

FICHA DE SÍNTESIS

	País
	Ecuador

	Título completo del proyecto
	Construccion y Equipamiento del Hospital General de Macas

	Título abreviado del proyecto
	Hospital Macas

	Código de Lux-Development 
	ECU/910

	Versión del documento de proyecto
	21-03-07
	Versión del presupuesto
	A

	Institución colaboradora
	Ministerio de Salud Publica del Ecuador

	Fecha prevista para el inicio 
	Fecha tentativa: julio 2007

	Duración del proyecto
	24 meses 

	Zona acotada
	Provincia Morona Santiago

	Grupo acotado
	Poblacion de la provincia Morona Santiago

	Contribución local (EUR)
	3 506 168.00 USD = 2 569 939.16 EUR

	Contribution luxemburguesa (EUR)
	1 900 000 USD = 1 392 655.57 EUR

	Presupuesto total (EUR)
	5 406 168.00 USD = 3 962 594.74 EUR

	Tipo de cambio de referencia y fecha 
	1 EUR = 1,3643 USD
	01-05-07 (Fecha)

	

	Clasificación del Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD)

	
	Código del Sistema de Notificación de la Deuda por parte de los Países Acreedores (SNPA)
	Descripción

	Sector de intervención 
	12200
	Salud – servicios de base 

	Subsector de intervención
	12230
	Infraestructura de salud - Prestacion de servicios hospitalarios, construccion, equipamiento y gestion hospitalaria

	Indicadores del CAD


	Ayuda directa a los más desfavorecidos
	Género y desarrollo
	Desarrollo participativo y buena gestión de los asuntos públicos
	Ayuda
al medio ambiente

	2 
	1 
	2
	2


CUADRO DE SIGLAS Y ACRÓNIMOS 

	AME
	Asociacion de Municipalidades del Ecuador

	APS
	Atención Primaria de Salud

	AUS
	Aseguramiento Universal en Salud

	BCG
	Vacuna de Bacillus Calmette-Guerin contra tuberculosis

	CP
	Comité de pilotaje

	CIE
	Cuerpo de Ingenieros del Ejercito

	CONAM
	Consejo Nacional de Modernizacion

	CONAMU
	Consejo Nacional de Mujeres

	CONASA
	Consejo Nacional de Salud

	DPS
	Direccion Provincial de Salud

	DPSMS
	Direccion Provincial de Salud de Morona Santiago

	DPT
	Vacuna contra Difteria – Pertussis - Tetanos

	ECV
	Encuesta de Condiciones de Vida

	CP
	Comité De pilotaje

	IESS
	Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 

	IRA
	Infecciones de vias Respiratorias Altas

	LMGYAI
	Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia

	MSP
	Ministerio de Salud Publica

	NBI
	Necesidades Basicas Insatisfechas

	PEDSMS
	Plan Estrategico y Participativo para el Desarrollo Sustentable de la provincia Morona Santiago (2006 – 2010)

	PRODOC
	Documento de Proyecto

	PVO 
	Vacuna contra Polio Via Oral 

	SRP
	Vacuna contra Sarampion – Rubeola – Paperas (MMR)

	SSC
	Seguro Social Campesino

	UTF
	Unidad Tecnica y Financiera de seguimiento


Deseamos expresar nuestro más sincero agradecimiento a todos los actores quienes nos ayudaron con su participación y nos facilitaron la información necesaria para poder cumplir con nuestra misión: la formulación del proyecto “Construcción y Equipamiento del Hospital General de Macas”. 

Dos documentos básicos en este trabajo fueron el “Plan Estratégico y Participativo para el Desarrollo Sustentable de la provincia Morona Santiago (2 006 – 2 010)”, elaborado por el H. Consejo Provincial de Morona Santiago, y el “Proyecto: Construcción y equipamiento del Hospital General de Macas, en la Provincia de Morona Santiago – Macas – Morona Santiago – Ecuador – noviembre 2006” elaborado por la misma institución en colaboración con la Dirección Provincial de Salud. 

El equipo de formulación contratado por la Cooperación Técnico Belga

Quito, 5 de marzo de 2007

ÍNDICE

41. RESUMEN DEL PROYECTO Y MARCO CONCEPTUAL

2. MARCO DEL PROYECTO
6
2.1 Marco macroeconómico y financiero, y estrategia de desarrollo del país
6
2.2 Objetivo del PIC (o del acuerdo de cooperación) y apoyo de Luxemburgo
11
2.3 Política sectorial del Gobierno
11
2.4 Otros apoyos externos al sector
13
3. DESCRIPCIÓN DETALLADA DEL PROYECTO
14
3.1 Origen y contexto
14
3.2 Análisis de la problemática
15
3.3 Pertinencia del proyecto
20
3.4 Alcance (zonas y beneficiarios)
21
3.5 Objetivos, resultados y actividades en detalle
.22
3.6 Medidas adoptadas para garantizar la colaboración durante la fase de formulación
…29
4. DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LA EJECUCIÓN
31
4.1 Marco institucional
31
4.2 Estructura de la gestión del proyecto
33
4.3 Medidas adoptadas para garantizar la participación de los beneficiarios durante la fase de ejecución
36
4.4 Contribución local
37
5. PERDURABILIDAD Y RIESGOS
38
5.1 Perdurabilidad del proyecto
38
5.2 Principales riesgos y medidas de atenuación previstas
39
5.3 Impactos esperados del proyecto
41
5.3.1 Impacto sobre la probreza
41
5.3.2 Impacto sobre género
41
5.3.3 Repercusión sobre la gobernanza democrática
42
5.3.4 Repercusión sobre el medio ambiente
43
6. SEGUIMIENTO, EVALUACIÓN Y CLAUSURA
46
6.1 Informes de seguimiento
46
6.2 Evaluación
47
6.3 Traspaso y clausura del proyecto
47



1. RESUMEN DEL PROYECTO Y MARCO CONCEPTUAL

1.1 Resumen

El Ministerio de Salud Pública en coordinación con los Gobiernos locales (Consejo Provincial de Morona Santiago, Ilustre Municipio del Cantón Macas, Gobernación de la Provincia de Morona Santiago) y con otras instituciones locales y nacionales han conducido un proceso de negociación y concertación, iniciado por la Dirección Provincial de Salud de Morona Santiago y el actual Hospital General de Macas, preocupados por atender al sector social en lo que respecta el área de la salud, en especial en el mejoramiento de la infraestructura, los servicios y otros componentes de la salubridad. De esta forma buscan aportar al desarrollo integral de las comunidades y mejorar el bienestar de los pueblos menos favorecidos de la amazonía ecuatoriana en general y de la Provincia de Morona Santiago en particular mediante el proyecto: CONSTRUCCION Y EQUIPAMIENTO DEL HOSPITAL GENERAL MACAS, EN LA PROVINCIA DE MORONA SANTIAGO,  por un valor total de 5 651 553.00 USD . El monto presupuestado en este momento es superior al total de los fondos disponibles. La contribucion financiera actualmente asegurada es de 5 406 168.00 USD. El gobierno nacional y los gobiernos locales deberan gestionar nuevas partidas presupuestarias para cubrir el deficit.

La información recolectada de la estadística nacional, provincial y del hospital General Macas, arroja datos alarmantes sobre el estado actual de ésta casa de salud provincial. Según normas hospitalarias internacionales las camas hospitalarias deberían utilizarse hasta el 85% de su capacidad, más resulta que hasta el año 2005 se sobreutiliza el actual hospital hasta en el 110% de su capacidad instalada.

El Plan de Estratégico para el Desarrollo de la Provincia de Morona Santiago, PEDMS, en su tomo Estrategia acota entre las debilidades en la Provincia: “Servicios públicos de salud escasos y con grandes deficiencias de equipos e instrumentos de trabajo, especialmente en los medios rurales; atenciones muy limitadas para la población rural y con restricciones para la población urbana; poco personal médico y paramédico, sin oportunidades de capacitación y dedicado sólo a la medicina curativa, sin atender la preventiva”. Es el resumen del diagnóstico del Plan Estratégico en el que se puede mirar el escenario en el sector de la salud en la comunidad provincial.

Uno de los objetivos generales del PEDMS es: “Contribuir al mejoramiento de los servicios de la salud con edificio nuevo, equipamiento, personal administrativo y operativo, en el Hospital General Macas”. Esto más los Lineamientos de Políticas Nacionales y Sectoriales del Gobierno Nacional y los Objetivos de Milenio, entre otras disposiciones de trascendencia nacional e internacional, justifica el gasto en el sector social de la salud de la provincia de Morona Santiago.

Se puede considerar como población beneficiaria a toda la comunidad provincial, que según proyecciones del INEC redondea al año 2007 los 130.000 habitantes. En la actualidad, especialmente para la resolución de problemas de salud vinculados con asistencia de segundo y tercer nivel, los pacientes tienen que ser derivados a otras casas de salud fuera de la Provincia, por lo que la oportunidad de la atención es crítica.

Según los estudios de demanda de servicios hospitalarios, el proyecto al año 2007 tendría una capacidad de 60 camas para hospitalizaciones, con equipamiento y tecnología adecuados, y personal capacitado. Además, el proyecto tiene una proyección física horizontal que permitiría ir creciendo conforme la demanda hasta 100 camas en el año 2027. Por las condiciones políticas, geográficas y otros aspectos, el proyecto será ubicado en la parte urbana de ciudad de Macas, al costado izquierdo de la vía a Guamote.

Para la construcción del edificio del hospital se han realizado los siguientes diseños técnicos: arquitectura, ingeniería civil, ingeniería mecánica, ingeniería eléctrica, ingeniería electrónica; Estos estudios fueron elaborados con el aporte humano del Ministerio de Salud, los mismos que demuestran la factibilidad de proyecto.

En la matriz de marco lógico se puede apreciar la dinámica del proyecto, expresado en resumen, desde las actividades hasta el impacto - sostenibilidad y, desde objetivos hasta los supuestos, del proyecto propuesto; el Objetivo planteado es: La cobertura y calidad de los servicios de salud en el Hospital General de Macas es ampliada y mejorada para el  año 2009. Se busca obtener tres resultados: 1. Construcción de nuevo edificio “Hospital General de Macas” con una capacidad de 60 camas en hospitalización, Consulta Externa y Servicios Complementarios; 2. Equipo y mobiliario nuevo e instalado en el Hospital General de Macas; 3. Personal contratado y capacitado para la operación y administración del hospital.

La inversión se resume en tres rubros a saber: Obras e infraestructura por el monto de  2 266 430.06 usd, incluido fiscalización; Equipamiento por el monto de 1 752 812.00 usd; y capital de operación por un valor de 1 632 311.20 usd. En el financiamiento del proyecto se prevé la participación de: Estado Ecuatoriano (infraestructura y equipamiento) a través de partidas extra-presupuestarias; el Municipio de Macas (fiscalización y obras civiles de infraestructura básica); Consejo Provincial de Morona Santiago (Estudios de suelos, de impacto ambiental; estudios del proyecto); Dirección Provincial y Hospital General de Macas (Capacitación y presupuesto de operación); y la Cooperación de Luxemburgo (Infraestructura, equipamiento y capacitación). La inversión solicitada a la Cooperación de Luxemburgo es 1 900 000 usd. 

La organización propuesta para la ejecución del proyecto involucra la participación de INECI, MSP, la DPS, Lux-Development, un Prestador de Servicios, los gobiernos locales y la sociedad civil. Para la gestion del proyecto la modalidad considerada será: el “apoyo financiero con supervisión y seguimiento a traves de asistencia tecnica”. Para su implementación se constituirá un Comité De pilotaje (CP), una instancia de pilotaje y seguimiento, y una Unidad Técnica y Financiera de seguimiento, evaluación y monitoreo por parte de Lux-Development (UTF), mientras que el MSP es la entidad responsable de la ejecución del proyecto. 
Los indicadores de evaluación económica – social arrojan los siguientes resultados: VAN, -90.632.45; TIR, 12%; y, relación beneficio/costo 0.98. Se obtiene estos resultados debido al alto subsidio del Gobierno al sector de la salud. El mayor impacto ambiental negativo que generaría proyecto se daría al no tener un programa de manejo adecuado de los desechos sólidos que genera las actividades propias de una casa de salud. Al momento el Hospital General Macas teniendo un plan de tratamiento de desechos, no se da cumplimiento. Los impactos generados en el proceso de ejecución del proyecto son controlables.

Finalmente, se esperan impactos directamente a nivel social, tales como la activación de la economía local, lo que favorecería la disminución de la pobreza; así como el mejoramiento del acceso de la población indígena y colona de fuera de la ciudad de Macas. De esta manera se contribuirá a la resolución de sus problemas de salud y al mejoramiento de sus condiciones de salud y por ende sus condiciones de vida.

1.2 Marco Conceptual

El proyecto “ECU / 910 Construcción y Equipamiento del Hospital General de Macas tiene por objetivo global de contribuir a mejorar la situación de salud de la población de Morona Santiago.

Con este fin se fija un objetivo específico es de ampliar y mejorar la cobertura y calidad de los servicios de salud en el Hospital General de Macas para el año 2009.

Por esto, el proyecto deberá obtener tres resultados: 

1. Edificio nuevo para el Hospital General de Macas, terminado

2. Equipo y mobiliario nuevo e instalado en el Hospital General de Macas

Personal contratado y capacitado para la operación y administración del hospital
2. MARCO DEL PROYECTO

2.1 Marco macroeconómico y financiero, y estrategia de desarrollo del país

2.1.1 Situación económica y social

Desde 1970, las principales variables macroeconómicas ecuatorianas registran curvas de tendencia negativa, evidenciando así la precariedad de una economía que no logra alcanzar un punto de equilibrio sostenible en el tiempo. Por ello, en el periodo comprendido entre los años 1990 y 2000, el PIB real per cápita apenas aumentó en 3%. En los últimos años, debido a la estabilización monetaria lograda por la dolarización oficial y a la expansión de las exportaciones favorecida por el “nuevo boom petrolero”, tales tendencias han sido poco visibles. El colapso de esta imaginaria bonanza, sin embargo, parecería ser inminente. El PIB per capita en el año 2006 era de  1 625 USD y la tasa de variación del 3,47 %. 

Sin embargo, existe actualmente una clara y explicita elección del gobierno actual para optar por el Índice de Desarrollo Humano (IDH) como indicador del desarrollo, lo que lleva a tomar decisiones en una línea de desarrollo social y no solamente de desarrollo económico. El Ecuador se ubicó en el año 2006 en el puesto 83 de la lista de países con un valor de 0.765, ubicándose entre los países identificados con un “medio desarrollo humano”.  

Como efecto acumulativo de estas circunstancias macroeconómicas, la pobreza por consumo aumentó de 3.5 a 5.2 millones de personas entre 1990 y 2001. Si se utilizan tasas de pobreza para medir los acontecimientos, se observa que el empobrecimiento tiende a afectar básicamente a los residentes de las áreas rurales, a las ecuatorianos con menores niveles de escolaridad, a las parroquias con población mayoritariamente indígena o afroecuatoriana y a las familias con hogares desestructurados y/o encabezados por mujeres. 

En cambio, si se toman como referencia los stocks de la pobreza, se puede apreciar la consolidación de una tendencia hacia la urbanización de la pobreza. A su vez, especialmente en los deciles de ingreso menos favorecidos, se ha afianzado una descapitalización inquebrantable en capital humano, capital social y capital natural. Por ello, en Ecuador, los indicadores tradicionales de pobreza tienen características inferiores a las observables en otros países latinoamericanos. En la corrección de estas circunstancias, el gasto social ha sido relativamente bajo, altamente volátil, netamente pro cíclico y mal focalizado: en el año 2002, el gasto social en educación y salud disminuyó a niveles inferiores a los existentes en 1979. Además, se observa que la mayoría de programas sociales efectuados desde el seguro social campesino, el Ministerio de Salud Pública y el IESS no están concentrados en los primeros tres deciles más pobres de la población.

Ahora bien, en Ecuador, la política y lo público se han convertido en instrumentos para el aseguramiento de ganancias extraordinarias que, mediante el control del acceso privilegiado a ciertos recursos de poder material y simbólico, no podrían ser obtenidas a través del funcionamiento espontáneo de los mercados de bienes, servicios y factores. Esta lógica está presente en todos los actores sociales con presencia en la esfera pública. Por ello, la provisión de bienes públicos permanece subordinada a la reproducción de micro-espacios de poder en los cuales la dinámica de favores y contrafavores entre clientes y patrones es una constante. 

La lógica clientelar suele expresarse en la promoción permanente de programas, proyectos e intervenciones elaborados discrecionalmente desde el Poder Ejecutivo para crear, ampliar o mantener coyunturalmente los apoyos y lealtades políticas hacia el Presidente de la República. Por su parte, los gobiernos subnacionales utilizan los procesos de descentralización como mecanismos de presión para el acceso coyuntural a los favores otorgables desde el poder central. El clientelismo como principio organizador de las normas formales e informales de la gobernancia no sería problemático si el gobierno central, los gobiernos subnacionales o los funcionarios públicos intentasen definir sus acciones tomando como referencia el logro de niveles mínimos de satisfacción de las necesidades sociales. Este objetivo mínimo es, sin embargo, incompatible con la reproducción del poder político. Para que los ciudadanos puedan seguir siendo electores acaparables por los aparatos políticos profesionales, o para que los pacientes puedan seguir subordinados a la provisión de servicios a la cual están dispuestos los profesionales y trabajadores del sector salud, se requiere mantener la necesidad insatisfecha: si los requerimientos sociales fuesen alcanzados, los patrones dejarían de ser tales. Siendo así, la implementación de políticas debe ser apreciada como “un caos de propósitos y accidentes” organizado a partir de las aspiraciones rentistas de agentes públicos y privados. Para salir del ciclo vicioso conformado por “las pobres políticas para los pobres”, se requeriría que el modelo de crecimiento basado en la inserción internacional o la activación organizativa de la ciudadanía produzcan incentivos suficientes para que las elites políticas, económicas y administrativas encuentren cada vez más costos y menos beneficios en su adscripción al rentismo clientelista.

Especialmente a partir de la crisis económica desatada por el salvataje bancario inicia una serie de intervenciones de reducción del gasto social con impactos graves en el acceso de servicios sociales en general y en particular de salud; se observa una tendencia perniciosa al no fortalecimiento de la descentralización de la provisión de servicios de salud: los habitantes tienden a vivir cada vez más de espaldas a la política y de lo público. Por ello, los gobiernos subnacionales no han sido realmente presionados para implementar intervenciones tendientes a mejorar la situación de salud. Si bien los habitantes podrían expresar discursivamente su disposición a participar en la creación de redes de salud, no existen movimientos ciudadanos por el cambio institucional. A estas circunstancias, se agrega la oposición de los grupos de interés que han logrado “capturar el estado” en múltiples niveles. A pesar de las distintas disposiciones jurídicas y administrativas implementadas desde el 2000, los sindicatos de la salud mantienen una capacidad de obstrucción bastante significativa a los intentos de descentralización. Existe la esperanza que, con la elección de un nuevo gobierno socialdemócrata, la política toma un giro hacia verdaderas “políticas públicas y sociales”. 

Apreciada desde una perspectiva más general, como mecanismo para la contención y racionalización del gasto público, la descentralización parecería haber fracasado pues, si bien las transferencias hacia los gobiernos subnacionales han incrementado desde la promulgación de la “Ley del 15%”, que ordena al Estado a entregar el 15 % de su presupuesto total a los municipios, el gasto corriente del gobierno central también ha aumentado. Tampoco las transferencias han logrado compensar ni las disparidades regionales ni las desigualdades sociales. Como puede apreciarse con nitidez en la historia de las relaciones entre el gobierno central y la provincia del Guayas, las transferencias están íntimamente relacionadas a la capacidad de oposición y desestabilización atribuibles a los grupos políticos y económicos locales. De ahí que, en los cantones donde no puede articularse una notoria e inmediata amenaza a la supervivencia del Poder Ejecutivo, la descentralización tiende a desvanecerse incluso como transferencia de recursos. En todo este juego de poderes coyunturales, sin embargo, se debe apreciar una estructura más permanente. 

En Ecuador, se observa que ciertas regiones están quedando sistemáticamente excluidas de los eventuales beneficios atribuibles a la inserción en los mercados internacionales. En estas regiones no fácilmente articulables a las cadenas de valor transnacionales, las actividades económicas existentes no generan los ingresos suficientes para financiar a los gobiernos locales a través del cobro de impuestos. Por ello, como promedio para el periodo comprendido entre los años 1990 y 2003, el 78% de los ingresos municipales provino de transferencias gubernamentales. Una vez localizadas en los municipios de menor desarrollo relativo, las transferencias gubernamentales son utilizadas en una lógica clientelar que impide la consolidación de intervenciones a largo plazo. Por otra parte, la composición del gasto de los municipios de los cantones de menor desarrollo relativo parecería haber adquirido matices de racionalidad económica pues, como promedios para el periodo 1990-2003, se observa que, por un lado, el 52% de los gastos estuvieron dirigidos a inversiones y gastos de capital y, por el otro, el 48% de los gastos estuvieron destinados a remuneraciones y otros gastos corrientes. Estas cifras, sin embargo, deben ser interpretadas con cautela. Con demasiada frecuencia, las “inversiones” realizadas por los prefectos y alcaldes suelen consistir en actos “espectaculares” para reinaugurar instalaciones previamente existentes o en obras físicas sin mayor planificación pero destinadas a pagar los apoyos políticos.

En todo este panorama de ineficiencias administrativas e inequidades sociales, algunos gobiernos locales han logrado desempeñarse de manera ejemplar, dígase los gobiernos de Cuenca, Cotacachi, Loreto, Loja, Azogues, Riobamba, Pedro Moncayo, Echeandía, Cayambe y Taisha
. De maneras más o menos directas, las acciones efectuadas desde las agencias de cooperación y organizaciones no gubernamentales internacionales han sido cruciales en el aparecimiento y consolidación de estas experiencias exitosas.

2.1.2 Situación de salud: tendencia demográfica y epidemiológica 

Durante la última década, la esperanza de vida al nacer alcanzó cifras elevadas con 70 años de vida promedio para comienzos del 2000. La mortalidad general registrada disminuyó de 4.8 x 1000 habitantes en 1994 a 4.46 en el 2002. En el Ecuador ha crecido el componente de muertes por enfermedades y problemas no transmisibles como tumores malignos, enfermedades cardio y cerebrovasculares, diabetes, accidentes de transporte y homicidios, los cuales han desplazado a las enfermedades infecciosas como primeras causas de defunción, surgiendo un perfil de morbimortalidad mixto.  El grupo de enfermedades del sistema circulatorio presenta la tasa más alta de muerte a nivel nacional, siendo 9.85 por 1000 habitantes, con 2.16 para enfermedades cerebrovasculares e insuficiencia cardiaca y 1.97 para enfermedad hipertensiva, y abarca el 22.1% de las muertes por todas las causas; el grupo de causas externas constituyen el 14.4% de las muertes, el grupo de neoplasias el 12.3% y el de enfermedades transmisibles el 11.1% (en este grupo predominan las muertes por IRA, con una tasa de 2.15 por 1000). 

Algunos problemas re-emergentes mantienen índices importantes; tal es el caso de la malaria,  principalmente en la costa, y del dengue clásico: En el 2001 se evidenció cinco muertes por dengue hemorrágico
 y en el año 2003 se ha presentado un brote importante de dengue clásico y  hemorrágico, que obligó al país a tomar medidas de emergencias. Para el año 2002 se reportaron     5 506 casos nuevos de tuberculosis de los cuales el 77% fueron pacientes con tuberculosis pulmonar. Las Provincias más afectadas fueron Napo, Pastaza, Orellana y Guayas. La infección por VIH/SIDA se ha constituido en un inquietante problema de salud: entre 1990 y 2000 los casos nuevos por año en hombres aumentaron de 70 a 482, con lo que la tasa de infección anual pasó de 7,8 por millón a 39,8; en las mujeres aumentó de 14 a 181 casos en el mismo periodo y la tasa de 1.6 a 9.5 por millón. Para el año  2002 se reportaron 764 nuevos casos de VIH positivos de los cuales 52.8% fueron catalogados con SIDA. La región Costa acumuló el 75% de todos estos pacientes.

En la década de los 90 la mortalidad infantil mostró una tendencia descendiente. En el 2002 se estimó que la mortalidad neonatal fue de 4.23 por cada 1000 nacidos vivos, la mortalidad infantil se encontraría en 14.4 por 1000 nacidos vivos
 y la mortalidad de la niñez, en menores de 5 años, en 21.38 por 1000 nacidos vivos. La mortalidad infantil muestra fuertes diferencias en el ámbito regional, concentrándose drásticamente en las provincias de la sierra central del país: los valores provinciales estimados de Carchi y Cotopaxi duplican la tasa nacional, mientras que Guayas, Pichincha y Azuay tiene tasas menores que la nacional. Si bien la tasa de mortalidad infantil registrada ha descendido en el país, persisten problemas importantes. 

La mortalidad materna se estima para el 2000 cerca de 80 por 100 000 nacidos vivos. Esta tasa alta no solo es producto de la pobreza y del bajo nivel de educación de las madres. El deficiente acceso a los servicios de salud, probado con el hecho que sólo el 66% de los partos es asistido por un  profesional, también influye considerablemente en este resultado. Las principales causas de mortalidad materna son: el edema proteinúria y trastornos hipertensivos en el embarazo y puerperio, las complicaciones del trabajo de parto y del parto y las complicaciones del puerperio. Hay marcadas diferencias entre provincias. Se admite que muchas muertes maternas no se llegan a conocer. Una parte del subregistro se atribuye a la inadecuada certificación de las causas de muerte en mujeres que estuvieron embarazadas o dieron a luz, lo que enmascara la magnitud real de esta problemática.  

Entre 1985 y 2000 se destaca la reducción de la morbilidad y mortalidad por enfermedades prevenibles por vacuna.  Las coberturas nacionales de vacunación subieron en el 2001 respecto al 2000, a valores sobre el 100% en BCG, DPT, PVO y SRP. Sin embargo, se observa que la mitad de las provincias de la región amazónica (tres de seis provincias)  y de la Sierra (cinco de diez provincias), así como un tercio (dos de seis provincias) de la Costa no alcanzaron coberturas óptimas, por lo cual se requiere estrategias focalizadas de vacunación.

Lo descrito anteriormente presenta la variabilidad y heterogeneidad territorial y de ciclo vital del perfil epidemiológico, que corresponde con la tendencia demográfica y el peso de las variables del contexto económico y social.

2.1.3 Situación del sistema de salud y de los servicios de salud

El sistema de salud ecuatoriano está constituido por diversas instituciones públicas y privadas con un notable grado de descoordinación en su accionar. A efectos de caracterizarlo es necesario identificar los elementos funcionales del mismo.

Rectoría/ regulación:

El Ministerio de Salud Publica (MSP) tiene asignado y reconocido la función de ser el rector del sistema de salud. Sin embargo, tiene escasas atribuciones para ejecutar esta función y regular la actividad del conjunto de instituciones sectoriales públicas y privadas. Adicionalmente concentra su actividad en la gestión de sus establecimientos de salud, lo cual ha generado que pierda de vista su función reguladora y normativa. En este sentido, el MSP se percibe y es percibido como un actor más dentro del sistema, con intereses propios, y no como una entidad suprasectorial capaz de representar y defender los intereses sectoriales de la población en el tema de salud y de coordinar las acciones y dirimir los conflictos internos.
Financiamiento

Aunque no existen cifras actualizadas de Cuentas Nacionales de Salud, puesto que los últimos  datos disponibles corresponden al año 1997 donde el gasto total en salud sumaba 740 millones de dólares
, afirman las estimaciones realizadas que se estaría alcanzando para el año 2 002 un gasto cercano a los 2 000 millones de dólares
.

Existe una importante participación privada que da cuenta de casi la mitad del gasto en salud (49.2 %) mientras que las fuentes externas son muy poco significativas (0.4%). Esta alta cifra de gasto privado es consistente con los resultados de la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) de 1998, que señala que el 40 % de la población que tuvo que acudir a un servicio por enfermedad o accidente lo hizo a una clínica particular. 

El análisis de la composición del gasto por nivel de atención revela que el gasto en los servicios de primer nivel suma un 34.2 % del total, en los servicios del primer nivel de referencia un 20.5 % y en los servicios de referencia de mayor complejidad el 25.6 %. Casi el 20 % del gasto es absorbido por la adquisición de fármacos
.

En 1997 el Ecuador tiene un gasto per cápita en salud de 62 USD, uno de los valores más bajos en la región. Adicionalmente existen una gran disparidad en el per cápita de los distintos subsistemas y de las diferentes regiones. En la práctica, muchos ecuatorianos no reciben una respuesta efectiva de los servicios de salud y asumen de su bolsillo los costos de los servicios que utilizan, especialmente de los medicamentos que requieren.  El 10 % más pobre de la población gastó el 39.8 % de su ingreso promedio en rubros de salud, según estimaciones para 1998 en la ECV, mientras que el 10 % más rico gastó sólo el 6.4%. En el caso de las enfermedades crónicas el problema es aún mayor, pues muy pocas personas pueden asumir los costos de tratamientos permanentes, como el caso de la hipertensión, la diabetes o la epilepsia, o financiar los altos valores de exámenes y tratamientos anticancerosos. Existen barreras económicas, culturales y geográficas que limitan el acceso a los servicios, especialmente de la población pobre que vive en zonas rurales, coincidentemente indígena en su mayoría. Según la ECV 1998, el 72 % de las familias ecuatorianas reconocían dificultades económicas para acceder a servicios de salud, con mayores restricciones en la zona rural de la región costera en la que el 84 % declaraba limitaciones económicas para acceder a los mismos.
Aseguramiento en salud


Cerca del 30 % de la población del Ecuador no tiene acceso a cobertura de atención de salud de ningún tipo. El Ministerio de Salud es la institución con la mayor cobertura, estimándose que da atenciones a cerca del 31% de la población. Sigue en importancia el sector privado que cubre alrededor del 21,5%. La Seguridad Social cubre alrededor de un 19,3% (10,3% en el Seguro Obligatorio y 9,0% en el Seguro Social Campesino). Los organismos de beneficencia (Junta de Beneficencia de Guayaquil y SOLCA) cubren un 4,0%. La Fuerzas Armadas dan atención al 3,0%, mientras que otras instituciones públicas, principalmente municipios, atienden al 1,5%. Así, el sector público cubre a cerca del 54,8% de la población. La estimación de la cobertura de la atención de salud  en el país no incorpora la medicina tradicional o alternativa
. 

Entre el 70 y 80 % de la población ecuatoriana no cuenta con un sistema de aseguramiento tipo seguro. Los grupos de menores ingresos muestran la menor cobertura por parte de los esquemas de aseguramiento. Se suma a la baja cobertura de los sistemas de aseguramiento, el problema de las diferencias regionales y entre las zonas urbanas y las zonas rurales que esconden los promedios nacionales. 
La institución que mayor cobertura proporciona en este campo es el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)
, cubriendo el 19.3 % de los ecuatorianos. El Seguro General cubre el 10.3 % de la población, mientras que el Seguro Social Campesino (SSC) cubre un 9 %. El sector privado cubre sólo un 2.2 % y las Fuerzas Armadas un 0.5 %. El MSP esta desarrollando experiencias con grandes expectativas en el campo del aseguramiento de las cuales la “Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia” (LMGYAI) y el “Aseguramiento Universal de Salud” (AUS) son los programas mas ambiciosos, de los que esta incrementando su cobertura. Actualmente están registrados alrededor de 400 000 beneficiarios de este ultimo programa.

Provisión de servicios de salud

Recursos de salud:

El país cuenta con una oferta de servicios comparable en términos per cápita a la de otros países del área andina. En el año 2006
 existen, a mas de los servicios de primer nivel que no cuentan con el servicio de hospitalización, 696 establecimientos con hospitalización con un total de 19 975 camas. El sector privado posee la proporción más grande de establecimientos (74.7 %) con tendencia a aumentar cada año mas. Sin embargo, la principal oferta de camas hospitalarias del país la tiene el MSP con el 40 %, seguido por el IESS con el 27.5 %. La disponibilidad de camas en Ecuador, 1.7 camas por 1 000 habitantes se encuentra por debajo del promedio latinoamericano (2.5) y es muy parecida a la de sus vecinos en el área andina, Perú y Bolivia. 

La tasa de ocupación hospitalaria varía ostensiblemente entre los distintos subsectores. Mientras que en lo público tiene una tasa de ocupación del 50.9 %, el conjunto de instituciones de beneficencia tiene tasas de ocupación del 72.3 %. En el otro extremo, las instituciones particulares tienen una ocupación muy baja de 21.5 %. 

El Índice de Oferta en Salud
 entrega información sobre la disponibilidad de servicios y permite captar las diferencias regionales que se generan. El promedio nacional es de 49,2, para un índice que se mueve entre 40 y 100, lo cual denota la insuficiencia de la oferta de servicios en el país. El rango va desde menos de 46,0 en las provincias de la Amazonía -Sucumbíos, Orellana, Zamora-, hasta más de 53,0 en Pastaza, Pichincha y Azuay en la Sierra. 

El país tiene una disponibilidad de 1.45 médicos, 0.5 enfermeras y 1.05 auxiliares de enfermería por cada 1 000 habitantes. No obstante, la disponibilidad por subsector varía significativamente. Mientras el sector privado tiene una disponibilidad de 3.16 médicos, en el SSC la oferta cae a 0.05 médicos por cada 1.000 habitantes. Sobre el promedio nacional se encuentra el conjunto de instituciones de beneficencia (1.95) y el IESS (1.57). El MSP se encuentra un 14 % bajo el promedio. La oferta de enfermeras es limitada como en la mayoría de los países de la región: 0.5 enfermeras por cada 1 000 habitantes. Tanto el MSP como el IESS tienen una mayor disponibilidad que el promedio en este recurso. Cabe mencionar la fuerte emigración de personal de salud a países vecinos y la cada vez menor cobertura de plazas de trabajo, especialmente en las zonas de mayor exclusión social, lo cual, a mas de la disminución de las jornadas laborales del personal médico de los establecimientos de salud pública, ha generado un deterioro importante respecto a los recursos humanos del sector publico en salud. 

En los servicios de salud se observa insuficiencia de recursos financieros y uso ineficiente de los mismos, deficiente formación y motivación del personal, inefectividad e ineficiencia administrativo- gerencial, enfoque predominantemente asistencialista y hospitalario, desigual distribución de los servicios y recursos entre regiones y grupos sociales, así como un gasto en salud no solidario y principalmente privado y un autoconsumo excesivo de medicamentos en determinados grupos de población. Todo lo anterior permite  identificar un sistema de salud fragmentado y segmentado, altamente inequitativo en el acceso y cobertura y con diversas intervenciones dirigidas al fortalecimiento de los servicios de salud, caracterizadas por la falta de continuidad e institucionalización, con escasa coordinación y sin evaluación de las lecciones aprendidas.

2.2 Objetivo del acuerdo de cooperación y apoyo de Luxemburgo 

El proyecto “Construcción y Equipamiento del Hospital de Macas” se inscribe en las acciones regidas por el Acuerdo general de Cooperación entre ambos países de mayo 1994 y en el Protocolo de Acuerdo general respecto al Plan Binacional Perú – Ecuador del año 2003.

2.3 Política sectorial del Gobierno

A nivel teórico-político la política sectorial del Gobierno se basa en los siguientes lineamientos: 

· Línea de agenda gubernamental: 

· Fortalecimiento del capital humano e invertir en salud

· Política institucional: 

· Garantizar la atención de salud para la población con énfasis en los grupos de mayor pobreza y vulnerabilidad.  

· Objetivos y metas del Milenio:

· Reducción de la mortalidad infantil

· Mejorar la salud materna

· Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otra enfermedades

· Objetivos institucionales: 

· Mejorar de forma equitativa el acceso a los servicios de salud a fin de alcanzar la cobertura universal

· Mejorar la eficiencia en la orientación y uso de los recursos públicos para la salud, de manera desconcentrada y descentralizada.

La operacionalización de esta búsqueda del mejoramiento del nivel de salud de la población ha llevado al Gobierno a realizar propuestas y acciones que se pueden sistematizar en tres periodos dentro del proceso de reformas en curso: 

· Conocimiento y Concertación (1991 – 1996)

Se producen 18 propuestas de reforma del sector salud y 27 propuestas de reforma de la seguridad social. La política sectorial en salud se presenta en este período desde un enfoque de oferta.

· Institucionalidad y entramado jurídico (1997 – 2000)

En este período se vinculan actores nacionales y actores internacionales con proyectos locales, seccionales y comunitarios en la escena de la salud. 

Entre los actores nacionales son relevantes el Gobierno/MSP, el Congreso (Ley de Descentralización), el CONAMU (Ley de Maternidad Gratuita), el CONASA, el CONAM (autonomías) y la AME. 

Entre los actores internacionales con intervenciones a nivel local se destacan: Cepar/USAID, APS/Belga, Care-Apolo, OPS/Espacios Saludables; Modersa/BIRF; SNV Holandesa; UNICEF/SIL/Defensa presupuestos sociales; UNFPA/Salud reproductiva, GTZ/ Descentralización/ Desarrollo local; PNUD/ Desarrollo humano sustentable. 

Los actores a nivel seccional y comunitario son abundantes y entre los más activos en el sector salud encontramos los Consejos Cantonales de Salud de Cuenca, Cotacachi, Tena, Azogues, Noroccidente de Pichincha, Colinas del Norte, Santa Elena, Bolívar, Chordeleg, Ibarra, Puyo, Santo Domingo, Guamote, Alausí, Chunchi y Loja así como los Consejos Provinciales de Pichincha y Guayas, principalmente por su mayor peso demográfico y político en el país. 
· Aseguramiento y descentralización (2001 – 2007)

Esta etapa se caracteriza por lo que los actores presentan un carácter más corporativo y el posicionamiento de cada uno adquiere matices más definidos. En el último par de años, la búsqueda del consenso, al menos discursivamente, de temas que previamente habían sido conflictivos como el aseguramiento y la descentralización se concreta en las siguientes leyes y sus programas:

· la LMGYAI cubre desde el año 2001 un amplio grupo poblacional que oscila entre  1 900 000 y 1 500 000 persones constituido por mujeres adultas y niños y niñas. 

· El Estado de Ecuador formuló en el año 2002 en forma consensuada la política Nacional de Salud cuyo marco legal es definido por la “Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud”. 

· Desde el 2003 se ha impulsado a través de la Vicepresidencia la creación del antes mencionado programa de aseguramiento universal que se encuentra actualmente en la fase inicial de ejecución. 

· A nivel local han surgido algunos Consejos Cantonales de Salud. Sin embargo, su funcionamiento resulta en muchas ocasiones bastante débil y solamente pocos cantones, entre ellos el cantón Cotacachi, han logrado hasta el momento un verdadero proceso de descentralización. 

· Otras leyes: Ley de contratación publica; Ley de Consultoría; La Ley Orgánica de Administración Financiera y Control (LOAFYC).
2.4 Otros apoyos externos al sector

Proyectos en ejecución:
· La Iglesia tiene una presencia preponderante en todos los ámbitos sociales en la provincia. La Misión Salesiana se hace presente en el sector salud con cuatro hospitales fiscomicionales, con apoyo al Hospital San José de Taisha y con el Servicio Aéreo Misional para el transporte aéreo de pacientes;
· Ayuda en Acción: proyecto de fortalecimiento de la Atención Primaria de Salud en coordinación con la DPSMS y el Area de salud 1 Macas;

· Cruz Roja Española: Proyecto de formación de Promotores de Salud;

· CARE: Sistemas de abastecimiento de agua potable y saneamiento de residuos sólidos en varios cantones de la provincia;

· UNICEF: Proyecto de Desarrollo Humano Sostenible con enfoque de derechos en la cuenca del rió Santiago (acceso a salud materno-infantil, educación básica inicial y cedulación de infantes);
· Commonwealth University Virginia USA en conjunto con MSP, Petroecuador, Consejo Provincial de Morona Santiago, la Universidad del Azuay, la Fundación Cinterandes y otras instituciones: proyecto de telemedicina respecto al manejo de pacientes con problemas traumatológicos, mediante el cual se establece comunicación que permite consultas con Cinterandes y la Universidad del Azuay en Cuenca y Virginia Commonwealth University (MCV) y Medical Informatics and Technology Applications Consortium (MITAC) en Richmond, VA, EUA.

Proyectos importantes que ya están concluidos: 

· La Cooperación del Gran Ducado de Luxemburgo: Infraestructura y Equipamiento de unidades operativos de primer nivel;

· La Cooperación Internacional del Gobierno de Bélgica por intermedio del Proyecto APS asigna en el año 1998 fondos para la remodelación y ampliación de la consulta externa, quirófano, laboratorio y parte de hospitalización del Hospital General de Macas, en virtud del incremento de la demanda y del deterioro y la obsolescencia de la planta física.

3. DESCRIPCIÓN DETALLADA DEL PROYECTO

3.1 Origen y contexto

ORIGEN
:

El hospital General de Macas inicia sus actividades en 1967 con la denominación de “Casa de Salud”, con ocho camas para hospitalización en un espacio físico de 110 metros cuadrados. En el año 1977 el Instituto Ecuatoriano de Obras Sanitarias inicia la remodelación de la planta física y en el mismo año el Ministerio de Salud Publica se lo denomina “Hospital Civil de Macas” de cobertura provincial. En el año 1989 se incrementa el número de camas a 25 con cuatro especialidades básicas. En 1993 es asignado con la denominación de Hospital Provincial, lo cual exige una mayor competencia y serviría de referencia para los Hospitales Cantonales. 

La Cooperación del Gobierno de Bélgica asigna por medio del Proyecto APS en el año 1998 fondos para la remodelación y ampliación de la consulta externa, quirófano, laboratorio y parte de hospitalización, dando una solución emergente al incremento de la demanda por un lado (al disponer temporalmente de médicos especialistas-devengantes de beca) y al deterioro y la obsolescencia de la planta física por otro lado. 

En el año 2002 se da una nueva denominación “Hospital General de Macas”, lo cual implica la dotación y provisión, aunque esta última no de manera continua, de especialistas (pediatría, clínica, emergenciología, psiquiatría, ginecología, anestesiología y cirugía general) mejorando axial la capacidad resolutiva sin intervenir en infraestructura o equipamiento. En febrero del 2004, debido al incremento de la tasa de ocupación, el MSP dispone el incremento de la dotación de camas hasta 30 camas, sin inversión a nivel del espacio físico. 

La construcción del “Hospital General” no contó con un diseño arquitectónico ni con una planificación a largo plazo, optando por soluciones parches a través de procesos de remodelación que a la larga no solventan la problemática hospitalaria. 

Las autoridades políticas locales de turno gestionan desde el año 1988 la opción de una nueva construcción sin tener eco en los niveles políticos centrales. Se menciona la realización de “varios estudios técnicos con proyectos integrales”. Sin embargo, no se pudo conseguir informes y/o textos al respecto. 

Debido a la situación hospitalaria precaria se retoma 
con mayor fuerza dicho proyecto: El Consejo Provincial de la provincia de Morona Santiago ofrece en el año 2002 la donación de un terreno, se elaboran algunos estudios – diseños técnicos con el aporte del MSP y se reanuda la gestión de recursos financieros, tanto estatales como de la cooperación internacional. El proyecto original, discutido durante una misión de la Dirección de Cooperación del Gran Ducado de Luxemburgo en mayo 2006 y sometido formalmente en el mes de julio del mismo año, contemplaba la realización de la nueva infraestructura en 5 fases a partir de un co-financiamiento entre el Estado Ecuatoriano y el Gran Ducado de Luxemburgo. La contraparte financiera nacional había sido comprometida con cargo al ejercicio presupuestario 2006, razón por la cual el Estado Ecuatoriano tomó la decisión de anticipar la gestión de su contribución sin esperar la movilización de la misión de formulación del proyecto global
. 

CONTEXTO: La gestión del sector salud a nivel provincial y cantonal: 

Aunque a este nivel rigen las políticas publicas de salud mencionadas en el capitulo 2.3., se destaca como problema a nivel provincial y cantonal la ausencia de la ejecución de estas políticas y la escasa coordinación entre las instituciones. No existen el Consejo Provincial de Salud ni los núcleos cantonales. Recién en este nuevo periodo del Gobierno Provincial se ha previsto la “formulación de planes de salud” en todos los cantones, con el objetivo de “coordinar las actividades entre todas las instituciones involucradas y definir las responsabilidades de las entidades publicas, ONG y comunidades respecto al tema salud”. Sin embargo, se pudo constatar que a nivel municipal (Macas) no existe interés en la conformación de un Consejo Cantonal de Salud ni en el proceso de descentralización del sector salud en general. 

3.2 Análisis de la problemática
:

Poblacion: 

Se estima que la población de la provincia de Morona Santiago actualmente es de 137 000 habitantes (2007)
. Se trata de una población joven, con una alta tasa de natalidad (9.4 / 1 000) y un alto grado de inmigración desde varias provincias del país. La tasa anual de crecimiento a nivel de la provincia se ubica en 2.9 % con un rango bastante amplio entre -0,4 (cantón San Juan Bosco) y 11,2 (cantón Taisha). Se calcula con base en esta tasa de crecimiento que la población estimada en 20 años, la proyección mínima de vida útil del nuevo Hospital General de Macas, será de 242 689 habitantes, dejando en claro que se trata de un calculo matemático, susceptible a varias influencias, p.e. programas amplios de planificación familiar, migración, cambios en el estilo de vida, escolarización, etc.

Sin embargo, es importante tomar en cuenta las grandes diferencias ínter cantónales en la tasa de crecimiento las cuales nos indican que la población del cantón Taisha, un cantón rural y alejado con una población mayoritariamente indígena (shuar), actualmente constituye el 18 % de la población total de la provincia, luego de 10 años el 39.2 % y luego de 20 años, si se mantendrían estas tasas de crecimiento, seria el 85 % (Anexo F). Hay que mencionar que las tasas de crecimiento más altas siempre son las que más pueden variar y donde los cambios sociales más influyen. Sin embargo, no se puede negar una realidad de tal magnitud, mas aun cuando por el momento se trata de una población con un altísimo nivel de pobreza, desprovisto de muchos servicios esenciales como son la educación y la salud y con un sentido de identidad cultural fuertemente arraigado. Este enunciado es aun mas preocupante cuando se lee en el « Plan Estratégico y Participativo para el desarrollo sustentable de la Provincia de Morona Santiago (2 006 – 2 010) » (PEDSMS) el siguiente párrafo:    

“La población de la provincia esta conformado por una sociedad multiétnica, con una pluralidad de agrupaciones humanas, con lento avance y falta de profundidad en la convivencia de las poblaciones y culturas de etnias diferentes con las poblaciones de colonos e inmigrantes de las ultimas décadas: Existen escasos nexos e interinfluencia en sus respectivos modos de vida, de producción, cosmovisión y perfiles éticos y estéticos”
. 

Existen evidentes dificultades en la co-gestión de programas y proyectos
. Los “colonos”, población mayoritariamente mestiza, se concentra mas en las zonas urbanas, mientras que la población indígena, principalmente de las etnias shuar y achuar, se ubica mas en las zonas rurales. Actualmente se trata de una población mayoritariamente indígena y rural.  Sin embargo, el sector urbano va tomando más fuerza por la emigración del campo hacia las ciudades
, por lo cual la búsqueda de modos de convivencia se hace indispensable. 

La pobreza en esta provincia es agobiante. Es la segunda provincia más pobre del país con un ingreso per capita anual de 648.33 USD
. El cantón que menos pobreza registra es Sucua, donde el 67.3 % de sus habitantes se encuentra en pobreza por Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI), mientras que en el cantón Taisha es el 97.6 % de la población. La economía de sus habitantes es muy precaria y las unidades de producción agropecuarias constituyen un alto porcentaje de las actividades económicas. En ello influye la situación vial de la provincia: pocos son los tramos pavimentados; faltan algunos puentes importantes y numerosos puentes de menor tamaño; el cantón Taisha únicamente es accesible por vía aérea. Por las dificultades en la comunicación y en el transporte no se puede aprovechar con eficiencia las bondades de las tierras productivas de la provincia.

Respecto al nivel de instrucción existe un grupo significativo con un muy bajo nivel de instrucción. Hay una escasez de profesionales de todas las disciplinas científicas y carreras técnicas por la falta de una universidad que ofrezca oportunidades de titilación en carreras de base y de postgrado.

Al nivel institucional se menciona un alto grado de desorganización y descoordinación de las instituciones y sociedad civil para cuya solución se propone educar, capacitar y sensibilizar a la sociedad civil y crear una estructura de participación ciudadana. 

Situación de salud:  

La vulnerabilidad de la salud de la población de la provincia esta íntimamente asociada al pauperismo familiar, axial como a las deficiencias de suministros y servicios, particularmente en el medio rural. El perfil de morbilidad es un perfil mixto con una alta incidencia de enfermedades infecto-contagiosas (debido la insalubridad de agua, la evacuación deficiente de aguas servidas y desechos sólidos y por los excesos de lluvia, entre otras razones), un aumento de la prevalencia de enfermedades crónico-degenerativas y, aunque en menor rango que en otras regiones del Ecuador, el aumento de las enfermedades relacionadas a problemas sociales (intento de suicidio, depresión y alcoholismo). Respecto a la mortalidad se observa una mortalidad infantil de 31.7 por mil, una cifra alta sobre todo debido a fallecimientos por neumonía y por enfermedad diarreica aguda, los cuales son fallecimientos prevenibles. La mortalidad general es de 2.4 por mil habitantes. Se ha logrado bajar la mortalidad materna en los últimos años, probablemente por un aumento en la institucionalización del parto. El Área 1 Morona Santiago, conformado por los cantones Morona, Huamboya, Pablo Sexto y parte del cantón Taisha, reporta una tasa de mortalidad materna de 4.7 en el año 2001 y de 0 en el año 2005. El resultado de un censo local, realizado en el distrito Rió Santiago en el año 1999 bajo auspicios de UNICEF, presenta una tasa de mortalidad materna de 3.87 por cada 1 000 nacidos vivos, mientras que en el episodio 1996 – 1 999 a nivel nacional la tasa fue de 185 por cada 100 000 nacidos vivos. Al parecer existe, sobre todo en zonas rurales, un importante subregistro de la información.  

Situación de los servicios de salud:

Hospital General de Macas:

Indicadores de estructura:

Según la definición de la “prestación de servicios de salud” del MSP cumple el hospital actualmente  la función de un hospital general, lo cual implica que debe ser un hospital de referencia para los hospitales cantonales
. Además mencionan varios actores el aumento del numero y de la gravedad de los accidentes de transito por las nuevas vías asfaltadas, lo cual incrementa el numero de pacientes que necesitan el servicio de traumatología. Hasta el momento, estos pacientes son transferidos a Quito, Cuenca y Guayaquil ya que, cuando llegan varios pacientes a la vez se colapsa el Hospital General de Macas. 

Sin embargo, el hospital tiene una limitada capacidad resolutiva por varias razones: 

El reportaje fotográfico (anexo I) de la infraestructura y el equipamiento hospitalario demuestra claramente su estado obsoleto e insuficiente. Actualmente la construcción ocupa un espacio de alrededor de 1 000 metros cuadrados sobre un terreno que ya no permite ampliación
. Todos los espacios son estrechos con relación a la demanda y necesidad lo cual dificulta el funcionamiento y afecta la calidad de atención. 

Por otro lado existe una falta de equipos básicos y esenciales y el estado de varios equipos de diagnostico y tratamiento es obsoleto. Llama la atención la falta de equipos de cuidados intensivos, como por ejemplo respirador, electro cauter, succionador y desfibrilador, lo cual constituye un caso extremo de insuficiencia. También existe la falta de un laboratorio histopatológico y laboratorio clínico de mayor complejidad
 y la falta de equipos esenciales de diagnostico como mamógrafo y electroencefalógrafo. El hospital dispone actualmente de un solo ecógrafo portátil, en estado obsoleto. Cabe mencionar que, a pesar de nuestra insistencia y la buena voluntad de personas de la Dirección Provincial de Salud, no se pudo obtener un inventario completo del equipamiento actual ni de la proyección de la vida útil de aquello. Sin embargo aun así, y aunque actores de nivel central (MSP) mencionaron al inicio del proceso de formulación que “se planificará de una manera técnica el traspaso del equipamiento y traslado de los pacientes al nuevo hospital luego de su inauguración”, quedó claro durante las dos visitas realizadas en el sitio que muy poco equipamiento podrá ser trasladado.

Además no existe el recurso humano suficientemente capacitado, especializado y permanente, tanto en el ámbito de la gestión como en el ámbito operacional. El hospital depende de “devengantes de becas” para especialidades. No se menciona una sobrecarga del personal existente en el hospital, mas bien el problema de la baja capacidad resolutiva radica en la falta del personal especializado. 

Las dos primeras razones enunciadas se refieren directamente al problema estructural que busca solucionar el proyecto “Construcción y equipamiento del Hospital General de Macas”. Sin embargo existen otros problemas que influyen en la calidad de atención y de servicio y por ende en la situación de salud de la población de la provincia Morona Santiago. 

Indicadores de proceso: 

La tasa de hospitalización de toda la provincia en general, de 5.7 %, se aproxima a la tasa de hospitalización al nivel nacional 
, con una leve tendencia a incrementarse en los últimos años. Un cálculo estimativo
 de la tasa de hospitalización respecto a la población de cobertura de atención directa del Hospital General de Macas nos da un porcentaje entre 4.3 y 4.7, un poco menos que la tasa nacional y menos que la tasa provincial lo cual es un dato sorprendente ya que se esperaría lo contrario. 

Se ha experimentado un incremento de la actividad hospitalaria durante los últimos cinco años por el mejoramiento de los servicios hospitalarios mediante un aumento en la dotación de camas, reflejado en un aumento real de camas disponibles de 22 en el año 2001 a 29 en el año 2 005, y mediante la presencia de médicos especialistas – devengantes de beca - en las especialidades anestesiología, cirugía, psiquiatría, pediatría, medicina interna, gineco-obstetricia y traumatología. 

En el año 2006 se ha registrado 2 575 egresos hospitalarios de los cuales el 48.6 % se registró en el área de gineco-obstetricia, mayormente constituido por partos normales, cesáreas, abortos, amenaza de aborto y amenaza de parto prematuro. Luego sigue el área de cirugía con 572 egresos, el área de pediatría con 447 egresos y finalmente el área de clínica con 304 egresos. El cuadro de patologías atendidas en el área de interacción del hospital refleja que la confluencia de la demanda actual con la capacidad resolutiva actualmente instalada identifica el servicio como un hospital de patología aguda cuyos indicadores de rendimiento deberán corresponder a ello. 

Sin embargo, el siguiente cuadro con indicadores de rendimiento hospitalario nos indica que en los últimos dos años estos indicadores están empeorando lo cual indica que el “hospital esta colapsando”:  
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Hospital General de Macas: lineaverde


· El “giro de camas”, luego de un notable mejoramiento, baja de nuevo, lo cual disminuye la eficiencia del hospital;

· El indicador “días promedio de Estada” oscila los últimos años entre 4.33 y 5.1 lo cual se considera demasiado alto para un hospital para patología aguda;  

· El “porcentaje de ocupación de camas” sobrepasa cualquier limite, un problema que ni siquiera con el aumento de camas se ha podido mejorar. La norma internacional al respecto es de 85 %. Se menciona que en ciertas ocasiones se traslada pacientes desde el hospital general hacia los hospitales cantonales de menor capacidad resolutiva, debido a la falta de camas. Llama la atención la “estabilización” de este indicador en los últimos dos años, lo cual puede ser una señal del colapso eminente del hospital.  

Respecto a la Consulta Externa del hospital
 se dispone de cuatro consultorios pequeños, de 12 metros cuadrados cada uno, donde atienden los especialistas de las cuatro especialidades básicas en dos turnos de cuatro horas. Se registró en el año 2006 un total de 8 053 personas atendidas durante 236 días laboradas, con un promedio de 34 pacientes por día, un numero que si puede ser ampliado. Aun así se menciona que existe una demanda rechazada de pacientes en consulta externa. La falta de información más detallada y tiempo para observar no permite realizar un análisis a fondo. Lo que llama la atención es el alto porcentaje de atenciones de tipo preventivo, el 31.2 %, sobre el total de atenciones realizadas en Consulta Externa. Las consultas preventivas mas frecuentes son control prenatal, planificación familiar y control de niño sano. De estas consultas el 32.6 % son primeras consultas y el 67.4 % consultas subsecuentes. Este análisis deja la preocupación respecto a la función de un hospital general ya que estas actividades deberían ser realizadas por servicios de primer nivel, lo cual permite optimizar recursos y mejorar la calidad de atención y de servicio en todo el sistema de servicios de salud.     

No hay datos de referencia hacia hospitales de mayor complejidad ni tampoco de contrarreferencia hacia las áreas de salud (numero, tipo de patología, procedencia de los pacientes,…). Respecto a las referencias desde los servicios de primer nivel y los hospitales cantonales hacia servicios de mayor complejidad, entre ellos el Hospital General de Macas, se obtiene un valor de 0.4 % del total de atenciones realizadas, un valor muy debajo de la norma a nivel nacional
. El subregistro de las referencias puede explicar en parte este resultado. Sin embargo, este valor deja abierta la duda respecto a la continuidad de la atención brindada en los servicios de primer nivel y en los hospitales cantonales. 

Indicadores de resultado: 

La baja mortalidad hospitalaria, que oscila alrededor del 1 % (con rango de 0,9 % hasta 1,9 % en el periodo 2001 – 2 006), se puede explicar con varias hipótesis: 

· Responde a la capacidad resolutiva baja: Se refiere rápidamente a un hospital de mayor complejidad a los pacientes graves y los hospitales cantonales “saltan” el hospital general y refieren de una vez a un hospital de mayor complejidad y por ende con mayor capacidad resolutiva (Cuenca – Quito). 

· Hospitalización de pacientes con patologías de menor complejidad (lo cual afirmaría la hipótesis respecto a la alta tasa de hospitalización). 

Para lograr una mejor planificación orgánico-funcional hospitalaria a mediano y largo plazo y por ende una mayor calidad de atención y de servicios de todo el sistema de servicios, se necesita de información mas detallada, en ciertas ocasiones de un calculo “correcto” de los indicadores y el análisis de la información recolectada, tanto de la estructura, del funcionamiento y de los resultados del hospital en si como también del funcionamiento de la red de servicios del cual es hospital es tan solo un componente. Lastimosamente existen considerables falencias al respecto. 

En conclusión se trata de un problema de la sostenibilidad de la ya baja capacidad resolutiva y de la eficiencia del hospital, lo cual justifica totalmente la ejecución del nuevo proyecto “Construcción y Equipamiento del Hospital General de Macas”. 

Otros servicios de salud:

El documento “Proyecto: Construcción y equipamiento del Hospital General Macas – noviembre 2006” del Consejo Provincial de la provincia de Morona Santiago incluye el siguiente enunciado respecto a los servicios de salud: 

“Existe una insuficiente infraestructura sanitaria y de servicios de salud, especialmente en el nivel hospitalario”
. Según un calculo preliminar no se trata de un problema de “numero” de establecimientos, tanto en el primer nivel como en el nivel de referencia
, aun tomando en cuenta la gran extensión geográfica y la dispersión poblacional en las zonas rurales (Anexo F + anexo H). Sin embargo, el estado en el que se encuentra la infraestructura y los equipamientos instalados generalmente es precario, obsoleto y hasta inservible en algunas ocasiones. Una gran excepción al respecto es el Subcentro de Salud Luxemburgo que se ubica en la ciudad de Macas, el cual goza de una muy buena gestión de su director y que recibió la ayuda financiera del Gran Ducado de Luxemburgo para su equipamiento e infraestructura. De esta manera surgen de nuevo preguntas respecto a la capacidad de gestión y del grado de involucramiento y empoderamiento de todo el equipo de trabajo de cada uno de los servicios.

El mismo documento menciona un “déficit de recursos humanos”, entendido como “insuficiente personal medico especializado, tecnólogos, promotores y educadores y escasa capacitación del personal de los áreas de salud… Existe poco personal medico y paramédico, sin oportunidades de capacitación y dedicado solo a la medicina curativa, sin atender la preventiva”. En realidad el numero de profesionales de salud por cada 10.000 habitantes no es significativamente bajo pero el problema de su distribución inequitativa entre zonas rurales y zonas urbanas
, de la falta de experiencia de los médicos rurales junto a un alto grado de dispersión territorial de la población y de los servicios de salud limitan la oportunidad, la capacidad y la calidad de las atenciones. Por estas razones no se debe buscar la solución en la creación de nuevas partidas para recurso humano ya presente sino en estrategias que incrementan el conocimiento y la capacidad técnica del personal, tanto en los ámbitos de gestión como en el ámbito operacional de los servicios, y que mejoran su grado de motivación e involucramiento. Nuevas partidas deberán más bien ser creadas para  médicos especialistas con el fin de asegurar su continuidad en el Hospital General de Macas.  

Resulta difícil un cálculo de la tasa de utilización de los servicios ya que no existen poblaciones definidas y seguramente existe el doble registro de pacientes. Sin embargo, y aunque se trata de un valor estimativo, los siguientes datos dan una idea y tendencia: se ha registrado en el año 2006 un total de 93 909 primeras consultas por morbilidad, lo cual sobre una población total de 130 007 habitantes de la provincia, resulta en una tasa de utilización de 0.72, bastante alta para el país. Esto se explica principalmente por el hecho que el sector privado en salud, sobre todo respecto a consultorios médicos, clínicas y hospitales, recién es incipiente en la zona. En la capital provincial existen actualmente a penas 2 establecimientos de salud privados con fines de lucro, los cuales tienen una capacidad resolutiva bastante limitada. Sin embargo, es necesario tomar en cuenta el crecimiento de este sector a futuro, lo cual seguramente influirá en la organización del sistema de servicios de salud en su totalidad. Cabe mencionar que respecto al sector privado es necesario también tomar en cuenta la “Asociación de farmacias de Morona Santiago” ya que la red de farmacias privadas a nivel provincial es muy amplia y genera un gran movimiento financiero, el cual quizás es, mas que la salud en si de la población, su principal razón de ser.

3.3 Pertinencia del proyecto

La creciente producción hospitalaria, el deterioro del actual espacio físico, la falta de una planificación arquitectónica y la falta de equipamiento esencial a mas del crecimiento poblacional previsto hace que no se puede ofertar un servicio de calidad en el actual Hospital General de Macas y que no se puede cumplir con la función encomendada: Por esta razón es imprescindible la construcción y el equipamiento de un nuevo hospital. 

Un calculo técnico de la dotación de camas permite confirmar la correctitud de la “dimensión” del proyecto, al menos hasta el año 2017 y con la condición que el Hospital General de Macas formará parte de una red de servicios y cumplirá con su función asignada, la cual es servir de hospital de cobertura directa de la población de los cantones Morona, Huamboya, Pablo Sexto y el 30 % de la población de Taisha a mas de ser el hospital de referencia para los otros Áreas de salud de la provincia (Véase calculo de dotación de camas – Anexo F). 

Se debe dejar abierta la posibilidad de ampliación del hospital a futuro ya que el calculo matemático revela que para el año 2027 se necesitará 100 camas, en el supuesto teórico que las tasas de crecimiento poblacional y la situación global de la provincia se mantienen. Lo más probable es que, por el crecimiento del sector privado en salud y más aun por la disminución de las tasas de crecimiento de las poblaciones que actualmente presentan las tasas más altas, en realidad se necesitará una ampliación de menor magnitud. Sin embargo, no se debe descuidar este aspecto en la planificación. La ampliación del hospital tiene una “proyección modular horizontal” mediante la cual solamente se amplia el área de hospitalización. Todas las otras áreas se mantendrán
. 

Cabe mencionar respecto al listado de equipamiento a adquirir para el nuevo hospital (Véase anexo E) que el tipo de los equipos existentes y el estado en el cual se encuentran apenas satisfacen la necesidad actual del hospital. Es posible trasladar estos equipos
 al nuevo hospital a manera de contingencia para el inicio ya que su estado y capacidad no compaginan con la propuesta del nuevo hospital, tanto respecto al nivel de complejidad como también respecto a la proyección del número de pacientes a futuro. Por estas razones es necesario que los equipos y materiales se adapten a la nueva propuesta y permiten una atención de mayor complejidad de lo que existe actualmente. Por lo tanto se justifica el listado de equipos-mobiliario-lencería presentado (véase anexo E). Se sugiere que el equipamiento financiado por el proyecto sea parte del equipamiento de diagnostico/o y del centro quirúrgico, según el presupuesto disponible y limitado a un pequeño numero de artículos cuya licitación se llevará a cabo a nivel internacional. 

3.4 Alcance (zonas y beneficiarios)

Según el Consejo Provincial de Morona Santiago el nuevo hospital en general beneficiará a toda la población de la provincia, a mas de los inmigrantes de varias provincias (Chimborazo, Tungurahua, Azuay, Pichincha y Guayas) y los ciudadanos de nacionalidad peruana de la etnia shuar. Las personas que mas se beneficiarán del proyecto son las personas “pobres” (76%) y las personas “indigentes” (46%) de la provincia, en la actualidad 98 000 y 60 000 personas respectivamente. Sin embargo, también hay que tomar en cuenta el resto de la población en caso de necesitar atención en salud ya que el sector privado es incipiente en el sector salud, con una capacidad resolutiva actual limitada y eminentemente curativa. 

Los datos proporcionados por la Dirección Provincial de Salud (DPS) de la provincia revelan que la población a la cual el Hospital General de Macas actualmente atiende se constituye mayormente de dos grupos específicos. El grupo de cobertura de atención directa, por no disponer de un hospital cantonal actualmente es de 54 046 personas, provenientes de los cantones Morona, Huamboya, Pablo Sexto y alrededor del 30 % de la población del cantón Taisha. El hospital también recibe pacientes referidos desde los seis hospitales cantonales de la provincia, pero no existe un registro especifico al respecto por lo cual no se conoce el numero exacto de pacientes referidos ni tampoco su procedencia. El calculo matemático muestra que, dentro de un buen sistema de referencia-contrarreferencia se trataría actualmente de alrededor de 228 personas al año. Se conoce que la población de los cantones Palora, al extremo norte de la provincia, y Gualaquiza, al extremo sur de la misma, acuden a Puyo y a Azogues respectivamente para atención hospitalaria, por razones de accesibilidad geográfica. Nuevos usuarios, producto de la inmigración, son provenientes de las provincias Tungurahua y Los Ríos y también desde las ciudades Azuay, Cañar, Riobamba, Loja, Quito y Guayaquil. También se menciona que hay ciudadanos de los países vecinos, Colombia pero sobre todo Perú, que acuden a este hospital, razón por la cual un actor en el proyecto “Construcción y Equipamiento del Hospital General de Macas” es el Plan Binacional-Capitulo Ecuador. Sin embargo, debido a la “binacionalidad” de la población shuar quien se considera una etnia y no una nacionalidad, es difícil tener un registro exacto de esta información.  

En base a la tasa de crecimiento se prevé que el grupo de cobertura de atención directa crecerá en los 20 años siguientes de 54 046 personas hasta 155 836 personas, lo cual tiene sus implicaciones en la planificación tanto del subsistema “interacción” como del subsistema “consulta externa” del nuevo hospital. El numero de personas referidos apenas subiría, bajo el supuesto de la existencia de un buen sistema de referencia-contrarreferencia funcional, a 238.  

3.5 Objetivos, resultados y actividades en detalle 

Al ser ejecutado el Proyecto, la población potencial beneficiaria sería los habitantes de la provincia de Morona Santiago, con sus demandas de atenciones médicas básicas en Cirugía General, Gíneco-obstetricia, Pediatría y Medicina Interna, y algunas sub-especialidades entre ellas la Traumatología. 

Se mencionó la Política Institucional del Hospital Genera Macas (numeral 1.5), con el concepto “Garantizar la atención de salud para la población con énfasis en los grupos de mayor pobreza y vulnerabilidad” y se agregó a ello todo el impacto que tiene la construcción de un hospital y su posterior financiamiento que impulsa un crecimiento económico mediante la generación de empleo, nuevos comercios y el mejoramiento de las vías, etc. 

Con base en estas referencias básicas se plantea como el Objetivo General del Proyecto:

Contribuir al mejoramiento de la situación de salud de la población de la provincia de Morona Santiago 

Al ser el objetivo general o el fin último del proyecto, la medición del impacto contributivo de este proyecto se lo podrá determinar luego de haber transcurrido al menos el primer quinquenio de funcionamiento del hospital, y para ello podemos plantear indicadores tales como: Tasas de mortalidad materna e infantil disminuyen para finales del 2010; tasas de morbilidad disminuyen para finales del 2010. La información para evaluar estos indicadores la podemos obtener de los registros estadísticos de la Dirección Provincial de Salud de Morona Santiago, del Hospital General Macas y del Registro Civil.

Por la capacidad técnica resolutiva a nivel provincial, el Hospital General Macas, identifica y se proyecta a resolver problemas de salud transferidos por las áreas de salud –de toda la provincia- o consultas espontáneas que requieren de tecnología de mediana complejidad. Por esto se proyecta que la producción hospitalaria al año 2010 –con el proyecto en operación-, en cuanto a indicadores de hospitalización, con una capacidad de 64 camas visualice un incremento significativo, mismo que podríamos sintetizarlo en el siguiente Objetivo Específico:

La calidad y cobertura de los servicios de salud en el Hospital General de Macas es ampliada e incrementada para el año 2009
Se trata de brindar una atención de salud integral a la población de Morona Santiago, con  eficiencia, eficacia, efectividad y solidaridad; con adecuada tecnología y suficiencia de recursos humanos debidamente capacitados. 
Los indicadores permitiendo medir los avances en el logre de este objetivo se encuentran detallados en el Anexo B (marco lógico del proyecto) así como los medios y fuentes de verificación y las  hipótesis o supuestos que deben de darse o cumplirse para que una vez alcanzado el objetivo específico el proyecto contribuya a alcanzar el objetivo general planteado.

Resultados esperados

Resultado 1: Construcción del nuevo edificio “Hospital General de Macas” con una capacidad de 60 camas en hospitalización, Consulta Externa y Servicios Complementarios

Un hospital General que permita ofertar:

· atención en Consulta Externa: medicina interna, pediatría, guineo-obstetricia, cirugía,  traumatología;

· atención de pacientes referidos;

· servicio de emergencia;

· servicios de diagnósticos;

· servicios de hospitalización;

· servicio de farmacia;

· vigilancia epidemiológica;

· docencia e investigación.

En definitiva, se dan prestaciones de servicios de salud en todos los niveles, tanto en atención ambulatoria, hospitalaria y vigilancia epidemiológica, con una capacidad para hospitalización de 60 pacientes –camas-, con la que se cubriría la demanda proyectada para el año 2010. La arquitectura horizontal por bloques de construcción facilitara el crecimiento del hospital en función de las demandas futuras; es decir, el nuevo proyecto de construcción garantiza una planificación acorde con las necesidades actuales y futuras en servicios de salud. 

Se plantea su construcción en dos etapas, diferenciadas por la fuente de financiamiento, la primera etapa financiada con recursos del Estado Ecuatoriano, con transferencias al MSP; y una segunda etapa a financiarse con recursos de la Cooperación de Luxemburgo. El indicador clave a utilizarse en este resultado son los m2 de construcción, mismos que deben estar ejecutados para fines del 2008 y la calidad global de la obra.

Tarea 1: Ejecución de obras de infraestructura

· T1A1: Ejecución de la primera etapa del hospital (fases I y IV) por el CIE (Financia Estado Ecuatoriano)

Se debe recalcar que el proyecto original, discutido durante una misión de la Dirección de Cooperación del Gran Ducado de Luxemburgo en mayo 2006 y sometido formalmente en el mes de julio del mismo año, contemplaba la realización de la nueva infraestructura en 5 fases a partir de un co-financiamiento entre el Estado Ecuatoriano y el Gran Ducado de Luxemburgo. Por tal razón la contraparte ecuatoriana incluyó en el ejercicio presupuestario del 2006 una partida para infraestructura y procedió a la contratación del CIE para la ejecución de la primera etapa de la infraestructura contemplada en el proyecto. Tomando en cuenta que el proyecto fue validado técnicamente durante el actual proceso de formulación, se considera que esta decisión no influye en el concepto del proyecto ni en el resultado final esperado.

Esta etapa está ya contratada y firmada con el Cuerpo de Ingenieros del Ejército (CIE). Sin embargo,  se ha presentado un retraso con el desembolso del anticipo por el cierre del año financiero (2006). 

Existen dos decretos en los cuales se estipula la entrega del aporte ecuatoriano (ley del Estado). Durante la firma del decreto de emergencia en salud realizada en este mes de marzo 2007 por el actual Gobierno, se ratifica la partida presupuestaria de 1 000 000.00 de dólares americanos para la infraestructura del hospital general de Macas. Con está disposición legal, se espera que de acuerdo a compromisos de los Ministerios de Salud Pública y de Economía y Finanzas se inicie la construcción durante el segundo trimestre 2007. 

El Consejo Provincial contrató los estudios de suelos para establecer la capacidad portante del suelo; así mismo el Consejo donó el terreno en el cual se construirá el hospital.

El  proyecto del Hospital General de Macas, producto de un diseño moderno, acorde a normas, regulaciones arquitectónicas y de seguridad de orden internacional tendrá las siguientes características:

· Se enmarca dentro de un área de terreno donde la ocupación en planta baja es del orden del 50%.  Esto determina que se tenga áreas verdes de protección acústica, mejor aspecto paisajístico tanto para los ocupantes hacia el interior como un elemento de arquitectura urbana para el sector.

· El área libre en torno de los bloques de edificios, permite el desarrollo de un hospital al aire libre en cado de emergencias en grandes desastres.

· La concepción del hospital en bloques permite cumplir con las disposiciones OMS de tener instalaciones de riesgo: calderas, bombas, trasformadores de  potencia en sitios independientes de los lugares donde se realizan atenciones de salud, sin el riesgo de destrucción o colapso en caso de accidentes.

· La concepción modular del hospital permitirá su crecimiento a futuro.

· El desarrollo de bloques permite el construir un módulo que entre en operación en menor tiempo que el de un solo bloque de varios pisos donde se concentran todos los servicios.

· La construcción modular también ofrece la ventaja de que se pueda realizar la construcción del proyecto por etapas, 

· El nuevo hospital, tendrá todos los servicios y tecnologías de nivel internacional.

· La demanda en el horizonte de 20 años estará entorno a las 60 camas.

· El desarrollo en un solo piso permite que se logre una estructura más económica y segura, acorde con las normas y regulaciones del Código Ecuatoriano de la Construcción.

· Se tienen 14 Parqueaderos para el público, once para el  personal administrativo, médico, 5 de emergencia, 1 de ambulancia y 4 para morgue.

· T1A2: Firma de protocolo de acuerdo con Luxemburgo para el financiamiento complementario del proyecto (obra civil: fases II, III y V)

Esta actividad tiene que cumplirse antes del inicio del proyecto ECU/910. Todos los compromisos están estipulados en el presente documento de proyecto que constituye una parte integrante del protocolo entre los dos gobiernos. El aporte del Gran Ducado de Luxemburgo para esta actividad es de 1 000 000.00 dólares americanos
· T1A3: Adjudicación de contrato con fondos del proyecto ECU/910 y ejecución de la obra

Una vez firmado el convenio de cooperación, el equipo del proyecto deberá establecer con el MSP las condiciones para la contratación del CIE para la ejecución de las fases II, III y V. En realidad se puede dejar abierta la posibilidad de licitar este proceso de contratación ya que varios actores, sobre todo locales, estarán interesados en participar en este concurso. Sin embargo, por continuidad y garantía de la obra, se recomienda que el CIE complete el trabajo que ha iniciado, con la condición que su oferta sea de buena calidad y de costo aceptable y que exista la seguridad que la institución dispone del suficiente capital humano para terminar la obra en el tiempo establecido. El Comité de pilotaje se pronunciara sobre la atribución del contrato al CIE, una vez analizada su oferta técnica y económica.
· T1A4: Implementación de obras de infraestructura básicas: agua, alcantarillado, luz, teléfonos
Estas actividades son complementarias a los contratos suscritos con fondos del MSP y de la Cooperación de Luxemburgo, están a cargo de los presupuestos ya aprobados de los Gobiernos Locales de la Provincia y del Cantón. Se ha firmado un convenio entre el Municipio y el MSP para las acometidas de agua y alcantarillado. La ejecución de la acometida de agua potable es una precondición del inicio de las obras. El costo aproximado de esta actividad es de 15 647.68 dólares americanos.

Tarea 2 : Fiscalización y entrega de obras de infraestructura

· T2A1: Fiscalización general de la obra

La Fiscalización de la obra está a cargo del Municipio del Cantón Morona. El municipio contratará y ejecutará esta actividad con recursos propios. El municipio entregará y validará los informes de avance de obra al MSP, vía la DPSMS, para la entrega respectiva de las alícuotas al CIE. Copias de estos informes serán puestos a disposición del ECU/910. El costo de esta actividad es de 100 782.38 dólares americanos.

Se debe negociar en base a la Resolución Municipal, Oficio Nº 691 ACM 2005, con fecha 1 de noviembre 2005, para que el monto previsto para la fiscalización incluya las dos etapas de construcción, es decir las fase I y IV con fondos del MSP y las fases II, III y V con fondos de Lux-Development; El Comité de Pilotaje (CP) y la Unidad Tecnica y Financiera (UTF) de seguimiento vigilaran por su cumplimiento. La UTF controlará los informes de avance y dará su visto bueno para el pago de las cuotas respectivas, de acuerdo con el contrato firmado entre el MSP y el CIE.
· T2A2: Entrega provisional de la obra

El contrato establece un plazo de 270 días para concluir la obra. Una vez transcurrido este tiempo se procederá a la entrega provisional de la obra de parte del CIE a la DPSMS. Una vez ejecutada la entrega provisional, se podría pensar en el funcionamiento inmediato de las fases construidas; sin embargo habrá que estar pendientes de la ejecución de obras complementarias a cargo del Consejo Provincial y del Municipio, relacionadas con accesos viales, y obras de sanitarias básicas (agua, alcantarillado, etc.)

· T2A3: Entrega definitiva de la obra

Esta actividad se cumplirá una vez transcurrido el tiempo establecido en las garantías técnicas de la obra.

Descripción de la Infraestructura a Realizar

Los lineamientos del  proyecto son los siguientes:

· Cumplir con las normas internacionales para el diseño de Instalaciones de la Salud de la OMS, sobretodo por el lado de la seguridad, aislamiento del entorno, zonas verdes de protección, hospital al aire libre.

· El nuevo Hospital tendrá una dotación de 60 camas de acuerdo al estudio de demanda actualizado, realizado en base a los datos: Pirámide poblacional, Perfil Epidemiológico y Proyecciones de Servicio.  Tendrá cuatro especialidades básicas: Medicina, Cirugía, Gíneco – Obstetricia, Pediatría y Medicina Tradicional.

Bondades del  proyecto:

· El  proyecto del Hospital General de Macas, es producto de un diseño , acorde a normas, regulaciones arquitectónicas y de seguridad de orden internacional tendrá las siguientes características :

· Se enmarca dentro de un área de terreno donde la ocupación en planta baja es del orden del 50%.  Esto determina que se tenga áreas verdes de protección acústica, mejor aspecto paisajístico tanto para los ocupantes hacia el interior como un elemento de arquitectura urbana para el sector.

· El área libre en torno de los bloques de edificios, permite el desarrollo de un hospital al aire libre en caso de emergencias en grandes desastres.

· La concepción del hospital en bloques permite cumplir con las disposiciones OMS de tener instalaciones de riesgo: calderas, bombas, trasformadores de  potencia en sitios independientes de los lugares donde se realizan atenciones de salud, sin el riesgo de destrucción o colapso en caso de accidentes.

· La concepción modular del hospital permitirá su crecimiento a futuro.

· El desarrollo de bloques permite el construir un módulo que entre en operación en menor tiempo que el de un solo bloque de varios pisos donde se concentran todos los servicios.

· La construcción modular también ofrece la ventaja de que se pueda realizar la construcción del proyecto por etapas, 

· El nuevo hospital, tendrá todos los servicios y tecnologías de nivel internacional.

· La demanda en el horizonte de 20 años estará entorno a las 60 camas.

· El desarrollo en un solo piso permite que se logre una estructura más económica y segura, acorde con las normas y regulaciones del Código Ecuatoriano de la Construcción.

· Se tienen 14 Parqueaderos para el público, once para el  personal administrativo, médico, 5 de emergencia, 1 de ambulancia y 4 para morgue.

Características Arquitectónicas del  proyecto:

· El proyecto consta de 5  etapas (bloques): 

             Etapa I - Servicio de Consulta Externa de: Gíneco - Obstetricia,

                           Medicina general, Pediatría, Oftalmología, Traumatología, Odontología y 

                           Medicina tradicional.

             Etapa II - Hospitalización  (salas de 6, 4 y 2  camas, enfermería  cuartos de baño). 

             Etapa III -Servicios generales (bodegas, máquinas, central de oxígeno, generador,    

                             Transformador, talleres de carpintería y electromecánica)

             Etapa IV - Administración (auditorio, oficinas, admisión, estadística y archivo), Servicios 

                            Intermedios (Rayos X, laboratorio, esterilización), Emergencia.

             Etapa V - Servicios generales (comedor, cocina, despensa, frigoríficos, lavandería).

Resultado 2: Equipo y mobiliario nuevo e instalado en el Hospital General de Macas

Lo básico de este resultado es el incorporar nuevos servicios de prestaciones de salud a los usuarios, en función del perfil epidemiológico y disponer de una tecnología y comunicación para solventar la problemática de salud del segundo nivel.

Los indicadores propuestos para medir este resultado son: N° de consultorios funcionales por especialidad para fines del 2008; N° de quirófanos funcionales para fines del 2008. Las fuentes de verificación son: Actas de entrega – recepción entre los proveedores y la responsable Guardalmacén General del Hospital, por supuesto que la inspección y observación en situ garantizará el funcionamiento de los equipos a adquirirse.

Tarea 3: selección y adquisición de equipos y bienes en co-financiamiento MSP – Cooperación Luxemburgo

· T3A1: Preparación, aprobación de bases para compra de equipos, mobiliario y otros bienes

Las leyes y reglamentos de la República del Ecuador regulan la adquisición de equipo, mobiliario, lencería, etc. Las formas y modalidades de contratación deberán ser acordadas con Lux-Development durante la fase de lanzamiento del proyecto. Una vez la decisión tomada, se establecerán las bases de concurso definitivas para precios y ofertas para la adquisición de los equipos. 

· T3A2: Concurso para la adquisición de bienes y equipos

Según el resultado de la actividad anterior, se realizara uno o varios concursos a nivel local y/o internacional (para la provisión especialmente de equipamiento).

La recepción y apertura de ofertas se hará al nivel local con la participación del Comité de Adquisiciones de la DPSMS (Lo constituye el Director Provincial de Salud, el Financiero, la Guardalmacén, Director del Hospital y administrador del hospital) al este comité se sumará los miembros de la UTF y si es posible la presencia del Comité de Veeduría Social (ver abajo), de tal forma que se garantice la transparencia y buen uso de la contribución nacional y externa. Los rubros estimados para esta actividad están co-financiados: el MSP ha incluido una partida en el presupuesto del 2007, por 1 000 000.00 dólares americanos para equipamiento, y se prevé que Lux-Development aporte 217 808 dólares americanos.

El equipamiento del actual hospital esta en un estado de conservación regular y malo, por lo que se aconseja la adquisición de equipamiento totalmente nuevo. Si la actual estructura hospitalaria se decide transformarla en un centro de salud ambulatorio, el equipo que está en regulares condiciones e lo puede seguir utilizando para garantizar una buena atención a la población de su nueva área de influencia.

· T3A3: Firma de contratos de adquisición y requisición de equipo y mobiliario
Una vez calificadas se adjudicará las mejores ofertas y se procederá a la firma de contratos y solicitud de las correspondientes garantías, así como establecer los plazos de entrega y las condiciones de uso y mantenimiento.

· T3A4: Recepción, instalación y prueba de equipo y mobiliario

La recepción de los equipos se realizara con la participación de la UTF, por medio del jefe de proyecto, y de los responsables contables y de custodia de los equipos del hospital general de Macas. Se deberá ejecutar el respectivo ingreso a los inventarios, así como la entrega-recepción a los responsables directos de su buen uso (personal operativo).

Esta actividad, fundamental para comprobar el funcionamiento de los equipos, así como de las instalaciones en las condiciones específicas de la infraestructura hospitalaria, estará a cargo de los proveedores con la participación del personal de mantenimiento del hospital.

Resultado 3: Personal contratado y capacitado para la operación y administración del hospital

Este resultado es fundamental y se basa en la contratación y capacitación de personal para la operación y administración del hospital, de tal forma que se pueda garantizar mejorar la atención en Cirugía General, Gíneco obstetra, Pediatría, Medicina Interna, Oftalmología y Traumatología, a través de:

· Recursos humanos debidamente preparados;

· Mejor capacidad  resolutiva del segundo nivel;

· Costos de atención a los usuarios en general accesibles;

· Racionalización de los recursos del estado para el cuidado de la salud (población indígena e indigente);

· Disminuir el porcentaje de referencias hacia hospitales de tercer nivel y de especialidad. (Quito, Cuenca, Guayaquil etc.);

· Mejorar la autoestima de los usuarios externos e internos disponiendo de ambientes funcionales; 

· Responder eficientemente a los servicios del primer nivel  dentro del Sistema de Salud;

· Fortalecer el plan docente de los recursos humanos técnicos.

La  capacidad resolutiva técnica del Hospital General esta implementada para resolver problemas de salud referidos por las Áreas de Salud o consultas espontáneas que requieren tecnología de mediana complejidad. Su ámbito de atención corresponde a todas las áreas de salud de la provincia. La Dirección Provincial de Salud, en el aspecto administrativo apoya, supervisa y evalúa los establecimientos hospitalarios y a las áreas de salud de salud de la provincia.

Los principales indicadores de este resultado, los medios de verificación y las hipótesis de trabajo  están presentados en el Anexo B. 

Tarea 4: Reclutamiento y contratación de recursos humanos

· T4A1: Preparación de requerimiento y perfiles para contratación de personal,

El incremento del número de camas hospitalarias en el nuevo hospital significa necesariamente el incremento de personal médico y paramédico, por lo que basados en el Plan de Funcionamiento y en las propuestas de organización se deben de trabajar en la elaboración de los perfiles del personal necesario. Estos perfiles deben de ser enviados al MSP para que se tramite la creación de nuevas partidas presupuestarias para garantizar los nombramientos o contratos del personal nuevo.

· T4A2: Convocatoria, concurso y contratación de personal  

Se realizara con la participación de los Gremios Profesionales: Colegio de Médicos, Colegio de Enfermeras, etc. De ser posible debería de participar en este proceso el Comité de Veeduría Social, con la finalidad de evitar los compromisos políticos y los “palanqueos” que son comunes por influencia de autoridades locales y nacionales. La convocatoria debe realizarse por medios de comunicación nacional.

La recepción de carpetas estará a cargo de la DPSMS, quien preside los diferentes jurados calificadores de los profesionales aspirantes a ingresar al rol de personal del hospital, o de nombramiento directo en el caso de los trabajadores.

Esta actividad se la realiza bajo la responsabilidad de los representantes de los gremios, de la DPSMS y los responsables de recursos humanos de la DPSMS y del hospital mismo. Se termina con la emisión del contrato de trabajo respectivo legalizado ente las instancias respectivas

Tarea 5: capacitación clínica y administrativa de recursos humanos

· T5A1: Preparación y ejecución de programa de capacitación a personal del Hospital

En base al Plan de Funcionamiento se establecerán las necesidades de capacitación para mejorar la capacidad resolutiva y la calidad de atención, se elaborarán programas de capacitación que procuren la participación de Instituciones formadoras de recursos humanos (Universidades) de forma tal que permitan el reconocimiento de la formación y exista mayor motivación para acudir a dichas capacitaciones.

El trabajo se realizara en corresponsabilidad entre los directivos del hospital, Universidades, Gremios.

· T5A2: Identificación de programa de formación en Gerencia Hospitalaria

Uno de los principales problemas actuales es la falta de gestión y la poca capacidad local en cuanto a gerencia hospitalaria se refiere, por lo que resulta básico identificar tanto programas ofertados por universidades especialmente en el extranjero (se podría pensar en España, Chile ó México), así como los candidatos a formarse en gerencia.

· T5A3: Ejecución del programa de capacitación local
Se ha previsto en la partida presupuestaria del Hospital, un rubro por 10 000.00 dólares americanos destinados para el programa de capacitación clínica y administrativa a nivel local.

· T5A4: Selección y matrícula de profesionales para la capacitación en Gerencia Hospitalaria 

Se podría pensar en un concurso interno entre los profesionales que actualmente tienen nombramiento o contratos de largo tiempo y que estén interesados en realizar esta capacitación, un concurso de merecimientos y un análisis de la hoja de vida. Se podría pensar entre uno a dos candidatos quienes tienen que firmar un compromiso de servicio en el Hospital al menos durante el doble del tiempo de formación.

Estas capacitaciones estarán apoyados por el proyecto, que cubrirá tanto los costos relacionados con el estudio (Matrículas, tasas, créditos), cuanto la subsistencia y asistencia social de los seleccionados (vivienda, alimentación, seguros, etc.). El valor destinado para esta actividad es de 26 000.00 USD con el aporte de Lux-Development.

3.6 Medidas adoptadas para garantizar la colaboración entre partes durante la fase de formulación

El siguiente enunciado se encuentra en el PEDSMS: “Estratos amplios de infantes y de jóvenes que se van incorporando – como actores potenciales y efectivos – a la comprensión, discusión y participación en temas y vivencias del desarrollo provincial humano sustentable… Ciudadanía tenaz en sus exigencias a las autoridades e interesada en participar en las acciones publicas cuando se trata de sus conveniencias”. Ellos han participado en la elaboración de los planes estratégicos, tanto provinciales como municipales, bajo el auspicio de organismos internacionales (UNICEF, GTZ). En este documento consta claramente el clamor de la población respecto a la demanda de un nuevo hospital, lo cual, junto con el análisis técnico de los profesionales de la salud, deja de lado cualquier duda respecto a la pertinencia del proyecto. Cabe enfatizar el rol muy fuerte y un poder no negable de los medios de comunicación, sobre todo de las radios locales, respecto a esta demanda de la población. Son actores con un fuerte poder de convocatoria que puede ser útil para el seguimiento del proceso de ejecución, fomentando la veeduría social en todas sus fases. 

En esta fase hay que destacar el protagonismo de dos instituciones: la Dirección Provincial de Salud y del Consejo Provincial de Morona Santiago. Esta última institución es quien a través de una Asamblea Provincial y una Asamblea de Jóvenes involucra a la ciudadanía y sus principales representantes (organizaciones de primer y segundo grado) en la identificación, análisis y planteamiento de alternativas de solución de los problemas de salud de la Provincia. Un producto de esta participación, la construcción del nuevo hospital, es un componente principal del Plan Estratégico de la Provincia. 

Sin embargo, la participación social y comunitaria al parecer ha quedado hasta el momento en la “identificación” del problema ya que la fase de la “formulación” principalmente es llevado a cabo por un grupo limitado de personas, conformado principalmente por representantes de las autoridades provinciales
 y de la DPS. La no-existencia de los Consejos Cantonales de salud y del Consejo Provincial de Salud y el poco impacto de comités de usuarios de los servicios de salud u cualquier otro espacio que permitiría una participación en el proceso, son oportunidades legales y legitimas desaprovechadas
. Por otro lado se trata de un proyecto con un alto contenido técnico lo cual exige conocimiento y acceso a la información para que la participación realmente sea democrática y no demagógica. 

El equipo de formulación implementó durante las dos visitas a la ciudad de Macas en el mes de febrero 2007 cuatro estrategias de participación de los diferentes beneficiarios, tanto institucionales cuanto de la misma ciudadanía:

· Reunión con las Autoridades locales y los medios de comunicación en la cual se analizaron principalmente los compromisos de las diferentes instituciones y se establecieron  responsabilidades de cada uno;

· Una reunión con representantes de la sociedad civil
 cuyo objetivo era conocer las inquietudes de la población y explorar su grado de participación en el proceso;

· Taller de trabajo con representantes de organizaciones de la sociedad civil, medios de comunicación y ciudadanía en general. Se aprovechó este escenario para realizar un análisis de los involucrados en el proyecto, principalmente dirigido a identificar intereses, conflictos y potencialidades de los actores locales. De la misma forma se trabajó en mesas de diálogo en las que se analizaron la problemática de salud y las medidas para garantizar el cumplimiento de los compromisos institucionales;

· Finalmente se organizó un taller con la participación de autoridades nacionales y locales en la cual se discutió el borrador del informe de formulación del proyecto de construcción del hospital general de Macas. No estuvo presente la sociedad civil en esta reunión. 
Probablemente debido al alto nivel técnico de la formulación de este proyecto constatamos en general un bajo nivel de participación y la poca presencia de ciertos grupos de la población en esta fase de formulación. Por otro lado puede ser producto de las prácticas clientelares y el paternalismo que hasta el momento influyen sobremanera en la vida social y política de la población.

4. DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LA EJECUCIÓN 

4.1 Marco institucional

4.1.1. Cuadro de actores

El proyecto “Construcción y Equipamiento del Hospital de Macas” se inscribe en las acciones regidas por el Acuerdo general de Cooperación entre ambos países de mayo 1994 y en el Protocolo de Acuerdo general respecto al Plan Binacional Perú – Ecuador del año 2003.

Está implementado y evaluado conjuntamente por los dos gobiernos a través de las entidades gubernamentales y administrativas encargadas de la cooperación al desarrollo y en particular :

· Por el INECI del lado ecuatoriano;

· Por la Dirección de Cooperación al Desarrollo del Ministerio luxemburgués de Relaciones Exteriores y de la Inmigración.

Véase ANEXO F: Cuadro descriptivo de actores
4.1.2
Agencias de ejecución 

En el marco del proyecto, el MSP (Ministerio de Salud Publica) es responsable de la coordinación general del proyecto. Esta instancia garantiza la aplicación de las disposiciones fiscales de exoneración previstas en los convenios existentes entre los dos países.

Lux-Development es la agencia de ejecución del proyecto por la parte luxemburguesa. Actúa bajo mandato del Ministerio de Relaciones Exteriores y de la Inmigración de Luxemburgo. Para la coordinación del proyecto, Lux-Development establece Unidad Técnica y Financiera de seguimiento, evaluación y monitoreo (UTF) reuniendo el personal técnico y administrativo necesario para su implementación y seguimiento. 

La UTF comprenderá:

· 1 jefe de projecto ;

· 1 Administrador(a)-contador(a)

· personal de apoyo (Un chofer).

Otros marcos legales serán definidos en el Convenio entre Lux-Development y el MSP respecto al proyecto “Construcción y equipamiento del Hospital General de Macas”.

4.2 Estructura de la gestión del proyecto
 

La puesta en marcha del proyecto “Construcción y Equipamiento del Hospital General de Macas” implica la participación de varios actores institucionales y no institucionales, al mismo tiempo considera diversas fuentes de financiamiento y por lo tanto diversas modalidades y procesos de implementación. 

Los resultados relacionados con la construcción y equipamiento del hospital fundamentalmente involucran la participación de dos actores, el Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP) y el Gobierno de Luxemburgo quienes proveerán de los recursos económicos necesarios para el cumplimiento de estos resultados. 

Respecto a la contraparte nacional: 

El MSP manejará los recursos provenientes del Ministerio de Economía y Finanzas. Mencionamos la existencia de un contrato firmado entre el MSP y el Cuerpo de Ingenieros del Ejército, para la construcción de la primera etapa del hospital (Etapas I y IV) por un monto total de 949 744.65 USD (costo sin IVA).

Adicionalmente existen actividades ya comprometidas a través de convenios (Anexo F)  relacionados con estos resultados que tienen apoyo de Gobiernos locales, tales como:

· dotación de servicios básicos (agua y alcantarillado), fiscalización de las primera etapa (fase I y IV) y obras complementarias de acceso vial, a cargo del Municipio del cantón Macas;

· elaboración de estudios de suelos y de impacto ambiental a financiarse con partidas del Consejo Provincial de Morona Santiago.

En este marco la inversión de la Cooperación de Luxemburgo tendría tres objetivos: 

· completar la construcción de la infraestructura física del hospital (Etapas II, III y V);

· apoyo para el equipamiento del hospital principalmente en el área quirúrgico y el área de diagnóstico;

· dar apoyo a la capacitación de personal técnico-administrativo en administración hospitalaria.

La organización propuesta para la ejecución del proyecto involucra la participación del MSP, la DPS, Lux-Development, un Prestador de Servicios, los gobiernos locales y la sociedad civil.

 Apoyo financiero directo al MSP con supervisión y seguimiento a traves de asistencia tecnica 

Para su implementación se constituirá de un Comité de pilotaje (CP), una instancia de pilotaje y seguimiento y una Unidad Técnica y Financiera de seguimiento, evaluación y monitoreo por parte de Lux-Development (UTF), mientras que el MSP es la entidad responsable de la ejecución del proyecto. El CP estará compuesto por:

Un Comité de pilotaje (CP)  está compuesto por: 

· El representante del MSP a nivel central

· El representante de la DPSMS

· El representante del Gobierno de Luxemburgo o su delegado (representante del Prestador de Servicios)

· El representante del INECI

· El representante de los gobiernos locales

 Su función es asegurar la direccion del programa en los siguientes términos:

· aprobar el Pro-doc;

· supervisar la ejecución de los compromisos asumidos por todos los actores involucrados en el proyecto;

· evaluar el estado de avance del programa y el alcance de sus resultados en base a los informes de ejecución del programa;

· aprobar los planes de actividades y presupuestos del programa entregados por el MSP;

· aprobar los ajustes o eventuales modificaciones del marco lógico del proyecto (resultados intermediarios), respetando siempre el objetivo especifico y el presupuesto fijados en el convenio y asegurando la factibilidad del conjunto de las acciones;

· hacer llegar las recomendaciones a las autoridades competentes de las dos partes;

· aprobar la propuesta presentada por la UTF respecto a la contratación de la empresa que ejecutará la auditoria financiera (Value for money)

· resolver, para el buen desarrollo del programa, cualquier problema de gestión que se presente, relativo a recursos humanos, recursos financieros o materiales o a la interpretación del presente Documento de Proyecto ; 


· aprobar el informe final y cerrar el proyecto.

Se reunirá dos veces al año y a pedido de uno de sus miembros y sus decisiones se toman por consenso. Tiene la facultad de realizar modificaciones al presupuesto establecido manteniendo firmes el objetivo del proyecto.

La Unidad Técnica y Financiera estará formada por un(a) jefe de proyecto designado/a por el Prestador de Servicios y sus funciones y obligaciones serán:

· fortalecer en términos de asistencia técnica los procedimientos de ejecutabilidad del proyecto;

· proponer soluciones alternativas para los problemas relacionados con la gestión técnico –financiera – administrativa;

· asesorar sobre la base de información ampliada la toma de decisiones tanto del CP como del MSP; 

· supervisar y evaluar en forma periódica el avance de las actividades y compromisos adquiridos por el constructor como por los proveedores;

· constituir el enlace entre el CP y el Prestador de Servicios;

· realizar el seguimiento y evaluación global de las actividades y presupuestos que incluye la definición de estrategias para viabilizar el cumplimiento de las/os mismas/os en consenso con el CP;

· implantar los sistemas contables y financieros, sus reglamentos y manuales de procedimientos establecidos por Lux- Dévelopment y el Gobierno Ecuatoriano;

· controlar y supervisar la administración financiera del proyecto, arbitrando medidas tendientes a mejorar la ejecución y el control contable, siempre y cuando tengan el conocimiento y  la aceptación del CP;

· reunir y remitir semestralmente la información técnica y financiera y presentarlas al CP y/o a las instancias que lo requieran;

· analizar los informes elaborados por el MSP respecto a los avances de la ejecución del contrato con el constructor contratado, lo cual permite realizar el seguimiento y la evaluación de la ejecución del contrato y garantizar la transparencia en cuanto a la ejecución presupuestaria en  términos de efectividad y eficiencia, e informar por escrito al Prestador de Servicios al respecto para dar paso al pago de las cuotas pendientes;  

· revisar los Términos de Referencia y los procedimientos establecidos en la convocatoria a un concurso abierto de ofertas y precios para la prestación de servicios así como para el equipamiento del Hospital General de Macas y otras adquisiciones de bienes y equipos;

· impulsar la implementación de las recomendaciones o medidas correctivas que disponga el CP a partir de las evaluaciones del programa;

· realizar el seguimiento y la evaluación de la ejecución del convenio, debiendo garantizar tanto la transparencia, cuanto la ejecución presupuestaria en términos de eficacia y eficiencia y en particular seguir todas las recomendaciones de los informes de auditoria técnica y financiera (value for money).

El perfil del jefe de proyecto es el siguiente:

· formación Universitaria en Salud Pública con experiencia en Gestión y Administración Hospitalaria;

· experiencia de 5 años en el campo de la gestión hospitalaria o de gerencia en salud y coordinación de proyectos de  salud. Deberá dominar, principalmente, los métodos de organización y ejecución presupuestaria, así como los procedimientos de seguimiento y evaluación de los programas de  salud;  


· experiencia en diseño y formulación de estrategias de capacitación y formación;

· buenas relaciones humanas, capacidad de negociación y trabajo en equipo;

· el JP dominará la lengua  española  y será deseable el francés (o inglés);

· el JP tendrá pleno dominio de los programas informáticos de uso común (sistema operativo, comunicación, programas Microsoft Office, etc.);

El Jefe de tendrá que asegurar en consenso con el director nacional, el seguimiento de la ejecución de los acuerdos entre Luxemburgo y Ecuador

El Ministerio de Salud Publica (MSP) es el responsable de la ejecución del proyecto. Designa un Director Nacional del proyecto quien estará a cargo de la ejecución propiamente dicha del convenio y de los Planes Operativos Anuales. Sus funciones permitirán la ejecución efectiva, eficiente y transparente del proyecto. El/la directora(a) nacional podrá ser removido(a) de su cargo solamente y previa aprobación por el CP, sobre la base de justificaciones presentadas por cualquiera de los miembros del CP. Las funciones y obligaciones del MSP serán:

· ser el responsable de poner en marcha el programa y ejecutar sus actividades de acuerdo al “Documento de Proyecto” o “PRODOC”, al Plan Operativo y a los demás documentos que lo regulan;

· proveer una terna de profesionales que cumplan con el perfil establecido para que el CP designe al Director Nacional; 

· designar al ordenador y co-ordenador; 

· responsabilizarse por los costos que generen los honorarios y prestaciones del director nacional del proyecto y del ordenador y co-ordenador; 

· apoyar la gestión para el fiel cumplimiento del proyecto en el marco de las políticas nacionales e institucionales definidas en la constitución política del Ecuador;

· establecer un plan de supervisión integral y monitoreo para el constructor contratado con el fin de establecer el cumplimiento por parte de este de los compromisos adquiridos durante las fases componentes del proyecto. 

· constituir el nexo entre las autoridades tanto del nivel central como del nivel local de salud y las contrapartes nacionales y Lux- Dévelopment o su delegado.

· al ser la instancia nacional rectora del sector salud será la responsable de elaborar y difundir las normas técnica-administrativas-financieras, que estén en concordancia con la visión y misión institucional, con el fin de que el proyecto no trasgreda esta normatividad en cuanto se refiere a la construcción y equipamiento del hospital de Macas;

· proveer de los recursos humanos profesionales técnicos, administrativos y de servicios, lo que permitirá una capacidad resolutiva acorde al nivel de ubicación del hospital;

· emitir informes de conformidad al avance de obra para presentarlos al Comité de Pilotaje y a la UTF para la cancelación respectiva.

El perfil del director(a) nacional

· título profesional en ingeniería civil o arquitectura;

· el Director Nacional deberá poseer experticia en la planificación, construcción y fiscalización de proyectos complejos (hospitales, supermercados, aeropuertos, hoteles,…);  

· es deseable que tenga experiencia en la construcción de hospitales en Ecuador;

· experiencia de mínimo 5 años en administración y gerencia de proyectos similares;

· conocimiento de la realidad local en la provincia de Morona Santiago;

· facilidad de trabajo en equipo;

· conocimiento de incorporación de variables de medio ambiente, género, edad y cultura a procesos de desarrollo;

· manejo de paquetes o sistemas utilitarios de computación.

Modalidades generales de la ejecucion de la contribuccion financiera de las partes en la estructura de gestion llamada “apoyo financiero con supervisión y seguimiento a traves de asistencia tecnica”:

La contribucion financiera de Luxemburgo será no reembolsable. Esta contribucion financiera será depositado por Lux-Development o su delegado mediante desembolsos periodicos en dos cuentas finales: Los montos correspondientes a obras de infraestructura y bienes de larga duracion serán depositadas en una cuenta bancaria del MSP, abierto a nombre del proyecto. Esta cuenta esta accionada bajo la doble firma del ordenador y co-ordenador, nombrados por el MSP para tal efecto. El monto correspondiente a capital de operación (capacitación y administración general del proyecto) sera depositado en una cuenta especifica del Prestador de Servicios, siguiendo los procedimientos internos del mismo para su ejecucion. 

Los intereses financieros generados por las cuentas bancarias se añaden al presupuesto total del proyecto y son utilizados como recursos del mismo. Los saldos de las cuentas hacen objeto de una afectacion, decidida de comun acuerdo de las partes. Toda la gestión financiera sera monitoreada y evaluada por la auditoria (value for money). 

El Prestador de Servicios contratará a una agencia especializada (nacional o internacional) en la auditoria tecnica y financiera de proyectos de este tipo (Véase anexo D: terminos de referencia para Audit-Value for Money) como a su vez tiene la obligacion conjunta con el MSP de prestar las facilidades para que un equipo de Contraloria General del Estado o Auditoria Interna del MSP realicen las respectivas auditorias si el caso lo amerite.  
Procedimiento para la adjudicación de licitaciones públicas: 

Se aplicará la Ley Ecuatoriana en la materia. Sin embargo, para los pedidos equivalentes a un monto de 12 500 USD o superior el ordenador y co-ordenador se dirigen al director nacional y al jefe de proyecto para llegar a un consenso previo.

· El modo de adjudicacion (Licitación pública, licitacion restringida o consulta y procedimiento negociado);

· si no es una licitacion publica, se ubicaran una lista de empresas a las que se consultará los criterios de su constitucion, igualmente las coordenadas de estas empresas, cualquiera que sea el modo de adjudicación, mínimo se consultará a tres postores;

· los criterios de adjudicación que se utilizarán;

· la propuesta de adjudicacion de la licitacion.

· El director y el jefe de proyecto o sus delegados participan tanto a la apertura de las propuestas, como al escrutinio y el analisis de las ofertas. Una vez analizadas las ofertas, un ejemplar de cada una sera trasmitido al co-ordenador. 

· El co-ordenador dispone de un periodo de treinta dias calendario a partir de su recepcion para aprobar la eleccion del contratista propuesto y de los proyectos de contratos o de cartas de encargo o para hacer valer sus observaciones. 

· Una vez firmados los encargos y los contratos el co-ordenador transmite una copia al ordenador. 

En lo que se refiere a la prestación de servicios, la ley aplicada por Lux-Development será aplicable, y no la ley Ecuatoriana. 
 Tarea 0: Organización y gestión del proyecto 

	Título de la actividad
	LP
	Costos (USD)
	Costos (EURO)

	Actividad n° 0.1.: lanzamiento del proyecto


	Gastos de formulación (ver contrato CTB)
	71936.81 USD
	52728 EUR

	Actividad n° 0.2.: Coordinación del proyecto 


	Se constituye una “Unidad Tecnica Financiera de seguimiento” compuesto por un jefe de proyecto. Su función es viabilizar la implementación del proyecto. 

Los gastos reflejados aquí son los honorarios + los gastos de las misiones (per diem + alojamiento) + los gastos de desplazamiento para las misiones
	78000 USD

13248 USD

3600 USD


	57172 EUR

9710 EUR

2639 EUR

	Actividad 0.3 apoyo logístico y administrativo (personal local)
	La UTF reclutará un administrador contable de medio tiempo para el seguimiento administrativo y financiero del proyecto y un chofer de tiempo completo, encargado del mantenimiento y logística.

Una secretaria será proporcionada por la contraparte


	15600 USD

10400 USD


	11434 EUR

7623 EUR



	Actividad n° 0.4.: herramientas de trabajo del projecto


	Mobiliario y equipo de oficina

Gastos de reuniones
	15000 USD

2500 USD
	10995 EUR

1832 EUR

	Actividad n° 0.5.: funcionamiento del proyecto


	Dos vehículos serán adquiridos en apoyo a la ejecución del proyecto

Mantenimiento de vehículos (seguros, mantenimiento y gasolina)
	25000 USD
	18324 EUR

	Actividad n° 0.6.: Auditoria evaluación, clausura del proyecto, seguimiento en el terreno 


	El prestador de servicios contratará a una agencia especializada (nacional o internacional) en la auditoria tecnica y financiera (anexo D)  

Los rubros mencionados se refieren a: value for money 
	25000 USD


	18324 EUR

	Actividad n° 0.7: seguimiento por el terreno
	2 Misiones Luxemburgo

Misiones Prestador de Servicios Quito-Macas

2 Misiones Prestador de Servicios Bruxelles-Macas

Prestador de Servicios: seguimiento del proyecto 

Gasto Administrativo del Prestador de servicios
	$27.286,00

$8.800,00

$27.286,00

$72.035,04

$90.500,00
	20000 EUR

6450 EUR

20000 EUR

52800 EUR

66334 EUR

	Actividad n° 0.6.: provisiones e imprevistos 


	Imprevistos
	20000 USD
	14660 EUR

	Total en EUR
	
	506 192 USD
	371 027 EUR


4.3 Medidas adoptadas para garantizar la participación de los beneficiarios durante la fase de ejecución

El país vive un período muy importante de su vida republicana, en el cual hay una transición de la actitud y del papel de la sociedad civil, sus organizaciones y las instituciones en general, que de ser simples receptores de servicios han pasado a ser parte fundamental del reclamo de sus derechos, en este caso del acceso a los servicios de salud. Se están generando una serie de escenarios de debate sobre como estos actores pueden participar en la definición política, administrativa y gerencial de la prestación de servicios.

Dentro del marco legal existente alrededor del funcionamiento de los servicios de salud se  contemplan una serie de instancias que garantizarán la participación tanto de los beneficiarios directos (la población) cuanto de sus organizaciones o representaciones, entre otros hablamos de:

· Las condiciones expuestas en el diagnóstico, tanto a nivel provincial como a nivel del cantón Morona –en la salud-, justifica la inserción de este proyecto en los planes estratégicos cantonales y el plan estratégico provincial, en los que se hace hincapié y se plantea alternativas a la problemática de la salud por la que atraviesan las comunidades. El Plan de Desarrollo Estratégico del cantón Morona, entre unos de sus programas plantea:

· “Mejoramiento de los servicios integrales de salud: atención primaria, salud preventiva, salud curativa”, con varios proyectos y actividades a ejecutarse;

· La conformación del Consejo Cantonal de Salud en el marco del cumplimiento de la Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud;

· El Plan Estratégico de Desarrollo, elaborado por el Consejo Provincial de Morona Santiago, para la Provincia, plantea las siguientes propuestas: 

· Conformar el Consejo Provincial de Salud y núcleos cantonales;

· Gestionar ante el Ministerio de Salud Pública la construcción y equipamiento de la infraestructura sanitaria y de servicios de salud;

· Priorizar y promover programas de salud preventiva;

· Promover la formación y profesionalización de personal para el área médica y apoyo al sector rural.

· Basados en la Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia se deberá conformar y poner en funcionamiento los Comités de Gestión de la Maternidad Gratuita, con participación de la sociedad civil y del Municipio;

· Se deberá organizar el Comité de Usuarias de la Maternidad Gratuita del Hospital y desarrollar acciones sistemáticas de evaluación participativa de la gestión del hospital, que contribuyan al mejoramiento continuo de los servicios;

· Adicionalmente a todas estas instancias se ha dialogado y establecido la necesidad de conformar un “Comité de Veeduría” como un instrumento para asegurar la transparencia y el cumplimiento de objetivos y compromisos institucionales durante la ejecución de todo el proyecto “Construcción y equipamiento del Hospital General de Macas” a mas de su operacionalización con la debida dotación de recursos humanos y el suficiente presupuesto de funcionamiento. Esta iniciativa estará a cargo de los Gobiernos Locales.
· Finalmente, uno de los actores que más podrá garantizar la participación de los beneficiarios serán los Medios de Comunicación (Radios, Prensa, TV, etc.), que han demostrado su fuerza y presencia informativa e influyente en la población de la provincia de Morona Santiago. Por lo tanto una de las tareas fundamentales del MSP en consulta con el CP será la de manejar una estrategia de comunicación eficaz y transparente que permita que tanto los medios de comunicación como la población receptora estén al tanto del avance del proyecto y al mismo tiempo estén motivados a participar en las diferentes formas organizacionales antes mencionadas para hacer prevalecer sus derechos.
4.4 Contribución local (detalle de presupuesto y financiamiento: anexo A)

Con la elaboración y ejecución del presente proyecto es factible la construcción del Hospital Provincial de la Ciudad de Macas en la Provincia de Morona Santiago ya que se garantiza  por parte del Estado Ecuatoriano la presencia de los recursos económicos de 1 000 000 de dólares programados para la primera fase de la construcción del Hospital General de Macas, provenientes del presupuesto del Estado del año 2006.

El MSP solicita en el presupuesto del año 2007 un nuevo aporte de 1 000 000 de USD para el equipamiento del Hospital.

Las partidas existentes para recursos humanos, las cuales serán transferidas hacia el nuevo hospital una vez concluida su construcción, junto una nueva partida presupuestaria solicitada para la ampliación de la misma, deberán asegurar el funcionamiento y la operatividad del Hospital. (Presupuesto previsto para recursos humanos: 1 246 511.20 USD). 

A esto suma la ayuda incondicional, transparente y financiera que lo están realizando  el H. Concejo Provincial, Ilustre Municipalidad del Cantón Morona y el Hospital General de Macas mediante proyectos de cogestión.

Para la construcción de esta obra, existe el compromiso formal de las instituciones locales y el gobierno nacional, este aporte esta definido así:

· Consejo Provincial de Morona Santiago: la donación de un lote de terreno (Véase anexo F: escritura),  ejecución de los estudios de suelo y de impacto ambiental.

· Aprobación del diseño y planos arquitectónicos, estructurales por las instancias pertinentes.  Anexo F

· Certificación de fondos por parte del Gobierno nacional, para la construcción del Hospital.

· Contribución del Ilustre Municipio del cantón Morona, para la dotación de obras sanitarias y la fiscalización de la I etapa de la construcción.

5. PERDURABILIDAD Y RIESGOS

5.1 Perdurabilidad del proyecto

El gran reto es lograr el objetivo general de este proyecto: Contribuir al mejoramiento de la situación de salud de la población de la provincia de Morona Santiago. Para ello es importante estar  preparado ante las posibles diferencias entre las “políticas de salud vigentes a nivel nacional” y las “consecuencias de las reformas en salud de las últimas décadas”: 
Los resultados esperados planteados en este proyecto se enmarcan dentro de estas políticas, pues no solo nos preparan institucionalmente a dar una respuesta como proveedores, sino que al mismo tiempo busca por un lado la participación de varios niveles de atención: lograr la coordinación entre estos niveles y un funcionamiento optimo y racionalizado de la red de servicios garantizará el alivio del sufrimiento por problemas de salud en la población de la provincia. Por otro lado se propone varios mecanismos de participación de la población, mediante las cuales las autoridades locales deben incentivar el alejamiento del clientelismo y fomentar el empoderamiento hacia una verdadera participación en la toma de decisiones. El rol de los medios de comunicación y de actores sociales ya empoderados es crucial en este aspecto. 

La sostenibilidad “financiera” del proyecto debe ser analizada “durante” la ejecución del proyecto y “posterior” a ello: 

Respecto al financiamiento del proyecto desde fuentes nacionales existen el compromiso verbal y varios compromisos escritos
 respecto al cumplimiento de los aportes acordados, tanto de los actores locales como de los actores de nivel central. El financiamiento de la primera fase de construcción (etapa I y IV), suscrito en el contrato entre el MSP y el CIE por un valor de 949 744.65 USD, fue aprobado en el presupuesto del año 2006 con fuente fondos FEIREP
. En este momento se necesita únicamente realizar las gestiones a nivel central entre el MSP y el Ministerio de Economía y Finanzas para el desembolso de este pago hacia el CIE lo cual da luz verde al inicio de la construcción. El MSP se compromete a gestionar durante el año 2007 la inclusión de una nueva partida presupuestario en el presupuesto 2007 para el equipamiento del Hospital General de Macas por el valor de 1 000 000 de USD. Mucho depende de la capacidad de negociación de los implicados y de la situación económica y financiera del país para lograr la captación de este valor. 

Respecto al financiamiento de los recursos humanos del hospital, lo cual es fundamental para asegurar la perdurabilidad del proyecto a mediano y largo plazo, están aseguradas las partidas actuales del personal y el MSP menciona gestionar, « una vez que los trabajos estén avanzados en un 70 % »
 
 la ampliación de esta partida. Esto implica un largo proceso burocrático de negociación, basado en un análisis técnico que refleje la real necesidad, i.e. médicos especialistas permanentes y no recursos humanos ya existentes y subutilizado. Respecto a este último grupo se sugiere más bien elaborar y ejecutar estrategias que aumenten la motivación y el grado de involucramiento y empoderamiento del personal ya existente para mejorar la efectividad y eficiencia de la red integral de servicios de salud de la provincia.  

Los costos de operación y mantenimiento de la construcción y del equipamiento corren a cargo del Estado ecuatoriano. El aumento de los costos de operación dependen de la inflación anual y del aumento del número de recursos humanos. Además se considera “una reposición de equipo y maquinaria cada cinco años por un monto de 600 000 USD, libre de los valores residuales de los activos devengados de su vida útil”
 y no contemplado en el presupuesto y el plan de financiamiento del proyecto actual. Por ende no esta clara ni segura la fuente de financiamiento de este rubro, poniendo en riesgo, a largo plazo, la perdurabilidad del proyecto si no existe un plan de mantenimiento. Se estima que el hospital generaría 40 000 USD durante su primer año de funcionamiento por concepto de co-pagos, calculado en relación a recaudaciones de años anteriores. Parte de o todo este dinero podría ser destinado a los gastos de mantenimiento.

Este plan de mantenimiento es parte del plan orgánico-funcional global que cada hospital debe tener para asegurar su óptimo funcionamiento y perdurabilidad. Sin embargo, este plan no existía y en base a la insistencia y una ayuda técnica inicial de un miembro del equipo de formulación se lo esta elaborando. Esto deja claro que es imprescindible la presencia desde ya de un director técnico permanente
 en el Hospital General de Macas, el cual debe gozar de una amplia capacitación en el campo de la gestión y administración hospitalaria. Este ultimo aspecto esta previsto dentro del proyecto y en su plan de financiamiento. Sin embargo, es clave asegurar aspectos como el compromiso y la permanencia de la persona que se elegirá para la capacitación, aunque la Ley Ecuatoriana solo permite “exigir la permanencia de la persona capacitada dentro de la institución durante el doble de tiempo del curso recibido”. Se podría desarrollar otras estrategias de capacitación, dentro de la estructura existente, p.e. desde la UTC hacia las personas quienes han demostrado mayor grado de involucramiento y participación en el proceso. 

5.2 Principales riesgos y medidas de atenuación previstas

Los principales riesgos “internos” al proyecto se ubican en los siguientes ámbitos: gestión y administración de servicios de salud; recursos financieros e humanos; y la transparencia y participación ciudadana
:

Actualmente el “sistema de servicios de salud” de la provincia no funciona en red, lo cual junto con la percepción de la población de que un servicio “especializado y de mayor complejidad” le aseguraría una mejor atención, genera que el primer nivel de servicios es subutilizado y que el nivel de referencia no cumple con su función de ser complementario y de mayor complejidad. De esta manera pierde el sistema de servicios de salud calidad en su atención, sobre todo en los aspectos efectividad y eficiencia. 

También existen falencias en la gestión del Hospital General en si. La base para una buena gestión y planificación es un sistema de información que permite realizar un monitoreo y evaluación en todos sus ámbitos y en base a este análisis tomar decisiones que corrigen problemas actuales y que permiten una visión a largo plazo. Se pudo constatar problemas menores tanto en la fase de la recolección de la información como en su procesamiento y calculo de los indicadores. Sin embargo, genera mayor preocupación el hecho que casi no se utiliza la información recolectada para la toma de decisiones. 

La ausencia de un plan orgánico-funcional del hospital, el cual incluye el plan de mantenimiento, dificulta aun más la proyección y gestión a largo plazo respecto a la capacidad resolutiva del hospital, los recursos financieros y humanos necesarios, la previsible ampliación necesaria de la construcción a mediano plazo.

Se ha incluido en este proyecto algunas estrategias relacionadas al tema de capacitación para atenuar este riesgo.

La lentitud y posibles atrasos en la entrega de los recursos financieros por parte del estado ecuatoriano para la fase de la ejecución del proyecto, junto con la inseguridad respecto a los recursos financieros suficientes, debido a la inestabilidad económica del país y por la falta presupuestaria, y recursos humanos adecuados a mediano y largo plazo implican otro riesgo que debe ser tomado en cuenta. Existe la esperanza que el nuevo gobierno con tendencia clara hacia una política social y demócrata logre revertir el curso del país desde lo privado hacia lo publico y desde un “desarrollo económico” hacia un “desarrollo social”  y que pueda cumplir con su promesa de invertir básicamente en los sectores salud y educación. Queda claro que este “riesgo” no se relaciona únicamente con la existencia o no de los recursos sino también con la voluntad política y capacidad de los actores a nivel central de movilizar estos recursos. El poder de movilización y la capacidad de presión desde las autoridades locales y de la población definirá en gran parte la importancia y el impacto de este riesgo. 

Y por ultimo, pero por ello no menos importante, existe el riesgo de la falta de transparencia en la gestión del proyecto, el cual se relaciona directamente con la débil participación de la ciudadanía en general ya que la reversión de este hecho daría la solución al riesgo en si. La creación del “Comité de pilotaje“, cuya función principal se ubica en el ámbito de la veeduría social, y el fomento de la participación ciudadana en general son elementos esenciales al respecto.  El mecanismo de desembolsos de “Value For Money” garantiza también el buen manejo de la inversión (ver Anexe D). 
La limitada participación en la formulación del proyecto de la población shuar genera el riesgo que el proyecto beneficie a corto plazo mas a los “colonos”, lo cual induce a mayor inequidad y conlleva el riesgo de una “explosión social” a largo plazo. Por esta razón insistimos en la búsqueda de estrategias para la inclusión de este grupo en cada una de las fases del proyecto para sean ellos los gestores de su propio desarrollo y bienestar. La inclusión de un consultorio de “medicina tradicional” en el plan de construcción del nuevo Hospital General de Macas fue una decisión unilateral, tomado por parte de actores del nivel central del MSP sin que se analizó la congruencia con algunas propuestas existentes con relación al diseño y la articulación de algunos modelos interculturales de salud en conjunto con representantes de la Federación Shuar, representantes de la Dirección Nacional de Salud Indígena u otros representantes de esta etnia. Deben ser discutidos con ellos temas relacionados a la accesibilidad (geográfica, temporal, financiera y cultural) aunque según los lineamientos políticos del hospital, basados en las leyes vigentes, no existen barreras respecto al acceso y que se debe atender a todos los pacientes
. 

Aquí no se trata de ninguna manera de poner en duda la pertinencia del proyecto en si, ni tampoco de enunciar que las personas que no han participado en la formulación del proyecto no utilizaran el servicio del nuevo hospital. La demanda existe de parte de cada una de las etnias y de los dos géneros. Sin embargo, es necesario analizar el “como” responder a esta demanda dentro del hospital ya que cada grupo tiene sus particularidades
. 

5.3 Impactos esperados del proyecto

5.3.1 Impacto sobre la pobreza

La relación entre pobreza y estado de salud es una relación dialéctica: la pobreza influye la salud y el estado de salud a su vez influye el grado de pobreza de una familia. De esta manera no cabe duda que, si el nuevo Hospital General de Macas logra mejorar su calidad de atención y de servicios, siendo parte de una red efectiva y eficiente de servicios de salud, este proyecto tendrá una repercusión favorable sobre la pobreza. 

Por otro lado, dado que el nuevo Hospital se ubicará en una zona de reciente desarrollo urbano, en la cual se pueden impulsar importantes complejos residenciales, educacionales (escuelas, colegios), deportivos y comerciales, se considera que con la construcción, la zona se convertirá en un importante polo de desarrollo económico y social para la ciudad de Macas.  

Es evidente que el funcionamiento de un Hospital de esta naturaleza, causa importantes impactos en la economía entre los que se destacan  los siguientes: 

· Genera nuevas fuentes de trabajo directo e indirecto;

· Impulsa nuevas actividades comerciales alrededor del hospital;

· Contribuye a ampliar y fortalecer la red de proveedores de salud;

· Obliga a que se amplíe la oferta de servicios de transporte público de la cual se beneficiará toda la población circundante al hospital;

· Estimula el desarrollo de negocios adicionales y bienes de consumo en las zonas colindantes del hospital.

Por todo lo anterior, se considera que el Hospital contribuirá efectivamente a  mejorar las condiciones y  calidad de vida de los habitantes de Macas y de toda la provincia de Morona Santiago. El proyecto lleva en si la capacidad de fortalecer los lazos de colaboración ya existentes con la comunidad y de incentivar su participación activa en acciones de información, educación y atención, buscando de tal manera la promoción y consolidación de una cultura de prevención en la salud.

5.3.2 Impacto sobre género

Todas las acciones del proyecto “Construcción y equipamiento del Hospital General de Macas”  están dirigidas a satisfacer las necesidades y demandas de los y las usuarias/os en relación con el mejoramiento de su situación de salud. 

Desde esta perspectiva todo el accionar institucional y el de sus funcionarios y colaboradores debe sustentarse en los siguientes principios y valores que forman parte de la política institucional: defensa de la Vida, solidaridad, equidad y accesibilidad, ética profesional con afán de servicio y no de lucro, respeto al paciente, calidad  y calidez, transparencia y responsabilidad social. 

Como puede verse la equidad y la accesibilidad de toda la población a los servicios de salud, sin discriminación por razones económicas, culturales, sociales o de género se constituye en una política explícita de institución y por tanto se constituirán en aspectos esenciales del funcionamiento del nuevo Hospital. 

Cabe señalar que el servicio de gineco-obstetricia es uno de los servicios con mayor número de beneficiarias que el hospital actualmente tiene. Con la construcción del nuevo hospital se proyecta una ampliación muy significativa de atención a mujeres durante el embarazo, parto y puerperio, ya que se busca articular acciones de prevención y promoción de una sexualidad sana y responsable, con programas sistemáticos en salud sexual y reproductiva y con la atención en servicios. Para este efecto está proyectada la instalación de un centro obstétrico que permitirá  brindar una atención especial y especializada a las mujeres embarazadas que acuden al hospital, lo que a la vez permitirá acompañar el proceso de recuperación de la madre y facilitará implementar un programa de cuidado del niño sano.

Actualmente existe una presencia femenina mayoritaria en los puestos operativos y se debe procurar la incorporación de cuadros de pilotajes y técnicos femeninos que permitan equiparar la participación de género en la toma de decisiones especialmente de tipo político y crear un balance en cuanto a las mujeres en la gestión y el funcionamiento del hospital.

En lo que respecta al nuevo Hospital esta previsto realizar una vigilancia activa para garantizar que exista un balance de género en los diferentes niveles de gestión (De pilotaje, administrativo, técnico y operativo) permitiendo el acceso en igualdad de condiciones a profesionales hombres y mujeres para que ocupen y puedan desarrollarse  iguales oportunidades desde las diferentes posiciones. 

5.3.3 Repercusión sobre la gobernanza democrática

Durante los últimos años se ha ido imponiendo como un sentimiento unánime la necesidad de centrar las organizaciones de salud en el/la ciudadano/a, es decir, identificar la manera en que el sistema de salud puede responder mejor a las necesidades y demandas de los individuos, sus familias y las comunidades.

La actividad del hospital general de Macas ha sido, desde sus inicios, realizada en estrecha relación con las organizaciones barriales e indígenas. Sus de pilotajes han sido los promotores de un sinnúmero de actividades orientadas a mejorar las condiciones de vida de las familias más pobres, así como a brindar apoyo para su bienestar físico, económico y emocional.

El Área de salud (incluye el hospital) tiene un fuerte contacto con las organizaciones barriales y comunitarias, clubes de madres, escuelas, en especial a través de las Unidades de Salud de primer nivel. Cuenta con una red de promotoras comunitarias con las cuales se planifican y ejecutan programas permanentes de  prevención y educación en salud, así como en la ejecución de pequeños proyectos productivos que contribuyan a generar ingresos a las familias de más escasos recursos económicos.

Un equipo de Trabajadoras Sociales trabaja para la categorización de los beneficiarios. De esta manera se garantiza equidad y transparencia en la selección y adjudicación de beneficios. 

Por todo lo anterior, queda establecido el fuerte contacto que el hospital y Área de salud mantienen con las familias, líderes y pobladores del sector. No obstante lo anterior, para la gestión y puesta en funcionamiento del Hospital se prevé la realización de un proceso sistemático de dialogo y difusión del proyecto a fin de que los pobladores conozcan su filosofía, el tipo de servicios que se van a implementar y los mecanismos de acceso. A partir de ello se podrán organizar Comités de usuarios del Hospital y desarrollar acciones sistemáticas de evaluación participativa de la gestión del hospital, que contribuyan al mejoramiento continuo de los servicios. 

Esto permitirá  ampliar los lazos de colaboración ya existentes, garantizar la calidad de los servicios y asegurar que respondan eficientemente a las necesidades e intereses de la población
5.3.4 Repercusión sobre el medio ambiente

La ubicación del proyecto de construcción del nuevo edificio para el Hospital General Macas, se encuentra dentro del perímetro urbano de la ciudad de Macas, localizado al costado izquierdo de en la vía Macas – Proaño, junto al proyecto “Palacio del Niño” del Consejo Provincial de Morona Santiago.

En su entorno existen construcciones de viviendas particulares de hormigón un tanto dispersas que avanzan por su demanda habitacional. Los terrenos libres de construcciones están ocupados por pastos abandonados y malezas propios de la falta de mantenimiento de cultivos. 

Aun no existe acceso o calles bien mantenidas que conecten con la vía principal, debido al reciente crecimiento habitacional en el sector, y reducido presupuesto municipal.

Existe la facilidad para acceder a los servicios de energía eléctrica, agua potable, alcantarillado, telefonía, por estar cerca las matrices para sus instalaciones y acometidas.

Identificación de componentes ambientales

Los componentes ambientales que han sido seleccionados como los más representativos del ambiente en el área de influencia de los proyectos, son:

Actividades y acciones

Etapa I: preparación del sitio:

Conformación del terreno: Desbroce y limpieza; conformación de terraplenes; excavaciones

Preliminares: Campamento; cerramiento y seguridad; manejo de escombros

Etapa II: construcción del edificio:

Movimiento de tierras: Preparación zonas de préstamo; excavación y relleno; operación de maquinarias.

Infraestructura: Obras de drenaje, obras de servicios.

Estructuras: Construcción estructuras; mamposterías, instalaciones.

Etapa III: operacional

· Tránsito vehicular

· Generación de desechos (basura)

· Residuos líquidos

· Mantenimiento

· Requerimiento de energía

· Señalamiento y propaganda

· Paisaje urbanístico

· Transporte público

· Transporte privado

Impactos negativos

Proceso de ejecución 

La implementación de este tipo de obras genera impactos negativos que pueden ser mitigados, toda vez que son temporales y de carácter local; entre los más importantes son:

· Contaminación ambiental por el funcionamiento de equipos y maquinarias ocasionando ruidos, vibraciones y levantamiento de polvos,

· Formación de polvos como consecuencia de los movimientos de tierra,

· Difícil acceso vehicular y peatonal: momentáneamente ocasionará molestias a los habitantes del sector para la transportación y pasó a sus viviendas.

Etapa operativa

Durante la fase operativa, el impacto de mayor trascendencia es la generación de desechos o residuos (basura) y las consecuencias que puede acarrear sin no se da un tratamiento adecuado.

De acuerdo al tipo de desechos, los hospitales generan los siguientes desechos:

· Basuras no combustibles;

· Basuras combustibles: las cuales pueden ser húmedas y secas;

· Basuras químicas.

La cantidad de basuras generadas por los hospitales varía ampliamente de una institución a otra, dependiendo de una serie de factores, como el tamaño, grado de complejidad, políticas operativas, tipo de servicios prestados, etc.

En general, un hospital produce por la atención de cada paciente durante un período de 24 horas, un promedio de 6 a 9 libras de basuras sólidas

El hospital General Macas, con la capacidad actual genera un promedio de cincuenta libras diarias de basura sólida. Con el proyecto planteado, la proyección de producción de basura se incrementaría conforme la proyección de pacientes a ser atendidos y el incremento de personal administrativo y de operación, a lo largo de operación del Proyecto.

Impactos positivos
El proyecto contribuye a:

· Disminuir fallecimientos que pueden ser evitados;

· Mejorar la salud de sus habitantes con tratamientos preventivos;

· Calidad de servicio por mejores condiciones físicas del hospital;

· Habitantes mejor capacitados en el cuidado de la salud;

· Generación de empleo;

· Ambiente interno y externo mejorado.

Mitigación de impactos 

Fases de preparación de sitio y construcción

Los impactos negativos generados en las etapas de preparación del sitio y construcción son transitorios que pueden ser mitigados por los responsables o contratistas de la obra, previa disposición en cláusula de contrato.

Fase operativa

Es necesario elaborar un plan de tratamiento de los de desechos producidos por las actividades propias de la entidad pública de salud, de tal forma que no afecte el área de influencia del Proyecto, esto en la parte interna y externa.

En la actualidad, el hospital General Macas –según información- tiene un plan de tratamiento de desechos que no es aplicado en su totalidad. Los desechos son recolectados por el sistema de tratamiento de basura del municipio de Morona, sin una clasificación previa por parte del Hospital.

En el diseño arquitectónico del proyecto existen dos cámaras (0-139 y 0-59) para el almacenamiento temporal de los desechos sólidos producidos en todas las dependencias de la institución operativa de salud provincial.

En conclusión, el mayor impacto ambiental se dará cuando el nuevo hospital entra en funcionamiento y (aun) no dispondría de un programa de manejo adecuado de los desechos sólidos en si y de los desechos tóxicos en especial.  Aun no se ha realizado un estudio de impacto ambiental ni esta diseñado en los planos una planta de tratamiento de desechos hospitalarios. El municipio no se compromete realizar estudio respecto a los desechos tóxicos-hospitalarios por el alto costo. Varios actores quienes podrían tomar cartas en el asunto (Consejo Provincial y Municipio) expresan que “durante la construcción” se realizará respectivos estudios con el apoyo de la Fundación Natura y del MSP mediante su departamento de Saneamiento Ambiental.

6. SEGUIMIENTO, EVALUACIÓN Y CLAUSURA

Equipo de Seguimiento & Evaluación
Dada la envergadura del proyecto (numero de beneficiarios, extensión, duración, presupuesto), la Unidad Técnica y Financiera de seguimiento cumplirá las funciones de un equipo de Seguimiento & Evaluación, especialmente para garantizar el buen manejo de los fondos. Además se podría contratar una agencia especializada para asesorar y realizar una evaluación específica (Ej. Valoración de la inversión económica, value for money, etc.).

Competerá a este equipo), encargarse de todos los aspectos concernientes al seguimiento de las actividades del proyecto, a la validación de los indicadores previstos en el marco lógico, a la elaboración de los cuadros de mando que permitan el seguimiento de tales indicadores, así como a la gestión de la base de datos y de otros sistemas de información que respondan a las necesidades del proyecto.

La UTF mantendrá una estrecha relación con los servicios de seguimiento-evaluación de la o las instituciones contrapartes, a los que se podrá brindar un apoyo material. Se establecerá un sistema de intercambio de informaciones destinado a facilitar el procesamiento y el aprovechamiento de los datos a escala local y/o nacional, así como la sistematización de las experiencias del proyecto.

Este equipo elaborará también la programación operativa y se hará cargo de la comunicación externa del proyecto (informes, folletos, soportes, medios de comunicación...).

6.1. Informes de seguimiento

Para la elaboración de los informes se observará los procedimientos previstos en los manuales, formatos de Lux-Development. La responsabilidad de la elaboración de los informes será de los profesionales de la UTF.  Entre los informes que se deberá elaborar y entregar a el Prestador de Servicios están:

6.1.1 Informe de la fase de lanzamiento

Durante los 3 primeros meses del proyecto, se deberá realizar un trabajo especifico junto con el Prestador de Servicios, a fin de validar el Documento de Proyecto en su conjunto (marco lógico y programación financiera, cuadros de mando de los indicadores de seguimiento, planificación de los estudios de base previos (suelos, impacto ambiental, socioeconómicos u otros) y exponer la situación de partida. Tal descripción de la situación complementará el diagnostico ya efectuado durante la fase de formulación, integrando los eventuales datos temáticos que surjan de la gestión del proyecto en si y de proyectos y contrapartes presentes en la misma zona. Durante este periodo, se deberá montar el sistema de información del proyecto.

Este trabajo forma parte de la fase de lanzamiento del proyecto (Inception phase), complementando los procesos de contratación, formalización y administración de la nueva entidad que es el proyecto.

La fase de lanzamiento se cerrara con la producción del informe de la fase de lanzamiento (Inception report)
.

6.1.2 Informes semestrales

El proyecto será objeto de un seguimiento periódico efectuado en varios niveles, a fin de suministrar a las estructuras de implementación un acompañamiento cercano e instrumentos de análisis pertinentes:

· Seguimiento técnico a nivel de la coordinación del proyecto (MSP): consiste en el análisis de la implementación de las actividades del proyecto, el seguimiento de los cuadros de mando de los indicadores (IOV), el análisis de las hipótesis, etc. Dará lugar a la elaboración de informes trimestrales por el MSP. Tales informes se entregaran a la UTF y se transmitirán al Comité de pilotaje;

· Seguimiento de la evolución del entorno del proyecto: para analizar el impacto de la implementación de las políticas nacionales a escala del proyecto (provincia) y su articulación con las políticas locales llevadas a cabo por las entidades descentralizadas (municipio, prefectura, DPSMS, etc.).

6.1.3 Informe anual de avance:

Se redactará conforme a los formatos de Lux-Development y se entregara a las contrapartes, esto es MSP, INECI, Lux-Development, Agencia Ejecutora.

6.1.4 Auditoria financiera:

La auditoria del proyecto deberá efectuarse cada año, de conformidad con los procedimientos previstos en el Manual Calidad de Lux-Development. Véase anexo D: Términos de referencia “value for money” 

6.2. Evaluación
· Interna: de medio término, y al final del proyecto. Deberá medir el desempeño del modo de ejecución en sus aspectos técnicos, administrativos y financieros y de las estrategias adoptadas, apoyándose, en los datos del sistema de seguimiento-evaluación del proyecto. Los informes de evaluación deberán entregarse a ambos gobiernos. Deberán ser sometidos a la revisión del Comité de pilotaje.

· Externa: se efectuará al final del proyecto, a petición del MAE. Se encomendara a un equipo independiente bajo la responsabilidad de ambos gobiernos. Se utilizarán los Términos de referencia estándares del MAE.

6.3 Transferencia y cierre del proyecto

· Plan de transferencia

La transferencia y cierre del proyecto se realizaran según el procedimiento de cierre de proyecto contenido en el Manual Calidad de Lux-Development.

Al menos seis meses antes de la fecha prevista para el cierre del proyecto, se elaborara un plan de transferencia. Deberá constar, al menos, del inventario de los bienes, de las propuestas acerca de la reasignación de los saldos en caso de existir, de la administración de las garantías, del cierre contable y financiero, de la evaluación de las necesidades para el apoyo posproyecto, de la planificación del seminario de cierre y de un calendario global para la transferencia-relevo.

· Informe final

La fase de cierre finaliza con la transferencia/relevo del proyecto y de sus bienes y archivos a las autoridades nacionales y locales, así como con la elaboración del informe de cierre (o informe final).
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� La calificación se compone de los tres valores siguientes: 


objetivo principal (código de valor 2): los objetivos principales de un proyecto se definen como aquellos que resultan fundamentales en el diseño y el efecto del proyecto y que son propios de la finalidad misma de éste; pueden determinarse respondiendo a la pregunta: "¿El proyecto hubiera podido llevarse a cabo sin este objetivo?";


objetivo significativo (código de valor 1): aun siendo importantes, estos objetivos no se encuentran entre las motivaciones principales de la actividad;


actividad no orientada hacia el objetivo considerado (código de valor 0): el proyecto se ha examinado según el indicador, pero no contribuye al objetivo.


Un proyecto puede tener varios objetivos principales o significativos. Para poder atribuir el valor principal (2) o significativo (1) a un proyecto, el objetivo en cuestión tendría que constar explícitamente en la descripción. El hecho de querer evitar un impacto negativo no es criterio suficiente. 


� Para una mayor presentación de los datos e interpretaciones expresadas en este acápite, véase: Fernando Bustamante, “La política ecuatoriana: el juego de clientes y caciques, en Revista Gestión No. 120, 2004; María de la Paz Vela, “El comportamiento económico en los últimos diez años, 1994-2004”, en Revista Gestión No. 120, 2004; Jonathan Vera, “Municipios y descentralización: las contradicciones de un proceso asumido a medias”, en Revista Gestión No. 126, 2004; y World Bank, Ecuador Poverty Assessment, Washington, D.C., WB, 2004.


� Taisha es uno de los cantones de la Provincia Morona Santiago, con una población mayoritariamente indígena (shuar). Aunque se menciona cierto grado de éxito respecto a la gestión del respectivo gobierno local, persiste un alto grado de pobreza en la población y preocupa el distanciamiento notorio (y creciente) entre la población shuar de este cantón y los « colonos » de la capital provincial Macas cuyos representantes ocupan hasta el momento la mayoría de los cargos de pilotajes (Municipio, Consejo Provincial, Gobernación,...).   


� Información de la Subsecretaria de Medicina Tropical 


� SIISE. Método directo


� PAHO, La Salud en las Américas, Ecuador, 1998, Volumen II.


� Cuentas Nacionales de Salud,  Informe Final, Ecuador 1997, MSP-INEC-PHR, Marzo 2001.


� Del cual el MSP asume al 26 % y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) el 25 %. 


� Exposición realizada por Hugh Waters, consultor de John Hopkins University, en un taller sobre aseguramiento en salud en Ecuador, realizado el 15 de diciembre de 2004.


� Cuentas Nacionales 1997


� Perfil de riesgos, vulnerabilidad y exclusión en el Ecuador. MSP-OPS. 2002


� El IESS se divide en dos entidades que se caracterizan, entre otros aspectos, por una población objetiva y una gestión financiera y operativa diferente : El Seguro General (trabajadores) y el Seguro Social Campesino (población de las zonas rurales) 


� Fuente : INEC : anuario de estadísticas hospitalarias 2006


� SIISE. 3.0. Este indicador resume la disponibilidad de recursos humanos y establecimientos médicos por 10 000 habitantes, otro personal de salud por 10.000 habitantes y establecimientos sin internación por 10 000 habitantes. Su valor va de 40 a 100. Cien representa la mejor oferta en salud.


� Información del proyecto “Construcción y equipamiento del Hospital General de Macas”, elaborado por el Departamento de Planificación del Consejo Provincial de Morona Santiago (noviembre 2006)


� Tomando en cuenta que el proyecto fue validado técnicamente durante el proceso de formulación, se considera que esta decisión no influye en el concepto del proyecto ni en el resultado final esperado. 





� Información: Consejo Provincial de Morona Santiago: Plan Estratégico y Participativo para el desarrollo sustentable de la provincia de Morona Santiago: 2006 – 2010. Para mayor descripción de la situación socio-económica y de salud de la población de la Provincia Morona Santiago: Véase anexo G – documentación.  


� Cuadro « Comportamiento poblacional de la Provincia Morona Santiago por Cantones » + pertenencia por Areas de Salud : Véase Anexo F 


� Plan Estratégico y participativo para el desarrollo sustentable de la provincia de Morona Santiago: Estrategia (2006-2010)


� Este hecho puede ser ilustrado con el siguiente enunciado del actual director del Hospital General de Macas, el Dr. Carlos Tovar,  respecto a la participación de la etnia shuar en la formulación del proyecto « construcción y equipamiento del Hospital General de Macas » : “Nosotros pensamos que para ellos esto es lo mejor y que el hospital es una necesidad para ellos. De hecho vienen cuando sus curanderos ya no les pueden curar y ellos mismos aconsejen al paciente de acudir a un hospital. Sin embargo, no les hemos consultado nosotros a ellos al respecto”.


� Población rural: 65% en 2001 – 54,9 % en 2010 : estimación realizado por Consejo Provincial de Morona Santiago; Fuente: Plan Estratégico y participativo para el desarrollo sustentable de la provincia de Morona Santiago (2006 – 2010)


� Según datos del Banco Central 2004


� El paquete de actividades de un Hospital General se constituye de: 1. Atención en Consulta Externa: medicina interna, pediatría, gineco-obstetricia, cirugía y traumatología; 2. Atención de pacientes referidos; 3. Servicio de emergencia; 4. Servicio de diagnostico; 5. Servicios de hospitalización; 6. Servicio de farmacia; 7. Vigilancia epidemiológica; 8. Docencia e investigación. 


� Por un lado por la ubicación al borde de una quebrada y por otro lado porque alrededor se han construido varias propiedades particulares y locales comerciales.


� Actualmente se realizan en el laboratorio del hospital solamente pruebas básicas en sangre a mas de la prueba rápida de VIH/SIDA y baciloscopia en el marco de los programas verticales del MSP VIH/SIDA y DOTS. 


� Se registra a nivel nacional una tasa anual de hospitalización de 5.5 %.  


� Debido a la falta de información respecto a los pacientes referidos de los hospitales cantonales y pacientes autorreferidos desde los cantones que no son de « cobertura de atención directa »


�  En Consulta Externa se atiende actualmente las cuatro especialidades básicas gineco-obstetricia, pediatría, cirugía y medicina clínica


� La norma vigente al respecto es 5 %. 


� Plan Estratégico y Participativo para el desarrollo sustentable de la Provincia de Morona Santiago (2006 – 2010)


� En base a la comparación del numero de servicios de primera línea existentes/población total y « numero de servicios de referencia existentes/población total » con las normas establecidas al respecto (p.e. 1 Centro de Salud para 120 000 habitantes y 1 Subcentro de Salud para 5 000 habitantes. Se debería realizar un estudio respecto a la accesibilidad (en este caso sobre todo temporal y geográfica) para confirmar o contradecir este enunciado. 


� En el año 2003 laboraban en los establecimientos de salud rurales de la provincia 190 personas y en el área urbano alrededor de 500 personas, mientras que actualmente mas de la mitad de la población vive en el sector rural (véase nota al pie numero 20).


� Cabe mencionar al respecto que frente al primer terreno asignado para la construcción del Hospital General de Macas fueron comprados los terrenos por varios médicos con el objetivo de construir ahí locales comerciales, entre ellos farmacias, lo cual no deja duda de la visión de crecimiento del sector privado en salud en los próximos años. 


� Mayores especificaciones técnicas: véase informe Arq. Fernando Dávila (Anexo F)


� Por ejemplo: Rayos X, ecógrafo portátil, maquinas para anestesia, monitores, equipos quirúrgicos, lavadoras, secadoras,…


� Consejo Provincial de Morona Santiago y la Gobernación


� Cabe mencionar que los « consejos cantonales de salud » y « un consejo provincial de salud » en si tampoco son la panacea y que se necesita de un gobierno local fuerte, representativo para toda la población que aplica la « participación social y comunitaria » como un eje transversal en su administración de manera continua y constante y de una población con un alto grado de organización comunitaria. Se trata de un largo proceso persistente y reflexivo hasta llegar a una total participación de toda la población. De hecho existen en Ecuador pocos ejemplos de procesos participativos en salud a nivel cantonal y provincial. La formación de consejos cantonales y provinciales de salud todavía es un proceso incipiente y los logros respecto a procesos de descentralización operativa y financiera son limitados (p.e. Cotacachi, Ibarra, Guaranda, Cuenca,...). Sin embargo, existen a nivel nacional varias experiencias e iniciativas locales « informales » que crean y generan espacios y oportunidades de participación y toma de decisiones de la población. Nos referimos a la falta de este proceso « creativo » en la formulación original del proyecto.  


� A esta reunión asistieron representantes de las siguientes instituciones: Federación de barrios, Cruz Roja Ecuatoriana, Alianza Nuevo País,  Consejo de desarrollo del cantón Morona Santiago. 


� Organigrama de proyecto (actores y estructuras): véase anexo F


� Véase : « Convenio de cooperación interinstitucional entre el MSP y la Ilustre Municipalidad del Cantón Morona » con fecha 12 de enero de 2007 ; « Contrato de Construcción del Hospital Provincial de Morona Santiago Etapa I y IV » en el cual comparecen el MSP y el Cuerpo de Ingenieros del Ejercito con fecha 12 de enero 2007 ; « Borrador de convenio de Cooperación Internacional e Interinstitucional entre el MSP, el Gobierno del Gran Ducado de Luxemburgo, la Ilustre Municipalidad del Cantón Morona Santiago y el H. Consejo Provincial de Morona Santiago » sin fecha y sin suscripción pero en el cual constan una vez mas los compromisos de cada uno de los actores nacionales. 


� FEIREP significa « Fondo de Estabilización, Inversión Social y Productiva y Reducción del Endeudamiento Publico » y es una cuenta de ahorro petrolero que se nutre de los ingresos que el Estado percibe por la exportación del petróleo pesado de su propiedad, que se transporta por el privado Oleoducto de Crudos Pesados (OCP).  


� Enunciado del Dr. Luis Paredes, director del departamento « áreas de salud » del MSP, en la reunión con actores de nivel central, realizada el día viernes 9 de febrero 2007 en el Departamento Infraestructura Hospitalaria – CONASA – Quito. 


� Tomado de : « Proyecto : Construcción y Equipamiento del Hospital General de Macas en la Provincia de Morona Santiago. Macas – Morona Santiago – Ecuador. Noviembre 2 006 » elaborado por el Consejo Provincial de Morona Santiago con la colaboración de personal de la Dirección Provincial de Salud de dicha provincia. 


� El puesto de « director de hospital » en el sector publico del Ecuador es un puesto de « libre remoción política » lo cual impide su permanencia en el cargo ya que es cambiado según el poder político vigente. 


� Estamos conscientes que el principal componente de la formulación de este proyecto es de carácter técnico. Sin embargo, no podemos dejar de lado el análisis de los aspectos políticos y sociales, ya que estos también definirán el éxito del proyecto y el cumplimiento del objetivo general y de los objetivos específicos anhelados por el proyecto. Los « problemas » encontrados al respecto no consideramos « amenazas o riesgos mortales » sino mas bien les hemos analizado y plasmado como « desafíos a solucionar » con sugerencias hacia la solución.   


� Un tema interesante que puede ser desarrollado y gestionado por ellos es el « albergue » que va ser construido al lado del nuevo hospital para brindar alojamiento a la familia de los pacientes que vienen de lugares alejados, en su mayoría shuar. 


� Por ejemplo: Son mas las mujeres mestizas que las mujeres indígenas que piden un amplio servicio de gineco-obstetricia  ya que las mujeres indígenas no consideran al embarazo y el parto como una enfermedad, por lo tanto no se identifican con la demanda y necesidad del “parto institucional”.  La demanda de la población shuar y achuar a su vez se dirige mas hacia la solución de problemas causadas por la violencia y accidentes (traumatología) y por las mordeduras de serpientes (cuidados intensivos y medicina interna). Por otro lado es indispensable tomar en cuenta la necesidad de un albergue para alojar a la familia de los pacientes que vienen de lugares alejados. 





� Cabe una breve reflexión respecto al concepto « genero » en la población indígena, el cual « si » es un tema de debate en las etnias ancestrales : el mundo occidental entiende este concepto desde el principio « equidad » entendido como « igualdad en las oportunidades para hombres y mujeres ». Las poblaciones indígenas entienden la « equidad » mas desde el dominio de los espacios por hombres y mujeres según sus características innatas, lo cual implica un enfoque diferente. El concepto de genero no existe como criterio diferenciador en las culturas indígenas. Es entendido como la visión de las relaciones de los dos sexos, como se ven los hombres y las mujeres de una cultura a si mismos y cual es su relación reciproca, basada en una relación que es « opuesta » y al mismo tiempo « complementaria ».


� IESS, Tercer seminario de programación del recurso físico de salud


� Los detalles sobre el desarrollo de la fase de lanzamiento están consignados en el Manual Calidad de Lux-Development.





�« Formalizar este compromiso » : De acuerdo pero dificil 
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Origen y contexto: la necesidad

Población

Profesionales

de salud

Financiadores

Hospital General de Macas: linea verde

		Camas disponi-bles		Egresos		Tasa de ocupa-cion		Giro de camas		Promedio de días de estada

		2001		22		1581		85,4		69,8		4,33

		2002		30		1969		92		79,4		5,1

		2003		25		2177		113,6		87,8		4,7

		2004		28		2558		111,8		103,1		4,4

		2005		29		2609		107,8		105,2		4,37

		2006		30		2612		106,6		87		4,4


























































Indicadores de Rendimiento Hospitalario
de algunos Hospitales del Ecuador

2.1 Promedio de dias de estada
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Tasa de Ocupacidén

HOSPITAL Giro de Camas - Porcentaje Ocupacion Camas - Dias promedio de Estada
1 Patronato San José Sur 90 73.4 2.9
2 Homero Castanier Azogues 38 49.7 4.7
3 Metropolitano 85 66.8 2.8
4 Eugenio espejo 24 69.3 10.5
5 Policlinico Comisién Transito 12 9.4 2.8
6 Cantonal del Triunfo 114 66.4 21
7 Carlos Andrade Marin 32 78.3 8.9
8 Isidro Ayora 86 88.7 3.7
9 IESS Cuenca 46 81.2 6.4
10 Centro Rehab Soc Guay. 4 454 414
11 Sta Mariana de Jesus Guay. 78 36.8 1.7
12 San Lazaro 2 33.1 60.4
13 SOLCA Guayaquil 42 68.9 5.9
14 Pais 34 49.2 5.2













