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Estudio de caso: El Distrito Metropolitano de Quito, Ecuador

Caracteristicas principales: QUITO

Este estudio de caso detalla el trabajo del municipio las comunidades del Distrito o
Metropolitano de Quito (DMQ) y de la Secretaria de Salud de Quito “Barrios saludables: sponeTaiions
cerrando la brecha de en salud”. en las decisiones de inversion locales y en la creacion de S UD
politica publica local. En las reuniones comunitarias y los equipos de salud comunitarios, los

residentes de utilizan informacion sobre la salud y sus determinantes para establecer prioridades y
planes locales, para promover ambientes fisicos, econdmicos y sociales saludables a través de la
participacién-accion ciudadana en la salud comunitaria y sus determinantes. El DMQ ha facilitado una
certificacion comunitaria de “espacios saludables” (como de escuelas y mercados de alimentos).

Sin embargo, se pueden compartir con otros contextos las fases y los procesos que se realizaron en
para la recopilacion y analisis de informacion, establecer prioridades en la comunidad, promover la
coordinacion entre los diversos sectores y asegurar que la recopilacion y el analisis de informacion
respalde tanto las funciones comunitarias como intersectoriales en la resoluciéon de problemas. Este
intercambio ya se ha realizado con otros municipios de paises latinoamericanos.

Introduccidn al sitio de estudio y sus practicas

Este caso de estudio describe el trabajo del municipio y de las comunidades en el Distrito Metropolitano
de Quito y de los 1298 barrios que han surgido a medida que la ciudad ha crecido y cambiado. Los
residentes de Quito tienen un sentido de pertenencia a su barrio, se organizan para tomar decisiones en
comunidad y para implementar acciones a este nivel geogréfico. La Secretaria de Salud del Municipio
del Distrito Metropolitano de Quito (MDMQ) dirige los esfuerzos para promover la salud y para prevenir
la enfermedad. Un componente clave de estos esfuerzos es la implementacién de una estrategia
llamada “Barrios saludables: cerrando la brecha de las inequidades en salud”. Este estudio de caso
describe como esta estrategia busca mejorar la salud y el bienestar de los habitantes de Quito por
medio de la integracién de un enfoque de salud en la planificacion urbana, en las decisiones de
inversion local y en la creacion de politicas publicas locales, promoviendo la creacion de iniciativas
ciudadanas y su intercambio con otras ciudades.

Un aspecto importante de la estrategia es que adapta la metodologia de "Corazén Urbano" (Urban
Heart) al contexto de Quito. Utiliza indicadores que son seleccionados de forma participativa por un
equipo inclusivo de trabajo que incluye miembros de la comunidad y otros sectores del DMQ. Ha
establecido un observatorio y una “sala de situacion” de salud del barrio y ha disefiado, asi como
implementado, una variedad de actividades, como son:

e Creacion de equipos comunitarios de salud.

e Implementacion de diagnésticos locales de salud que, junto con otra evidencia, son utilizados para
establecer un Plan de Accion Barrial para el mejoramiento de la salud con acciones de alto
impacto basadas en evidencia.

e Capacitacion de los ciudadanos sobre enfermedades no transmisibles, salud mental, sexual y
reproductiva, determinantes de salud y participacion social en la salud.

e Implementacion de proyectos sobre escuelas y mercados saludables.

En apoyo a esto, se esta realizando talleres virtuales y/o presenciales para compartir conocimiento y
brindar apoyo sobre buenas practicas de salud locales en los municipios de Ecuador y las Américas.

El caso de estudio se prepar6 en febrero de 2017 por Rene Loewenson (TARSC) y Francisco Obando,
Coordinador de determinantes de salud y accidn territorial del Municipio de Quito, con apoyo de Dra.
Kathy Bustamante, Ing. Silvia Armas, Dr. Francisco Viteri, Maria Lorena Ponce y Dr. José Ruales,
Secretario de Salud del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito.

e ESte sumario del sitio de estudio se produjo como parte del programa de investigacion
~ 7 sobre aprendizaje “Moldeando la Salud” (Shaping Health) a partir de la experiencia
internacional sobre enfoques de poder, participacion y toma de decisiones comunitarias
d en materia de salud dirigida por el Training and Research Support Centre (TARSC), con el
« apoyo de un subsidio otorgado por Charities Aid Foundation of America de Robert Wood
= Johnson Foundation Donor-Advised Fund. Para mas informacién favor de contactarnos
en: admin@tarsc.org
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Contexto:

El Distrito Metropolitano de Quito (DMQ) es la segunda ciudad mas poblada
de Ecuador. En las Ultimas décadas ha crecido rapidamente. Con una || -l
poblacion de 2.2 millones segun el censo de 2010, se divide en 65 parroquias, | | P
32 de los cuales se consideran urbanas y 33 rurales. Estas parroquias, a su
vez, se subdividen en 1298 barrios. Los residentes del DMQ principalmente
son mestizos (83%), aunque algunas areas tienen un mayor indice de
indigenas, afrodescendientes y montubios (DMQ 2016). Los residentes tienen
un sentido de pertenencia a su barrio y se organizan para tomar decisiones | | i i
comunitarias e implementar acciones a nivel vecindario. Al mismo tiempo, hay | | = =
diferenciales sociales diversas. En cuanto a la educacion, el 28% de la || =—— -
poblacion tiene educacion primaria, 25% educacion secundaria y 25% | Divisiones administrativas de Ouito
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educacion media superior y superior. La tasa de analfabetismo en el DMQ es
de 2,7%, indice que aumenta en los hogares pobres y rurales y en las mujeres
afrodescendientes e indigenas (DMQ, 2016).

La poblaciéon urbana se dedica principalmente al comercio minorista, a la
manufactura y a la construccion. Las zonas més rurales del distrito practican
la agricultura, la ganaderia, la silvicultura y la pesca. Los niveles de
desempleo son bajos (4.9%), pero casi la mitad de la poblacion no cuenta con
un sistema de seguridad social formal. Los niveles de pobreza han disminuido
a partir del 2007 (Yanez, 2013). En diciembre de 2016, la pobreza en Quito se
situdé en el 10,27% de la poblacion, inferior al promedio nacional del 22,9%, _
pero con diferenciales geogréaficos y de residencia (INEC, 2016). Los Ouito en un maba de Ecuador

diferenciales en la educacion y otras areas pueden afectar la forma en la que

diferentes habitantes se benefician del rapido aumento en la innovacion cientifica y tecnoldgica en la
economia del DMQ, donde se concentran aproximadamente 25% de los empleos de alta tecnologia del
pais, principalmente de informatica y telecomunicaciones. Quito tiene 13.8m 2 de espacios verdes por
habitante, 138.08 hectareas de espacios al aire libre, recreativos y de acceso publico, por cada 100,000
habitantes, lo recomendado por el Ministerio de Salud Publica. Ha aprobado normas para la calidad del
aire (Empresa Metropolitana de Movilidad y Obras Publicas del MDMQ, 2016; Secretaria de Ambiente
del MDMQ, 2016). Sin embargo, la expansion urbanay el crecimiento de infraestructura han aumentado
la presién sobre los recursos naturales causando su degradacién y un incremento en la contaminacion
del aire y de los recursos hidricos. Las parroquias que son mas vulnerables al cambio climatico y al
dafio de los ecosistemas son aquellas con menor cobertura de agua potable, con mayor poblacion
anciana, con menores niveles de educacién de mujeres y aquellos con altas precipitaciones (> 2000mm
por afo), principalmente fuera del area urbana del DMQ.

La Constitucién de la Republica de Ecuador del 2008, el Plan Nacional para el Buen Vivir, el Cédigo
Orgéanico de Ordenamiento Territorial, Autonomia y Descentralizacién, la Ley Organica de Salud y la
Ordenanza Metropolitana 0494 establecen un marco legal propicio para un enfoque mas holistico,
basado en los derechos, y propicio para la participacion social en la salud. En su art. 32, la Constitucion
contempla la salud como un derecho cuya implementacion se vincula con el ejercicio de los derechos al
agua, a la alimentacion, a la educacion, a la actividad fisica, a la seguridad social, a ambientes sanos y
a otras areas que sustentan una buena vida (Asamblea Nacional del Ecuador, 2008). El modelo del
“buen vivir’ en la Constitucién concibe que el bienestar personal se alcanza cuando las necesidades
humanas basicas se satisfacen en armonia con la comunidad y el medio ambiente (Yanez, 2013). El
Plan Nacional para el Buen Vivir de Ecuador 2013-2017 coloca a la salud como parte del buen vivir en
una perspectiva intersectorial integral que abarca los habitos de vida, la cultura alimentaria, la
promocién de la actividad fisica, los servicios de salud, la salud sexual, reproductiva e intercultural y un
ambiente saludable dentro de una economia social y solidaria. Lo anterior se ubica dentro del derecho a
la ciudad y su gestion democratica (GoEcuador, 2013).

De acuerdo a la Constitucion ecuatoriana, el MDMQ es un gobierno auténomo descentralizado. Tiene
poderes descentralizados para planificar y ejercer control sobre diversos aspectos del desarrollo urbano
para hacer efectivos los derechos en las diferentes dimensiones del bienestar, tales como asignar
tierras, planificar, construir y/o regular los sistemas de carreteras y transporte publico, los servicios
publicos de agua potable, alcantarillado, tratamiento de aguas residuales y saneamiento, las
infraestructuras fisicas, la prevencion de la enfermedad y promocion de la salud, los servicios de
educacion y los espacios para el desarrollo social, cultural y deportivo, de tal forma que se conserve el
patrimonio cultural, arquitecténico y natural de la ciudad.
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La Ley Organica de Salud identifica que las escuelas, las comunidades, municipios son espacios clave
para proporcionar salud a través de enfoques interinstitucionales e intersectoriales con la participacion y
supervision de la comunidad. (GoEcuador, 2012). ElI Cédigo Organico de Organizacion Territorial,
Autonomia y Descentralizacion (COOTAD) contempla que estas necesidades se cumplan de forma que
se involucre la participacion, supervision y control social (GoEcuador, 2010). La Ordenanza
Metropolitana 0494 del 2014 establece que el municipio debe promover una cultura de convivencia
ciudadana basada en el respeto, el reconocimiento y valoracién de las diversidades, igualdad de
género, generacional e intercultural, con proteccién especial para grupos prioritarios y la participacion
ciudadana en acciones sobre la salud.

Los datos administrativos del DMQ indican que algunos de estos Eiiacggrz Sausas principales de muerte en
determinantes de salud (DSS) tienen mejores niveles que otros. Los e
hogares urbanos tienen buen acceso al alcantarillado, al agua potable 012 2000202 20002012
publica y a la recoleccién de basura. Sin embargo, un diagnostico | fsgereo=== [Jlla: e
integral de salud de la Secretaria de Salud del DMQ que se realizéen | _ . ... B ——— a
2016 (disponible como un documento por separado) indica que la
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El perfil de salud del DMQ se puede atribuir a los cambios en los habitos alimenticios y de actividad
fisica, a su vez se atribuye a una urbanizacion que no trata adecuadamente la salud y la migracion, la
movilidad, la contaminacion, la violencia y los accidentes de transito (MSP, 2015). El género y la salud
reproductiva también son determinantes de salud: el embarazo y sus complicaciones son una causa
importante de hospitalizaciones en adolescentes, aunque hay un menor nivel de incidencia en el DMQ
gue en el resto del pais. Los embarazos adolescentes se han atribuido a una baja cobertura en la
planificacion familiar, a un acceso desigual a los recursos de salud reproductiva, a la falta de educacion
y a la violencia sexual (MDMQ, 2016). Las mujeres son particularmente vulnerables a la violencia de
género (violencia doméstica y abuso sexual). Se ha mostrado un incremento en el suicidio adolescente
en el mes de julio, asociado al fin del afio escolar y a la presion familiar por el desempefio académico.
También se ha distinguido que el uso de drogas nocivas comienza a edades mas tempranas (a los 12
afos) y que las sustancias adictivas mas consumidas en Quito son el alcohol, el tabaco, las drogas
como la marihuana y la pasta base de cocaina (MDMQ, 2016). Se ha identificado que los adultos
mayores Yy las personas con discapacidades también son vulnerables en la ciudad con deficiencias en la
cobertura de pensiones, limitando su acceso a los servicios de salud y exponiéndolos al empleo informal
y a la mendicidad (MDMQ, 2016).

Antes de 2008 habia sido un desafio mayor cumplir con la obligacion constitucional de proporcionar
acceso a servicios de alta calidad de forma gratuita por el crecimiento limitado durante décadas, el
sistema fragmentado y la gran proporcion de servicios privatizados. Aunque se mantienen muchos
desafios, a partir de entonces mejora la inversion y el gasto publico en salud y la legislacion de garantia
del derecho a la salud, se consideré que los servicios publicos serian el elemento clave para abordar
estos desafios. El gobierno divide el pais en zonas, compuestas por 3-4 provincias y las oficinas
administrativas del Ministerio de Salud Publica en cada zona y provincia se coordinan con otras oficinas
descentralizadas del gobierno nacional y local y de organizaciones civiles y no-gubernamentales para
proporcionar los servicios de salud. ElI Ministerio Coordinador del Desarrollo Social apoya la
colaboracion entre los diferentes sectores del gobierno nacional; propone politicas sectoriales e
intersectoriales que responden a necesidades prioritarias en los sectores sociales; coordina las politicas
y acciones de diferentes instituciones para implementar estas politicas y los recursos para esta
cooperacion; asi como, desarrolla y actualiza un sistema de informacién de indicadores sociales para
monitorear programas y un registro social de beneficiarios de programas sociales.



Los servicios curativos son la competencia del gobierno nacional y la competencia de la promocion de la
salud y de la prevencion de enfermedades se comparte con los gobiernos municipales. La Secretaria de
Salud del MDMQ es responsable de los servicios de prevencion de la enfermedad y promocién de la
salud a través de Unidades Municipales de Salud (UMS), de los servicios médicos para
establecimientos educativos municipales y de centros de ensefianza, unidades moéviles y dispensarios
vinculados a las unidades de salud. La Constitucion de Ecuador, en su articulo 366, dispone que el
financiamiento para la salud publica debe ser oportuno, regular y suficiente, que debe provenir de
fuentes permanentes del presupuesto general del Estado y que debe distribuirse a partir de criterios de
poblacion y necesidades de salud. En conformidad con la Disposicién Transitoria vigésima segunda, el
presupuesto de salud debe incrementarse cada afio no menos del 0.5% del Producto Interno Bruto,
hasta alcanzar al menos 4%. El articulo 300 exige que el régimen tributario se rija por los principios de
generalidad, progresividad, eficiencia, simplicidad administrativa, no retroactividad, equidad,
transparencia y suficiencia de la recaudacion tributaria, con prioridad para los impuestos directos y
progresivos (Rep. Ecuador Asamblea Nacional, 2015).

A partir del 2007, se aument6 la inversién nacional en los servicios de salud publicos. El presupuesto
anual de salud increment6 de 606 millones USD en 2007 a 1,600 millones USD en 2012 (Yanez, 2013).
Estos recursos se invirtieron principalmente en centros de salud, la adquisicion de medicamentos y
vacunas, en programas de salud dirigidos por el estado y en campafas de prevencion. Lo anterior llevo
a una mejora significativa en el acceso a los servicios (Yanez, 2013). Sin embargo, destacan dos
desafios clave. En primer lugar, mientras que en el DMQ el sector publico es el proveedor de servicios
de salud méas importante (94%), principalmente de servicios ambulatorios y de atenciéon primaria, el
DMQ, como el resto de Ecuador, tiene un indice alto y creciente de servicios privados con fines de lucro
a nivel hospitalario (MDMQ, 2016). Los servicios privados aumentan las tarifas y otras barreras de
acceso en detrimento de los hogares més pobres. En segundo lugar, es motivo de preocupacion que,
para lograr los objetivos y derechos de salud que las politicas establecen, es necesario que el modelo
biomédico reactivo anterior se reemplace con un enfoque mas solido proactivo, comunitario y centrado
en la salud de la poblaciéon (Rasch and Bywater, 2014). Una parte del presupuesto municipal se invierte
de forma participativa y sirve para facilitar y apoyar procesos barriales que involucran la comunidad y
gue buscan mejorar sus condiciones y espacios publicos. Las actividades que se llevan a cabo con
estos recursos se discuten y se guian por Asambleas que representan las comunidades (descritas mas
adelante).

La Constitucién reconoce el derecho de la ciudadania a la plena participacion en los servicios de salud.
Como estrategia clave dentro del reposicionamiento de la Atencidon Primaria de Salud (APS), los
Comités Locales de Salud (CLS), formados por el gobierno nacional, se rigen por politicas que facilitan
la participacion social en los servicios de salud “para generar espacios de deliberaciéon y asociacion
democratica, espacios de poder ciudadano” (MSP, 2012: 45). El gobierno nacional asumio la
responsabilidad del gobierno local sobre los comités en el 2007. Los representantes de la comunidad
local y de las organizaciones sociales se eligen por la comunidad para formar los CLS. Cada CLS
alcanza un consenso sobre su estructura, su toma de decisiones y otros procedimientos, elige su
coordinador y secretario y nombra subcomités de temas relevantes. El CLS participa en la creacion de
un Diagnostico de Situacion de Salud. Se encuentra en coordinacidn con el personal de salud dentro de
su jurisdiccion y participa en las actividades de promocién de la salud en su comunidad. El CLS se
encarga de fortalecer y apoyar el desarrollo de los jévenes, los ancianos y otras organizaciones locales
de salud. Los representantes del CLS participan en foros de participacion ciudadana, tales como la
Asamblea a nivel parroquia o la Asamblea Municipal y el CLS participa en el desarrollo de la agenda de
salud en el Plan de Desarrollo y Ordenamiento Territorial (MSP 2012). En Quito existen CLS pero el
municipio prevé la necesidad de apoyar sus esfuerzos, especificamente en cuanto al Diagnéstico de
Situacién de Salud. EI municipio se basa en una cultura en Ecuador y en Quito de trabajo colectivo
dentro de la comunidad para atender necesidades. Se tiene una cultura de trabajo conjunto en areas en
las que existe un beneficio comunitario, como son la preparacién de alimentos, la construccion de
vivienda y la mejora de espacios publicos. Esto ha proporcionado una base significativa para el trabajo
en DMQ y ha hecho que la integracion y comprensién de las implicaciones de salud en los procesos
locales existentes sea un aspecto clave de la labor, lo que se detalla en la siguiente seccién.

Las préacticas de participacion:

Si bien el entorno juridico y normativo promueve la participacion social en la salud y se dispone de
informacién sobre la salud y sus determinantes, los informantes clave observaron que la informacion no
se encuentra organizada para la toma de decisiones locales y que, anteriormente, no se compartia o
discutia con actores clave de la sociedad civil o con los grupos barriales organizados. Por tanto, los
ciudadanos no tenian poder respecto a su salud y no tenian acceso a los mecanismos para influir en la


http://instituciones.msp.gob.ec/somossalud/images/documentos/guia/Manual_MAIS-MSP12.12.12.pdf

politica publica local en salud. Debido a esto, la Secretaria de Salud del MDMQ ha instaurado la
estrategia “Barrios saludables: cerrando la brecha de inequidades en salud”. El programa inicié en
2015, cuando MDMQ noté que invertia la mayor parte de sus esfuerzos en la educacién y prevencion de
la enfermedad y que sus acciones eran escasas en otras areas de promocién de la salud, tal como la
participacion social en la salud, la promocién de espacios saludables y el fomento de politicas locales
saludables. Por disposicion del Secretario de Salud, se contratdé un coordinador de determinantes de
salud y accion territorial y se integraron intervenciones participativas como parte de la estrategia
“Barrios saludables”. Se le asigné un pequeno presupuesto inicial para el 2017 (114,000 USD) que se
incrementara de acuerdo al valor del trabajo demostrado.

La estrategia del MDMQ, “Barrios saludables”, busca mejorar la salud y el bienestar de los habitantes de

Quito al integrar la salud en la planificacion urbana, en las decisiones de inversion local y en la creacion

de politicas publicas locales, promoviendo iniciativas comunitarias y compartiéndolas con otras

ciudades. La estrategia identifica los medios para lograr este cambio a través de tres vias intermedias:

1. Aumentando las politicas publicas generadas e implementadas con la participacion de los
residentes de Quito, teniendo en cuenta los datos de salud desagregados y DSS.

2. Incrementando el uso de entornos saludables (fisicos, econémicos y sociales) creados con
participacién-accion comunitaria en la salud y sus determinantes.

3. Aumentando el acceso al conocimiento y a las mejores practicas en salud urbana para los
gobiernos locales de la region.

Las primeras parroguias en las que se implementa el trabajo participativo son Ponceano, Centro,
Historico y Chimbacalle, de 17, 13 y 6 barrios respectivamente y con poblaciones de 54 438, 36 610 y
38 533, respectivamente. Ademas del perfil general de salud que se planted anteriormente, estas areas
tienen mayores necesidades en materia de salud. Las tasas de mortalidad por tuberculosis en estas
parroquias son el doble al observado en el DMQ. También tienen problemas especificos a su zona,
como son las enfermedades respiratorias en el Centro Histdrico. Los barrios/parroquias que se incluyen
son aquellos donde la administracion tiene la capacidad para apoyar la implementacion y donde hay
escuelas, mercados y servicios de salud municipales, asi como representantes electos de la comunidad.

La Secretaria de Salud del MDMQ definié un mecanismo institucional: un comité técnico, como un
mecanismo flexible para resolver los problemas que surjan a un nivel local y mantener informadas a las
comunidades sobre el trabajo que se esté realizando. EI DMQ solicité un delegado a cada organizacion
y la primera reunién se programo para febrero de 2017. EI Comité Técnico de Salud se conforma de: la
Direccion de Promocién, Prevencion y Vigilancia y la Direccion de Politicas y Planificacion de Salud del
Ministerio de Salud Publica, la Secretaria de Salud del MDMQ y alrededor de 20 dependencias
adicionales del MDMQ y de los ministerios que inciden en DSS. Se estan formando equipos
comunitarios de trabajo de salud a nivel ciudad y barrio, los cuales el MDMQ capacita para incorporar
la voz de la comunidad local a los procesos. Se estan estableciendo equipos de trabajo, conformados
por miembros del barrio (o el area geogréfica seleccionada), representantes de la Secretaria de Salud
del DMQ vy de la Secretaria de Coordinacion Territorial y Participacién Ciudadana. Los equipos de
trabajo tienen como objetivo promover el trabajo participativo en entornos fisicos, econémicos y sociales
saludables.

El equipo comunitario representa los siguientes cinco sectores de cada barrio (0 area geograéfica) y se
conforma de representantes comunitarios de:

1. La comunidad, abordando los DSS utilizados por la fis 2
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2. Las instituciones u organizaciones comunitarias, incluyendo
las que prestan servicios sociales, como son guarderias, M,
iglesias, centros para adultos mayores, centros ““;‘g‘;xj?;m
comunitarios y universidades. s *':*s;o

3. Los servicios de salud local, incluyendo todos los lugares
donde se recibe cuidado preventivo, tratamiento 0 Servicios Lacomunidad identifica los principales problemas en la
de salud de emergencia, como hospitales, clinicas y saludy enlos determinantes de salud en la Parroquia
consultorios médicos Centro Histodrico en Quito © LJ Cérdenas 2016

4. Los centros de educacién primaria y secundaria, tanto
escuelas publicas como privadas.

5. Los lugares de trabajo, tanto del sector privado como publico.



Otros sectores incluyen los lideres de opinidn de su sector (educacion, salud, entre otros) dentro de la
parroquia. El Ministerio de Salud Publica se encarga del proceso de seleccion de los candidatos
interesados para los equipos comunitarios, el cual se encuentra en curso.

Estos mecanismos se estan estableciendo en el contexto de la Ordenanza Municipal 102 que delimita
los diversos mecanismos de participacion ciudadana. Los lideres de la asamblea a nivel parroquia
(/barrio) definen el proceso de eleccion de los representantes, asi como la voz y la capacidad que tienen
éstos en las asambleas a nivel barrio y parroquia. El establecimiento de estas asambleas se facilitd en
Quito por la Secretaria de Coordinacion Territorial y Participacion Ciudadana. La ordenanza municipal
exige que las 65 asambleas a nivel parroquia se retnan tres veces al afio.

Para generar e implementar politicas y programas que aborden la equidad en salud de manera holistica
y con la participacién de los residentes, la ciudad esta produciendo, recopilando y procesando
informaciéon sobre la salud y DSS para establecer un didlogo con los residentes y escuchar sus
prioridades respecto al estado de la salud en diferentes barrios. A través de la coordinacién inter-
sectorial, se estan revisando las bases de datos de diferentes departamentos del DMQ.

Tras esto, es necesario diseflar e implementar encuestas para recopilar la informacion faltante. Los
hallazgos se deben organizar en diagramas visuales accesibles para mostrar su importancia para la
salud de la poblacion. Para esto se utiliza el Instrumento de evaluacién y respuesta en materia de
equidad en salud en medios urbanos de la OMS (Urban HEART) del Programa de Comunidades
Saludables del Centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos, y el Programa Nacional
Municipios y Comunidades Saludables del Ministerio de Salud Publica (MSP) de Ecuador. El personal
del DMQ esta capacitado en los métodos y las iniciativas que mejoran la salud. En el 2017, el DMQ se
encuentra desarrollando una plataforma virtual para mostrar datos actualizados y precisos de salud y
sus determinantes, desagregados por parroquia para hacer accesible la informacion al publico, incluso
para los barrios marginales.

Los residentes participan y se apropian del proceso a partir de los
talleres de concientizacion y de “establecimiento de prioridades”
locales que el MDMQ realiza en barrios . Estos talleres utilizan la
evidencia reunida por el MDMQ, pero también utilizan los temas
que las comunidades percibieron. En el 2017, el MDMQ se
vinculard en mayor medida con las organizaciones de la sociedad
civil y explorara otros métodos para el mapeo participativo y la
evaluacion de las necesidades por parte de las comunidades. Los
talleres con la sociedad civil de barrios selectos revisan la
evidencia de salud del DMQ, agregan o recolectan informacién
adicional de interés para los residentes, priorizan los problemas
de salud de cada localidad y desarrollan una hoja de ruta con las
actividades para el barrio y la ciudad. Las respuestas se

K L L, Reunién del comité drectivo de MDMQ, Quito. LJ
organizan en una propuesta de intervencion qgue se plantea al  Lurado, 2016

alcalde para su aprobacién e implementacion.

El MDMQ apoya la capacidad de los residentes para generar estos planes de intervencion, los Planes
de Salud Comunitarios, en sus equipos de salud (descritos anteriormente). Las intervenciones que se
eligen son aquellas que se consideran de alto impacto o que son ejemplos de practicas prometedoras
segln la evidencia nacional, regional e internacional, tales como la Asociacién de Municipalidades
Ecuatorianas, la iniciativa de Ciudades Resilientes y la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS).
El MDMQ planifica asignar incentivos de entre USD$ 2,000 y UDS$ 5,000 sobre una base competitiva
para promover la participacion de la comunidad en el desarrollo y la implementacion de planes e
iniciativas de salud. También se planifica realizar eventos para sensibilizar a la comunidad acerca de los
hallazgos sobre la situacion de salud local y para presentar el concurso y el premio.

Los equipos locales de salud y la comunidad en general estableceran sus planes locales para mejorar
la salud de su barrio segun lo propuesto por los principales actores comunitarios de la asociacion
deportiva barrial, colectivos y los comités de barrio, los cuales presentan a concurso. Las
presentaciones se evaluaran y las ganadoras obtendran los recursos de incentivo. Los equipos
distritales de salud desarrollan los criterios para la recepcion del financiamiento semilla a partir de un
andlisis preliminar de los temas de salud mas importantes de su parroquia y designan el ganador.


http://www.who.int/kobe_centre/measuring/urbanheart/en/
http://www.who.int/kobe_centre/measuring/urbanheart/en/

Este financiamiento apoyara las iniciativas de la comunidad para mejorar la situacion de salud y
concientizar para el beneficio de la comunidad en general, en lugar de beneficiar a un pequefio grupo de
individuos.

El programa se esta poniendo a prueba en areas de la ciudad donde hay capacidad institucional para
probar y mostrar los resultados de este proyecto piloto, pero con la intencion de dirigir el financiamiento
hacia aquellos que tienen necesidades de salud mayores y que necesitan el apoyo para participar en la
salud y asi estimular su participacion.

Junto con el proceso de establecer e implementar los planes participativos, el MDMQ esta aumentando
la comunicacion bilateral entre el municipio y los habitantes. Una forma de hacerlo es al establecer y
fortalecer equipos de salud comunitarios, descritos anteriormente.

Un elemento adicional de la labor es aquel de posibilitar una certificacion comunitaria de “espacios
saludables”, por ejemplo, de mercados de alimentos frescos y de escuelas. Se certifican los espacios
gue cumplan ciertos criterios. Los criterios para la certificacion en el caso de las escuelas se han
desarrollado por la Secretaria de Salud del DMQ en colaboracién con el Ministerio de Educacion, el
Ministerio de Salud Publica y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). A largo plazo, se busca
delegar a los equipos de salud comunitarios la responsabilidad de certificar estos espacios saludables.
En el caso de los mercados de alimentos, el DMQ discute las normas para la promocion de la salud y la
salubridad de los alimentos, asi como la evidencia que tienen sobre el tema. Los equipos comunitarios,
como los usuarios del mercado, el personal administrativo y los trabajadores, junto con el municipio
evalian los mercados y elaboran planes de trabajo para mejorar la salud en las deficiencias de las
normas que se definan prioritarias. En las escuelas y otros espacios publicos que los equipos
comunitarios seleccionan, por ejemplo, parques equipados y calles en barrios residenciales, se realiza
un trabajo similar.

En todos los casos, los planes de accién participativa se implementan en coordinacién con actores
relevantes y se realizan evaluaciones participativas de su funcionamiento. El proceso de certificacion
busca respaldar a los administradores y usuarios de espacios como mercados y escuelas para priorizar
las mejores formas de invertir los recursos limitados y abordar los temas mas importantes para
conservar y promover la salud y solucionar las deficiencias identificadas. Se espera que el esfuerzo
inicial para conseguir la certificacién sirva para forjar una relacion de trabajo entre los actores relevantes
gue continle cuando el espacio cumpla los criterios para la certificacion.

Estos procesos que facilita el MDMQ estan disefiados para dar poder y guiar a los diferentes sectores
comunitarios (educacién, salud e instituciones comunitarias) para que actien dentro de su area de
influencia, para que tengan el poder de implementar estos cambios. A partir de este trabajo, el MDMQ
busca identificar las tareas para el gobierno municipal. Estas tareas formaran parte de la agenda del
Secretario de la Secretaria de Salud, quien negociara con el alcalde, otros secretarios y con el consejo
en nombre de la comunidad. Para las comunidades, estos enfoques armonizan con las aproximaciones
colectivas que usualmente se utilizan para las mejoras para beneficios sociales mas amplios, como se
discutié anteriormente. Para el personal del sector de salud, al involucrar a las comunidades y fortalecer
su comprension de las implicaciones de las actividades y decisiones sobre las prioridades y los
recursos, esclarece el impacto en la salud de las decisiones de la gente e incorpora la salud en su
pensamiento y sus prioridades. El papel central del MDMQ en la promocién de la salud de la poblacién,
el cual el Ministerio de Salud Publica reconoce, y en la vinculacién de la salud con sus determinantes
fortalece la promocion de la salud y las mejoras de salud de la poblacién.

El MDMQ planea tener reuniones para compartir conocimientos y buenas practicas que mejoran la
salud con otras ciudades. El intercambio es importante para fortalecer y apoyar las capacidades locales
y para construir redes para la salud urbana. Mientras que los beneficiarios inmediatos son los 129,581
habitantes de los parroquias de Ponciano, Centro Histérico y Chimbacalle, estos procesos de difusion y
divulgacion implican que el trabajo se comparta y alcance a todos los barrios del DMQ y a sus
2,781,641 habitantes (proyectados para el 2020), asi como a otras comunidades y servicios a partir de
intercambios con otras ciudades en las Américas.

Factores y aportaciones que afectan a las practicas de participacion:

De acuerdo con el personal del MDMQ, las practicas se enfrentan con diversos desafios y riesgos.
Existe el riesgo que los mecanismos utilizados no representen adecuadamente a grupos especificos
como a los jovenes, las mujeres o los nifios. En algunos lugares del DMQ, la cultura de participacion es
mas débil que en otras.



Para hacer frente a esto, el programa esta creando
iniciativas concretas para incorporar a estos grupos en los
mecanismos participativos y para asegurar que la gente elija
a sus representantes. El MDMQ también es consciente de la
necesidad de garantizar que los actores privados, como las
empresas, se incluyan para que puedan desempefiar una
funcion y de que todos los actores tengan el apoyo a la
capacidad necesaria para cumplir su rol. El proceso alimenta
las expectativas de los miembros de la comunidad, las
cuales deben manejarse, especialmente por el tiempo
necesario para construir capacidades y establecer un : .

entendimiento comun, asi como por los recursos limitados  ggygiantes explicando los pr‘o‘blemas que perciben en la
gue tiene el MDMQ para cumplir las expectativas. salud de sus barrios, Quito.© LJ Cérdenas 2016

La coordinacion entre los sectores también presenta retos.

Histéricamente, los procedimientos administrativos de los sectores se han llevado a cabo por separado.
Los recursos y sitios histéricos deben fracturarse para generar colaboracion en la planificacion,
indicadores de éxito comunes y resultados compartidos de la accion intersectorial de tal forma que no
se comprometan los objetivos de cada sector. Los recursos para la salud se dividen en tres: en los
recursos del sector de salud local, en los recursos que se invierten en todos los sectores para la labor
intersectorial y en los recursos que se movilizan localmente por los residentes y los actores privados.

Para dirigir los recursos individuales a objetivos comunes, todos los sectores y la comunidad
involucrados necesitan conocer sus funciones para formar parte de la identificacién de problemas,
prioridades, necesidades e intervenciones en procesos que se facilitan de forma eficaz y profesional.
Los informantes clave del MDMQ observan que para lograrlo se necesita tiempo y un avance gradual.
La evidencia que se relne pretende elevar la confianza de los sectores y las comunidades involucrados
y de otros sobre los vinculos entre la salud y los determinantes sociales, asi como los resultados del
trabajo que se lleva a cabo. De igual forma son importantes las relaciones que se establecen y el
enfoque en las prioridades que la comunidad identifique.

El MDMQ negocia en nombre de la salud de los residentes del DMQ con actores clave a nivel global,
regional, nacional y local para sustentar la implementacién de sus planes, en lo que se incluye el
intercambio de buenas préacticas de otras ciudades. EIl MDMQ a través de la Secretaria de Salud se
relaciona con la oficina de la OPS en Ecuador y con las universidades locales, ademas de relacionarse
con los representativos locales de los sectores y las instituciones que se mencionaron anteriormente,
entre las que se encuentran las instituciones comunitarias como las escuelas y los mercados, las
instituciones estatales como el Ministerio de Salud Publica, el Ministerio Coordinador del Desarrollo
Social y la Secretaria de Coordinacién Territorial y Participacién Ciudadana.

La OPS ha apoyado el trabajo que se realiza por medio de especialistas internacionales, equipos
locales y al proporcionar apoyo técnico y facilitadores capacitados para el trabajo con la comunidad. El
MDMQ ha negociado que se realicen précticas profesionales en las Unidades Metropolitanas de Salud y
los estudiantes de posgrado han dirigido talleres de actividad fisica. La OPS también esta apoyando el
intercambio de buenas practicas con otras ciudades de la region.

El MDMQ ha realizado talleres de intercambio de conocimiento para apoyar el aprendizaje institucional y
para servir mejor a los residentes. En octubre de 2016, se llevd a cabo una reunién con diversas
ciudades sobre “La salud urbana y las enfermedades cronicas no transmisibles” para intercambiar
experiencias con otras ciudades en Ecuador y con la Ciudad de México. Se han previsto mas talleres de
este tipo en 2017 para compartir experiencias con otras areas.

Resultados percibidos o medidos:

La ciudad ha identificado los resultados del programa y de la equidad en materia de salud que espera
lograr y ha establecido un sistema electrénico interactivo para almacenar, actualizar y dar acceso al
publico de la informacién sobre la salud que se incluya.



Los productos previstos para el programa de dos afios son:

e 20 diagnésticos participativos de salud en barrios seleccionados

e 4 reportes técnicos publicados sobre el medio ambiente y la salud del MDMQ

e 3 subsidios para implementar iniciativas que mejoren el ambiente y la salud

e 15 talleres presenciales o virtuales sobre el intercambio de conocimiento y la cooperacién
intermunicipal sobre buenas practicas locales contra los problemas y determinantes de salud
con municipios en Ecuador y América Latina.

e 8 talleres de capacitacién/transmisién de conocimiento sobre procesos y proyectos con un alto
impacto en la salud.

e 10 talleres de intercambio con las capitales provinciales del pais y de la region.

Los resultados que se buscan lograr son:

e Un equipo representativo de trabajo de salud del DMQ consolidado, sensibilizado y realizando
acciones de alto impacto en politicas y entornos de salud.

e 3 equipos comunitarios de trabajo de salud que representen las areas geograficas del DMQ
seleccionadas, consolidados, sensibilizados y realizando acciones de alto impacto en politicas
y entornos de salud.

e 100 personas capacitadas en técnicas y herramientas para fomentar los determinantes de
salud del personal de MDMQ.

e 20 Planes vecinales de accién de salud elaborados de forma participativa con implementacion
y financiacién programada que involucre las dependencias del Municipio del DMQ, entre otros
responsables de influir los determinantes de salud ambientales y socio-econdémicos.

e 3300 personas sensibilizadas respecto a los determinantes de la salud, incluyendo los
dirigentes del distrito.

e 14 escuelas con actividades de promocion de la salud.

e 15 mercados que tomen en cuenta la promocion de la salud y la salubridad de los alimentos.

Todavia no se han identificado resultados o cambios concretos en el &mbito social, de salud o en el
sistema de salud. Aunque anteriormente se describieron las inversiones en los procesos y la
informacién necesaria para permitir la evaluacion de estos resultados, aln es demasiado pronto para
distinguir el cambio en los resultados.

Areas para el aprendizaje compartido:

Los informantes claves en el DMQ sefialan que las condiciones de las practicas son importantes en
cualquier discusion respecto a su adaptacion o apropiacién. Las aproximaciones que se estan aplicando
en Quito dependen del reconocimiento de una funcion de orientacion del municipio, de sus
competencias en salud de la poblacién, asi como de las actividades de prevencion de la enfermedad y
promocién de la salud. Lo anterior es fundamental para involucrar otros sectores y para los procesos
participativos. Las practicas que buscan hacer participe a la comunidad en la resolucién de sus
problemas, como se sefiald anteriormente, se basan en una cultura de trabajo colectivo para metas
comunes, asi como en un marco juridico y de politicas favorable.

Al mismo tiempo, hay practicas que pueden adaptarse a otros lugares. Las etapas y los procesos que
se realizaron en Quito se pueden adaptar a otros contextos en la recopilacion y analisis de informacion y
en el establecimiento de prioridades en la comunidad, asi como para asegurar que la recopilacién y el
andlisis de informacion respalde tanto las funciones comunitarias como intersectoriales en la resolucion
de problemas.

Actualmente ya se estan llevando a cabo intercambios con otros municipios de paises latinoamericanos
sobre enfoques participativos para la promocion de la salud.

En Quito, este es un trabajo en desarrollo. Por tanto, existe un interés por conocer como otras ciudades
y contextos gestionan sus procesos ¢Coémo estan organizando la informacién, los recursos, con qué
medios y mecanismos para apoyar el establecimiento de prioridades, la toma de decisiones y la accién
de la comunidad? ¢(Como se ha transformado y comunicado la informacién sobre salud y sus
determinantes sociales de una forma que sea valiosa para realidades concretas? ¢;Cémo se ha
desglosado la informacién para mostrar e integrar la diversidad de contextos y grupos, tanto en la toma
de decisiones como en la evaluacion del progreso de los resultados?
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