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RESUMEN  

  

La estratificación del sistema de salud intenta facilitar el acceso y solucionar oportunamente las 

demandas de la población, de ellos el primer nivel es el de más baja complejidad y donde se 

resuelven la mayoría de consultas, por ello la relevancia del presente trabajo.  La Reforma en 

Salud busca implementar un sistema desconcentrado y descentralizado que mantenga un 

direccionamiento estratégico permitiendo una distribución equitativa de las funciones para el 

cumplimiento de los objetivos planteados en el Sistema de Salud con el Plan Nacional del Buen 

Vivir y los objetivos de Desarrollo del Milenio.  

  

La evaluación financiera es una poderosa herramienta que ayuda en los distintas etapas de la 

gestión y en el entorno salud se convierte en base para la toma de decisiones; este estudio 

evalúa el estado financiero mediante la recolección de datos de costo – facturación en las 

unidades de Salud tipo A, Cunchibamba, Unamuncho y Samanga del distrito 18D01, de la 

provincia de Tungurahua y a través del programa WINSIG obtener datos para el cálculo del 

punto de equilibrio, lo cual facilitará la formulación de estrategias de mejoramiento.    

  

PALABRAS CLAVE: atención en salud, Costos, presupuesto, manejo financiero  
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ABSTRACT  

  

Levels of health care are used as a stratification instrument that try to facilitate access to health 

care and to solve efficiently main demands of the population, of which the first level of care has 

the lower complexity, and it solves most of population care necessities. For that reason this level 

is the most important in health care.  Whereas current health reform try to implement a 

decentralized health system that maintain a strategic direction with an equitable distribution of 

functions,  also pretends to achieve the objectives outlined in the Health System with the National 

Plan for Good Living and the Millennium Development goals.  

  

Financial evaluation in any field is a powerful tool that helps us to manage health services. In 

different stages of management it becomes the basis for decision-making process. This trial 

performs evaluation of financial status of first level health units, by collecting data about budgets 

and costs in communities of Cunchibamba, Unamuncho and Samanga. This analysis was 

supported by WINSIG program, the objective is to develop improvement strategies.   

  

KEYWORDS: health care, Costs, budget, financial management  
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INTRODUCCIÓN  

  

La evaluación financiera en salud a nivel mundial se ha convertido en las últimas décadas en un 

método óptimo e indispensable para la toma de decisiones en cuanto a los procedimientos, pues 

las circunstancias actuales en salud se han modificado considerablemente a tal punto que los 

avances tecnológicos implican un gasto en salud que debe justificarse de acuerdo a la utilidad 

que prestará a toda la población a la que va dirigida.   

  

Un prototipo de organización de Sistema de Salud pueden ser Canadá y Costa Rica, ambos con 

sistemas organizados pero diferentes, por ejemplo, en el primero el acceso de salud es gratuito 

y completo para todos y cada uno de sus ciudadanos, mientras que el segundo tiene dos entes 

que lo conforman y que son, la caja de seguro social que se encarga de la atención en salud y 

de las prestaciones y el Instituto Nacional de Seguros al que se delega los riesgos y accidentes, 

sean estos laborales o de tránsito, sin embargo esto no es gratuito pues su sustento está basado 

en el pago que lo realizan los trabajadores, los empleadores y el estado, pero de igual manera 

asegura el acceso a la atención para toda la población.   

  

Estos conceptos han llevado a la creencia de que la medicina se ha convertido en un mercado 

de oferta y demanda, donde el producto finalmente sería la salud, sin embargo eso no es cierto 

en el punto que una vez facilitado el producto, el ofertante no tiene ya nada en común con el 

cliente y los servicios de salud ventajosamente no trabajan de esa manera y sus objetivos no 

son referentes a ello, pues una vez restablecida la salud sus funciones deben encaminarse a la 

prevención y promoción de la misma.    

  

El Ministerio de Salud Pública (MSP), como la máxima autoridad sanitaria en nuestro país y 

considerado parte de Organización Mundial de la Salud (OMS) / Organización Panamericana de 

la Salud (OPS) asumió el reto de cumplir los objetivos de desarrollo del milenio que se basan 

en la Atención Primaria en Salud – Renovada (APS-R), como una estrategia en respuesta a la 

necesidad del desarrollo en salud y a su vez, nuestro país se encargó de formular con este fin 

el Modelo de Atención Integral en Salud (MAIS), el mismo que basado en la integralidad intenta 

contestar a las necesidad de la población basado en  el Plan Nacional de Desarrollo para el 

Buen Vivir.  
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El trabajo de “Evaluación financiera de establecimientos de Salud de Primer Nivel de Atención” 

está diseñado para realizar un estudio de costos de producción en los servicios de salud 

correspondientes y se lo llevará a cabo en la Provincia de Tungurahua en las unidades de Salud 

tipo A, de las comunidades Cunchibamba, Unamuncho y Samanga, correspondientes al distrito 

18D01 del Ministerio de Salud Pública.   

  

La transcendencia del trabajo será  vislumbrado por la equidad en los gastos y así poder 

evidenciar y determinar los costos de los servicios de salud, para unificarlos y conocer la 

distribución del presupuesto asignado y verificar si se suple las necesidades y requerimientos 

de estas unidades.  Todo esto encaminado a buscar soluciones que permitan hacer del sistema 

de salud un bien común que sea sostenible y sustentable a mediano y largo plazo, sin olvidar 

los verdaderos intereses sociales y humanitarios de los sistemas de salud.   

  

La economía y la salud siempre han estado íntimamente ligadas pero no es sino hasta 1963 que 

se atribuye el primer enfoque en este ámbito a Arrow y  con ello el despliegue de la importancia 

de la una sobre la otra, pasando a ser algo aislado a un tema de interés gubernamental y 

mundial.  Desde este punto de vista, parece que la economía en salud es un tema de fácil 

aplicación y consecución, pero no es así, si consideramos que todo lo que involucra el tema 

salud, su planificación, priorización, consecución y financiamiento adecuado no puede ser 

tomado a la ligera y de manera somera.   

  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) realizó un informe que estima el gasto en salud en 

aproximadamente 5.3 billones de dólares anuales a nivel mundial y se reconoce que esta 

cantidad debe haber variado a lo largo de estos años y de manera exponencial, debido a la 

persistencia de enfermedades infecto-contagiosa en los países de bajos recursos y el 

incremento desmesurado de las enfermedades crónicas a nivel mundial con el acrecentamiento 

en la esperanza de vida y la aparición de nuevas enfermedades que aumentan este gasto.   
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PROBLEMATIZACIÓN 

  

Todas las decisiones tomadas en cualquier ámbito fuere o no de salud, tiene sus repercusiones 

y por ende lleva a una cadena de eventos que se desarrollan subsecuentemente y que 

finalizaran en una obra adecuada y estructurada o en una verdadera catástrofe, es por ello que 

es pertinente que estos laudos sean tomados concienzudamente y reflexionando episodios 

previos o antecedentes de importancia.   

  

Un estudio como el actual no ha sido llevado a cabo en nuestro país en ningún momento de la 

historia, todo ello ha conllevado a que las decisiones importantes en la esfera salud sean 

tomadas sin un estudio previo y sin una base de datos  que justifique esta providencia. Por tal 

motivo desconocemos la sostenibilidad y sustentabilidad de cada una de las unidades de salud 

a ser evaluadas y esto podría a futuro repercutir en la gratuidad del servicio de salud, el cual 

representa un derecho constitucional que tiene los ciudadanos de acceder de forma universal.   

  

Considerando esto último se realizó el tarifario de prestaciones del Sistema Nacional de Salud, 

el cual es una norma que propone estandarizar los costos de salud tanto a nivel de la Red 

Pública Integral así como en la red complementaria.   

  

De esta manera se pretende regularizar y garantizar el acceso a la salud de todos y cada uno 

de los pobladores, reconociendo al Ministerio de Salud Pública como el ente rector del Sistema 

Nacional de Salud y gracias a esta norma el presente trabajo que se realiza actualmente nos 

permitirá conocer más acertadamente el funcionamiento del primer nivel de salud así como su 

capacidad de sustentabilidad y sostenibilidad.  Haciendo de este trabajo un primer histórico que 

posteriormente puede servir de ejemplo para continuar con las evaluaciones de los siguientes 

niveles de atención y cuyos resultados nos permitirán tomar decisiones conscientes, 

coordinadas y con base en las necesidades presentes y futuras de nuestro sistema de salud 

actual.   

  

Básicamente los problemas de nuestro actual sistema de salud, es precisamente la toma de 

decisiones arbitrariamente y sin un fundamento que avale su adquisición, siendo esta casi un 

impulso y acorde a la visión de la administración de momento, que probablemente nada tiene 

que ver con las necesidades reales de la población a la que va dirigida, por ende no cumpliendo 
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adecuadamente con las tareas encomendadas a la institución y finalmente errando con los 

objetivos propuestos por la misma.   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

  

  



7 
 

JUSTIFICACIÓN 

  

Considerando que no existe una base de datos sobre los análisis de costos y valoración 

económica de las prestaciones en las unidades de salud y por ende se deduce que las 

decisiones tomadas en cada una de ellas son realizadas sin una adecuada planificación y 

priorización por lo que la falta de estos datos reales de costo – facturación son pertinentes para 

la formulación de estrategias de mejoramiento, para  fortalecer la salud en el primer nivel de 

atención considerando a este como el pedestal del sistema integrado de atención en salud.   

  

Por tanto este programa se realiza en beneficio de los pobladores de las comunidades a ser 

evaluadas y con el propósito de crear una base de datos fidedigna y confiable que permita tomar 

decisiones adecuadas y pertinentes que provean un servicio adecuado, eficaz, eficiente, con 

calidad adecuada y que responda a las necesidades de los beneficiarios.   

  

Pues finalmente la ventaja de la evaluación financiera permitirá que cada una de las unidades a 

ser evaluadas, posea una útil herramienta para determinar y alcanzar acorde a sus objetivos las 

metas propuestas por la misma, por el ente rector y acordes a las leyes, reglamentos y estatutos 

actuales, así como la meta propuesta por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) / 

Organización Mundial de la Salud (OMS), cuya fecha límite fue alcanzada por el tiempo sin 

cumplirse hasta el momento, en pocas palabras una adecuada organización procedente desde 

el pedestal del sistema de salud como lo es el primer nivel de atención, garantizará al menos en 

parte una readecuación en la organización de los subsiguientes sistemas y este es más que una 

conveniente excusa para la realización del presente trabajo.   
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OBJETIVOS 

  

  

  

  

OBJETIVO GENERAL.  

  

Evaluar el componente financiero de enero a diciembre de 2014 del distrito de salud 18D01, 

Provincia de Tungurahua, zona 3, mediante el análisis de costos, valoración económica de las 

prestaciones y formulación de estrategias de mejoramiento, para  fortalecer la  formación de 

Gerencia en Salud.  

   

OBJETIVOS ESPECIFICOS.  

  

1. Realizar costeo de los servicios de salud.  

 

2. Valorar económicamente las prestaciones de salud en base al tarifario del sistema 

nacional de salud.  

 

3. Formular estrategias de mejoramiento de la gestión financiera.  
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CAPITULO I: 

1. MARCO TEÓRICO  
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1.1. Marco institucional  

  

1.1.1. Aspecto geográfico del lugar y Población.   

  

El proyecto de acción se llevará a cabo en la provincia de Tungurahua, zona 3, área distrital de 

salud 18D01 en las unidades tipo A de las comunidades de Cunchibamba, Unamuncho y 

Samanga.   

  

 

 
        
       GRAFICO 1. Distritos coordinación zonal 3  
       Fuente: Informe rendición de cuentas 2014. Ministerio de Educación.   
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Parroquia de Cunchibamba  

Situada en la provincia de Tungurahua, Cantón Ambato  

  

 

                                    GRAFICO 2. Mapa de ubicación Cunchibamba   

                                         Elaborado: López H 2013 Fuente: CPV 2010, cartografía temática  

  

Indicadores demográficos  

Población: 4475  

  

                                                                  

                                                
GRAFICO 3. Distribución por sexo Cunchibamba:       GRAFICO 4. Distribución por área  Cunchibamba: 

Fuente: Sistema Nacional de Información 2010                  Fuente: Sistema Nacional de Información 2010  

 

  

  

  



12 
 

 
                              GRAFICO 5. Distribución por etnia Cunchibamba:  
                                  Fuente: Sistema Nacional de Información 2010   

  

 

 
 GRAFICO 6. Distribución etaria Cunchibamba:   
  Fuente: Sistema Nacional de Información 2010   

  

 

TABLA 1.  INDICADOR DE POBREZA CUNCHIBAMBA   

         Año  2010  

Provincia  Cantón  Parroquia  Indicador  Total  

TUNGURAHUA  AMBATO  CUNCHIBAMBA  Pobreza por NBI (Hogares)  84,15  

      Fuente: Sistema Nacional de Información 2010  
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 TABLA 2.   INDICADORES DE EDUCACIÓN CUNCHIBAMBA  

         AÑO  2010  

PROVINCIA  CANTON  PARROQUIAS  INDICADOR  Total  

TUNGURAHUA  AMBATO  CUNCHIBAMBA  Tasa de analfabetismo  8,41  

Tasa de analfabetismo de la población 
masculina  

3,70  

Tasa de analfabetismo de la población 
femenina  

12,50  

Tasa neta de asistencia en educación 
básica  

93,68  

Tasa neta de asistencia en educación 
primaria  

96,49  

Tasa neta de asistencia en educación 
secundaria  

66,91  

Tasa neta de asistencia en educación 
bachillerato  

45,65  

Tasa neta de asistencia en educación 
superior  

16,64  

Fuente: Sistema Nacional de Información 2010  

  

  
  GRAFICO 7.  Calificación de discapacidades,           GRAFICO 8. Calificación de discapacidades, grado   

  grupo de edad Cunchibamba.                                     de discapacidad. Cunchibamba.    
   Fuente: CONADIS Y MSP. Elaborado por: MSP. 2012       Fuente: CONADIS Y MSP. Elaborado por: MSP. 2012  
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GRAFICO 9. Calificación de discapacidades, por sexo, estado de calificación y tipo de discapacidad. 

Cunchibamba 

Fuente: CONADIS Y MSP. Elaborado por: MSP. 2013  

  

Parroquia de Unamuncho  

Situada en la provincia de Tungurahua, Cantón Ambato.  

  

 

                                   GRAFICO 10. Mapa ubicación Unamuncho  
                                        Elaborado: López H 2013 Fuente: CPV 2010, cartografía temática  

  

Indicadores demográficos  

Población: 4672  
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 GRAFICO 11. Distribución por sexo.                   GRAFICO 12. Distribución por área.  

 Unamuncho                                          Unamuncho  
Fuente: Sistema Nacional de Información 2010          Fuente: Sistema Nacional de Información 2010                                     

                          

 

                             GRAFICO 13. Distribución por etnia. Unamuncho 

                                Fuente: Sistema Nacional de Información 2010 

  

 

 GRAFICO 14. Distribución etaria. Unamuncho 

 Fuente: Sistema Nacional de Información 2010   
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TABLA 3.  INDICADOR DE POBREZA UNAMUNCHO   

         Año  2010  

Provincia  Cantón  Parroquia  Indicador  Total  

TUNGURAHUA  AMBATO  UNAMUNCHO  Pobreza por NBI (Hogares)  77,29  

Fuente: Sistema Nacional de Información 2010  

  

 TABLA 4.  INDICADORES DE EDUCACIÓN UNAMUNCHO  

         AÑO  2010  

PROVINCIA  CANTON  PARROQUIAS  INDICADOR  Total  

TUNGURAHUA  AMBATO  UNAMUNCHO  Tasa de analfabetismo  11,08  

Tasa de analfabetismo de la 
población masculina  

5,61  

Tasa de analfabetismo de la 
población femenina  

15,99  

Tasa neta de asistencia en 
educación básica  

90,71  

Tasa neta de asistencia en 
educación primaria  

97,84  

Tasa neta de asistencia en 
educación secundaria  

52,96  

Tasa neta de asistencia en 
educación bachillerato  

39,10  

Tasa neta de asistencia en 
educación superior  

11,40  

Fuente: Sistema Nacional de Información 2010  
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GRAFICO 15. Calificación de discapacidades.         GRAFICO 16. Calificación de discapacidades   

Grupos de edad. Unamuncho.                                  grado de discapacidad. Unamuncho.   

 Fuente: CONADIS Y MSP. Elaborado por: MSP. 2012      Fuente: CONADIS Y MSP. Elaborado por: MSP. 2012  

 

 

GRAFICO 17. Calificación de discapacidad por sexo, estado de calificación y tipo de discapacidad.  

Unamuncho.   

Fuente: CONADIS Y MSP. Elaborado por: MSP. 2012  

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

Parroquia de Augusto N. Martínez  (Samanga)  

Situada en la provincia de Tungurahua, Cantón Ambato.   

  

 
                                 GRAFICO 18. Mapa ubicación Unamuncho 

                                    Elaborado: López H 2013 Fuente: CPV 2010, cartografía temática  

  

Indicadores demográficos  

Población: 8191  

  

                                             

GRAFICO 19. Distribución por sexo.                                      GRAFICO 20.  Distribución por área. 

Unamuncho                                                                             Unamuncho 

Fuente: Sistema Nacional de Información 2010                                Fuente: Sistema Nacional de Información 2010 
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                             GRAFICO 21. Distribución por etnia. Unamuncho:  

                                Fuente: Sistema Nacional de Información 2010   

  

  
GRAFICO 22. Distribución etaria. Unamuncho 

Fuente: Sistema Nacional de Información 2010   

  

TABLA 5.  INDICADORES DE POBREZA. UNAMUNCHO   

          Año  2010  

Provincia  Cantón  Parroquia   Indicador  Total  

TUNGURAHUA  AMBATO  

AUGUSTO  N.  

(MUNDUGLEO)  

MARTÍNEZ  Pobreza por NBI  

(Hogares)  
79,18  

Fuente: Sistema Nacional de Información 2010  
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TABLA 6.  INDICADORES DE EDUCACIÓN. UNAMUNCHO   

         AÑO  2010  

PROVINCIA  CANTON  PARROQUIAS  INDICADOR  Total  

TUNGURAHUA  AMBATO  AUGUSTO  N.  

MARTÍNEZ  

(MUNDUGLEO)  

Tasa de analfabetismo  10,79  

Tasa de analfabetismo de la 
población masculina  

6,50  

Tasa de analfabetismo de la 
población femenina  

14,70  

Tasa neta de asistencia en 
educación básica  

93,35  

Tasa neta de asistencia en 
educación primaria  

94,01  

Tasa neta de asistencia en 
educación secundaria  

70,35  

Tasa neta de asistencia en 
educación bachillerato  

53,60  

Tasa neta de asistencia en 
educación superior  

16,00  

Fuente: Sistema Nacional de Información 2010  

  

  
GRAFICO 23.                                                             GRAFICO 24.   

Calificación de discapacidades, grupos de edad.      Calificación de discapacidades, grado de                                                                                                                                 

Samanga.                                                                   discapacidad.Samanga  

Fuente: CONADIS Y MSP. Elaborado por: MSP. 2012      Fuente: CONADIS Y MSP. Elaborado por: MSP. 2012  
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GRAFICO 25. Calificación de discapacidad por sexo, estado de calificación y tipo de discapacidad. 

Samanga  

Fuente: CONADIS Y MSP. Elaborado por: MSP. 2012  

  

1.1.2. La Misión  

“Ejercer la Rectoría del Sistema Nacional de Salud a fin de garantizar el derecho a la salud del 

pueblo ecuatoriano, por medio de la promoción y protección de la salud, de la seguridad 

alimentaria, de la salud ambiental y del acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud, 

conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia”   

    

1.1.3. La Visión   

“Para el año 2020 el Ministerio de Salud Pública del Ecuador, ejerce la Rectoría del Sistema 

Nacional de Salud, modelo referencial en Latinoamérica, que garantiza la salud integral de la 

población y el acceso universal a una red de servicios con la participación coordinada de 

Organizaciones públicas, privadas y de la comunidad”.  

  

1.1.4. Valores.  

Respeto.- Entendemos que todas las personas son iguales y merecen el mejor servicio, por lo 

que nos comprometemos a respetar su dignidad y a atender sus necesidades teniendo en cuenta, 

en todo momento, sus derechos.   

Inclusión.- Reconocemos que los grupos sociales son distintos y valoramos sus diferencias.   

Vocación de servicio.- Nuestra labor diaria lo hacemos con pasión.   

Compromiso.- Nos comprometemos a que nuestras capacidades cumplan con todo aquello que 

se nos ha confiado.   

Integridad.- Tenemos la capacidad para decidir responsablemente sobre nuestro 

comportamiento”.   
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Justicia.- Creemos que todas las personas tienen las mismas oportunidades y trabajamos para 

ello.   

Lealtad.- Confianza y defensa de los valores, principios y objetivos de la entidad, garantizando 

los derechos individuales y colectivos.   

   

1.1.5. Objetivos estratégicos.   

• Objetivo 1: Incrementar la eficiencia y efectividad del Sistema Nacional de Salud.   

• Objetivo 2: Incrementar el acceso de la población a servicios de salud.   

• Objetivo 3: Incrementar la vigilancia, la regulación, la promoción y prevención de la salud.   

• Objetivo 4: Incrementar la satisfacción de los ciudadanos con respecto a los servicios de 

salud.   

• Objetivo 5: Incrementar las capacidades y competencias del talento humano.   

• Objetivo 6: Incrementar el uso eficiente del presupuesto.   

• Objetivo 7: Incrementar la eficiencia y efectividad de las actividades operacionales del 

Ministerio de Salud Pública y entidades adscritas.   

• Objetivo 8: Incrementar el desarrollo de la ciencia y la tecnología en base a las prioridades 

sanitarias de la salud   

  

1.1.6. Organización administrativa.  

  

 
                        GRAFICO 26. Organigrama de la Unidad Operativa   
                           Fuente: lineamientos del MAIS  y RPIS 2014   
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                                  GRAFICO 27. Organigrama de la Dirección distrital de salud. 

                                      Fuente: lineamientos del MAIS  y RPIS 2014  

  

1.1.7. Servicios que presta la institución.  

Los centros de Salud de Cunchibamba y  Unamuncho se consideran centros de tipo A, por tanto 

sus servicios corresponden al igual que a sus similares y está en relación con el siguiente gráfico.   

  

 

                                             GRAFICO 28. Centro de salud tipo A: Operativo  
                                                       Fuente: Lineamientos del M.A.I.S. MSP (2014)   
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GRAFICO 29. Centro de salud tipo A: administrativo y cartera de servicios 

                            Fuente: Lineamientos del M.A.I.S. MSP (2014)   

  

Samanga en cambio se considera un puesto de salud y cuenta con el médico y una auxiliar de 

enfermería de forma itinerante, en el transcurso de la semana, brindan atención a la población 

tres veces a la semana, no cuenta con los servicios de odontología y el siguiente cuadro resume 

sus características  
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                                        GRAFICO 30. Puesto de salud y cartera de servicios  

                                             Fuente: Lineamientos del M.A.I.S. MSP (2014)   

 

 

 

 

 

  

  

  

  



26 
 

1.1.8. Datos estadísticos de cobertura – Año 2014  

 

GRAFICO 31. Primeras 10 causas de Morbilidad en Cunchibamba  

Fuente: MSP Información estadística de producción de salud – Producción 2014  

  

 
GRAFICO 32. Primeras 10 causas de Morbilidad en Unamuncho  

Fuente: MSP Información estadística de producción de salud – Producción 2014  
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GRAFICO 33. Primeras 10 causas de Morbilidad en Samanga  

Fuente: MSP Información estadística de producción de salud – Producción 2014  

  

1.1.9.  Características geo-físicas de la institución.  

El centro de Salud de Cunchibamba y Unamuncho cuentan con un área de salud que corresponde 

a 355,3 y 283, 79m2 respectivamente, el Centro de Unamuncho es un edificio nuevo dotado de 

áreas de medicina, odontología, enfermería, curación y vacunas, contando además con espacios 

de área verde, mientras de Cunchibamba cuenta con las mismas secciones pero algunas de ellas 

inhabilitadas temporalmente mientras terminan la construcción del nuevo edificio que es de mayor 

tamaño y cuenta de igual manera con áreas verdes.  El puesto de salud de Samanga es de menor 

tamaño y muchas de sus áreas son compartidas, cuenta con un área de 127m2. (Anexo 1, 2 y 3)  

      

1.1.10.  Políticas de la institución.     

1.1.10.1. Plan nacional del buen vivir.   

Los objetivos de los centros de salud, están empatados al Plan Nacional del Buen Vivir, sobre 

todo con el objetivo 3 que se refiere a mejorar la calidad de vida de la población y cuenta con 

las siguientes políticas   

• Ampliar los servicios de prevención y promoción de la salud para mejorar las condiciones 

y los hábitos de vida de las personas   

• Garantizar la prestación universal y gratuita de los servicios de atención integral de salud   

• Fortalecer y consolidar la salud intercultural, incorporando la medicina ancestral y 

alternativa al Sistema Nacional de Salud   

• Garantizar el acceso efectivo a servicios integrales de salud sexual y reproductiva, como 

un componente del derecho a la libertad sexual de las personas   
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• Promover entre la población y en la sociedad hábitos de alimentación nutritiva y saludable 

que permitan gozar de un nivel de desarrollo físico, emocional e intelectual acorde con su edad 

y condiciones físicas.   

• Fomentar el tiempo dedicado al ocio activo y el uso del tiempo libre en actividades físicas, 

deportivas y otras que contribuyan a mejorar las condiciones físicas, intelectuales y sociales de 

la población   

   

1.1.10.2. Metas del plan del buen vivir   

Además de las políticas se debe tener en cuenta las metas que están al momento en la mirada 

del sector salud para alcanzarlas en el mayor porcentaje posible.   

• Meta 3.1. Reducir la razón de mortalidad materna en 29,0%.   

• Meta 3.2. Reducir la tasa de mortalidad infantil en 41,0%.   

• Meta 3.3. Erradicar la desnutrición crónica en niños/as menores de 2 años.   

• Meta 3.4. Revertir la tendencia de la incidencia de obesidad y sobrepeso en niños/as de 5 a 

11 años y alcanzar el 26,0%.   

• Meta 3.5. Reducir y mantener la letalidad por dengue al 0,08%.   

• Meta 3.6. Aumentar al 64,0% la prevalencia de lactancia materna exclusiva en los primeros 

6 meses de vida.   

• Meta 3.7. Eliminar las infecciones por VIH en recién nacidos.   

  

Cada una de estas metas es trabajada en la unidad operativa aunque de manera parcial, pero 

los diferentes programas han ayudado a irlas cumpliendo de manera paulatina  

  

1.2. Marco conceptual  

Evaluación financiera es un término que engloba un concepto amplio que permite determinar 

con mayor precisión el punto de equilibrio entre los gastos y la producción, en cualquier 

institución que ambicione tener una base que le permitirá tomar decisiones realistas y sensatas, 

es así, como nace este proyecto, pues su objetivo es realizar una evaluación financiera histórica 

precursora en el primer nivel de atención en salud, basado en los costes que requiere la 

institución así como la producción que efectúa la misma.   
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Los costos son obtenidos de la base de datos de la institución participante y la producción se 

obtiene en relación a las atenciones realizadas y con base en el tarifario de prestaciones del 

Sistema Nacional de Salud.   

  

Para continuar con el tema es necesario aclarar ciertos conceptos que faciliten la 

comprensión del contenido del presente trabajo y que nos consentirá departir un solo lenguaje, 

el cual permitirá que el tema tenga una mayor facilidad en su juicio.  

  

La atención primaria en salud hace referencia a todo cuidado considerada como básico para 

toda la población y que involucre costos que son asequibles para la comunidad y el país en 

general, mientras que el Primer Nivel de Atención se refiere al prestador de servicio de salud 

que es la base del Sistema Nacional de Salud, donde se soluciona el más del 90% de las 

demandas de la comunidad y cuyos ejes son la promoción, prevención, curación, rehabilitación 

y cuidados paliativos.   

  

Es nuestra obligación conocer sobre el Modelo de Atención Integral en Salud (MAIS), el cual 

es un conjunto de estrategias y políticas cuyos lineamientos permiten organizar el Sistema de 

Salud con base en la familia, la comunidad y la interculturalidad, así como pretende delegar 

funciones a los distintos actores con el fin de crear una cadena de apoyo mediante la Red 

Integrada de Salud, que involucra tanto al sector público (Red pública de salud), así como al 

sector privado (red complementaria), siendo el Ministerio de Salud Pública el ente rector de todo 

el sistema, lo cual facilitará que cada demanda sea resulta en el nivel de atención 

correspondiente, cumpliendo de esta forma con las características de la Atención Primaria en 

Salud (APS) de continuidad, longitudinalidad, accesibilidad, equidad e integralidad.    

  

Condición esta que consiente ofrecer a la población un servicio con calidad y calidez y a su 

vez que sea eficiente, eficaz y efectivo para el individuo, la familia y la comunidad, cumpliendo 

así con el objetivo del Modelo Integral de Salud (MAIS), todo esto en el contexto de una 

comunidad plurinacional y pluricultural como lo es nuestro país.     

  

El tarifario de prestaciones del sistema nacional de salud es una herramienta técnica de 

utilidad obligatoria que pretende estandarizar los costos de las beneficios de los servicios de los 



30 
 

sistemas de la Red Integral de Salud Pública y Complementaria con el fin de evitar que cada 

prestador de servicio asigne sus propias tarifas y de esta manera evitar discordancia en los 

costos por un servicio equivalente; esta herramienta debe ser actualizada y verificada 

anualmente para los fines consiguientes.   

   

El Modelo Integral de Salud (MAIS) por otra parte pretende que el acceso a la salud sea 

universal y considera además las características propias del lugar a implementarse, sin dejar de 

lado los determinantes de la salud, sin los cuales a pesar de los esfuerzos del Sistema de Salud, 

la consecución de las metas propuestas es utópico, de estos determinantes de salud, existen 

aquellos que no pueden modificarse, pero es precisamente en aquellos en que si puede 

rectificarse, donde debe actuar el gobierno local en participación activa con el individuo, la familia 

y la comunidad, siendo totalmente incluyente.   

   

Considerando que la salud es un derecho universal, se pretende que el acceso a los mismos 

sea fácil y gratuito de esta manera todas las personas independientemente de su estado socio-

económico puede fácilmente acceder a estos y de igual manera se procura que su atención sea 

en relación al nivel de complejidad considerando así el primer nivel de atención aquel que 

atiende el mayor número de demandas con la menor complejidad y de ser necesario se remite 

al paciente al segundo o tercer nivel de acuerdo a la multiplicidad de su demanda.   

  

Los principales obstáculos que encuentran la implementación y desarrollo de la Atención 

Primaria en Salud (APS) son la fragmentación y la segmentación del sistema de salud, por lo 

que se hace ineludible la creación de herramientas útiles que permitan oportuna, acertada y 

satisfactoriamente solventar estos inconvenientes a la brevedad posible para de este modo 

implementar el modelo de atención propuesto y con la mayor de sus características para a futuro 

proceder a corregir sus desperfectos, bajo la premisa de que el Sistema de Salud debe 

adaptarse de manera exclusiva al medio en el que se desarrollará y no que la comunidad debe 

ajustarse a él.     

  

Gracias a la existencia del RDACAA, podemos hoy por hoy conocer con un valor cercano al 

exacto la morbi-mortalidad de cualquier población que ansiemos a la velocidad del suministrador 

de internet, puesto que estos datos son libres en la página del Ministerio de Salud Pública (MSP), 

similar a ello, el presente trabajo busca de manera entusiasta posicionarse como una 
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herramienta gerencial útil y con la importancia de la mencionada, llegando con ello a ser parte 

de los expedientes a tomarse en cuenta antes de la toma de una decisión que afecte al sistema 

de salud y por ende a toda la población, obviamente implementando además competencias 

críticas para el adecuado análisis de los resultados obtenidos.  

  

Además debemos considerar que son la prevención y promoción de salud los métodos más 

efectivos para la reducción de los gastos en salud, por lo que son ellos los que mayor énfasis 

deben tener en el sistema de salud propuesto, esto obviamente sin descuidar la curación, 

rehabilitación y cuidados paliativos cuyos costes son más altos pero que con las decisiones 

acertadas se puede lograr reducir considerablemente, sobre todo si se logra desmantelar el 

sistema de salud actual que centraliza su accionar en los centros hospitalarios de tercer nivel, 

quienes serían en realidad los encargados de solventar el menor número de demandas con la 

mayor complejidad y una vez resueltos deben ser remitidos a su unidad de primer nivel, donde 

el médico de allí, se encargará de retomar los cuidados pertinentes y de igual manera remitir si 

amerita.   

  

Estos objetivos propuestos serán solamente alcanzados cuando de manera adecuada se 

fortalezca la capacidad gerencial de todos y cada uno de los niveles de atención y para ello 

hemos ya previamente planteado la necesidad de herramientas útiles e implementadas acorde 

a las necesidades de los demandantes del sistema de salud, convirtiéndose en políticas 

normadas, competentes y acatadas por todos y cada uno de los actores sociales involucrados.   
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CAPITULO II:  

2. DISEÑO METODOLÓGICO 
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Para la realización de este proyecto de acción se usa la metodología de Marco Lógico la cual 

es una herramienta de diseño conciso y lógico, en este componente  debe fundamentar las 

bondades de diseñar el proyecto de acción, describiendo el por qué táctico y operativo, para 

esto se realiza el proceso de diseño integrado por los siguiente elementos   

  

2.1. Matriz de involucrados   

GRUPOS O 
INSTITUCIONES  

INTERESES  RECURSOS Y  

MANDATOS  

PROBLEMAS  

PERCIBIDOS  

 Director  de  la  

Unidad Médica   

Contar  con  

información y  
respaldos para la 
evaluación 
financiera y toma 
de decisiones   

Dirigir y controlar la 

gestión  de  

recursos financieros 

con eficiencia y 

eficacia.   

  

Recursos humanos.   

Recursos materiales  

 Inexistencia  de 

evaluación  financiera.   

  

Unidad financiera   Trabajar como 
equipo para poder 
obtener 
información y 
resultados reales 
del estado 
financiero.   

Certificar e 

implementar una 

estructura de 

gestión de costos.  

  

Recursos 
humanos. 
Recursos 
materiales.   

Falta de evaluación 

financiera  en 

 las unidades 

médicas de 

Cunchibamba,  

Unamuncho  y  

Samanga.  

Personal  de  la  

Unidad   

Trabajan por la 

mejora de la  

calidad de  salud  

Servicios de salud     
con calidad, 
calidez y  

Falta de análisis para 
conocer si sus 
prestaciones  son  
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de  los 
funcionarios.    

eficiencia.   

  

Recursos 
humanos. 
Recursos 
materiales.  

 eficientes y efectivas  

Egresado de la   

Maestría   

Proponer el plan 

para evaluación 

financiera del 

departamento  

 médico  del  

 Ministerio  de  

Finanzas   

Contribuir  a 

consolidar  la 

estructura  de 

análisis  de 

gestión financiera 

en la unidad de 

salud.   

  

Recursos humanos. 
Recursos 
materiales.   

Falta  de  

coordinación 
interinstitucional y 
comunicación entre las 
áreas.   

   

   .. 
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2.2. Árbol de problemas    

  

  

 

  

  

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

  

    

    

    

    

    

    

    INEXISTENCIA DE EVALUACIÓN FINANCIERA EN  LA    
UNIDAD DE SALUD DE CUNCHIBAMBA, UNAMUNCHO Y SAMANGA       

PERIODO ENERO A DICIEMBRE 2014       
    

No se ha realizado el    
costeo de los servicios    
de salu d     

Limitada validación de    
las prestaciones de    
salud.     

Ausencia de    
estrategias de    
mejoramiento          de     
la gestión    
financiera      

Ineficiencia en el manejo de    
recursos     

Débil capacidad de    
autogestión de la    
unidad operativa       

Desorganización en    
el acceso a los    
servicios de sa   lud     

    Desconocimiento del    
manejo de tarifario     
    

Uso inadecuado de  recursos en  las    
unidades de salud de CUNCHIBAMBA,   

UNAMUNCHO, SAMANGA provoca      
en el usuario     

Débil liderazgo pa ra    
evaluación técnica    
financiera en base a    
costeo de servicios.       
    

Aumento de costos    
en los servicios de    
salud     

Gasto de bolsillo del    
usuario      

Mala percepción de    
la calidad de    
servicios de salud       

Escaso interés en    
políticas  gerenciales en        
tomadores de decisión      
    

insatisfacción en el usuario   



36 
 

2.3. Árbol de objetivos   

  

                                      Uso adecuado de recursos en las unidades  

  de salud de Cunchibamba, Unamuncho y  

 

  

  

 

 

 

        

    

  

    

EXISTENCIA DE EVALUACIÓN FINANCIERA EN LAS     
UNIDADES DE SALUD DE CUNC HIBAMBA, UNAMUNCHO Y   

SAMANGA  –   ENERO A DICIEMBRE 2014       

Valoración económica    
de las Prestaciones de    
salud      

Eficiencia en el manejo de    
recursos     

Fortalecida capacidad    
de autogestión de la    
unidad operativa       

Organiz ación en el    
acceso a los    
servicios de salud       

    Conocimiento del    
manejo de tarifario     
    

Fortalecido el liderazgo    
para evaluación técnica    
financiera en    base a    
costeo de servicios.       
    

Disminución  de    
Costos  en los    
servicios de  salud       

Ausencia de Gasto de    
bolsillo del       usuario      

Buena percepción    
de la calidad de    
servicios de salud       

Interés en políticas    
gerenciales en     
tomadores de decisión      
    

    Servicios  de Salud   
costeados       

Estrategias de mejorami ento    
de la gestión financiera    
formuladas       

Samanga que provoca satisfacción en los  

usuarios.    
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2.4. Matriz del Marco Lógico.   

    

  

OBJETIVOS  

  

INDICADORES  

  

FUENTES DE  

VERIFICACIÓN  

  

SUPUESTOS  

FIN:  
Contribuir con el uso 
adecuado de  
recursos en  las 
unidades de salud de  
Cunchibamba, 
Unamuncho y  
Samanga.  

  
Niveles de 
productividad de los 
servicios de salud: 
Alto => 80%  
Medio = 60 y 80%  
Bajo < 60%  

  
Informe de producción 
de los servicios de 
salud  

Alto compromiso del 
nivel directivo para 
facilitar los recursos 
en la ejecución de 
las actividades.  

PROPOSITO  

Evaluación 

financiera  de 

 las unidades 

de salud de 

 Cunchibamba

, Unamuncho 

 y  

Samanga.  

  

100% Evaluación 
financiera realizada.  

  

Informe presentado 
de la evaluación 
financiera  

  

Apoyo político, 
técnico para obtener 
información  y 
realizar el estudio.  

RESULTADOS 
ESPERADOS  

      

  

Servicios de salud 

con eficiencia en el  

manejo del 
presupuesto   

  

100 % de servicios de 

salud costeados de 

enero a diciembre  

2014  

  

Informe de las 
prestaciones 
costeadas  

  

Entrega de 
información 
necesaria y 
oportuna   

  

Prestaciones de 
salud eficientes y 
valoradas.   

100 % de prestaciones  

de salud valoradas de 

enero a diciembre  

2014  

Informes de planillas 
de los centros de 
costos  

Entrega de 
información 
requerida  

  

Estrategias de 
mejoramiento de 
gestión financiera 
formuladas. Y 
Planes de mejora 
para las funciones 
de los empleados.  

  

N° de indicadores de 
gestión financiera 
formuladas en la 
unidad de salud.  

  

Informes de 
indicadores de 
gestión financiera 
presentados  

  

Apoyo de los 
directores de la 
unidad para su 
implementación  
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2.5. Cronograma de actividades  
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CAPÍTULO III:  

3. RESULTADOS 
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Para la realización del presente proyecto, como prerrequisito esencial se suscribió un acuerdo 

entre el Ministerio de Salud Pública (MSP), la UTPL y los maestrantes.  

  

3.1. Resultado 1.- Servicios de salud costeados  

Para el cumplimiento del resultado 1, fue necesario realizar cronológicamente las actividades 

propuestas en el plan, las mismas que tuvieron  el siguiente desarrollo:  

  

3.1.1. Actividad 1.1  Socialización del proyecto.  

Considerando que la temática planteada en el proyecto es un tema completamente nuevo en 

las unidades de primer nivel del Sistema Nacional de Salud, fue necesario  solicitar el apoyo del  

nivel central y zonal para socializar el proyecto en la institución, para el efecto se realizaron las 

siguientes acciones:  

- La viceministra de salud socializo con las coordinaciones zonales, la suscripción del 

convenio con la UTPL para el desarrollo de proyecto denominado Evaluación financiera de los 

establecimientos del primer nivel y se solicitó la necesidad de facilitar la información a los 

maestrantes en respuesta al oficio N°. 024-MGS-UTPL suscrito por la Magister Olga Castillo, 

Coordinadora de la Titulación de la maestría de Gerencia en Salud para el desarrollo local.   

- Suscribimos con el Ministerio de Salud Pública (MSP), la carta de confidencialidad para 

garantizar el buen uso de la información solicitada.  

- La Coordinación zonal 3, socializa con los Directores distritales el alcance del proyecto y 

solicita el apoyo del personal de los distritos para el desarrollo del mismo.  

- Con la carta y oficio de la viceministra, con fecha 19 de agosto de 2014 y con el apoyo 

del tutor, mantuvimos una sesión de trabajo con la Dirección Distrital, a fin de explicar el 

proyecto, sus objetivos, alcances, resultados esperados, metas; despertando gran expectativa 

e interés a nivel directivo por el impacto del mismo y fundamentalmente por: o Conocer una 

metodología de costeo de servicios de salud.  

o La posibilidad de conocer el costo de los servicios de su distrito.  

o Evaluar el uso de los recursos de las unidades de primer nivel a su cargo o Tener 

un acercamiento con el Tarifario del Sistema Nacional de Salud.  

o Impulsar el proceso de recuperación de costos de servicios brindados en el primer 

nivel. o Conocer un modelo financiero que incentive la eficiencia.  
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o Evaluar la gestión frente a las demandas impuestas en el Modelo Integral de Salud 

(MAIS). o Evaluar la oferta y demanda de los servicios de primer nivel dentro de su 

competencia. o Propuestas de mejoramiento de la gestión.  

- El director de la unidad y/o distrital se ha comprometido apoyar en la ejecución del proyecto, 

brindando las facilidades para obtener la información necesaria.  

  

3.1.2. Actividad 1.2  Taller de inducción al proceso de costos.  

- Con el apoyo del Director zonal 3 de Provisión de servicios de salud, Director zonal 3 de 

calidad,  Analista responsable del primer nivel de atención de la zona 3, y apoyo técnico de 

especialista en costos, se mantuvo en la ciudad de Riobamba, sesiones de trabajo con el 

personal operativo responsable de Talento Humano, Financiero, Estadística del distrito No 

18D01 responsables administrativo de la gestión de las unidades médicas intervenidas.  

- Se socializó en ellos la metodología de costeo, con énfasis en los siguientes 

componentes: o Conceptualización general de la economía de la salud, su importancia, alcance.  

o Beneficios de contar con costos de los servicios médicos o Conceptos generales 

de costos, gasto, costo fijo, costo variable, costo directo, costos indirectos.  

o Características de los centros de costos o centros de gestión.  

o Explicación amplia de los componentes de costos  o Importancia de un sistema 

de información adecuado o Explicación de cómo llenar las matrices que se utilizaran para 

recolectar la información para el costeo, de manera especial: Mano de obra, uso de 

medicamentos, insumos, materiales, servicios básicos, depreciación de bienes, uso de 

infraestructura, producción, etc.  

o Se suscribieron compromisos de entrega de información en los plazos previstos  

 

3.1.3. Actividad 1.3  Recolección de información.   

Con el apoyo técnico del tutor, se inició el proceso de recolección de información, para lo cual 

se siguieron los lineamientos planteados en el documento suscrito con el Ministerio de Salud 

Pública (MSP) “Procedimientos para levantamiento de información de costos en el primer nivel”, 

para el efecto se utilizaron las matrices diseñadas  para cada componente del costo.  

Se llenan las matrices por cada unidad y por cada mes, de enero a diciembre del año 2014  

  

 



42 
 

a) Mano de obra:  

Se recolectaron los datos, en base al siguiente lineamiento:   

“Remuneraciones.-  Este rubro vamos a utilizar para calcular el gasto de la mano de obra del 

personal de planta y contratos. Este valor estará compuesto además de la remuneración o 

salario mensual unificado otros rubros tales como el aporte patronal, fondos de reserva, horas 

extras, subsidios de antigüedad y familiar, etc. Además se incluirá la parte proporcional 

mensualizada del décimo tercero y cuarto sueldo Es importante recalcar que la principal fuente 

de información para estructurar mensualmente el gasto de la mano de obra son el distributivo 

presupuestario y rol de pagos.”  

  

Se utilizaron 2 matrices para el efecto.   

La primera distribuye el tiempo del personal en los diferentes centros de gestión, haciendo el 

seguimiento durante una semana de trabajo, utilizando para el efecto los estándares propuestos 

por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) para jornadas de 8 horas con sus 

respectivas variaciones. Se trabaja con el apoyo de talento humano y coordinación médica del 

Distrito.  

  

La segunda, una matriz en la cual se detallan los centros de gestión, el personal que labora 

en cada uno de ellos, con sus respectivos tiempo y la valoración de todos los componentes de 

la remuneración anual, mensualizandolo y luego calculando el costo hora hombre, mismo que 

multiplicado por las horas de atención en servicio nos permite conocer el total del costo que por 

concepto de mano de obra se contabiliza en cada centro de gestión (Anexo 4, 5 y 6).  

Se informa que este proceso de construcción sufrió serios inconvenientes por la falta de 

información ordenada, completa y precisa.  

  

b) Medicamentos e insumos médicos, material oficina, aseo, imprenta etc.  

Para el efecto, se prepara la matriz, misma que pretende recopilar el consumo de 

medicamentos e insumos médicos, material de oficina, aseo etc. consumidos por la unidad 

operativa durante el mes, por cada uno de los centros de gestión. Se aclara que se registrara 

datos sobre consumos reales y no requerimientos.  
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Se advierte que existen limitaciones de recolectar la información por centros de gestión, ya 

que las unidades únicamente mantienen un control del consumo mensual general, como reporte 

y documento para justificar la nueva requisición (Anexo 7 y 8, 9 y 10, 11 y 12).  

  

c) Depreciaciones  de bienes y uso de inmueble.  

Igualmente se prepara una matriz que pretenda tener información sobre los inventarios de 

activos de todos los centros de costo, su valor residual y depreciación mensual.  

 

En caso de inmuebles, se demanda el total de metros cuadrados por centro de gestión, con 

el valor del avalúo actualizado y su depreciación mensual (Anexo 13 y 14, 15 y 16, 17 y 18).  

  

d) Gastos fijos generales  

Se solicita información de gastos de servicios básicos, servicios, vigilancia, aseo, 

combustibles, y otros gastos operativos que tenga la unidad.  

 

En el proceso de recolección de datos se trabaja tanto con el distrito como con las respectivas 

unidades médicas.  

  

e) Datos de producción  

Los datos fueron obtenidos del RDACAA con un 100% de actividad ejecutada, sin embargo 

no podemos dejar de  mencionar que dichos datos en algunos casos son incompletos e 

incongruentes, sin embargo están lo más cercano posible a la realidad que viven todas y cada 

una de las unidades en las cuales se ejecutó el proyecto.   

 

Las mayores limitaciones obtenidas fueron sin embargo:   

- Limitado interés sobre el impacto del presente proyecto por parte de algunos directivos y 

especialmente del personal operativo.  

- Poco compromiso de autoridades zonales, distritales y de unidades especialmente en el 

Ministerio de Salud Pública (MSP)  

- Falta de información real de los distritos y unidades se evidenció la inexistencia de un 

sistema de información.  

Se adjuntan las matrices correspondientes (Anexos 19, 20, 21, 22, 23 y 24).   
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3.1.4. Actividad 1.4  Generación de Resultados de Costos.  

Para el procesamiento de datos, se inició con la sistematización de la información, utilizando 

las directrices preparadas por la universidad en el documento: Procedimientos para 

levantamiento de costos en el primer nivel; adicionalmente se procesó información en una matriz 

que dispuesta  para validar la información.  

 

 Se admitió la información y se ingresaron los datos al programa WinSig, herramienta 

desarrollado por la Organización Panamericana de la Salud (OPS),  para la obtención de los 

datos relacionados con los costos de los servicios, para el efecto se contó con el apoyo de 

profesional informático para la instalación del programa como para la parametrización del mismo 

en función de la realidad de la unidad.   

El programa nos permitió alcanzar la siguiente información:  

- Costos total de los servicios  

- Costo unitario de la unidad de producción de cada servicio  

- Costos fijos y variables  

- Costos directos e indirectos - Costo total de la unidad.  

  

Con los datos del programa, se sistematiza la información en una matriz que nos permite 

definir:  

- Costos integrales de los servicios - Costos netos.  

  

Para enlazar el costo de los servicios y poder evaluar con objetividad el comportamiento del 

uso de los recursos, fue necesario procesar los datos de producción constantes en el RDACAA, 

utilizando para el efecto una matriz orientada a conocer el comportamiento de las siguientes 

variables:  

 

3.1.5. Análisis de resultados de procesamiento de datos de costos y de 

producción.  

Del procesamiento de datos de las unidades Cunchibamba, Unamuncho y Samanga, durante 

el ejercicio económico 2014, se concluyen los siguientes resultados:   
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3.1.5.1. Costo de atención.  

TABLA 7.  COSTO DE ATENCIÓN    

Nombre  de  

unidad  

la  Costo  

total  

Número 
atenciones  

Costo por 
atención  

  

CUNCHIBAMBA   123408,94  9.062,00  13,62  

UNAMUNCHO   74025,34  3.034,00  24,40  

SAMANGA   43042,11  1.332,00  32,31  

TOTAL   240.476,39  13.428,00  17,91  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

 
Los valores presentados corresponden al costo total de la unidad de salud, el mismo que 

dividido para el total de pacientes atendidos nos arroja el valor de costo por atención, la misma 

que varía en relación a cada unidad, de tal forma que se puede evidenciar que el costo por 

atención en Samanga es de 32,31 dólares, mientras que en Cunchibamba es de 13,62 dólares, 

lo cual nos sugiere que a mayor número de atenciones menor costo por atención.    

 

3.1.5.2. Costo por población asignada.   

TABLA 8. COSTO DE ATENCIÓN PER CAPITA  

Nombre de la unidad  Costo  

total  

Población 
asignada  

Costo por 
habitante  

   

CUNCHIBAMBA  123408,94  4.953,00  24,92  

UNAMUNCHO  74025,34  5.170,00  14,32  

SAMANGA  43042,11  1.518,00  28,35  

TOTAL  240.476,39  11.641,00  20,66  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

El costo por población asignada sin embargo reporta mayor para Cunchibamba, menor para 

Unamuncho y es casi relativamente similar para Samanga, lo cual nos permite inferir que 

Cunchibamba gasta menos de lo esperado, Unamuncho más de lo esperado pero Samanga 

gasta relativamente lo esperado, que de igual manera es mayor en relación al resto de unidades, 

por lo que siendo un puesto de salud su costo es mucho mayor, lo cual ya nos puede hacer 
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notar que si no está atendiendo a toda la población asignada, no podrá ser sostenible y/o 

sustentable.    

  

3.1.5.3. Costo de servicios.  

 TABLA 9.  CUNCHIBAMBA   

Servicio  Costo  total  

servicio  

del  

Consulta externa  75.879,37   

Visita domiciliaria  14463,05   

Odontología  18.239,48   

Promoción de la salud  13985,81   

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

El costo de servicio en la Unidad de Cunchibamba está en relación con la asignación de 

servicios, es decir a mayor población atendida mayor costo por servicio, de tal manera que la 

Consulta Externa tiene un costo total mayor en relación al resto de servicios, el segundo es 

Odontología seguido por la Visita Domiciliaria y finalmente Promoción de la salud.   

  

TABLA 10. UNAMUNCHO   

Servicio  
Costo total del 
servicio 

  

Consulta externa  41.701,10  
 

Visita domiciliaria  9181,94   

Odontología  14179,2   

Promoción de la salud  8198,82   

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

La distribución del costo total de servicio al igual que en la unidad de Cunchibamba, se 

mercantiliza en relación a la cantidad de personas atendidas por servicio, por ende el costo de 

la Consulta Externa es mayor, seguido por el servicio de Odontología, Visita Domiciliaria y 

Promoción de la salud.  
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TABLA 11. SAMANGA   

Servicio  
Costo total del 
servicio  

 

Consulta externa  32.978,10  
 

Visita domiciliaria  4838,37   

Promoción de la salud  4115,12   

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

Samanga por su parte no cuenta con el servicio de Odontología, por lo tanto su distribución 

está realizada de la siguiente manera y guarda relación con el resto de unidades, Consulta 

Externa, Visita Domiciliaria y Promoción de la salud.   

 

Los componentes del costo de servicio son los siguientes:   

• Costos Directos  

• Costos Indirectos   

  

3.1.5.4. Costos directos.  

Del procesamiento de datos, se determinan que los costos directos de los servicios son:  

  

TABLA  12.    

CUNCHIBAMBA  

COSTOS  DIRECTOS  DE  SERVICIOS  

Servicio   Costo total 
del servicio  

Costo 
directo 
servicio  

del  % del costo 
directo  

Consulta externa   75.879,37  58.019,61   76,46  

Visita domiciliaria   14463,05  13683,59   94,61  

Odontología   18.239,48  17.054,76   93,50  

Promoción  de  

salud  

la  13985,81  13232,07   94,61  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  
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  TABLA 13. COSTOS DIRECTOS DE SERVICIO UNAMUNCHO  

Servicio  Costo total 
del servicio  

Costo directo 
del servicio  

% del costo 
directo  

Consulta externa  41.701,10  26.565,97  63,71  

Visita domiciliaria  9181,94  8718,75  94,96  

Odontología  14179,2  12834,73  90,52  

Promoción de la salud  8198,82  7785,23  94,96  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

 

 TABLA 14. COSTOS DIRECTOS DE SERVICIOS SAMANGA  

Servicio  Costo total 
del servicio  

Costo directo 
del servicio  

% del costo 
directo  

Consulta externa  32.978,10  21096,46  63,97  

Visita domiciliaria  4838,37  4326,45  89,42  

Promoción de la salud  4115,12  3679,72  89,42  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

Llama la atención que en las tres unidades el porcentaje de distribución del servicio es más 

alto en Visita Domiciliaria y Promoción de salud, lo cual nos sugiere que la repartición no guarda 

relación con aquel servicio de mayor demanda.   

  

3.1.5.5. Costos indirectos.  

TABLA 15. COSTOS INDIRECTOS DE SERVICIOS CUNCHIBAMBA  

Servicio  Costo total 
del servicio  

Costo indirecto 
del servicio  

% del costo 
directo  

Consulta externa  75.879,37  17.859,76  23,54  

Visita domiciliaria  14463,05  779,46  5,39  

Odontología  18.239,48  1184,72  6,50  

Promoción de la salud  13985,81  753,74  5,39  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  
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TABLA 16.  COSTOS INDIRECTOS DE SERVICIO UNAMUNCHO  

Servicio  
Costo total del 
servicio  

Costo indirecto 
del servicio  

% del costo 
directo  

Consulta externa  41.701,10  15.135,13  36,29  

Visita domiciliaria  9181,94  463,19  5,04  

Odontología  14179,2  1.344,47  9,48  

Promoción de la salud  8198,82  413,59  5,04  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

 TABLA 17.  COSTOS INDIRECTOS DE SERVICIOS SAMANGA  

Servicio  
Costo total del 
servicio  

Costo indirecto 
del servicio  

% del costo 
directo  

Consulta externa  32.978,10  11.881,64  36,03  

Visita domiciliaria  4838,37  511,92  10,58  

Promoción de la salud  4115,12  435,4  10,58  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

Considero que los costos indirectos no son tan elevados, lo cual significa que no gastan de 

manera desproporcionada aquellos costos que no tienen relación directa con el servicio, lo cual 

es ventajoso para el servicio.   

  

3.1.5.6. Costos integrales y netos.  

 

 TABLA 18. COSTO INTEGRAL Y COSTOS NETO 2014  

NOMBRE  DE  

UNIDAD  

LA  

Servicio  

Costo  

Integral  
Costo Neto  

CUNCHIBAMBA   Consulta  8,37  3,87  

UNAMUNCHO   Consulta  10,60  4,52  

SAMANGA   Consulta  24,76  10,84  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  
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En el costo neto de Consulta externa, el precio de Samanga es muy alto en relación con el 

resto de unidades, lo cual nos indica una pésima distribución del recurso.   

  

TABLA 19.  COSTO INTEGRAL Y COSTOS NETO 2014  

NOMBRE  DE  

UNIDAD  

LA  

Servicio  

Costo  

Integral  
Costo Neto  

CUNCHIBAMBA   Odontología  5,72  4,91  

UNAMUNCHO   Odontología  5,88  5,19  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

 

Los costos de Odontología en las dos unidades que cuentan con este servicio son 

prácticamente similares.  

  

 

TABLA 20.  COSTO INTEGRAL Y COSTOS NETO 2014  

NOMBRE DE LA UNIDAD  Servicio  

Costo  

Integral  
Costo Neto  

CUNCHIBAMBA  Visita  1,60  1,60  

UNAMUNCHO  Visita  2,33  2,33  

SAMANGA  Visita  3,63  3,63  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

 

Al igual que en consulta, el costo de visita domiciliaria de la Unidad de Samanga es muy alta 

en relación con el resto de unidades, sin embargo las previas son similares en Cunchibamba y 

Unamuncho, no así aquí, pues en Unamuncho es prácticamente el doble que en Cunchibamba, 

por lo tanto se concluye que en este caso la distribución tampoco es la adecuada.  

 

  



51 
 

3.1.5.7. Costos fijos.  

 

TABLA 21.  COSTOS FIJOS  

NOMBRE DE LA UNIDAD : CUNCHIBAMBA  

Componentes  Valor  

% Participación en  

relación al costo total  

Remuneraciones           91.156,17                  96,84   

Servicios básicos                 456,63                     0,49   

Depreciaciones             2.324,40                     2,47   

Uso edificio                 192,00                     0,20   

         

Total           94.129,20                100,00   

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

 

 

 

TABLA 22.  COSTOS FIJOS  

NOMBRE DE LA UNIDAD : UNAMUNCHO  

Componentes  Valor  

% Participación en  

relación al costo total  

Remuneraciones  60300,45  96,46  

Servicios 
básicos  

208,85  0,33  

Depreciaciones  1814,52  2,90  

Uso edificio  192,36  0,31  

     

Total  62.516,18  100,00  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  
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TABLA 23.  COSTOS FIJOS  

NOMBRE DE LA UNIDAD : SAMANGA  

Componentes  Valor  

%  Participación  en  

relación al costo total  

Remuneraciones  32173,9  95,40  

Servicios básicos 155,08  0,46  

Depreciaciones  941,04  2,79  

Uso edificio  454,5  1,35  

   

Total  33.724,52  100,00  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

Los costos fijos son similares en las tres unidades, siendo la de mayor impacto las 

Remuneraciones, seguido por la depreciación, servicios básicos y uso del edificio, excepto en 

Samanga donde el uso del edificio es mayor que los servicios básicos.   

  

3.1.5.8. Costos variables.  

  

TABLA 24.  COSTOS VARIABLES  

NOMBRE DE LA UNIDAD : CUNCHIBAMBA  

Componentes  Valor  

% Participación en  

relación al costo total  

Material de oficina  125,05  0,43  

Material de aseo  487,50  1,66  

Medicinas  26.295,41  89,81  

Insumos  -  -  

Biomateriales odontológicos  2371,78  8,10  

Repuestos  0  -  

Total  29.279,74  100,00  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  
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TABLA 25.  COSTOS VARIABLES  

NOMBRE DE LA UNIDAD : UNAMUNCHO  

Componentes  Valor  

%  Participación  en  

relación al costo total  

Material de oficina  64,06  0,56  

Material de aseo  247,54  2,15  

Medicinas  10197,56  88,60  

Insumos  0  -  

Biomateriales odontológicos  1000  8,69  

Repuestos  0  -  

Total  11.509,16  100,00  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

 

 

 

TABLA 26.  COSTOS VARIABLES  

NOMBRE DE LA UNIDAD : SAMANGA  

Componentes  Valor  %  Participación  en  

relación al costo total  

Material de oficina  45,44  0,49  

Material de aseo  114,17  1,23  

Medicinas  9157,98  98,29  

    -  

Total  9.317,59  100,00  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

Los costos variables están distribuidos desde el de mayor valor hacia el de menor valor por 

medicinas, biomateriales odontológicos, material de aseo y material de oficina, excepto en 

Samanga donde se excluye el valor de biomateriales odontológicos pues carece de este servicio.  
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3.2. Resultado 2.- Servicios de salud  planillados 

  

3.2.1. Socialización de Tarifario del Sistema Nacional de Salud.  

Se realizó la capacitación del uso adecuado del tarifario nacional de prestaciones en salud el 

cual fue muy bien acogido abordándose los siguientes temas:   

 

Programa de capacitación sobre el tarifario del sistema nacional de salud de manera 

individualizada y personalizada se explica los puntos a tomarse en cuenta:   

• Aspectos generales y conceptuales básicos: Tarifario, objetivo, alcance, unidades 

relativas de valor, factor de conversión.   

• Estructura y reglas básicos del manejo de tarifario del sistema nacional de salud  

  

 Tarifario de honorarios médicos en unidades de primer nivel  

 Tarifario de servicios institucionales.   

 Tarifario de visitas domiciliarias   

 Tarifario de acciones de prevención y promoción de la salud   

 Tarifario de monitoreo   

   

En la ciudad de Riobamba se recibe la capacitación Personal técnico especializado en el uso 

del tarifario del Sistema Nacional de Salud Tiempo de duración: 4 horas.   

  El evento se realizó con normalidad, despertando gran interés en los participantes.   

  Fue   un   taller colectivo,  en el  que  se  contó  con  la  presencia  de  los  Directores 

Distritales de toda la zona 3 y los responsables del proceso financiero.   

  

3.2.2. Recolección de información.  

 Para la recolección de datos que permitan la facturación o planillaje de los servicios 

prestados por las unidades médicas, procedimos a procesar la información de la producción, 

teniendo al RDACAA como fuente de información. Utilizando filtros y tablas dinámicas, fue 

posible obtener los siguientes datos:  

  

a) Honorarios médicos  

- Consultas de morbilidad, clasificadas en primeras, subsecuentes y por ciclos de vida  

- Consultas de prevención, clasificadas en primeras, subsecuentes y por ciclos de vida  
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- Consultas primeras y subsecuentes, clasificadas por el lugar de la atención - Visitas 

domiciliarias seleccionadas por tipo de atención.  

- Procedimientos médicos realizados por personal médico.  

  

b) Acciones de promoción y prevención  

- Se solicitó a la unidad reporte de todos los eventos realizados durante el año 2014 que fue 

el tiempo de estudio que sirvieron como promoción y prevención de la salud, debidamente 

clasificados por el tiempo de duración de los mismos.  

  

c) Servicios institucionales  

- Se solicitaron reportes mensuales de la producción detallada por cada prueba  de las 

determinaciones de laboratorio, tipo de exámenes de imagen, tipo de terapias brindadas en 

servicio de rehabilitación.   

  

- Con la producción de los diferentes servicios, se valoró de acuerdo al Tarifario del 

Sistema Nacional de Salud vigente en el 2014, utilizando el siguiente esquema, con los 

siguientes criterios:  

  

- Consultas morbilidad:  

 

 Primeras:  20 minutos  

 Subsecuentes: 15 minutos  

 Consultas preventivas: 30 minutos  

 Consultas de control (solo para revisión de exámenes): 10 minutos  

 Visita domiciliaria de 45 minutos  

 

3.2.3. Valoración  de las prestaciones según el Tarifario del Sistema Nacional de 

Salud.  

 

Utilizando la metodología señalada en la actividad 2.2, se obtuvieron los valores del planillaje 

de cada servicio, siendo los siguientes los resultados obtenidos:  
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3.2.4. Resumen de planillaje anual de prestaciones de salud año 2014:   

 

 

TABLA 27.  RESUMEN DE PLANILLAJE 2014      

 
 

18D01  

 
 
CUNCHIBAMBA  

%  

participación  

 
 
UNAMUNCHO  

%  

participación  

 
 
SAMANGA  

%  

participación  

Morbilidad  60.832,84  29,41  31.741,85  29,51  11.230,82  51,41  

Prevención  108443,37  52,42  31.497,33  29,28  10.028,20  45,91  

Visita  

Domiciliaria  
3.394,71  1,64  668,25  0,62  534,60  2,45  

Odontología  31.938,87  15,44  43.465,36  40,40  -  -  

Procedimientos 2.252,85  1,09  203,63  0,19  51,90  0,24  

Total  206.862,64  100,00  107.576,42  100,00  21.845,52  100,00  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

Del análisis de la información, podemos concluir lo siguiente:  

 

Los ingresos de la Unidad de Cunchibamba superan en aproximadamente 100.000 dólares 

a Unamuncho y 200.000 a Samanga, sin embargo este último no cuenta con el ingreso de 

Odontología puesto que no cuenta con este Servicio.  

 

Otro dato importante es que a pesar de que el mayor número de atención es en la consulta 

externa, la mayoría de ingresos provienen en los caso de Cunchimbamba de la Prevención, para 

Unamuncho su mayor ingreso lo constituye la Odontología y en Samanga la Consulta Externa. 

 

Samanga tiene un ingreso similar en la prevención, al igual que Unamuncho y las visitas 

domiciliarias tienen un ingreso menor en las tres unidades de salud, pero el menor ingreso 

reportado es el de procedimientos para todos los casos, sin embargo Cunchibamba realiza un 

mayor número de procedimientos por lo que su ingreso es mayor al resto de unidades.   
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3.3. Resultado 3.- Estrategias de mejoramiento  

 

3.3.1. Cálculo del punto de equilibrio.  

Siguiendo con la metodología propuesta, se procede al cálculo del punto de equilibrio, es 

decir aquel punto en el cual se recupera  los costos de producción, sin generar ni utilidad ni 

pérdida.  

  

Donde:  

PE = Punto de Equilibrio  

CF = Costos Fijos  

CV = Costos Variables  

VT = Ventas Totales – Facturación  

  

 

 

3.3.2. Resumen de punto de equilibrio de unidades intervenidas  

  

PUNTO DE EQUILIBRIO: CUNCHIBAMBA  

ENERO – DICIEMBRE  2014  

COSTOS FIJOS  
          
94.129,20   

COSTOS VARIABLES  
          
29.279,74   

COSTOS TOTALES  
       
123.408,94   

VALORACION DE INGRESOS  
SEGÚN TARIFARIO  

       
206.862,64   

PE USD         
109.649,15   

    

PE %  
                  
46,99   

  

 



58 
 

 PUNTO DE EQUILIBRIO: UNAMUNCHO  

ENERO – DICIEMBRE  2014  

COSTOS FIJOS  
                       
62.516,18   

COSTOS VARIABLES  
                       
11.509,16   

COSTOS TOTALES  
                       
74.025,34   

VALORACION DE INGRESOS  
SEGÚN TARIFARIO  

                     
107.576,42   

PE USD  
                       
70.005,82   

    

PE %  
                        
34,92   

 

 

 

  

  

PUNTO DE EQUILIBRIO: SAMANGA  

ENERO – DICIEMBRE  2014  

COSTOS FIJOS  33.724,52  

COSTOS VARIABLES  9.317,59  

COSTOS TOTALES  43.042,11  

VALORACION DE 

INGRESOS  SEGÚN  

TARIFARIO  
21.845,52  

PE USD  58.806,98  

  

PE %  (169,19)  

  

 

Gracias al punto de equilibrio calculado podemos resumir que de las unidades ejecutadas 

Cunchimbamba y Unamuncho son sustentables y sostenibles, no así con la unidad de Samanga 

la cual no es sostenible, por tanto tampoco puede ser sustentable, Cunchibamba es sin embargo 

la unidad con mejor sustentabilidad y todo ello es debido a que sus costes y facturación son los 

mejor distribuidos en relación con todas las unidades.    
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3.3.3. Socialización de resultados  

Una vez que el presente proyecto esté revisado y sea debidamente valorado, se socializará 

con las autoridades de la dirección distrital y su equipo técnico, con el de motivar y sensibilizar 

sobre la importancia de la temática, y buscando establecer un diálogo y profunda reflexión sobre:  

- Resultados de los costos y planillaje de los  servicios y su comparación con el mercado 

y/o con otras unidades similares.  

- Importancia e impacto del manejo eficiente de los recursos  

- Importancia de mantener un sistema de información efectivo  

- Importancia de evaluar la productividad y rendimiento del personal de la unidad.  

- Necesidad de tener una planificación orientada a la búsqueda de la eficiencia  

  

3.3.4. Diseño de estrategias de mejoramiento.  

Para el cumplimiento de gestión financiera las propuestas fueron estrategias de mejoramiento 

y entrega de informe a las autoridades distritales   

   

En las unidades intervenidas se presenta los siguientes problemas y se proponen las  

correspondientes estrategias:  

  

3.3.4.1. Sistema de información incompleta  

1.- Capacitación tanto al personal encargado de estadísticas como el resto de funcionarios 

sobre RDACAA  

2.- Realizar planillaje de todas las actividades que realiza, es decir los gastos  

3.- Mediante la monitorización y correcto llenado, el distrito deberá supervisar a todas las 

unidades dependientes del mismo.  

4.-Reesctructuracion del sistema RDACAA en lo que se refiere al informe de insumos, 

bioodontológicos, visitas domiciliarias, promoción, recetas etc.  

  

3.3.4.2. Ausencia de análisis Financiero en las unidades  

1.- Implementación del WinSig o cualquier otro programa que permita realizar un adecuado 

análisis financiero.   

2.- Capacitación e importancia del sistema financiero al personal del departamento de 

finanzas y contabilidad con el fin de obtener resultados de planillaje y cuadros gerenciales.  
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3.- Análisis de los cuadros gerenciales por parte del director del distrito con los directores de 

cada unidad, lo cual permita tomar decisiones adecuadas y acordes a la realidad de las 

unidades.   

  

 
                      Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
                      Elaborado por: Autora.  

  

3.3.4.3. Implementar el  monitoreo de la producción, productividad y 

rendimiento del personal profesional.  

Considerando que más del 80% del costo de los servicios de salud son imputables al talento 

humano, se diseñó una matriz que permita evaluar la producción, productividad y rendimiento 

del talento humano, de manera específica del personal profesional, por constituir este el motor 

del sistema.  
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Para el efecto es necesario utilizar los estándares que para el trabajo de estos profesionales 

son utilizados oficialmente:  

  

TABLA 29. TIEMPOS DE CONSULTA   

Profesionales  Estándares aceptados  

Consulta médica primera  20 minutos  

Consulta médica subsecuente  15 minutos  

Consulta odontológica  30 minutos  

Consulta de psicología  60 minutos  

Visita domiciliaria  40 minutos  

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

En base a la producción de los profesionales y estándares generalmente aceptados, se 

evalúa el comportamiento de los profesionales de la salud, comparando las horas contratadas 

contra las horas laboradas y determinando su productividad y rendimiento.   

   

3.3.5. Cálculo de indicadores de monitoreo y evaluación.  

Con el fin contar con un sistema de evaluación coherente, sistemático y de fácil compresión, 

se procedió a construir un banco de  indicadores de estructura, procesos y resultados, orientados 

a medir el nivel de utilización de los diferentes recursos banco de indicadores.  
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días  menores  de  

28 días/total 
de consultas  

neonatos      

% de consultas 
entre 29 días a 11 
meses  

Total de 
consultas de 
29 días a 11 
meses/total 
de consultas  

Uso de servicios de 

consulta en  

lactantes  

5,6  11  5,7  

  

% de consultas de  

1 a 4 años  

Total de 

consultas a 

menores  de 1 

a 4 años /total 

de  

consultas  

Uso de servicios de 

consulta en niños 

de 1 a 4  

años  

13,6  14  7,4  

  

% de consultas de  

5 a 9 años  

Total de 
consultas a 
menores de 5 
a 9 años /total 
de consultas  

Uso de servicios de 

consulta en  

escolares  

14  17  8,3  

  

% de consultas de  

10 a 19 años  

Total de 

consultas a 

menores  de  

10 a 19 
años/total de 
consultas  

Uso de servicios de 
consulta en 
adolescentes  

14  19,3  21,3  

  

% de consultas de  

20 a 64 años  

Total de 

consultas a 

personas de 

20 a 64 años 

/total de  

consultas  

  
Uso de servicios de 

consulta en  

adultos  

44  31  49  
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% de consultas de 

mayores de 65  

años  

Total  de 
consultas 
 a 
pacientes 
mayores a 65 
años /total de 
consultas  

Uso de servicios de 
consulta en adultos 
mayores  

7,86  1,5  0  

  

 

% de atención a 
mujeres  

Total de consultas a  

mujeres/total de 
consultas  

Uso de servicios 
de consulta en 
mujeres  

66  65  64  

  

% de atención a 
hombres  

Total de consultas a 
hombres /total de 
consultas  

Uso de servicios 
de consulta en 
hombres  

34  35  36  

  

% Consultas de 
prevención  

Total  de consultas 

de prevención  

/total  de  

consultas  

Comportamiento 
de consultas de 
prevención  

22  31  28  

  

% Consultas de 
recuperación  

Total  de consultas 

de morbilidad  

/total  de  

consultas  

Comportamiento 
de consultas de 
recuperación  

78  69  72  

  

%  consultas  

primeras  

Total  de  

consultas primeras/ 
total de consultas  

Comportamiento  

de  consultas  

primeras  

60  58  70  

  

%  Consultas  

subsecuentes  

Total  de  

consulta 

subsecuente  

/total  de  

consultas  

Comportamiento  

de  consultas  

subsecuentes  

40  42  30  
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%  consultas  en  

establecimiento  

Total  de  

consultas brindadas 
en 
establecimiento/total 
de consultas  

Cobertura de 

atención en  

establecimiento  

96,9  88,8  89,92  

  

%  consultas 
 en 
comunidad  

Total  de consultas 
brindadas en 
comunidad  

Cobertura de 

atención en  

comunidad  

0,1  0,2  0,08  

  

 

  /total  de  

consultas  

      

 %    visitas  

domiciliarias  

 Total  de  

consultas 
brindadas en 
domicilio /total 
de consultas  

Cobertura 
atención 
domicilio  

de 
en  

1  6  1  

    

% de consultas en 
otros centros  

 Total  de  

consultas 

brindadas en 

otros centros  

 /total  de  

consultas  

Cobertura 
atención 
centros   

de 
en  

  2  5  9  

    

INDICADORES DE INTENSIDAD DE USO   

Concentración de 
consultas  

 Total  de  

consultas 
/total primeras 
consultas  

Veces que un 

paciente acudió a 

la unidad por la 

misma 

enfermedad, 

intensidad de uso 

de la consulta  

anual  

1,66  1,73  1,44  
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Promedio de 

recetas en  

consulta  

Total recetas 
despachada 
en consulta / 
No consultas  

No. recetas 

recibidas por cada  

  
consulta  

0,30  0,42  0,36  

    

INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD Y RENDIMIENTO  

Productividad  en 
consulta  

No consultas / 
horas 
contratadas 
para consulta  

Productividad de 
consulta por hora 
contratada   

2,49  1,08  0,37  

    

Promedio diario de  

Consultas  

(No.  

consultas 

realizadas  

/total días 
laborados en  

No. de consultas 
realizadas por día 
en la unidad  

14,07  9,93  8,43  

    

 consulta)        

Productividad en 
consulta 
odontológica por 
hora  

No consultas 
odontológica/ 
horas 
contratadas 
para consulta 
odontológica  

Productividad de 
consulta 
odontológica por 
hora contratada  

0,88  0,66  0  

    

3.- INDICADORES DE RESULTADOS    

INDICADORES DE EFICIENCIA     

Costo por atención  Gasto 
total/total 
 de 
atenciones  

Establece costo 
por atención en la 
unidad  

13,62  24,40  32,31  

    

Costo Consulta  Gastos  en  

Consulta / No 
consultas  

Establece costo 

por consulta  

médica  

8,37  10,60  24,76  
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Costo  atención  

Odontológica  

Gastos  en  

Odontología 
/No pacientes 
atendidos  

Establece costo 

por atención  

odontológica  

5,72  5,88  0  

    

Costo  de  visita  

domiciliaria  

Gastos  vista  

domiciliaria  

/No.  De  

visitas  

Establece costo 

por atención  

domiciliaria  

116,6  367,28  241,92  

    

Costo de eventos 
de promoción  

Gastos en 

eventos de 

promoción  

/No.  de  

eventos 
realizados  

Establece costo 

por evento de  

promoción  

  

113,29  

39,80  32,40  

    

Costo de receta 
despachada  

Gasto  en 
farmacia / No 
recetas 
despachada  

Establece  costo  

por receta  

9,66  6,14  190,79  

    

Fuente: Área Financiera del distrito 18D01 
Elaborado por: Autora.  

  

3.3.6. Entrega de informes a las autoridades distritales.  

Luego de culminar con todas las actividades propuestas en este trabajo de tesis y luego de 

su aprobación,  se presentará el informe final al director del distrito, con todos los documentos 

anexos que evidencien el desarrollo de las actividades propuestas y los resultados obtenidos, 

generando el compromiso de socializar con los servidores del distrito y hacer extensiva esta 

experiencia a las otras unidades del primer nivel del país.  

El informe tendrá los componentes del proyecto.   

  

3.3.7. Análisis con autoridades distritales.  

Luego de aprobada la tesis se entregará la información a las autoridades correspondientes 

con la presentación de un informe final, mismo que deberá ser socializado con todos los 

miembros de las unidades de salud correspondientes.   
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3.4 Análisis general 

En este proyecto se alcanzó a analizar y completar el 100% de los resultados 1 y 2, el 

resultado 3 está pendiente su realización, pues para completarlo en primera instancia debe ser 

correctamente legalizado y aprobado, por tanto deberá ser realizado posteriormente, recalcando 

que la información entregada no es lo suficientemente completa ni se encuentra con la 

especificidad que el proyecto demanda, existe mucha incoherencia en los datos, no se dispone 

de un sistema de información técnicamente diseñado y orientado a obtener resultados como los 

que pretendemos alcanzar, sin embargo reconocemos que es muy orientador, ya que RDACAA 

contiene toda la producción de las atenciones, sin embargo es importante puntualizar que 

existen además serias deficiencias en su registro.  
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CONCLUSIONES  

  

1. Se ha diseñado y validado el proceso de costos y facturación de los recursos en: 

Cunchibamba, Unamuncho y Samanga, unidades de salud de la Dirección Distrital 18D01 

Ambato - Tungurahua.   

2. Se obtuvo los productos finales de la Consulta Externa, Odontología en las unidades que 

poseen este servicio, Visita domiciliaria y Promoción de salud.   

3. Se realizó la evaluación de los costos, facturación y punto de equilibrio de las tres unidades, 

lo que permite determinar su sostenibilidad y sustentabilidad.   

4. Se establece gracias a esto que las Unidades de Cunchibamba y Unamucho son sostenibles 

y sustentables.    

5. A pesar de la sostenibilidad y sustentabilidad de las unidades de Cunchibamba y Unamuncho 

se evidencia una distribución inadecuada de los recursos, con gastos exagerados en 

servicios que no ameritan.   

6. Se instituye que la Unidad de Samanga no es sostenible.   

7. Se considera que de todas formas la información recolectada no es suficiente, pues persisten 

algunas inconsistencias que no pueden ser subsanadas, sin embargo, su información esta lo 

más adherida posible a la realidad.   

8. Las unidades del primer nivel intervenidas, no cumplen con todas las características y 

demandas propuestas en el Modelo Integral de Salud (MAIS), su implementación es parcial 

y paulatinamente deberán ser completadas.   

9. Se concluye además que las unidades no poseen un sistema de análisis financiero apto para 

determinar su sostenibilidad y sustentabilidad, considerándose este proyecto el primero en 

su género.  

10. Finalmente las unidades de salud realizan informes mensuales y anuales de sus 

requerimientos sin un estudio adecuado que analice su realidad y permita tomar decisiones 

adecuadamente.   
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RECOMENDACIONES  

  

1. Capacitar a todo el personal sobre la importancia de llenar adecuadamente el RDACAA y su 

ingreso a la plataforma de datos del Ministerio de Salud Pública (MSP).   

2. Capacitar a todos los funcionarios en nivel directivo y directamente involucrado en análisis 

financiero, sus instrumentos y datos.   

3. Establecer un consumo de recursos en centros de gestión para que puedan ser analizados 

con prontitud y certeza.   

4. Estandarizar la implementación de los procesos de monitoreo, control y supervisión de los 

recursos para que de esta manera se trabaje proactivamente en función a los objetivos que 

plantea el Ministerio de Salud contribuyendo a una optimo uso de la inversión que realiza el 

mismo   

5. Optimizar los gastos en el área administrativa a fin de disminuir los costos de operación de 

las unidades.   

6. Los datos recolectados en el RDACAA deben ser actualizados, semanalmente y 

mensualmente con la ayuda sistematizada  informático para que en un ciclo de calidad mejoren 

sobre la marcha y no al final del período anual como se lo hace actualmente en el Ministerio de 

Salud Pública (MSP).   

7. Dentro de la planificación anual de cada distrito se debe enfatizar capacitaciones periódicas 

al personal que maneja costos y facturación, tarifario concientizando la importancia y 

comprometiéndose para ofrecer un servicio con calidad y calidez, eficacia y eficiencia.   

8. Implementar un sistema informático gerencial que permita realizar este análisis en las 

mismas unidades así como en las direcciones distritales.   

9. Corregir la redistribución inadecuada de recursos en la Unidad de Samanga para convertirla 

en una unidad sostenible y a futuro transformarse en sustentable.  

10. Promover que los gastos se distribuyan equitativamente y de acuerdo a su impacto en la 

población en la que se ejecuta.   
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ANEXO 1. CUNCHIBAMBA – CENTRO DE SALUD TIPO A.  

 

  

ANEXO 2. UNAMUNCHO – CENTRO DE SALUD TIPO A.  
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ANEXO 3. PUESTO DE SALUD – SAMANGA  

 

  

ANEXO 4. MANO DE OBRA - CUNCHIBAMBA  

  

  

ANEXO 5. MANO DE OBRA - UNAMUNCHO  

  

  

ANEXO 6. MANO DE OBRA – SAMANGA  
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ANEXO 7. INSUMOS MÉDICOS CUNCHIBAMBA  

  

  

ANEXO 8. CONSUMO DE BIENES Y SERVICIOS CUNCHIBAMBA  

  

  

ANEXO 9. INSUMOS MÉDICOS UNAMUNCHO  

  

  

ANEXO 10. CONSUMO DE BIENES Y SERVICIOS UNAMUNCHO  

  

  

ANEXO 11. INSUMOS MÉDICOS SAMANGA  
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ANEXO 12. CONSUMO DE BIENES Y SERVICIOS SAMANGA  

  

  

ANEXO 13. DEPRECIACIÓN CUNCHIBAMBA  
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ANEXO 14. USO INMUEBLE CUNCHIBAMBA  

  

  

ANEXO 15. DEPRECIACIÓN UNAMUNCHO  
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ANEXO 16. USO INMUEBLE UNAMUNCHO  

  

  

ANEXO 17. DEPRECIACIÓN SAMANGA  
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ANEXO 18. USO INMUEBLE SAMANGA  

  

  

ANEXO 19. INFORME DE PRODUCCIÓN  
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ANEXO 20. INFORMACIÓN ODONTOLÓGICA CUNCHIBAMBA  

 

ANEXO 21. INFORMACIÓN ODONTOLÓGICA UNAMUNCHO  

  

  

ANEXO 22. CONSULTAS POR LUGAR DE ATENCIÓN CUNCHIBAMBA  

  

   

  

 

 

 

 

ANEXO 23. CONSULTAS POR LUGAR DE ATENCIÓN UNAMUNCHO  



83 
 

  

  

ANEXO 24. CONSULTAS POR LUGAR DE ATENCIÓN SAMANGA  

  


