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Introduccion

La salud no solo en el Ecuador, sino a nivel general, es
considerada uno de los factores mas importantes para el bienestar
social y comun de un pais; es por eso por lo que es necesario
aplicar medidas que ayuden a generar el mayor beneficio para los
ciudadanos en ese sector, teniendo en cuenta el presupuesto, la
voluntad politica y la capacidad institucional para dirigirlos a la
promocion de la salud y a la proteccion sanitaria, que corresponde
brindar a los ciudadanos. Debido a lo anterior, es preciso realizar
un andlisis de los factores que intervienen en la salud publica, para
establecer politicas acordes a las necesidades de cada pais y que
asi, estas tengan una repercusion positiva, que se refleje en los
indicadores de salud.

Las politicas publicas son un mecanismo o herramienta que
permite al Estado disminuir los problemas sociales de forma
colectiva; estas se establecen de acuerdo con las necesidades de
cada pais y tienen el objetivo de generar bienestar social. Las
politicas sanitarias se desarrollan en la planeacion sanitaria, hecha
por parte del ente rector de la salud en el Ecuador, que es el
Ministerio de Salud Publica (MSP) y con estas, se quiere
garantizar salud a todos los ecuatorianos, dado que en la
Constitucion se establece, en el articulo 32, que:

La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al
agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la
seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el
buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el
acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud,
salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios
de salud se regird por los principios de equidad, universalidad,



solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.
(Tribunal Supremo Electoral, 2008, p. 17)

Teniendo en cuenta lo anterior, el Estado ecuatoriano es
responsable de la salud de todos los habitantes sin distincion y sin
discriminacién y debido a esto, se han implementado medidas que
ayudan a la promociéon y a la prevencion de la salud, para
procurar, también, que todo ciudadano cuente con un féacil acceso
al sistema sanitario, por medio de un servicio de calidad que tiene
la finalidad de detectar las principales patologias identificadas en
los indicadores de salud y que, por tanto, estas cifras se
modifiquen de forma positiva y que haya un beneficio para las
personas.

En el 2016, Ecuador recibié un reconocimiento por parte de la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), debido a la
implementacion de las politicas sanitarias y los resultados
obtenidos, gracias a las diferentes medidas tomadas por parte del
gobierno en ciertos puntos; teniendo en cuenta esto como
ejemplo, es posible decir que es preciso el andlisis de las
necesidades de los ciudadanos para poder implementar politicas
sanitarias, que reflejen un buen resultado al mejorar el bienestar
de los ecuatorianos y, mas que nada, al respetar los derechos
establecidos en la Constitucion (Mosquera, 2016).

Al finalizar 1996, el Ecuador afrontaba un periodo de
inestabilidad democratica, que tuvo una duracion de 10 afos y en
el que el sector de la salud se vio afectado, lo que dio origen a
problematicas, como el deterioro de las infraestructuras y los
equipos médicos, debido a la falta de inversion, a la mala calidad
del servicio y a la implementacién del mecanismo denominado
autogestion, mediante el que se hacia un cobro directo de los
servicios al usuario; la consecuencia de todo esto fue la reduccion
del presupuesto destinado a la salud, lo que, por supuesto, genero
al aumento del gasto de bolsillo al ciudadano y, por tanto, hubo
una afectacion de la poblacion mas pobre del pais. (Malo y Malo,
2014) citados por (Cantos, 2020, p. 17)



Teniendo en cuenta lo expuesto, el presente trabajo final de
master realiz6 un andlisis de las politicas publicas implementadas
los ultimos 20 afios en el Ecuador y como influenciaron en los
indicadores de salud en los afios correspondientes. Este se
desarroll6 en cuatro partes: en la primera parte se presentaron los
antecedentes, la formulacion del problema, la justificacion y los
objetivos de la investigacion; en la segunda parte se realizo la
fundamentacion tedrica en materia sanitaria, presentada en el pais
a lo largo de los ultimos afios; en la tercera parte se explico la
metodologia aplicada en el andlisis descriptivo. Finalmente, de
acuerdo con el analisis realizado, se elaboraron las conclusiones
y las recomendaciones que se deberian tomar en cuenta para que
haya un impacto positivo en los indicadores de salud, mediante
politicas sanitarias.



Antecedentes

En las tltimas décadas, las reformas sanitarias generaron grandes
cambios en los sistemas de salud y en las politicas relacionadas
con este sector; ademds, las estrategias de formulacion,
implementacion y evaluacion utilizadas en la actualidad permiten
visualizar, de forma profunda, todos los aspectos que intervienen
en las politicas publicas.

Por su parte, las politicas sanitarias son fundamentales para
regular la salud de los habitantes de un pais, por eso, en 1978 se
establecid la frase “salud para todos”, en una reunioén de la OMS;
sin embargo, en ese entonces, no se tenia claro cémo llevarlo a
cabo, pero se sabia que, sin duda, esto implicaria una mejora de
la calidad de vida de los individuos, gracias a una salud universal
y equitativa. Por tanto, hablar de salud publica no significa,
unicamente, hacer referencia a los servicios de salud, sino que
también implica hacer cambios en las politicas sociales y
econdmicas, dado que la salud es un componente importante del
bienestar (Montes, 2015).

A fines de 1996, Ecuador vivid6 un periodo de 10 afos de
inestabilidad democratica, durante el cual los servicios de salud
se vieron gravemente afectados, lo que gener6 problemas como
cortes de infraestructura y equipos médicos, por falta de
inversion, la mala calidad del servicio y la implementacion de un
mecanismo denominado autogobierno, donde se le cobraba
directamente al usuario, los servicios, debido a los recortes
presupuestarios, lo que se tradujo en un aumento de los costos, lo
afectd, directamente, a la poblacion mas pobre (Malo-Serrano y
Malo-Corral, 2014).

Lanueva carta magna elaborada en 1998 proponia al Estado como
el garante de la salud y de los demas derechos, como los
principios de equidad, calidad, eficiencia, solidaridad y
universalidad. En el 2001 se establecieron las normas
correspondientes a la seguridad social del pais y se especifico
quiénes estaban sujetos a proteccion y los recursos con los que



este se financiaria; ademas, este sistema de salud estaba
conformado por la Seguridad Social General, la Seguridad Social
del Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA)
y del Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
(ISSPOL) y las Unidades Médicas Prestadoras de Salud.

Por su parte, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) realizo
un préstamo de 90 millones a Ecuador, para promover el Proyecto
de Aseguramiento Universal de Salud, con el objetivo de que la
atencion fuera equitativa y acorde a las necesidades en los
diferentes lugares del pais.

Por otro lado, en el 2008, con la creacion de la nueva Constitucion
no solo se establecio el derecho a la salud, sino que también se
involucraban diferentes aspectos sociales como la educacion, el
trabajo, la seguridad, etc. Por tanto, la construccion del Modelo
de Atencion Integral Familiar, Comunitario e Intercultural de la
Salud inici6 la restructuracion del Sistema Nacional de Salud, por
medio de la cual se establecid que la atencion primaria es la puerta
de entrada al sistema de salud y es la via directa de promocion y
prevencion de enfermedades; por su parte, el mayor cambio del
sistema fue la descentralizacion que favorecié al acceso a los
servicios (Jiménez-Barbosa et al., 2017).



Planteamiento del Problema

En Ecuador se presentaron diferentes cambios en materia politica
y en 2008, se hizo una reestructuracion completa del sistema
sanitario, lo que produjo un cambio de enfoque a un sistema de
salud preventivo; ademds, se establecieron politicas sanitarias
para fomentar el facil acceso al primer nivel de atencion. Sin
embargo, es importante cuestionar si verdaderamente las politicas
implementadas tuvieron influencia en los indicadores de salud.
La presente investigacion abordd las politicas publicas
implementadas en los tiltimos 20 afios por el gobierno ecuatoriano
y la evolucioén que estas ocasionaron en los indicadores de salud.
Es posible decir que, en el pais, se analiza cada afo el presupuesto
general del Estado y, a su vez, este se enfoca en destinar los
fondos a las distintas areas que requiere cada sector, para atender
las prioridades establecidas por el gobierno de turno, sobre el
cuidado del pueblo.

Se podria decir que el gasto publico se enfoca en areas como la
salud, los programas sociales, la educacion y entre otros, pero la
eficiencia de destinar dichos fondos dependera tanto de las
administraciones de turno como del sector al que va enfocado. Sin
embargo, esta eficiencia se determina en cuanto a la mejora de los
indicadores del sector, lo que, ademas, permite conocer si, en
realidad, se cumple con las necesidades de la poblacion. Por su
lado, el sistema de salud ecuatoriano se caracterizd por estar
segmentado, tener procesos centralizados y desarticulados en el
abastecimiento de servicios de salud; sin embargo, la evidencia,
a lo largo del tiempo, ensefio que este tipo de sistemas, generan la
congestion de las unidades hospitalarias y la producen la
imposibilidad de que la ciudadania tenga una atencion digna. Asi,
las politicas publicas de los gobiernos antiguos desarticulaban la
institucionalidad de la salud, disminuian la capacidad de control
y debilitaban la autoridad del organismo rector de salud en el pais.
Por tanto, es importante conocer la implementacion, para poder
observar, de manera descriptiva, como las politicas publicas



impactaron en los indicadores de salud. La Constitucion
ecuatoriana, en su Plan Nacional de Desarrollo para el Buen Vivir
2009-2013 y la agenda social de Desarrollo Social y los Objetivos
del Milenio, fueron los principales instrumentos normativos que
guiaron la construccidon de un nuevo modelo para fortalecer el
sistema de salud (Secretaria Nacional de Planificacion y
Desarrollo [SENPLADES], 2009). En la actualidad, el principal
problema que presenta el MSP es la falta de cobertura, puesto que
no alcanza a cubrir la demanda existente a nivel nacional, asunto
que es generado, en especial, por la poca capacidad fisica y la
falta de talento humano. Este problema ha perdurado por mas de
20 afios y, aunque, por ejemplo, en el gobierno de Rafael Correa
se realizaron algunas obras por temas de salud, la poblacion se ha
incrementado y, en el presente, hay alrededor de 17 millones de
habitantes, lo que genera una deuda social del Estado con los
ciudadanos. A continuacion, en la Figura 1, se presentd una
proyeccion de la poblacion nacional del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos [INEC] (2010).

Figura 1

Proyeccion de la poblacion nacional
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Si bien es cierto el Ministerio de Salud ha pasado por una
restructuracion completa, lo que ha generado la creacion de
Coordinaciones Zonales y Direcciones Distritales, el problema de
eficiencia no se ha terminado, justamente por la mala asignacion
y distribucién de los recursos presupuestarios. (Egas, 2013, p. 9)
Por tanto, con esta investigacion se trato de analizar las politicas
publicas implementadas y su influencia en los indicadores de
salud, por medio de la visualizacion, de manera descriptiva, de si
se han implementado politicas que mejoren o disminuyan los
indicadores de salud.

Ademas, aunque este ministerio es el ente rector en materia de
salud, no es el tinico organismo que ofrece servicios, por lo que
también fue necesario analizar la parte privada para tener un
enfoque del segmento de la poblacion, atendido por dichas
instituciones. En Ecuador, el sistema de salud publica es
financiado a través del Estado, con un doble aporte hecho por el
gobierno central y por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS). El gobierno central consigue sus fondos mediante
impuestos para el gasto permanente, ingresos petroleros y una
deuda para la infraestructura; mientras que, por otro lado, el IESS
lo hace con las contribuciones patronales. Segun Borrero (2011)
en la practica, el Estado considera que la salud es un derecho
humano de carécter prioritario y que mejora las condiciones de
vida para que la poblacion disfrute de este servicio en su totalidad,
segun las necesidades que requiera.

Por otro lado, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud [OMS] (2012), en Ecuador, entre 1990 y el 2010, la
probabilidad de morir antes de cumplir los cinco afos era de 20
por cada 1000 nacidos vivos, una cifra superior a la del promedio
regional (18 por cada 1000 nacidos vivos). Los dos paises de la
region con menor probabilidad de morir antes de los cinco afios
eran Canada y Cuba, con seis por cada 1000 nacidos, seguidos de
Estados Unidos. Con respecto a la mortalidad materna, entre 1990
y el 2010, en Ecuador hubo 110 muertes maternas por cada 100
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000 nacidos vivos y el promedio regional era de 63, lo que ubico
al pais con cifras mayores a las de Bolivia, Haiti y Guatemala.
Las condiciones sanitarias del pais son aceptables en las ciudades
grandes, pero muy deficientes en zonas rurales. El principal
problema que tienen las redes de salud es la escasez de personal
y su limitada capacidad de resolucién en atencidén primaria y
especializada a nivel cantonal y provincial. Se estima que en el
medio rural existen menos de 2 médicos titulados por cada 10.000
habitantes, el resto de médicos son residentes que hacen su afio
rural. (Fundancion 10, s.f., parr. 1)

A continuacién, se presentd la evolucion del indicador de
esperanza de vida segun el INEC (2010):

Figura 2
Esperanza de vida

70,0

)

.ﬁ&

P EP S PP PSSP
& F 8 98§ F § 8 » P
&@ﬁ@“@”@@”§§§§ ¢

Mujeres <~ Hombres v~ Ambos sexos

Nota. Tomado de Estimaciones de proyecciones de poblacion,
por INEC, 2010

Con lo antes mencionado, fue posible analizar cémo las distintas
politicas publicas de Ecuador, a través del tiempo, han influido en
los indicadores de salud. Para esto, también fue importante
resaltar que el pais tuvo abundancia cuando se increment6 el
precio del petrdleo, pero hoy en dia esta en un estado de recesion
y austeridad, debido a la pandemia y a catdstrofes, como el
terremoto de Manabi y, por tanto, se ve en la obligacion de
disminuir sus deudas internas. Teniendo en cuenta lo anterior, la
problematica se centra en que, a pesar de que se han
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implementado politicas enfocadas en mejorar la salud de los
ciudadanos, siguen existiendo indicadores de salud negativos vy,
por tanto, es importante hace un estudio de la relacion que tienen
los indicadores con las politicas aplicadas, en el que, ademas,
haya un analisis del tipo de sociedad y del rol del Estado para
entender si las politicas aplicadas han incrementado los
problemas del sector salud. Las politicas sanitarias son
fundamentales para garantizar la salud; por eso es necesario el
estudio de la relacion que tienen los indicadores con las politicas
aplicadas. Ademds, son necesarias para responder a las
necesidades, disminuir riesgos, prevenir enfermedades y reducir
la exclusion en la sociedad; asimismo, es importante que cada
politica se apegue al compromiso asumido por el Estado y por los
actores que intervienen en la salud del pais, por medio de la
formulacion e implantacion de normas acordes a las necesidades
actuales de la sociedad.

Anteriormente la salud publica estaba enfocada en un sistema
curativo en donde el objetivo principal era la cura de las
enfermedades, lo que ha cambiado, en el caso de Ecuador, fue que
en el 2008 se establecio que la salud tendria un enfoque
preventivo, puesto que era indispensable proteger la salud,
incluso antes de que se presentara la enfermedad. Debido a lo
anterior, son aun mas importantes las politicas que se establecen,
puesto que ayudan a restringir ciertos peligros que puedan afectar,
negativamente, a los indicadores de salud y, por ende, a la
sociedad en general.

Por tanto, la investigacion se enfoco en la necesidad de visualizar
la evolucion de los indicadores de salud mediante las politicas
publicas implementadas en los ultimos 20 afios. Por otro lado, la
asignacion de fondos al sector de la salud publica ecuatoriana por
parte del Estado, mediante el presupuesto general, tiene el
objetivo de resolver las demoras de atencion a los ciudadanos, la
demanda excesiva de pacientes y los temas de infraestructura y
capital humano; por lo cual, se buscé demostrar si el aumento o
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disminucién de esta asignacion econdmica se reflejaba en los
indices de esperanza de vida en la poblacion del pais.

Ademas, se pretendio reflejar la evolucion historica de los planes
de desarrollo, mediante la politica ptblica implementada a lo
largo del tiempo y observar en qué porcentaje ha influenciado a
los indicadores de salud. De la misma forma, se quiso poder
identificar ciertos aspectos, como, por ejemplo, que el hecho de
tener politicas econdmicas que mejoren los indicadores, no
implica un crecimiento econdmico.

Asimismo, en relacion con la poblacion econdmicamente activa,
la sociedad ecuatoriana espera y desea conocer la situacion actual
del sistema de salud publica y asi poder entender cémo se
manejan los recursos asignados, ademas, de la capacidad que
tiene el sector, en cuanto a la cobertura de las necesidades de la
poblacion y, en adicion, dar posibles respuestas a las congestiones
para solicitar una cita médica, en los diferentes distritos o centros
de salud. Por tanto, se tratd de mostrar si los recursos destinados
mediante las distintas politicas publicas resuelven las necesidades
de las poblaciones o si, por lo menos, cubren a la mayor parte de
la poblacion vulnerable.

Por su lado, segiin Andrade (2014), a lo largo del tiempo, el sector
de la salud ecuatoriano ha mostrado graves problemas de
inclusion y equidad, debido a las bajas asignaciones de fondos por
parte del gobierno central. En su gran mayoria, se ha evidenciado
que los recursos destinados no cubren los requerimientos de
infraestructura, capital humano e insumos médicos, los cuales son
necesarios en los distintos distritos o centros de salud publica. De
la misma forma, la mala administracién de los recursos publicos
ha generado un servicio de salud ineficiente y de baja calidad, lo
que causa barreras de acceso en la poblacion en situacion de
pobreza y pobreza extrema.

A pesar de lo anterior, las inversiones al sistema de salud se han
incrementado a lo largo del tiempo, debido a las necesidades de
la poblacion. Esto ha causado una mayor concentracion dichos
fondos en el sector, aunque aun existen problemas de déficit por
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la falta de organizacion y por el poco el acceso equitativo; debido
a lo anterior, muchos ecuatorianos se sienten decepcionados con
la baja calidad de atencion en los distintos centros de salud.

Por otro lado, se puede mencionar que en el 2000 se tenia un
presupuesto anual de 115 500 000 de ddlares y, en el 2010, se
llegd a 1 244 000 000 de doélares, incremento producido por el
alza del precio del petroleo. Teniendo en consideracion otros
aspectos, en la actualidad existen nuevos hospitales, que cuentan
con casi 500 camas cada uno, pero aun asi, estos lugares siguen
siendo ineficientes; por tanto, podria pensarse que las politicas
publicas aplicadas no fueron focalizadas de la mejor manera y
que, ademas, las administraciones de turno gastaron los fondos en
otros rubros innecesarios.

Debido a lo anterior, es importante resaltar que, en Ecuador, el
gobierno central es el principal garante de la salud de toda la
poblacion; por ello es importante mencionar cudl ha sido la
evolucion de los recursos y como se ha incrementado el
presupuesto con el objetivo de cubrir las necesidades de salud y
asi, poder determinar la importancia del buen vivir de la sociedad
ecuatoriana segin la OMS (2012).

Para un mejor entendimiento se debid tener presente un analisis
de los factores econdmicos que dan ingresos a las arcas del
Estado, entre los que se contemplaron los ingresos por distintos
impuestos, puesto que al tener una recaudacion de mayores
impuestos, se podra realizar una mayor inversion al sistema de
salud y mejorar los indicadores de este sector; al mismo tiempo
se mejorard el estado de vida y habrd mejores inversiones en
educacion, en los servicios publicos y en la limpieza ambiental.
Por otro lado, la investigacion también tratdé algunos aspectos
importantes como, por ejemplo, las condiciones del sistema de
salud y los indicadores de salud basicos del Ecuador, entre los que
se incluy6 la estructura y la cobertura, el origen destinado de
fondos, los recursos materiales y fisicos, los conocimientos
médicos disponibles, las normas que maneja el MSP y las
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actualizaciones en innovacién, que emplea el servicio
ecuatoriano.

Ademas, también se tuvo en que cuenta que la Constitucion
Politica del 2008 indico lo siguiente.

La cobertura de salud es un derecho que debe garantizar el Estado,
cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre
ellos el agua, la alimentacion, la nutricion, la educacion, la cultura
fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
aspectos que sustenten el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el
acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud,
salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios
de salud se regird por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.
(Tribunal Supremo Electoral, 2008, p. 17)

También se puede decir que el presente trabajo es importante,
porque permitié visualizar las politicas publicas implementadas
en el Ecuador y como estas influyen, de manera positiva y
eficiente, en la mejora de las condiciones de vida de la poblacion,
dado que, al poseer una cultura sanitaria, se genera un pais
atractivo para visitar y a su vez es una atraccion para los turistas.
Ademas, el poseer una poblacién sana produce personas mas
productivas y hay una disminucion de los indices de ausentismo
laboral y, por tanto, se logra un crecimiento en la economia del
pais.

Por otro lado, segun Balaguer (2007), es posible decir que el
mejoramiento de las condiciones de salud se logra por medio del
crecimiento y de la innovacion de la tecnologia médica de la
actualidad; sin embargo, también consideré que la familia es un
eje primordial que brinda apoyo. Asimismo indico que, con el fin
de mejorar los indicadores de salud del Ecuador, es necesario que
haya un cambio de mentalidad de los distintos sectores, como, por
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ejemplo, modificar ciertas practicas religiosas y ancestrales que
se daban en tiempos antiguos.

Por su parte, la teoria keynesiana menciond que la intervencion
del Estado, por lo regular, si genera beneficios a la sociedad,
puesto que los mercados no trabajan por si solos de manera
adecuada, dado que al haber una intervencion de estos, se
distorsionan los incentivos y, a su vez, se generan fallos; sin
embargo, segun Pérez (2012), las politicas publicas correctas,
implementadas junto con la correcta participacion del mercado,
podrd mejorar los beneficios de la sociedad y, a su vez, las
condiciones de vida de los habitantes.

Por su parte, el MSP, en el campo de la investigacion en el sector
de la salud, utiliz6 las recomendaciones de la OPS y de la OMS,
asi como los objetivos y metas del Milenio, como un compromiso
que tiene con el pueblo ecuatoriano (Comision Econdémica para
América Latina y el Caribe [CEPAL], s.f).

Sistema Nacional de Salud en el Ecuador

En el pais, la salud es entendida como uno de los derechos
fundamentales de los ecuatorianos, dado que es considerada
indispensable en el progreso y productividad del pais. El modelo
integrado de salud establecié un tipo de atencidon que tiene en
cuenta, en primer lugar, la atencion esencial y que tiene una
orientacion hacia el cuidado y la prevencion con el objetivo de
poner fin al sistema que se ejecutaba con anterioridad. El sistema
de salud ecuatoriano incluye los sectores estatal y particular. El
sector particular estd formado por empresas con fines de lucro que
son las clinicas, los dispensarios, los hospitales, las farmacias y
las compaiias no lucrativas que prestan servicios sociales a la
sociedad civil; el sector estatal, por su parte, estd formado,
principalmente, por el MSP, que es el ente rector de la salud, el
Ministerio de Inclusion Econdmica y Social (MIES), el ISSFA, el
ISSPOL y el IESS (Lucio et al., 2011).
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En Ecuador, el modelo de salud ha tenido diversas modificaciones
debido a los cambios econdmicos y a los multiples desarrollos
producidos por las reformas constitucionales. En el 2008, el
articulo 34 de la Constitucion reformada, afirmo que la seguridad
social era un derecho inalienable para los ciudadanos del pais y
que, por tanto, era indispensable satisfacer las necesidades de la
sociedad.

En pleno siglo XXI, los procesos de globalizacion han tomado
gran importancia dentro de sectores que influyen en el desarrollo
humanitario. La nueva cultura delaépoca digital yla
tecnologia ha obligado a implementar ajustes y cambios en las
operaciones de la salud, por medio de innovadores estudios,
proyectos guia yla
introduccion de nuevos sistemas provenientes de lugares muy
avanzados a nivelde salud,lo que dalugar anuevas
tendencias en estas areas, seguros de calidad y cuidados de la
gente.

De acuerdko con la OMS, unsistema de salud,
independientemente  del pais, es un conjunto  de entidades
formado por personas, compaiiias y actividades cuyo proposito
principal es proteger, cuidar y mejorar la salud. Ahora, en
relacion con la salud en Ecuador, se reconocen ciertos aciertos y
desaciertos que los gobiernos han tenido y asi, se pudo entender,
los cambios que el pais ha experimentado en su modelo de salud,
por medio de la reforma constitucional, que puso el objetivo de
asegurar este derecho a todas las personas, sin ningln tipo de
discriminacion.

La Constitucion del 2008 convirtié al Estado en la entidad que
garantiza el derecho a la salud, por medio de normas, modelos y
programas con el objetivo de proveer servicios de cuidado
integral. El modelo de atencion en salud fue disefiado como un
sistema fundamental para reorganizar el sistema de salud estatal;
por su parte, el MSP estableci6 servicios médicos gratuitos para
todos los usuarios; por tanto, sin lugar a duda, este sistema de
salud se vio mejorado con los cambios, por medio de las ayudas
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politicas y asi, se pudo centrar en priorizar la salud como un
derecho fundamental (Espinosa et al., 2017).

Por su parte, este modelo de salud estuvo formado por dos
sectores diferentes, el estatal y el particular. El primero trabaja
por medio del MSP, el IESS, el MIES, y otras instituciones; por
su lado, en el particular operan instituciones relacionadas con la
medicina prepagada; debido a sus costos, solo el 3 % de la
poblacion accede a este; por tanto, se puede afirmar que, en
Ecuador, muy pocas personas tienen un seguro privado de salud,
con el que pueden recibir tratos y atenciones especiales.
Teniendo en cuenta lo anterior, se pudo observar que hay una
desigualdad entre el sector estatal y el sector privado o particular,
dado que hay una mejor atencion en este ultimo, pero la mayoria
de los ciudadanos no tienen la posibilidad de acceder a €1, debido
a la falta de recursos. Debido a esto, las politicas publicas son
indispensables dentro del area de la salud, puesto que afecta, de
manera directa o indirecta, muchos aspectos de la vida cotidiana.

Politicas Publicas de Salud en el Ecuador

La Constitucion de la Republica del Ecuador no solo proclam¢ la
salud como uno de los derechos fundamentales de los
ecuatorianos, sino que también reafirmé la responsabilidad del
Estado de velar por la salud en el pais. Durante la década de 1990,
las politicas neoliberales se deterioraron, seguidas por la
inestabilidad politica y democratica en el afio 2000, que condujo
a importantes recortes presupuestarios en salud y a la falta de
inversion en personal capacitado, infraestructura y equipos, lo
que resultd en una atencion médica de mala calidad y bajos
servicios proporcionados por el gobierno.

Lo anterior increment6 el gasto familiar e impacto, severamente,
a las poblaciones mas vulnerables y pobres. La clave era hacer
esfuerzos en el lado tributario, para reducir las deficiencias de
calidad y asequibilidad, ademas de restaurar la gobernabilidad en
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el sector de la salud a través de reformas regulatorias, para
empoderar al MSP (Malo-Serrano y Malo-Corral, 2014).

Si se quiere lograr un desarrollo en la economia y crear beneficios
para las personas, es importante implementar politicas ptblicas
que conduzcan al avance de la sociedad y al mejoramiento de la
salud, dado que este es un factor relevante para la produccion y
economia del pais; por tanto, las politicas de salud publica son
importantes porque, directa o indirectamente, influyen en los
factores de bienestar y ayudan a limitar comportamientos
potencialmente riesgosos o, por el contrario, fomentan
comportamientos beneficiosos al proteger los derechos definidos
por las normas nacionales e internacionales.

En cuando a la definicion de las politicas publicas, estas son
variables; sin embargo, teniendo en cuenta la posicion de las
ciencias sociales, estas hacen referencia a un grupo de actividades
encaminadas a resolver inconvenientes especificos (Ferriol et al.,
2002). De acuerdo con esto, puede decirse que toda politica de
gobierno apunta a intervenir en las necesidades y problemas que
se presentan en la sociedad, con el tinico propdsito de incidir en
cambios positivos importantes.

Cuando Rafael Correa llego6 al poder en 2008, se implementaron
una serie de reformas incrementales para eliminar el 80% del
viejo y débil sistema de salud publica. Las politicas neoliberales
que se arraigaron hasta principios de la década del 2000 llevaron
a una infame desintegracion y el gobierno nacional enfrent6
problemas, como la falta de inversion en infraestructura, recortes
en el presupuesto de la salud, transferencia gratuita de servicios a
los municipios y pérdida de recursos humanos, entre otros
problemas.

Debido a esta situacion, en el 2007, la Constitucion instaurd el
Plan Nacional para el Buen Vivir, como soporte ideoldgico del
orden politico y moral, uno de cuyos principales objetivos era
hacer de la salud el eje prioritario del desarrollo del pais; asi,
desde el 2008, la nacion fue considerada como un Estado
constitucional de derecho.
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Promocion y Prevencion

Como se dijo con anterioridad, en el pais hubo una serie de
reformas institucionales que se empezaron a implantar desde hace
afios; es importante decir que en estas se tuvo en cuenta el cuidado
y la prevencion de la salud de los ecuatorianos. La remodelacion
del conjunto humano que representa al area salud en este pais ha
tenido grandes éxitos y fracasos; como consecuencia de eso, una
de las prioridades de la estrategia publica fue la educacion y
formacion del recurso humano, asi como un aumento
significativo de los salarios de estos especialistas que,
efectivamente, se produjo en el gobierno del Correa en,
aproximadamente, 80 %. Ademas, se esperaba que la mayor parte
de los médicos, para 2017, se especializaran en salud familiar y
comunitaria; sin embargo, muchos profesionales, actualmente, no
pueden ejercer en este campo.

Asimismo, se implementaron diversas modificaciones en la
manera de realizar la promocion y prevencion en el area de salud,
como, por ejemplo, a través de la mejora de la APS, con el
objetivo de que el disefio institucional facilitara la rectoria, a nivel
local o nacional. Debido a esto, se indicaron algunos objetivos,
para cumplir con una atencion primaria adecuada. El primero de
estos implico el mejoramiento del MSP, es decir, regular y
controlar; en adicidn, se resalto la creacion de la Agencia para la
Regulacion y Control Sanitario (ARCSA) y la Agencia para el
Control de la Calidad de Servicios de Salud (ACESS). En la
primera de estas se invirtid en mejorar la eficacia en la prestacion
de servicios, a través de procesos estructurados y bien
informatizados, al tiempo que se actualizd y se modernizd su
marco legal y regulatorio, asi como se modernizaron laboratorios
y se capacito al personal (Malo-Serrano y Malo-Corral, 2014).
El segundo, fue el proceso de descentralizacion, lo que significo
crear y construir unidades territoriales con mayores
oportunidades de desarrollo y planificacién, dotandolas de
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resolucion territorial y libertad para fijar politicas a favor de los
determinantes que inciden en la atencion primaria de salud.

Por otro lado, la rectoria institucional, establecid un control
completo en el MSP, el organismo gubernamental que gestiona el
sector salud y permite sistematizar las decisiones mas asertivas
dentro y fuera este; asimismo, para que se cumplieran los
reglamentos  establecidos, este organismo debia tener
capacitacion en tres sectores que son: la informacion
epidemioldgica, el correcto manejo financiero del area y un
instituto de investigacion nacional de salud publica.

Por otro lado, acerca de la prevencion, Plaza y Soriano (2009)
indicaron que esta esta enfocada en dolencias de la cavidad bucal
a nivel enorme, grupal e individual y, ademads, en mejorar los
habitos de higiene y alimentacion, eliminar malos habitos,
mantener y sanos los dientes temporales y permanentes. También
esta dirigida a supervisar la ingesta y correcta utilizacion de los
fluoruros sistémicos y topicos, aplicar medidas especiales de
proteccion y realizar el diagnostico precoz y el tratamiento y
control de las patologias més frecuentes. Esta es una de las formas
mas simples de prevencion de la salud; sin embargo, es
importante trabajar de manera integral con otros planes de
prevencion, para que la alianza logre rendir de manera apreciable.

Indicadores Basicos de Salud

Una investigacion hecha en el 2011 indico datos acerca de los
indicadores bésicos de salud, més importantes en esta area, segin
el INEC.
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Tabla 1. Indicadores Basicos (2010)

Indicadores Basicos, 2010

Poblacion total 14 204
900
Esperanza de vida al nacer

75
Tasa de mortalidad general (2008) 4.35
Prevalencia de hipertension arterial

28.7
Poblacion con seguridad social 4 036
300
Poblacion sin seguridad social 10 168
600
Tasa de mortalidad infantil (2009) 11.4
Gasto total en salud (porcentaje del PIB) (2008) 59
Gasto per cdpita en salud (2008) 474

Nota. Tomado de Sistema de Salud de Ecuador, pro Lucio et al.,
2011

Esperanza de Vida al Nacer

La OMS indic6 que la esperanza de vida es una cifra que indica
la cantidad de afios que pueden vivir las personas de un pais,
segin el espacio geografico en el que nacido o en el que se
desarrolla (OMS, 2005). Por otro lado, teniendo en cuenta la
informacion brindada por el Banco Mundial, en Ecuador, la
esperanza de vida ha ido en aumento con el paso del tiempo y esto
se explica por medio de la mayor cobertura en salud y el
mejoramiento de la atencion de diversos servicios brindados por
el Estado, como, por ejemplo, la salud y la educaciéon. En la
Figura 3 se intent6 explicar el aumento de la esperanza de vida en
el pais, teniendo en cuenta que, en el 2000, esta era de 72 afios y
en el 2019 fue de 77 anos (Banco Mundial, 2019).
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Figura 3
Esperanza de vida al nacer en Ecuador (2000-2019)

Nota. Tomado de Esperanza de vida al nacer, por Banco
Mundial, 2019

Antes del siglo XXI, la esperanza de vida en América del Sur era
muy baja debido a los limitados recursos médicos y a los
problemas de educacion, nutriciéon y falta de tecnologia. La
esperanza de vida es una de las cifras mas importantes, porque es
un indicador que esta relacionado con el estado de salud y una
fuerza laboral saludable mejora su productividad; por lo tanto, es
importante utilizar este nimero para la implementacion del
desarrollo social, dado que afecta a los campos de la educacion,
la economia, la geografia, etc. (Restrepo-Betancur y Rodriguez-
Espinosa, 2014).

Tasa de Mortalidad General e Infantil

Con base en informacion proporcionada por la OPS, se pudo
determinar que la tasa de mortalidad establece la posibilidad que
tienen las personas de un espacio geografico de morir; esta cifra
se calcula por medio de una division entre el total de fallecidos y
la poblacion total, para después realizar una multiplicacion, por
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el factor de expansion. Con el objetivo de estudiar los riesgos de
grupos especificos de forma dirigida, la tasa de mortalidad
especifica permite evaluar los riesgos teniendo en cuenta
caracteristicas como la edad, el sexo, la causa de la muerte, el
nivel de educacion, etc. (Organizacion Panamericana de la Salud
[OPS], 2017).

Es posible decir que la mortalidad se ha reducido debido a la
implementacion de medidas de control de afecciones parasitarias
y contagiosas y gracias a los progresos en salud, como, por
ejemplo, los programas preventivos en la poblacion infantil; sin
embargo, entre los 15 a 30 afios, la mortalidad se ha incrementado
y la principal causa ha sido la muerte violenta. Por otro lado, de
acuerdo con los Ultimos censos, ha habido una mejora estadistica
en el sexo femenino; a pesar de esto, se debe decir que, todavia se
deben aplicar muchas estrategias para mejorar las cifras, dado que
el INEC establecio que el 41 % de las muertes de individuos
mayores de cinco afios, pudieron ser evitables si se efectuaban
medidas preventivas (SENPLADES, 2008).

Por otro lado, acerca de los indices de mortalidad infantil en el
pais, las cifras son altas, si se comparan con paises, como, por
ejemplo, Cuba, Argentina y Chile; esto ocurre debido a las
divergencias a nivel social de los ciudadanos. Esta cifra, a nivel
global, ha presentado un descenso en comparacion con la década
de 1990, en la que morian, en aproximacion, 63 personas por cada
1000; mientras que en el 2015 hubo, un porcentaje de 32 muertes
por cada 1000 pobladores.

Por su parte, el INEC indic6 que, en el pais, en la década de 1990
la tasa de mortalidad infantil era de 30.24 muertes por 1000 nifios
y en el 2010 fue de 10.95 infantes por cada 1000. Por otro lado,
de acuerdo con diferentes investigaciones, esta cifra estd
vinculada con pertenecer a las clases sociales mas bajas y con
poca preparacion educativa; debido a estos datos, desde el 2006,
se plantearon algunas politicas con la intencion de bajar los
indices de pobreza, mejorar el sector educativo y promover la
inclusion (Romero-Sandoval et al., 2019).
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Principales Enfermedades en el Ecuador

Para el 2008, las afecciones cronicas mas frecuentes que no
generaban transmision eran los problemas cerebrovasculares, la
hipertension, la cardiopatia isquémica, los inconvenientes
cardiacos, la diabetes, la cirrosis y los accidentes de transito y
estas, en adicion con los hechos violentos, fueron los principales
factores que causaron la muerte en la poblacion. Segliin la OMS,
las afecciones no transmisibles representaron un 30 % de las
enfermedades atendidas en los sistemas de salud, mientras que los
problemas transmisibles representaron un 45 % y hubo un 25 %
que estuvo relacionado con las lesiones.

Por otro lado, de acuerdo con el INEC, en este mismo afio, hubo
un total de 983 286 egresos hospitalarios, las causas mas comunes
fueron la gastroenteritis y la diarrea que representaron un 3.5 %,
otras afecciones fueron problemas respiratorios como la
neumonia o inconvenientes a nivel del abdomen, como, por
ejemplo, la apendicitis y la colelitiasis.

Enfermedades del Sistema Respiratorio

Este tipo de afecciones son las mas frecuentes en los ecuatorianos;
en la mayoria de las ocasiones, se presenta una infeccion en las
vias respiratorias superiores y esto ha llegado a entenderse como
uno de los problemas de salud publica mas tipicos que debe
enfrentar el sistema. En el 2008, en el pais, hubo 1311 que
resultaron en muerte y por tanto, esta cifra fue la mas alta a nivel
global; en adicidn, en este mismo afo se registraron 2993 casos
de bronquitis aguda por causas virales y bacterias, como, por
ejemplo, Haemophilusinfluenzae, Mycoplasmapneumoniae y
Chlamydophilapneumoniae.

Enfermedades del Sistema Digestivo

En el 2017, en el pais se registraron altas tasas de apendicitis,
puesto que esta fue la afeccion que se gano el primer puesto entre
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las més frecuentes y tuvo una cifra de 22.97 casos por cada 10
000 ciudadanos; asimismo, entre el 2012 y el 2017, la colelitiasis
se presentd de manera recurrente y obtuvo el segundo lugar entre
las enfermedades mas regulares. Por otro lado, la gastroenteritis
y la diarrea son problemas observados todos los dias y de hecho,
segun informacién del INEC, en periodos previos, esta afectaba,
con mayor frecuencia, al sexo femenino y llegd a constituirse
como uno de los principales factores de morbilidad en el 2017,
con 25 969 casos.

Enfermedades del Sistema Cardiocirculatorio

Este de tipo de problemas de salud, representa, en Latinoamérica,
un 30 % de la mortalidad. Por otro lado, en el pais, 3 de cada 10
personas son hipertensas, como consecuencia, por lo general, de
la poca prevencion y de los conocimientos bajos, acerca de la
enfermedad de los ecuatorianos, dado que la mayoria solo asiste
al médico después de presentar algin tipo de inconveniente
cardiaco.

Egresos y Morbilidad infantil

De acuerdo con el INEC, las hospitalizaciones de infantes
menores de 12 meses fueron los problemas a nivel respiratorio,
puesto que se presentaron 8850 casos con cierta gravedad. En el
2017, hubo una mayor hospitalizaciéon en adultos mayores de 65
afios y los nifios de menos de 12 meses, ocuparon el segundo
puesto. Por tanto, después de evaluar los numeros de las
afecciones que se presentan con mas frecuencia en el pais, se
establecié que es fundamental que se creen politicas de salud
enfocadas en la prevencion y que ademads, haya mayor inversion
en la salud publica, para lograr una atencion primaria eficiente.
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La Gobernanza para la Salud

Al hablar de gobernanza, segin Bursztyn (2010), se hace
referencia al entendimiento de los elementos que influyen en los
entes o personajes que infieran en las normas politicas y que se
encargan de reglamentar, plantear y establecer sus dindmicas.
Ademas, esta es importante, para implementar politicas que
ayuden a la poblacion, para que esta lleva a cabo sus deberes, de
forma efectiva. Al contemplar la perspectiva del area de la salud,
la gobernanza permite que los factores que influyen en el Sistema
Nacional de Salud sean estudiados con el proposito de entender
los vinculos y las consecuencias que estos producen (Molina,
2019).

Hay otras naciones, como, por ejemplo, Uruguay y Brasil, que no
cuentan con un modelo integrado de salud que esté dividido en
diferentes partes, como si es el caso de Ecuador; por tanto, es
necesario decir que al presentarse esta division, puede haber
mayor precision en los datos que recibe cada segmento y esto
puede facilitar la toma de decisiones en pro de mejorar y producir
un beneficio para los usuarios y para la poblacion; sin embargo,
esta segmentacion puede generar conflictos, dependiendo de lo
grande que sea el area de la salud. Ademas, esta fragmentacion,
podria llegar a producir inconvenientes en las redes integrales que
proveen el servicio (Molina, 2019). Por otro lado, el vinculo entre
los diferentes entes es fundamental para que el servicio que se
presta sea eficiente; ademas, por medio de esta relacion es posible
crear normas que tengan en cuenta la necesidad del modelo y, en
adicion, ampliar la cobertura. Desde la reforma de salud de 2008,
las politicas implementadas robustecieron el papel del MSP como
la organizacion jefa de la salud en el Ecuador y se priorizaron las
redes integradas de prestacion de servicios y atencion primaria.
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Presupuesto Asignado a la Salud

El presupuesto que se asign6 a la salud en el 2011, para cada
habitante, fue de 96.66 dodlares, el cual se ha multiplicado més de
10 veces, en comparacion con el 2000, que tuvo un valor de 9.39,
por cada ecuatoriano (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2012). Si se habla de la asignacion en salud por habitante, esta
cifra tuvo crecimientos entre los periodos comprendidos entre el
2007 y el 2008 y el 2009 y el 2011, coincidentes con el
crecimiento de los ingresos presupuestarios. Es preciso aclarar
que, a pesar de la crisis financiera ocurrida en los anos 2008 y
2009, el dinero destinado a la salud respecto al PIB crecid de
forma considerable, a partir del 2007 (Ministerio de Salud Publica
del Ecuador, 2019). Para demostrar lo antes mencionado, en la
Tabla 2 se detall6 el Presupuesto General del Estado (PGE) del
sector de la salud:

Tabla 2

Presupuesto General del Estado del periodo comprendido entre

el 2000y el 2011

PGE de sector salud

Nro. Afos (codificado) % del incremento
en USD

1 2000 115528 214
2 2006 554 881 834 380 %
3 2007 723 467 129 30 %
4 2008 969 024 637 349
5 2009 983 238 829 1%
6 2010 1239 909 243 26 %
7 2011 1475 673 902 19 %

Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

Como se puede evidenciar, la asignacion del afio 2000 fue apenas
de USD 115 528 214, lo que reflej6o un presupuesto sumamente
bajo para atender todas las necesidades de los ecuatorianos,
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considerando que para esa fecha existia una poblacion de 12 680
000 de habitantes. Se debe dejar en claro que la asignacion del
presupuesto para el 2000 fue muy baja, debido a que recién el pais
entraba en la dolarizacién y esta tendencia se mantuvo hasta el
2005.

En el 2006, la asignacion presupuestaria codificada para el sector
de la salud fue de USD 554 880 000, es decir, hubo un 380 % de
incremento en comparacion con el 2000. De alli en adelante, se
mantuvo un incremento no tan sostenido, considerando la crisis
financiera del 2008 y del 2009. En el afio 2007, el gobierno de
turno realizd una asignacion de USD 723 470 000, lo que
representd un incremento del 30 % en relacion con el ejercicio
fiscal del ano 2006; dicho incremento fue similar en el 2008, con
una asignacion presupuestaria de USD 969 020 000. Como se
puede observar, para el 2009, hubo un incremento del 1 % y para
el afio 2010 se asignaron USD 1 239 910 000 y, para el siguiente
afio, la asignacion fue de USD 1 475 670 000, lo que reflejé un
incremento del 1.177 % en relacion con el afio fiscal 2000.

Para el caso de la adquisiciéon de medicamentos y productos
farmacéuticos, esta aumento desde el 2008, teniendo en cuenta en
el 2011, el MSP realiz6 una inversion de mas de USD 150 000
000. Es menester aclarar que, para el 2011, entr6é en vigor el
estado de excepcidn sanitaria, como consecuencia de la alerta de
tsunami en las zonas costeras de pais por el terremoto ocurrido en
Japon, lo cual determin6 una mayor adquisicion de medicamentos
para diferentes especialidades (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2011a).

Tabla 3

Presupuesto codificado y devengado de medicamentos y
productos farmacéuticos (en millones de dolares)

. Presupuesto Presupuesto
) A k
Nro nos codificado devengado %
1 2008 118.51 106.90 90 %
b 2009 121.36 114.88 95 %
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3 2010 151.51 140.15 93 %

4 2011 155.82 14939 96%
Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

De acuerdo con la Tabla 3, en el ejercicio fiscal del 2008, el
presupuesto codificado fue de USD 118 510 000, con un
porcentaje de gasto devengado del 90 %, que reflejo el
reconocimiento de sus obligaciones. La tendencia en el 2009, el
2010 y el 2011 fue la misma, es decir, del 95 %, 93 % y 96 % del
gasto comprometido, respectivamente. Para el periodo
comprendido entre el 2000 y el 2005 se registré un aumento de 1
093 487 de consultas preventivas, mientras que para el periodo
comprendido entre el 2008 y el 2011, su aumento fue de USD 2
345 081; por lo tanto, en los ultimos tres afos del periodo
mencionado, las atenciones de este tipo se aumentaron por mas
del doble, si se compara con los primeros cinco afios (2000 al
2005) (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012).

Esta informacion estadistica evidencid la inversion del gasto
social e hizo énfasis en la “prevencion” , en lugar de realizar
procedimientos correctivos o de cura, lo cual demuestra el cambio
en el modelo de gestion, debido a la aplicacion de politicas
publicas.

Tabla 4
Consultas preventivas brindadas por afios de ocurrencias (2000
—2011)

No. Aifios Consultas preventivas % de incremento
1 2000 3085511
2 2005 3 885756 26 %
3 2008 7 008 344 80 %
4 2011 9192 510 31 %
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Como se demuestra en la Tabla 4, en el 2000 las consultas por
temas preventivos ascendieron a un total de 3 085 511, mientras
que, para el ejercicio fiscal del 2005 fueron de 3 885 756, es decir,
presentaron un incremento del 26 %. Para el 2008, el nuevo
gobierno prioriz6 la inversion en el sector de la salud, lo cual se
vio reflejado en las consultas preventivas realizadas, que
alcanzaron una cifra récord de 7 008 344, es decir, se
incrementaron en un 80 %.

Para el ejercicio fiscal del 2011, hubo un incremento de las
consultas preventivas en un 31 %, en comparacion con el 2008,
es decir, se realizaron un total de 9 192 510 consultas. Se debe
aclarar dos aspectos importantes relacionados con este tema:

1) Las consultas preventivas son todas aquellas consultas
realizadas por los galenos en medicina en general, obstétricos y
psicologos clinicos.

2) Si se compara el 2011 en relacion con el 2000, las
consultas se incrementaron en un 198 %.

Por otro lado, las consultas realizadas por morbilidad por afio y
segun los grupos de edad, se evidenci6 un incremento general de
atenciones brindadas. Esto se pudo evidenciar de manera
especial, para el grupo de 20 a 49 afos, como resultado de las
campafias de salud publica, enfocadas en el grupo de mujeres en
edad fértil y al incremento de atencion a la poblacion
relativamente adulta (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2012). En segundo lugar, el grupo que registr6 un mayor
incremento en el nimero de consultas fue el de 1 a 4 afos,
poblacion que, en el ejercicio fiscal del 2010, segtn los datos de
la publicacion Indicadores Basicos de Salud para el Ecuador,
acudi6 a realizarse consultas especialmente por problemas
respiratorios.

En el 2011, se pudo evidenciar un aumento valioso en las
consultas de morbilidad, especialmente en las personas mayores
de 50 afios, en relacion con las atenciones realizadas a este grupo
etario (consultas realizadas en el periodo del 2003 al 2006), donde
se resaltaron las politicas estatales en el afio 2010, direccionadas
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para las personas de la tercera edad, como la expedicion de
Normas y Protocolos de Atencion Integral de Salud de las y los
Adultos Mayores y el Plan de Accion Interinstitucional para
Personas Adultas Mayores en el afio 2011 (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2011b).

Figura 4
Total de consultas (brindadas) de morbilidad por ario, segun
grupos de edad
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Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

En relacion con las atenciones realizadas por género, el MSP del
Ecuador indic6 que las mujeres son el grupo de la poblacién que
mas consultas por morbilidad ha solicitado en los hospitales, lo
que se relacion6 con la necesidad de atencion médica por citas de
salud sexual y reproductiva. En el 2007, se agrandd la brecha
entre el nimero de atenciones por enfermedad entre los hombres
y las mujeres, las cuales, en términos generales, aumentaron, con
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un total de 147 % de aumento, comparado con el 2004 (Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, 2012).

Figura 5
Numero de mujeres y hombres atendidas por médicos,

obstétricos, psicologos,; periodo comprendido entre el 2004 y el
2011
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Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

Si bien es cierto que en el periodo comparado en el presente
trabajo de investigacion se evidencid un crecimiento de
atenciones tanto a hombres como a mujeres, esto no pudo ser
posible si no se hubiesen incorporado los galenos tanto al sistema
de salud publico como al privado.

Por su parte, la OMS tuvo, como indice de referencia, que deben
existir un minimo de 23 médicos por cada 10 000 habitantes
dentro de un pais, con la finalidad de atender la demanda y que
asi, se presten los servicios esenciales en el sector de salud infantil
y materna (OPS, s.f). En cuanto a esto, Ecuador, en el 2000, tenia
en promedio 14.5 médicos por cada 10 000 habitantes, es decir,
se encontraba por debajo del indicador recomendado. Para el afio
2010, el pais contaba con 21.4 médicos por cada 10 000
habitantes, siendo un indicador aproximado al solicitado, con un
déficit de 1.6 (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012).
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Figura 6
Tasa de médicos publicos y privados por 10 000 habitantes
(2000 —2010)
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Nota. Tomado de Estadisticas de recursos y actividades en salud
(2000-2010), por INEC, s.f

Si bien el nimero de médicos del sector publico y privado tienen
similitudes, al realizar la comparacion existe un incremento de las
tasas en la década y se observé una diferencia con un crecimiento
del 68 % de profesionales médicos publicos, mientras que, en el
sector privado, reflejo un 80 % de incremento (Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012).

Es preciso aclarar que las estadisticas nacionales respecto a este
indicador no son muy precisas, debido a que los galenos, en esos
tiempos desempefiaban labores por horas en los dos sectores y en
diferentes horarios de trabajo. Con la reforma de trabajo del 2011,
se establecid que la jornada laboral de un médico en el sector
publico seria de ocho horas. Eso fue vigilado por el MSP con la
finalidad de evitar duplicidades en el registro y contar con un dato
exacto de los profesionales de la salud.
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Figura 7
Numero de médicos en el sector publico y en el privado (2000 —
2010)
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Nota. Tomado de Estadisticas de recursos y actividades en salud
(2000-2010), por INEC, s.f

Como se puede apreciar en la grafica que antecede, en el 2000, el
sector pubico contaba con 9393 médicos, mientras que el sector
privado contaba con 8380 médicos, es decir, tenian cifras muy
semejantes. Estos sectores mantenian un crecimiento sostenido,
tal es el caso que, para el 2010, se contaba con 15 863 galenos en
el sector publico y 15 111 en el sector privado o autofinanciado.

Esperanza de Vida al Nacer

Para el caso de la esperanza de vida en el pais, segun las
proyecciones de la poblacién y teniendo en cuenta los datos
oficiales del INEC, una persona nacida en el 2010 registra una
esperanza de vida de 75 afios, mientras que una nacida en el 2020
tiene una esperanza de 77.3 afos (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2011b). Ecuador se ubica entre los paises de la region
con la mayor esperanza de vida promedio, esto si es comparado
con paises como Cuba, Chile y Puerto Rico, que registran una
esperanza de vida de 79.3 afos de vida, seguidos por Argentina y
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Uruguay. Caso opuesto es Haiti que cuenta con 62.5 afios de
esperanza de vida.

Figura 8
Esperanza de vida al nacer
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Nota. Tomado de Estimaciones de proyecciones de poblacion,
por INEC, 2010
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Tasa de Mortalidad en Ecuador

La tasa de mortalidad en el pais, para el 2000, ascendi6 a 4.6 por
cada 1000 habitantes. De acuerdo con los registros del MSP, la
tendencia comenzo a experimentar un descenso, hasta mantenerse
en 4.3 por, aproximadamente, seis afios y llego, en el 2012, a
situarse en 4.1 por cada 1000 habitantes. Es preciso aclarar que
pueden existir subregistros, pero lo que si es seguro es el
decrecimiento de la mortalidad; esto se puede explicar a través
del andlisis demografico de la poblacidon ecuatoriana, debido a
que cuenta con mayor esperanza de vida (77.3 afios de vida en la
actualidad). Otra razon es porque existen cambios
epidemiologicos de enfermedades transmisibles que se
convierten en cronicas degenerativas y que, ademas, gracias a la
participacion del Estado ecuatoriano, muchos mas ciudadanos
cuentan con mayor acceso a los servicios de salud.
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Figura 9
Tasa de mortalidad de la poblacion ecuatoriana
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Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

Para el caso de la poblacion infantil, el Estado ecuatoriano
presentd indicadores de mortalidad que mostraban resultados de
mejora en el acceso a los servicios de salud y de intervenciones
de las nuevas politicas publicas, lo que evidenci®é una
participacion mayor y con decisiones direccionadas a los sectores
mas desprotegidos (OPS y OMS, 2020). En el pais, entre el 2000
y el 2010, la tendencia de las tasas de mortalidad neonatal e
infantil presentaron un decrecimiento, debido a que las politicas
de salud publica tomadas estuvieron orientadas a ampliar la
cobertura asistencial y a tomar acciones para la erradicacion de la
desnutricion infantil, con la implementacion de los desayunos
escolares a lo largo del territorio nacional.

Un aspecto importante para poder lograr el acceso a la asistencia
hospitalaria publica o privada, fue la infraestructura, dado que sin
los edificios o establecimientos, no hubiese sido posible una
atencion masiva. En el sector publico, el ente rector y regulador
es el MSP, quien concentra la mayor cantidad de establecimientos
de salud, con establecimientos del primer nivel, cuya cobertura es
tanto urbana como rural. Por otro lado, se encuentran los
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establecimientos del IESS, que incluye al seguro social
campesino. En cuanto a los establecimientos privados, estos, por
lo general, tienen un numero similar al sector publico; sin
embargo, es preciso aclarar que hay un numero importante de
establecimientos que figuran entre los anexos al IESS y que son
consultorios privados o prestadores del servicio hospitalario,
debidamente acreditados por esta institucion, para ofrecer
atencion a la poblacion de su responsabilidad (exclusivamente
afiliados).

Tabla 5

Numero de establecimientos de salud por institucion

No Establecimiento de salud 2000 2006 2010
1 MSP 1685 1737 1922
2 IESS 85 51 72
3 Seguro Social Campesino 577 577 606
4 Municipios 38 38 75
5 Ministerio de Defensa Nacional 82 66 73
6 Ministerio de Justicia y de Gobierno y Policia 41 36 36
7 Ministerio de Educacion 98 97 92
8 Privados 555 682 760
9 Junta de Beneficencia de Guayaquil 5 3 5

10 Sociedad de lucha contra el cancer (SOLCA) 7 12 13
11 Anexos al IESS 352 294 257
12 Otros* 71 88 70

Total de establecimientos 3596 3681 3981

Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

Fue evidente que para el 2010, el MSP concentrd la mayor
cantidad de establecimientos hospitalarios con 1922 a nivel
nacional, seguido muy de cerca por las clinicas privadas que
tenian, hasta esa fecha, 760 establecimientos dentro de su cadena;
es decir, entre ambos sumaron 2682 establecimientos de
asistencia hospitalaria. Un punto importante que se debe aclarar
es que, en la tabla que antecede cuando se hace referencia a otros,
se incluyen las compafiias anonimas, las entidades
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fiscomisionales, la Sociedad Protectora de la Infancia, el
Ministerio de Inclusion Econdmica y Social, el Ministerio de
Obras Publicas y entidades mixtas y universidades.

En el periodo examinado, se pudo observar que el incremento en
los establecimientos de salud fue del 11 % vy destacd el
crecimiento del sector privado de organizaciones con y sin fines
de lucro (38 % y 33 %, respectivamente). Es preciso mencionar
que, el sector privado, en el 2010, contaba con solo 760
establecimientos a nivel nacional, lo que representaba el 40 %, en
comparacion con los establecimientos del MSP.

En relaciéon con el sector publico, los establecimientos sin
internacién tuvieron un mayor crecimiento que los que tiene
internacién; sin embargo, llamo la atencion que el porcentaje no
es tan significativo, comparado con el sector privado. Se debe
aclarar que, en el contexto nacional, como parte de la reforma
realizada en el 2010 por el MSP, se ejecutaron planes para el
mejoramiento de los hospitales (aquellos que se declararon en
emergencia); para esto se designd un presupuesto importante para
la potencializacion y, en otros casos, para la construccion de
nuevas unidades o casas de salud, con la finalidad de agilizar e
incrementar la demanda en las principales ciudades del pais
(Lucio et al., 2011).

Tabla 6

Numero de establecimientos de salud publicos y privados con y
sin internacion

Nro. Establecimientos de salud 2000 2006 2010 % Crecimiento

. ., 1 o
1 Publico Con internacion 178 182 83 3%
Sin internaciéon 2849 2817 3038 7%
. Con internacion 405 501 560 38 %

2 Privado
Sin internacién 150 181 200 33 %
Totales 3582 3681 3981 11 %
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Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

Por otra parte, los hospitales que cuentan con internacién
obligatoriamente deben contar con camas, lo que implico la
necesidad de medir esta variable; ademas, la densidad de camas
hospitalarias se utiliza para indicar la disponibilidad de

servicios para pacientes internados. Ecuador, en el 2010, registro
una tasa a nivel nacional de 16.1 camas hospitalarias por cada 10
000 habitantes (10.3 camas publicas y 5.8 camas privadas), dato
que contrasta con el dato de la OMS, acerca de la region, puesto
que en esta se estim6 un estandar de 24 camas por cada 10 000
habitantes.

Figura 10

Tasas de camas publicas y privadas por cada 10 000 habitantes
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Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

Por otra parte, datos registrados por el INEC indicaron que en el
2010, hubo un crecimiento de camas en el MSP, con un factor de
5.8 camas por cada 10 000 habitantes, mientras que el IESS
contaba con 1.5 camas desde el 2008. En el sector privado
también se not6 una tendencia al alza, puesto que casi se iguald
la proporcion del MSP. Se debe aclarar que, en este dato no se
adiciond la informacion de SOLCA vy de la Junta de Beneficencia
de Guayaquil, que son instituciones muy representativas a nivel
local y nacional y que cuentan con financiamiento mixto, pero
que son de naturaleza privada.
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Si se considera la informacion de SOLCA y de la Junta de
Beneficencia de Guayaquil en un consolidado con el sector
privado, se registra una mayor cobertura de camas en el sector
privado que en el sector publico; por esta razon y con la finalidad
de incrementar las camas dentro del sector publico, el MSP, desde
el 2013, inici6 la ejecucion de varias casas hospitalarias (se
estim6 construir 16 nuevos hospitales), con una inversion cercana
alos USD 1 319 887 485.

Tipos de Aseguramiento

De acuerdo con la informacién del censo de poblacion realizado
en el 2010, el 19 % de la poblacion posee algun tipo de seguro de
salud o asistencia hospitalaria, mientras que el 81 % no posee
ninguno. Los problemas ocasionados por la falta de empleo y la
poca capacidad adquisitiva de los ecuatorianos, han sido las
causas que, a lo largo del tiempo, han condicionado el acceso a
algun tipo de seguro de salud (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2011a).

De la poblacion asegurada, la mayor cobertura la brinda el sector
publico, a través del IESS, el Seguro Social Campesino, el ISSFA
y el ISSPOL. La poblacidn que no cuenta con algun tipo de seguro
0 que no estan afiliados, buscan cubrir sus necesidades en salud,
por medio de los servicios publicos que brinda el MSP o por
medio del sector privado.

Tabla 7

Poblacion distribuida segun el tipo seguro de salud (2010)

Nro. Tipos de seguros %
1 IESS. Seguro general 11.12
2 Seguro ISSFA 0.41
3 Seguro ISSPOL 0.21
4 1ESS. Seguro voluntario 0.80
5 IESS. Seguro campesino 2.50
6 Jubilados 1.19
7 Solo seguro privado 2.77
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8 No tiene seguro y no aportan 81.00

Total 100.00

Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

Como se evidencid en la tabla anterior, el IESS concentraba

mayor poblacion con la cobertura de salud, asi, los habitantes que

contaban con una relacidon de dependencia ascendian al 11.12 %,

mientras que el seguro campesino del IESS tenia un 2.50 % de

esa poblacion. Un dato relevante es el aseguramiento del sector
privado, a través de los prestadores de servicios autofinanciados,
los cuales superan al seguro campesino con un 2.77 %. Este
segmento de la poblacidn, seguramente, cuenta con el seguro
general obligatorio (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2011a).

Es importante aclarar que, del 16.22 % de la poblacion que cuenta
con seguro de salud publico, el 30 % de los asegurados cuenta, de
manera adicional, con un seguro privado de salud; sin embargo,
dentro de la forma de asegurarse, se debe aclarar que, la mayoria
de los seguros privados no brindan cobertura a sus asegurados en
enfermedades preexistentes y tienen restricciones de entrada al
servicio (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2011a).
Tabla 8

Poblacion con seguro publico y privado (2010)

Seguro de
salud publico  Sélo seguro
Nro. Tipos de asegurados mas seguro social
privado

En porcentajes

1 IESS Seguro general 35 65
2 Seguro ISSFA 44 56
3 Seguro ISSPOL 37 63
4 IESS Seguro voluntario 31 69
5 IESS Seguro campesino 11 89
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6 Jubilados 23 77
Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

Poblacion con Discapacidad

Para el caso de la poblacion con discapacidad se destaco que en
el periodo comprendido entre el 2000 y el 2010 hubo un
incremento significativo y esto se debi6 a que el gobierno de turno
implement6 programas estatales como el Programa “Manuela
Espejo”, que permitid mejorar el registro de estos casos, de
manera especial y prioritaria.

En el 2010, el porcentaje de personas con capacidades especiales
respecto a la poblacion total fue de 5.64 % y comparado con el
2001, se observé un aumento de 0.99 puntos porcentuales. La
discapacidad que tiene mayor incremento en el periodo 2001-
2010, fue la intelectual, que pas6 de 0.14 % a 0.57 %, que
equivale a 65 491 personas; a esta le siguen las discapacidades
fisico-motoras con 2.11 %, auditivas con 0.59 % y mentales con
el 0.31 % (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2011a).

Se debe aclarar que las discapacidades consideradas en el
presente andlisis fueron: intelectual, fisico motora, visual,
auditiva, mental, méas de una discapacidad y se ignora; asi, hubo
un total, en el 2010, de 816 156 personas con discapacidad.

Tabla 9
Poblacion con discapacidad (2000-2010)

% %
. Personas Personas
Tipo de personas con personas con
discapacida con . . con . .
d discapacida discapacida discapacida discapacida
3 d 2001 P d (2010)
1 Intelectual 0.14 17 332 0.57 82 823
Fisico
2 motora 0.88 106 572 2.11 305 948
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3 Visual 1.59 192 841 1.02 147 813

4 Auditiva 0.48 57 996 0.59 85411
5 Mental 0.34 40972 0.31 44 285
Mas de una
discapacida
6 d 1.23 149 847 0.42 61 147
7 Seignora 0.61 88 729
Total 4.65 565 560 5.64 816 156

Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

Principales Causas de Muerte en Ecuador (2000 —2010)

El Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de
Estados Unidos (CDC) conceptualizé a la morbilidad, como
aquella cantidad de individuos que son considerados enfermos o
que son victimas de enfermedad en un espacio y tiempo
determinados; estas se tratan de forma ambulatoria y, en otras, es
necesario un ingreso hospitalario. Teniendo en cuenta lo anterior,
las principales causas de egresos hospitalarios durante el periodo
comprendido entre el 2000 y el 2011, fueron condiciones como la
apendicitis, hernias y obstruccion intestinal, que requieren un
manejo quirdrgico y en las cuales no se evidencid variabilidad y
fueron comparables con la estadistica mundial. Asimismo, las
afecciones originadas en el periodo prenatal no variaron de forma
drastica y no se llegd a describir la patologia exacta; por tanto, en
el registro, se debio pasar de grupos de codificacion amplios a
definiciones particulares, lo que generé la posibilidad de
intervenciones. Otra causa fue las enfermedades del sistema
urinario y del tejido osteomuscular y conjuntivo, de las cuales no
se mostrd una variabilidad representativa.
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Figura 11
Principales causas de ingresos a hospitales, 2000-201 1

Principales causas de ingresos hospitalarios, 2000-2011
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Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

Principales Causas de Egresos Hospitalarios en Mujeres en
Edad Reproductiva, entre el 2000 y el 2011

La morbilidad materna fue definida por la OMS como “las
complicaciones o enfermedades que se producen durante la
gestacion, parto o puerperio y pueden ser inmediatas o mediatas
afectando la salud de las mujeres, muchas veces, en forma
permanente”. La atencion del parto ya sea por via vaginal o
cesarea, ocupa el primer puesto de egresos hospitalarios, en el
periodo comprendido entre el 2000 y el 2011. El resto de las
condiciones no mostré grandes cambios en cuanto a incidencia y
ocuparon los mismos lugares de presentacion tanto en el 2000
como en el 2011. Se debe de tener presente que los trastornos
hipertensivos del embarazo se encuentran entre las diez primeras
causas de morbilidad reportada y esta se ubica también, entre las
principales causas de mortalidad materna.
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Tabla 10
Principales causas de egresos hospitalarios en mujeres en edad
reproductiva (2000)

2000

Nro Causas de egresos %  Nro. de egresos

1  Parto unico espontaneo. 50.7 128 530

2 Parto tnico por cesérea. 20.1 50 858

3 Aborto no especificado. 7.3 18 381

4  Falso trabajo de parto. 2.1 5405
5 Atencion materna por anormalidades conocidas o

presuntas de los drganos pelvianos de la madre. 1.0 2581

6  Infeccion de las vias genitourinarias en el embarazo. 1.7 4254

7  Otros productos anormales de la concepcion. 1.3 3382
8 Atencion materna por desproporcion conocida o

presunta. 1.6 4167

9  Hipertension gestacional inducida por el embarazo. 0.9 2350
10 Trabajo de parto y parto complicados por sufrimiento

fetal. 1.4 3580

Total 223 488

Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

En el cuadro anterior, se pudo evidenciar que el parto unico
espontaneo, representd el 50.7 % de los egresos hospitalarios en
mujeres en edad reproductiva, en el 2000, seguida de los partos
unicos por cesareas, que alcanzo el 20.1 %.

Tabla 11
Principales causas de egresos hospitalarios en mujeres en edad
reproductiva (2011)

Nro Causas de egresos 2011
% Nro. de egresos
1 Parto tnico espontaneo. 33. 120 150
4
2 Parto tinico por cesarea. 19. 70 492
6
3 Aborto no especificado. 6.5 23 356
4 Falso trabajo de parto. 4.0 14 551
5 Atencion materna por anormalidades conocidaso 3.4 12 193

presuntas de los 6rganos pelvianos de la madre.
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6  Infeccion de las vias genitourinarias en el 3.0 10 619

embarazo.

7 Otros productos anormales de la concepcion. 2.7 9558

8 Atencion materna por desproporcion conocida o 2.4 8757
presunta.

9 Hipertensiéon  gestacional inducida por el 2.0 7352
embarazo.

10  Trabajo de parto y parto complicados por 2.0 7093

sufrimiento fetal.
Total 284 121

Nota. Tomado de Datos esenciales de salud, por Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012

En el 2011, los partos unicos espontaneos alcanzaron el 33.4 %
de los egresos hospitalarios en mujeres en edad reproductiva, es
decir, 120 150 mujeres se encontraban en esta condicion.

Razon de Mortalidad Materna entre el 2002 y el 2011

Al igual que el indicador de nacimiento, la tendencia de la
mortalidad materna en Ecuador fue inconstante en la década
analizada (2000-2010), debido a la utilizacion de varias
metodologias de calculo y, por tanto, “en el 2012 se firmo6 un
acuerdo interinstitucional de homologacién de la metodologia de
calculo para este indicador y los datos de este informe fueron
calculados con base en este acuerdo” (Ministerio de Salud Publica
del Ecuador, 2012, p. 50). De esta forma, el crecimiento que se
presento en este indicador se debe, particularmente, a la busqueda
activa de los datos.

En el pais, las principales causas de muerte materna ocurren por
hemorragias posparto, preeclampsia, hipertension gestacional y
sepsis; segun la OMS, la mortalidad materna de Latinoamérica,
en el 2010, fue de 63 por cada 100 000 nacidos vivos, lo cual dejo
ver que Ecuador tiene un desafio pendiente.
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Tasa de médico (Publico y Privado) por cada 10 000
Habitantes por Provincias

Conforme con la OMS, el nimero minimo debe ser de 23 médicos
por cada 10 000 habitantes, asi, en Ecuador, provincias como
Santa Elena, Pichincha, Tungurahua, Loja y Azuay, superan el
umbral sugerido; pese a ello, 19 provincias del pais atin no han
alcanzado esta cifra, por ejemplo, Sucumbios es la provincia que
menor tasa tiene con un indice de 11 médicos por cada 10 000
habitantes. Asimismo, segun los datos proporcionados por el
MSP, la provincia de Carchi, en el 2010, fue la Gnica que registro
una disminucion de médicos por habitante, en comparacion al
2006.

Asimismo, es importante mencionar que las politicas publicas en
materia de salud van ligadas a la tasa de crecimiento de la
poblacion, puesto que se tiene el objetivo de que el Estado
ecuatoriano garantice la salud a cada uno de sus habitantes y, por
tanto, fue necesario revisar ciertos datos del contexto poblacional.

Proyeccion de Crecimiento de la Poblacion Ecuatoriana
para el 2020

La poblacion ecuatoriana, en los ultimos afios, ha experimentado
un crecimiento poblacional estable, puesto que ha habido un
aumento de 2 000 000 de habitantes, en los Gltimos diez afos; al
proyectar la poblacion hasta el 2020, segliin los resultados del
Censo de Poblacion del 2010, la poblacion se debia aproximarse
a 17 500 000 habitantes (un aumento de 3 000 000,
aproximadamente). En la actualidad, la poblacion del Ecuador
super6 esa proyeccion, dado que ascendid a 17 640 000
habitantes.

Figura 12

Proyeccion de la poblacion en Ecuador para el 2020
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Nota. Tomado de Datos esenciales de salu
Salud Publica del Ecuador, 2012

“Como es caracteristico de los paises latinoamericanos, Ecuador
presenta una concentracion poblacional urbana, la cual ha ido en
aumento desde la década del 70” (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2012, p. 56); por otro lado, segin el ultimo censo de
poblacion del 2010, del total de la poblacion, el 72 % se
autoidentific6 como mestiza y los otros grupos fueron parte de la
minoria (indigena, afroecuatoriano, montubio, blancos, otros)
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2011a).

, por Ministerio de

Figura 13
Proyeccion de la poblacion urbana — rural (2010)

37% l

= 63%

Nota. Tomado de Estimaciones de proyecciones de poblacion,
por INEC, 2010
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Tabla 12
Poblacion por etnia (2010)

Nro. Tipo de etnia Poblacion
1 Indigena 1018176
2 Afroecuatoriano 1 041 559
3 Montubio 1 070 728
4 Mestizo 10 417 299
5 Blanco 882 383
6 Otros 53 354

Total 14 483 499

Nota. Tomado de Estimaciones de proyecciones de poblacion,
por INEC, 2010

En la Tabla 12 se pudo evidenciar que la mayor etnia se encuentra
en la raza de los mestizos, con una poblacion de 10 417 299
habitantes, seguidos de la poblaciéon de los montubios, los
afroecuatorianos y los indigenas. Es importante indicar que los
indigenas tienen participacion en el ambito politico, con
estructuras organizadas y representacion con varias autoridades a
nivel nacional y local.

Poblacion por Grupos de Edad (hasta el 2010)

La poblacion ecuatoriana estd viviendo una etapa denominada
“ventana de oportunidad”, es decir, la mayoria de su poblacion se
encuentra agrupada en las edades consideradas legales para
trabajar. De esta forma, el grupo de edad con mayor niimero de
personas se encuentra entre los 20 y 44 afios y también existe un
nimero importante de mujeres en edad fértil (MEF).

Revision de Nuevas Politicas Publicas en el Sector de la
Salud, a Partir del 2010

E1 MSP es el organismo encargado de regular el sector salud y es
quien se encarga del control y de la vigilancia del cumplimiento
de las normas establecidas en la Constitucion, sobre este sector;
ademas, tiene la decision politica de centralizar la planificacion y
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la gestion de salud a nivel del gobierno central, lo que permite una
desconcentracion de ciertas funciones técnico-administrativas a
nivel zonal y local.

El pais fue dividido en zonas y distritos de salud que son
circunscripciones geografico-poblacionales, que empiezan a
funcionar desde el 2012. Las unidades de salud (US) basicas se
clasifican dependiendo de su nivel de complejidad en A, By C.
Las US tipo A, cuentan solo con personal médico y de enfermeria;
las de tipo B cuenta con atenciéon odontoldgica, obstétrica,
medicina general y pediatria; mientras que las de tipo C, ofrecen
a su vez maternidad e internamiento.12 Cada distrito elabora y
ejecuta el presupuesto de su Plan Operativo Anual (POA), el
presupuesto es enviado a la Direccion de la Zona y ésta lo remite
al MSP en Quito, la capital del Ecuador, donde se toman las
decisiones finales.

El MSP tiene un gran crecimiento en dependencias técnicas
reflejada en la conformacion de dos viceministerios. Se crea la
red publica y complementaria de salud y el tarifario de
prestaciones médicas; se emite normativas y regulaciones y se
incrementa la infraestructura reflejada en nuevos hospitales y
centros de salud implementados y ubicados conforme lo indica el
Ministerio de salud en base a una metodologia que considera
cobertura poblacional y capacidad de resolucion,5 se inicia la
implementacion del modelo de atenciéon de salud familiar y
comunitario y se dan cambios en la concepcion de la participacion
social. Esta reestructuracion del Ministerio de salud que, acorde
a la reestructuracion de todas las funciones del Estado, pasé de
una estructura con niveles nacional, provincial y de areas de salud
a una estructura conformada por niveles nacional, zonal y
distrital. Este cambio no ha sido evaluado atin para medir su
beneficio en relacion al modelo anterior.

También se crearon nuevas dependencias como la Agencia de
Regulacion y el Control de la Calidad, Seguridad, Eficacia e
Inocuidad de los productos de uso y consumo humano (ARCSA)
en el 2012,10; y la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de
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los Servicios de Salud (ACSES) en el 2015, como instancia
especializada, para promover y controlar la calidad de servicios
publicos y privados de salud, adscrita al Ministerio de salud.11
También en el 2009 se crea la empresa publica de farmacos,
ENFARMA EP, con Decreto Ejecutivo 181, con el propdsito de
proveer medicamentos de calidad, a precios adecuados, a la red
publica integral de salud; sin embargo, por diferentes problemas,
desaparece pocos afios después. El MSP también ejerce la rectoria
de las entidades prestadoras de servicios de salud a través de la
regulacion de las mismas por medio del otorgamiento de un
permiso de funcionamiento que rige tanto para empresas de salud
publica o privadas y/o de medicina prepagada. Adicionalmente la
Contraloria General del Estado se encarga de controlar los
hospitales y unidades médicas en el &mbito del gasto publico. Esta
entidad examina y evalta la gestion financiera, administrativa y
operativa da las entidades donde el Estado tiene participacion.
(Cadiizares et al., 2015, pp. 195-196)

Provision de los Servicios Hospitalarios

El numero de establecimientos del MSP se incrementd; los
hospitales basicos pasaron de 84 a 89 en el 2016, mientras que los
hospitales generales pasaron de 26 a 32 de unidades de salud, tal
como se observa en la Tabla 13.

Tabla 13

Tipos de hospitales del MSP (del 2010 al 2016).

Aiios Hospitales basicos Hospitales generales
2010 84 26
2011 84 26
2012 84 26
2013 85 29
2014 87 25
2015 84 29
2016 89 32

Nota. Tomado de Ecuador en cifras, por INEC, 2019

53



En relacion con las unidades de salud del primer nivel de atencion
(subcentros y centros de salud), no hubo mayores cambios,
inclusive, disminuy6 el nimero total de estas unidades de salud
de 1470 a 1437 en el 2016; sin embargo, se evidencié un
incremento de los centros de salud tipo C, que tienen mayor
capacidad de resolucion.

Tabla 14

Tipos de hospitales por unidades de primer nivel

Aios Centros A Centros B Centros C Totales
2010 1470 1470
2011 1507 1507
2012 1521 1521
2013 1540 21 20 1581
2014 1534 18 17 1569
2015 1367 8 68 1443
2016 1362 10 65 1437

Nota. Tomado de Ecuador en cifras, por INEC, 2019

Si se considera el global de los establecimientos de atencion del
MSP, existié un crecimiento regular de estos hasta el 2013 en el
que el crecimiento se estabilizo, para sufrir una baja en el 2016;
si se compara con el crecimiento poblacional, el porcentaje de
incremento de unidades del 2010 al 2016 represent6 un 58 %, con
respecto al crecimiento poblacional. En relacion con las visitas
domiciliarias, si bien se evidencid un crecimiento, cabe recalcar
que hasta el 2007, el INEC registro, de manera desagregada, las
visitas domiciliarias por consultas de prevencion ejecutadas por
médicos, obstétricos y enfermeras, distribuidas segun el
profesional que las ejecuto.

A partir de ese ano hasta el 2016, se agruparon todas estas
actividades en una sola variable. La comparacion entre el
crecimiento poblacional y las visitas domiciliarias ejecutadas por
el MSP mostré que, desde el 2001, hubo una tendencia continua
de crecimiento a la par con la poblacién (r = 0.723), aunque esa
respuesta representd solo un 53 % de la demanda estimada
(Canizares et al., 2015).
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Figura 14
Visitas domiciliarias (del 2001 al 2016)
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Nota. Tomado de Ecuador en cifras, por INEC, 2019

Para el caso de las camas disponibles, el MSP las definié como:
“camas habilitadas en las salas del establecimiento, en
condiciones de uso inmediato, para la atencion de los pacientes
hospitalizados, independiente de que estén ocupadas o no”
(Ministerio de Hacienda y Finanzas de Buenos Aires, s.f., parr.
1); es importante aclarar que, no se deben considerar las camas
deterioradas o en mantenimiento, ni las cunas.

El niimero de camas disponibles en los establecimientos del MSP
ha tenido un incremento sostenido desde 2001, pero no se
incrementa conforme a las necesidades de la poblacion ya que el
mismo representa el 64% con respecto al crecimiento de la
poblacion. Esta situacion se reafirma al analizar el numero de
camas reportadas por el INEC. (Caiiizares et al., 2015, p. 197)
Teniendo en cuenta lo anterior, las camas disponibles, a nivel
nacional, con las que contaba el sistema de salud ecuatoriano
fueron las siguientes (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2020):

J 23 784 camas en el 2010.
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o 24 545 camas en el 2011.

o 23 138 camas en el 2012.

o 23 667 camas en el 2013.

o 24 634 camas en el 2014.

Este ultimo dato determin6 una razén de 1.5 camas por cada 1000
habitantes, cifra que estaba por debajo de la recomendacion de la
OMS, que es 2.4 camas por cada 1000 habitantes (Instituto
Nacional de Estadistica y Censos, 2019).

Figura 15

Camas disponibles (del 2001 al 2016)
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Nota. Tomado de Andalisis del sistema de salud del Ecuador, por
Canizares et al., 2015

Politicas Publicas Aplicadas al Personal Sanitario

La aplicacion de politicas publicas aplicadas al personal sanitario
se hizo de manera progresiva y con esto, se ha ido mejorando la
densidad de los recursos humanos, especialmente de médicos y
enfermeras; de esta forma, Ecuador, segun la OPS, alcanzé la
meta de los desafios de Toronto que planteaban que, para el 2015,
se debia tener 25 profesionales de la salud por cada 10 000
habitantes (Puentes-Markides, 2017). Asi fue como se pas6 de 11
201 a 33 644 profesionales en el periodo comprendido entre el
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2008 y el 2015, situacion que reflejo una continuidad de la
politica para incrementar los recursos humanos en el MPS
(Espinosa et al., 2017).

A pesar de lo anterior, otras metas de los desafios de Toronto no
se alcanzaron, como, por ejemplo, la razén de enfermeras por
médico y la proporcion de empleo precario, que deberia reducirse
a la mitad. Asimismo, no se alcanz6 la meta de que la proporcion
de médicos de atencion primaria, en el 2015, excediera el 40 %
de la fuerza laboral médica total.

En estos indicadores, Ecuador estuvo por debajo de lo alcanzado
por los paises vecinos, como, por ejemplo, Chile, Pert y
Colombia. Ademas, el incremento del personal de la salud no
logré disminuir las inequidades en la distribucion de este personal
en las zonas urbanas y rurales, conforme lo indic6 la OPS,
teniendo en cuenta que la tasa urbana de médicos fue de 29.01 y
la tasa rural de 5.42 por cada 10.000 habitantes, lo que dejé ver
que la mayor cantidad de personal de la salud estuvo en las
grandes ciudades y en los principales hospitales y hubo menor
cantidad de personal de salud para la atencion primaria, en la
zonas rurales (Espinosa et al., 2017).

Acceso y Disponibilidad de Medicamentos

La disponibilidad de medicamentos en el Ecuador es influenciada
por su produccion, lo que, ademds, implica temas de falta de
equidad social en el acceso a los estos, pocos derechos a la salud
y control del poder econémico, que es controlado por la industria
farmacéutica. Los productos farmacéuticos son uno de los
principales mercados econdémicos del mundo, pero,
desafortunadamente, la falta de estos continla siendo un
problema para los paises en via de desarrollo (Ortiz-Prado et al.,
2014).

En un intento por solucionar este problema, en el 2000 se aprobo
la Ley de medicamentos genéricos, que obligaba a las
instituciones publicas a emplear farmacos genéricos equivalentes
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a los patentados; esta iniciativa redujo el margen de beneficio de
las farmacias con respecto a los productos farmacéuticos
patentados y promovid el mayor expendio de los genéricos (Ortiz-
Prado et al., 2014).

Por otro lado, en diciembre del 2009, se cre6 la primera empresa
publica de farmacos, denominada Enfarma EP; entre sus
funciones estaba la produccion de medicamentos, investigar y
promover el desarrollo de principios activos y la comercializacion
de medicamentos genéricos y patentados, tanto para humanos
como para animales y plantas; sin embargo, en Ecuador, en el
sector publico, solo hay disponibilidad del 42 % de la lista de
medicamentos considerados esenciales por la OMS v,
aproximadamente, el 71 % esta disponible en el sector privado, lo
que posiciono al pais en el puesto 26 de peor accesibilidad, en una
lista de 38 paises en via de desarrollo.

Ademas, en el 2016, la empresa Enfarma EP fue liquidada debido
a que no logré cumplir sus objetivos y, por tanto, en el pais,
predomina el consumo de medicamentos patentados en lugar de
usar genéricos y al hacer una comparacioén con Estados Unidos,
se observd que nueve de cada diez medicamentos que se
consumen, son patentados; mientras que en el pais
norteamericano, se utiliza un 90 % de medicamentos genéricos.

En otro contexto, aproximadamente la mitad del presupuesto en
salud de los hogares ecuatorianos es destinada, con exclusividad,
a medicamentos y las familias mas pobres, son las mayormente
afectadas; esto lo determind una encuesta nacional de ingresos y
gastos de los hogares del 2010, realizada por el INEC.

Politicas Publicas de Financiamiento para el Sector de la
Salud en Ecuador

La Constitucion estipuld que el financiamiento publico en salud
debe ser oportuno, regular y suficiente y que debe provenir del
PGE. Actualmente, también existe el Seguro General Obligatorio
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(SGO) del IESS, cuyo fondo de financiamiento proviene de tres
fuentes: del aporte individual de los afiliados, de la aportacion
obligatoria de los empleadores y de la contribucion del Estado.

Otras instituciones como el ISSPOL y el ISSFA, también ejercen
un aporte al financiamiento del sistema de salud del Ecuador; en
adicion, las fuentes de financiamiento del sistema nacional de
salud, ademas, de las provenientes del sector publico (IESS,
ISSPOL, ISSFA), incluyen al sector privado, el cual es
representado por los seguros privados y los planes de medicina
prepagada, que incluyen las primas a algin tipo de seguro
particular, primas al seguro de accidentes de transito, pagos
complementarios y pagos por otros servicios prestados. Otras
fuentes comprenden el sector externo, es decir, recursos de
cooperacion internacional establecidos por medio de los acuerdos
y tratados que celebra el Estado con organismos internacionales.

Tabla 15
Fuentes de financiamiento en el sector de la salud

Sector publico Sector privado Sector
externo
Primas a algun tipo de seguro Recursos de
Impuestos generales. privado. cooperacion.
Copago por servicios
Impuestos especificos. asegurados.
Cotizaciones a los seguros Pagos directos por servicios
sociales publicos. prestados.
Pagos complementarios

(medicamentos, insumos).

Primas al seguro de accidentes

de transito.
Nota. Tomado de Resultados de encuesta de valoracion de los
estados de salud, por Ministerio de Salud Publica del Ecuador,

2019
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Temas de Discusion Dentro del Sector de la Salud en
Ecuador

El principal evento que explica los cambios del sistema de salud
se dio en el ambito politico por medio de la carta magna aprobada
en el 2008, que definid al sistema de salud como un sistema de
acceso universal y gratuito, basado en un modelo de atencion
familiar y comunitario. Después, las diferentes gestiones técnico-
politicas del MSP, procuraron avanzar en la direccion sefialada
por la Constitucion; sin embargo, no ha habido un avance
continuo, sino que han existido etapas de avances y otras de
lentitud, incluso de reformulacion de enfoques y de programas de
salud.

Para citar un ejemplo, entre el periodo comprendido entre el 2007
y el 2010, se hizo énfasis en la propuesta de trasformacion del
sector salud y entre el 2013 y el 2016, se planted una reforma de
este; ademas, lo anterior también se reflejo en la propuesta del
modelo de atencion basado en la atencion primaria. En un inicio
se implementaron los equipos basicos de salud (EBAS),
posteriormente, los equipos de técnicos de atencion de salud
(TAPS) Yy, finalmente, el programa médico de barrio. Si bien estos
programas al parecer propusieron lo mismo, fue necesario evaluar
y evitar que cada gestion politica que llegara al MSP, reiniciara
programas, puesto que lo que se queria era perseguir la
continuidad en las politicas publicas, con algunos ajustes.

Por tanto, la poca continuidad o la falta de sumatoria de mejoras
progresivas, no permitié la consolidacion del modelo de atencion
primaria, lo que se reflejo en una alta demanda de atencion de
morbilidad en los hospitales y centros de salud y en un poco
impacto de las acciones a nivel domiciliario y comunitario, en la
prevencion de los problemas prevalentes de salud. De esta
manera, se puede indicar que en Ecuador, el modelo de atencién
primaria estd en proceso de implementacion y necesita
fortalecerse, para que produzca beneficios en la poblacion.
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Asimismo, los datos historicos que reposan en el MSP
demostraron que, si bien hubo avances en el periodo analizado,
estos no alcanzaron las metas sanitarias internacionales, como la
disponibilidad suficiente de personal de salud, el niimero de
camas hospitalarias por cada 10 000 habitantes y la reduccion de
la mortalidad materna. Debido a esto, Ecuador se ubica por debajo
de otros paises de la region, como Chile, Uruguay y Colombia.
Si bien los objetivos del sistema de salud publica se enfocan en el
mejoramiento de la salud de la poblacién y en brindar una
adecuada respuesta a las expectativas de las personas y a la
proteccion financiera frente a los riesgos, el impacto debe
reflejarse en que toda la poblacion acceda a una atencion de salud
integral y oportuna y en el mejoramiento de indicadores
sanitarios, como la disminuciéon de la mortalidad materna, la
disminuciéon de la presencia de brotes epidémicos y la
disminucion del gasto de bolsillo. En este sentido, el sistema de
salud del Ecuador no ha logrado alcanzar plenamente los
objetivos y no es suficiente el aumento del nimero de consultas
médicas, puesto que esto debe reflejarse en un impacto real para
la poblacion, al disminuir el nivel de mortalidad.

En ese sentido, la prevencion de enfermedades trasmisibles, como
el VIH, también deberia ser importante; sin embargo, estas cifras
no han descendido y, de hecho, en tiempos recientes, se
presentaron brotes de dengue, Chikunguia, zika y la malaria tiene
brotes en Esmeraldas y Amazonia; por tanto, si un sistema de
salud es so6lido debe prevenir o controlar, de forma oportuna, los
brotes epidémicos y su presencia es un indicador de que el
componente preventivo tiene falencias.

Por otro lado, una acciéon importante para afrontar estos
problemas es la conformacion de la red publica integral de salud,
por medio del mejoramiento de la calidad, cobertura y
oportunidad de la atencion; asimismo, se recomienda
implementar medidas de control adecuadas, sumadas al buen uso
del presupuesto y a evitar actos de corrupcion que desvien
importantes recursos del presupuesto publico.
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Por otro lado, si bien la dotacion de recursos humanos,
especialmente de médicos, se ha incrementado, persiste la
inequidad en la distribucion del personal de salud y, en adicion,
la falta de especialistas implico que, en este periodo, hubiera
problemas permanentes de disponibilidad de citas médicas,
puesto que la mayoria de los especialistas se encuentran
concentrados en las grandes ciudades y esto es una barrera de
acceso para la poblacion rural y de ciudades pequefias o
intermedias.

En cuanto al financiamiento, existe una mayor asignacion
econdmica presupuestada por parte del Estado ecuatoriano y la
participacion social en el periodo analizado fue débil, puesto que
desaparecieron los consejos cantonales y provinciales de salud,
debido a que el Consejo Nacional de Salud disminuy6 su rol
asignado en la anterior Constitucion y se puso en funcionamiento
a partir del 2012, el Consejo Ciudadano Sectorial de Salud, con
el objetivo de convertirse en una instancia sectorial de dialogo,
deliberacion y seguimiento de las politicas publicas de caracter
nacional y sectorial, pero con aportes limitados.

Después de haber realizado una exposicion de las politicas
publicas del Sistema Integral de Salud del Ecuador, se pudo
concluir lo siguiente: en los afios evaluados se evidenciaron
avances en la conformacion de la red publica integrada de salud
y, ademads, hubo un incremento del personal, de unidades de salud
y de equipamiento médico; sin embargo, este progreso no ha sido
continuo ni integral en todo el sistema, puesto que hubo una
marcada reformulacion de politicas, enfoques y planes de salud a
escala nacional. La poca continuidad en materia de atencion
hospitalaria y los intereses que giran a su alrededor, no han
permitido la consolidacion del modelo de atencidon primaria en
estos afios y esto, por tanto, se vio reflejado en una alta demanda
de atencion de morbilidad en los hospitales y en los centros de
salud de la red publica estatal.
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Una conclusion que llevo a la reflexion fue el hecho de que el
sistema de salud en Ecuador atin no logra alcanzar, en plenitud,
los objetivos sanitarios que permitan mejorar la calidad y la
atencion en salud, puesto que no es suficiente el aumento del
nimero de consultas médicas, dado que esto deberia reflejarse en
un impacto real para la poblacion. La tasa de mortalidad en el
pais, pese a la restructuracion del sistema sanitario en el 2008 y
la concentracion de esfuerzos en el primer nivel de atencion, se
mantuvo constante hasta el afio 2010; en consecuencia, se pudo
concluir que los efectos de las politicas aplicadas para el cambio
del sistema sanitario respecto a este indicador se reflejaron en el
afio 2011, en el que esta tasa disminuy6 hasta 4.1 %. Otro tema
tratado en el presente analisis fue el factor de que la mortalidad
materna, en la actualidad, aun no ha descendido a niveles
aceptados a nivel internacional. Ademads, hay una persistencia de
brotes epidémicos y una demora en el control de estos; esto son
indicadores de que el componente preventivo es débil. La
atencion integral y oportuna de la salud es limitada, de igual
forma que lo es la proteccion financiera que se refleja en que,
aproximadamente, la mitad del presupuesto en salud de los
hogares ecuatorianos es destinado a medicamentos y las familias
mas pobres son las mas afectadas. Las brechas de acceso y
atencion hospitalaria todavia persisten, asi como la inestabilidad
politica y econdmica que perjudican el desempefio del sistema de
salud.
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