado para el
programa especificamente, el mismo tendra que arrancar segun la modalidad manejo directo
CTB.

Tomando en cuenta el ciclo de planificacién gubernamental ecuatoriana, la elaboracién de los
POAs concertados se hara dos veces al afio; en junio/julio para el afio siguiente, con posibilidad
de revision hasta septiembre del mismo afio. Esta planificacion tendra que ser aprobado por el
comité de gestion y luego inscrita en el presupuesto del estado.

La planificacion financiera se realizara cuatro veces por afio, coincidiendo con el calendario de
planificaciones de la CTB y del Ecuador.
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4. RECURSOS NECESARIOS

Para la estructura de ejecucion y gestion del programa que se visualiza a continuacion, las
contrapartes del nivel estratégico, el Ministerio de Salud Publica (MSP), el Ministerio de
Desarrollo Urbano y Vivienda (MIDUVI), la Asociacién de Municipalidades del Ecuador

(AME), el Consorcio de Consejos Provinciales del Ecuador (CONCOPE) han establecido los
recursos, humanos, materiales y financieros necesarios para el funcionamiento del programa.

4.1 RECURSOS HUMANOS

4.1.1 Coordinador Nacional y Provincial

Un Coordinador de Programa sera designado y se seleccionara en base a criterios definidos por
el Comité de Gestién. Sera un miembro de la Subsecretaria General del MSP, su dmbito de
accion sera nacional, su designacion sera aprobada por el Comité de Gestion. Presidira el comité
de coordinacién nacional; serd apoyado por la asistencia técnica internacional (ATI) y nacional
de salud publica (ATN SPN) y agua — saneamiento (ATN AS); garantizara la coordinacion
interinstitucional en primer lugar con las contrapartes del Programa (MIDUVI, AME,
CONCOPE, CONAJUPARE) y con otros actores nacionales ¢ internacionales. Sus funciones
seran las de coordinar todos los aspectos relatnsrzon la ejecucion del programa.
El coordinador ejercera su funcién a tiempo conapjetstara ubicado en el MSP.

En cada provincia un Coordinador Provincial sera designado. Sera un miembro de la Direccion
Provincial de Salud que se seleccionara en base a criterios técnicos, su designacion sera aprobada
por el Comité de Gestion, presidira el comité de coordinaciéon provincial y sera apoyado por la
asistencia técnica provincial de salud publica (ATN-SPP) y de apoyo institucional (ATN-AI).

Manejo
RH

“Ce
"o

*ATN-Al _ Apoyotécnico )
AN Coordinador «DPS Nivel
QP MIDUVI Provincial
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AT junior

Con financiamiento del programa se contara con:
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4.1.2 Asesoria técnica internacional

La experticia técnica internacional serd a través de un experto técnico internacional (ATT) de alto
nivel de competencia y con una gran experiencia, de por lo menos 15 afios, de manera que
pueda aportar un valor agregado a las competencias y la experiencia de los miembros de las
contrapartes durante los 4 afios de intervencioén. Tendra altas competencias técnicas, en salud
publica (organizaciéon de servicios y sistemas de salud) y en economia de la salud pero
igualmente en los aspectos de manejo de recursos humanos y de construccion de equipo. Estara
anclado institucionalmente al nivel del MSP central (Subsecretaria General) y apoyara
directamente al Coordinador del Programa y al comité de coordinacién como descrito en
capitulo de modalidades de ejecucion.

Se tratara no solo de un apoyo directo al MSP en cuanto a la identificacién y la planificaciéon de
politicas de salud y a la elaboraciéon de normas, sino también; al fortalecimiento de su papel de
rectoria y de regulacién. Este apoyo apuntara en particular al proceso de la creacion gradual de
las microrredes de salud en sus actividades de investigacion acciéon en las 5 provincias del
programa. Eso no excluye apoyar también al MSP en sus intervenciones en otras regiones del
pais en el marco de sus responsabilidades nacionales.

El ATI procurara mejorar y hacer mas productiva las relaciones entre los miembros del MSP y
entre los entes al nivel nacional, en particular entre MSP, CONASA, AME, CONCOPE y
MIDUVI entre otros, mediante la diseminacién de criterios técnicos de planificacion sanitaria y
diseminacién al nivel nacional de los resultados de colaboracion al nivel local. Participara del
comité de coordinaciéon a nivel nacional para identificar con todos los actores los planes
operacionales anuales (POA) concertados a nivel nacional. Estard continuamente en contacto
estrecho con los ATN que estan ubicados en las provincias identificadas para la intervencién y
utilizara este vinculo privilegiando el fortalecimiento de la colaboracion entre el nivel central y el
nivel operacional del MSP, como también de los otros actores involucrados en el programa.

El ATI tendra una visién global y multidimensional de la salud publica y comunitaria, de la
economia de la salud, de la socio-antropologia y la comunicacién. Desarrollara vinculos
estrechos con los equipos responsables de otros proyectos bilaterales entre Ecuador y Bélgica
con los cuales buscara sinergias de accioén

4.1.3 Asesoria técnica nacional (ATN)

Hemos visto mas arriba que la planificaciéon a todos los niveles del sistema de salud es
insuficiente. Dada esta debilidad y dada la extension geografica del Programa, se justifica la
presencia de una asistencia técnica nacional y la participacién de interlocutores al nivel de cada
provincia. Es deseable que estos asistentes técnicos sean integrados a cada institucion al final del
programa.

La asistencia técnica nacional para salud sera durante 4 afios, bajo la forma de 4 asistentes
técnicos provinciales (ATN/SPP) teniendo competencias médicas y en salud puablica y un 1
profesional de salud publica para el nivel nacional (ATN/SPN) con 10 afios de expetiencia en
organizacion de sistemas locales de salud y particularmente en organizaciéon de servicios con
finalidad publica de primero y segundo nivel.

El Asesor Técnico de Salud Publica Nacional ATN/SPN (1) es un clemento clave para
apoyar la implementacion del Programa, especificamente en la articulaciéon con el resto de
estrategias nacionales que se implementen en el marco de la reforma sectorial en marcha y de
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soporte a los ATN provinciales, garantizando con el ATI una atencién y evaluacion sistematica a
los territorios de intervencion, estard ubicado en la Subsectretaria General.

Al nivel provincial, 2 tipos de asistentes técnicos estan identificados: Se trata de un profesional
de salud publica y de un asistente técnico llamado “apoyo institucional” con un perfil de
economista o socidlogo. Seran seleccionados segun un procedimiento concertado y aprobado
por el Comité de Gestion.

Los Asesores Técnicos de Salud Puablica Provinciales ATN/SPP (4) seran los responsables
de la asesoria técnica del programa al nivel provincial, son verdaderos promotores de las
actividades a ejecutar, especialistas de la salud publica, agua y saneamiento y con un gran sentido
de iniciativa y motivaciéon. El apoyo de los ATN-SPP a las DPS consiste en el traslado de sus
competencias en materia de analisis de investigacioén, de animacioén, de formacion, de dialogo
comunitario y de dialogo con los servicios sanitarios y su personal. Fortalecera la colaboracion
entre el MSP y los otros actores al nivel provincial y cantonal.

Los ATN-SPP aseguraran el monitoreo de las IA (investigacion-accion) llevadas en las regiones
apuntadas por el programa y la transmisiéon de la informacién mediante intercambios entre
regiones (DPS) y DGMSP. También, podran ser llamados a intervenir al nivel de las otras
provincias en las que realiza la intervencion y al nivel central.

Fortalecera la colaboracion entre los consejos provinciales de salud y los otros actores al nivel
provincial y cantonal y particularmente con la DPS.

Los Asesores técnicos de apoyo institucional ATN-AI (4) aseguraran el monitoreo de las
investigaciones-accion llevadas en las regiones de intervencion del programa y la transmision de
la informacién mediante intercambios entre regiones y los actores al nivel central. También,
podran ser llamados a intervenir al nivel de las otras provincias en las que realiza la intervencién
y al nivel central. Seran anclados fisicamente a nivel de la “Prefectura” (Consejos Provinciales).
Se valorara su pertinencia en base a la definicién de necesidades al inicio del Programa.

El Asesor técnico nacional del programa especialista en Agua y Saneamiento (1), su
localizaciéon es nacional en la estructura del MIDUVI, pero su trabajo sera también en las
provincias.

4.1.4 Otro apoyo técnico

Se prevé complementar el apoyo de la Cooperaciéon Belga, con la participaciéon de asistentes
janior (AJ) en cada provincia, de preferencia los AJ se vincularan a las instituciones contrapartes.
En lo posible seran personal voluntario especialista en los ambitos técnicos del programa.
Trabajaran a nivel de las areas de salud que seran definidas en la primera fase del proyecto.

De acuerdo a nuevos requerimientos y desarrollo del programa se podra contar con el Fondo de
Peritaje de 1a Cooperacion Belga.

Puesto Anclaje

ATI MSP (Subsecretaria General)
ATN/SP (1) MSP (Direccion General)

ATN/ A&S (1) MIDUVI (Subsecretaria General)
ATN RAF (1) CTB/inicio del Programa
Chofer CTB/inicio del Programa
ATN/SPP (4) DPS
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ATN/AI (4) Consejo Provincial (Prefecto)

Contadores (4) DPS

AT Juanior Area de salud (Jefe de drea)
(Anexo 7.11 — Términos de referencia)

4.1.5 Aporte técnico de las contrapartes

Tanto al nivel nacional como en cada provincia, los actores/instituciones contrapartes (MSP,
MIDUVI, Consejos Provinciales) pondran a disposicion del programa un técnico de carrera para
la asistencia técnica y ejecucion de las actividades del programa y trabajaran en coordinacién
estrecha con las oficinas regionales de los actores/instituciones y otras organizaciones publicas y
privados implicados en el programa.

Estos profesionales seran nombrados al inicio del programa; sus funciones seran esencialmente
de apoyar todos los procesos del programa en coordinacion con los CCN y CCP y con los AT's
puestos a disposicion para el programa. Estaran anclados asi: MSP; en la Subsecretaria General;
MIDUVI, en la Subsecretaria General; Consejos Provinciales, en los Consejos Provinciales de
Salud

4.1.6 Apoyo administrativo - financiero

Al nivel nacional: Un responsable Administrativo y Financiero Nacional (RAF) estara
inicialmente ubicado en la CTB. Segun la evolucién del nuevo sistema financiero su ubicacién
puede ser redefinida por el Comité de Gestion (AGECI o MSP). El RAF podria evolucionar a
tener un rol de asesor a la gestion financiera del MSP y las otras contrapartes para asegurar la
calidad del gasto (su rol sera dar apoyo a las licitaciones para el programa, apoyo a los informes
financieros de todo el programa, promover sistemas transparentes y efectivos financieros y
contables, (con asistencia técnica especializado), y apoyo al implementacién del nuevo sistema
financiero.

Al nivel provincial

El Programa en cada provincia (cuatro) sera apoyado por un contable administrativo, para el
manejo de los recursos. Seran seleccionados segun un procedimiento concertado y aprobado por
el Comité de Gestion. Fisicamente estaran ubicados en las Direcciones Provinciales de Salud, los
mismos que proporcionaran las condiciones de trabajo funcionales para el desempefio de sus
actividades. Se considera que este apoyo es necesario para el programa sobre la base de la
necesidad de reforzar las capacidades de administracion financiera y contable del sector salud en
el nivel intermedio y local. Este apoyo incluye: la preparaciéon de los informes financieros de
acuerdo a los requisitos tanto de la CTB (modalidad CTB), como del nuevo sistema financiero
ecuatoriano, como también en general la promocién del uso de sistemas financieros, contables y
administrativos adecuados y transparentes. Anualmente sera revisada la necesidad de un aporte
financiero para el proyecto.

4.2 RECURSOS MATERIALES Y EQUIPAMIENTO

Los recursos materiales y equipamiento estan considerados en cada sub-componente, es decir en
sus resultados y actividades.
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4.3 RECURSOS FINANCIEROS

El presupuesto del programa es de 14°000.000 de Euros, se ha determinado que el mayor peso
de las acciones del mismo, estara en el Objetivo Especifico de salud para el logro de sus
resultados y actividades, como se muestra a continuacion.

No | Contenido Monto en %
euros

1 Componente salud 8,407,140 60.1
Componente agua y 2,200,000 15.7
saneamiento

3 Reserva presupuestaria 195,800 1.4

4 Medios generales 3,197,060 22.8
Total 14,000,000 100

Un principio que el Programa ha considerado importante posicionar es que el financiamiento de
la cooperacion Belga es solamente complementario al presupuesto que las entidades nacionales y
locales involucradas establecen para el desarrollo de estos componentes, por lo que en la fase de
arranque inicial del Programa, se estableceran los compromisos presupuestarios detallados con
las contrapartes y en la fase de implementacion, se estableceran los compromisos con los
Municipios, Direcciones Provinciales de Salud y Consejos Provinciales donde se desarrollaran las
actividades mas especificas.

La programaciéon detallada de las actividades de los resultados de cada componente del
programa se haran en el plan operativo anual durante el mes de junio de cada ano, por lo tanto,
los montos establecidos son indicativos y seran precisados en la planificaciéon operativa de cada
afio buscando el reforzamiento de la operacionalizacion e implementacion de la politica nacional
e institucionalidad existente en el sector salud, agua y saneamiento.

4.3.1 Descripcion del presupuesto de salud

R1: Se cuenta con un conjunto de politicas que garanticen el ejercicio del derecho a la
salud integral. Se situé un total de 540.000 Euros, de los cuales el 10 % sera para el nivel
nacional y el 90% al nivel provincial, lo que permitira la realizacion de:

a. Act. 1.1 Proponer y concertar en forma participativa un conjunto de politicas que
garanticen la aplicacion del ejercicio del derecho a la salud con énfasis en el area rural-
82,000 euros.

b. Act. 1.2 Identificar, concertar y estructurar mecanismos de aplicacién de politicas
nacionales de salud en los territorios de intervencién —458,000 euros.

En los primeros afios seran mayores los gastos de este resultado, para descender en los 2
ultimos.

R2: Modelo de gestion de salud y de servicios de salud definido e implementado en las
areas intervenidas, con involucramiento de los actores. Se establecio el 10% del
presupuesto que equivale a 1’166 600 Euros, de los cuales se asignara un 18% sera al nivel
nacional y el 82% al nivel provincial, servira para:
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a. Act. 2.1. Disenar, concertar e implementar el modelo de gestion participativo de salud
y de servicios de salud en los territorios priorizados — 46.400 euros.

b. Act. 2.2 .Apoyar la definicién, concertar roles y funciones en salud y en servicios de
salud entre diferentes niveles de gobierno — 50,400 euros.

c. Act. 2.3. Operativizar y racionalizar el sistema de informacién de salud para la toma
de decision de manera territorial e integral — 234,000 euros.

d. Art. 2.4. Disefiar e implementar el monitoreo y evaluacién del desempefio del sistema
de servicio de salud — 258,000 euros.

e. Act. 2.5. Implementar mecanismos de participacion y control social en la gestiéon de
salud y de servicios de salud —113,800 euros.

f. Act. 2.6. Definir e implementar un Programa de fortalecimiento institucional de
apoyo al modelo de gestion — 464.000 euros.

R3: Se cuenta con una propuesta de politica de financiamiento y asignacion de recursos
financieros territorializada sostenible disefiada e implementada con criterios de equidad
y funcionalidad. Se ha presupuestado 1.014.340 Euros de los cuales se asignara un 20% para
las actividades nacionales y 80% para las actividades provinciales. Se financiara:

a. Act. 3.1 Elaborar de forma concertada una propuesta articulada y territorializada de
distribucién de recursos financieros de diversa fuente — 58.320 euros.

b. Act. 3.2 Diseflar ¢ implementar un sistema de presupuestaciéon y financiamiento
plurianual de diversas fuentes con mecanismos transparentes de ejecuciéon para la
gestion de salud y de servicios de salud — 280.800 euros.

c. Act. 3.3 Elaborar y operar un sistema de compras transparente y eficaz de forma
electréonica (WEB) — 138.00 euros.

d. Act. 3.4 Definir, aplicar, monitorear y evaluar mecanismos de asignaciéon de los
recursos financieros y la calidad de gasto de los servicios de salud - 192.000 euros.

e. Act. 3.5 Construir y/o consolidar propuestas innovadoras locales de financiamiento y
gestion de los servicios de salud — 345.220 euros.

R4: Se han mejorado la provisiéon de servicios de salud con calidad y articulacion en las
areas intervenidas en las provincias seleccionadas. Se asigné 5°686.200 Euros, de los cuales
el 2% sera para lo nacional, el resto, 98%, se concentra en las provincias de intervencién para:

a. Act. 4.1 Conformar y ejecutar un sistemas de provision de servicios de salud en
microrredes plurales por provincia con énfasis en los prestadores publicos en las
provincias del programa (menos Pichincha, con 1) - 2°599.360 euros.

b. Act. 4.2 Licenciar a los establecimientos publicos y privados con finalidad publica —
273.064 euros.

c. Act. 4.3 Fortalecer los procesos de atencién integral de salud de primer nivel y
segundo nivel segun la normativa nacional — 2°813.776 euros.

(Anexo 7.4 — Presupuesto General)

Se presenta el siguiente cuadro resumen en cuanto al manejo presupuestario del Objetivo
especifico en Salud del Programa por resultado:
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Resultado Monto en| %
Euros
R1: Se cuenta con un conjunto de politicas que| 540,000.000| 6.4
garanticen el ejercicio del derecho a la salud integral.

R2: Modelo de gestion de salud y de servicios de 13.9
salud definido e implementado en las areas 1,166,600.000
intervenidas, con involucramiento de actores.

R3: Se cuenta con una propuesta de politica de 12.1

financiamiento y asignacion de recursos financieros | 1,014,340.000
territorializada sostenible disefiada e implementada
con criterios de equidad y funcionalidad.

R4: Se han mejorado la provisién de servicios de 67.6
salud con calidad y articulacion en las areas| 5,686,200.000
intervenidas en las provincias seleccionadas.
Total 8,407,140.000 | 100.0

(El detalle en el anexo 7.5)

Adicional al presupuesto asignado para el componente de salud esta el monto previsto para
Asistencia Técnica internacional y nacional, el monto asciende a 2.035.200 euros

4.3.2 Descripcion del presupuesto del componente de Agua
Potable y Saneamiento

El Componente de agua potable y saneamiento para las areas seleccionadas del sector rural de
las provincias de Carchi, Esmeraldas, Manabi, Imbabura y el norte de Pichincha (Pedro
Moncayo y Cayambe) contempla una inversion de 2,5 millones de euros por parte del Gobierno
de Bélgica para los 4 afos previstos en el programa, a lo que se sumara el aporte de la
contraparte nacional en cuanto a su capacidad instalada y talentos humanos de las instituciones
participantes (MIDUVI, MSP, Consejos provinciales y Municipios). El presupuesto de
intervencion ha sido desglosado en 4 resultados, ademas de la asistencia técnica nacional e
internacional, cuyo detalle consta en el Anexo del Presupuesto y describe a continuacién por
componentes:

Resultado 1: Sistematizaciéon del inventario y diagnostico de sistemas de agua potable,
saneamiento y recursos hidricos en las areas seleccionadas (260.000 euros).

Resultado 2: Se cuenta con las normas, el control y la vigilancia de la calidad del agua (226.000
euros).

Resultado 3: Mejoramiento de la sostenibilidad de los sistemas de agua para consumo humano
(1°566.000 euros).

Resultado 4: Concientizacidn a actores en el rol de los determinantes de la salud como el medio
ambiente y conservacion del recurso agua en una vida saludable (148.000 euros)

Se presenta el siguiente cuadro resumen en cuanto al manejo presupuestario del Objetivo
especifico en Salud del Programa.
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Monto en| %
Euros
260.000 11.8

Resultado

R1: Sistematizaciéon del inventario y diagnostico de
sistemas de agua potable, saneamiento y recursos hidricos
en las areas seleccionadas

R2: Se cuenta con las normas, el control y la vigilancia de 226.000 10.3
la calidad del agua

R3: Mejoramiento de la sostenibilidad de los sistemas de
agua potable

R4: Concientizacion a actores en el rol de los
determinantes de la salud como el medio ambiente y
conservacion del recurso agua en una vida saludable.

Total

1°566.000 71.2

148.000 6.7

22 200.000 100

(El detalle en el anexo 7.6)

Asistencia Técnica: Estan previstos técnicos nacionales y 6 misiones internacionales de 3
semanas por lo que se asigna 300.000 euros.

(En Anexo 7.7 el detalle del presupuesto del programa)

4.3.3 Descripcion de los aportes indicativos al Programa por
resultado y por modalidad financiera

Se estima con cifras indicativas el aporte de las contrapartes nacionales por componente como
parte de sus presupuestos anuales; montos que se precisaran en el transcurso de cada afio (junio)
para el ano siguiente. Lla contribucién nacional de las contrapartes cubre los gastos de personal y
funcionamiento de sus instituciones en el nivel nacional, provincial y local. Las contrataciones
de responsabilidad del Programa estan definidas en el DTT.

Para el MSP un monto importante esta previsto en sus presupuestos de 2008-2010
(1.044.721.400 USD). Los aportes del programa serian utilizados para complementar los
esfuerzos nacionales. A nivel de las provincias los montos siguientes estan previstos para 2008:

Nacional Actores implicados Montos
asignados 2008
MSP 234.455.532
MIDUVI
Provincia Actores implicados Montos
asignados 2008
Esmeraldas Consejo Provincial/ 15.680.380,00
DPS 14.884.669,21
Manabi Consejo Provincial/ 28.000,000,00
DPS 41.595.884,53
Carchi Consejo Provincial/ 9.000.000,00
DPS 7.391.605,69
Imbabura Consejo Provincial 14.399.353,51
DPS 15.509.697,74
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Los presupuestos a los que se hacen referencia, corresponden al inicial asighado para cada
provincia durante el afio 2008, sin tomar en cuenta las estrategias de acciéon institucional. No se
encuentra determinado el grupo de gasto, por tanto no existe un monto especifico para el
programa.

La situacion ideal que se pretende lograr es que se desarrolle un plan estratégico de salud que se
integre armoénicamente tanto en lo técnico como financiero en los planes del gobierno.
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5. MODALIDADES DE EJECUCION

5.1 MARCO LEGAL Y RESPONSABILIDADES
ADMINISTRATIVAS

El marco legal sera fijado por el convenio especifico relativo a la intervencion, firmado entre la
Republica del Ecuador y el Reino de Bélgica.

Por parte del Gobierno del Ecuador la Agencia Ecuatoriana de Cooperacion Internacional
(AGECI) es el organismo tutelar del programa. La AGECI delega las responsabilidades técnicas
de coordinacién y seguimiento al Comité de Gestion del Programa.

Por parte del Reino de Bélgica, la DGCD es la entidad administrativa y financiera responsable de
la contribucién belga al programa. La DGCD delega la realizacion de sus obligaciones para la
implementacién y seguimiento del programa a la CTB.

5.2 ESTRUCTURAS DE EJECUCION Y GESTION DEL
PROGRAMA

Comité de
gestion de
Programa

= | Nivel estratégico

Coml.te de Coordinacion Comllte Qe Coordinacion | ____| Nivel técnico
Nacional del Programa Provincial del Programa operacional

5.2.1 Estructura de gestion estratégica: el comité de gestion del
programa (CGP)

5.2.1.1 Mandato del comité de gestion del programa

El Programa funcionara bajo la responsabilidad del Comité de Gestion del Programa. Esta
instancia mixta de direccién Ecuatoriano - Belga supervisara el cumplimiento de los compromisos
asumidos por las Partes (Gobiernos del Ecuador y de Bélgica) y adoptara las decisiones de mayor
trascendencia. Este Comité se concentra en alcanzar el objetivo especifico del programa gracias a
la realizacion de sus resultados. Su papel también es dar solucién a los problemas que no pueden
resolverse a niveles operativos. El comité de gestion del programa es el sitio principal para la
aplicacion estratégica de la validacion de las responsabilidades mutuas) entre los socios.

Lo anterior, debido a que el programa sera ejecutado a través de diferentes instituciones, segun las
competencias y tareas especializadas de los actores, respetando el mandato y responsabilidades de
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los diferentes actores dentro del marco institucional vigente, reforzando de esta manera la
institucionalidad nacional y provincial.

5.2.1.2 Composicion del comité de gestion del programa

La composicion del comité de gestion del programa es la siguiente:
a. Representante del MSP que sera la Subsecretaria General (SG) represente al MSP30y
sea a la vez estructura sede del comité de gestion del programa.
b. Representante del MIDUVI que sera Subsecretaria de Agua Potable, Saneamiento y
Residuos s6lidos31
c. Representante del CONCOPE
d. Representante del AME, que serd el/ la delegada de la Direccién de Gobiernos
Locales y Cooperacion Externa.
e. Representante de la SENPLADES
Director Ejecutivo del AGECI
Representante Permanente de la CTB — Quito

=

Cada Institucién podra delegar su representante a las reuniones del comité de gestion, lo que se
comunicara con 24 horas de anticipacion a la AGECIL.

Estara presidido por el Director Ejecutivo de la Agencia Ecuatoriana de Cooperacion
Internacional (AGECI)”.

5.2.1.3 Tareas principales del comité de gestion del programa

Las tareas principales del comité de gestioén del programa son los siguientes:

a. Aprobar el Documento Técnico y Financiero del Programa

b. Asegurar el pilotaje del programa.

c. Asegurar la puesta en marcha del funcionamiento de la coordinacién nacional y de las
coordinaciones provinciales

Supervisar la ejecucion de los compromisos asumidos por las Partes.

Evaluar el estado de avance del programa y el alcance de sus resultados.

f.  Aprobar los informes técnicos y financieros semestrales y los planes de actividades del
programa.

g. Aprobar los ajustes ¢ eventuales modificaciones de los resultados intermedios,
respetando siempre el objetivo especifico y el presupuesto fijados en el Convenio
Especifico y asegurando la factibilidad del conjunto de las acciones.

h. Hacer llegar las recomendaciones estimadas necesarias a las autoridades competentes
de las dos Partes.

i.  Resolver los problemas de gestion relativos a los recursos financieros, humanos y/o
materiales o a la interpretacion del DTF.

j. Aprobar el informe final y cerrar el programa.

o

30 Hasta el momento el Dr. Jorge Cueva, la Dra. Diana Zabala y las Dra. Elvia Romero han sido el equipo avalizado
por la Sra. Ministra de Salud para representar al MSP en la definicion del programa.

31 Estructura que ha conformado un equipo de trabajo con tres profesionales perteneciente a la Direccion de
Evaluacién y Formulacién de Proyectos planta central

32 Es una instancia adscrita al SENPLADES, sera la entidad ejecutora del Sistema Ecuatoriano de Cooperaciéon
Internacional, integrado a su vez por los ministerios, las organizaciones no gubernamentales internacionales, los
gobiernos seccionales y demas actores que tengan relacién con la gestion de fondos del exterior que no sean
reembolsables.
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5.2.1.4 Funcionamiento del comité de gestion del programa

Los miembros deberan nombrar sus representantes alternos en caso de ausencia de los titulares.
Estos alternos deben tener la capacidad de la toma de decisiones

El Comité de Gestion se encuentra por primera vez en los tres ultimos meses después de la firma
del Acuerdo Especifico y luego se reunira en forma ordinaria por lo menos dos veces al afio en
una de las sedes del programa de su eleccién y / o cuando lo solicite unas de las partes se llamara
a una reunion extraordinaria

El Comité de Gestion se encuentra también no mas tarde que tres meses antes de la terminacion
del Acuerdo Especifico (o tres meses antes de la terminacion de las actividades, si esto es
planeado antes del final del acuerdo especifico).

Las decisiones se adoptaran por consenso de los miembros plenos y deberan constar en el Libro
de Actas del comité de gestion.

La AGECI se encargara de la secretarfa del Comité de Gestion. La agenda y toda la
documentacion relacionada seran enviadas a los miembros del Comité por lo menos dos semanas
antes de cada reunién

El acta sera redactada durante la reunién y firmada por todos los miembros al final de la reunién

Ninguno de los miembros del Comité de Gestion recibird remuneracién por su participacion en
las reuniones.

Los costos operacionales relacionados con las reuniones estaran a cargo del Programa

5.2.2 Estructuras de gestion operacional al nivel nacional: el
comité de coordinacion nacional del programa (CCNP)

5.2.2.1 Mandato del comité de coordinacion nacional

El “Comité de Coordinacion Nacional del Programa” (CCNP) actie como ente facilitador
principal del Programa entre los actores. EI CCNP coordinara sus actividades con el CONASA
(Consejo Nacional de Salud).

Garantiza la coordinacién operativa de las actividades del programa que se desarrollan a nivel
nacional y garantiza el vinculo con los Comités de coordinacién regionales, logrando una buena
coordinacion entre las actividades ejecutadas tanto a nivel nacional como a nivel provincial.

5.2.2.2 Composicion del comité de coordinaciéon nacional

La Subsecretarfa General (SG) del MSP sera la sede del comité de coordinacion nacional del
programa.

Este comité esta integrado por:

a. Delegado permanente de la Subsecretarfa General (SG) del MSP que sera el
Coordinador Nacional del Programa y presidira el Comité.

b. Delegado permanente de la Subsecretaria de Agua Potable, Saneamiento y Residuos
solidos del MIDUVI,

c. Delegado permanente del CONCOPE,

d. Delegado permanente de la Direcciéon de Gobiernos Locales y Cooperacion Externa
del AME,

e. Los dos asistentes técnicos al nivel nacional.
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Mientras esta vigente la modalidad “regie”, en el Comité, el ATI asume la responsabilidad
administrativa y financiera del programa para su ejecuciéon por cuenta de la CTB, bajo la
autoridad del representante residente de la CTB. Se prevé que con la nueva modalidad financiera
que se aprobara a mas tardar para 2010, el rol del ATI sera mas de asistencia técnica.

Sera invitado, si se requiere, el responsable administrativo y financiero y el delegado permanente
de la CONAJUPARE (Consorcio Nacional de Parroquiales del Ecuador).

5.2.2.3 Tareas principales del comité de coordinaciéon nacional

Las tareas principales del comité de coordinacién nacional del programa son los siguientes:

a. Elaboracién del plan estratégico nacional costeado, integrando todas las actividades de
las zonas de intervencion, explicitando los compromisos de financiamiento y otros
recursos de los diferentes actores

b. Anialisis de coherencia entre las actividades del programa, politicas y estrategias
nacionales e impulsar el alineamiento en base a propuestas especificas.

c. Coordinacién con actores institucionales, otros proyectos de cooperacion
internacional para armonizacién y trabajo conjunto.

d. Presentacion de ajustes sobre los POAs y planes financieros con el debido soporte
técnicos al Comité de Gestion en base a las demandas de los comités de coordinacion
provincial.

e. Monitoreo y evaluacion de planes aprobados,

f.  Garantizar la gestiéon y el seguimiento administrativo y financiero periédico del
programa, en colaboracién con los Comités de coordinacion provinciales.

5.2.2.4 Funcionamiento del comité de coordinacion nacional

- Reuniones mensuales del CCNP

La toma de decision se hace por consenso, como en el comité de gestion del programa.

5.2.3 Estructuras de gestion operacional a nivel provincial: los
comités de coordinacion provinciales del programa (CCPP)

5.2.3.1 Mandato de los comités de coordinacién provinciales

En cada provincia seran los “Comités de Coordinaciéon Provincial del Programa” (CCP) quienes
tendran a su cargo el manejo cotidiano del programa al nivel de la provincia. Se aprovechara la
existencia de los Consejos Provinciales de Salud para garantizar la coordinacion institucional. Para
el caso de los cantones de la Provincia de Pichincha la coordinaciéon se hara a través de sus
consejos cantonales de salud.

En el curso del desarrollo del programa se intentara que el mismo se armonice y se integre a la
propia estructura gerencial del MSP y de los gobiernos seccionales en el marco de la reforma del
sector que el actual Gobierno esta definiendo y que pretende un mejoramiento gerencial y
operacional en todos los niveles y funciones del sistema de salud.

5.2.3.2 Composicion de los comités de coordinacion provinciales

Este comité esta integrado por:
a. Delegado de la DPS correspondiente del MSP que sera el coordinador provincial del
programa, representante del coordinador del programa,
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Delegado permanente de la DPS correspondiente del MIDUVI,

c. Delegado permanente de Gobierno Intermedio correspondiente, en el Comité de
Imbabura se incluiran los municipios de Cayambe y Pedro Moncayo o se propiciara
una mancomunidad de los dos cantones.

Delegado permanente de los Municipios priorizados.

e. Los asistentes técnicos provinciales y nacionales

En el marco de estos Comités provinciales, el ATI puede delegar a los ATN-SP su
responsabilidad de gestién administrativa y financiera del programa al nivel provincial.

5.2.3.3 Tareas principales de los comités de coordinacién provinciales

Las tareas principales de los comités de coordinaciéon provinciales del programa son los
siguientes:

a. Elaboracién del plan estratégico de los territorios intervenidos costeado, integrando
todas las actividades, explicitando los compromisos y recursos de los diferentes
actores,

b. Analisis de coherencia entre las actividades del Programa, politicas y estrategias
nacionales e impulsar el alineamiento en base a propuestas especificas desde el
territorio,

c. Coordinacién con actores institucionales, otros proyectos de cooperacion
internacional para armonizacion y trabajo conjunto en cada territorio,

d. Presentacién de Ajustes de POAs y planes financieros al Comité de coordinacion
nacional en base a las demandas y resultados del monitoreo de los planes estratégicos
de cada territotio,

e. Monitoreo y evaluacién de planes aprobados en cada territorio,

f.  Garantizar la gestion y el seguimiento administrativo y financiero periddico del
programa al nivel provincial, en colaboracién con el Comité de coordinacién nacional

5.2.3.4 Funcionamiento de los comités de coordinacién provinciales

a. reuniones mensuales del CCPP
b. reuniones trimestrales entre el CCNP y los CCPP en cada provincia de una forma
rotatoria.

La toma de decision se hace por consenso, como en el comité de gestion del programa.

5.2.4 Apoyo y Seguimiento Cientifico

El Programa prevé el seguimiento técnico cientifico del programa por un equipo de las dos
instituciones nacionales y de una instituciéon internacional con experiencia comprobada en
organizacion de servicios y sistemas de salud con finalidad publica.

Este apoyo consiste en una reflexién continua entre todos los actores del programa y expertos
externos en el proceso de apoyo técnico para la ejecucion de las iniciativas de investigacion-
accion. Las actividades identificadas en el cuadro del programa permitiran financiar
adicionalmente numerosas u otras misiones de experticias puntuales complementarias.

En el componente agua se ha previsto en viaje de estudio e intercambio de experiencias entre las

instituciones belgas correspondientes y de alta competencias en este campo que se presupuestan
de forma especifica.
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Finalmente los expertos de la CTB en Bruselas tendran la ocasién de apoyar activamente el
programa.
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5.3 GESTION FINANCIERA

5.3.1 Generalidades

Las modalidades descritas en los parrafos siguientes se aplicaran durante el primer afio, los
proyectos seran desarrollados en modalidad «régie » y evolucionaran hacia las modalidades
financieras nacionales a mas tardar a partir de enero del 2010 sobre la base de un estudio de
viabilidad previo. Lo anterior, por supuesto, es en el espiritu de funcionar con toda transparencia
y en co-decision y que « régie » sea, sobre todo, una modalidad administrativa — financiera.

A nivel financiero, los fondos podran administrarse en dos modalidades:
a. segun el sistema de gestion de la CTB, bajo la responsabilidad de la CTB (modalidad
“régie”)
b. segin el sistema de gestiéon del socio ecuatoriano, bajo su responsabilidad (modalidad
“cooperacion financiera”).

Al comienzo del programa, se administraran todos los fondos segin la modalidad “régie”. Por
esta razon, el presupuesto de la intervencion vinculado a este expediente técnico y financiero
informa que todas las lineas presupuestarias estan en “régie”.

En el menor tiempo posible durante el transcurso del programa, se utilizara la modalidad de
“cooperacion financiera”.

Desde el inicio de 2008, el gobierno ecuatoriano ha adoptado un nuevo sistema de gestion
financiera publica. (Conforme el articulo 172 de la ley organica sobre la administracién financiera
y el control de los gastos publicos). Este sistema de administracién financiero (E-sigef) tiene las
siguientes particularidades:

* FEl sistema busca transparentar los manejos de dineros de sueldos, transferencias y
contrataciones;

* Manejo de fondos de forma electronica centralizada en el Banco Central;

* La cuenta “Unica’ es obligatorio para todos los ministerios y entidades publicas; cuentas
separadas o cuentas manejadas directamente por los ministerios no estan permitidas.

* Obligaciéon para todas las agencias de cooperacion internacional de transferir fondos a
través del Banco Central utilizando el sistema E-sigef.

* Gastos en funcién de planificaciones aprobadas durante el afio anterior y apertura de
espacios presupuestarios por parte del MEF;

* Exigencia de tener una planificacion a tiempo;
* Sistema de autorizaciéon de pagos por parte de las distintas instituciones nacionales.
* Cuentas especificas seran aperturadas para las cooperaciones internacionales.

El comité de gestion decidira del paso de “régie” hacia la modalidad de “cooperacion financiera”
en la gestién financiera de algunos fondos del programa, sobre la base de una evaluaciéon del
funcionamiento del sistema de gestién financiera nacional durante los primeros meses del
programa. Este analisis incluira:

* Evaluacién de la madurez y calidad del nuevo sistema;

*  Definicion de los responsables financieros, ordenadores y co-ordenadores de gasto,
* El mecanismo de transferencias de los fondos a las diferentes contrapartes

* Sistema de autorizaciones de pagos y giros a los proveedores de servicios;
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* Capacidad de las contrapartes para dar los informes necesarios a la CTB para la
transferencia de los siguientes plazos;

*  Mecanismos de control presupuestario y de gestion de ejecucion financiera;

* Sistema de registrar los gastos y de contabilidad,;

* Manejo de riesgos fiduciarios;

e Sistemas de control interno;

*  Organizacién y definicién de términos de referencia para auditorfas externas

El paso de “régie” a “cooperacion financiera” podra hacerse a priori en cada provincia, maximo,
a partir, del primero de enero del 2010 sobre la base de los resultados del estudio de viabilidad
previo.. Al mismo tiempo la modalidad directa continuara para actividades puntuales.

Se prevé que la modalidad de “cooperacion financiera” sera aprobada por el comité de los socios
(COPASOQC) en el transcurso del afio 2009.

Al comienzo del programa, los procedimientos de gestion financiera de la CTB seran aplicados en
su totalidad de acuerdo al presupuesto del programa. Como se describe a continuacion:

5.3.2 Cuentas bancarias y firmas autorizadas

La contribuciéon belga se pondra a disposicion del programa mediante cuentas bancarias, abiertas
a partir de la firma del convenio de ejecucion:

a. una cuenta principal en EUR y una en USD ubicadas en Quito

b. cuentas provinciales en USD, en funcién de las necesidades operativas.
Estas cuentas se colocarin en instituciones bancarias ecuatorianas.

Las cuentas provinciales se abasteceran a partir de la cuenta principal.

Estas cuentas se administraran segun los procedimientos internos de la CTB, que imponen la
firma conjunta y la presencia en cada provincia de una persona contratada por la CTB y elegida
bajo los procedimientos CTB, para aprobar cada gasto a partir de estas cuentas (véase capitulo
sobre la gestion del personal).

5.3.3 Gestion presupuestaria

El presupuesto del proyecto define las limitaciones financieras bajo las cuales las actividades del
proyecto se implementan. Sobrepasar el presupuesto total de la intervencion esta prohibido.

En caso de que un aumento presupuestario fuese necesario, una solicitud justificada para este
aumento debe introducirse ante el Estado belga después de haber recibido el acuerdo del Comité
de Gestion. St Bélgica acepta la solicitud se procede a un canje de notas reversales entre los dos
gobiernos para confirmar el acuerdo.

La linea de reserva presupuestaria debe utilizarse para actividades del proyecto. Antes de poder
utilizar esta linea presupuestaria, el comité de gestién del programa debera aprobar una solicitud

de cambio presupuestario que justifique el empleo de la reserva presupuestaria.

Todo cambio presupuestario no puede ser aplicado mientras no se haya aprobado por la sede de
la CTB y posteriormente por el Comité de Gestion del programa. Este basa su decision en una
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propuesta de cambio presupuestario debidamente justificado y validado por un Comité de
coordinacién provincial, o por el Comité de coordinaciéon nacional, en funcién del origen de la
solicitud.

Los cambios presupuestarios que pueden aceptarse son los siguientes:
a. Ajuste de la estructura del presupuesto (aumento de una linea presupuestaria);
b. Transferencia de fondos entre lineas presupuestarias (de la misma modalidad o no);
c. Utilizacion de la reserva presupuestaria.

La gestion de cambio presupuestario debe hacerse segin los procedimientos de la CTB. Al
arranque del programa, un presupuesto por provincia y un presupuesto a nivel nacional deberan
establecerse.

5.3.4 Transferencias de fondos
5.3.4.1 Transferencias hacia la cuenta principal del programa
Transferencia hacia la cuenta principal del programa

Primera transferencia:

Al inicio del programa, a partir de la firma del convenio de ejecucién, un pedido de fondos sera
presentado a la CTB Bruselas por la representacion de la CTB en Quito. La cantidad debe
corresponder a las necesidades de funcionamiento de los primeros tres meses, aprobados por el
Comité de Gestion.

Transferencias siguientes:

Con el fin de recibir los fondos siguientes, el ATI, segun una base de decision comun en el
comité de gestion, consolida las necesidades trimestralmente en base a la planificacion definida
por los comités de coordinacion nacional (ATT) y provinciales (ATN-SP) y presenta un pedido de
fondos a la CTB al inicio del mes que precede el trimestre siguiente.

Este pedido de fondos es firmado por el Representante Residente y el ATT.

La cantidad solicitada es igual a las necesidades estimadas para el trimestre siguiente, mas una
reserva del siguiente trimestre.

La transferencia de fondos se hara solamente si las condiciones siguientes estan cumplidas:
a. El informe contable del trimestre que precede al pedido, ha sido enviado a la
representacion de la CTB en Quito y se encuentra aprobado por la CTB Quito,
b. La programacion financiera actualizada ha sido enviada a la representaciéon de CTB en
Quito,
c. El volumen de fondos no es superior al saldo presupuestario.

En situaciones especiales, el programa puede hacer un pedido de fondos anticipado, justificando
las razones.

5.3.4.2 Transferencias hacia las cuentas provinciales del programa

Con el fin de recibir los fondos, el ATN-SP realiza una planificacién trimestral y presenta un
pedido de fondos al ATI, al inicio del mes que precede el trimestre siguiente.
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5.3.5 Informaciones financieras
5.3.5.1 Contabilidad

Mensualmente, la contabilidad debe elaborarse y aprobarse segin los procedimientos de la CTB.
La contabilidad debe ser firmada para acuerdo por el responsable del proyecto (ATI). La
contabilidad que debe enviarse a la Representacion de la CTB por parte del ATI y RAF serd la
contabilidad en el sistema FIT que incluye: Las fichas electronicas que han sido enviadas por los
contadores de cada provincia, los justificativos y los extractos de cuentas bancarias y arqueos de
caja chica. Ademas contendra también los gastos nacionales del programa.

5.3.5.2 Programacion financiera

Cada trimestre, el ATI consolida la programacién financiera para el trimestre en curso y los afios
siguientes, basandose en la informacién de los diferentes CCPP, de acuerdo a los POA’S
aprobados. La programacion financiera se hace segun los procedimientos de la CTB y es enviada
a la representacion de la CTB a Quito, usando el sistema FIT (Financial Information Tool)

El ATN-SP realiza una planificacién trimestral al nivel provincial segin los mismos
procedimientos.

5.3.5.3 Informaciones financieras al comité de gestion del programa

En cada reuniéon del comité de gestion del programa, el proyecto debe presentar la siguiente
informacién financiera:

informe de ejecucion presupuestaria

actualizacién de la programacion financiera

lista de compromisos importantes

Apreciacion de los saldos bancarios

estado de pagos realizados por la sede CTB

propuestas de cambio presupuestario en caso necesario

plan de accién vinculado a las recomendaciones de la auditorfa financiera

R me on o
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5.4 SEGUIMIENTO Y MODALIDADES DE INFORMACION

5.4.1 Linea de base del programa

La linea de base del programa y el sistema de seguimiento de los resultados del programa por
indicadores se terminaran durante el primer afio de ejecucion, bajo la responsabilidad de los
asistentes técnicos, en estrecha colaboracién con todos los socios del programa.

Dentro de lo que cabe, se velara por utilizar indicadores resultantes del seguimiento del sistema
de salud. El trabajo de elaboracién de la linea de base del programa podra dar lugar a un mercado

publico.

Con el Apoyo de las instituciones, los ATN provinciales de cada provincia, seran responsables de
implementar el sistema de seguimiento interno del programa, que constituira la base para la
elaboracién de los informes y asi dar el seguimiento a los indicadores técnicos, sociales y
financieros.

El monitoreo de la ejecucion del programa no debe limitarse al grado de avance en la ejecucion
de las actividades y al logro de metas, sino incorporar informacién sobre los efectos de la
intervencion en la zona, las dificultades encontradas y los avances mas promisorios.

El ATI, con el apoyo del ATN nacional del programa, coordinara y apoyara el seguimiento de
todos los indicadores relevantes, para su consolidacion al nivel de programa.

5.4.2 Informes de avance e informes anuales

5.4.2.1 Informes de avance para los comités de coordinacion y de gestion del
programa

Informe trimestral

Un informe trimestral sera elaborado en cada provincia para preparar la reunién del comité de
coordinacion, este informe es coordinado por el AT-SP Provincial quien involucra todas las
instituciones y contiene:
a. El avance de las actividades, con un analisis de los problemas y de las dificultades, y
las propuestas de solucion.
La programacién financiera del trimestre siguiente.
c. Los resultados del seguimiento de los indicadores
d. Informe financiero del gasto realizado en el trimestre.

Este informe sera enviado al ATI, 15 dias antes del fin del trimestre.

Informe para el comité de gestion

El Coordinador nacional y el ATT son responsables de la consolidacion de los diferentes informes
técnicos y financieros en un informe que sera presentado al Comité de Gestion para aprobacion.

En los acuerdos o convenios con asociaciones publicas o privadas se definira el tipo de informe
requerido y la periodicidad.

5.4.2.2 Informe anual

Un informe de seguimiento-evaluaciéon anual y un plan operacional anual concertado, (POA) sera
elaborado cada afio, por el AT Provincial en colaboraciéon con el Comité de Concertacion.
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El Coordinador nacional y el ATI consolidaran los informes de las provincias y de las
organizaciones socias en un informe anual del programa segun el modelo de la CTB, para ser
presentado al comité de gestion.

5.5 OTORGAMIENTO DE MERCADOS PUBLICOS

5.5.1 Licitaciones
5.5.1.1 Modalidad

Dos modalidades seran de aplicacién para las licitaciones:

Modalidad ecuatoriana:
El mecanismo que se aplica esta de acuerdo a la “Ley de Contrataciéon Publica” y demas leyes
relacionadas.

Los wvalores referenciales para la contrataciéon publica que estan vigentes a la fecha son los
siguientes:
a. Invitacion directa (sin publicacion): desde 0,01 USD hasta 195.354,61 USD
b. Concurso publico de ofertas: desde 195.354,61 USD hasta 390.709,21 USD
c. Licitacién publica: desde 390.709,21 USD en adelante (estas licitaciones deben ser
aprobadas por la Contraloria del Estado)

Para el ambito de aplicacién de la Ley de Contratacion Publica (Ley C.P.), se debe referir a los
articulos 1-3 de la Ley de Contrataciéon Puablica de 22/02/2001 (Ley C.P.) y a las disposiciones de
los procedimientos de licitacion y concurso publico de ofertas (art.14-35 Ley C.P.), como también
a la capacidad para contratar (art.54 Ley C.P.); art.77-80 Reglamento).

Modalidad CTB:

La legislacion de las licitaciones belgas sera de aplicaciéon (Ley del 24 de diciembre de 1993
(contexto general), Decreto Real del 8 de enero de 1996 (publicacién y atribucion), Decreto Real
del 26 de septiembre de 1996 (pliego general de especificaciones)

Los valores referenciales y los procesos que se deben aplicar para la ejecucion de las licitaciones
en gestion directa CTB, son las siguientes:
a. Hasta 5.500 Euros: 3 cotizaciones; sin publicacion, atribucion a base, de por lo menos,
de una factura aceptada
b. Entre 5.501Euros hasta 67.000 Euros: invitacién directa; sin publicacion, atribucion a
base de un contrato y la presentacion de por lo menos de 3 candidatos
c. En caso de licitaciones superiores a los 67.000 Euros: publicacion nacional, el RR
solicitara un mandato especifico para cada licitacion.

5.5.1.2 Seleccion de modalidad

En el inicio del programa, inmediatamente después de la firma del convenio especifico entre los
dos paises, una lista de actividades, compras y licitaciones sera elaborada para asegurar el arranque
sin atrasos. Al inicio estas actividades incluiran esencialmente estudios y seminarios con el fin de
elaborar los primeros POAs concertadas tanto al nivel nacional como provincial. Los montos de
estas licitaciones seran limitados (menor de 67.000 Euros).

Para cada lista de mercado, se elegira la modalidad de gestion mas adecuada, entre los dos modos
indicados arriba, se favorecera la modalidad ecuatoriana.
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5.5.1.3 Responsabilidades

Las licitaciones seran organizadas y coordinados por los ATs bajo la responsabilidad de su
superior jerarquico y tomando en cuenta los procedimientos de cada institucidén, segun la
modalidad escogida. Los ATs estaran encargados de la elaboracion de los TdR de las licitaciones,
en consultacion con el CCNP y CCPP.

Pasos previos para cada licitacion:

POAs aprobados

TdR aprobados por CCNP y CCPP

Invitaciones y/o Publicaciones

El Comité de seleccion sera definido por el comité de gestion, el CCNP o el CCPP.
aprobacién por las entidades financieras de cada institucion.

o a0 TR

5.5.2 Inventarios

Los inventarios seran establecidos por cada institucion, para todos los bienes de inversion
financiados por el programa. La representaciéon de la CTB dara indicaciones a las contrapartes
nacionales como se debera elaborar el inventario, el mismo que sera enviado semestralmente a la
representacion de la CTB. Al final del programa los bienes seran entregados a las instituciones
beneficiarias del programa a través de la AGECI.

5.6 GESTION DE RECURSOS HUMANOS

5.6.1 Contratacion y contrato de trabajo

Puesto Contrato por Responsabilidad de
seleccion
ATI CTB CTB HQ
ATN/SP (1) MSP (Subsecretaria | Comité de seleccion
General), inicialmente
CTB
ATN/ A&S (1) MIDUVI Comité de seleccién

(Subsecretaria General)
inicialmente CTB

ATN RAF (1) CTB/inicialmente CTB | CTB

Chofer CTB CTB

ATN/SPP (4) MSP/DPS inicialmente | Comité de seleccion
CTB

ATN/AI (4) Consejo Provincial | Comité de seleccion
(Prefecto) inicialmente
CTB

Contadores (4) CTB CTB

AT Junior CTB CTB

El ATI, los ATN/SPP, el ATN/RAF, el chofer, los contadotes y los AT Junior seran reclutados
de acuerdo a los procedimientos internos de la CTB y seran aprobados por el Comité de gestion.
La acreditacion del ATI y de los AT Junior se gestionara a través de la AGECI quien informara a
la embajada de Ecuador en Bélgica para la obtencién de su visa.

Un AT Junior sera reclutado luego de una solicitud de los CCN y CCP que también se encargaran
de definir los TdR y la ubicaciéon de estos profesionales. Es importante anotar que los ATJ] no
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constituiran un costo adicional para el programa, ya que seran financiados por fondos propios de
la cooperacion belga.

Los ATN/SP, ATN/A&S, ATN/AI seran reclutados con contrato de trabajo. Los salatrios seran
en concordancia con el mercado para asegurar continuidad de empleo. La contratacion del
personal por cada instituciéon se hara respetando las leyes laborales del Ecuador. La gestion
administrativa y financiera del personal sera a cargo de cada institucién contratante. Esto incluye
establecimiento de fichas por cada empleado, gestion de asistencia, rol de pagos, seguros,
impuestos, planes de capacitacion etc.).

Los ATN seran reclutados en base a la aplicacién de reglas nacionales en materia de contratacion
.. . . . 3
de expertos/servicios profesionales conforme a las leyes ecuatorianas vigentes™.

La seleccion de toda la asistencia técnica se hara en base a concurso de merecimientos y Comité
de Seleccion.

5.6.2 Relaciones jerarquicas y funcionales

El ATI esta bajo la dependencia jerarquica del representante residente de la CTB, quien delega
una parte de esta responsabilidad al Subsecretario General del Ministerio de Salud (trabajo
cotidiano del ATI, organizaciéon de su trabajo, vacaciones, viajes, etc.). El ATI estd a disposicion
del programa en forma integral.

El ATI estard en relacion funcional con el Coordinador Nacional, los Coordinadores
Provinciales, los asistentes técnicos, a nivel nacional como provincial, pero no dispone de una
autoridad jerarquica sobre éstos.

5.6.3 Evaluacion del personal

Las evaluaciones del personal se haran de acuerdo a procedimientos de las instituciones
contratantes.

El ATT sera evaluado en concertaciéon con la contraparte (Subsecretario general). El coordinador
nacional y los coordinadores provinciales seran evaluados en concertaciéon con la CTB.

El ATI y el coordinador nacional del programa participaran en las evaluaciones de los
coordinadores provinciales. Los coordinadores provinciales participan en las evaluaciones de los
otros AT provinciales.

5.7 EVALUACION Y AUDITORIA

5.7.1 Evaluacion del Programa

La CTB organizara tres evaluaciones externas:

a. Una misién de validacion después del primer afo, para evaluar la evolucion de los
esquemas institucionales y del contexto general del programa, ratificar o rectificar el
anclaje institucional y de ejecucién financiera del programa; establecer las nuevas
relaciones entre actores y los cambios en sus roles realizados por la Asamblea

33 ey Organica del Sistema Nacional de ContrataRidinlica.RO # 395 Ecuador.2008.
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5.7.2

Constituyente, identificando, de ser el caso, los ajustes requeridos por el programa
para mantener el criterio de funcionamiento con las instituciones encargadas de la
Salud, respetando sus roles y la politica nacional. Las recomendaciones de la misiéon de
evaluacion permitiran validar o reorientar el anclaje institucional del programa.

Una misién de evaluacion de medio término se realizara durante el cuarto trimestre
del segundo afio, para evaluar el avance de lo realizado para cada uno de los
componentes del programa, de la evoluciéon de los esquemas institucionales y del
contexto general del Programa. Se consideraran los factores internos y externos, el
funcionamiento de los sistemas de gestiéon participativa, la coordinacién entre las
diferentes instituciones en la zona, la evolucién de los procesos de descentralizacion y
de los elementos que determinan la viabilidad de las propuestas técnicas del Programa.
Se evaluara la capacidad de gestion y las necesidades de asesorfa necesaria para los
proximos afios. Las recomendaciones de la misiéon de evaluacion de medio término
permitiran validat o reotientar las actividades del programa y/o efectuar reajustes en el
presupuesto.

Una evaluacion final se realizara durante el segundo semestre del cuarto afio y
contrastara los resultados del programa con sus objetivos iniciales. Se sacaran las
conclusiones en términos de “lecciones aprendidas”, se evaluaran los procesos de
apropiacion, de integracion de las poblaciones a los territorios como instrumento de
cohesion social y de lucha contra la pobreza, y finalmente la replicabilidad de las
experiencias acumuladas.

Evaluacion de los sistemas financieros y controles internos
de los socios

Con el fin de examinar el paso de una modalidad financiera a otra (véase 5.3.1), una evaluacion
externa del sistema de gestion financiera y control interno se realizara, institucion por institucion.

Los términos de referencia de esta evaluacion seran establecidos por la CTB y aprobados por el
comité de gestion del programa. La evaluacion sera objeto de un mercado publico.

5.7.3
5.7.3.1

Auditorias financieras

Auditoria del programa

El programa debe auditarse después de un afio de actividad y durante el tercer afio de actividad.
La auditoria se referira a:

a.

b.

La comprobacién que las cuentas del proyecto reflejan la realidad
El control de existencia y el cumplimiento de los procedimientos

El comité de gestion del programa puede pedir auditorias suplementarias si lo considera

necesario.

El comité de gestion del programa encarga al representante de la CTB la elaboracién de los
términos de referencia y la seleccion de la empresa auditora. La empresa auditora debe ser una
empresa certificada, independiente (segiin normas internacionales).

DTF — servicios de salud (ECU 07 024 11) — Version definitiva 93



El informe de auditoria debe presentarse al comité de gestion del programa. En caso necesario la
direccion debe elaborar un plan de acciéon con el fin de mejorar los procedimientos y probar que
se emprendieron algunas medidas correctivas.

5.7.3.2  Auditoria CTB

Cada afio un o6rgano colegiado de Auditores controla las cuentas de la CTB. En este marco
realizan también auditorias de proyectos. El Comité de auditoria de la CTB puede también pedir
que un proyecto esté auditado por el auditor de la CTB.

5.8 COMUNICACION EXTERNA E INTERNA

La comunicacién interna entre todas las instituciones y personas involucradas es de suma
importancia para el éxito del programa que pretende crear una plataforma de concertacion y de
discusion sobre temas relacionados con el nuevo modelo de gestion. L.a comunicaciéon debe ser
activa, propulsado por el coordinador y el ATI, y se hara por medio de:
a. Socializacién de los POAs anuales después de su aprobacion por el comité de gestion
b. Informes semestrales técnicas y financieras que seran presentadas al comité de gestion
para su aprobacion
c. Informes mensuales con un breve resumen de la actividades cumplidos durante el mes
anterior, y puntos que tratar durante el mes siguiente
d. Organizaciones de sesiones de informacién y de intercambio sobre temas y problemas
especificos del programa.

La Comunicacién externa para un publico especializado es necesaria, para fomentar el debate y
asegurar que nuevas ideas pueden ser consideradas por el nuevo programa. Una estrategia sera
definida por el programa durante la fase de inicio. Esta estrategia debe tener como objetivo la
socializacién de las actividades y decisiones del programa para los usuarios de los servicios en el
ambito del programa.

5.9 FIN DEL PROGRAMA

Por lo menos dos afios antes de terminar el programa un plan y estrategia de salida y de cierre
sera elaborado en funcién de los logros obtenidos y con énfasis en lograr sustentabilidad de los
diferentes sistemas y mecanismos puestas en marcha para el programa.

5.9.1 Situacion financiera

Seis meses antes de la fecha de cierre del convenio especifico, se presentara un estado completo
de la situaciéon financiera del programa, establecido segun los procedimientos de la CTB vy
comprobado por la sede de la CTB, al comité de gestiéon del programa.

5.9.2 Saldos presupuestarios al final del programa

El saldo en gestion directa no utilizado al final del programa sera anulado. El saldo disponible en
otras cuentas sera reasignado de comun acuerdo.

5.9.3 Gastos fuera de la fecha final del convenio especifico

Una vez finalizado el Convenio Especifico, no se autorizaran nuevos gastos, solamente se
ejecutaran aquellos que estén ligados a compromisos tomados antes de la fecha del fin del
Convenio Especifico y que hayan sido sefalados en el acta del Comité de Gestion del programa.
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5.9.4 Informe final

El coordinador nacional del programa, con el apoyo de los ayudantes técnicos, redactara un
informe final segin el modelo de la CTB, y lo presentara al comité de gestion del programa para
su acuerdo.

El informe final incluira:

a. Un resumen de las modificaciones introducidas al programa desde su comienzo,

b. una presentacion del contexto del programa y un resumen del marco logico final,

c. la valoracién de los criterios clasicos de medida de la calidad de una intervencién de
ayuda al desarrollo: eficiencia, eficacia, durabilidad, pertinencia e impacto

d. la valoracion de los criterios de alineacién y armonizacioén: armonizacion, alineacion,
gestion orientada hacia los resultados, responsabilidad mutua y apropiacion,

e. los resultados del seguimiento del programa y posibles auditorias y otros informes de
control, y el seguimiento de las recomendaciones,

f. la sintesis de las lecciones aprendidas.

El informe final se presentara a mas tardar 6 meses después de la fecha final del convenio
especifico a la AGECI y al Estado belga, mediante el agregado de cooperaciéon en Quito y la sede
del DGCD en Bruselas.

5.10 APROBACION DE LAS ADAPTACIONES DEL DTF

Toda modificacion del objetivo especifico, de la duraciéon del Convenio especifico y del
presupuesto total deben hacerse a través de un intercambio de cartas entre las partes belgas y
ecuatorianas. El; como ordenador del programa, y la CTB pueden adaptar el presente documento
técnico y financiero en funcién de la evolucion del contexto y del curso del proyecto.

Para los aspectos mencionados aqui abajo, la consultacién previa del comité de gestion es
necesaria:
a. Las formas de puesta a disposicion de la contribucion de la parte belga y de la parte
ecuatoriana
los resultados, incluido sus presupuestos respectivos
c. las competencias, atribuciones, composiciéon y modalidad de funcionamiento del
comité de gestion
d. el mecanismo de aprobacion de las adaptaciones del DTF
los indicadores de resultado y del objetivo especifico
f. las modalidades financieras de implementacion de la contribucién de las 2 partes

o

La parte Ecuatoriana y la parte Belga informaran el Estado Belga si tales modificaciones son
introducidas al programa mediante el informe anual.
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6. TEMAS TRANSVERSALES

6.1 GENERO

Existen diferencias entre hombres y mujeres, nifios y nifias no solo por las diferencias biologicas
ligadas al sexo sino también por los diferentes roles sociales ligados a su posicion de género.
Estereotipos de género llevan a diferentes formas de buscar y recibir cuidados en los hombres y
las mujeres; por lo tanto, la atencién a la salud de los beneficiarios debe tomar en cuenta a todo
momento, las caracteristicas particulares de género, las de su entorno y de su origen cultural.

Los modelos tradicionales de masculinidad y de feminidad pueden llevar a comportamientos
menos o mas saludables, menos o mas riesgosos pero también menos o mas agresivos o
subordinados. Es importante y obligatorio tocar e intervenir en el tema de la violencia fisica,
sexual y psicoldgica sufrida por muchas mujeres de todos los estratos sociales pero dirigido tanto
a los hombres como a las mujeres.

En ciertos grupos poblacionales, la estigmatizacién de algunos problemas de salud y por ende la
imposibilidad de expresarse sobre estos temas (como la violencia intrafamiliar, la infertilidad en
los hombres o en las mujeres, etc.) lleva a la necesidad de ampliar el concepto de atencion.
Igualmente, procesos fisiolégicos como el parto, la menopausia, la salud reproductiva no los
puede abordar unicamente desde una perspectiva farmaco-médica sino también desde una
perspectiva bio-psicosocial.

Las mujeres dedican mas tiempo que los hombres al trabajo doméstico y a los cuidados de los
nifios y de otros familiares. Por lo tanto, es primordial incluir a las mujeres en la toma de
decisiones sobre prestaciones sanitarias y organizacion del sector.

En este sentido, el Programa abarca distinto elementos vinculados al tema de género y tiene un
potencial importante para aplicar una perspectiva de género con el fin de adecuar el sistema de
salud a las necesidades practicas y estratégicas de toda la poblaciéon meta.

6.2 DERECHOS DE LOS NINOS

En cuanto a los derechos de los nifios, el gobierno de Ecuador firmé vy ratificé la Convencion
sobre los Derechos del Nifio que fue aprobado por las Naciones Unidas en el 1989. Dentro de
esta convencion, uno de los derechos fundamentales de los nifios es el de gozar de cuidados
sanitarios de maxima calidad. El acceso a la atencién de salud constituye un pilar importante en
este derecho.

La aplicaciéon de una perspectiva transversal de derechos de los nifios dentro del Programa,
implica introducir estas perspectivas tanto en las investigaciones como en los diagnosticos, la
planificacién estratégica y operacional, las ejecuciones de actividades, el monitoreo y las
evaluaciones y encontrar espacios de coordinacion con los Consejos de Nifiez y Adolescencia.

6.3 INTERCULTURALIDAD

El Programa se relacionara con los temas de interculturalidad a través de relaciones entre
medicina occidental y tradicional respetuosas del caracter propio de esta ultima (por ejemplo
mediante intercambios de pacientes pero sin buscar su integracion); a través de un intento de
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hacer la medicina occidental mas accesible a pacientes de cultura no hispanica. Finalmente,
implica, al nivel de participacion directa de los usuarios y de las comunidades en el manejo de los
servicios de salud, el ejercicio de la cogestion con asociaciones sociales propias de las
comunidades indigenas en diversos lugares del pais. El apoyo central sera la Direccion de Salud
Intercultural del MSP a nivel nacional e intermedio.

6.4 INTERSECTORIALIDAD

El programa buscara desarrollar la capacidad epidemioldgica de los servicios de salud para que
pueda participar mejor en la identificaciéon de las prioridades del sector agua, saneamiento y de
otros determinantes de la salud que son manejados por otros sectores, por lo que se incentivara
actividades intersectoriales ligadas especialmente a la promocién de la salud, en base a una
planificacién estratégica de salud solida basada en criterios técnicos idéneos.
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7. ANEXOS
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7.1 POA ESMERALDAS 2008

PLAN OPERATIVO ANUAL - POA 2008

INSTITUCION:
OBJETIVOS:
PROGRA | DEPARTA Acg;gizges, Ambito Metas Departamentos Presupuesto Fuentes de Cronograma
MAS MENTO programas Geografico Involucrados Anual Financiamiento slel 718 0011112
PAVIMENTO BARRIO
UNIVERSITARIO - HASTA LA 103,794.65
CANCHA
PAVIMENTO BARRIO
UNIVERSITARIO - HASTA LA 43,136.68
o) o PLAZOLETA
T PAVIMENTO BARRIO 13 DE
R B NOVIEMBRE LA COLECTIVA 117,802.53
R
ocC A PAVIMENTO BARRIO MEXICO 50,000.00
SO
S
M PAVIMENTO CALLE 04,145 25
S U P REGENERACION BANANERO - BARRIO LINDO ’ '
E N U URBANA
R A B ZONA URBANA PAVIMENTO CALLE 74336.08
VL L MONTUFAR HACIA LA CEIBA ’
I E | PAVIMENTO SAN MARTIN DE
cs c PORRES BAJO TRAMO 2 £8.363.60
| A ADOQUINADO / BAJADA ! ’
(s) S LATERAL
PAVIMENTO BARRIO VISTA
AL MAR 94,145.25
PROYECTO LA GRAN
MANZANA 120,210.19
BATERIA SANITARIA PLAZA
CIVICA 20,563.17
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CONSTRUCCION DE ACERAS
Y BORDILLOS (PARROQUIA
TACHINA)

31,763.00

CONTRUCCION CANCHA
USOS MULTIPLES
(PARROQUIA TACHINA)

18,236.99

CONSTRUCCION DE ACERAS
Y BORDILLOS (PARROQUIA
MAJUA)

31,197.26

CONSTRUCCION CASA
COMUNAL (PARROQUIA
MAJUA)

18,802.74

CONSTRUCCION DE ACERAS
Y BORDILLOS (PARROQUIA
SAN MATEO)

20,934.65

CONSTRUCCION CASA
COMUNAL (PARROQUIA SAN
MATEO)

18,802.74

CONSTRUCCION VISERA
PARA ESTADIO (PARROQUIA
SAN MATEOQ)

19,503.49

CONSTRUCCION CASA
COMUNAL (PARROQUIA
CAMARONES)

18,802.74

CONSTRUCCION AULA
DOBLE (PARROQUIA
CAMARONES)

23799.62

CONSTRUCCION CASA
COMUNAL CHAFLU
(PARROQUIA CHINCA)

18,802.74

CONSTRUCCION AULA
DOBLE CHINCA (PARROQUIA
CHINCA)

23,799.62

CONSTRUCCION AULA
DOBLE TAQUIGUE
(PARROQUIA CHINCA)

23,799.62

CONSTRUCCION CASA
COMUNAL (PARROQUIA
CARLOS CONCHA)

34,669.19

CONSTRUCCION CANCHA DE
USOS MULTIPLES
(PARROQUIA CARLOS
CONCHA)

18,236.99
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COMBINADO DEL BARRIO
SAN MARTIN DE PORRES 82,180.08
BAJO
SANITARIO DEL BARRIO SAN
ALCANT(SARILLAD VARTIN DE PORRES BAJG 80,098.96
COMBINADO DEL BARRIO
o MINA DE PIEDRA 60,702.31
COMBINADO DEL BARRIO
T 5 BETANIA 79,873.11
R E CODESA 50,000.00
o s CHAMERA 155,831.01
S A LOS EBANOS 12,369.29
R SAN JORGE 42,073.86
S R VOLUNTAD DE DIOS 277,604.31
E o TIWINZA 159,345.60
R L 50 CASAS 79,323.22 —
v L VALLE HERMOSO 150,496.24
[ o SIHABITAD 144,302.84 —
c PARROQUIA TACHINA 30,000.00 —
| c PARROQUIA MAJUA 50,000.00
o) 5 PARROQUIA CAMARONES 50,000.00
s y PARROQUIA CHINCA 50,000.00
CALLE 6 DE DICIEMBRE
c N DESDE DELGADILLO HASTA 20,000.00
o N ASFALTADOS 10 DE AGOSTO
M ' CALLE QUITO DESDE 6 DE
U T DICIEMBRE HASTA CALLE 21,108.38
N Q OCTAVA
A | CALLE QUITO DESDE 6 DE 56561 53
L o DICIEMBRE HASTA CALLE S/N D0
E BARRIO BETANIA 86,000.00
BARRIO MIRAMAR Y MODELO 72,000.00
BARRIO 28 DE JULIO 120,000.00
BARRIO RIO ESMERALDAS 120,000.00
BARRIO EL COQUITO 58,000.00
BARRIO ISLA PIEDAD SANTA
CRUZ 230,000.00
CALLE IMBABURA 32,000.00
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TERMINAL TERRESTRE (EN
o} EJECUCION 15% 1ERA 2,000,000.00
T ETAPA)
g CUARTOS FRIOS Y
EQUIPAMIENTO DEL CAMAL
S MUNICIPAL (EN EJECUCION 180,000.00
REGENERACION 70% 1ERA ETAPA)
S URBANA
E REPARACIONES Y
R ADECUACIONES DE LA 62,450.00
\Y ESCUELA (VELASCO IBARRA)
I
c CONSTRUCCION DEL AULA
| EN LA ESCUELA "LUIS PRADO 54,800.00
o VITERI"
S
b C
o}
c E
s M
0 U
M A
g N
V] R |
N T
A o}
LA
L R
E L
IS %9
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7.2 DETALLE GENERAL DEL PRESUPUESTO DEL

PROGRAMA

TOTAL (€) Mode
BUDGET TOTAL (EUROS) Contribucién SRSy
d'exécucion
Belga
COMPONENTE SALUD: Mejorar el acceso de la
A poblacion a una atencion de salud integral y de calidad 8.407.140
en las provincias de: Imbabura, Carchi, Manabi, T
Esmeraldas y Norte de Pichincha
Se cuenta con un conjunto de politicas que garanticen
4| 01 el ejercicio del derecho a Ia salud integral 540.000
Proponer y concertar en forma participativa un conjunto de
A| 01 | 01 | politicas que garanticen la aplicacion del ejercicio del derecho 82.000 Régie
a la salud
Al o1 | 02 Identlf,]?ar, concertar y estructurar r.necamsmos‘(/ie aplicacion 458.000 Régic
de politicas nacionales a los territorios de atencién
Modelo de gestion de salud y de servicios de salud
Al 02 definido e implementado en las dreas intervenidas, con 1.166.600
Involucramiento de los actores
Disefiar, concertar e implementar el modelo de gestién
A| 02| 01 | participativo de salud y de servicios de salud en los 46.400 Régie
territorios priorizados
Al o2 | o2 Apoyar lg deﬁmaon, concertar los roles y funciones en salud 50.400 Régic
y en servicios de salud entre diferentes niveles de gobierno
Al ozl 03 Operativizar y rac10nahza‘r el sistema de 1nforma§1on de 234.000 Régic
salud para la toma de decisiéon de manera territorial e integral
Al 02| 04 Disefar e 1mplerpentar el monitoreo y evaluacion del 258000 Régic
desempefio del sistema de servicio de salud
Implementar mecanismos de participacién y control social , .
Al 02| 05 - . 113.800 Régie
en la gestion de salud y de servicios de salud
Al o2 | 06 Def?lmr.e implementar un programa de f.cirtalec1m1ento 464.000 Régic
institucional de apoyo al modelo de gestion
Se cuenta con una propuesta de politica de
4| 03 {Inztnczzfmfento y asignacion dc: recursos financieros 1.014.340
territorializada sostenible disefiada e implementada con
criterios de equidad y funcionalidad
Elaborar de forma concertada una propuesta articulada y L.
A 03 01 territorializada de distribucion de recursos de diversa fuentes 58.320 Regie
Disefiar e implementar un sistema de presupuestacion y
Al ozl o2 ﬁnanaiamlento plurianual de dlyersa.s,fuentes con 280.800 Régic
mecanismos transparentes de ejecucion para la gestion de
salud y de servicios de salud
Elaborar y operar un sistema de compras transparente y L.
AL 03103 eficaz de forma electrénica (WEB) 138.000 Régie
Definir, aplicar, monitorear y evaluar mecanismos de
Al 03 | 04 |asignacion de los recursos financieros y la calidad de gasto de 192.000 Régie
los servicios de salud
A| 03 | 05 | Construir propuestas innovativas locales de financiamiento y 345.220 Régie
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gestion de los servicios de salud

Se han mejorado la provision de servicios de salud con
calidad y articulacion en las dreas intervenidas en las
provincias seleccionadas

5.686.200

01

Conformar y ejecutar un sistema de provisién de servicios de
salud en microrredes plurales con énfasis en los prestadores
publicos

2.599.360

Régie

02

Licenciar a los establecimientos publicos y privados con

finalidad publica

273.064

Régie

03

Fortalecer los procesos de atencion integral de salud de
primer y segundo nivel segin la normativa nacional

2.813.776

Régie
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TOTAL (€)

BUDGET TOTAL (EUROS) Contribucién || odoide
ejecucion
Belga

COMPONENTE AGUA: Mejorar los servicios de agua

E potable y fortalecimiento de la gestion sanitaria en las areas 2.200.000
seleccionadas de las provincias de: Imbabura, Carchi, T
Manabi, Esmeraldas y Norte de Pichincha
Se ha sistematizado el inventario y el diagndstico de sistemas

k| 01 de agua potable, saneamiento y recursos hidricos en las zonas 260.000
seleccionadas

Bl ot | o1 R‘ecop,lla.r la informacion, procesar y difundir el inventario y el 260.000 Régic
diagnéstico

Il 02 Se (:‘uenta con las normas, el control y Ia vigilancia de Ia 226.000
calidad del agua

Bl 02| o1 Aqnomzar, difundir y apoyar la aprobacién de las normas de 7000 Régic
calidad del agua y de mecanismos de control

Bl o2 | 02 Vigilar y fiscalizar la calidad de agua en las 5 provincias del 219,000 Régic
programa

£l 03 Se ha me}otzdo, Ia sostembttbdad de los sistemas de agua 1.566.000
potable en las dreas seleccionadas
Validar las metodologfas de intervencion y fortalecer las , .

Bl 03 ot capacidades locales y de las JAAPs 16.000 Régie

Bl o3| 02 Fortalecer l?orgamzaaon y legalizar las JAAPs y elaborar 30 planes 390.000 Régic
de sostenibilidad

Bl 03 | 03 Implgrr}eptar 20 p.lanes dfi sqstemblhdad integrales promedio 1.110.000 Régic
(municipio, consejo provincial)

Bl 03 | 04 Moanqrc%ar y evalgar 30 plar}es de sostenibilidad integrales 20.000 Régic
(municipio, consejo provincial)

B| 03 | 05 | Capitalizar y multiplicar las lecciones aprendidas a nivel nacional 30.000 Régie
Se ha concientizado a los actores en la educacion sanitaria, el

k| 04 ) . . . 148.000
manejo del medio ambiente y conservacion del recurso agua

Bl o4 | 01 Armo‘ngf y unificar las herrarpler}?as de comunicacién y 48.000 Régic
capacitacion. Talleres de capacitacion a profesores
Capacitar a nifios en el manejo de agua, educacién sanitaria y

B| 04 | 02 | conservacién de las fuentes y campafias de educacion a la 100.000 Régie
poblacién, con base a experiencias locales en marcha

Y Reserva presupuestaria 195.200

Y| 07 Reserva presupuestaria 195.200

Y| 07 | 02 | Reserva presupuestaria 195.200 Régie
Medios generales 3.197.060

Z| 01 Gastos de personal 2.322.400

Z| 01 | 01 | Asesor técnico internacional (ATI SP) (1x48m) 576.000 Régie

7| 01 | 02 | Asistente técnico nacional (ATN) - Agua (1x48) 144.000 Régie
Asistente técnico nacional (ATN) - Salud (1x48) 144.000 Régie
ATN - Salud publica (4x48) 576.000 Régie
ATN - Apoyo institucional (4x48) 576.000 Régie
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Chofer ATI (1x48) 26.400 Régie
Responsable administrativo-financiero nacional (1x48m) 60.000 Régie
Contable, administrativo provincial (4x48m) 192.000 Régie
Capacitacion y otros gastos de seguimiento financiero 28.000 Régie

Z| 02 Tnversiones (Equipamiento) 120.000

7| 02| 01 | Vehiculos (1 ATI) 30.000 Régie
Vehiculos (9) 90.000 Régie

7| 02 | 02 |Insumos y equipamiento oficina -

Z| 03 Gastos de funcionamiento 371.660

7| 03 | 01 |Alquiler de oficinas (24 meses) 14.400 Régie

Z| 03 | 02 | Gastos de funcionamiento (combustible...) 19.920 Régie
Gastos de funcionamiento (combustible...) 120.000 Régie

7| 03 | 03 | Comunicaciones 18.750 Régie
Comunicaciones 40.500 Régie

7| 03 | 04 |Insumos y equipamiento oficina 10.000 Régie
Insumos y equipamiento oficina 62.500 Régie

Z| 03 | 05 | Otros (viaticos...) 20.790 Régie
Otros (viaticos...) 64.800 Régie

Z| 04 Aunditoria, seguimiento y evalnacion 383.000

Z| 04 | 01 |Evaluaciones 60.000 Régie

Z| 04 | 02 | Auditoria 96.000 Régie

7| 04 | 03 | Asesorfa técnica (cientifico) agua 52.000 Régie
Asesotia técnica (cientifico) salud 120.000 Régie

Z| 04 | 04 |Seguimiento interno CTB (EST) 30.000 Régie

Z| 04| 05 | EMCL 25.000 Régie

TOTAL 14.000.000

RESUMEN

Rubros MODALIDAD 9,747,600.00

ECUATORIANA
Rubros MODALIDAD 4,252.400.00
CTB
TOTAL 14,000,000.00

LA REPARTICION DE PRESUPUESTOS ENTRE LAS MODALIDADES ECUATORIANA Y CTB SON
MONTOS INDICATIVOS SOLAMENTE. AL ARRANQUE DEL PROGRAMA SE REVISARA EL
PRESUPUESTO EN FUNCION DE LAS NECESIDADES Y LA PUESTA EN MARCHA DEL NUEVO
SISTEMA FINANCIERO ECUATORIANO
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7.3 BASE DE CALCULO

Valor
BUDGET TOTAL (EUROS) T Descripcién Unidad unitario Ulrjig:dees TOTAL
promedio
COMPONENTE SALUD: Mejorar el acceso de la poblacion a una atencion de salud integral y de calidad en las provincias de: Imbabura,
(Carchi, Manabi, Esmeraldas y Norte de Pichincha 8,407,140
01 Se cuenta con un conjunto de politicas que garanticen el ejercicio del derecho a Ia salud integral 540,000
Formulacion de planes estratégicos de salud de forma patticipativa  [Mesas/talleres x 1 vez al afio 1,400 4 5,600
IMonitoreo y evaluacion participativa de planes estratégicos de salud  [Mesas/talleres x 1 vez al afio 1,400 4 5,600
gz IMetodologia para mapeo de actores y estrategias de negociacion Consultorfa 1 mes 1,500 1 1,500
2
[Proponer y concertar en ~ [Manual de mapeo de actores y estrategias de negociacién Guia de aplicacion 35 300 10,500
forma participativa un
Al o1 o1 conjunto de politicas que Aplicacion de mapeo de actores y estrategias de negociacion Taller y sistematizacién cada afio 2,000 4 8,000
garanticen la aplicacion del
ejercicio del derecho ala IDifusién de politicas y planes estratégicos Publicaciones 3,000 4 12,000
salud -
Formulacion de planes estratégicos de salud de forma participativa fgé cada Provincia :Mesas/talleres x 1 vez al 1,500 4 6,000
S IMonitoreo y evaluacion participativa de planes estratégicos de salud | Mesas/talleres x 1 vez al afio x provincia 1,500 4 6,000
=
Q .
2. |Aplicacién de mapeo de actores y estrategias de negociacion Taller, facilitacion y sistematizacién 2,500 4 10000
IDifusion de politicas y planes estratégicos Publicaciones x provincia 4,200 4 1680
[dentificar, concertar y Lineamientos sobre mecanismos de aplicacién de acuerdo a contextos
A| 01 | 02 |estructurar mecanismos de especificos p IDocumento 1 vez por afio 2,000 1 2000
aplicacion de politicas z
. . . 8
nacionales a los territorios 2. [Evaluacién de mecanismos de aplicacién de la politica Mesas/talletres, reuniones 1 vez por afio 1,500 4 6000
de atencion 2
Apoyo al, 1'rol del Consejo Nacional de Salud en cuanto a la aplicacién Reuniones, publicaciones 700 p 280
de la politica
5 7 o , N iy . .
2. S Formulaciéon de mecanismos de aplicacion de la politica Consultorfa especifica por dos meses 6,000 4 24000
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Concertacién de mecanismos y estrategias de implementacién [Talleres de consensos x provincia 2,500 10000]
Apoyo a consejos de salud provinciales y cantonales [Reuniones, publicaciones x provincia 15,000 60000
Fondo para proyectos especificos para aplicar la politica de acuerdo a [Por cada Provincia y por afio, incluye laptops
. 74,800 29920
cada contexto especifico por una sola vez
IMonitoreo y evaluacion participativa de planes estratégicos de salud | Mesas/talleres x 1 vez al afio x provincia 4,500 18000
IDifusion de mecanismos de aplicacién de la politica Publicaciones 2 veces al afio x provincia 9,000 36000
A| 02 \Modelo de gestion de salud y de servicios de salud definido e implementado en las dreas intervenidas, con involucramiento de los actores 1166600
IDisefiar u operacionalizar modelo de la macro gestién del sistema de
palud y su mo-délo C.ie evaluacion, .modelo de meso-gestion (servicios Consultorfa especifica nacional vez x 2 meses 6000 600!
Z (de salud) participativos, rol consejos de salud, mecanismos de control
§. y movilizacién social en salud
5
Disefiar, concertar e =
impl tar el modelo d
mp ementar € mode do ¢ Consensos con actores 1 taller de consenso/difusion, 1400 560
Al 02 | o1 gestion participativo de
salud y de SCIVICIOS -de IDifusién de documentos a diferentes publicos Reproduccién de documentos, publicaciones 2800 11200
salud en los territorios
priorizados 4 . : il
Constrl'l,cclon de acuerdos y compromisos para aplicacién de modelo Facilitacion y talleres 1800 7200
- de gestion
:
g' Organizacién de unidades de gestion de redes Facilitacién y talleres 1800, 720
5
o} .
%  |Establecimiento de necesidades de capacitacién y plan Consultorfa especifico x 2 meses 3200 3200
Pasantillas e intercambio de experiencias pafs 1 veces al afio x provincia 1500 600
IApoyar la definicion,
concertar los roles y Definicién, operacionalizacion y estrategia de implementacion de
Al 02 |02 funélf?ﬂes ensalud y en roles, competencias y atribuciones en salud de los diferentes niveles  [3-4 Mesas de trabajo 4000 400
SCIVICIOS de'salud entre ? de gobierno, estrategia de implementacion; capacitacion, evaluacién
diferentes niveles de g
lgobierno 2
~  |[Formulacién de Lineamientos y difusién Publicaciones primer aflo 2600 260!
Capacitacion de facilitadores nacionales y provinciales IAl menos 30 facilitadores 3000 300
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Evaluacién de roles y funciones salud y setvicios de salud falleres de e\.r:aluaclon, incluye sistematizacion 2500 10001
’ v teproduccién de resultados c¢/afio
IDifusion roles y funciones x niveles de gobierno Publicaciones x afio 1000 4001
Difusion y ajustes locales 2 Mesas de trabajo x provincia incluye 2500) 10000
B’U facilitacion y sistematizacion
£ |Evaluacion de aplicacién de roles y funciones de salud y servicios de |2 talleres por provincia x afio, incluye
2 ’ ’ o . N 3000, 12000
2. |salud facilitacion y sistematizacién
IDifusion de avances Publicaciones: boletines 1200 480
Operacionalizar de forma participativa el sistema de informacion en
salud y la estrategia de implementacién de servicios de salud ydela  [Consultoria especifica nacional x 3 meses 10000 10000
lgestion clinica
g IDifusién de herramientas de operacionalizacién [Publicaciones de gufas, manuales 5000 5000
Q. S
3 Capacitacion en cascada a facilitadores nacionales y provinciales Ta]-1§r de capacitacion al menos d.e ,30 3500 7000
g facilitadores, incluye documentacion
Evaluacion de aplicacion sistema de informacion ialleres ‘de c?\/raluaaon, mch~1ye facilitacién y 3500 1400
sistematizacién 2 veces x afio
Opérativizar y racional‘i?ar D1fuslon de ,sls'tema de informacién, herramientas y resultados a Publicaciones: boletines, tripticos, WEB, etc. 3100 1240
el sistema de informacion diferentes publicos
A| 02 | 03 |de salud para la toma de
decision de manera IDifusion y ajuste a contextos especificos de sistema de informacién y [3-4 Talleres que incluye facilitacién y 5000 2000
territorial ¢ integral su estrategia de implementacién sistematizacion x provincia
Investigacion accioén sobre el sistema de informacién de los servicios |[Fondo x provincia, especialmente para sitios
o IS . . 21000 84000
5 |de salud y de la gestién clinica en los servicios de salud priorizados del programa
2.
é_ Capacitacion especifica [Talleres, cursos 7000 2800
s ILinea de base 20000 20000y
IMonitoreo y evaluacion, incluyendo linea de base primer afio Talleres de evaluacién incluye facilitacién y 3000 1200
sistematizacion 2 x aflo
IDifusién de resultados para diferentes publicos [Publicaciones, web. 5400 21600
Disefiar e implementar el Disefio. | 2 de impl. 60 del .
A| 02 | 04 [monitoreo y evaluacién del > 1slenoz }nsg:u;ncntos YNCStdmlthla ¢ ng ement ac1((i)n T Crinomtoreo YlConsultoria x 3 meses 15000 1500
desemperio del sistema de Z evaluacion de desempefio del sistema de servicios de salu
servicio de salud g :
= [Difusién de s%stema . b evaluaclor} d'e los setvicios de [Publicaciones: boletines, tripticos, WEB. etc. 4500 18000
salud, herramientas y resultados a diferentes publicos
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. ., ., . Talleres que incluye facilitacion
Monitoreo y evaluacion de aplicacién de sistema . que ey ~ Y 3500 1400
sistematizacion 2 vez al afio
. L, o . . ., Asistencia técnica especifica 1 vez x provincia
Operacionalizacién y territorializacion del sistema de informacion P p 12000, 4800
por tres meses
[dentificacion de necesidades de capacitacién, recursos humanos . . L
L. pacita > ¥ [Diagnostico basal y plan de capacitacién 7000 2800
tecnolégicos para puesta en marcha de sistema ’
6? Capacitacion equipos de proveedores de servicios de salud 3-4 talleres, incluye documentacion 7250 29000
2.
5 .
a . ., . . . ., Fondo para encuestas x provincia
5 |Monitoreo y evaluacién de calidad técnica y de satisfaccion de o P S X provincia,
2 |isuarios especialmente para sitios priorizados del 20000, 80000
[programa, al menos 2 veces por afio
IMonitoreo y evaluacion de estructura, proceso y resultados de los Fondo para visitas de monitoreo, supervision, 3000 1200
servicios de salud. sistematizacion al menos 2 veces al afio
IDifusién de resultados para diferentes publicos [Publicaciones, premios 1 vez al afio 3500 14000
Construccion participativa de lineamientos nacionales y estrategia de . . o
.  Patticip ! 818 9€ 112 Mesas de trabajo 1 vez primer afio 3500 350
> mplementacién
a ., . . Taller de capacitacién al menos de 15
8- Capacitacion de facilitadores nacionales s ba ., 3500 3501
S facilitadores, incluye documentacién
1)
- . ., . . ., [Talletes que incluye facilitacién y
IMonitoreo y evaluacién de mecanismos de control social en la gestion| . que , y ~ y 3500 14000
Implementar mecanismos sistematizacion 2 vez por afio
de participacion y control [dentificacion de la linea de base sobre la participacion y control sociall .
A| 02 |05 [CPARCPaciony participacion y Linea de base x provincia 6000 24000
social en la gestién de salud en salud
v de servicios de salud »  |Construccién participativa de los mecanismos de participacion, 2-3 Talleres, incluye facilitacién y 6000 24000
S [control y movilizacién social sistematizacion x provincia
a. [Difusion de los mecanismos de participacion, control y movilizacion .
g uston cat participacion, y Publicaciones, web. 6000) 2400
@ social a diversos publicos
Intercambios de experiencias al nivel nacional e internacional \Visitas 5200 2080
Definir e implementar un ) o o )
programa de Disefio Fie ph}n de fortaleqmlento institucional, herramientas vy ' ' '
A1 02 | 06 |ty talecimiento > estrategia dc'e,lmpl,er'nentaclén presupuestada para la salud, servicios de [Asistencia técnica para 6 meses x 1 vez 20000 20000y
institucional de apoyo al 3 salud y gestion clinica
modelo de gestion S
~ [Implementacién del plan fortalecimiento institucional 2 talleres incluye facilitacién y sistematizacién 4000 4000
Capacitacion a facilitadores nacionales IAl menos 30 facilitadores 4500 450
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Ejecucion fortalecimiento de estructura nacional del MSP, MIDUVI, - -
CONASA; AME, CONCOPE Fondo para fortalecimiento x afio 28100 4 112400
Evaluacion de resultados del plan de fortalecimiento institucional )1( :g:fres incluye facilitacion y sistematizacién 3500 1 350
IAjuste al plan de fortalecimiento institucional y estrategia de
implementacién presupuestada para salud, microrredes y gestion IAsistencia técnica para 6 meses X provincia 12000, 4 4800
clinica
S
g' Implementacién de fortalecimiento institucional a nivel de estructuras
8 ~ [intermedias de contrapartes, consejos provinciales y cantonales de fondo por provincia x afio 32500 4 130000
2 |salud, microrredes y gestion clinica
Centros de capacitacién en unidades seleccionadas y priorizadas fondo promedio anual por provincia 35400 4 141600
Se cuenta con una propuesta de politica de financiamiento y asignacion de recursos financieros territorializada sostenible disefiada e implementada con criterios de|
A| 03 . . . 1014340
equidad y funcionalidad
IDisefio de criterios de asignacién de recursos financieros, modelo de
asignacion con sistema de evaluacion, estrategia de implementacién, [Asistencia técnica especifica x 3 meses 10000| 1 10000
—~ |presupuestada y con cronograma de ejecucion
0
0.
S [Capacitacién sobre modelo de asignacién [Talleres, cutsos 3000 4 1200
[Elaborar de forma = Juacion d delo de asi 0. difusion d tad ler al af
concertada una propuesta Evaluacion de modelo de asignacion, difusion de resultados 1 taller al afio 2000, 4 8000
A 03 101 prticulada y territotializada Difusion de resultados bublicaciones, web 2500 4 1000
de distribucion de recursos
de diversa fuentes b0 ; i
Costeolc/lc plar} estratégico, POA, mlctorr‘edc‘s, Fonvcmos/ CONLLALOS |y o o éenica 1 vez al afio 2000 4 800
@ |de gestién, andlisis de financiamiento territorializado
S
<
(Eé' Intercambio de experiencias 1 vez al aflo por provincia 580) 232
= |Evaluacién de modelo 1 vez al aflo por provincia 1000 4000
IDifusion de resultados 1 vez al afio por provincia 1000 4000
Disefiar e implementar un
sistema de presupuestacion Disefio ¢ implementacién de contabilidad de costos por resultados de |, o . Técnica ifica 1 ver primer
A| 03 | 02 |y financiamiento plurianual -, [servicios de salud y presupuestacion por resultados con estrategia de aﬁsos encia feenica espectiica © vez prime 20000 1l 2000
de d1v§tsas fuentes con 2" fimplementacion presupuestada y con cronograma.
mecanismos transparentes 3
de cjecucion para la gestion| B
de salud y de setvicios de 4 T . - ; ,
o Evaluacion d'e' contabilidad y de los requisitos necesarios para avanzar 1 vez 2o 5000 4 20000
a una contabilidad de costos
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Implementacién de contabilidad de costos y presupuesto por

- |Asistencia técnica para 1 vez al afio 9000, 4 36000
2 [resultados.
g
5
3. - L !
= Imple'mep’t acion del soporte te'c,nologlco (software y hardware), Fondo promedio por provincia x afio 51200 4 204800
capacitacion, evaluacién, difusion
D1senf) y estrategia de implementacién de un sistema de compras Asistencia técnica especifica en el primer afio 4500 1 450
electrénica
g Soporte tecnolédgico y capacitacion (instalacion de software
S C o y capacitac c y
g- hardware) 1 vez anual 7100] 1 710
= Imantenimiento del sistema por afio 1000, 4 4000
[Elaborar y operar un
Al 03 |03 sistema de compras Evaluacion de sistema de compras 1 taller al afio 1600 4 6400,
i " |transparente y eficaz de . o . y . . o
forma electronica (WEB) . IA nivel provincial: para implementacién de sistema de compras IAsistencia técnica x 1 vez 9000, 4 3600
g Soporte tecnolédgico y capacitacion (instalacion de software y fondo x provincia x afio 120001 4 48000
5" |hardware)
= Imantenimiento del sistema fondo x provincia x afio 4000 4 16000
Evaluacion de sistema de compras 1 taller al afio x provincia 4000 16000]
IDiseflo y estrategia de implementacién del monitoreo participativo de
la eficiencia, equidad y calidad del gasto en salud por tipo de Asistencia técnica para 1 vez 10000| 1 10000
> proveedor presupuestada y con cronograma
0
Q
g " |Capacitacion sobre monitoreo y evaluacién sistema 1 -2 talleres en el primer afio 2800 1 2800
=
. . . " |Intercambio de experiencias 1 vez x afilo 1500 4 600!
Definir, aplicar, monitorear - — —
i evaluar mecanismos de IMonitoreo y evaluaciéon 2 vez x afio 1500 4 6000
asignacion de los recursos IDifusion de resultados 1 vez por afio 1000, 4 4000
A| 03 |04 5 . .
inancieros y la C‘a]_ldad de . Asistencia técnica paral vez x seis meses por
lgasto de los servicios de Implementacién brovincia 9000 4 3600
salud
= |Capacitacién sobre monitoreo y evaluacion sistema 2 -3 talleres x afio 4500 4 1800
S
<
5" Boporte logistico para implementacion fondo promedio x afio x provincia 15800 4 63200
= [Intercambio de expetiencias 1 vez x aflo x provincia 3000 4 12000
IMonitoreo y evaluaciéon 3 veces x afio y pro provincia 6000 4 2400
IDifusién de resultados 1 vez al aflo por provincia 2500 4 10000
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IA nivel nacional: Asistencia técnica para disefio, instrumentos y
estrategia de implementacién de propuestas innovadoras de e
financiamiento y de su administracién a nivel nacional de caracter 1 vez afio 15000 ! 15000
g desconcentrado y/o descentralizado
(g._’..
2 |Capacitacion 2 talleres x afio 3500 4 1400
Construir propuestas Intercambio de experiencias 1 vez cada 2 afios 5000 2 10000
Al 03 | o5 [anovadoras locales de Monitoreo y evaluacién 3 vez x afio 5000 4 20000
ﬁnancm-m-lcnto y gestion de IDifusion de herramientas y resultados 3070 4 12280
los servicios de salud Fond i X VI Al
[mplementacion ondo promedio para asistencia técnica anu 180001 4 72000
x provincia
= [Capacitacién 2 talleres x afio x provincia 4000 4 16000
S
g. Intercambio de experiencias 1 vez cada 2 aflos 12000, 4 48000
;i Soporte logistico para implementacién fondo x aflo x provincia 26000, 4 10400
IMonitoreo y evaluaciéon 3 veces x afio y x provincia 5000 4 20000
IDifusién de herramientas y resultados fondo x provincia x afio 3485 4 13940
A| 04 Se han mejorado Ia provision de servicios de salud con calidad y articulacion en las dreas intervenidas en las provincias seleccionadas 5686200
Conformar y ejecutar un dised ) deli ) o0l g 6n d
A| 04 |01 pistema de provision de 5eno ¥ é ey DA onBHTACOn €€ A istencia técnica x1 vez 15600 1 15600
servicios de salud en microrredes de servicios de salud de finalidad publica
mlcrgrredes plurales con g I . o S Fondo para talleres, cursos primer afio
énfasis en los prestadores 2. (Capacitacion para implementacién inicial, desarrollo y consolidacion | e RS 5600 1 560
biblicos B incluye facilitacion y sistematizacion
~ [Intercambio de experiencias 1 vez cada 2 afios 8300 2l 16600
Monitorco y evaluacién tglleres 2 vez por afio, incluye facilitaciéon y 3500 4 1400
sistematizacion
IA nivel provincial: asistencia técnica para implementacién 1 vez x 12 meses por provincia 20300, 4 8120
Capacitacién tglleres primet afio, mc'luye facilitacién y 24590 4 9836
~ sistematizacién x provincia
S
g. Intercambio de experiencias, pasantillas Fondo x 1 vez cada afio 16000 4 6400
[e]
2. . S
Monitoreo y evaluacion Fondo para talleres, investigacion 2 vez por 10000) 4 4000
aflo, incluye facilitacién y sistematizacion
Supervisién capacitante fondo promedio anual x provincia 16000 4 64000
DTF - servicios de salud (ECU 07 024 11) — Version definitiva 113



Financiamiento para organizacion y financiamiento de microrredes Fondo promedio anual para al menos 2.
(medicamentos, unidades de salud, fondos rotatorios, etc.) en basea | p ualp 400000, 4 1600000
. . imicrorredes x provincia
criterios definidos evaluables
Reperfilacion de médicos generales a familiares en base a criterios Fondo para al menos 15 profesionales x afio x
definidos evaluables [provincia 150000 4 60000
A nivel nacional: asistencia técnica para establecer y/o ajustat los , . e
. . . . . S .2 Talleres, incluye facilitacion y
, [instrumentos para licenciar los diferentes tipos establecimientos por sistematizacion x 1 ves 8000 1 800
& |capacidad resolutiva y nivel de atencién raclonx ez
2
I dcenciar a los . Prgparaclon de faclhtadorgs, y cval}mdores' dela cahdgd, rszroducclon | ver cada afio 11900 4 4760
Al o4 |02 lestablecimientos publicos y de instrumentos, capacitacién equipo nacional, movilizacién
privados con finalidad
ublica i6 ; i i i
P - E:lat?orgc1on de P fan de'meloFa'rn iento de unidades de finalidad |Asistencia técnica paral vez x provincia 12500, 4 5000
g publica incluye diagnostico inicial
<. . ., . . . .
g8 E]ecugon de plan de mejoramiento sobre la base de criterios Fondo promedio por afio por provincia 33364 4 133464
B |definidos y evaluables
IMovilizacién para la ejecucién del licenciamiento Fondo promedio por afio por provincia 8500 4 34000
Disefiar sistema de incentivos, e instrumentos de gestiéon y control de
- [ atencion y su estrategia de implementacién, apoyo cientifico Asistencia técnica paral vez 8000 1 8000
&' |costada y con cronograma
g
EL Capacitacién y pasantillas Fondo promedio anual 3000 4 12000
Fortalecer los procesos de Evaluacion T~a ller lnclu'yc f acilitacion y sistematizacion x 2000 4 8000
L aflo X provincia
Al 04103 prencion integral de sal.ud Soporte en equipos, adecuacion de infraestructura, transporte para
de primer y segundo nivel p - d lg ’1 va d cios de salud ? porte p Fondo promedio por dos redes x provincia 350000 4 1400000
segtin la normativa nacional garantizar cap. Resolutiva de servicios de salu
— - - Y — -
g Implantacién de sistema de incentivos 3 en base a criterios definidos Fondo promedio anual por provincia 150000 4 600000
S v evaluables
=2
2. [Soporte de apoyo cientifico,, aplicacién de herramientas, supervision, [Fondo promedio por provincia x afio 111444 4 445776
—— P - - -
gfi?zscg?lanaero de acuerdo a criterios definidos y medibles, y su Fondo promedio por provincia x afio 35000 4 340000

% Incentivos no financieros (becas, capacitaciones, intercambios, etc.) pata el personal de salud segun ubicacion geografica, evaluacion del desempefio y cumplimiento de metas
programaticas.

* Apoyo financiero para fortalecer exclusivamente la capacidad resolutiva (equipamiento, infraestructura, formacién de recursos humanos) de las unidades de salud del MSP,
municipios, IESS, seguro campesino, de municipios y consejos provinciales.
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7.4 MARCO LOGICO DEL PROGRAMA

Logica de intervencién

Indicadores objetivamente verificables

Medios de verificacion

Supuestos

Objetivo general:

Contribuir al bienestar de la poblacién en las provincias del
norte del pafs a través del mejoramiento del acceso a servicios
basicos

Componente salud

Objetivo especifico 1:

Mejorar el acceso de la poblaciéon a una atencién de salud
Integral y de calidad en las provincias de Imbabura, Carchi,
Pichincha (Norte) y Esmeraldas.

v" Incremento de al menos el 10% anual de la tasa de
utilizacién de los setvicios integrales con finalidad
publica de primer nivel en todos los grupos de edad en
las microrredes de intervencion del programa.

v Al menos el 60% (8) mas de las microrredes financiadas
por el programa funcionando con recursos técnicos y
financieros de las contrapartes.

v" Al menos 4 intervenciones estratégicas del programa se
institucionalizan en el ambito nacional.

- La Politica de salud se reafirma en
su caricter publico

- La situacién politica y econémica
del pais permite el desarrollo de las
actividades y de los procesos

impulsados por el Proyecto y
existen acuerdos de cooperacién
interinstitucional.

- Las instituciones publicas y

organizaciones no gubernamentales
del pafs participan activamente en
las actividades del Proyecto.

Resultado 1.1: Se cuenta con un conjunto de politicas que
garanticen el ejercicio del derecho a la salud integral

Act. 1.1.1 Proponer y concertar en forma participativa un
conjunto de politicas que garanticen la aplicacién del ejercicio
del derecho a la salud.

Act. 1.1.2 Identificar, concertar y estructurar mecanismos de
aplicacién de politicas nacionales de en los territorios de
intervencion.

v" Al menos 3 politicas publicas de salud concertadas y
adaptadas a la realidad territorial local especialmente en
el area rural

v Al menos 2 mecanismos de aplicacién de politicas
definidos, consensuados e implementados por territorio

Documento de politicas
difundido a los diferentes
actores

Documento de sistematizacion
de mecanismos de aplicacién de
la politica

Informes de monitoreo y
evaluacion

v' Existe apertura del nivel nacional del
MSP  para la concertaciéon y
cooperacién entre nivel de gobierno
en el ambito de la salud

Resultado 1.2
Modelo de gestién de salud y de servicios de salud definido e
implementado en las areas intervenidas, con involucramiento
de los actores.

Act. 1.2.1 Apoyar la definicién, concertar roles y funciones en
salud y en servicios de salud entre diferentes niveles de
gobierno.

Act. 1.2.2 Disefar, concertar e implementar el modelo de
gestién participativo de salud y de servicios de salud en los
territorios priorizados

v Modelo de gestién del sistema de salud y de setvicios de
salud concertado y funcionando entre los diferentes
niveles de gobierno

v Al menos el 70% de aplicacién del modelo de gestién
del sistema de salud y de los servicios de salud.

v Al menos el 80% de cumplimiento del Programa de
fortalecimiento institucional para la gestion del sistema
de salud y de los servicios de salud.

v Documento de roles y
funciones acordados e
informes de
implementacién

v" Documentos de Planes de
salud y de servicios

Documento de roles y funciones
en la gestién de salud por niveles
de gobierno

Documento de modelo de
gestion de salud provincial y de
servicios de salud

v El modelo de gestién del estado
continua siendo descentralizado,
desconcentrado y participativo

v' Existe un escenario de
concertacion y cooperacion entre
el MSP y los Gobiernos
seccionales

V" La participacién y control social se
fortalecen en la nueva
constitucién
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Légica de intervenciéon

Indicadores objetivamente verificables

Medios de verificacion

Supuestos

Act. 1.2.3. Operativizar y racionalizar el sistema de
informacién de salud para la toma de decisién de manera
territorial e integral

Art. 1.2.4. Diseflar e implementar el monitoreo y evaluacién
del desempefio del sistema de setvicio de salud.

Act. 1.2.5 Implementar mecanismos de participacién y control
social en la gestién de salud y de servicios de salud

Act. 1.2.6 Definir e implementar un Programa de
fortalecimiento institucional de apoyo al modelo de gestién.

Instrumentos disefiados e
informes de aplicacién

Documento e informes

Documento de sistematizacion e
informes

Documento de programa ¢
informes de ejecucién

Resultado 1.3:

Se cuenta con una propuesta de politica de financiamiento y
asignacion de recursos financieros territorializada, disefiada e
implementada con ctiterios de equidad y funcionalidad.

Act. 1.3.1 Elaborar de forma concertada una propuesta
articulada y territorializada de distribucién de recursos
financieros de diversa fuentes

Act. 132 Diseflar e implementar un sistema de
presupuestaciéon y financiamiento plurianual de diversas
fuentes con mecanismos transparentes de ejecucién para la
gestion de salud y de servicios de salud

Act. 1.3.3 FElaborar y operar un sistema de compras
transparente y eficaz de forma electrénica (WEB)

Act. 1.3.4 Definir, aplicar, monitorear y evaluar la asignacién
de los recursos financieros y la calidad de gasto de los servicios
de salud.

Act 1.3.5 Construir propuestas innovativas locales de

financiamiento y gestién de los servicios de salud

v Al menos el 60% de la politica de distribucién de
recursos presupuestarios y financieros de diversas
fuentes implementandose.

v' Al menos el 80% de los tecursos financieros
concertados se han ejecutado con calidad del gasto.
v’ Al menos 1 propuesta innovadora local de

financiamiento para la gestién de los servicios de salud
por territorio

Manual de aplicacién de criterios
de asignacién y distribucién de
recursos y evaluacion del gasto

Documento de propuesta

Documento de disefio e
informes de aplicacién

Documento de disefio y nimeto
de compras realizada

Documentos de disefio e
informes de aplicacién

Documento de alternativas de
financiamiento e informes de
aplicacién

v Existen politicas nacionales para
mejor la asignacién de recursos con
equidad y articulando fuentes de
financiamiento en salud.

v" La participacién y control social se
fortalecen en la nueva constitucion

Resultado 1.4
Se ha mejorado la provisién de servicios de salud con calidad y
articulacién, en las 4reas intervenidas en las provincias
seleccionadas.

Act. 1.1.1 Conformar y ejecutar un sistema de provisién de
servicios de salud en microrredes plurales por provincia, que
incluya a prestadores de municipios y consejos provinciales del
programa.

Act. 1.4.2 Licenciar a los establecimientos publicos y privados
con finalidad publica

Act. 1.4.3 Fortalecer los procesos de atencién integral de salud
de primer y segundo nivel de salud.

v' Al menos 12 sistema de prestacién de servicios
(microrredes) disefladas y ejecutandose en los territorios
intervenidos.

V" Al menos el 40% de cumplimiento de las referencias y
contrarreferencia del nivel primario al nivel hospitalario
y viceversa.

V" Al menos el 50% de establecimientos han adecuado sus
servicios de atencion a las realidades locales y culturales
con calidad

v Al menos el 70% de proveedores de los municipios y
consejos provinciales que se han articulado a las
microrredes de prestacion de servicios.

Informes sobre utilizacion,
referencias y estancias
hospitalarias

Documentos de conformacion
de microrredes firmado por
actores

Informes de licenciamiento de
proveedores con finalidad social

Informe de inversién por unidad
de primer nivel y por provincia y
canton

V" Las instituciones estdn abiertas a
que sus establecimientos de salud
coordinen y cooperen.

v" Los profesionales de salud trabajan
en consenso técnico y establecen
modalidades organizacionales
comunes
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Légica de intervenciéon

| Indicadores objetivamente verificables

| Medios de verificacion

| Supuestos

Componente de Agua Potable y Saneamiento

Objetivo Especifico 2:
Mejorar los servicios de agua potable y fortalecimiento de la
gestion sanitaria en las dreas seleccionadas

Resultado 2.1 Se ha Sistematizado el inventario y del
diagnostico de sistema de agua potable, saneamiento y
recursos hidricos en las zona seleccionadas

v' 4 provincias y 2 cantones de pichincha disponen
inventarios y diagnostico de los sistemas de agua
potable, saneamiento y recursos hidricos.

Act. 2.1.1 Recopilar la informacién, procesar y difundir el
inventario y el diagnostico

Banco de datos

El Gobierno facilita el
desarrollo del programa

Resultado 2.2 Se cuenta con las normas, el Control y la
vigilancia de la calidad del agua

v Se dispone de una gufa de normas de control y
vigilancia de calidad del agua de consumo humano

v" Existe un control y vigilancia periédicos de la calidad
del agua de consumo humano en las JAAPs de las

Act. 2.2.1 Armonizar, difundir y apoyar la aprobacién de las
normas de calidad del agua y de mecanismos de control

zonas de intervencion.

Act. 2.2.2 Vigilar y fiscalizar la calidad de agua enla 5
provincias del programa

Cartilla de normas de calidad del
agua

Actas de entrega recepcion
instrumentos

Las autoridades facilitan
la coordinacién
interinstitucional local,

JAAPs participativas

Resultado 2.3 Se ha mejorado La sostenibilidad de los sistemas
de agua de consumo humano y se ha fortalecido la gestién
sanitaria en las 4reas seleccionadas

v 90% de las JAAPs se encuentran legalizadas y cuentan
con personeria juridica 3¢

v Al menos el 10% de las JAAPs fortalecidas en cada
una de las 4reas intervenidas

Act. 2.3.1 validar las metodologfa de intervencién y fortalecer
las capacidades locales y de las JAAPs,

Act. 2.3.2 Fortalecer la Organizacion y legalizar las JAAPs y
Elaborar 30 planes de sostenibilidad,

Act. 2.3.3 Implementar 20 planes de sostenibilidad Integrales
promedio por municipio y consejos provinciales

Informes talleres, actas
legalizadas,

Informes de evaluacion
sistematizada.

Autoridades nacionales, locales y JAAPs
apoyan el proceso,

Act. 2.3.4 Monitorear y Evaluar 30 planes de sostenibilidad
Integrales por municipio y consejos provinciales

Act. 2.3.5 Capitalizar y Multiplicar las lecciones aprendidas a
nivel nacional,

Resultado 2.4 Se ha concientizado a los actotes en la
Educacién sanitaria, el manejo del medio ambiente y
conservacién del recurso agua

v Al menos 50% de las escuelas seleccionadas se han
capacitado y concienciado en los determinantes de la
salud, educacién sanitaria, manejo del medio ambiente y

Act. 2.4.1 Armonizar y unificar las herramientas de
comunicacién y capacitacion.

conservacion del recurso agua de consumo humano.
V' Talleres de capacitacién a profesores

Act. 2.4.2 Capacitar a nifios en el manejo del agua, educacién
sanitaria y conservacién de las fuentes y campafias de
educacién a la poblacién, con base a experiencias locales en
marcha

Herramientas de capacitacién

Buena colaboracion entre las
instituciones involucradas

Informes de reuniones y talleres

Encuestas en escuelas y
poblacién

3 Jegalizacion y personerfa juridica de las Juntas Administradoras de Agua Potable es competencia Gnicamente del MIDUVI
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7.5 CRONOGRAMA DE EJECUCION DEL PROGRAMA

Primer Ano Segundo Ano Tercer Ano Cuarto Ano
1 trimestre 2 trimestre 3 trimestre 4 trimestre 1 trimestre 2 trimestre 3 trimestre 4 trimestre 1 trimestre 2 trimestre 3 trimestre 4 trimestre 1 trimestre 2 trimestre 3 trimestre 4 trimestre
No Actividades Responsable | 1] 2] 3| 4] S| 6| 7] 8] o o] 1a] 12| 1] 2] 3| 4] s e 7] 8] o] 1o] 1a] 12[ 1] 2] 3| 4] 5] e 7] 8 o zo] ai]a2[ 1] 2] 3| 4] S| e| 7] 8] o| 1o] 11] 12
1 INICIO DEL PROGRAMA
1. Consolidacion del Comité de Gestion del Programa x_Ix Ix|x
2 Nombramiento del Director ncional del Programa X
3 Conformacién del Comité de Coordinacion Nacional del Programa x Ix x|
Conformacion de los Comités de Concertacion Provincial dell
4 Programa x_Ix
Contratacion de la asistencia técnica internacional y nacional;
5 ademas de los asistentes financieros nacionales y provinciales. x_Ix_Ix
Apoyo a la formulacién participativa de los planes
globales nacionales y territoriales del sistema de salud y de las|
microrredes; en este marco establecer el detalle operativo dell
6 programa a nivel nacional y provincial x_|x
Definicion de los compromisos presupuestarios detallados con elf
7 MSP, AME, CONCOPE
Definicion de los territorios priorizados segiin criterios acordados|
8 por las contrapartes
9 Definicién del mecanismo financiero definitivo del programa x_|x Ix
n Preparacion e implementacion de linea de base del Programa
Politicas publicas para el ejercicio del derechoa  la salud
1 integral
Proponer y Concertar en forma participativa un conjunto de
politicas que garanticen la aplicacion del ejercicio del derecho a la
1.1 [salud. x_|x x X X

Identificar, concertar y estructurar mecanismos de aplicacion de
1 |politicas nacionales a los territorios de atencién

Modelo de gestion de salud y de servicios de salud

Apoyar la definicion, concertar roles y funciones en salud y en

servicios de salud entre diferentes niveles de gobierno
2.1 x__|x X |x

Disefiar, concertar e implementar el modelo de gestion
participativo de salud y de servicios de salud en los territorios

Lo, |priorizados. woIx Ix Ik Ix
Operativizar y racionalizar el sistema de informacion de salud
23 |paralatoma de decision de manera territorial e integral. x Ix  [x |x
Diseriar e el y evaluacion del A
2.4 |del sistema de servicio de salud. X x Ixx
de 6n y control social en la
2.5 gestion de salud y de servicios de salud. X X X X X X X X X X X X X X X X _|X X _|X X X X X X X X X X _|X X X X X X X X X X X X
Definir e implementar un Prog de i institucional
2.6 __|de apoyo al modelo de gestion. X IxxoIx Ix I dxe x Ixodx dxfx x Ix Ix dxe Ixx fx xox I Ix dxodxoIx Ix Ix Ix Ix dxe xofx IxoIx Ix fx o Ix x Ix xx Ix o |x
Politica de financiamiento y asignacion de recurso s,
financieros territorializada sostenible con criter  ios de
3 equidad y funcionalidad.
Elaborar de forma una propuesta articulad:
territorializada de distribucion de recursos financieros de diversa
3.1 fuentes. X X X

Disefiar e implementar un_ sistema de presupuestacion y
financiamiento plurianual de diversas fuentes con mecanismos
transparentes de ejecucion para la gestion de salud y de servicios

3.2 de salud. X X X
Elaborar y operar un sistema de compras transparente y eficaz de|
3.3 |[forma electrénica (WEB). x__Ix _Ix

Definir, aplicar, monitorear y evaluar mecanismos de asignacion
de los recursos financieros y la calidad de gasto de los servicios
3.4 |desalud. X x Ik IxoxxIxx Ix Ix x Ixx fx IxoxIxxoxdxox Ix Ix Ix Ix Ix xofx IxoIx Ix Ix o Ix dx Ix Ixx fx |x

Construir_propuestas _innovativas locales de financiamiento
gestion de los servicios de salud.

4. de

Conformar y ejecutar un sistemas de provision de servicios de
salud en microrredes plurales con enfasis en los prestadores
4.1 |publicos . x_x Ix

Licenciar a las establecimientos publicos y privados con finalidad
4.2 publica X X [X X X X X X X X X

Fortalecer los procesos de atencion integral de salud de primer y
4.3 segundo nivel segun la normativa nacional. X X X X X X X X X X X X X X X X X
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Primer Ano Segundo Ano Tercer Ano Cuarto Ano
Responsab |1 trimestre |2 trimestre trimestre  4jtrimestre 1trimestre |2 trimestre trimestre 4 [rimestre 1tlime  stre|2trimestre [3trimestre 4trimestre 1frimestre 2t| rimestre [3trimestre 4 trimestre
No Actividades le 11 2| 3| 4/ 5 6 7| 8 9f 10| 11] 12 1| 2| 3| 4| 5[ 6| 7| 8 9| 10| 11{12( 1f 2| 3| 4| 5| 6] 7| 8| 9| 10( 11|12 1| 2| 3| 4 5[ 6| 7| 8| 9| 10| 11] 12
|1} COMPONENTE AGUA POTABLE Y SANEAMIENTO
Inventario y diagnostico de sistema de agua potable
1 saneamiento y recursos hidricos
Recopilar la informacion, procesar y difundir el inventario y
11 el diagnostico X X X X
Se cuenta con las normas, el Control y la vigilancia de la
2 calidad del agua
Armonizar, difundir y apoyar la aprobacion de las normas de
2,1 |calidad del aguay de mecanismos de control X [x Ix [x
Vigilar y fiscalizar la calidad de agua en la 5 provincias del
2,2 programa
3 Sostenibilidad de los sistemas de agua potable x Ix Ix Ix Ix
validar las metodologia de intervencion y fortalecer las
31 capacidades locales y de las JAAPs, X X [X X X
Fortalecer la Organizacion y legalizar las JAAPs y Haborar
3,2 |30 planes de sostenibilidad, X X X (X X (X X X (X O [X X XX (XXX O[XOX X X X (XX XX (XX XX X [XO X (X XX
Implementar 20 planes de sostenibilidad Integrales promedio
33 (municipio, consejo provincial) X |X X X X X X |X
Monitorear y Evaluar 30 planes de sostenibilidad Integrales
3,4 |(municipio, consejo provincial) X X XXX XXX (XXX XXX XXX XXX (XXX XX XXX XX
Capitalizar y Multiplicar las lecciones aprendidas a nivel
35 nacional,
SE A CONCIeNTIZau0 & 105 actores en 1a Equcacion Sanarma,
el manejo del medio ambiente y conservacion del recurso
4 aqua
Armonizar y unificar las herramientas de comunicacion y
4,1 |capacitacion. X X X (XXX (XXX (XX (XXX (XX XX XX XXX X (XXX X XX XX XXX (XX XX (XX
Capacitar a nifios en el manejo del agua, educacion sanitaria
y conservacion de las fuentes y campafias de educacion a
42 la poblacién, con base a experiencias locales en marcha x o Ix Ix Ix Ix Ix o Ix o Ix oIx Ix o Ix o Ix o Ix Ix Ix Ix Ix Ix Ix Ix o Ix o IxoIx Ix o Ix Ix IxoIx IxoIx oIx o Ix o Ix oIx o Ix Ix Ix |Ix
v SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA
1 Linea de base X XX XXX
2 Evaluacion y validacion de primer ano X X
3 Evaluacion de medio termino X [X
4 Evaluacion final X |X
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7.6 TERMINOS DE REFERENCIA PARA EL PERSONAL

Asesor Técnico Internacional

Sera designado por procedimientos de la CTB. El proceso de obtencién de su visado sera
gestionado a través de la AGECI y la Embajada del Ecuador en Bruselas

Sera el asesor técnico principal del programa y tendrda como funciones:

a. Asesorar la integralidad y calidad de las acciones del Programa apoyando al equipo
técnico nacional y a los Coordinadores Provinciales y a otras instituciones ejecutoras
del programa

Asesorar en la implementacion de la vision multisectorial del Programa

Asesorar en la implementacion de la vision territorial del Programa

Asesorar en la definiciéon e implementacion de las Politicas nacionales de Salud, Agua
y Saneamiento

Apoyar en los procesos de gestion de conocimiento y transferencia tecnologica,
Apoyar en la definiciéon de requerimientos de asesorifas especificas.

Apoyar la implementacién de mecanismos de transparencia y veedurfa ciudadana,
Sistematizar las lecciones aprendidas y organizar la gestién del conocimiento
Implementar una reflexiéon permanente del programa en funcién de la armonizacion
con la planificacion territorial, la reforma del sector y la ejecucion del Programa que
sera socializada de forma trimestral.

0

&

Fop0e oo

Tendra altas competencias técnicas, en

@) definicién de politicas de salud publica para desarrollar politicas y garantizar el
ejercicio del derecho a la salud integral,

(i) de organizaciéon y manejo de servicios y sistemas de salud para establecer un modelo
de gestion y de servicios y mejorar la calidad de la provision de servicios,

(iti) en economia de la salud para definir una politica de financiamiento y asignacioén de

recursos financiera territorializada. Igualmente debe tener experiencia en los aspectos
de manejo de recursos humanos y de construccién de equipo.

Estara anclado institucionalmente al nivel del MSP central en Quito. Tendra el rol de consejero
técnico y estratégico a la Subsecretaria General y tendra una funcién de dinamizacion del
programa tanto a nivel nacional como provincial.

El ATI tendra una visiéon global y multidimensional de la salud publica y comunitaria, de la
economia de la salud, de la socio-antropologia, de la comunicaciéon y las micro-finanzas.
Desarrollara vinculos estrechos con los equipos responsables de otros proyectos bilaterales entre
Ecuador y Bélgica con los cuales buscara sinergias de accion

El ATI deberi tener al menos el titulo de tercer nivel (maesttia) en salud puablica y/o economia de
salud con al menos 15 afios de experiencia profesional en los temas relacionado con el programa
con conocimiento del desarrollo de la salud en América Latina. Dominio del idioma espafiol
obligatorio.
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Asesor Técnico de Salud Publica Nacional ATN/SPN (1)

Para apoyar la implementacion del Programa, dependera de la Direccion General de Salud, el
tiempo y ubicacion fisica dependera de los requerimientos y desarrollo del programa, su énfasis
estard en:

a. Apoyar la articulacion y trabajo conjunto con los actores nacionales involucrados en la
implementacion del Programa.
Apoyar la operacionalizacion de los lineamientos nacionales a nivel de las provincias.

c. Asesorar a los ATN/SPP para disefiar ¢ implementar mecanismos técnicos para la
operacionalizacion de acuerdo a la realidad local.

d. Sistematizar la informaciéon del monitoreo y evaluacién del trabajo realizado en las
provincias.

e. Acompafar el fortalecimiento institucional con asistencia técnica.

Asesores Técnicos de Salud Puablica Provinciales ATN/SPP (4)

Seran los responsables de la asesorfa técnica del programa al nivel provincial. Este técnico estara
ubicado en la Direccién Provincial de Salud.

Estos asesores tendran las tareas siguientes.

a. Apoyar la coordinacién y cooperacion entre las diversas instituciones, técnicos,
consultores y actores implicados en el Programa al nivel provincial

b. Facilitar la puesta en marcha el Programa y asegurar la ejecucion de sus actividades de
acuerdo al Plan Operativo y los demas documentos que lo regulan.

c. Apoyar la concertacion con las direcciones provinciales del MSP, MIDUVI,
Gobiernos Provinciales, Gobiernos Locales y otros el Plan de Operativizacion del
programa
Elaborar los planes e informes trimestrales, semestrales y anuales, para aprobacion.

e. Apoyar el monitoreo y evaluaciéon de las acciones y su sistematizacién para ser
presentadas a nivel nacional

f.  Elaborar los Términos de Referencia para la contratacion de consultorias al nivel
provincial, la prestacién de servicios asi como para la adquisicion de bienes y de
equipos.

g. Asesorar el mejoramiento de los procesos de gestion del programa,

h. Asesorar el cumplimiento de la normatividad interna y de la orientacién del uso de los
recursos al cumplimiento de los planes y programas aprobados por el Comité de
Gestion del Programa.

i.  Apoyar en los procesos de evaluaciones técnicas/financieras

j.  Trabajaran en cooperacién estrecha con los Consejos provinciales de Salud y la DPS
donde estaran anclados fisicamente. Sera en complementariedad con el segundo ATN
(apoyo institucional), el principal facilitador de las negociaciones en el cuadro de la
identificacion de los POA a nivel provincial (ver modalidades de ejecucion).

k. Tendra la responsabilidad, el seguimiento del proceso de creaciéon gradual de 2
microrredes en una de las 5 provincias donde estara ubicado. E1 ATN ubicado en
Ibarra tendra también bajo su responsabilidad el seguimiento de las actividades de los
dos cantones de intervencion en Pichincha.
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Asesores técnicos de apoyo institucional ATN-AI (4)

Aseguraran el monitoreo de las investigaciones-accion llevadas en las regiones de intervencion del
programa y la transmisién de la informacién mediante intercambios entre regiones y los actores al
nivel central. También, podran ser llamados a intervenir al nivel de las otras provincias en las que
realiza la intervencién y al nivel central. Seran anclados fisicamente a nivel de la “Prefectura”
(Consejos Provinciales). Se valorara su pertinencia en base a la definicién de necesidades al inicio
del Programa.

Su perfil sera de economista o socidlogo trabajaran estrechamente con los consejos provinciales
de cada provincia. Deberan aportar una experiencia de al menos 10 afios en su profesion es
necesaria y de preferencia en el ambito especifico de reforzamiento de instituciones (publicas).
Son denominados ATN de apoyo institucional provincial.

Daran especificamente apoyo a los consejos provinciales y cantonales de salud para mejorar su
papel especifico en el sector. Seran igualmente facilitadores importantes para la elaboracion de un
POA concertado para cada provincia. Seguiran y apoyaran los consejos provinciales de salud para
la ejecucion de las actividades identificadas en el POA y que son de la responsabilidad de los
consejos de salud (provinciales y cantonales).

Ademas seguiran especificamente la ejecucion de las actividades de agua y saneamiento a nivel
g P J gua y

provincial y mas periférico. Este ATN tendra también una relacion privilegiada con el MIDUVI,

las ONG, JAAPs, etc. y fortaleceran la colaboracion entre los consejos provinciales de salud y los

otros actores de salud territorial; sera muy importante la relaciéon y apoyo al fortalecimiento de las
DPS del MSP y MIDUVL

Asesor técnico nacional del programa especialista en Agua y Saneamiento (1)

Su localizaciéon es nacional en la estructura del MIDUVI, pero su trabajo sera también en las
provincias; sus funciones son:

a. Coordinar acciones del Programa y el componente con los Asesores Técnicos
Provinciales y los representantes de las Juntas Parroquiales de Agua y las instituciones
ejecutoras del programa
Asegurar el seguimiento y evaluacion del programa

c. Asegurar la vinculacion estrecha entre las estrategias a nivel local y las politicas a nivel
nacional

d. Garantizar que los espacios de concertacion a los diferentes niveles funciona para
ayudar a definir el modelo de intervencion.

e. Recibir y consolidar los Planes de los diferentes actores

Consolidar el seguimiento y evaluacién del programa

Acompanar el fortalecimiento institucional con asistencia técnica.

=

APOYO administrativo — financiero
Responsable administrativo y financiero nacional (RAF)
Sera seleccionado segun procedimientos de la CTB. Sus funciones son:

a. Consolidar la informacién financiera de todos las entidades ejecutoras del programa
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b. Apoyar las diferentes entidades con asistencia técnica en el area de contabilidad y
elaboracién de informes financieros

c. Hacer el seguimiento del presupuesto global del programa

d. Apoyar el MSP en el establecimiento del nuevo sistema e-SIGEF y a dar
recomendaciones para una gestion transparente dentro del MSP

e. Organizar con el MEF cursos de capacitacion del personal administrativo y financiero
de las diferentes instituciones. Los responsables financieros de las provincias
participaran en esta actividad.

f.  Estara ubicado en la AGECI o la CTB.

Contable, administrativo provincial (4)

Para el manejo de los recursos a nivel provincial. Seran seleccionados segin un procedimiento
concertado y aprobado por el Comité de Gestion. Fisicamente estara ubicado en las DPS la
misma que proporcionara las condiciones de trabajo funcionales para el desempefio de sus
actividades. Sus funciones son:
a. Elaborar la planificacién financiera del programa a nivel provincial aprobado por el
Comité de coordinacién provincial
elaboracion de informes financieros
c. Hacer el seguimiento del presupuesto global del programa en la provincia
correspondiente.
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7.7 FUNCIONES DE LA ESTRUCTURA NACIONAL DEL
MINISTERIO SALUD PUBLICA

NORMA: Acuerdo Ministerial 1014 STATUS Vigente
PUBLICADO: Registro Oficial 83 FECHA: 8 de Diciembre de 1998
NACIONAL

El Nivel de Direccién Superior dirige, orienta y formula politicas y lineas de acciéon necesarias
para solucionar los problemas estratégicos del sector salud. Lo conforman: Ministro de Salud,
Subsecretario General de Salud; Subsecretario Nacional de Medicina Tropical; y, Director
General de Salud.

Subsecretaria general de salud:

El Subsecretario General de Salud realizara la coordinacion nacional de la gestiéon y de las
acciones integrales de salud de la institucion a través de la Subsecretarfa Nacional de Medicina
Tropical y de la Direccion General de Salud. Tendra también bajo su dependencia el Instituto
Ciencia y Tecnologia en Salud, asi como, las Direcciones Nacionales de: Seguridad Nacional y
Prevencion de Desastres; Administrativa - Financiera y la de Gestion de Personal, la Direccion
Nacional de Planificacion

Dirigira e impulsara la modernizacion y reingenierfa de las entidades y unidades de dependencia
de la Subsecretaria y fortalecera la capacidad regional de disefio y gestion de proyectos de salud,
orientara los procesos de reforma del sector y fortalecera la capacidad gerencial de la institucion
para atender los requerimientos y demandas locales.

La Direcciéon Nacional de Planificacion y Financiamiento, se encargara de los procesos de
planificacién y asignacion de recursos fiscales; del sistema de financiamiento sectorial; asi como,
de la administracion del sistema nacional de informacion de salud.

Direccion General de Salud:

La Direccién Nacional de Comportamiento Organizacional, se encargara de la administracion de
los procesos de cambio, desarrollo institucional y reingenierfa en funcién de los nuevos roles, asi
como, de la planificacién y desarrollo del recurso humano institucional y sectorial, orientado a su
desarrollo profesional.

La Direccién Nacional de Desarrollo Sectorial, sera la encargada de la coordinacién sectorial, asi
como de la implantacién del Sistema Descentralizado de Salud.

La Direcciéon General de Salud, dirigira los procesos técnico - normativos en la formulaciéon de
planes y programas de salud; supervisara y evaluarda su cumplimiento, regulara y controlara las
actividades de salud a nivel nacional conforme al Cédigo de la Salud, excepto en el ambito de la
jurisdiccién de la Subsecretaria Nacional de Medicina Tropical.

Tendra bajo su dependencia las Direcciones Nacionales de: Promocién y Atencién Integral de la
Salud, Desarrollo de Servicios de Salud, Salud Ambiental, Epidemiologia y Control Sanitario.

Dependera también de la Direccién General de Salud el Centro Estatal de Medicamentos e

Insumos Médicos (CEMEIM), el mismo que serda sometido a un proceso de reingenieria y
modernizacion.
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La Direccién Nacional de Promocién y Atencion Integral de Salud impulsara actividades
intersectoriales, integrales e integradas para la promocion de la salud. Formulara, instrumentara y
evaluara las acciones técnico normativas para el desarrollo de planes y programas de salud.

La Direccion Nacional de Servicios de Salud sera la encargada de impulsar y facilitar procesos de
modernizacion de la gestiéon y normatizacién de recursos a nivel hospitalario y ambulatorio, para
mejorar la cobertura y calidad de las prestaciones de salud, incluida la atenciéon
farmacoterapeutica.

La Direcciéon Nacional de Salud Ambiental propiciara acciones técnico normativas destinadas al
control de la contaminacién ambiental, la promocién de ambientes saludables y la preservacion
del ambiente fisico, industrial y laboral.

La Direccién Nacional de Epidemiologia tendra bajo su responsabilidad el permanente analisis y
actualizaciéon de la situacion de salud del pais, y la implementacién del sistema de vigilancia
epidemioldgica en salud, las normas técnicas para la prevencion y control de enfermedades.

La Direccién de Control Sanitario, sera responsable de establecer las normas sanitarias para
medicamentos, alimentos y otros productos, asi como de los establecimientos, profesiones
médicas y afines; del control de precios, buenas practicas de manufactura; y, de la tramitacion de
importaciones que se realicen en la ciudad de Quito. Esta Unidad coordinara con la Direccion
Nacional de Registro Sanitario de la Subsecretaria Nacional de Medicina Tropical.

Nota: Articulo reformado por Acuerdo Ministerial No. 683, publicado en Registro Oficial 712 de
26 de Noviembre del 2002 . (Las funciones no cmabian, cambian los nombres de las direcciones)

Subsecretaria Nacional de Medicina Tropical:

La Subsecretarfa Nacional de Medicina Tropical, tendra su sede en la ciudad de Guayaquil,
dirigira los procesos nacionales relacionados con el Registro Sanitario y Control de Calidad de:
medicamentos en general; productos naturales procesados; drogas; dispositivos médicos;
cosméticos, productos higiénicos o perfumes y plaguicidas de uso doméstico, industrial o
agricola; los procesos tendientes a mejorar la calidad y cobertura del control y vigilancia de brotes
y epidemias y enfermedades transmitidas por vectores, con ambito de accién en las zonas
tropicales y subtropicales del pais. A nivel de las regiones litoral e insular, realizara la supervision
técnica de planes y programas de salud, coordinara las acciones de desarrollo institucional, asi
como las de prevencién y mitigacion de desastres y fendmenos naturales.

a Subsecretarfa Nacional de Medicina Tropical a nivel de las regiones Litoral e Insular realizara
ademas de la supervision técnica, la coordinacién, evaluacion y control de los planes y programas
integrales de Salud.

Tendra bajo su dependencia el Instituto Nacional de Higiene Leopoldo Izquieta Pérez, el Servicio
Nacional de Erradicacion de la Malaria, la Direccién Nacional de Registro Sanitario, la Direccion
de Desarrollo Institucional, asi como la Direcciéon de Epidemiologia y la Unidad de Contingencia
para la Atencién de Desastres.

Para el efecto dirigira la gestion y los procesos de modernizaciéon del Instituto Nacional de
Higiene Leopoldo Izquieta Pérez, asi como del Servicio Nacional de Erradicaciéon de la Malaria,
para elevar su eficiencia y nivel técnico cientifico. L.a modernizacion del SNEM, estara
encaminada a la creacién del Instituto Nacional de Medicina Tropical, responsable de la gestion
de programas de prevencion, control y vigilancia de enfermedades tropicales.
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La Direccién de Epidemiologia se encargara de las funciones de vigilancia y control con especial
énfasis en las enfermedades tropicales en coordinacién con la Direccién Nacional de
Epidemiologfa.

Subsecretaria de Extension de la Proteccion Social:
Acuerdo N° 343 - 3 de Julio del 2007

Art.3.- La Subsecretaria de Extensién de la Proteccion Social en Salud, como instancia del nivel
gobernante del Ministerio de Salud Publica, situada jerarquicamente a continuacién de la
Subsecretarfa General de Salud es la encargada de conducir la rectoria y politicas de extension de
la proteccion social en el territorio nacional, vinculadas a la garantia de proteccién financiera para
el acceso efectivo de quien lo requiera, a los servicios y prestaciones del plan integral de salud.

a. Art.4.- La garantia de proteccion financiera a que se refiere el articulo anterior
comprende, ademas, las competencias, atribuciones, funciones, derechos,
obligaciones, que segun los Derechos Ejecutivos nimeros 1832 y 962, publicados en
los Registros Oficiales Suplementos N%. 369 y 171 de 3 de octubre del 2006 y de 22
de diciembre del 2005 en su orden, como aquellas contenidas en los convenios,
contratos u otros instrumentos juridicos, nacionales o internacionales, que la
Secretaria Nacional de los Objetivos del Desarrollo del Milenio — SODEM -, cumplia
con relacién al Programa de Aseguramiento Universal de Salud -PROAUS.-

b. Art.5.- Los objetivos de la Subsecretarfa de Extensiéon de la Proteccién Social en
Salud son:

- Proponer politicas de extensiéon de la proteccion social en el pais, asi como las
reformas necesarias y suficientes para su adecuado ejercicio.

- Definir la agenda estratégica para el cumplimiento de las politicas de extension de
la proteccion social.

- Coordinar, monitorear y evaluar la ejecucion de las politicas.

- Desarrollar un sistema de gestioén eficiente y eficaz de los procesos y productos en
ellas contemplados.

- Establecer los mecanismos idéneos para asegurar un sistema de informacion e
indicadores oportunos y adecuados para la toma de decisiones.
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