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Resumen

Este estudio se enfoca en analizar la distribucion del personal sanitario por cantén y area
en los establecimientos pertenecientes al Ministerio de Salud Publica en la Provincia de
Manabi, Ecuador, durante el periodo 2015-2020. Introduce una perspectiva innovadora
al considerar las variables de mortalidad y morbilidad como fundamentos decisivos en
la planificacién y asignacion de recursos de salud. La metodologia incluye recopilacion
(fuentes abiertas), almacenamiento (integridad, disponibilidad), procesamiento de datos,
donde se aplican técnicas para transformar los datos en informacion con el fin de
identificar patrones, tendencias y relaciones entre las variables de estudio. Ademas, se
realiza un analisis de correlacion que busca establecer conexiones significativas entre
las variables. Los resultados destacan que la distribucidén del personal sanitario en areas
urbanas cumple con los estandares establecidos por la normativa vigente. No obstante,
existe una deficiencia significativa en la distribucion en zonas rurales. Respecto a las
especialidades de atencion indican una relacién equitativa, mostrando una distribucion
equilibrada de los servicios de atencion por especialidades. Al analizar la evolucion de
la mortalidad y morbilidad muestra una distribucion adecuada de los servicios de salud.
Sin embargo, presenta cierto sesgo de incertidumbre ya que las condiciones de salud

son cambiantes.

Palabras claves: Distribucion, Urbana, Rural, Zona, Servicios, Normativa, Personal

Sanitario, Mortalidad, Morbilidad, Recursos de Salud, Salud Publica.



Summary

This study analyzes the distribution of healthcare personnel in the establishments of the
Ministry of Public Health in the cantons of the Manabi Province, Ecuador, during the
period 2015-2020. It introduces an innovative perspective by considering mortality and
morbidity variables as decisive foundations in health resource planning and allocation.
The methodology includes data collection (from open sources), data storage (ensuring
integrity and availability), data processing, where techniques are applied to transform
data into information in order to identify patterns, trends, and relationships among the
study variables. Additionally, a correlation analysis is conducted to establish significant
connections between the variables. The results highlight that the distribution of
healthcare personnel in urban areas complies with the standards set by current
regulations. However, there is a significant deficiency in distribution in rural areas.
Regarding healthcare establishments and specialty care, it indicates an equitable
relationship, showing a balanced distribution of specialty care services. The analysis of
mortality and morbidity trends reveals that the distribution is adequate. However, it

carries some uncertainty bias as health conditions are subject to change.

Keywords: Distribution, Healthcare Personnel, Mortality, Morbidity, Health Resources,

Public Health.



1. Introduccién

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la salud se define como “el estado de
completo bienestar fisico, mental, espiritual, emocional y social, no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades. Lo que implica que todas las necesidades

fundamentales de una persona estén cubiertas.” (1)

La responsabilidad de garantizar la salud como derecho es del Estado en todos los
paises del mundo, proveyendo las condiciones sanitarias idoneas y el acceso oportuno
de toda la poblacion al servicio de salud en todo momento y bajo todas las condiciones.

(2,3)

Sin embargo, esta mision es compleja ya que el proceso de cambio social,
epidemiologico y demografico de la poblacién exige constante innovacion en los
servicios, intervenciones y politicas en salud, lo que obliga a los Estados a incorporar
significativos cambios en planificacion y administracion de recursos economicos,
humanos y técnicos. En este sentido el personal sanitario juega un rol esencial en la

transformacion y vinculo del estado, los sistemas de salud y la poblacion. (2,3)

Por lo cual, uno de los obstaculos para mejorar el rendimiento y acceso a la salud publica,
gratuita y universal en los paises de la Regién de América es el déficit y distribucion

desigual del personal sanitario, especialmente en paises en vias de desarrollo. (4,5)

En marzo de 2008, ‘la OMS y la Alianza Mundial en Pro del Personal Sanitario celebraron

el primer Foro Mundial sobre Recurso Humano en Salud (RHS), donde se reconocio la



crisis sanitaria en torno al personal sanitario y se exhortd a mejorar las condiciones,

oportunidades, educacion y distribucion de este.” (6)

Por lo que la OMS determiné la designacion de profesionales de salud segun densidad
poblacional, es asi como, en el afio 2006 la OMS determina “un margen de 2,02 a 2,54
profesionales sanitarios por cada 1000 habitantes, incluye el numero de meédicos,

enfermeras y parteras, matronas u obstetrices.” (7)

Para el afio 2011 la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) fija “la meta de 25
profesionales de salud por cada 10 000 habitantes” (8) y finalmente para “el afio 2015 se
recomienda una densidad de 44.5 profesionales de salud por cada 10 000 habitantes

con el fin de alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible para el 2030.” (9) (10)

Segun la OMS ‘para el afio 2008 aproximadamente 5 600 millones de personas en el
mundo debian solventar sus gastos médicos de forma privada incidiendo en el gasto de

bolsillo en salud (GBS).” (11)

La falta de acceso al servicio de salud es una de las causas de inequidad sanitaria
directamente ligado a la desigualdad entre jerarquias sociales, es asi como la mala
distribucion de RHS entre los distintos niveles de atencion o a nivel geografico suponen

una inequidad que limita el acceso universal. (12,13)

En Ecuador, el Sistema Nacional de Salud fue por mucho tiempo ‘un sistema
fragmentado, centralizado y desarticulado con enfoque curativo que limitaba la atencion
integral en salud, asi como también la capacidad de control y regulacion de la Autoridad
Sanitaria, lo que acentuaba la inequidad en el acceso a salud, sobre todo en la poblacion

en situacion de pobreza y extrema pobreza.” (14)



Con este antecedente en mayo de 2004 el Ministerio de Salud Publica (MSP), en calidad
de Autoridad Sanitaria Nacional, aprobd el Modelo de Atencion Integral, basado en
Atencion Primaria de Salud. En 2011 se anuncié al Manual del Modelo de Atencién
Integral de Salud (MAIS) como una herramienta fundamental para su conocimiento,
implementacion y ejecucion en todo el territorio ecuatoriano, el cual propone un eje de
salud biopsicosocial, multidisciplinario e intercultural con intervenciones que buscan
resultados de impacto social con acciones enfocadas en promocion de salud y

prevencion de la enfermedad. (14)

Actualmente el MAIS sigue “vigente y fortalecido con el Modelo de Atencion Integral de
Salud con enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS - FCI) que responde al

cumplimento los Objetivos de Desarrollo Sostenible.” (14)

Dentro de los logros del MAIS — FCI se encuentra la consolidacién del Primer Nivel de
Atencidén como puerta de entrada al sistema de salud publica, sobresaltar la importancia
de los determinantes de la salud, y el trabajo conjunto, integral y articulado de la Red
Pudblica Integral de Salud y la Red Complementaria, como parte de un solo Sistema

Nacional de Salud. (14)

Con la implementacion de este modelo se introdujo el concepto de epidemiologia
comunitaria que es una herramienta para el analisis de la realidad de la poblacién y su
transformacién, contando la participacion directa de la comunidad, que ademas brinda
datos para tomar de decisiones en cuanto a intervenciones, riesgos y necesidades

especificas de cada poblacion. (14)



En cuanto a RHS, el MAIS — FCI plantea la conformacion de equipos de atencién integral
de salud (EAIS) de acuerdo con la poblacion existente en determinada zona, tomando

como ejemplo los sistemas de salud de paises como Brasil, Cuba y Costa Rica. (14)

Es asi como, se ha designado a “nivel urbano un médico/a, una enfermera/o 'y un TAPS
por cada 4000 habitantes y a nivel rural un médico/a, una enfermera/o y un TAPS por
cada 1500 a 2500 habitantes”. Estos equipos tienen como objetivo “garantizar la atencion
integral y total de la poblacion designada, identificar los riesgos y necesidades de salud
y el seguimiento de las intervenciones, ademas de actividades extras designadas. En
cuanto al segundo, tercer y cuarto nivel de atencion no esta descrito el numero de

profesionales sanitarios por habitantes.” (14)



2. Justificacion

Una distribucion adecuada del personal sanitario en los establecimientos de salud del
Ecuador no solo contribuiria a mejorar la administracion en recursos humanos,
econdmicos y técnicos, también ayudaria a disminuir la inequidad en salud y evitar

problemas sanitarios derivados de la escasa informacién para la planificacion.

Por lo cual el presente estudio pretende evidenciar la distribucion de personal sanitario
apropiado en los cantones de la Provincia de Manabi - Ecuador, primero realizando un
analisis de la asignacion de personal en contexto de la normativa establecida por el
Ministerio de Salud Publica (MSP) que implica evaluar como se distribuye el personal
sanitario en relacion con la poblacidn y considerando factores como las tendencias de
mortalidad y morbilidad de las enfermedades con mayor presencia durante el periodo
2015-2020. Las autoridades deberian considerar estos dos componentes ya que la
mortalidad, al evaluar tasas de defuncion de diferentes eventos y condiciones de salud,
proporciona informacién valiosa para determinar las areas donde se requiere atencion
medica mas intensiva y recursos adicionales. Por otra parte, la morbilidad, evalua la
incidencia de enfermedades y trastornos en la poblacién, ayuda a pronosticar la
demanda de servicios de salud con el fin de disefar estrategias preventivas y de atencion
temprana. Estos factores son puntos a considerar para una asignacion eficiente de
recursos que no solo responda a necesidades actuales de la poblacion, sino también

contribuya a la mejora de salud publica los siguientes afios.



La generacion de evidencia solida de la relacion entre la distribucion del personal
sanitario y la epidemiologia es esencial para influir efectivamente en la toma de
decisiones en el Sistema Nacional de Salud Publica en Ecuador. Al comprender cdmo
los eventos y condiciones de salud varian en su incidencia y prevalencia en diferentes
regiones del pais, se puede anticipar y prevenir crisis potenciales en el sistema de salud.
Ademas, la planificacion basada en datos epidemioldgicos permite una respuesta
proactiva ante amenazas a la salud publica, lo que significa que el sistema de salud
estara mejor preparado para prever, controlar y ejecutar intervenciones de accion con
conocimiento previo y precision, reduciendo el impacto de eventos adversos en la salud

de la poblacién ecuatoriana.



3. Planteamiento del problema

Al igual que en el resto del mundo, Ecuador ha tenido un proceso de cambios sociales,
epidemiologicos y demograficos, que exige intervencion acorde a las necesidades de la
poblacién con la transformacion de politicas publicas, planificacion y administracion de
recursos econdémicos, humanos y técnicos, tomando al personal sanitario como pieza

fundamental para llevar a cabo este proceso. (2)

En este sentido, el Estado debe anticipar, en cuanto a calidad y cantidad, sus
necesidades de personal de salud, invertir en recursos humanos y optimizar el uso de
sus capacidades para disminuir la inequidad en salud, afrontar la crisis de personal

sanitaria y alcanzar los Objetivos del Desarrollo Sostenible. (2)

A pesar de las recomendaciones de organismos internacionales y cambios sociales,
epidemiologicos y demograficos, en Ecuador se ha mantenido el mismo numero de
profesionales de salud por habitante desde el afio 2012 segun las actualizaciones del
MAIS — FCI para el Primer Nivel de Atencion y se continua sin una guia de numero de

profesionales sanitarios por habitantes para los Niveles de Atencion superiores. (14,15)

Segun los registros de las Actividades y Recursos de Salud proporcionados por el INEC
‘para el afio 2019 la tasa de profesionales por cada 10 000 habitantes fue de 23.29
meédicos, 3,24 odontologos, 0,95 psicologos, 14,99 enfermeras, 1,34 obstetrices y 10,13
auxiliares de enfermeria. Por debajo de las ultimas recomendaciones de la OMS para

alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible.” (10,16)



Ademas de los cambios epidemiologicos del pais hacia el aumento de los problemas
cronicos degenerativos, enfermedades infecciosas y el incremento de las lesiones
accidentales, intencionales, trastornos mentales y emocionales y los vinculados al

deterioro ambiental. (14)

La llegada de la pandemia de la COVID-19 en mazo de 2020 demostro que la atencion
en los diferentes niveles del sector salud, no estuvieron preparados para atender la gran
cantidad de pacientes infectados por este virus, ocasionando una gran cantidad de
personas con secuelas, discapacidad y fallecimientos, ya que no hubo el personal
sanitario suficiente y con todas las medidas de bioseguridad para poder atender a estos

pacientes. (3,17)

Basandose en esta premisa se observa una deficiencia en el sistema de salud, pero no
enfatiza en el profesionalismo del personal sanitario, si no, en el déficit y erronea
distribucion de los profesionales asignados o contratados para los establecimientos de

salud en diferentes niveles de atencion.

No hay duda de que a nivel mundial la pandemia se convirtié en un problema de salud
publica, Ecuador sufrié un duro golpe en esta cartera de estado, ya que dentro de la
planificacion no se contemplé un evento de esta magnitud donde la cantidad de
profesionales de salud por habitantes no alcanzaba a solventar la emergencia sanitaria,
si no que se necesitaba un numero de profesionales sanitarios segun la tendencia de la

patologia.

Ya que el déficit y la mala distribucion de profesionales sanitarios son consideradas las

principales causas de inequidad en salud, y con el antecedente de lo ocurrido durante la



emergencia sanitario de COVID 19, surge la duda, si el sistema de asignacion vy
distribucion de profesionales por numero de habitantes en los establecimientos de salud
es idoneo y si realmente existe el suficiente y adecuado personal sanitario para atender

las patologias mas relevantes de una poblacion determinada.

3.1.Formulacién del problema

¢ Cuales la distribucion del personal sanitario en los establecimientos del Ministerio de

Salud Publica de los cantones de la Provincia de Manabi durante el periodo 2015-20207

3.2. Sistematizacion del problema

¢ Cual es la asignacion de personal sanitario que trabajen en los establecimientos

de salud, del Ministerio de Salud Publica de los cantones de la provincia Manabi?

¢ Cual es la distribucidn espacial de establecimientos de salud del Ministerio de
Salud Publica de los cantones de la provincia Manabi, contrastando con la

poblacién y las especialidades de atencién?

¢ Cuales son las enfermedades con mas prevalencia tanto en atenciones como en

defunciones en la provincia de Manabi, durante el periodo de estudio?



4. Objetivos

4.1.Objetivo general

- Analizar la distribucion del personal de salud en los establecimientos del
Ministerio de Salud Publica de los cantones de la Provincia de Manabi

durante el periodo 2015-2020.

4.2.Objetivos especificos

- Determinar la asignacion del personal sanitario que trabajen en los

establecimientos de salud del MSP de los cantones de la provincia Manabi.

- Verificar la distribucion espacial de los Establecimientos de salud del MSP
de los cantones de la Provincia Manabi, contrastando con la poblacion,

especialidades de atencién y personal sanitario.

- ldentificar la prevalencia de enfermedades usando la morbilidad y mortalidad
por cada Cantdn de la Provincia de Manabi y contrastar los resultados con
la distribucion de personal sanitario, especialidades de atencion y de los

Establecimientos de salud del MSP.



5. Marco tedrico y conceptual

5.1.Referente conceptual

Conceptos Técnicos:

Base de datos (BD): herramienta fundamental en el campo de la administracion
de datos, que permite almacenar, organizar y acceder a informacion de manera
estructurada y eficiente.

Geo-datos: son conocidos como datos espaciales que contienen atributos
relacionados con la ubicacion geografica de objetos, eventos o fenomenos en el
planeta.

PostgreSQL: sistema de gestion de bases de datos relacional de codigo abierto
y de alto rendimiento. Es conocido por su robustez, flexibilidad y capacidad de
escalar para manejar grandes volumenes de datos y cargas de trabajo exigentes.
Es idoneo para este tipo de estudio.

PostGis: extension espacial de PostgreSQL, agrega funciones geoespaciales a
este sistema de gestion de base de datos relacional. Ayuda en los analisis
espaciales con geo-datos.

SQL (Structured Query Language): lenguaje utilizado en el campo de la gestion
de bases de datos y es compatible con la mayoria, como MySQL, Oracle,
Microsoft SQL Server y PostgreSQL. A través de SQL, los usuarios pueden

interactuar con bases de datos, consultar y manipular datos, y realizar analisis y



procesamiento de informacion almacenada en un entorno de bases de datos
relacionales.

- SIG (Sistema de Informacién Geografica): herramienta disefiada para gestionar
geo-datos. Combina hardware y software permitiendo el analisis de informacién

relacionada con la ubicacion geografica.

Conceptos/Siglas en Salud Publica:

MSP: “Ministerio de Salud Publica del Ecuador”

- RHS: “Recurso Humano en Salud”

- MAIS: “Manual del Modelo de Atencion Integral de Salud”

- EAIS: “Equipos de Atencion Integral de Salud”

- RAS: “Actividades y Recursos de Salud”

- UNASUR: “Unién de Naciones Suramericanas”

- Epidemiologia: “Es la rama de la medicina que estudia la distribucion de las
enfermedades en la poblacion y sus determinantes.” (18)

- Mortalidad: “El concepto de mortalidad expresa la magnitud con la que se
presenta la muerte en una poblacion en un momento determinado. A diferencia
de los conceptos de muerte y defuncion que reflejan la pérdida de la vida biologica
individual, la mortalidad es una categoria de naturaleza estrictamente
poblacional.” (19)

- Mortalidad general: “La mortalidad general es el volumen de muertes ocurridas

por todas las causas de enfermedad, en todos los grupos de edad y para ambos

sexos. La mortalidad general, que comunmente se expresa en forma detasa,



puede ser cruda o ajustada, de acuerdo con el tratamiento estadistico que reciba.”
(19)

- Mortalidad especifica: “Esta tasa se calcula segun la fraccion poblacional de
interés ejemplos: Mortalidad por grupos de edad, por sexo, etc. De igual manera

existe la posibilidad de un calculo combinado”. (19).

Este estudio se enfoca en comprender los diversos aspectos relacionados con una
adecuada asignacion de personal de salud en una zona geografica determinada en este
caso la provincia de Manabi en Ecuador. Entre los aspectos a considerar estan geografia
de la salud, planificacidon y gestidn de recursos humanos en salud, asi como factores
demograficos que influyen en la asignacién y distribucion de dichos profesionales. A

continuacion, se detalla los puntos a considerar dentro de este estudio:

5.2. Geografia en Salud Publica

El objetivo de este factor es comprender la relacion entre la distribucién geografica de la
poblacidn respecto a los recursos de salud. Se debe estudiar la ubicacion geografica de
los establecimientos de salud contrastando con cada cantdén en Manabi, identificar las
zonas rurales, urbanas y analizar la accesibilidad de las personas a los servicios de
salud. Hay que considerar que este estudio se enfoca en obtener conteos por recurso

mas no en medir distancias de accesibilidad.

Manabi esta en la costa oeste de Ecuador, tiene una distribucién geografica diversa de

su poblacion. A continuacion, se proporciona un detalle de esta distribucion:



COSTERA

ZONAS

REMOTA

MONTANOSA

Zona compuesta de ciudades como Manta,
Portoviejo y Bahia de Caraquez, tiende a
tener una mayor concentracién de
poblacién en comparacion con otras areas.
Esta zona puede presentar una
accesibilidad optima a los servicios de
salud, debido a la presencia de
infraestructura con recursos médicos
avanzados. Hay que considerar que las
areas costeras también pueden enfrentar
desafios en cuanto a servicios de salud en
comunidades mas remotas o rurales.

Cuenta con extensas areas rurales, donde
se encuentran comunidades agricolas y
campesinas. Estas éareas presentan
desafios de accesibilidad a servicios de
salud por la distancia geografica, la falta de
infraestructura médica y las limitaciones en
transporte. En algunas comunidades,
existen centros de salud que brindan
atencion basica, pero es posible que los
servicios especializados estén menos
disponibles.

El crecimiento poblacional tiende a
ser menor y las comunidades pueden
tener mayor dificultad para acceder a
los establecimientos de salud. Estas
zonas montafiosas pueden presentar
desafios geograficos, transporte y de
infraestructura, lo que afecta el
acceso a una atenciéon médica
oportuna.

Fuente: Revision Bibliografica
Elaboracién: Autora

Tabla 1: Distribucién geografica de la poblacion en la provincia de Manabi

5.3.Planificacion y gestion de recursos humanos dentro del Sistema de Salud

Este enfoque, analizan procesos de planificacién y gestién del personal de salud en
Establecimientos de Salud pertenecientes al Ministerio de Salud Publica. Esto implica
evaluar los criterios utilizados para determinar el numero de profesionales de salud
asignados a cada canton, las politicas y estrategias implementadas para asegurar una

distribucion equitativa y eficiente del personal.

Primer punto para revisar son los niveles de atencion en Ecuador, la atencion en salud

publica se organiza en los siguientes niveles:

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN ECUADOR

“Nivel de atencion mas cercano a la comunidad, se atiende a través de los Centros de
Salud (también conocidos como Unidades Operativas de Salud). En este nivel, se realizan
actividades de promocion de la salud, prevencion de enfermedades, atencion
ambulatoria, atencion prenatal y atencién del nifio sano. Los Centros de Salud son el
primer punto de contacto para la atencién médica y son responsables de la atencién de
enfermedades y condiciones de salud comunes.” (20)

Cabe recalcar que los APS no solo lo realizan los Centros de Salud, depende mucho de
la Unidad de Salud y los servicios que presta a la ciudadania tanto Publicos como
Privados.

Atencion primaria




PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN ECUADOR

“Nivel que se compone de hospitales generales, hospitales y clinicas especializados. Se
brinda atencién médica de mayor complejidad y se ofrecen servicios especializados en
diversas areas, como cardiologia, neurologia, oncologia, pediatria, entre otros. La
atencién especializada se realiza a través de consultas externas, hospitalizacion, cirugias
y procedimientos mas complejos.”

“Nivel que se encarga de la atencion de urgencias y emergencias médicas. En Ecuador,
existen hospitales y centros de atencién de emergencias, conocidos como "Hospital de
Especialidades" u "Hospitales del IESS de Referencia". Estos hospitales cuentan con
salas de emergencia, unidades de cuidados intensivos y otros servicios especializados
para el manejo de atenciones criticas.”

“Nivel que se enfoca en la promocion de salud, la prevencion de enfermedades y la
atencién de grupos especificos de la poblacién, como nifios, mujeres embarazadas,
adultos mayores y personas con enfermedades crénicas. Se realiza a través de
programas de salud comunitarios, como el Programa de Atencién Materno Infantil (PAMI),
Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI), Programa de Atencion a la Persona con
Discapacidad, entre otros.”

Atencidn especializada

Atencién de emergencias

Atencion de nivel comunitario

Fuente: Revision Bibliografica
Elaboracién: Autora

Tabla 2: Prestacién de servicios en Ecuador

Segundo punto para revisar son los recursos de servicios de salud:

RECURSOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN ECUADOR

“Profesionales de salud como médicos, enfermeras, técnicos de laboratorio, farmacéuticos, psicélogos

Personal de salud

y otros especialistas, que brindan atencién y servicios de salud a la poblacién.”

Infraestructura de
salud

“Establecimientos de salud, como centros de salud, hospitales, clinicas y centros especializados, que
proporcionan espacios fisicos para la atencion médica.”

Equipamiento médico

“Equipos y dispositivos médicos utilizados para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de
enfermedades, como equipos de rayos X, equipos de laboratorio, equipos de rehabilitacion, entre
otros.”

Medicamentos y
suministros médicos

“Medicamentos, vacunas y otros insumos necesarios para la atencién médica, que garantizan la
disponibilidad de tratamientos y la gestién de enfermedades.”

Tecnologia de |la
informacion en salud

“Sistemas de informacién y registros electronicos de salud que facilitan la gestién de datos médicos,
la programacion de citas, el sequimiento de pacientes y la coordinacién entre los diferentes niveles de
atencioén.”

Fuente: Revision Bibliografica
Elaboracién: Autora

Tercer punto para

Tabla 3: Recursos de los Servicios de Salud en Ecuador

revisar son los criterios utilizados, politicas y estrategias

implementadas para asegurar una distribucion equitativa y eficiente del personal de
salud, a nivel general, ya que parte de la informacion no es publica y cada Unidad de
Salud regula su planificacion internamente, definiendo una distribucion acorde a la

necesidad.



CRITERIOS, POLITICAS Y ESTRATEGIAS A NIVEL GENERAL PARA DISTRIBUCION EFICIENTE DEL PERSONAL DE
SALUD

Cantidad de profesionales de salud asignados a cada cantén, puede basarse en la densidad

poblacional y el tamafio de la poblacién atendida. Los cantones con mayor poblacién suelen requerir

mayor cantidad de profesionales de salud para satisfacer necesidades de atenciéon médica.

Se puede tener en cuenta los indicadores de salud de cada cantdn, como las tasas de morbilidad,

mortalidad, enfermedades cronicas, embarazo adolescente, entre otros. Los cantones con indicadores

de salud nocivos pueden recibir una asignacion prioritaria de profesionales de salud.

Se puede considerar criterios relacionados con la vulnerabilidad de la poblacién y equidad en acceso

Poblacion

Indicadores de salud

Vulnerabilidad y | a servicios de salud. Esto implica asegurar una distribucion equitativa del personal de salud,

equidad priorizando areas con mayor vulnerabilidad y menor acceso a servicios de salud, como zonas rurales
o comunidades desatendidas.

I Los cantones que cuentan con una mayor infraestructura de salud, como hospitales o centros de salud

nfraestructura y

mas grandes, pueden tener asignaciones de personal de salud proporcionales a su capacidad de
atencion y servicios ofrecidos.
El Ministerio de Salud Publica puede ejecutar una planificacion estratégica a nivel nacional,
considerando las necesidades y prioridades de cada cantén y estableciendo politicas y estrategias
para garantizar una distribuciéon equitativa y eficiente del personal de salud. Estas politicas pueden
incluir incentivos para atraer profesionales de la salud a areas desatendidas, programas de asignacion
y rotacién de personal, y desarrollo de infraestructura de salud en areas prioritarias.

Fuente: Revision Bibliografica

Elaboracién: Autora

Tabla 4: Criterios, politicas y estrategias a nivel general para una distribucion eficiente del personal de salud.

capacidad de atencién

Planificacién
estratégica

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador expidié el acuerdo ministerial 5212, en el cual

define LA TIPOLOGIA SUSTITUTIVA PARA HOMOLOGAR  LOS

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD POR NIVELES DE ATENCION Y SERVICIOS DE
APOYO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, detallando el comportamiento de los
Establecimientos del Sistema Nacional de Salud su clasificacion por niveles de atencion

y su capacidad resolutiva”.

Ministerio de Salud Publica | Niveles de atencién, de complejidad, categoria y tipos de Establecimientos de Salud

NIVELES DE ATENCION, NIVELES DE COMPLEJIDAD, CATEGORIA Y NOMBRES DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

5° Nivel de complejidad

Niveles de atencion Niveles de Complejidad |Categoria de establecimientos de salud Nombre
1° Nivel de complejidad I-1 Puesto de salud
2° Nivel de complejidad I-2 Consultorio general
Primer Nivel de Atencién | 3° Nivel de complejidad I-3 Centro de salud A
4° Nivel de complejidad 1-4 Centro de salud B

Centro de salud C-Materno Infantil y Emergencia

Segundo Nivel de Atencion

AMBULATORIO

1° Nivel de complejidad

11-1

Consultorio de especialidad (es) clinico — quinirgico

11-2

Centro de especialidades

2° Nivel de complejidad

11-3

ICentro clinico - quinirgico ambulatorio (Hospital del Dia)

HOSPITALARIO

3° Nivel de complejidad

11-4

Hospital Basico

4° Nivel de complejidad

11-5

Hospital General

Tercer Nivel de Atencién

AMBULATORIO

1° Nivel de complejidad

111-1

Centros especializados

HOSPITALARIO

° Nivel de complejidad

111-2

Hospital especializado

111-3

Hospital de especialidades

Cuarto Nivel de Atencién

5
3° Nivel de complejidad
1° Nivel de complejidad

1V-1

Centros de experimentacion clinica de alta especialidad

Fuente: (21)
Elaboracién: FielWeb (Internet)
Figura 1: Establecimientos de Primer, Segundo, Tercer y Cuarto nivel de atencion.



niveles de atencién

Establecimiento Caracteristica ICategoria de establecimientos de salud
Radiologia e Imagen Radiologia e Imagen de baja complejidad Rel-1
Radiologia e Imagen de mediana complejidad Rel-2
Radiologia e Imagen de alta complejidad Rel-3

Ministerio de Salud Publica | Establecimientos que prestan servicios de apoyo diagndstico y terapéutico transversal a los

Establecimiento Caracteristica ICategoria de establecimientos de salud
Laboratorio de Analisis Clinico Laboratorio de anlisis clinico de baja complejidad LAC-1
Laboratorio de analisis clinico de mediana complejidad LAC-2
Laboratorio de analssis clinico de alta complejidad LAC-3
Laboratorio de analisis clinico de Referencia LAC-4

Establecimiento Caracteristica ICategoria de establecimientos de salud

[ aboratorio de Anatomia Patoldgica[ aboratorio de Anatomia Patoldgica de mediana complejidad LAP-2
Laboratorio de Anatomia Patoldgica de alta complejidad LAP-3
Laboratorio de Anatomia Patolégica de Referencia LAP-4
Establecimiento Caracteristica ICategoria de bl de salud
Laboratorio Fistol6gico - Dinamico) Cardiovascular LFD-CV
Respiratorio LFD-R
Musculo-esquelético LFD-ME
Neurofisiolégico LFD-NF
Metabdlico LFD-M
Establecimiento Caracteristica \Categoria de establecimientos de salud
Centro de Colecta CC-1
Centro de Colecta y Distribucién CCD-2
Banco de Sangre BS-2
Hemocentro H-3
Establecimiento | Categoria de establecimientos de salud |
Banco de Tejidos y/o Células [ BTC I
Estableci Caracteristica (Categoria de establecimientos de salud

Centros de Diagndstico Integral CDI de baja complejidad CDI- |
CDI de mediana complejidad CDI- 2
CDI de alta complejidad CDI- 3

Estableci Caracteristica \Categoria de establecimientos de salud
Centros de Rehabilitacion Integral CRI de baja complejidad CRI |
CRI de mediana complejidad CRI 2
CRI de alta complejidad CRI 3

Fuente: (21)
Elaboracién: FielWeb (Internet)
Figura 2: Establecimientos que prestan servicios de apoyo.

Ministerio de Salud Publica | Establecimientos de salud de atencion transversal a los niveles de atencion

Establecimiento Caracteristica Categoria de establecimientos de
salud
T rte Primario o de Atencid: . .
fansponte . oo - eacen Vehiculo de asistencia y evaluacion rapida VAER
Prehospitalaria N
Ambulancia de soporte vital basico ASVB
Ambulancia de soporte vital avanzado ASVA
Vehiculos de transporte y asistencia Transporte Secundario Ambulancia de transporte simple ATS
sanitaria/Ambulancias Ambulancia de especialidad: cuidados intensivos AE-CI
Ambulancia de especialidad: neonatologia AE-N
Transporte Primario y Secundario Transporte Sanitario Aéreo’ Ambulancia Aérea AaA
Transporte Sanitario Acuatico’Ambulancia
s AcA
Acuitica

Fuente: (21)
Elaboracién: FielWeb (Internet)
Figura 3: Establecimientos de servicios de atencién Salud Mdvil.



Ministerio de Salud Publica | Servicio ambulatorio movil de atencién y apoyo

Establecimiento Caracteristica ICategoria de establecimientos de salud
[Jnidades moviles de atencion Unidad movil general UM-G
Unidad méwil quirirgica UM-Q
Hospital méwil HM
Unidades moviles de apoyo |[Unidad movil de diagndstico oncologicg UM-DO
Unidad mévil de radiologia e imagen UM-RI
Unidad mévil de colecta de sangre UM-CS

Fuente: (21)
Elaboracién: FielWeb (Internet)
Figura 4: Servicio ambulatorio mévil de atencién y apoyo.

Cabe indicar que para el objetivo del estudio se toma como referencia los documentos
vigentes al periodo de estudio, para todos los analisis referentes a niveles de atencién

en los distintos Establecimientos de Salud.

Primer nivel de atenciéon

“Los establecimientos de salud del Primer Nivel de Atencién son los mas cercanos a la poblacién, facilitan y coordinan el flujo del
usuario dentro del Sistema, prestan servicios de promocion de la salud, prevencién de enfermedades, recuperacion de la salud,
rehabilitacion y cuidados paliativos. Ademas, brindan atencion de urgencia y emergencia de acuerdo a su capacidad resolutiva,
garantizan una referencia, derivacién, contrareferencia y referencia inversa adecuada, aseguran la continuidad y longitudinalidad
de la atencion. Promueven acciones de salud publica de acuerdo a normas emitidas por la Autoridad Sanitaria Nacional. Son
ambulatorios y resuelven problemas de salud de corta estancia. El Primer Nivel de Atencién es la puerta de entrada al Sistema
Nacional de Salud.

Los establecimientos que conforman el Primer Nivel de Atencién se clasifican en los siguientes tipos:

1. Puesto de Salud: Es un establecimiento del Sistema Nacional de Salud (SNS) que se encuentra ubicado en una zona
rural de amplia dispersién poblacional, presta servicios de promocién de la salud, prevencion de las enfermedades,
recuperacion de la salud, rehabilitacién y cuidados paliativos por ciclos de vida, brindando atencién permanente a través
de un/a auxiliar de enfermeria o técnico/a de atencion primaria en salud (TAPS). De manera itinerante, para aquellos
lugares de dificil acceso, la atencion es brindada por los Equipos de Atencion Integral de Salud (EAIS); y, de ser
necesario, se integran un/a odontélogo/a y un/a obstetriz.

El Puesto de Salud fomenta actividades de participacién comunitaria y primeros auxilios y cuenta con botiquin.

2. Consultorio General: Es un establecimiento de salud que presta atencién de diagnéstico y/o tratamiento en medicina
general, obstetricia, odontologia general y psicologia. Cumple con las normas emitidas por la Autoridad Sanitaria
Nacional.

3. Centro de Salud A: Es un establecimiento del Sistema Nacional de Salud (SNS) que puede estar ubicado tanto en el
sector urbano como en el sector rural. Atiende a una poblacién de hasta 10.000 habitantes, asignados o adscritos,
presta servicios de promocion de la salud, prevencién de las enfermedades, recuperacion de la salud, rehabilitacién y
cuidados paliativos por ciclos de vida, brindan atencién a través de los Equipos de Atencién Integral en Salud (EAIS),
en medicina y enfermeria familiar/general, odontologia general y obstetricia, promueve acciones de salud publica y
participacioén social; cuenta con botiquin y/o farmacia institucional. El calculo de poblacién rige para el sector publico.

4. Centro de Salud B: Es un establecimiento del Sistema Nacional de Salud (SNS) ubicado tanto en el sector urbano
como en el sector rural; atiende a una poblacién de 10.001 a 50.000 habitantes asignados o adscritos y presta servicios
de promocioén de la salud, prevencioén de enfermedades, recuperacion de la salud y cuidados paliativos por ciclos de
vida, brindando atencién en medicina y enfermeria familiar/general, odontologia general, psicologia, nutricion,



Primer nivel de atenciéon

obstetricia, rehabilitacién y dispone de farmacia institucional. Puede contar con Unidad de trabajo de parto, parto y
recuperacion (UTPR), odontopediatria, servicios auxiliares de diagnostico en laboratorio clinico, radiologia e imagen de
baja complejidad. Promueve acciones de salud publica y participacién social. El calculo de poblacién rige para el sector
publico.

5. Centro de Salud C-Materno Infantil y Emergencia: Es un establecimiento del Sistema Nacional de Salud ubicado en
el sector urbano; atiende a una poblacién de 25.000 a 50.000 habitantes asignados o adscritos y presta servicios de
promocién de la salud, prevencién de enfermedades, recuperacién de la salud y cuidados paliativos por ciclos de vida,
brindando atencién en medicina y enfermeria familiar/general, odontologia, psicologia, gineco-obstetricia, pediatria,
obstetricia, nutricion, maternidad de corta estancia, emergencia, cuenta con farmacia institucional, medicina
transfuncional y laboratorio de analisis clinico. Puede contar con rehabilitacién integral de servicios de apoyo diagnoéstico
de radiologia e imagen de baja complejidad.

El calculo de poblacién rige para el sector publico. Las poblaciones asignadas a los establecimientos de salud del Primer
Nivel de Atencién pueden variar de acuerdo al criterio de accesibilidad geografica y dispersion poblacional en casos
excepcionales justificados técnicamente. “

Fuente: (21)

Segundo nivel de atencion

“El Segundo Nivel de Atencién corresponde a los establecimientos que prestan servicios de atencién ambulatoria especializada y
aquellas que requieran hospitalizacion. Constituye el escalén de referencia inmediata del Primer Nivel de Atencién. En este Nivel
se brindan otras modalidades de atencién, no basadas exclusivamente en la cama hospitalaria, tales como la cirugia ambulatoria
y el centro clinico quirdrgico ambulatorio (Hospital del Dia).

Los establecimientos que conforman el Segundo Nivel de Atencién son los siguientes:
AMBULATORIO

- Consultorio de Especialidad (es) Clinico — quirtrgico: Es un establecimiento de salud independiente en el cual la
asistencia esta brindada por un profesional de la salud con formacién académica de cuarto nivel, en las diferentes
especialidades clinico-quirtirgicas reconocidas de conformidad con la ley, con titulo registrado en la Secretaria de
Educacion Superior, Ciencia, Tecnologia e Innovacién, (SENESCYT) y en el Ministerio de Salud Publica.

- Centro de Especialidades: Es un establecimiento de salud que brinda atencién de consulta externa y cuenta con dos
0 mas de las especialidades clinicas y/o quirtrgicas reconocidas de conformidad con la ley; puede tener servicios de
apoyo de laboratorio, de analisis clinico y radiologia e imagen de baja complejidad.

Para el sector privado, la complejidad del servicio de apoyo de radiologia e imagen se adecuara a su cartera de servicios.
Estan bajo la responsabilidad técnica de un especialista, de un sub-especialista, de un clinico o de un quirtrgico. Atiende
a la poblacion del pais a través del subsistema de referencia y contrareferencia del Sistema Nacional de Salud.

- Centro clinico-quirurgico ambulatorio (Hospital del Dia): Es un establecimiento de salud que cuenta con las
especialidades reconocidas de conformidad con la ley y con servicios de consulta externa, farmacia institucional para
el establecimiento publico y farmacia interna para el establecimiento privado, con un stock de medicamentos autorizados
por la Autoridad Sanitaria Nacional.

Brinda atencién de salud clinica, quirtrgica o clinico-quirdrgica ambulatoria y programada, de forma continua, con
cuidados de enfermeria y un lapso de internacién menor a veinte y cuatro (24) horas. Para llevar a cabo el tratamiento
o los cuidados de pacientes que deben ser sometidos a los métodos de diagnéstico o tratamiento clinico y/o quirargico
que requieran, debe contar obligatoriamente con la supervision y/o indicacion del especialista tratante.

Estos centros pueden tener servicios de apoyo de nutricion, psicologia, laboratorio de analisis clinico y radiologia e
imagen. Las camas de este centro no son censables.

Estan bajo la responsabilidad técnica de un especialista o un sub-especialista clinico o quirtrgico.

HOSPITALARIO

- Hospital Basico: Establecimiento de salud que cuenta con los servicios de consulta externa, emergencia e internacion
y con las especialidades clinicas y/o quirdrgicas basicas de medicina interna, medicina familiar, ginecologia y obstetricia,
pediatria, cirugia general y odontologia. Dispone de cuidados de enfermeria y obstetricia, ademas de los siguientes
servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico: centro quirdrgico, centro obstétrico, radiologia e imagen, laboratorio de
andlisis clinico, medicina transfusional, nutricion y dietética, farmacia institucional para el establecimiento publico y
farmacia interna para el establecimiento privado, con un stock de medicamentos autorizados por la Autoridad Sanitaria
Nacional; puede contar con rehabilitacién integral.

Desarrolla acciones de promocién, prevencion, rehabilitacién, cuidados paliativos y recuperacion de la salud. Puede
contar con el servicio de docencia e investigacion. Constituye el escalon de referencia inmediata del Primer Nivel de
Atencién y direcciona la contrareferencia.



Segundo nivel de atencion

Hospital General: Establecimiento de salud que cuenta con los servicios de consulta externa, emergencia e internacion
y con las especialidades clinicas y/o quirdrgicas de: medicina interna, medicina familiar, ginecologia y obstetricia,
pediatria, cirugia general, odontologia y otras especialidades reconocidas de conformidad con la ley, segun su perfil
epidemiolégico. Dispone de cuidados de enfermeria y obstetricia, ademas de los servicios de apoyo diagnéstico y
terapéutico como: centro quirtirgico, centro obstétrico, terapia intensiva (cuidados intensivos) y neonatologia con
lactario, radiologia e imagen, laboratorio de analisis clinico, laboratorio de anatomia patolégica, medicina transfusional,
nutricién y dietética; farmacia institucional para el establecimiento publico y farmacia interna para el establecimiento
privado, con un stock de medicamentos autorizados por la Autoridad Sanitaria Nacional. Ademas puede contar con
servicio de dialisis, servicio de atencién basica de quemados, rehabilitacion integral y banco de leche humana.
Desarrolla acciones de promocién, prevencion, rehabilitacién, cuidados paliativos y recuperacion de la salud. Puede
contar con el servicio de docencia e investigacion. Constituye el escalon de referencia inmediata del Primer Nivel de
Atencién o de establecimientos de menor complejidad y direcciona la contrareferencia. “

Fuente: (21)

Tercer nivel de atencion

“El Tercer Nivel de Atencion corresponde a los establecimientos que prestan servicios ambulatorios y hospitalarios de especialidad
y especializados, son de referencia nacional, resuelven los problemas de salud de alta complejidad y pueden realizar, incluso,
trasplantes. Tienen recursos de tecnologia de punta y cuentan con especialidades y subespecialidades clinico-quirtirgicas
reconocidas por la ley.

El Tercer Nivel de Atencién se clasifica en los siguientes tipos de establecimientos:

AMBULATORIO

Centro Especializado: Es un establecimiento de salud que presta servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico,
recuperacion y/o rehabilitacion en una especialidad especifica clinica, quirdrgica o clinico-quirdrgica, con o sin
internacioén y que puede contar con el servicio de docencia e investigacion.

Estos centros pueden brindar servicios de dialisis, oftalmologia, otorrinolaringologia, oncologia, nefrologia, cuidados
paliativos, salud mental, odontologia, dermatologia, estética y otros registrados por la Autoridad Sanitaria. Estan bajo la
responsabilidad técnica de un especialista, de un sub-especialista, de un clinico o de un quirtrgico. Atiende a la
poblacién del pais a través del subsistema de referencia y contrareferencia del Sistema Nacional de Salud.

HOSPITALARIO

Hospital Especializado: Establecimiento de salud de alta complejidad con infraestructura adecuada, equipamiento de
alta tecnologia y talento humano con especialidades y subespecialidades clinicas y/o quirdrgicas. Cuenta con los
servicios de consulta externa, emergencia e internacion en una determinada especialidad y subespecialidad clinica y/o
quirtrgica. Dispone de unidades de cuidados de enfermeria. Ademas puede contar con un centro quirtrgico y terapia
intensiva (cuidados intensivos), cuidados paliativos, asi como de servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico de alta
resolucién. En el caso del Hospital Especializado Gineco-Obstétrico, éste puede contar con el servicio de banco de
leche humana.

Cumple con acciones de atencion integral e integrada de la salud. Cuenta con servicio de docencia e investigacion.
Constituye el escalén de referencia inmediata del Segundo Nivel de Atencion y del Tercer Nivel de los Hospitales de
Especialidades y direcciona la contrareferencia en articulacién con establecimientos de la Red Publica Integral de Salud
(RPIS) y de la Red Complementaria (RC).

Hospital de Especialidades

Establecimiento de salud de la mas alta complejidad con infraestructura adecuada, equipamiento con tecnologia de
punta y talento humano especializado y acorde a su perfil de prestaciones de salud; cuenta con los servicios de consulta
externa, emergencia, hospital del dia e internacion en las especialidades y subespecialidades clinicas y quirtirgicas
reconocidas de conformidad con la ley.

Dispone de cuidados de enfermeria, ademas de servicios de apoyo diagndstico y terapéutico como: centro quirdrgico y
terapia intensiva (cuidados intensivos), radiologia e imagen, laboratorio de analisis clinico, laboratorio de anatomia
patolégica, medicina transfusional, nutricion y dietética; farmacia institucional para el establecimiento publico y farmacia
interna para el establecimiento privado,; puede contar con rehabilitacién integral, cuidados paliativos y banco de leche
humana.

Cumple con acciones de atencién integral e integrada de la salud. Cuenta con servicio de docencia e investigacion.
Constituye el escalén de referencia de atencién de menor complejidad y contrareferencia del Hospital Especializado en
articulacién con establecimientos de la Red Publica Integral de Salud (RPIS) y de la Red Complementaria (RC). “

Fuente: (21)



Cuarto nivel de atencion

“El Cuarto Nivel de Atencién esta conformado por aquellos establecimientos que prestan servicios especializados. Su finalidad es
concentrar la experimentacion clinica en salud, cuya evidencia no es suficiente para poder implementarla en la poblacion en
general.

Sus caracteristicas principales son: minima cobertura y maxima complejidad.

La creacion de los establecimientos del Cuarto Nivel de Atencién debera contar con la aprobacién de la Autoridad Sanitaria
Nacional a través de las instancias competentes para el efecto.

El Cuarto Nivel de Atencién corresponde a:

Centros de experimentacion clinica de alta especialidad Son establecimientos de salud que tienen el objetivo de desarrollar
experimentacion clinica en salud, misma que debera ser aprobada por un Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos y
autorizada por la Autoridad Sanitaria Nacional. “

Fuente: (21)

Servicios de apoyo

“El Servicio de Apoyo comprende todas las unidades ubicadas dentro y fuera de un establecimiento de salud, que realizan
acciones integradas de apoyo diagnéstico y terapéutico especializado para complementar la asistencia de salud en todos los
niveles de atencién. Cuando los servicios de apoyo estén dentro de los establecimientos de salud, éstos se homologaran al nivel
de atencién correspondiente.

Los servicios de apoyo son transversales a los niveles de atencion, pueden ofertar una o mas prestaciones, segun su especialidad
y nivel de complejidad y se clasifican de la siguiente manera:

- Servicios de Radiologia e Imagen.

- Laboratorios de Analisis Clinico.

- Laboratorios de Anatomia Patolégica.

- Laboratorios Fisiolégico-Dinamico.

- Servicios de Sangre.

- Bancos de Tejidos y/o Células.

- Centros de Diagnéstico Integral.

- Centros de Rehabilitacion Integral.”

Fuente: (21)

Servicios de atencion de salud movil

“La Atencion de Salud Movil es el servicio integrado de salud transversal a todos los niveles de atencion que tiene como principio
la movilidad e itinerancia, mediante la cual se provee prestaciones de salud moévil en situaciones de urgencias/emergencias,
transporte y atencion directa a usuarios/pacientes.

Este servicio tiene dos modalidades:

1. Servicio de ambulancias que esta integrado por los Vehiculos de Transporte y Asistencia Sanitaria/Ambulancias; y,

2. Servicio Ambulatorio Movil de Atencién y Apoyo, integrado por las Unidades Moéviles de Atencién y por las Unidades Méviles
de Apoyo.”

Fuente: (21)



Disposiciones generales del Acuerdo Ministerial 5212:

- “PRIMERA.- En todos los establecimientos de salud del Sistema Nacional de Salud se aplicara la estrategia de atencién
primaria de salud, acorde a las necesidades de la poblacion.

- SEGUNDA.- El Ministerio de Salud Publica promovera la investigacion cientifica y su integracion con la actividad
asistencial y docente, en todas las unidades de salud que conforman el Sistema Nacional de Salud y orientara el
abordaje de los problemas de salud prioritarios.

- TERCERA.- El flujo del usuario se regira estrictamente segun la normativa del sistema de referencia y contrareferencia
emitida por el Ministerio de Salud Publica. ”

Fuente: (21)

5.4. Factores demograficos

Es necesario tener en cuenta las caracteristicas demograficas de cada canton en
Manabi, la poblacion, el crecimiento demografico, los grupos de edad y el entorno
epidemioldgico de la poblacién por area. Estos factores influyen en la exigencia de
servicios sanitarios, por lo tanto, la distribucién del personal debe ser orientado a cubrir

las necesidades de atencion medica oportuna.



FACTORES DEMOGRAFICOS RELEVANTES DE LA PROVINCIA DE MANABI

“Poblacion y crecimiento
demogréfico”

Ha experimentado un crecimiento constante en las ultimas décadas. Este aumento de la
poblacién puede influir en la demanda de servicios sanitarios y la necesidad de una
infraestructura adecuada para atender las necesidades de la poblacién.

“Distribucion de la poblacién”

Se distribuye en areas urbanas y rurales. Las zonas urbanas, como Manta, Portoviejo y
Bahia de Caraquez suelen tener una mayor disponibilidad de servicios de salud y una
mayor densidad poblacional. Por otro lado, las areas rurales pueden enfrentar desafios
adicionales en términos de acceso a servicios sanitarios por la distancia entre otros
factores.

“Composicion por edades”

Los grupos de edad en la poblacién puede tener implicaciones en la distribucion de los
servicios sanitarios. Por ejemplo, una poblacion significativa de personas mayores puede
requerir mayor atenciéon en atencién geriatrica y enfermedades crénicas asociadas al
envejecimiento.

“Grupos étnicos y culturales”

La Provincia de Manabi cuenta con una diversidad étnica y cultural, incluyendo
poblaciones indigenas, afrodescendientes y mestizas. Estos grupos pueden tener
necesidades y caracteristicas especificas en cuanto a salud, que deben considerarse
dentro de la planificacién y servicios sanitarios culturalmente adecuados.

“Indicadores de salud”

Los indicadores son importantes para comprender el estado actual de la poblacion en
Manabi. Estos indicadores pueden influir al priorizar intervenciones y programas de
promocién de salud.

“Determinantes sociales de la
salud”

Factores socioeconémicos, como nivel de educacién, ingreso y acceso a servicios
basicos, pueden tener un impacto significativo en la poblacién. La identificacion de estos
determinantes sociales de salud en Manabi es fundamental para abordar las
desigualdades promoviendo equidad en prestacién de servicios sanitarios.

Fuente: Revision Bibliografica
Elaboracién: Autora

Tabla 5: Factores demograficos relevantes de la provincia de Manabi.

5.5.Politicas y regulaciones a nivel general

Este enfoque considera las politicas y regulaciones relacionadas con la distribucion del

personal sanitario en Manabi. Esto incluye leyes, normativas y decretos emitidos por la

cartera de estado responsable de la salud publica en el pais, estableciendo mecanismos

para la asignacion y distribucion del personal sanitario en los Establecimientos de Salud

de cada canton.

POLITICAS Y REGULACIONES DEL MINISTERIO DE SALUD EN ECUADOR A NIVEL GENERAL

“Plan Nacional de
Desarrollo del
Talento Humano en

(REGULACIONES AL PERIODO DE ESTUDIO)

El gobierno establece un plan nacional para gestionar el talento humano, que busca asegurar una
distribucion equitativa del personal sanitario. Este plan tiene en cuenta factores como la poblacion, la
epidemiologia, la accesibilidad y la exigencia de servicios de salud en las diferentes areas del pais.

Salud”

“Programas de El gobierno puede implementar programas de asignacion y rotacion de personal sanitario en las
asignacioén y rotacion | diferentes provincias del pais. Estos programas buscan garantizar una distribuciéon equitativa del
de profesionales de personal sanitario, ejecutando una distribucion de profesionales en las areas con mayor necesidad de

la salud” atencién médica.




POLITICAS Y REGULACIONES DEL MINISTERIO DE SALUD EN ECUADOR A NIVEL GENERAL

(REGULACIONES AL PERIODO DE ESTUDIO)

“Incentivos para el
personal de salud en
dreas
desfavorecidas”
“Politicas de
educacién y
formacion de
profesionales de la
salud”

El gobierno puede definir incentivos especiales para atraer y retener profesionales en areas geograficas
desatendidas, como zonas rurales o de dificil acceso. Estos incentivos pueden incluir bonificaciones
salariales, vivienda, programas de capacitacién y desarrollo profesional, entre otros.

El gobierno puede impulsar politicas de formacion de personal sanitario en areas geograficas
desatendidas. Esto puede incluir la apertura de programas de educacion en salud en universidades o
instituciones de la provincia, para formar profesionales que luego se queden a trabajar en la misma
region.

Fuente: Revision Bibliografica
Elaboracién: Autora

Tabla 6: Politicas y regulaciones del Ministerio de Salud a nivel general.

5.6.Investigaciones previas y mejores practicas

Es importante revisar bibliografia previa y las mejores practicas consideradas en otros
paises en relacion a la distribucion del personal sanitario. Esto ayudara a conocer las
lecciones aprendidas, identificar modelos exitosos de distribucidon del personal de salud
y obtener recomendaciones basadas en evidencia para mejorar la situacion en la

Provincia de Manabi y evaluar la posible implementacion a Nivel Nacional.

Actualmente existen mejores practicas reconocidas a nivel mundial para la asignacion y

distribucion de profesionales de salud. A continuacion, se detalla algunas de ellas:

- Planificaciéon estratégica: La planificacion estratégica a largo plazo es
fundamental para determinar requerimientos actuales y futuros del personal
sanitario en diferentes areas geograficas. Esto implica analizar factores
demograficos, epidemiologicos y de acceso a la atencion médica, utilizando esa

informacion para informar la asignacion y distribucion de personal sanitario. (22)



Incentivos y condiciones laborales atractivas: Ofrecer incentivos y condiciones
laborales beneficiosas ayuda a reclutar y retener profesionales en areas
desfavorecidas. Estos incentivos pueden incluir salarios competitivos, beneficios
adicionales, oportunidades de desarrollo profesional y capacitacion continua. (23)
Programas de asignacion y rotacion obligatoria: Algunos paises implementan
programas de asignacion y rotacion obligatoria para personal sanitario. Estos
programas requieren que los profesionales trabajen durante un periodo
determinado en areas con escasez de personal. Esto puede ayudar a distribuir de
manera equitativa a los profesionales de salud en todo el pais y garantizar que las
areas con mayores necesidades reciban atencion adecuada. (24)

Telemedicina y atencién remota: La implementacion de la tecnologia, como
telemedicina, puede ayudar a superar barreras geograficas facilitando la atencion
meédica en areas desatendidas. Esto permite brindar servicios de atencion médica
a distancia, reduciendo la necesidad de una presencia fisica constante. (25)
Colaboracién intersectorial: La colaboracion entre el sector de salud con otros
sectores, como educacion, transporte y desarrollo rural, puede ser efectiva para
abordar las desigualdades en la distribucion de personal sanitario. Esto implica
implementar politicas y programas que impulsen la educaciéon médica en areas
rurales, con el fin de mejorar la infraestructura, transporte promoviendo el
desarrollo socioecondmico en zonas desatendidas. (22)

Evaluacion y monitoreo continuo: Es esencial establecer sistemas de
evaluacion y monitoreo continuo para evaluar la distribucion de profesionales de

salud y realizar ajustes segun sea necesario. Esto implica recopilar datos



actualizados sobre la disponibilidad de profesionales de salud, evaluar la

efectividad de las estrategias implementadas y realizar cambios o mejoras en

funcién de los resultados obtenidos. (20)

Estas mejores practicas pueden variar en su implementacion segun las necesidades

especificas de cada pais o region. Es importante adaptar estas practicas a la realidad

local con un enfoque integral y sostenible para abordar desafios en la distribucion del

personal sanitario.

Importante: Este estudio considerando estos enfoques dentro del marco tedrico puede servir de base para identificar desafios,
areas de mejora y oportunidades para optimizar la distribucion del sanitario con el fin de mejorar la calidad de los servicios de

salud en Manabi.

5.7.Variables

Fuente

Variable global (Fuentes principales)

Factor

Abreviacion

Periodo

INEC Egresos Hospitalarios Atenciones Tasa de | EEH 2015-2020
Morbilidad
2 INEC Defunciones Fallecidos Tasa de | EDG 2015-2020
Mortalidad
3 INEC Actividades y Recursos de Salud Personal RAS 2015-2020
Medico
4 INEC Divisién Politico-Administrativa  del DPA 2012
Ecuador
5 INEC Poblacién Individuos PBL 2015-2020
6 CIE Clasificacién Internacional de | Enfermedad CIE-10 Actualizada
enfermedades (Versién 10)
7 MSP/INSPI | Unidades de Salud Unidad de UNICODIGO | 2017
salud

Tabla 7: Fuentes principales de datos y sus caracteristicas. Fuente: Autora




6. Metodologia y diseio de la investigacion

6.1.Tipo de estudio

Es un estudio observacional descriptivo, analitico enfocado en la morbilidad, mortalidad,
recursos de salud, poblacién y enfermedad, para identificar patrones y tendencias. Una
vez identificados estos factores, se tiene una poblacion identificada en el periodo de
estudio, con el objetivo de evaluar la atencion y el desarrollo de ciertas enfermedades y
asi poder identificar el personal de salud necesario para atender dentro de una zona
geografica especifica. Cabe recalcar que esta seleccion de profesionales implica una
afectacion tanto en lo econémico como en lo logistico, para las autoridades. Los
planificadores deben comparar la distribucién de profesionales dependiendo de la zona

y asi determinar la factibilidad.

6.2. Area de estudio

Refiere al ambito geografico o poblacional donde se lleva a cabo este estudio, este

estudio se enfoca en Manabi.



Manabi | Mapa de los cantones
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Fuente: INEC, Division politico-administrativa 2012
Elaboracion: Autora
Figura 5: Manabi, mapa de los cantones.

6.3.Universo (Criterios)

Universo: Registros de los datos proporcionados por INEC, MSP, CIE-10 ver Tabla 7.
En este estudio no se realizé un calculo muestral ya que se trabajo con los registros

disponibles para la provincia de Manabi.

Criterios de inclusion

- Se considerd los registros de ecuatorianos que su residencia o fallecimiento sea
en los cantones de Manabi.

- Se considerd los registros de personal sanitario que trabajen en las diferentes
jordanas detalladas en el RAS.

- Se considero solo los Establecimientos de Salud del MSP.

- Se considero los registros totales de enfermedades durante el periodo de estudio

tanto en egresos hospitalarios como en defunciones.



6.4. Métodos y técnicas para recoleccion de datos

Metodologia | Tratamiento de los datos

2. Fuente de datos 2.1. Descarga y verificacion de los formatos de archivos
TOMA DE DECISIONES

. Revisén biblogréfica = |
. @ CONOCIMIENTO
N3
= o @ i
= ¥ [
- ‘ INFORMACION
oaTos
AINEC

4. Clasificacion| procesamiento de los datos 5. Resultados y decisiones (basadas en evidencia)

AREA DE ESTUDIO 3. Almacenamiento de los datos
MANAB
20152020
>

N
PostgresQL  PostGIS
-3 @ + 8

T Awausis
PostgreSQL  PostGIS =
@ + @ QGlsS

Fuente: Experiencia de la Autora
Elaboracién: Autora

Figura 6: Metodologia de tratamiento de los datos.
Con base en la Figura 6, se detalla cada etapa de la metodologia de tratamiento de los
datos:
6.5.Revision de fuentes de datos

Esta etapa se enfoca en revisar las posibles fuentes de datos que aporten al objetivo del

estudio. Se realiz6 una busqueda priorizando los objetivos especificos, llegando a

obtener una lista de sitios para la obtencion de los datos:

INEC: “https://www.ecuadorencifras.qgob.ec/institucional/home/”

-  MSP: “https://geosalud.msp.qob.ec/qeovisualizador/”

CIE-10: “https://eciemaps.mschs.qob.es/ecieMaps/browser/index 10 mc.html”

Catalogo central de datos: “https://anda.inec.qgob.ec/anda/index.php/catalog”



6.6. Fuentes de datos (Descarga y verificar formatos)

Esta etapa se enfoco en descargar los datos de las distintas fuentes y clasificarlos por

tipo de archivo.

N. Fuente Variable global (Fuentes principales) Abreviacién Periodo Formato
1 INEC Egresos Hospitalarios EEH 2015-2020 CsVv
2 INEC Defunciones generales EDG 2015-2020 CsV
3 INEC Actividades y Recursos de Salud RAS 2015-2020 CsVv
4 INEC Division Politico-Administrativa del Ecuador DPA 2012 SHP
5 INEC Poblacion PBL 2015-2020 Ccsv
6 CIE “Clasificacién Internacional de enfermedades (Version 10)” CIE-10 Actualizado | XLSX
7 MSP/INSPI | Unidades de Salud UNICODIGO | 2017 SHP
Fuente: Autora
Elaboracién: Autora

Tabla 8: Fuentes de datos (Variables globales).

6.7. Almacenamiento de datos

Una vez clasificados los datos el siguiente paso fue consolidarlos en una base de datos
para lograr una agilidad de acceso y procesamiento centralizado dependiendo de los
tipos de datos. En este estudio se manejo dos tipos de datos tabulares y vectoriales;
tabulares son aquellos que tienen una estructura definida por filas y columnas en cambio
los vectoriales poseen una estructura parecida a los tabulares con excepcion en ciertas
columnas que tienen incorporados un conjunto de coordenadas reflejadas en puntos
vectoriales, este tipo de datos se los puede visualizar en herramientas informaticas de

“Sistemas de Informacion Geografica (SIG)”.

A continuacion, se detalla como se realizé el almacenamiento de los datos:

BD Variable global (Fuentes principales) Objeto Tipo

inec_tbl_eeh_2015
inec_tbl_eeh_2016
inec_tbl_eeh_2017
inec_tbl_eeh_2018
inec_tbl_eeh_2019
inec_tbl_eeh_2020
inec_tbl_edg_2015
PostgreSQL Defunciones inec_tbl_edg_2016 Tabular
inec_tbl_edg 2017

PostgreSQL Egresos Hospitalarios Tabular




BD

Variable global (Fuentes principales)

Objeto

inec_tbl_edg_2018
inec_tbl_edg_2019
inec_tbl_edg 2020

Tipo

PostgreSQL

Actividades y Recursos de Salud

inec_tbl_ras_2015
inec_tbl_ras_2016
inec_tbl_ras_2017
inec_tbl_ras_2018
inec_tbl_ras_2019
inec_tbl_ras_2020

Tabular

PostgreSQL+ PostGIS

Divisién Politico-Administrativa del Ecuador

inec_vct_cnt_2012
inec_vct_prv_2012

Vectorial

PostgreSQL

Poblacién

inec_tbl_pbl_2015_2020

Tabular

PostgreSQL

Clasificacion Internacional de enfermedades (Version 10)

cie_tbl_10

Tabular

PostgreSQL+ PostGIS

Unidades de Salud

msp_vct_unicodigo 2017

Vectorial

La columna Objetos detallada en la Tabla 9, indica los nombres de cada variable global
dentro de la base datos y asi poder acceder a los datos. Para entendimiento del lector

es como tener un Excel con varias hojas de trabajo y cada hoja llevaria el nombre del

objeto.

Tabla 9: Detalle almacenamiento de datos. Fuente: Autora

6.8. Clasificacidon/procesamiento de datos

La clasificacion de datos se realiz6 basado en la Tabla 9, por la columna Tipo, que
identifica el tipo de dato almacenado en la base de datos, como acrénimo se clasifico de

la siguiente manera: tbl-> tabular y vct - vectorial, tal como muestra en la columna

objetos.

El procesamiento de datos para el analisis exploratorio y objetivo se lo realiz6 mediante

lenguaje Sql, el cual me permite encontrar los datos asociados a cada objeto.




Metodologia | Tratamiento de los datos/Procesamiento
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Elaboracién: Autora
Figura 7: Metodologia de tratamiento de los datos/Procesamiento

En esta etapa se obtiene una estructura adecuada de datos para realizar los analisis
enfocados a los objetivos de este trabajo. La Figura 7, muestra un esquema muy general
de esta etapa, la idea principal es ir obteniendo reportes que se los pueda exportar a
Excel y poder realizar graficos o analisis direccionados. De la misma manera poder crear
geo-datos que permitan ver los resultados de manera grafica usando cualquier

herramienta SIG.

Cabe recalcar que los analisis a los datos para generar informacion se los puede hacer

con SQL y Excel, dependiendo del resultado a obtener.

6.9.Resultados y decisiones

Tras el procesamiento de datos, generando informacion estructurada y visible para el
investigador, interpret6d los resultados obtenidos para generar informacion adecuada
para tomar decisiones basada en evidencia especifica. Esta etapa es de la mas compleja
ya que van apareciendo resultados tal vez no esperados y esto puede afectar a los
objetivos del estudio. Ademas, puede aparecer informacion complementaria al estudio y

asi se pueda reforzar los resultados obtenidos.



6.10. Plan de tabulacion y analisis

Ya con los datos estandarizados, estructurados y en consolidados, se procedidé a
entender los datos con una exploracion inicial de los datos de cada fuente, generando

pequefios reportes que a la final ayude a construir el resultado y posterior el analisis.

A continuacion, se detalla el paso a paso para la tabulacion y analisis de los datos:

1. Atenciones: usando los datos de egresos hospitalarios, tabular desagregando por
cantones de la provincia de Manabi, aplicando filtros especificos por afo.
Resultado obtenido con conteos y agrupacion, mediante SQL.

2. Fallecidos: usando los datos de defunciones, tabular desagregando por cantones
de la provincia de Manabi, aplicando filtros especificos por afio. Resultado
obtenido con conteos y agrupacion, mediante SQL.

3. Ya con la tabulacién de atenciones y defunciones, calcular a tasa de Morbilidad y
Mortalidad respectivamente, considerando el factor poblacional respecto a un
numero de habitantes.

4. Realizar la cartografia para de una manera visual ver cual canton cuenta con mas
casos atendidos y con mas personas fallecidas.

5. Realizar graficos de tendencia para enfocarnos en los puntos importantes
encontrados.

6. Si es necesario reprocesar los datos con criterios que ayuden a definir un
resultado mas claro y objetivo.

7. Siempre hay que considerar una retroalimentacion en cada paso para validar los

resultados obtenidos.



6.11. Procedimientos

Para reforzar los resultados obtenidos, se realizaron test estadisticos para medir la
normalidad de los datos o ver a que se apega la distribucion estadistica, segun definir
qué modelo se puede utilizar para obtener una distribucién adecuada del personal

meédico o los criterios a tomar para esta distribucion.

Medidas por evaluar: Ponderacion, Prevalencia, Incidencia.

Flujo de trabajo para definir los procedimientos

EEH: Egresos hospitalarios mi'NEC

EDG: Defunciones generales

CIE10: Clasificacion Internacional de Enfermedades
RAS: Actividades y recursos de salud

PBL: Proyeccion poblacional

DPA: Division Politico Administrativa

PostgreSQL  PostGIS
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Elaboracién: Autor
Figura 8: Flujo de trabajo para definir procedimientos

Procedimiento para la obtencion de datos para analisis:

- EEH: Morbilidad.

- EDG: Mortalidad.

- DPA: Unidades de salud.

- EEH: Atenciones por especialidad.

- EEH: Top 10 atenciones por especialidad.

- EDG: Defunciones por grupos de enfermedades CIE-10.



EEH-EDG: Cruce de atenciones por especialidad y grupos de enfermedad por
defunciones.

RAS: Personal de Salud distribuido por especialidad.

EEH-EDG-RAS: Evolucion de la asignacion del personal de Salud distribuido por
especialidad (COVID-19).

EEH-EDG-RAS Evolucion de la asignacion del personal de Salud distribuido por
especialidad.



7. Resultados

En esta seccion se presentan y analizan los resultados del del procesamiento de datos.
El universo esta compuesto por el personal sanitario, egresos hospitalarios, defunciones
generales, la poblacién, establecimientos de salud pertenecientes al MSP en el periodo
entre 2015y 2020. Cabe indicar que este estudio se concentré en la provincia de Manabi,
considerando las Actividades y Recursos de Salud proporcionadas afo a afio por el
INEC. La seleccion del universo de datos se realizo siguiendo un proceso de seleccion
secuencial, metodolégico y objetivo, garantizando asi la representatividad de los

resultados obtenidos.

Como punto de partida y dando un enfoque a responder a los objetivos especificos, se

detalla los resultados obtenidos por objetivo.

Objetivo 1: El eje principal de esta seccion es el personal sanitario dividiéndolo entre
meédicos (generales y especialistas), enfermeras(os) y TAPS (auxiliares de enfermeria,
educadores de la salud, trabajadores/as sociales, promotores de salud, otros

profesionales).



Manabi | Area Urbana: Tasa de Médicos, Enfermeras(os) y TAPS x 4000 hab. (2015 -2020)

Médicos Enfermeras(os) TAPS
Total Tasa Total Tasa Total Tasa
2015 876502 2277 10.3913 1185 5.4079 4121 18.8066
2016 891722 2798 12.551 1631 7.3162 4741 21.2667
2017 906735 3025 13.3446 1684 7.4289 6724  29.6625
2018 921521 3298 14.3155 1930 8.3775 5527  23.9908
2019 936096 3400 14.5284 2232 9.5375 5444  23.2626
2020 950438 4169 17.5456 2460 10.3531 5719  24.0689

Ano | Poblacién

DETALLE:

r_tsa_medx4000: Médicos
r_tsa_enfx4000: Enfermeras
r_tsa_tapsx4000: TAPS

Elaboracion: Autor
Fuente: RAS-> INEC
Figura 9: Manabi, Area Urbana: Tasa de Médicos, Enfermeras(os) y TAPS x 4000 hab. (2015 -2020)

En la Figura 9, indica un crecimiento en la asignacion del personal sanitario (médicos,
enfermeras y TAPS) en el area urbana de la Provincia de Manabi. Contrastando con lo
indicado por el MAIS: “A nivel urbano: Un médico/a, una enfermera/o y un TAPS por cada
4000 habitantes.” (26), muestra que, por cada 4000 hab., se han asignado 10 médicos,
5 enfermeras(os) y 18 TAPS, para 2015; llegando a 2020 con 17 médicos, 10
enfermeras(os) y 24 TAPS, confirmando un crecimiento de personal médico a nivel

urbano.



Manabi | Area Rural: Tasa de Médicos, Enfermeras(os) y TAPS x 1500 hab. (2015 -2020)

Médicos Enfermeras(os) TAPS
Total Tasa Total Tasa Total Tasa
2015 619864 394 0.9534 136 0.3291 326 0.7889
2016 618653 548 1.3287 185 0.4486 416 1.0086
2017 617215 566 1.3755 241 0.5857 424 1.0304
2018 615569 565 1.3768 211 0.5142 430 1.0478
2019 613700 620 1.5154 254 0.6208 401 0.9801
2020 611641 3563 8.738 2219 54419 5321 13.0493

Ano | Poblacién

DETALLE:

r_tsa_medx1500: Médicos
r_tsa_enfx1500: Enfermeras
r_tsa_tapsx1500: TAPS

Elaboracién: Autor
Fuente: RAS-> INEC
Figura 10: Manabi, Area Rural: Tasa de Médicos, Enfermeras(os) y TAPS x 1500 hab. (2015 -2020)

En la Figura 10, indica una constancia en la asignacion del personal sanitario entre 2015
y 2019, pero en 2020 hubo un crecimiento muy elevado en el area rural de la provincia
de Manabi. Contrastando con lo indicado por el MAIS: “A nivel rural: Un médico/a, una
enfermera/o y un TAPS por cada 1500 a 2000 habitantes.” (26), en 2020 muestra por
cada 1500 hab., se han asignado 8 médicos, 5 enfermeras(os) y 13 TAPS. Lo que no
pasa entre 2015y 2019, ya que en este periodo la asignacién llega a un médico por cada
1500 hab, y la asignacion de las enfermeras llega a la mitad de lo que minimamente se

requiere.

Para continuar con el analisis se cambia el escenario considerando las siguientes
divisiones por niveles de atencion (1,2,3) y clasificando el personal sanitario en dos
grupos: Médicos (generales y especialistas) y TAPS (enfermeras(os), auxiliares de
enfermeria, educadores de la salud, trabajadores/as sociales, promotores de salud, otros

profesionales).



Manabi | Correlacién entre TAPS, Médicos/Poblacion (2015 - 2020)

DETALLE:

LVL1_2015: Total de TAPS en nivel de atencién 1 2015
LVL1_2016: Total de TAPS en nivel de atencién 1 2016
LVL1_2017: Total de TAPS en nivel de atencién 1 2017
LVL1_2018: Total de TAPS en nivel de atenciéon 1 2018
LVL1_2019: Total de TAPS en nivel de atencién 1 2019
LVL1_2020: Total de TAPS en nivel de atencion 1 2020
1_2015: Total de poblacién en 2015

1_2016: Total de poblacién en 2016

1_2017: Total de poblacién en 2017

1_2018: Total de poblacién en 2018

1_2019: Total de poblacién en 2019

Eje X: Total de TAPS por nivel de atencion 1 | |_2020: Total de poblacion en 2020

considerando la poblacién por afio.

DESCRIPCION:

Eje Y: valores de la matriz de correlaciones.
Para los TAPS en nivel de atencién 1, se observa una correlacion alta
(mayor al 0.8) y creciente de 2015 a 2019, con solo un decrecimiento
minimo en 2020.

DETALLE:

LVLX_K1_2015: Total de Médicos en nivel de atencion (1,2,3
LVLX_K1_2016: Total de Médicos en nivel de atencion (1,2,3
LVLX_K1_2017: Total de Médicos en nivel de atencion (1,2,3
LVLX_K1_2018: Total de Médicos en nivel de atencion (1,2,3
LVLX_K1_2019: Total de Médicos en nivel de atencion (1,2,3
LVLX_K1_2020: Total de Médicos en nivel de atencion (1,2,3
1_2015: Total de poblacién en 2015
1_2016: Total de poblacién en 2016
1_2017: Total de poblacién en 2017
1_2018: Total de poblacién en 2018
1_2019: Total de poblacién en 2019
1_2020: Total de poblacién en 2020

en 2015
en 2016
en 2017
en 2018
en 2019
en 2020

T

Eje X: Total de personal médico de nivel de atencion DESCRIPCION:

1,2,3) considerando la poblacién por afo. L . o B
( ) P P Personal médico de nivel de atencién 1: Se observa una correlacion alta

creciente entre 2015 y 2018, pero en 2019 y 2020, se registra un
decrecimiento minimo en la asignacion de este personal.

Personal médico de nivel de atencién 2: En 2015, hay una correlacion
moderada, pero a partir de 2016, se observa una correlaciéon alta
creciente en la asignacion de personal médico de nivel 2.

Personal médico de nivel de atencion 3: Entre 2015y 2017, se encuentra
una correlaciéon baja en la asignaciéon de personal médico de nivel 3,
pero a partir de 2018, esta correlacion se mantiene constante en un nivel
moderado.

Eje Y: valores de la matriz de correlaciones.

Fuente: INEC>RAS
INEC ->Proyeccién poblacional
Elaboracion: Autora
Figura 11: Manabi, correlacién entre Personal Salud, Medico/Poblacion (2015 - 2020)

Respecto al sanitario y poblacion, estos patrones de correlacion indican cambios en
asignacion de personal sanitario en diferentes niveles de atencion durante el periodo de
estudio, lo que podria tener implicaciones importantes para planificar y gestionar

recursos en el sistema de salud.



Respecto al personal médico, estas tendencias pueden sugerir cambios en asignacion
de personal médico en diferentes niveles de atencién en el periodo de estudio, lo que

puede ser importante para para planificar y gestionar recursos en el sistema de salud.

Estos resultados dan una vision de como se ha asignado el personal sanitario
(considerando la normativa) en diferentes niveles de atencion en relacion con la
poblacién y tendencias de salud durante el periodo de estudio. Esto puede servir como
base para toma de decisiones y planificacion futura de recursos en el sistema de salud,

identificando areas donde es posible realizar ajustes garantizando una atencion 6ptima.

Sin embargo, este ultimo analisis no considera la correlacion con la poblacién urbana y
rural por cantén, debido a que la fuente de datos no proporciona datos desagregados a
ese nivel. Esta limitacion podria estar ocultando desigualdades que fueron identificadas
en el primer analisis de este objetivo. En otras palabras, la falta de datos especificos
sobre distribucidn de recursos de salud en las areas urbanas y rurales a nivel de canton
podria impedir la deteccion de posibles disparidades en asignacion de recursos de
atencion médica en comunidades especificas dentro de los cantones. Esto resalta la
necesidad de mejorar la disponibilidad de datos desagregados para obtener una

comprension precisa de equidad en atencion médica a nivel local.



Objetivo 2: Como segundo punto del estudio se realizO un analisis entre
establecimientos de Salud en los tres niveles de atencidn, las especialidades de atencion
respecto a poblacion, para tener un marco de analisis detallado del comportamiento de
distribucion de establecimientos de Salud, se comparé a nivel estadistico cada variable

y asi validar el objetivo especifico planteado.

Manabi | Distribucion de los Establecimientos de Salud del MSP por Cantén (Puntos de presencia)
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Fuente: MSP->Geosalud
Elaboracién: Autora
Figura 12: Manabi, distribucién de los Establecimientos de Salud por Canton (Puntos de presencia)

La Figura 72, indica la distribucion de Establecimientos de Salud por cantdén en la
Provincia de Manabi teniendo un total de 411 en toda la provincia, indicando que
Portoviejo, Chone, Manta son los que mas cuentan con establecimientos de salud del

MSP.



Manabi | Establecimientos de Salud del MSP por Cantén y Niveles de atencion
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Fuente: MSP->Geosalud
Elaboracién: Autora
Figura 13: Manabi, establecimientos de Salud por Cantoén y Niveles de atencion

La Figura 13, muestra el numero de establecimientos de salud, por nivel de atencion que
existen en los cantones de la provincia de Manabi. Portoviejo es el unico canton en

Manabi que cuenta con los tres niveles de atencion.

Manabi | Establecimientos de Salud del MSP por Cantén y Niveles de atencion respecto a la Poblacion

Fuente: MSP->Geosalud (201705)

INEC > (2015 - 2020)

Elaboracién: Autora

Figura 14: Manabi, establecimientos de Salud del MSP por Cantén y Niveles de atencion respecto a la Poblacién.

En la Figura 714, se observa en los 22 cantones de Manabi existe presencia de
Establecimientos de salud de Nivel de atencion 1 con una distribucién proporcional a la

poblacidén de cada cantdn; esto quiere decir que hay una correlacion positiva alta entre



total de Establecimientos de Salud del MSP y poblacion por cada canton; respecto al
Nivel 2, existe presencia en 11 cantones con una distribucion no proporcional con la
poblacién de cada cantdn; esto quiere decir que hay una correlacién negativa baja entre
total de Establecimientos de Salud del MSP y poblacién por cada cantdén, observando
menor cantidad de establecimientos de salud. Existe dos unidades de salud de Nivel 3
en la provincia de Manabi, especificamente en el canton de Portoviejo, este seria un
aspecto de mejora en la asignacion de establecimientos del Sistema nacional de Salud,
ya que a nivel de canton ayuda una atencion efectiva, pero a nivel de provincia no cubre

con las necesidades de atenciones especializadas para los pacientes de esta provincia.

Este analisis considerando la poblacion en establecimientos de salud de nivel 2y 3, se
lo realiza como una sugerencia ya que actualmente estos niveles de atencién son los

siguientes niveles de referencia respecto a los establecimientos de atencién de nivel 1.

Para corroborar lo expuesto en el parrafo anterior se realizé pruebas estadisticas de
normalidad entre la proyeccion poblacional y los establecimientos de salud del MSP, con

el fin de obtener un enfoque estadistico en el estudio.

Afo Manabi | Comparacioén Establecimientos de Salud del MSP/Poblacién (2015 - 2020)
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Manabi | Comparacién Establecimientos de Salud del MSP/Poblacién (2015 - 2020)
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2017

2018

Manabi | Comparacién Establecimientos de Salud del MSP/Poblacién (2015 - 2020)
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Manabi | Comparacién Establecimientos de Salud del MSP/Poblacién (2015 - 2020)
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Fuente: MSP->Geosalud
INEC ->Proyeccién poblacional
Elaboracién: Autora
Figura 15: Manabi, Comparacién Establecimientos de Salud del MSP/ Poblacién (2015 - 2020)

La Figura 15, detalla por afo la normalidad de datos entre Establecimientos de salud del
MSP por nivel de atencion respecto a la poblacién, observando que, no se puede asumir
normalidad en establecimientos de salud de niveles de atencién 2y 3 (L_TTL_UNI_LVL2,
| TTL_UNI_LVL3) contra la poblacion, ya que la equivalencia en total de
establecimientos respecto a la poblacion no presenta equidad en este contexto.
Revisando en cambio los establecimientos de atencion de nivel 1 (I_TTL_UNI_LVL1),
respecto a poblacion, no hay evidencia para descartar que los datos se distribuyen de
forma normal. Todo esto conlleva a que si se calcula el total de establecimientos de salud
(L_TTL_UNI) en Manabi y se realiza una comparacion con la poblacion los datos de estas
dos variables se distribuyen de forma normal, ya que en el numero de Establecimientos
de Salud de Nivel 1 (I_TTL_UNI_LVL1) es mas grande respecto a los otros niveles de

atencion.



Hay que recordar que, cuando alguna de las condiciones ocupadas por un modelo o test
estadistico no se cumplen, no significa que necesariamente se tenga que apartar ciertas
variables, pero hay que considerar las implicaciones que tiene y reportarlo siempre en
los resultados. ElI hecho que no tengan normalidad los establecimientos de salud de
niveles de atencion 2 y 3, no implica que las asignaciones de establecimientos de salud
no sean optimas, pues pueden influir otros factores como Morbilidad o Mortalidad, etc.
En la documentacion oficial no indican el detalle de planificacion para asignar
establecimientos de salud en niveles de atencién (2 y 3). Pero si indica considerar la

poblacién para asignar en nivel de atencion 1.

Para validar estas afirmaciones se calculd la correlacidn entre estas variables y asi tener

otro criterio para afirmar estos resultados.

Manabi | Correlacion entre Establecimientos de Salud/Poblacién (2015 - 2020)

DETALLE:

I_TTL_UNI: Total de establecimientos de Salud por afio

I_TTL_UNI_LVLA1: Total de establecimientos de Salud Nivel 1 por afio
I_TTL_UNI_LVL2: Total de establecimientos de Salud Nivel 2 por afio
I_TTL_UNI_LVL3: Total de establecimientos de Salud Nivel 3 por afio

DESCRIPCION:

En el grafico de correlaciones entre establecimientos de salud y
Poblacion entre 2015-2020, se observa que el numero de
establecimientos de salud Nivel 1, poseen una correlacién alta positiva
con la poblacion lo que no pasa con los establecimientos de Salud Nivel
2y 3. Pero al totalizar los establecimientos 1, 2 y 3 contrastan muy bien
con la poblacién. Esto sucede ya que al totalizar los 3 niveles de
atencion el nivel 1 absorbe a los niveles 2 y 3.

Fuente: MSP->Geosalud
INEC ->Proyeccién poblacional
Elaboracién: Autora
Figura 16: Manabi, Correlacion entre Establecimientos de Salud/Proyeccion Poblacional (2015 - 2020)

Con pruebas de normalidad y calculo de correlaciones entre estas variables se observa
una correcta distribucion de Establecimientos de Salud de Nivel 1 respecto a la

poblacién, en cambio los otros establecimientos de salud de Nivel 2 y 3, estan sujetos a



comparacién con otras variables ya que puede existir factores que afecte la distribucion

de personal sanitario en estos niveles de atencion.

Para dar un enfoque descriptivo y tener otro punto a considerar se compara los
establecimientos de salud en los 3 niveles de atencidn con el personal sanitario
dividiéndolo en TAPS (enfermeras, auxiliares de enfermeria, educadores de salud,

trabajadores/as sociales, promotores de salud, otros profesionales) y médicos (generales

y especialistas), factores que se detalla en las siguientes figuras.

Manabi | Correlacién entre Establecimientos de Salud por niveles de atencion/Asignacion de TAPS (2015 — 2020)

DETALLE:

LVL1_2015: Total de personal de Salud en 2015
LVL1_2016: Total de personal de Salud en 2016
LVL1_2017: Total de personal de Salud en 2017
LVL1_2018: Total de personal de Salud en 2018
LVL1_2019: Total de personal de Salud en 2019
LVL1_2020: Total de personal de Salud en 2020

1: Total de establecimientos de Salud Nivel 1 por afio

DESCRIPCION:

En el grafico de correlaciones entre los establecimientos de salud
y TAPS por afio, se observa que existe el nimero de profesionales
adecuado en los establecimientos de salud de Nivel 1 en el periodo
de estudio.

Fuente: MSP->Geosalud
INEC >RAS
Elaboracién: Autora
Figura 17: Manabi, Correlacion entre Establecimientos de Salud/Asignacion de Personal de Salud (2015 — 2020)

Manabi | Correlacién entre Establecimientos de Salud por nivel de atencion/Asignacion de Médicos (2015 - 2020)

DETALLE:

LVL1_K1_2015: Total de médicos en 2015
LVL1_K1_2016: Total de médicos en 2016
LVL1_K1_2017: Total de médicos en 2017
LVL1_K1_2018: Total de médicos en 2018
LVL1_K1_2019: Total de médicos en 2019
LVL1_K1_2020: Total de médicos en 2020

1: Total de establecimientos de Salud Nivel 1 por afio
2: Total de establecimientos de Salud Nivel 2 por afio
3: Total de establecimientos de Salud Nivel 3 por afio
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DESCRIPCION:

En el gréfico de correlaciones entre los establecimientos de
salud y asignacion de médicos por afio, se observa que conserva
una correlacioén alta respecto a los establecimientos de Salud de
Nivel 1, respecto a los establecimientos de Salud de Nivel 2 se
verifica una relacion moderada con la asignacion de médicos,
pero en los establecimientos de Salud de Nivel 3 hay una




Manabi | Correlacién entre Establecimientos de Salud por nivel de atencion/Asignacion de Médicos (2015 - 2020)

correlaciéon negativa minima en 2016 y 2017 y una constancia a
partir de 2018.

Fuente: MSP->Geosalud
INEC >RAS
Elaboracién: Autora
Figura 18: Manabi, Correlacion entre Establecimientos de Salud/Asignacion de Médicos (2015 - 2020)

En conclusidén, de esta seccidn a nivel estadistico hay normalidad en datos de
establecimientos de salud con nivel de atencion 1, ya que no existe desigualdad
demografica, pero se tendria que validar ya a la interna en cada establecimiento de salud
la demanda de atencion de pacientes, distribucidn del personal sanitario adecuado y
preparado para cubrir necesidades diarias, verificar la existencia de planes de prevencion
considerando estrategias intersectoriales y con una planificacion a largo plazo. Respecto
a establecimientos de atencion de Nivel 2 y 3, que son establecimientos de salud mas
enfocados a atencion especializada, a nivel estadistico no existe correlacion positiva
respecto a poblacion y se ha verificado un cambio variable en el transcurso del periodo
de estudio en el personal dentro de los establecimientos de salud. Es esencial que
implementen estrategias de asignacion efectivas incluyendo otras variables que aporten
informacion valiosa y asi tener una asignacién basada en datos y analisis de informacion

asimilando la realidad.

La atencidn sanitaria en establecimientos de salud con niveles de atencion 2 y 3 debe
ser una prioridad en Manabi, y los resultados de este analisis deberian servir como un
llamado urgente a la accién para garantizar que los ciudadanos en los cantones de la

provincia de Manabi tengan acceso a una atencién médica de calidad.



Objetivo 3: Esta seccion del trabajo enfoca el analisis entre los establecimientos de
Salud, Poblacién, las Especialidades de atencion (egresos hospitalarios), total de
defunciones por grupos de enfermedad (defunciones generales) con mas presencia en

el periodo de estudio.

En este apartado, presenta y analiza los datos de egresos hospitalarios correspondientes
al periodo entre 2015 y 2020. El objetivo principal fue clasificar y totalizar las atenciones
por especialidades médicas, para obtener una visién general de las atenciones en este

periodo y determinar cuales fueron las especialidades mas atendidas.

Se procesaron y analizaron exhaustivamente los datos de egresos hospitalarios. Cada
registro se clasifico segun la especialidad médica correspondiente a la atencion brindada.

Después, se sumaron las atenciones para cada especialidad.

Manabi | Total de atenciones por especialidad 2015 - 2020
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Manabi | Total de atenciones por especialidad 2015 - 2020

2019 2020
Fuente: INEC-> Egresos Hospitalarios 2015 - 2020
Elaboracién: Autora
Figura 19: Manabi, total de atenciones en Manabi por especialidad entre 2015-2020

Los resultados obtenidos revelan un panorama claro sobre las especialidades médicas
mas demandadas durante el periodo. A continuacion, se presenta las 10 principales

especialidades atencion:

Manabi | Top 10 de atenciones por especialidad entre 2015 - 2020

- “CIRUGIA GENERAL”

- “CIRUGIA” PEDIATRICA”

- “GASTROENTEROLOGIA”
- “GINECO-OBSTETRICIA”
- “MEDICINA INTERNA”

- “NEONATOLOGIA”

- “NEUMOLOGIA”

- “OTRA”

- “PEDIATRIA”

- “TRAUMATOLOGIA”

Fuente: INEC-> Egresos Hospitalarios 2015 - 2020
Elaboracién: Autora
Figura 20: Manabi, top 10 de atenciones por especialidad (2015-2020)



Ademas de las 10 principales especialidades mencionadas anteriormente, se observaron

variaciones en la demanda de otras areas médicas. Es importante resaltar que, si bien

estas especialidades lideraron en términos de atenciones, se identificaron fluctuaciones

notables en la demanda en el periodo de estudio. Estas variaciones podrian estar

influenciadas por factores externos, como tendencias de salud publica, avances médicos

y cambios demograficos.

Para determinar la asignacion del personal sanitario en los establecimientos de salud del

MSP. Es necesario contrastar los grupos de enfermedades respecto a las defunciones y

especialidades atendidas en el periodo de estudio.

CIE-10 | Grupos de enfermedades por codificacion Codificacion
“CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS” “A00-B99”
“NEOPLASIAS” “C00-D49"
“COVID-19, VIRUS NO IDENTIFICADO” ‘cov”
“ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS Y CIERTOS TRASTORNOS QUE
AFECTAN AL MECANISMO INMUNOLOGICO” “D50-D89”
“ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS” “E00-E89"
“TRASTORNOS MENTALES, DEL COMPORTAMIENTO Y DEL DESARROLLO NEUROLOGICO” “FO1-F99”
“ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO” “G00-G99"
“ENFERMEDADES DEL OJO Y SUS ANEXOS” “H00-H59”
“ENFERMEDADES DEL OIDO Y DE LA APOFISIS MASTOIDES” “H60-H95"
“ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO” “100-199”
“ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO” “J00-J99"
“ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO” “K00-K95”
“ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO’ “L0O0-L99"
“ENFERMEDADES DEL APARATO MUSCULOESQUELETICO Y DEL TEJIDO CONECTIVO” “M00-M99”
“ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO” “NOO-N99"
“EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO” “000-09A”
“CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO PERINATAL” “P00-P96"
“MALFORMACIONES CONGENITAS, DEFORMIDADES Y ANOMALIAS CROMOSOMICAS” “Q00-Q99”
“SINTOMAS, SIGNOS Y RESULTADOS ANORMALES DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS, NO
CLASIFICADOS BAJO OTRO CONCEPTO” “R00-R99"
“LESIONES TRAUMATICAS, ENVENENAMIENTOS Y OTRAS CONSECUENCIAS DE CAUSAS EXTERNAS” | “S00-T88”
“CAUSAS EXTERNAS DE MORBILIDAD” “V00-Y99"
“FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD Y CONTACTO CON LOS SERVICIOS
SANITARIOS” “Z00-Z99”
“CODIGOS PARA PROPOSITOS ESPECIALES* “U00-U85"
Fuente: (27)
Elaboracién: Autora

Tabla 10: Grupos de enfermedades por codificacion



Manabi | Total de defunciones por grupos de codificacion CIE-10 entre 2015 - 2020

00

Fuente: INEC-> Defunciones generales 2015 - 2020
Elaboracién: Autora
Figura 21: Total de defunciones por grupos de codificacién (2015 - 2020)

Como parte de la metodologia y disefio de la investigacidn, se considera otro factor para
distribuir el personal sanitario en cada establecimiento de salud, total defunciones por
grupos de enfermedad (Figura 217), observando ciertos grupos de enfermedades por los
cuales los pacientes han fallecido entre 2015 y 2020. Cabe aclarar que en 2020 el
numero de fallecimientos incremento por causa de la pandemia producida a nivel por la
COVID-19. Otro grupo por considerar en este afno es C00-D49 (NEOPLASIAS), ya que

fue el grupo con mas defunciones reportadas por el INEC.



N. | Codificacion Especialidad

1| A00-B99 INFECTOLOGIA

2 | A00-B99 MEDICINA INTERNA

3 | C00-D49 ONCOLOGIA

4 | C00-D49 MEDICINA INTERNA

5 | C00-D49 CIRUGIA GENERAL

6 | D50-D89 MEDICINA INTERNA

7 | E10-E14 MEDICINA INTERNA

8 | FOO-F99 PSIQUIATRIA

9 | G00-G99 NEUROLOGIA
10 | HOO-H59 OFTALMOLOGIA
11 | H60-H95 OTORRINOLARINGOLOGIA
12 | 100-199 CARDIOLOGIA
13 110-115 MEDICINA INTERNA
14 | JOO-J99 MEDICINA INTERNA
15 | JOO-J99 NEUMOLOGIA
16 | KO0-K93 CIRUGIA GENERAL
17 | KOO-K93 GASTROENTEROLOGIA
18 | KO0-K95 MEDICINA INTERNA
19 | K50-K52 GASTROENTEROLOGIA
20 | K70-K77 GASTROENTEROLOGIA
21| L00-L99 DERMATOLOGIA

22 | M00-M99 ORTOPEDIA
23 | M00-M99 MEDICINA INTERNA
24 | M00-M99 TRAUMATOLOGIA

25 | NOO-N99 MEDICINA INTERNA
26 | NOO-N99 CIRUGIA GENERAL
27 | N80-N98 GINECO-OBSTETRICIA

28 | 000-099 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
29 | 000-099 GINECO-OBSTETRICIA

30 | P0O0-P96 PEDIATRIA
31 | P0O0-P96 CIRUGIA PEDIATRICA
32 | P00-P96 NEONATOLOGIA

33 | Q00-Q99 CIRUGIA PEDIATRICA
34 | Q00-Q99 NEONATOLOGIA

35 | R0O0-R99 MEDICINA INTERNA
36 | RO0-R99 PEDIATRIA

Tabla 11: Cruce de codificacion (Defunciones) con la especialidad médica (Egresos) (2015-2020)

Una vez identificado los grupos de enfermedades con mas defunciones, se considero
cruzar con las especialidades con mas demanda atencidn por establecimientos de salud

obteniendo la Tabla 11. La cual servira de insumo para lograr el objetivo de este estudio.

Con el universo de especialidades médicas con mas relevancia entre 2015 y 2020, hay

que identificar el personal sanitario asociado a este grupo de datos.

Como punto de partida se tomd personal médico como: meédicos generales y por
especialidades, que trabajan en los establecimientos de salud ubicados dentro de

Manabi.



Manabi | Total de asignacion de médicos generales y por especialidades 2015 - 2020

Fuente: INEC> RAS 2015 - 2020
Elaboracién: Autora
Figura 22: Manabi, total de asignacion de médicos generales y por especialidades (2015-2020)

En la Figura 22, detalla la asignacion de médicos especialistas entre 2015 y 2018
experimento una tendencia creciente, lo que podria sugerir mejorar la disponibilidad de
meédicos con habilidades especificas en la provincia de Manabi. En 2019, los médicos
especialistas asignados cayeron mucho, lo que podria indicar un cambio en las politicas
de asignacion de recursos o desafios especificos que afectaron la disponibilidad de estos
profesionales en ese afio. Por otro lado, los médicos generales en el mismo periodo de
estudio mostraron una tendencia creciente constante, lo que sugiere un aumento
sostenido en la asignaciéon de médicos sin especializacion especifica. Esta tendencia
podria estar relacionada con una estrategia para fortalecer la atencién médica primaria

y garantizar que la poblacién tenga acceso a servicios médicos basicos.

Es interesante observar que, a partir de 2019, la asignacién de médicos especialistas
comienza a recuperarse y vuelve a crecer en 2020. Esto podria indicar esfuerzos para
restablecer un equilibrio entre la disponibilidad de médicos generales y especialistas,

ofreciendo una atencion médica optima y de calidad.



Manabi | Total por especialidades por establecimientos de salud entre (2015-202

Ginecdioges | biteira:  mmm— Ginecéiogos  obsiera
Anestesiiogos  mmmmmm— e s iy comuritara
[ —

Mediina nterna internistas
Cardiogos
Gastroenterslogos

De salid familary comunitaria
Traumatéiogos

Intensvitas

Epidemidiogos

Total: 39

Total:33 2016

2015

I I ] [ BN R N N\
§ P ; 7 P F ¥ $ £ 8 ¢ 3
H ik 4 H I £ £ H § £ 13 E
£ | 3 g § P i i i io§ o8 & 1
i 5 H ] L e t R - S 3 { £
1 i i Pt H

Total: 70
2017

Rafdogo =
Ofulndogs =
Newrdogs =

endocindoges
Newrocinjnos =

Otorlarigdogos m
Bilogos Mokculres B
Wikdcos de porte

Wédicosdeemergenc mm

De sl Famifary Comenars memm—
0e slud b

Total: 68
2018



)
o
I
o
QX
o}
-
o
&
o
g
£
c
]
©
=
@
(72}
@
°
(%2}
o
o
=
.2
£
o
<
Q
©
i
[}
®
o
o]
a
0
@
°
@
9
s
O
o)
a
0
)
o
o
%
©
8
S)
T
3
©
C
©
=

| S0dX9MRIPIRD SOLRINI

| 210d3q [P SOAPIN

| soBojowoig

1 song
1 so¥oig1qeig
1 50301010139 A sengyian.

1 soBojpBialy

u soBoipmay)
= leuoiedn0 SOAPIN
u ey

= so%oiginaN

= 50301920

m s21e[nseA0pUT A S2IRIN>SRA BB

m o3ooipey
= so3ojpuii>0pu3

= s030/08uL

= 50>(132pad souelnu)
- sofoipin
m soSojownan

- so3ojpuatew|

W3 3p 50PN
—5030/043N
- 5030/0i21u301%)

= 5030/910WnRIL A SOIPPAOUO

— 53(013U39 SOURINID

—  5030(0/521530Y

800

700

600

500

100

SIeRuY

| (sexsuanies) e31and pnies 3

1| 3u0daq [2p SOAPIN

3922 9p soue(ni)

¥ 520100599 A senpsan
1 o0
1 soBoiewa

1 [0U0{R4N0 SOAPIN

x sodogu
1 sodoioinan
 o3ojgrewnay

oWl ig UgPURYY U3 SEIsEnads]

InoseA e@niy

Total: 68
2020

= so¥oigunopu3
= sooipin

= soojgiewsaq

m soojpunoN

- so3ojgieuoaN

- o3ojpey

== sodojpuatew|

- soB0jpiawa0nsRD

= sodoigrewneiL A 0P3doU0

- EDU3RBW] 3P SOAPIN

m— s030101PI)

—53[213U39 sOURINID

— 5030(01521530Y

1,200
1,000

800

600

400

200

SleRu9

Fuente: INEC-> RAS 2015 - 2020

Elaboracion: Autora

Figura 23: Total por especialidades, que trabajan en establecimientos de salud entre (2015-2020)



Manabi | Evolucién de asignacion de Médicos generales,

Internistas, Infectélogos, Neumdlogos 2015 - 2020
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Figura 24: Evolucion de asignacion de Médicos generales, Internistas, Infectélogos, Neumologos (2015-2020)

En base a lo ocasionado por la pandemia en 2020, y considerando el criterio de un

especialista para tener una atencion adecuada y poder cubrir un evento de salud de esta

magnitud en atencién de primera linea se deberia reforzar las especialidades detalladas

en la Figura 24. Observando una asignacion variable afio a afio entre 2015 y 2020.



Manabi | Evolucién de asignacion de Especialidades Médicas 2015 - 2020
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Fuente: INEC-> RAS 2015 - 2020
Elaboracion: Autora

Figura 25: Evolucion de asignacion de Especialidades Médicas (2015-2020)

En base en la Figura 24 y la Figura 25, detalla la evolucion de asignacion de personal
sanitario por parte del MSP en la provincia de Manabi, entre 2015 y 2020. Observando
un incremento representativo de Médicos generales y un crecimiento minimo en los

meédicos especialistas.

Considerando como eje transversal los establecimientos de salud del MSP
relacionandolos con la poblacion se detall6 en la seccion anterior y se tomé como
referencia en este apartado del documento. Segun lo expuesto en esta seccidn, se
observa concordancia en la asignacion de personal sanitario en las diferentes
especialidades, segun las atenciones y defunciones entre 2015 y 2020. Considerando
de igual manera la poblacion, el personal sanitario del afio anterior y la divisidén a nivel

de cantdn de la provincia de Manabi. Pero se observa una asignacion minina de personal



meédico especializado, esto se puede deber a factores que tengan que ver con las
demandas de atenciones, se observa una relacidn positiva entre atencion de especialista
con numero de pacientes, pero existe una gran cantidad de pacientes fallecidos por
distintas causas que necesitaron atencion especializada a pesar de que a nivel
estadistico existe correlacién esto no implica que se esté solventando esta problematica.
La escasez de personal especializado en los cantones Manabi impacta negativamente
en la calidad y accesibilidad de los servicios sanitarios. Esta carencia de profesionales
limita la capacidad de cada establecimiento de salud local para poder abordar
eficazmente las necesidades médicas. Como resultado, los habitantes de la provincia
suelen tener atencion médica fuera de sus areas locales, lo que genera una carga
adicional en costos y logistica, y puede llevar a retrasos en el diagndstico y el tratamiento.
Abordar la falta de personal especializado en Manabi es crucial para garantizar a las
personas poder acceder a una atencion médica de calidad y oportuna, mejorando asi la
salud y el bienestar de la comunidad. Aunque exista una asignacion de personal sanitario

en crecimiento constante.

Para continuar el analisis de este objetivo se considerd analizar la prevalencia de
enfermedades en Manabi mediante la evaluacion de la morbilidad y mortalidad en cada
Cantén, contrastando estos resultados respecto a la distribucidon de establecimientos de

salud, personal sanitario y la poblacion. Los pasos a seguir fueron:

- ldentificar los cantones con mas atenciones y defunciones a partir de la morbilidad
y mortalidad.
- Realizar un analisis geoespacial para visualizar la distribucion de los

establecimientos de salud en relacion con los patrones de morbilidad y mortalidad.



- Contrastar los datos de prevalencia de enfermedades respecto a los

establecimientos de salud para identificar posibles disparidades en el acceso a la

atencion médica.

Manabi | Morbilidad general por Cantén x100 atenciones (2015 2020)
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Figura 26: Manabi, Morbilidad general por Cantén x100 atenciones (2015-2020).

En la Figura 26, muestra el cambio de la morbilidad general por canton en Manabi, con
variaciones en aumento y disminucion de atenciones por cada 100 habitantes, siendo los
cantones de Portoviejo, Manta, Chone, Jipijapa, El Carmen, Sucre, Montecristi,

Bolivar, Pajan y Rocafuerte, con mas atenciones entre 2015 y 2020.



Manabi | Mortalidad general por Cantén x1000 defunciones (2015 2020)
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Figura 27: Mortalidad general por Canton x 1000 defunciones (2015-2020).

En la Figura 27, muestra el cambio de la mortalidad general por canton en Manabi, con
variaciones en aumento y disminucion de atenciones por cada 1000 habitantes, siendo
los cantones de Portoviejo, Manta, Chone, Jipijapa, El Carmen, Sucre, Montecristi,

Bolivar, Pajan y Rocafuerte, con mas defunciones entre 2015 y 2020.

Manabi | Tasa de Morbilidad y Mortalidad general 2015-2020
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Figura 28: Manabi | Tasa de Morbilidad y Mortalidad general (2015-2020).



En coherencia con las atenciones registradas (egresos hospitalarios) desde 2015 hasta
2020 la tasa de morbilidad muestra una considerable reduccién, al pasar de 6 atenciones
por cada 100 habitantes en 2019 a 4 en el 2020, cabe aclarar que entre 2015y 2018 la
tasa de morbilidad muestra una constante de 6 atenciones por cada 100 habitantes.

Estas caracteristicas se observan en la Figura 28.

Respecto a la tasa de mortalidad muestra un considerable aumento, al pasar de 4
fallecidos por cada 1000 habitantes en 2019 a 7 en el 2020, esto se debe a un factor
importante como es la pandemia provocada por la COVID-19, como es de conocimiento
publico el Ecuador paso por una crisis sanitaria y los establecimientos de salud quedaron
escasos de insumos médicos primordiales, asi como de personal sanitario que puedan
asistir a pacientes con la sintomatologia nueva ocasionada por esta enfermedad, entre

otras consecuencias de esta crisis.

Manabi | Atenciones por Cantén y Establecimientos de salud (2015 2020)
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Manabi | Atenciones por Cantén y Establecimientos de salud (2015 2020)
Fuente: INEC>Egresos Hospitalarios (2015-2020)

Elaboracion: Autora

Figura 29: Manabi, atenciones por Cantén y Establecimientos de salud (2015 2020)

Manabi | Defunciones por Cantén y Establecimientos de salud (2015 2020)
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Elaboracion: Autora

Figura 30: Manabi, defunciones por Cantén y Establecimientos de salud (2015 2020)

Se compararon los resultados del analisis de morbilidad, mortalidad con los mapas de

distribucion de estos factores en los establecimientos de salud por canton. Esto permitid

identificar los cantones con alta prevalencia de enfermedades, pero una menor presencia

de establecimientos de salud. Como son los cantones de Portoviejo, Manta, Chone,

Jipijapa, El Carmen, Sucre, Montecristi, Bolivar, Pajan y Rocafuerte.



Manabi | Correlacién entre Atenciones, Defunciones contra Establecimientos de Salud del MSP (2015-2020)

DETALLE:

I_TTL_UNI: Total de establecimientos de salud por afio
I_TTL_ATN_2015: Total de atenciones en 2015
I_TTL_ATN_2016: Total de atenciones en 2016
I_TTL_ATN_2017: Total de atenciones en 2017
I_TTL_ATN_2018: Total de atenciones en 2018
I_TTL_ATN_2019: Total de atenciones en 2019
I_TTL_ATN_2020: Total de atenciones en 2020

DESCRIPCION:

En el periodo de estudio se ha observado una correlacion variable entre las
atenciones médicas y el nimero de establecimientos de salud en Manabi. Esta
fluctuacién en la relacién entre estas dos variables puede ser el resultado de
diversos factores, como cambios demograficos, politicas de salud,
disponibilidad de recursos y cambios en las preferencias de atencion médica.
En 2017 y 2018, hay mas atencién en un menor nimero de establecimientos,
posiblemente por una mayor demanda de servicios sanitarios o la expansion
de centros de atencion nivel 3. Entre 2015, 2016, 2018, existe una dispersién
de atenciones en un mayor numero de establecimientos, indicando
posiblemente una distribucion mas equitativa de los servicios de salud o una
mayor accesibilidad geografica para la poblacion. Este analisis es fundamental
para entender las dinamicas cambiantes en la prestacion de servicios sanitarios
que permitan guiar la toma de decisiones estratégicas en la planificacion de
recursos y expansion de infraestructura de salud. En 2020, existe una baja en
la correlacion respecto a 2019, esto puede ser debido a la pandemia
ocasionada por la COVID-19.

DETALLE:

I_TTL_UNI: Total de establecimientos de salud por afio
I_TTL_DFN_2015: Total de defunciones en 2015
I_TTL_DFN_2016: Total de defunciones en 2016
I_TTL_DFN_2017: Total de defunciones en 2017
I_TTL_DFN_2018: Total de defunciones en 2018
I_TTL_DFN_2019: Total de defunciones en 2019
I_TTL_DFN_2020: Total de defunciones en 2020

DESCRIPCION:

Entre 2015 y 2019 en Manabi, se ha observado una correlacién variable entre
el total de defunciones y el numero de establecimientos de salud. En este
periodo, la correlacion parece haber sido moderada y constante, lo que sugiere
que, aunque el numero de establecimientos de salud puede tener cierta
influencia en la tasa de defunciones, otros factores también desempefian un
papel importante en este contexto. Sin embargo, en 2020, se observa un
cambio en esta tendencia, ya que la correlacion parece haberse vuelto mas
proporcional al numero de establecimientos de salud. Esto podria indicar la
distribucion y accesibilidad a unidades de salud en Manabi tuvo un impacto mas
directo en la tasa de defunciones, resaltando la importancia de los recursos de
salud para la atencién médica y la prevencion de defunciones.

Fuente: MSP->Geosalud
INEC > EEH
INEC > EDG
Elaboracién: Autora
Figura 31: Manabi, correlacion entre Atenciones, Defunciones contra Establecimientos de Salud del MSP (2015-2020)

Como eje transversal para comprender y evaluar la relacion entre factores criticos como
la morbilidad y la mortalidad en relacion con los Establecimientos de Salud del MSP
(Figura 317). Se realizo un analisis detallado mediante la matriz de correlaciones que

abord¢ la relacion entre cada variable clave, incluyendo las atenciones médicas y las



defunciones, en relacion con los establecimientos de salud. Estos resultados revelaron
una correlacion variable a lo largo de los afios, lo que sugiere que la relacidn entre estos
factores es susceptible de cambios y fluctuaciones afio tras afio. Esta informacion es
invaluable para comprender como las dinamicas de atencion y las tendencias de salud
evolucionan con el tiempo proporcionando una base solida para la toma de decisiones
en la gestion de recursos de salud, permitiendo una asignacion precisa de recursos en

funcién de los cambios en la poblacion y las tendencias epidemioldgicas.

Manabi | Correlacién entre Médicos, TAPS y Atenciones (2015-2020)

DETALLE:
I_TTL_LVL1_K1_2015:
_TTL_LVL1_K1_2016:

Total de Médicos en atencién Nivel 1 en 2015
Total de Médicos en atencién Nivel 1 en 2016

_TTL_LVL1_K1_2017:
_TTL_LVL1_K1_2018:
_TTL_LVL1_K1_2019:

Total de Médicos en atencién Nivel 1 en 2017
Total de Médicos en atencién Nivel 1 en 2018
Total de Médicos en atencién Nivel 1 en 2019

I_TTL_LVL1_K1_2020: Total de Médicos en atencién Nivel 1 en 2020
I_TTL_ATN_2015: Total de atenciones en 2015
I_TTL_ATN_2016: Total de atenciones en 2016
I_TTL_ATN_2017: Total de atenciones en 2017
I_TTL_ATN_2018: Total de atenciones en 2018
I_TTL_ATN_2019: Total de atenciones en 2019
I_TTL_ATN_2020: Total de atenciones en 2020

DESCRIPCION:

Se ha identificado una tendencia notable en la correlacion entre médicos en
atencion nivel 1 y el nimero de atenciones en el periodo de 2015 a 2019,
caracterizada por un aumento constante en la correlacion. Esto sugiere que
mientras se incrementa el nimero de médicos, existe una relacién positiva con la
cantidad de atenciones. Esta asociacién constante en esos afios podria indicar
una asignacion efectiva de recursos y una mayor capacidad de atencién médica
en respuesta a la demanda de la poblacion. Sin embargo, es importante destacar
que, en 2020, la correlacion baja, lo que podria reflejar circunstancias
excepcionales, como la pandemia de COVID-19, que podria haber influido en la
relacion entre los médicos y las atenciones. Este cambio en la correlacion resalta
la importancia de considerar factores externos y eventos disruptivos al analizar
estas relaciones, y enfatiza la necesidad de una evaluacion mas detallada de las
dinamicas de atenciéon médica en ese afio especificamente.

DETALLE:

I_TTL_LVL2_K1_2015:
I_TTL_LVL2_K1_2016:
_TTL_LVL2_K1_2017:
_TTL_LVL2_K1_2018:

Total de Médicos en atencion Nivel 2 en 2015
Total de Médicos en atencion Nivel 2 en 2016
Total de Médicos en atencion Nivel 2 en 2017
Total de Médicos en atencion Nivel 2 en 2018
I_TTL_LVL2_K1_2019: Total de Médicos en atencién Nivel 2 en 2019
I_TTL_LVL2_K1_2020: Total de Médicos en atencién Nivel 2 en 2020
I_TTL_ATN_2015: Total de atenciones en 2015
I_TTL_ATN_2016: Total de atenciones en 2016
I_TTL_ATN_2017: Total de atenciones en 2017
I_TTL_ATN_2018: Total de atenciones en 2018



Manabi | Correlacién entre Médicos, TAPS y Atenciones (2015-2020)

I_TTL_ATN_2019: Total de atenciones en 2019
I_TTL_ATN_2020: Total de atenciones en 2020

DESCRIPCION:

La correlacién entre médicos en atencion nivel 2 y el niumero de atenciones en
Manabi muestra una dinamica interesante en el periodo de estudio. En 2015, se
observa una correlacion baja, lo que sugiere una relacion débil entre el aumento
de médicos y el incremento en las atenciones. Sin embargo, a partir de 2016, se
evidencia un cambio significativo con una correlacion creciente y constante hasta
2020. Esto indica que a medida que el personal médico se ha incrementado en la
region, ha habido un aumento constante en la cantidad de atenciones médicas
proporcionadas. Esta tendencia positiva podria indicar una mayor capacidad de
respuesta a las necesidades de atencién y una asignacion efectiva de recursos.

DETALLE:

I_TTL_LVL3_K1_2015: Total de Médicos en atencion Nivel 3 en 2015
I_TTL_LVL3_K1_2016: Total de Médicos en atencion Nivel 3 en 2016
I_TTL_LVL3_K1_2017: Total de Médicos en atencién Nivel 3 en 2017
I_TTL_LVL3_K1_2018: Total de Médicos en atencion Nivel 3 en 2018
I_TTL_LVL3_K1_2019: Total de Médicos en atencién Nivel 3 en 2019
I_TTL_LVL3_K1_2020: Total de Médicos en atencion Nivel 3 en 2020

I_TTL_ATN_2015:
I_TTL_ATN_2016:
I_TTL_ATN_2017:
I_TTL_ATN_2018:
I_TTL_ATN_2019:
I_TTL_ATN_2020:

Total de atenciones en 2015
Total de atenciones en 2016
Total de atenciones en 2017
Total de atenciones en 2018
Total de atenciones en 2019
Total de atenciones en 2020

DESCRIPCION:

La relacién entre médicos en atencion nivel 3 y el nimero de atenciones en los
ultimos afios presenta una tendencia de correlacién que ha evolucionado de
manera significativa. Entre 2015, 2016 y 2017, indica una correlacién baja, lo que
sugiere una conexion débil entre la cantidad de médicos y la cantidad de
atenciones médicas proporcionadas. Sin embargo, a partir de 2018, se produce
un cambio notorio, con una correlacién creciente y constante hasta el afio 2020.
Segun el aumento del numero de médicos, se correlaciona con un incremento
constante en las atenciones médicas. Esta transformaciéon podria indicar una
mejor coordinacién de recursos y una capacidad mayor al atender las
necesidades de la poblacion, resaltando la importancia de un analisis profundo
para comprender las causas detras de esta evolucién en la correlacion y su
relevancia para la planificacion futura de la atencién médica.

DETALLE:
I_TTL_LVL1_2015:
I_TTL_LVL1_2016:
_TTL_LVL1_2017:
I_TTL_LVL1_2018:
_TTL_LVL1_2019:
I_TTL_LVL1_2020:

Total de TAPS en atencién Nivel 1 en 2015
Total de TAPS en atencién Nivel 1 en 2016
Total de TAPS en atencién Nivel 1 en 2017
Total de TAPS en atencién Nivel 1 en 2018
Total de TAPS en atencién Nivel 1 en 2019
Total de TAPS en atencién Nivel 1 en 2020

I_TTL_ATN_2015:
I_TTL_ATN_2016:
I_TTL_ATN_2017:
I_TTL_ATN_2018:
I_TTL_ATN_2019:

Total de atenciones en 2015
Total de atenciones en 2016
Total de atenciones en 2017
Total de atenciones en 2018
Total de atenciones en 2019

I_TTL_ATN_2020: Total de atenciones en 2020

DESCRIPCION:

El analisis de la correlacion entre el numero de TAPS vy el total de atenciones
desde en el periodo de estudio revela una tendencia interesante. Durante el
periodo de 2015 a 2019, se observa una correlacion que es variable y, en general,
creciente, lo que sugiere que, a lo largo de estos afos, el incremento en el numero
de TAPS estaba relacionado de manera positiva con el aumento en el total de
atenciones médicas. Sin embargo, en 2020, esta correlacién disminuye
notablemente en comparaciéon con 2019, lo que indica que, en 2020, otros
factores pueden haber tenido un impacto mas significativo en la cantidad de



Manabi | Correlacién entre Médicos, TAPS y Atenciones (2015-2020)

atenciones médicas proporcionadas. Esto podria estar relacionado con contextos
excepcionales, como la pandemia ocasionada por la COVID-19, ya que podria
haber influido en la relacién entre el personal de salud y las atenciones médicas.

Fuente: INEC > RAS
INEC > EEH
Elaboracién: Autora
Figura 32: Manabi, correlacion entre Médicos, TAPS y Atenciones (2015-2020)

La consideracion del personal sanitario por nivel de atencion dentro de cada
establecimiento de salud ha proporcionado una perspectiva valiosa sobre la dinamica de
atencion médica durante el periodo de estudio. Uno de los hallazgos mas notables es
que los médicos de atencion de nivel 1 generalmente ha logrado cubrir la demanda de
pacientes atendidos a lo largo de los afios, con la excepcidén de 2020, cuando la tragica
pérdida de vidas dentro del personal sanitario debido a la pandemia impacto
significativamente la capacidad de atencion en este nivel. En cuanto a médicos de
atencion nivel 2, se destaca la constancia en las relaciones afio tras afo respecto a las
atenciones, lo que sugiere una relacion estable y predecible en este nivel de atencidn.
Por otro lado, los médicos de atencidn nivel 3 experimentod variaciones notables al inicio
del periodo, pero en afos posteriores, se logro establecer una relacion significativa con
el numero de atenciones, indicando una mejora en la coordinacion y distribucion de
recursos en este nivel. A nivel general, los TAPS en el nivel 1 de atencion, también
mostré variaciones, pero se observa una relacion moderada con las atenciones. Esto
subraya la complejidad de factores que influyen en la asignacién de TAPS, lo que puede
incluir politicas de salud, disponibilidad de recursos y cambios en la demanda de atencion

meédica. Detalles que se pueden observar en la Figura 32.
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Manabi | Correlacion entre Médicos, TAPS y Defunciones (2015-2020)
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DETALLE:

I_TTL_LVL1_K1_2015:

_TTL_LVL1_K1_2016

I_TTL_LVL1_K1_2020

Total de Médicos en atencién Nivel 1 en 2015

: Total de Médicos en atencion Nivel 1 en 2016
I_TTL_LVL1_K1_2017:
I_TTL_LVL1_K1_2018:
I_TTL_LVL1_K1_2019:

Total de Médicos en atencién Nivel 1 en 2017
Total de Médicos en atencién Nivel 1 en 2018
Total de Médicos en atencién Nivel 1 en 2019

: Total de Médicos en atencion Nivel 1 en 2020

I_TTL_DFN_2015:
I_TTL_DFN_2016:
I_TTL_DFN_2017:
I_TTL_DFN_2018:
I_TTL_DFN_2019:
I_TTL_DFN_2020:

Total de defunciones en 2015
Total de defunciones en 2016
Total de defunciones en 2017
Total de defunciones en 2018
Total de defunciones en 2019
Total de defunciones en 2020

DESCRIPCION:

La correlacién entre médicos en atencioén nivel 1 y las defunciones en el periodo
de estudio revela una dinamica interesante. En los afios 2015 y 2019
especificamente, indica una correlacion baja, lo que sugiere una relacién débil
entre el aumento de médicos y la cantidad de defunciones en esos afios. En 2016,
2017 y 2018, se observa una correlacion variable, lo que indica que la relacién
entre los médicos y las defunciones podria haber fluctuado en esos afios por
diversos factores. Finalmente, en 2020, se registra una correlacién moderada, lo
que sugiere que, en ese afo, el incremento de médicos estuvo mas fuertemente
relacionado con el aumento de defunciones.

DETALLE:

I_TTL_LVL2_K1_2015

I_TTL_LVL2_K1_2020

: Total de Médicos en atencion Nivel 2 en 2015
I_TTL_LVL2_K1_2016:
I_TTL_LVL2_K1_2017:
I_TTL_LVL2_K1_2018:
I_TTL_LVL2_K1_2019:

Total de Médicos en atencién Nivel 2 en 2016
Total de Médicos en atencién Nivel 2 en 2017
Total de Médicos en atencién Nivel 2 en 2018
Total de Médicos en atencién Nivel 2 en 2019

: Total de Médicos en atencion Nivel 2 en 2020

I_TTL_DFN_2015:
I_TTL_DFN_2016:
I_TTL_DFN_2017:
I_TTL_DFN_2018:
I_TTL_DFN_2019:
I_TTL_DFN_2020:

Total de defunciones en 2015
Total de defunciones en 2016
Total de defunciones en 2017
Total de defunciones en 2018
Total de defunciones en 2019
Total de defunciones en 2020

DESCRIPCION:

La relaciéon entre los médicos en atencién nivel 2 y las defunciones indican
patrones interesantes. En el afio 2015, se observa una correlaciéon baja, lo que
sugiere una relacion débil entre la cantidad de médicos y total de defunciones en
ese afio. Sin embargo, desde 2016 y durante los afios 2017, 2018, 2019, 2020,
se observa una correlacién constante. Esto indica que, entonces, el incremento
de médicos podria haber influido mas en la disminucién o aumento de las
defunciones, sefialando posibles cambios en la distribucién de recursos o la

respuesta a la atencion médica durante estos afios.

DETALLE:

I_TTL_LVL3_K1_2015:
_TTL_LVL3_K1_2016:
_TTL_LVL3_K1_2017:
_TTL_LVL3_K1_2018:

I_TTL_LVL3_K1_2019

Total de Médicos en atencién Nivel 3 en 2015
Total de Médicos en atencién Nivel 3 en 2016
Total de Médicos en atencién Nivel 3 en 2017
Total de Médicos en atencién Nivel 3 en 2018

: Total de Médicos en atencion Nivel 3 en 2019
I_TTL_LVL3_K1_2020:

Total de Médicos en atencién Nivel 3 en 2020

I_TTL_DFN_2015:
I_TTL_DFN_2016:
I_TTL_DFN_2017:
I_TTL_DFN_2018:
I_TTL_DFN_2019:
I_TTL_DFN_2020:

Total de defunciones en 2015
Total de defunciones en 2016
Total de defunciones en 2017
Total de defunciones en 2018
Total de defunciones en 2019
Total de defunciones en 2020



Manabi | Correlacion entre Médicos, TAPS y Defunciones (2015-2020)

DESCRIPCION:

La relacién entre los médicos en atencion nivel 3 y el total de defunciones muestra
patrones interesantes a lo largo del periodo de estudio. En el afio 2015, se observa
una correlacioén baja, lo que indica una relacion débil entre la cantidad de médicos
y la cantidad total de defunciones en ese periodo. Sin embargo, en los afios 2016
y 2017, se registra una correlacién negativa baja, lo que sugiere una disminucién
en las defunciones a medida que aumenta los médicos o viceversa, aunque esta
relacion es relativamente débil. A partir de 2018, se presenta un cambio
significativo con una correlacion creciente, lo que indica que el aumento de
médicos se relaciona con una disminucién en el niumero total de defunciones en
€s0s anos.

DETALLE:

I_TTL_LVL1_2015: Total de TAPS en atencién Nivel 1 en 2015
I_TTL_LVL1_2016: Total de TAPS en atencién Nivel 1 en 2016
I_TTL_LVL1_2017: Total de TAPS en atencién Nivel 1 en 2017
I_TTL_LVL1_2018: Total de TAPS en atencién Nivel 1 en 2018
I_TTL_LVL1_2019: Total de TAPS en atencién Nivel 1 en 2019
I_TTL_LVL1_2020: Total de TAPS en atencién Nivel 1 en 2020
|_TTL_DFN_2015: Total de defunciones en 2015
I_TTL_DFN_2016: Total de defunciones en 2016
I_TTL_DFN_2017: Total de defunciones en 2017
|_TTL_DFN_2018: Total de defunciones en 2018
|_TTL_DFN_2019: Total de defunciones en 2019
|_TTL_DFN_2020: Total de defunciones en 2020

DESCRIPCION:

La relacion entre el niumero de TAPS en atencion nivel 1 y el total de defunciones
entre 2015 y 2019 muestra una tendencia creciente, lo que sugiere que, a medida
que aumenta el numero de TAPS, tiende a disminuir el ndmero total de
defunciones. Esta correlacion positiva podria indicar mejoras en la atencién y la
capacidad de respuesta a las necesidades de la poblacion durante esos afios.
Ademas, en 2020, indica un cambio en esta tendencia, ya que la correlacion
disminuye considerablemente en comparacion con 2019. Esto podria indicar que,
en ese afo especifico, factores externos o eventos inusuales, como la pandemia
de la COVID-19, podrian haber influido en la relacién entre los TAPS vy las
defunciones, lo que subraya la importancia de considerar circunstancias
excepcionales al analizar estas relaciones.

Fuente: INEC > RAS
INEC > EDG
Elaboracién: Autora
Figura 33: Manabi, correlacién entre Médicos, TAPS y Defunciones (2015-2020)

La consideracién del personal sanitario en cada nivel de atencidn en cada
establecimiento sanitario ha proporcionado una valiosa perspectiva sobre las
defunciones durante el periodo de estudio. Uno de los hallazgos mas destacados es que
los médicos de atencion de nivel 1 generalmente ha sido capaz de influir en la
disminucién de las defunciones, a excepcion del afio 2020, cuando lamentablemente se
registraron fallecimientos de médicos debido a la pandemia de COVID-19, lo que impacto

significativamente en las estadisticas de defunciones en este nivel. En lo que respecta a



los médicos de atencion en nivel 2, se destaca una constancia en las relaciones afio tras
afno respecto a las defunciones, lo que sugiere una relacion estable en este nivel. En los
meédicos de atencidn en nivel 3, se observaron variaciones considerables en el periodo
de estudio, lo que se tradujo en cambios en el numero de defunciones, posiblemente
relacionados con la complejidad de las patologias atendidas en este nivel. En un entorno
general, los TAPS en el nivel 1 de atencion, también experimentd variaciones, y se
observa una relacion positiva alta con las defunciones en el analisis global. Esto resalta
la influencia de diversos factores en la asignacion de TAPS, incluyendo politicas de
salud, disponibilidad de recursos y caracteristicas especificas de la poblacion. Detalles

que se pueden observar en la Figura 33Figura 33.

Estos hallazgos proporcionan una base sdlida para gestionar y planificar los recursos de
salud, permitiendo una asignacién mas precisa de personal y recursos en funcion de la
poblacién y las dinamicas especificas de las atenciones médicas en cada nivel, con un
enfoque en la proteccion y el apoyo al personal médico en situaciones de crisis como la

pandemia de COVID-19.

En resumen, esta seccion del documento destaca la importancia de las variables de
mortalidad y morbilidad como fuentes fundamentales de conocimiento para respaldar la
toma de decisiones objetiva. Estas variables proporcionan informacion epidemioldgica
esencial, revelando datos sobre la prevalencia de diversos eventos de salud e
identificando aspectos que, en ocasiones, pueden haberse pasado por alto en la

planificacion y asignacion de recursos.



Manabi (Ideal, Real) | Area Urbana: Tasa de Médicos, Enfermeras(os) y TAPS x 4000 hab. (2015 -2020)

A P E D Médicos Enfermeras(os) TAPS
| IT R RT B | IT R RT B | IT R RT B
2015 876502 101915 4764 2289 6.119 2277 6.087 0.032 1231 3.291 1185 3.168 0.123 3855 10.305 4121 11.016 0.711
2016 891722 90556 5350 2789 7.386 2798 7.41 0.024 1518 4.02 1631 4.319 0.299 5337 14.134 4741 12.556 1.578
2017 906735 91134 4838 3054 8.016 3025 7.94 0.076 1757 4612 1684 4.42 0.192 6275 16.47 6724 17.649 1.179
2018 921521 95532 5056 3219 8.377 3298 8.582 0.205 1960 5.101 1930 5.022 0.079 5600 14.573 5527 14.383 0.19
2019 936096 97028 5133 3444 8.889 3400 8.775 0.114 2178 5.621 2232 5.761 0.14 5592 14.433 5444 14.051 0.382
2020 950438 71444 8593 4172 10.683 4169 10.676 0.007 2479 6.348 2460 6.299 0.049 5617 14.383 5719 14.645 0.262
Manabi (Ideal, Real) | Area Rural: Tasa de Médicos, Enfermeras(os) y TAPS x 1500 hab. (2015 -2020)
Médicos Enfermeras(os) TAPS
A P E D I IT R RT B I IT R RT B I IT R RT B
2015 619864 160 1321 424 0.425 394 0.395 0.03 154 0.154 136 0.136 0.018 381 0.382 326 0.327 0.055
2016 618653 113 1300 277 0.275 548 0.544 0.269 24 0.024 185 0.184 0.16 26 0.026 416 0.413 0.387
2017 617215 103 1427 894 0.88 566 0.557 0.323 435 0.428 241 0.237 0.191 966 0.951 424 0.417 0.534
2018 615569 119 1393 495 0.483 565 0.551 0.068 171 0.167 211 0.206 0.039 280 0.273 430 0.42 0.147
2019 613700 110 1452 668 0.647 620 0.6 0.047 281 0.272 254 0.246 0.026 505 0.489 401 0.388 0.101
2020 611641 76 1960 3498 3.359 3563 3.421 0.062 2180 2.093 2219 2131 0.038 5212 5.005 5321 511 0.105
Figura 34: Manabi (Ideal, Real) | Area Urbano/Rural: Tasa de Médicos, Enfermeras(os) y TAPS. (2015 -2020)
Personal Sanitario Ideal contra lo Real

Detalle Como punto final del analisis, considerando la poblacién, egresos
Figura 34: hospitalarios(morbilidad), defunciones generales (morbilidad), con un

meétodo estadistico (Regresion lineal multiple (Método de maxima
A:Ano verosimilitud, para estimar variables)) se estimé los valores ideales
E- EOb'aC'O” para médicos, enfermeras y TAPS, por afio, teniendo los siguientes

. Egresos

hospitalarios

resultados (Figura 34Figura 34):

D: Defunciones ] o . .
generales En el area urbana, entre 2015 — 2020 -> Médicos: se visualiza una

I: Ideal brecha minima que no llega ni al 1% de variabilidad.
IT: ldealtasa  En ¢ grea urbana, entre 2015 — 2020 - Enfermeras: se visualiza una

R: Real
RT: Real tasa

brecha minima que no llega ni al 1% de variabilidad.

B: Brecha En el area urbana, entre 2015 — 2020 - TAPS: se visualiza una brecha

minima del 1% de variabilidad.

En el arearural, entre 2015 - 2020 - Médicos: se visualiza una brecha
minima que no llega ni al 1% de variabilidad.

En el area rural, entre 2015 — 2020 - Enfermeras: se visualiza una
brecha minima que no llega ni al 1% de variabilidad.

En el area rural, entre 2015 — 2020 - TAPS: se visualiza una brecha
minima que no llega ni al 1% de variabilidad.

En conclusion, considerando la poblacion, egresos hospitalarios, defunciones
generales, se define un escenario ideal al 90% de efectividad, este enfoque en
evidencia epidemiologica se traduce en una base solida para la toma de decisiones



Personal Sanitario Ideal contra lo Real

informadas, contribuyendo a una gestion eficiente y efectiva de los recursos de salud,
en ultima instancia, con una mejora en atencion y salud.

Indica una brecha minima entre lo ideal y lo real, esto puede darse a varios factores,
el nivel de efectividad, el sesgo de los datos, intervalos de confianza, método de
estimacion, esto considerando el factor estadistico, también puede implicar que esta
brecha sea optima ya que el exceso de personal sanitario no asegura una atencion de
calidad ya que no puede estar distribuido correctamente entre médicos, enfermeras y
TAPS.

En resumen, esta brecha minima entre lo ideal y lo real no siempre es un indicador de
atencion de calidad. Es importante considerar la cantidad como la calidad de los
servicios de salud al evaluar la asignacion de personal sanitario. Ademas, una revision
cuidadosa de los datos, la metodologia y la distribucion real de los recursos puede
ayudar a comprender mejor la situacion mejorando la toma de decisiones informadas
para mejorar la atencion médica.



8. Discusion

En varios paises de América Latina, especialmente aquellos que el gobierno cubre el
mayor porcentaje de servicios en salud publica, se enfrentaron a desafios extraordinarios
en la asignaciéon de personal de salud durante el periodo de estudio, principalmente a
raiz de la pandemia de la COVID-19 en 2020. La llegada de la pandemia gener6 una
demanda sin precedentes de personal sanitario, abrumando en muchos casos la
capacidad existente. En respuesta a esta crisis sanitaria, se implementaron diversas
medidas para fortalecer el personal de salud. Estas acciones incluyeron la contratacion
de médicos y enfermeras(as) adicionales, la movilizacion de estudiantes de medicina y
profesionales médicos retirados que se unieron a la fuerza laboral nuevamente, asi como
la puesta en marcha de programas de capacitacion acelerada para garantizar
disponibilidad de recursos humanos suficientes y calificados en momentos criticos. Esta
respuesta adaptativa fue esencial para hacer frente a la demanda extraordinaria y

proteger la salud de la poblacion en medio de una emergencia sanitaria sin precedentes.

A raiz de la pandemia, paises como Peru(28), Espafna(29) y México(30) han
implementado una planificacion en salud mas centrada en el comportamiento de las
enfermedades. Esto ha sido un cambio significativo, ya que estos paises han reconocido
la importancia de considerar la epidemiologia y modelos epidemiolégicos como ejes
transversales para la asignacion ética de recursos y toma de decisiones en politica
sanitaria. Este enfoque no solo implica una priorizacibn basada en la carga de

enfermedades y prevalencia, sino también en la anticipacion de posibles brotes e



implementacion de planes de prevencion efectivos. La clave reside en planificacion
proactiva y en capacidad de respuesta rapida ante eventos de salud publica, lo que
permite una distribucion mas eficaz y equitativa de recursos de salud. Estos paises han
reconocido que el conocimiento asimilado a la realidad, respaldado por modelos
epidemiologicos solidos, es esencial para abordar las necesidades de salud de la
poblacidon de manera mas eficiente y efectiva. Estos estudios se orientan hacia la
prevencion y la planificacién basada en datos epidemiolégicos que ha demostrado ser

esencial para abordar crisis sanitarias y garantizar una asignacion de recursos objetiva.

La relacion entre el personal sanitario y prevalencia de enfermedades dando seguimiento
a las tasas de mortalidad y morbilidad es un tema de gran complejidad, su dinamica
puede verse influida por factores interconectados. La disponibilidad y calidad de atencion
médica desempefian un papel esencial, ya que un acceso limitado o una atencion
deficiente pueden aumentar las tasas de morbilidad y mortalidad. Ademas, la efectividad
de programas de salud publica, que van desde la prevencion de enfermedades hasta la
promocién de estilos de vida saludables, puede influir significativamente en la salud de
la poblacién. Las caracteristicas demograficas de la poblacion también son un factor
clave, ya que las tasas de morbilidad y mortalidad pueden variar segun edad, género y
otros factores demograficos. Ademas, las enfermedades prevalentes en una region
especifica pueden tener un impacto significativo en las tasas de morbilidad y mortalidad,
la presencia de personal de salud adecuado puede marcar la diferencia en la prevencion,
diagnostico y tratamiento de estas enfermedades. En ultima instancia, la relacion entre

el personal sanitario y la prevalencia de enfermedades es multifacética y requiere un



enfoque holistico que considere todos estos factores interrelacionados. Una asignacion
adecuada de recursos de salud, politicas de atencion médica efectivas y programas de
salud publica bien disefiados son esenciales para abordar de manera efectiva la

prevalencia de enfermedades y mejorar la salud de la poblacion.

Este estudio refleja que la asignacion de personal cumple con la normativa del Ministerio
de Salud en Ecuador, para el area urbana con un cierto sesgo en el area rural, pero la
realidad es otra segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en una
publicacion del 27 de mayo de 2022 en esa fecha lanzo un comunicado con el siguiente
encabezado: “Las Américas tienen un déficit de 600.000 profesionales de la salud, que
afecta el acceso a la salud en las zonas rurales y desatendidas”, en el cual afirma “que
el déficit en la fuerza laboral en salud en las Ameéricas alcanza los 600.000 profesionales,
algo que afecta el acceso a la atencion, especialmente de la poblacion en las areas
rurales y desatendidas de la region.”; recalca también que los profesionales demuestran
compromiso y vocacion en las atenciones prestadas a los pacientes de igual manera
reconoce el gran sacrificio y la contribucidn de los y las profesionales en América Latina

antes durante y después de la pandemia producida por la COVID-19.

En Ecuador segun este estudio la asignacion de personal de salud cumple con la
normativa planteada por el ente regulador que es el Ministerio de Salud Publica, pero
hay que considerar que puede en todo estudio los datos presentan un sesgo

representativo ya que no se ajustan a la realidad, un caso preciso que discrepa con los



resultados de este estudio fue en 2020, durante la pandemia producida por la COVID-
19, Ecuador mostro al mundo una escasez de personal de salud asi como un total
desabastecimiento de insumos esenciales y basicos en los distintos establecimientos
que forman parte del Sistema de Salud Publico. Pero esto no solo se observé en Ecuador
a nivel de Latinoamérica ocurrié algo que afecto que el personal de salud no pueda cubrir
la demanda de pacientes por este evento, es que nadie tuvo un plan de prevencién para
este tipo de sucesos ya que los contagios en la regidn crecieron exponencialmente y por

mas esfuerzos a nivel de atencién en el caso de Ecuador colapso el Sistema de Salud.

El estudio de la UNASUR realizado en 2017 sobre la cobertura de salud en los paises
suramericanos revela un patrén comun: en la mayoria de estos paises, el Estado
desempena un papel fundamental al proporcionar mas del 50% de los servicios de salud,
en colaboracion con los sistemas de seguro social. Los seguros privados, en
comparacion, tienen una presencia mas limitada, abarcando una parte minoritaria de la
poblacidn. Este enfoque de amplia cobertura estatal y sistemas de seguro social
contribuye a garantizar que la mayoria de la poblacion tenga acceso a servicios de
atencion médica, promoviendo la equidad y el acceso universal a la salud en la region

suramericana. (31)

El enfoque innovador de este estudio radica en la inclusion de la mortalidad y morbilidad
como variables cruciales a considerar en la asignacion del personal de salud en
diferentes regiones del pais. Sin embargo, para lograr una asignacion mas precisa y
efectiva, es importante ampliar este enfoque y contemplar otros factores que tengan un

impacto directo en estas variables de salud. En América del Sur, es evidente que algunos



paises han comenzado a utilizar estas variables, aunque aun no se emplean de manera
representativa en la asignacion de recursos de salud, durante el periodo de estudio. Por
lo general, se utiliza la poblacion como el principal factor de distribucion de recursos
humanos y establecimientos de salud en los diversos niveles. La consideracion de una
gama mas amplia de factores puede contribuir a una asignacion mas precisa vy
estratégica de recursos, mejorando asi la atencion médica y los resultados de salud en

estas regiones.

Es importante destacar que la revision de la literatura es esencial en cualquier estudio
de investigacion, ya que proporciona un contexto valioso con una base solidad para
comparar resultados y conclusiones. Sin embargo, es comun encontrar una variedad de
perspectivas en la bibliografia revisada, lo que puede dificultar la formacion de una vision
clara y coherente de un problema especifico, como la planificacion de recursos de salud.
En varios estudios se centran unicamente en cifras totales del personal sanitario para
comparaciones generales, sin profundizar en aspectos clave de la planificacién, como
una distribucién adecuada de profesionales, calidad de la atencion, tasas de atencion

efectiva, entre otros. Esto puede llevar a una vision condicionada de la situacién.

En este contexto, es valioso que este estudio busque abordar estas complejidades con
el fin de examinar diferentes fuentes de datos y perspectivas para obtener una
planificacion de recursos de salud mas completa y efectiva. Al considerar una variedad
de enfoques y experiencias en la literatura, las autoridades pueden tomar decisiones
informadas desarrollando estrategias de planificacion que aborden de manera integral

las necesidades de la poblacidon y mejoren la calidad de la atencién médica.



9. Conclusiones

Respecto a asignacion de personal sanitario, este estudio indica cumplimiento de
las normativas establecidas por el Ministerio de Salud Publica (MSP) en los
establecimientos de salud de nivel de atencién 1, en el area urbana al no mostrar
desigualdades significativas entre las variables seleccionadas. Sin embargo, es
esencial validar la asignacidon de recursos de salud, demanda de atencion de
pacientes y existencia de planes de prevencion adecuados en estos
establecimientos. Mientras tanto, en los establecimientos de nivel de atencién 2 y
3, que se centran en atencidn especializada, se observa una correlacion positiva
respecto a poblacion, pero también una brecha critica en asignacion de personal
sanitario, lo que pone en riesgo la calidad y accesibilidad de la atencion médica.
Se propone implementar estrategias efectivas, considerando variables adicionales
para una asignacidon basada en informacion y analisis de la realidad. Este analisis
subraya la importancia de mejorar la atencion médica en los niveles 2y 3 en la
provincia de Manabi para garantizar un acceso equitativo y de calidad para todos
los ciudadanos.

Considerando las especialidades de atencion, refleja una asignacion de personal
sanitario que en general concuerda con las necesidades de atencion médica en
la provincia de Manabi, tomando en cuenta factores como la poblacién, las
atenciones (egresos hospitalarios) y las defunciones (defunciones generales)
entre 2015y 2020. Sin embargo, se destaca la escasez critica de personal médico
especializado, lo que representa un desafio significativo para la calidad vy

accesibilidad a servicios de salud en la provincia. A pesar de que la asignacion de



personal sanitario ha mostrado un crecimiento constante, es esencial abordar esta
carencia de especialistas para garantizar una atencidn médica adecuada vy
oportuna para todos los habitantes de Manabi. Esto no solo mejorara la salud de
la comunidad, sino que también reducira la necesidad de buscar atencion médica
fuera de la region, lo que puede resultar costoso y poco practico para muchos.

El analisis de Mortalidad y Morbilidad destaca la importancia de estas variables
como fuentes fundamentales de conocimiento para respaldar la toma de
decisiones objetiva en el ambito de salud, en este caso la planificacién vy
asignacion de recursos de salud. Estas variables proporcionan informacién
epidemiologica esencial, revelando datos sobre la prevalencia de diversos
eventos de salud e identificando aspectos que, en ocasiones, pueden haberse
pasado por alto en la planificacion y asignacion de recursos por parte del MSP. La
evidencia epidemiologica se traduce en una base solida para la toma de
decisiones informadas, lo que contribuye a una gestion eficiente y efectiva de los
recursos de salud, en ultima instancia, a una mejora en la atencion y la salud de
la poblacion.

En 2020 en los analisis relacionados con el personal sanitario, se consideré el
impacto que tuvo la presencia de trabajadores de la salud en el total de fallecidos.
Durante la pandemia de COVID-19, los profesionales sanitarios estuvieron en la
primera linea de combate, lo que los expuso a un mayor riesgo de contagio.
Lamentablemente, esto se tradujo en la pérdida de vidas entre el personal médico
y el personal de salud, lo que no solo es una tragedia en si misma, sino que

también disminuy0 la fuerza laboral en todas las areas de atencion. La pérdida de



estos valiosos profesionales afecto la capacidad del sistema de salud para atender
a los pacientes durante la pandemia y aumentdé aun mas la presion sobre los
recursos existentes. Esta consideracion es esencial para comprender plenamente
la dinamica de atencion médica en 2020 y resalta la necesidad de estrategias de
proteccion y apoyo adecuadas para el personal sanitario en futuras crisis de salud

publica.



10.Recomendaciones

La situaciéon del control de enfermedades en Ecuador presenta desafios
significativos. El personal de salud en el pais se encuentra bajo una gran presién
debido a la alta demanda en atenciones médicas en todos los niveles, lo que a
menudo supera la capacidad existente. Aunque existe personal dedicado al
control de enfermedades, la cantidad de profesionales no es suficiente para
abordar eficazmente esta importante faceta de la atencién médica. Ademas, la
falta de continuidad y el corto tiempo de permanencia de las autoridades en sus
cargos dificultan la planificacién y la ejecucion de proyectos a largo plazo. La
implementacion de un plan integral de control de enfermedades en los diferentes
niveles de atencion seria de gran beneficio. Este enfoque permitiria una
asignacion mas objetiva de personal, recursos y esfuerzos hacia la prevencion y
no solo hacia la correccion de una vez que han surgido eventos no manejables.
Un enfoque preventivo no solo es mas efectivo en términos de salud publica, sino
que también puede ahorrar costos a largo plazo al reducir la carga de
enfermedades y la necesidad de intervenciones médicas costosas. Sin embargo,
su éxito depende de una planificacion solida y un compromiso sostenido por parte
de las autoridades de salud y del gobierno en general.

La distribucion del personal sanitario en areas urbanas cumple con los estandares
establecidos por la normativa vigente. No obstante, existe una deficiencia
significativa en distribucion en zonas rurales misma que mejoro en el afio 2020

por la pandemia COVID-19. Sin embargo, se recomienda que en época post



pandemia se realice un monitoreo en estas zonas para verificar que la asignacion
de recursos se mantenga al menos en lo minimo que define la normativa.

La disponibilidad de datos desagregados del RAS a un nivel geografico fino
(canton) es indispensable para planificar y ejecutar politicas de salud precisas y
adaptadas a las necesidades especificas de cada area.

Este trabajo propone una estrategia integral para lograr una asignacion objetiva
de recursos de salud en Ecuador, basada en una variedad de fuentes de datos.
Estas fuentes incluyen censos demograficos que proporcionan informacion
espacial clave, asi como sistemas de informacion para la salud que abarcan la
mortalidad, morbilidad, nacimientos y vigilancia de la salud. Ademas, se sugiere
desagregar datos por grupos de enfermedades, prestando especial atencion a las
enfermedades catastroficas, lo que permitiria una planificacion mas informada y
precisa. También se destaca la importancia de considerar datos rutinarios de
salud. Este enfoque se alinea con las mejores practicas a nivel mundial en
sistemas de salud, donde la asignacion de recursos se basa en datos precisos y
actualizados. Comparar la estrategia propuesta con los mejores sistemas de salud
a nivel mundial, tanto en el periodo analizado como en la situacion actual, puede
proporcionar valiosos puntos de referencia y ayudar a identificar areas de mejora.
La utilizacion de datos confiables y una planificacion informada son pasos
fundamentales para lograr una asignacion de recursos mas efectiva y, en ultima
instancia, mejorar la atencién médica y la salud de la poblacion.

Un factor para considerar segun la Organizacion Panamericana de la Salud, a

nivel mundial, la mayoria del personal de salud son mujeres, casi 7 de cada 10.



Siendo un porcentaje representativo. En la Region, 56% de los recursos humanos
en salud son personal de enfermeria, y 89% son mujeres. Ademas de sus
responsabilidades laborales, las mujeres también son las principales cuidadoras
de la familia y, en muchos casos, el principal sostén del hogar; las expectativas
sobre las mujeres han aumentado significativamente durante la pandemia, lo que
les ha causado un estrés afadido y ha afectado a su salud mental y bienestar.
Los estudios realizados entre el personal de salud de la Regién muestran niveles
elevados de trastornos mentales en Argentina, Chile, Estados Unidos, México, y
Trinidad y Tabago. Este seria otro eje a considerar para la asignacion de personal
de salud, se refiere a la regidn dentro de un pais y el sexo del o la profesional. La
salud mental de los profesionales indistintamente del género afecta mucho al
rendimiento dentro de un entorno laboral. Este eje no forma parte del objetivo del

estudio, pero es un importante a considerar a futuros estudios.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

11.Referencias bibliograficas

WORLD HEALTH ORGANIZATION. INTERNATIONAL HEALTH CONFERENCE. Official Records
of the World Health Organization, N° 2, p 100. 1946;

Ministerio de Salud de Chile. INFORME SOBRE BRECHAS DE PERSONAL DE SALUD POR
SERVICIO DE SALUD. 2017.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) OP de S (OPS). LAS FUNCIONES ESENCIALES DE LA
SALUD PUBLICA EN LAS AMERICAS: UNA RENOVACION PARA EL SIGLO XXI. 2020;

Dal Poz MR. A crise da forca de trabalho em saude. Cad Saude Publica. octubre de
2013;29(10):1924-6.

Nufiez JG. Human resource density and inequality in health care spending in the Americas. Revista
Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of Public Health. el 4 de noviembre de
2020;44.

Organizacién Mundial de la Salud - Alianza Mundial en Pro del Personal Sanitario. DECLARACION
DE KAMPALA Y PRIORIDADES PARA LA ACCION INTERNACIONAL. 2008.

World Health Organization. Colaboremos por la salud: informe sobre la salud en el mundo.
Organizacion Mundial de la Salud; 2006. 211 p.

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Manual de Medicién y Monitoreo: Indicadores de
las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud. 2011.

Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Estrategia mundial de recursos humanos para la salud:
personal sanitario 2030 [Internet]. 2016. Disponible en:
https://sustainabledevelopment.un.org/?menu=1300

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) OM de la S (OMS). ESTRATEGIA DE RECURSOS
HUMANOS PARA EL ACCESO UNIVERSAL A LA SALUD Y LA COBERTURA UNIVERSAL DE
SALUD. 2017.

World Health Organization. La atencién primaria de salud: Mas necesaria que nunca. Organizacién
Mundial de la Salud; 2008.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Aumentar el acceso al personal sanitario en zonas
remotas o rurales mejorando la retencién: recomendaciones mundiales de politica. 2011;
Lucio-Garcia CA, Recaman AL, Arredondo A. Evidencias sobre la inequidad en la distribucién de
recursos humanos en salud. SCIELO. 2017;

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Manual del Modelo de Atencion Integral de Salud-MAIS.
2018.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Manual del Modelo de Atencion Integral de Salud - MAIS.
2012;

Lugmania G, Encalada E, Benavides D, Mufoz J. Registro Estadistico de Recursos y Actividades
de Salud — RAS 2019 [Internet]. 2022. Disponible en: www.ecuadorencifras.gob.ec

Centro de Desarrollo de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE) e.
Impacto social del COVID-19 en Ecuador: desafios y respuestas. 2020.

Fajardo-Gutiérrez A. Metodologia de la investigacion Medicion en epidemiologia: prevalencia,
incidencia, riesgo, medidas de impacto [Internet]. Vol. 64, Rev Alerg Mex. 2017. Disponible en:
http://www.revistaalergia.mx

Moreno-Altamirano A, En M, Lépez-Moreno S, Corcho-Berdugo A. Principales medidas en
epidemiologia. México; 2000 ago.

Panamericana de la Salud OPS O. Sistemas de Salud basados en la Atencion Primaria de Salud -
Estrategias para el desarrollo de los equipos de APS.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador AM 5212. TIPOLOGIA PARA HOMOLOGAR
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD POR NIVELES [Internet]. 2015. Disponible en:
www.lexis.com.ec

OMS, OPS. Herramienta Mundial de la OMS para la evaluacién de los Sistemas Regulatorios
Nacionales de Productos Médicos. World Health Organization 2018. 2020;



23.

24,

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

Del Carmen Sara JC. Guidelines and strategies to improve the quality of care in health services.
Rev Peru Med Exp Salud Publica. el 1 de junio de 2019;36(2):288-95.

OPS. Estrategias para desarrollar las competencias para la salud publica en la fuerza de trabajo:
basadas en politicas actuales y en evidencias. OPS (Organizacion Panamericana de la Salud);
2007.

OMS, OPS. Marco de implementacion de un Servicio de Telemedicina. POrganizacion
Panamericana de la Salud, 2016. 2016;

SUBSECRETARIA NACIONAL DE GOBERNANZA DE LA SALUD PUBLICA SUBSECRETARIA
NACIONAL DE GOBERNANZA DE LA SALUD PUBLICA. Manual del Modelo de Atencién Integral
de Salud - MAIS. MSP ECUADOR: Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud Publica
Direccién Nacional de Articulacién del SNS y Red Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar
Comunitario e intercultural. 2012;

World Health Organization. Clasificacién estadistica internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud. OPS, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
Organizacion Mundial de la Salud; 1995.

Rivarola Hidalgo M, Copaja Corzo C, Carrasco Espinoza A, Pérez Bacigalupo D. Asignacion de
recursos médicos en tiempos de COVID-19: un enfoque bioético. Revista Médica Basadrina. 2021;
Ruiz-Hornillos J, Albert M, Real de Asua D, Herrera Abian M, de Miguel Beriain i, Guillén-Navarro
E. Prioritization of health resources in contexts of scarcity. SESPAS Report 2022. Vol. 36, Gaceta
Sanitaria. Ediciones Doyma, S.L.; 2022. p. S51-5.

Santillan-Doherty P. COVID-19 pandemic: Preparing for the XXI century plague. Neumologia y
Cirugia de Torax(Mexico). 2020;79(1):4-7.

Union de Naciones Suramericanas. Sistemas de Salud en Suramérica: desafios para la
universalidad, la integralidad y la equidad. 2017.



