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Resumen

En este trabajo se describen las condiciones de salud de Ecuador y con mayor
detalle, las caracteristicas del sistema ecuatoriano de salud, incluyendo su
estructura y cobertura, programas de salud, fuentes de financiamiento, los
recursos fisicos, materiales y humanos de los que dispone, las tareas de

rectoria que desarrolla el Ministerio de Salud Publica.

La Republica de Ecuador no escap0 de los efectos de las sucesivas crisis
econdmicas, y su sistema de salud estuvo marcado por mas de 15 afios de
reforma neoliberal. Con la Revolucion Ciudadana en el 2007 se producen
grandes transformaciones en el sector de la salud, destacando la
implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar,

Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI).

Actualmente el Ministerio de Salud Publica de Ecuador estd implementando
cambios estructurales en el sector salud que se enmarcan en el proceso de la
Revolucion Ciudadana, que el Gobierno Nacional ha impulsando desde el afio
2007. El presidente Rafael Correa aprobd un financiamiento adicional de 255
millones de délares para mejorar la infraestructura y el equipamiento de 1.861
centros de salud y 127 hospitales publicos, y para contratar a 4.500

trabajadores. Ecuador cuenta con un plan que busca captar y retener la mayor
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cantidad de profesionales de la salud ecuatorianos y extranjeros que se
encuentran en el exterior, priorizando médicos especialistas y sub-
especialistas, altamente capacitados, que cuenten con los conocimientos,
experiencia, destrezas y competencias técnicas necesarios, a fin de cubrir los

requerimientos en la areas criticas y regiones desabastecidas del Ecuador.

Las transformaciones sufridas por el sector salud con la Revolucion Ciudadana
se enmarcan en dos etapas: 1&) la primera, de inversion urgente vy
recuperacion de lo publico, mejorando la infraestructura, equipamiento,
recursos humanos, dotacion de medicamentos e insumos a las unidades de
salud del Ministerio de Salud Publica, con la finalidad de incrementar la
cobertura de atencién y disminuir el alto gasto para la recuperacion de la salud
de las familias ecuatorianas; 22) la segunda etapa, va dirigida al
fortalecimiento de la red publica integral de salud a través del Modelo de
Atencion Integral de Salud vigente en el pais, que cuenta con un amplio marco
legal y normativo que garantiza el derecho a la salud, la estructuracion del
Sistema Nacional de Salud y la proteccion de los grupos poblacionales. Ademas
el sistema de salud del Ecuador busca elevar la cobertura de asegurados
siendo esta progresiva y voluntaria. La meta inicial, es captar a 400.000
personas que realizan trabajo no remunerado y que reciben el bono de
desarrollo humano (BDH). En los proximos cuatro o cinco afos se espera
alcanzar al universo total de amas de casa del pais, que suma alrededor de

1,5 millones.
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Abstract

In this work the health situation of Ecuador and in greater detail, the
characteristics of the Ecuadorian health system, including its structure and
coverage, health programs, funding sources, the physical, material and human

resources at its disposal are described.

The Republic of Ecuador did not escape the side effects of the different
economical crisis and its health system was severely marked by over 15 years
of neoliberal reform. The *“Citizen’s Revolution” in 2007 is promoting major
changes in the health sector, highlighting the implementation of the
Comprehensive Care Model Family Health, Community and Intercultural (MAIS

- FCI).

Currently the Ministry of Public Health of Ecuador is implementing structural
changes in the health sector that are part of the process of the “Citizen’s
Revolution”. Ecuador’s President, Rafael Correa, has approved an additional
funding of $ 255 million in order to improve infrastructure and equipment of
186.127 health centers and public hospitals, and to include 4,500 health
workers. Ecuador has a plan that seeks to attract and retain as many health
professionals Ecuadorians and foreigners as possible who are abroad,

prioritizing sub-specialist physicians and highly trained specialists, who have
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the knowledge, experience, skills and competencies techniques necessary to

meet the requirements in critical areas and underserved regions of Ecuador.

The transformations of the health sector, the Citizen Revolution, implies two
stages: 1°%Y) first, urgent investment and recovery of the public, improving
infrastructure, equipment, human resources, provision of medicines and
supplies to health units of the Ministry Public Health, in order to increase the
coverage of care and reduce the high cost to the health recovery of Ecuadorian
families. 2"9) the second stage is aimed at strengthening the comprehensive
public health network through the Model of Integrated Health Care in force in
the country, it has a comprehensive legal and regulatory framework that
guarantees the right to health, the structuring of the National System Health
and protection of the population groups. Besides the health system of Ecuador
seeks to improve the coverage of insured, being this progressive and
voluntary. The initial goal is to attract 400.000 people performing unpaid work
and receiving the Human Development Bonds (BDH). In the next four or five
years it is expected to reach the total universe of housewives in the country,

totaling about 1.5 million

13
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1.INTRODUCCION
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El concepto de salud se ha ido modificando a lo largo de distintos momentos
histéricos, primero fue asociado a las concepciones sobre la nocién de
enfermedad. Al principio la salud se definia como la ausencia de enfermedad
o como decia Canguillem (1980)! la vida en el silencio de los 6rganos. A lo
largo de la historia de las ciencias dedicadas al estudio, investigacion e
intervenciéon en el ambito de la salud se definieron multiples aproximaciones

de los conceptos salud y enfermedad.

“En 1941, Henry E. Sigerist? , afirmo que la medicina debia desarrollar cuatro
grandes tareas: La Promocion de la Salud, la prevencion de la enfermedad, el
tratamiento del enfermo y la rehabilitacion, ademas define que: "La salud no
es simplemente la ausencia de enfermedad, es algo positivo, una actitud
gozosa y una aceptacion alegre de responsabilidades que la vida que impone

al individuo™.3

En 1945 Stampar® presentd su definicion de salud, admitida universalmente
y aceptada. En 1946 la OMS define que "La salud es el completo bienestar
fisico, psiquico y social y no soélo la ausencia de enfermedad”, dandonos a
entender entonces que las personas para alcanzar este estado tenian que estar

en una situacion perfecta.

1http://WWW.psicologia.unt.edu.ar/index.php'?option=com_content&view=article&id=264:un—recorrido—sobre—el—conc-:—zpto—de—
salud,2011

2 Http://Www.Bvs.Sld.Cu/Revistas/Spu/Vol28_1_02/Spu07102.Htm, Rev Cubana Salud Pdblica 2002.

3 Sigerist, Henry E. Medicine And Human Welfare. New Haven: Yale University, 1941.
4Http://Www.Monografias.Com/Trabajos88/Salud-Publica-Historia-Conceptos-Derechos/Salud-Publica-Historia-Conceptos-

Derechos.Shtml#Ixzz3zpzunriz, 1946.



Otro de los conceptos importante ha sido el de Milton Terris®, que en 1990,
nos dice que la salud es "Es la ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las
discapacidades, prolongar la vida y fomentarla salud y la eficiencia fisica y
mental, mediante esfuerzos organizados de la comunidad para sanear el medio
ambiente, controlar las enfermedades infecciosas y no infecciosas, asi como
las lesiones; educar al individuo en los principios de la higiene personal,
organizar los servicios para el diagnostico y tratamiento de las enfermedades
y para la rehabilitaciéon, asi como desarrollar la maquinaria social que le
asegure a cada miembro de la comunidad un nivel de vida adecuado para el

mantenimiento de la salud"S.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS): define que es el "Completo estado
de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades"” y su avance a conceptos mas integrales, que conciben la
salud como parte prioritaria del conjunto de bienes basicos necesarios para
que el individuo desarrolle sus potencialidades en el ser y el hacer. La
definicion de la OMS de la salud como completo bienestar ya no es adecuado
para el propdésito, dado el aumento de enfermedades croénicas. en la actualidad
cuando se habla de la salud se habla de todo lo que implica en ella, es decir
todo lo que determina el estado de esta, como ya han dicho varios autores la

salud es algo subjetivo al estado y la integridad del ambiente y de la persona

5 Http://Www.Monografias.Com/Trabajos88/Salud-Publica-Historia-Conceptos-Derechos/Salud-Publica-Historia-Conceptos-
Derechos.Shtml. Terris Milton, 1990

8 Http://Www.Monografias.Com/Trabajos88/Salud-Publica-Historia-Conceptos-Derechos/Salud-Publica-Historia-Conceptos-

Derechos.Shtml. TERRIS Milton, 1990
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que lo habita, del modo en que lo habita y hemos podido también encontrar
que gracias a estos determinantes es cuando se le da el significado correcto
de lo que es la salud y a la vez nos define lo que es la enfermedad. Desde la
primera Conferencia Mundial de Promocién de la Salud, celebrada en Ottawa’,
Canada en 1986, y donde se establecieron las areas de accion prioritarias
sobre las que se considera necesario incidir para mejorar la salud de los
individuos y de las poblaciones (recogidas en la Carta de Ottawa), han
desarrollado numerosas politicas y estrategias orientadas a capacitar a las
personas para que aumenten el control sobre su salud y la mejoren. “Las
posteriores Conferencias Mundiales, celebradas en Adelaida (1988), Sundsvall
(1991), Jakarta (1997), Ciudad de México, Bangkok (2005) y Nairobi (2009),
han promovido un marco de actuacion basado en la elaboracion de politicas
publicas saludables, la creacién de ambientes favorecedores de la salud, el
desarrollo de habilidades personales, el refuerzo de la accion comunitaria y la

reorientacion de los servicios hacia la salud.”8

Asi, en la Declaracion de Adelaida (1988) hacen hincapié en las necesidades
de establecer politicas publicas favorables para la salud y realizan
evaluaciones de las decisiones politicas en la salud, sefalando que *“los

gobiernos y todas las otras entidades que ejercen el control sobre los recursos

7 http://blogs.murciasalud.es/ conferencias-mundiales-de-promocion-de-la-salud-desde-ottawa-hasta-helsinki/2013
8http://blogs.murciasalud.es/edusalud/conferencias-mundiales-de-promocion-de-la-salud-desde-ottawa-hasta-helsinki/2013
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son responsables ante su gente de las consecuencias para la salud de sus

politicas, o de la ausencia de politicas”.

La salud y la enfermedad son altamente influenciables por factores
individuales, sociales, culturales, econémicos y ambientales, los cuales se
convierten en determinantes. La proteccion y promocion de la salud y el
bienestar de la comunidad son considerados como una de las méas importantes
funciones del Estado moderno. Funciones basadas® en consideraciones
politicas, econdmicas y sociales, al igual que en consideraciones éticas. La
historia de la salud publica puede ser vista como parte de la historia colectiva
de la humanidad, mirando su pasado y su futuro. Todas las sociedades han
deseado desarrollar conocimientos, que puedan prevenir o al menos limitar el
poder destructivo de las enfermedades. Igualmente, las politicas de salud y
las formas de aplicacion del conocimiento han variado con la evolucién de la
humanidad a pesar de que varios autores, entre ellos Milton Terris'?, aseguran

que la salud publica, se inici6 en el siglo XIX, en Francia.

Es importante reconocer los esfuerzos que el hombre a través de la historia de
la humanidad ha realizado para mantener y mejorar la salud individual y
colectiva. En el campo de la salud publica en América Latina, durante las

ultimas décadas han procurado llevar a la practica el complejo concepto de

9 Historia de la salud puablica. http://html.rincondelvago.com/historia-de-la-salud-publica_1.html. pdf.1996
OHttp://Www.Monografias.Com/Trabajos88/Salud-Publica-Historia-Conceptos-Derechos/Salud-Publica-Historia-Conceptos-
Derechos.Shtml, 1990
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salud definido por el croata Andrija Stampar!! en 1946. Este modo de entender
a la salud constituye uno de los ejes fundamentales de la Carta Constitutiva
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y, a su vez, ha marcado desafios
de dos generaciones de salubristas latinoamericanos. La busqueda por
garantizar la universalizacion de un estado completo de bienestar ha estado
directamente asociada a la lucha por la equidad, o bien, a la lucha por la
eliminacion de las diferencias en el acceso a la atencion de salud y en el
disfrute de wuna vida plena entre paises y comunidades, sectores
socioecondmicos, zonas urbanas y rurales, hombres y mujeres, y entre adultos
y nifos, nifas y adolescentes. Entre las lecciones aprendidas luego de las
ultimas décadas, hoy podemos identificar que el mayor desafio de las politicas
publicas'? es asegurar la igualdad de oportunidades y proporcionar los medios
que permitan a la ciudadania desarrollar al maximo su salud potencial.

Antecedentes de un Pacto Social Excluyente en EI Ecuador
Republicano.

La historia de la desigualdad en el Ecuador se sustenta en bases
constitucionales que favorecieron la exclusion sisteméatica de buena parte de
la poblacion. Las constituciones establecen restricciones y pre compromisos
que las sociedades se imponen para alcanzar sus objetivos. Estos pre

compromisos marcan el rumbo de cada uno de los miembros de la comunidad

Http://Www.Monografias.Com/Trabajos88/Salud-Publica-Historia-Conceptos-Derechos/Salud-Publica-Historia-Conceptos-
Derechos.Shtml#1xzz3zpzunriz, 1946.

12Https://Www.Google.Es/Search?Q=La+Equida+En-+La+Mira&Ei=Ltzrvzxidohbu9gggkao La Equidad En La Mira. La Salud Publica En
Ecuador Durante Las Ultimas Décadas.Pdf. 2008
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politica, de manera que disminuya la incertidumbre. Un cambio constitucional
implica una nueva propuesta de pacto de convivencia, en el cual las partes
firman un contrato y se comprometen a cumplir con los acuerdos. Un analisis
de las constituciones ecuatorianas permite identificar el contenido de los

pactos sociales y sus objetivos implicitos y benéficos.

El historiador Juan Paz y Minho (2007) sefala que, entre 1830 y 1929
practicamente durante el primer siglo republicano las constituciones
ecuatorianas reflejaron y, al mismo tiempo, garantizaron una republica
oligarquico terrateniente. Durante ese periodo, la riqueza se convirtié en el
mecanismo de reproduccion del poder. El Estado se constituy6 en el garante

de la reproduccion de dicha clase.

La Constitucion de 1830, a través de sus 75 articulos, dejo instaurada una
sociedad excluyente, sexista y racista. Ejemplos de ello son el Art. 12 que
definié que para tener derechos de ciudadania hace falta ser casado, tener 300
pesos en valor libre y profesion, no ser siervo y saber leer y escribir; y el Art.
68 que nombra a los curas parrocos como tutores de los indigenas porque
serian “inocentes, abyectos y miserables”. El articulo 9 de las constituciones
de 1835, 1843, 1845, 1852 y el articulo 8 de la Constitucion de 1851
reprodujeron exactamente el texto del Art. 12 de la Constitucion de 1830, a

excepcion del monto del valor libre, disminuido a 200 pesos. Estas situaciones
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se repiten en el ambito del acceso al poder. Solo la Constitucion de 1884
suprimio los requisitos econémicos para ocupar el Ejecutivo o el Legislativo. El
requisito de saber leer y escribir fue eliminado recién en 1979. Si se considera
que en 1950, 44% de la poblacion era analfabeta y, a mediados de los setenta,
uno de cada cuatro ecuatorianos no sabia leer ni escribir , este articulo, dejaba
fuera de la comunidad politica entre la mitad y un cuarto de la poblacién. Por
ello, es posible afirmar que las constituciones han sido mecanismos
institucionalizados de exclusion social y, con ello, de segmentacion y

estratificacion de la poblacion ecuatoriana

Salud PuUblica en América Latina.

Los Sistemas de Salud en algunos paises de América Latina experimentan, en
la actualidad, importantes reformas dirigidas a elevar la gobernabilidad de los
mismos y lograr la eficiencia, eficacia y efectividad de su funcionamiento. Los
sistemas politicos, econdmicos y sociales de los paises de la region, enfrentan
grandes desafios debido a los diferentes reacomodos entre los principales
bloques de poder y las nuevas reglas de juego en el escenario econémico y

politico mundial.
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En este contexto!3, destacan estrategias y procesos de reforma y
transformacioén del Estado, para adaptarlo a las nuevas exigencias del entorno
y hacerlo mas eficiente en los diferentes planos sociedades donde lleva a cabo
sus funciones. Para ello, la descentralizacion y la participacion surgen como
dos procesos clave para el enfrentamiento de la crisis que experimenta
Latinoamérica especificamente en el Sector Salud, la crisis que azota a los
paises de la region, padecen grandes problemas de accesibilidad y cobertura
a los servicios asistenciales y en el deterioro progresivo de la salud de la
poblacion. Entonces, por ser el sector salud a nivel publico, uno de los
escenarios donde mas se patentiza la crisis de gobernabilidad, éste requiere
con caracter de urgencia definir una estrategia de gestion para superar la crisis
que afronta; y constituye un requisito para el disefio e implantacion de dicha
estrategia el estudio de los Sistemas de Salud latinoamericanos y el analisis
de las reformas implantadas en el sector. En este contexto, han analizado
algunos procesos claves de la reforma del Estado en América Latina, tales
como la descentralizacion y la participacion, dentro del marco del sector salud
y su funcionamiento. Se parte del hecho de que si bien cada pais
latinoamericano ha experimentado un proceso particular de constitucion de su
Sistema de Salud a nivel publico, en la actualidad la mayoria de ellos se

encuentra viviendo una profunda crisis con caracteristicas similares y para

13 http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1315-85972007000100003&Ing=en&nrm=iso&ignore=.html
Maracaibo, vol. 13, Jan. 2007
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enfrentarla se han implantado procesos de reforma y transformacion del

Estado.

El hecho de que grandes sectores de la poblacion de la mayoria de los paises
de América sigan sin tener un acceso real a los servicios de salud y que este
déficit de cobertura se produzca en medio de una restriccidon considerables de
los recursos disponibles para el sector, presenta un gran desafio para la
capacidad de organizacion y gestion de los sistemas nacionales de salud. “Es
por ello que han venido insistiendo en que para reducir los efectos de la crisis
econdmica, resulta de vital importancia que los paises utilicen de la manera
mas eficiente sus recursos para la atencion integral de la salud y que, al mismo
tiempo, se produzca una intensa movilizacibn de recursos nacionales,
complementada por una movilizacion de recursos externos para lograr la
transformacion de los sistemas de salud que permita atender las necesidades

crecientes de la poblacion.

La Salud Publica'® ha estado directamente asociada a la lucha por la equidad,
o bien, a la lucha por la eliminacion de las diferencias en el acceso a la atencion
de salud y en el disfrute de una vida plena entre paises y comunidades,
sectores socioeconémicos, zonas urbanas y rurales, hombres y mujeres, y

entre adultos y nifios, nifias y adolescentes. Entre las lecciones aprendidas

4http://www.bvs.sld.cu/revistas/revistanm/numeros/2002/n5/pdf/hmc030202.pdf La Salud Publica en América Latina y El
Caribe,2002

15 Http://Scielo.Sld.Cu/Scielo.. Humanidades Médicas. La Salud Publica En América Latina Y El Caribe.2002
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luego de las ultimas décadas, hoy podemos identificar que el mayor desafio
de las politicas publicas es asegurar la igualdad de oportunidades y
proporcionar los medios que permitan a la ciudadania desarrollar al maximo
su salud potencial. Con la declaracion de Alma Ata (1978) se propuso a la
atencion primaria de salud como estrategia Unica a nivel global para alcanzar
este objetivo bajo las presiones por modernizar el aparato estatal durante las
décadas de 1980 y 1990, en concordancia con la politica de Salud para Todos,
surgié una propuesta organizacional desde el sector de la salud, inspirada en
los principios de descentralizacion del Estado. Tal propuesta planted constituir
sistemas nacionales de salud a partir del desarrollo de sistemas locales de
salud. Finalmente, durante la década de los noventa los cambios en el modelo
econdmico presentaron como imperativo el que se realicen reformas del
aparato estatal, no sélo en cuanto a su organizacion sino también en cuanto a
su financiamiento y al papel de los ciudadanos en la formulacion de politicas

sociales.

En América Latina cada pais realizO0 esfuerzos con énfasis diferentes. El
balance final a inicios del 2000 fue que la equidad en salud (que se produce
como consecuencia de la equidad social y econdmica) estuvo muy lejos de ser
alcanzada en la region. Las diferencias fundamentales en cuanto a los niveles
de mejoria del estado de la salud, no se dieron Unicamente entre paises mas
pobres y mas ricos, sino también al interior de los propios paises y ciudades

latinoamericanas.
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Las Naciones Unidas en su reunion anual y los gobiernos del mundo han
planteado como objetivo comun alcanzar un nivel de salud minimo que permita
llevar una vida digna y fomentar un desarrollo verdaderamente humano.
Especificamente, se esperaba que hasta el afio 2000 todos los paises
disefiasen y ejecutasen estrategias orientadas a garantizar esta atencion
béasica de salud. En 1980 héctor acufa advertia que “la consecucion de la meta
de salud para todos es un reto que exigira el compromiso incesante de los
gobiernos, la asignaciobn de los recursos necesarios y la reforma y
reestructuracion de los sistemas de salud, a fin de obtener la maxima equidad,

eficacia y efectividad”.

Apenas iniciado el nuevo periodo democratico, en octubre de 198216, se produjo
un acontecimiento que marcé profundamente la historia contemporanea del
ecuador: la crisis de la deuda externa. Este hecho, acompafniado de la baja en
el precio del barril de petréleo, obligdo al gobierno del entonces presidente
Oswaldo hurtado a lanzar el primer paquete de las llamadas “medidas de
ajuste”. Con esta politica se abri6 un nuevo capitulo de la vida nacional.
Llegaba a su fin el modelo desarrollista estado-céntrico que, alentado por el
petréleo y por el rol central del estado, levantd la expectativa de construir un
pais industrializado y progresista, sustentado en la equidad y en un pacto

social que permitiese acceder a los beneficios sociales a toda la poblacion. Lo

16 http://www.eumed.net/cursecon/ecolat/ec/2007/cau-a.htm. breve andlisis histérico y contemporaneo del desarrollo econémico del ecuador, 2007
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paradéjico de este cambio de orientacién es que ocurrié!l’ paralelamente al
inicio del régimen democrético, cuando relucia la promesa de “la fuerza del
cambio”, liderada por Jaime Roldss, primer presidente electo tras un ciclo de
dictaduras militares. La gente suponia que iba a tener mayor oportunidad para
ejercer sus derechos politicos, al tiempo que gozaria de los beneficios del
progreso y la modernidad. Por otro lado, la imagen del Ecuador cambid
vertiginosamente durante este periodo. Si a comienzos de los ochenta persistia
una encubridora vision de un Ecuador unificado y homogéneo, hoy es extrafo
quien no reconoce la diversidad y abrumadora complejidad de nuestro pais.
Fue, en suma, un cuarto de siglo con avances y retrocesos, que ha dejado una

marca indeleble en la historia nacional.

El pensamiento de la salud publica todavia esta fuertemente influenciado por
el paradigma de Level y Clark®®. Con la intencién de desarrollar un punto de
vista y un método de enfocar la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad en su sentido mas amplio. Sin embargo, ya ha surgido un grupo
de intelectuales que proponen una vision multicausal de la enfermedad y que
ha comenzado a desarrollar una concepcion de la salud ligada a los procesos
reproductivos, sociales y politicos. Con este cambio, surge el pensamiento de
la salud colectiva, hecho que se refleja, por ejemplo en la creacion del primer

postgrado en investigacion y administracion de salud en la Universidad. En

17 https://www.google.es/search?q=Ila+equida+en-+la+mira&ei=Itzrvzxidohbu9gqgkao la equidad en la mira. la salud publica en
ecuador durante las Gltimas décadas.pdf. 2008
8http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=s0864-34662010000400014&script=sci_arttext. rev. cub. salud publica vol.36 n.4 la
habana dec. 2010
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1989, la atencion primaria de salud en Ecuador sirve de eje en la propuesta

del SAFIC-SILOS orientada a promover los sistemas locales de salud.

En diferentes momentos del siglo XIX, ha habido propuestas y cambios
orientados a mejorar las condiciones de salud. Mas recientemente, ya en la
segunda mitad del siglo XX, tras la creacion del Ministerio de Salud Publica
(MSP) en 1967 se impulsaron avances fundamentales como la regionalizacion
y descentralizacion de los servicios de salud. La reforma del sector salud en el
Ecuador ha sido considerada como un bien social garantizado publicamente.
AuUn esta lejos de ser una realidad en nuestro pais, como ocurre en la mayoria
de paises latinoamericanos pobres, en el Ecuador la situacion de la salud es
parte de un marco general de precariedad registrada en muy altos indices de
pobreza (54%), de desnutricion infantil (21%) y de morbi-mortalidad, en la

mayoria de los casos causada por eventos prevenibles con la tecnologia actual.

La mayoria de la poblacién no tiene garantia de acceso a los servicios sociales
que necesita y la oferta institucional, aparte de ser desarticulada, adolece de
graves deficiencias de cobertura y calidad: una de cada cuatro personas en
Ecuador no es atendida en ninguna institucion y mas del 70% de la poblacion
no tiene seguro de salud, mientras que el alto porcentaje de gasto privado en

salud (49%) perpetua la inequidad.

En el Ecuador, de modo semejante a lo sucedido en la mayoria de paises

latinoamericanos, el proceso de reforma del sector salud se inicia a comienzos
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de la década de los noventa. Especificamente en 1993, al expedirse la Ley de
Modernizaciéon del Estado, Privatizaciones y Prestacidon de Servicios, se crea el
Consejo Nacional de Modernizacion (CONAM), organismo adscrito a la
Presidencia. En 1994, desde esta instancia se plantea la reforma del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), que incluye a las prestaciones de
salud. Asi, la reforma del sector salud ingresa formalmente en el esquema de

reforma del Estado, asociada a la reforma del IESS.

El Ministerio de Salud Publica en 1975 se!® constituyd, en el organismo que en
representacion de la Funcion Ejecutiva, formularia y ejecutara la politica
integral de salud del pais. Con el triple sentido de aumentarla, defenderla y
restaurarla como deber del Estado y como derecho inalienable del pueblo
ecuatoriano. Desde entonces, se creo el Sector Salud formado por un conjunto
de entidades, organismos e instituciones publicas y privadas, que realizan
acciones de salud, tanto como producen servicios, formados de capital social
basico o como colaboradores de las autoridades nacionales de salud. Al
recordar la creacion del Ministerio de Salud, es importante aportar algunos
elementos histéricos de juicio para reflexionar sobre la situacion actual de la
salud publica y de la atencidon y ensefianza meédicas nacionales. Las
realizaciones y logros alcanzados a favor de la Salud Publica bajo la rectoria

estatal en estos ultimos afios son indiscutibles, sin embargo habra que

1 http://www.msp.gob.ec/index.php/historia/historia-del-ministerio-de-salud-publica.html historia del ministerio de salud publica
historia del ministerio de salud publica ecuador. proyecto y anéalisis.2010
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enmarcarlos dentro de procesos historicos de la realidad nacional,
latinoamericana y mundial; procesos modelados por ideologias, intereses

politicos, sociales, econdmicos y culturales.

Nuestra sociedad estd estructurada bajo un modelo productivo capitalista
agro-exportador, dependiente de un sistema hegemonico global, que presiona
enormemente sobre el disefio y ejecucidbn de politicas; sistema que
actualmente se encuentra en crisis y lleno de contradicciones. En esta
sociedad, s6lo un pequefio grupo ha estado tradicionalmente incorporado al
sistema; en cambio la mayoria de la poblacion, el grupo mas débil, producto
de su atraso y marginacion permanece fuera; y por tanto, sus condiciones de
salud y calidad de vida han sido y son muy vulnerables, padeciendo los mas

severos sufrimientos por enfermedad y muerte.

La evolucion politica del pais en los ultimos quince afos se ha caracterizado
por una gran inestabilidad?® de las instituciones y alto grado de conflictividad
social, entre 1992 y 2006 se han sucedido ocho Gobiernos-, lo que ha
generado una profunda crisis de gobernabilidad, violencia social e incremento
de la corrupcién, inestabilidad administrativa y falta de continuidad en la
gestion publica. Estos problemas han afectado la dindmica del sector salud y

sus reformas.

2Ohttp://www.msp.gob.ec/index.php/Historia/historia-del-ministerio-de-salud-publica.html, 2006



El Sistema de Salud del Ecuador?! esta conformado por un sistema de
seguridad social financiado por cotizaciones de los trabajadores del sector
formal coexiste con sistemas privados para la poblacion de mayor poder
adquisitivo y con intervenciones de salud publica y redes asistenciales para los
mas pobres.” Existen?? multiples financiadores y proveedores: Ministerio de
Salud, Seguro Social IESS, ICS, ONG, etc., que actuan independientemente.
La cobertura de la seguridad social es relativamente baja (IESS 10% y Seguro
Campesino 10%) y la red asistencial publica muy limitada quedando
aproximadamente sin cobertura un 30% de la poblacién”. Esperando alcanzar
en los proximos afos la cobertura total de asegurados. pero Otros prestadores
que cubren pequefas cuotas de aseguramiento son: la Sociedad Ecuatoriana
de Lucha Contra el Cancer (SOLCA), la Junta de Beneficencia de Guayaquil

(JBG) vy los servicios de la Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional.

Mas de 45 afos de creado?® el ministerio de salud publica en el Ecuador, se
plantea una reforma de salud que finalmente logre el antiguo y apreciado
objetivo de cohesionar a todos los ambitos del sector salud encaminada a
proporcionar una respuesta integral a la problematica sanitaria del pais. El
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, como autoridad sanitaria, ejerce la
rectoria, regulacion, planificacion, gestion, coordinaciéon y control de la salud

publica ecuatoriana a través de la vigilancia y control sanitario, atencion

21 http://es.wikipedia.org/wiki/salud_en_el_ecuador, politica del gobierno / politica sectorial,2005
22 nttp://es.wikipedia.org/wiki/salud_en_el_ecuador, politica del gobierno / politica sectorial,2005

28http://biblioteca.epn.edu.ec/cgi-bin/koha/opac-detail.pl?biblionumber=18227&shelfbrowse_itemnumber=24170#
shelfbrowserdesarrollo histérico de las politicas de salud en el ecuador.1967- 1995
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integral a personas, promocion y prevencion, investigacion y desarrollo de la
ciencia y tecnologia, articulaciéon de los actores del sistema, con el fin de
garantizar el derecho del pueblo Ecuatoriano a la salud. El actual Gobierno
asumi6?* desde su inicio el compromiso de defender el derecho de la poblacién
a vivir en un ambiente saludable y el respeto a los derechos de la naturaleza.
Estos derechos fueron consagrados en nuestra Constitucion de 2008 que,
ademas, convirtiéo al Ecuador en un referente, por ser el primer pais en el
planeta que reconoce los derechos de la naturaleza en su marco constitucional.
El Buen Vivir forma parte de una larga busqueda de modos, formas de vida
que han impulsado los actores sociales de América Latina durante las ultimas
décadas, como parte de sus reivindicaciones frente al modelo econdmico
neoliberal. En el caso ecuatoriano, dichas reivindicaciones fueron incorporadas
en la Constitucidn, convirtiéndose entonces en los principios y orientaciones
del nuevo pacto social. No obstante, el Buen Vivir se construye continuamente
desde reivindicaciones que buscan una visidbn que supere los estrechos
margenes cuantitativos del economicismo y permita la aplicacion de un nuevo
paradigma cuyo fin no sea los procesos de acumulacién material, mecanicista
e interminable de bienes, sino que promueva un estrategia econOmica
incluyente, sostenible y democréatica; es decir, que incorpore a los procesos de
acumulacion y redistribucion a los actores que histéricamente han sido

excluidos de las l6gicas del mercado capitalista, asi como a aquellas formas de

24http://www.planificacion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2012/07/Plan_Nacional_para_el_Buen_Vivir.pdf  Republica del
Ecuador. Plan nacional para el buen vivir 2009-2013.
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produccion y reproduccion que se fundamentan en principios diferentes a dicha
I6gica de mercado. El Ministerio de Salud Publica en su calidad de Autoridad
Sanitaria Nacional esta implementando cambios?® estructurales en el sector
salud, que se enmarcan en el proceso de la Revolucién Ciudadana que el

Gobierno Nacional viene impulsando desde el afio 2007.

La Constitucion Ecuatoriana aprobada en el 2008, recogi6 las aspiraciones y
propuestas de los sectores democraticos del pais, que se plasmaron en un
conjunto de principios y mandatos que reconocen los derechos fundamentales
de la poblacion, una nueva institucionalidad que garantice esos derechos, un
ordenamiento social que fortalezca el convivir democratico y la plena
participacion de la ciudadania. Uno de los aportes mas importantes de este
proceso es que se sustenta en una vision de desarrollo que supera el enfoque
economicista, concentrador y excluyente, hacia una vision que pone en el
centro de la preocupacion al ser humano y articula los diferentes ambitos de
la vida a nivel econdmico, social, politico, cultural, ambiental, en funcién de la
generacion de oportunidades y potenciacion de las capacidades, para el logro
de condiciones de bienestar de toda la poblacion. Por otro lado, recupera la
planificacion como herramienta fundamental para trazar el horizonte y los
caminos a seguir para lograr un pais capaz de garantizar los derechos de las

y los ciudadanos y de las futuras generaciones.

25 http://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2012/10/Modelo-de-Atencio%CC%81n-Integral-de-Saludu-MAIS.pdf Manual del
Modelo de Atencién Integral de Salud. ministerio de salud publica. 2012.
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Desde esta perspectiva, la salud es reconocida como un derecho fundamental
garantizado por el Estado, y se constituye en un eje estratégico para el
desarrollo y el logro del Buen Vivir. La Constitucion dispone el cumplimiento
del derecho a la salud, a través del ejercicio de otros derechos
interdependientes con la finalidad de lograr el buen vivir, la vida plena o Sumak
Kawsay. En correspondencia con el marco constitucional el Plan Nacional del
Buen Vivir 2009-20132%, estableci6 las politicas y metas que contribuyeron al
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion, entendida como el nivel
de bienestar, felicidad y satisfaccion de necesidades individuales y colectivas.
La mirada social y multidimensional del proceso salud enfermedad definido en
el marco legal vigente, redimensiona e imprime necesariamente nuevos
desafios al sector salud para superar el histérico abandono al que estuvo

sujeto.

En coherencia con la nueva visibn de desarrollo y los mandatos
constitucionales, el Gobierno Nacional del Ecuador a través del Ministerio de
Salud Publica?’, ha establecido como uno de los ejes prioritarios de la gestion,
el fortalecimiento del sector salud, lo que se ha expresado no solamente en un

incremento significativo en el presupuesto, sino fundamentalmente, en una

%6 http://www.planificacion.gob.ec/wp-ontent/uploads/downloads/.plan nacional para el buen vivir. 2009-2013.
2Thttp://instituciones.msp.gob.ec/somossalud/images/documentos/guia/manual_mais-msp 12.12.12.pdf . manual del modelo de
atencion integral de salud — mais 2012
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reestructuracion profunda de la institucionalidad publica y del quehacer
sanitario en el pais. Desde esta perspectiva en una primera etapa se dieron
pasos importantes orientados al fortalecimiento de las unidades de salud del
MSP en cuanto a: infraestructura, equipamiento, recursos humanos; esto
sumado a la politica de gratuidad progresiva de los servicios publicos,

incidieron en un incremento significativo de la demanda hacia esta institucion.

El reto actual es profundizar la Revolucion en Salud mediante cambios
estructurales que permitan el cumplimiento de los mandatos constitucionales,
entre ellos: El fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria Nacional, el
reposicionamiento de la estrategia de Atencidon Primaria de Salud como eje
articulador del Sistema Nacional de Salud, la reingenieria institucional publica
y privada, la articulacion y fortalecimiento de una Red Publica y
Complementaria cuya organizacion sea de base territorial, de acuerdo a la
nueva estructura de gestion del Estado, y la reorientacion del Modelo de
Atencion y Gestion del Sistema de Salud, en funcion de alcanzar la
integralidad, calidad, equidad, tendiente a obtener resultados de impacto
social. En el pais el Sistema Nacional de Salud se ha caracterizado por estar
fragmentado, centralizado y desarticulado en la provision de servicios de
salud, otra de sus caracteristicas ha sido la preeminencia del enfoque
biologista - curativo en la atencion; centrado en la enfermedad y la atencidon
hospitalaria; con programas de salud publica de corte vertical que limitan la

posibilidad de una atencidn integral e integrada a la poblacion. En este sentido,

35



las politicas anteriores a este proceso, de corte neoliberal fueron muy eficaces
en cuanto a acentuar estas caracteristicas y ademas, desmantelar la
institucionalidad publica de salud, debilitando también la capacidad de control
y regulacion de la Autoridad Sanitaria. Accion y cuidado de la misma. A pesar
del reconocimiento acerca de la importancia de que los servicios de salud se
encuentren organizados por niveles de atencion, el primero y segundo nivel
de atencion en los que se puede resolver mas del 90% de los problemas de
salud, en el sector publico han estado debilitados por los bajos presupuestos,
el abandono de los establecimientos, la escases e inestabilidad laboral del
personal, e incidieron en una limitada capacidad resolutiva y la consiguiente

pérdida de confianza por parte de la poblacién en el Sistema Nacional de Salud.

De igual manera, el tercer nivel de atencion, que es predominantemente
hospitalario, de mayor complejidad, sufrié un progresivo desmantelamiento de
los servicios publicos, expresados en la falta de recursos y la baja calidad del
gasto por la debilidad en los procesos de supervision y control. Ademas la
situacion se complicé por la ausencia de un sistema integrado de informacion
que permita obtener datos reales, necesarios para la planificacion, toma de
decisiones y monitoreo de los resultados sanitarios y de la gestion. En la
actualidad el Sistema Nacional de Salud debe enfrentar, a mas de los

problemas existentes, nuevos retos y necesidades que devienen de cambios
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en el perfil demografico y epidemiolégico?®. En cuanto al perfil
epidemiolégico?®, el pais estd experimentando un giro de las causas de
mortalidad hacia los problemas crénicos degenerativos, la emergencia de las
entidades infecciosas y la presencia de riesgos que favorecen el incremento de
las lesiones accidentales, intencionales, los trastornos mentales y emocionales
y los vinculados al deterioro ambiental. El Ministerio de Salud PuUblica
asegurara el acceso universal y solidario a servicios de salud con atencidon
integral de calidad para todas las persona, familias y comunidades,
especialmente a las de condiciones mas vulnerables, para garantizar una
poblacién y ambientes saludables consolidando su rectoria en el sector e
impulsando la participacion de la comunidad y del personal de salud en la
formulacion y ampliaciones concentrada y descentralizada de las politicas

sanitarias.

El gobierno de Rafael Correa3° plantea que la Seguridad Social sea universal.
Es decir, que proteja a todos los ecuatorianos de las contingencias como
muerte, maternidad, desempleo, etc. Pero este anuncio ha hecho surgir voces
criticas que sefialan que la universalidad de las prestaciones ya estaba en la

Ley, vigente aun, de 2001.

28 http://www.udla.edu.ec/wp-
content/uploads/2014/documentosmedicina/acreditacionmedicina/estado%20actual%20y%20prospectiva/documentodelestadoactua
lyprospectivodelacarrera.pdf, 2013

2% manual del modelo de atencion integral del sistema nacional de salud familiar comunitario e intercultural (mais-fci), ministerio de
salud publica, ecuador 2012.

30 http://www.ubicacuenca.com/noticiaspais/noticia/249807, la cobertura universal es la propuesta oficial, 2013



¢Qué falta para que todos los ecuatorianos tengan cobertura de la Seguridad
Social? La respuesta que dan los expertos consultados es que el Estado
deberia3! definir como va a sustentar a la poblacién no contributiva. Es decir,
todas aquellas personas que tienen bajos ingresos y que no pueden aportar al
sistema de seguridad. Ramiro Gonzalez, ex-presidente del Consejo Directivo
del IESS, ha adelantado en varias entrevistas que la nueva ley tomara en
cuenta a los contributivos (IESS, Issfa e Isspol), a los semicontributivos
(campesinos, ferroviarios, telegrafistas) y a los no contributivos (méas de un
millbn de adultos mayores, amas de casa, etc.). Sin embargo, hasta ahora
ninguna persona del Gobierno ha explicado coOmo se va a sostener a los nuevos

afiliados.

Posiblemente el mayor impacto de las innovaciones recientes sea la
ampliacion de la coordinacién interinstitucional. Hasta 1998 cada instituciéon
del sector salud en Ecuador mantenia un esquema de organizacion, gestion
y financiamiento particular sin mecanismo alguno de articulaciéon vy
coordinacion interinstitucional. Con la reforma de 2008, que defini6 el derecho
a la salud, su promocién y proteccion, y al MSP como rector expreso, se han
logrado condiciones favorables para la articulacion del sector. Uno de los
principales desafios en materia de salud es dar cobertura a casi uno de cada
cuatro ecuatorianos gue actualmente no tienen acceso a ningun servicio de

salud. En el gobierno anterior, después de tropiezos presupuestales y

31http://www.elcomercio.com.ec/politica/cobertura-universal-reforma-politica-IESS_0_892110853.html. publicado el 30/03/2013.
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politicos, se implant6 el proyecto de aseguramiento universal de salud (PRO-
AUS). El nuevo gobierno tiende hacia la cobertura universal para todos los
ecuatorianos, para lo cual ha incrementado sustancialmente la inversion en
este rubro. Otro desafio del sector es integrar todas las instituciones en un
verdadero sistema nacional de salud bajo la rectoria del MSP. Aunque muchas
de las leyes y reformas constitucionales han estado encaminadas hacia ello,
todavia es mucho lo que falta para concretarlo. Por ejemplo, segun una
disposicion transitoria de la Ley de Seguridad Social, las unidades médicas del
IESS tendran un plazo de dos afos para transformarse en empresas
prestadoras de servicios de salud para los afiliados y la poblacién en general.
Esto no ha sucedido aunque se encuentra en camino. Lo mas relevante tal
vez sea la conformacion de la Red Publica Integral de Salud. El reto actual es
profundizar la Revolucién en Salud mediante cambios estructurales que

permitan el cumplimiento de los mandatos constitucionales.

Ecuador elaboré politicas®? que permitian disminuir la mortalidad materna e
infantil y erradicar las enfermedades endémicas, asi como promover ejes de
prevencion en enfermedades no transmisibles como la hipertensién, el cancer,
enfermedades cardiacas y diabetes; mejorar la solvencia de atencion en
enfermedades catastréficas como el VIH Sida; y fortalecer el acceso a servicios

meédicos de calidad en temas de salud sexual y reproductiva.

32 http://www.andes.info.ec/es/sociedad/sistema-salud-ecuador-ubica-entre-20-mejores-mundo.html.2013
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La Ministra de Salud Publica, Mgs. Carina Vance33, explicé los logros en
cobertura universal en salud y enfatizé sobre “la gratuidad de los servicios
de salud, con miras a que toda la poblacion tenga las mismas oportunidades
de acceso, con la debida provision de medicamentos y segun el perfil
epidemioldgico del pais”. El gobierno ecuatoriano, consciente de la necesidad
de concordancia entre la implementacion de estas politicas y la inversion, ha
incrementado el presupuesto del sector salud en mas de 600% en los ultimos
5 afos3®*. Entre los resultados logrados se destacan “la ampliacion de la
cobertura de salud en el primer nivel de atencion, con un enfoque sobre la
prevencion de enfermedades y la promocién de la salud, mejorando la gestion
y calidad de la informaciéon para lograr una planificacion territorial equitativa.
Esto en conjunto con un sistema de referencia y contra referencia que integra
a todos los actores del Sistema Nacional de Salud, permitiendo que la

poblacion tenga un tratamiento cada vez mas oportuno e integral”

33http://www.salud.gob.ec/ministerio-de-salud-de-ecuador-expone-avances-significativos-en-acceso-universal-de-salud-en-
asamblea-mundial/mayo,2012
34http://www.salud.gob.ec/ministerio-de-salud-de-ecuador-expone-avances-significativos-en-acceso-universal-de-salud-en-
asamblea-mundial/2013
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2.0BJETIVOS.
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2.1 objetivo general.

Caracterizar la evolucion del sistema sanitario del Ecuador

2.2 Objetivos especificos.

Identificar los principales problemas del sistema de salud
Evaluar las estrategias implementadas para mejorar los servicios

de salud.

3.Material y Método.

En este trabajo se realiza una revision de los datos y documentos pertinentes,
tanto oficiales como de otro tipo que se inician con la creacién del ministerio
de salud publica (MSP) en el afio 1967, asi como de sus antecedentes, las
politicas de salud de cada periodo de gobierno, las influencias y aportes de los
organismos internacionales como ejes principales. Es un trabajo de caracter,

descriptivo, retrospectivo.

Los datos y documentos proceden del MSP, documentales, trabajos
realizados, sobre estos objetivos y con ayuda de otras instituciones tales como
el instituto nacional de estadisticas y censo (INEC), ministerio de salud publica
(MSP), organizacion mundial de la salud (OMS), Banco Central de Ecuador
(BCE), asi mismo se analizan algunos aspectos sobre la estructura del sistema

de servicios como la financiamiento del sector, recursos humanos,
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investigacion, tecnologia, participacion social, etc. Analizamos la situacion de
salud de la poblacion retrospectiva y los cambios en la estructura sanitaria

que se han venido dando hasta la actualidad.

La exposicion se hace siguiendo los siguientes apartados, 1°) Marco politico,
2°%)demografia y epidemiologia, 3°) Salud publica, 4°) Atencién primaria de
salud, 5°) sistema sanitario del Ecuador, 6°)modelo de atencion integral de
salud, familiar, comunitario e intercultural, 7°) programa de medicamentos,
8°) plan nacional para el buen vivir.9°9) antecedentes de un pacto social

excluyente en el ecuador republicano.
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4.MARCO POLITICO DESDE 1984 HASTA LA

ACTUALIDAD.
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Ecuador esta gobernado3® por un régimen democratico. El Estado Ecuatoriano
estd integrado por los tres poderes: Ejecutivo, Legislativo y Judicial, que
normalmente tienen que guardar independencia entre ellos, pero que
histéricamente se han producido graves episodios de interferencia. Uno de los
problemas mas graves que afecta directamente a la democracia Ecuatoriana
es la corrupcion, mal que se haya extendido en todos los espacios
gubernamentales. Varios ex presidentes, ex ministros y ex funcionarios
publicos se hallan en EE.UU, Panamd, Costa Rica y México disfrutando de

millones de ddlares robados y gozando de impunidad.

Durante el neoliberalismo de Febres Cordero3® (1984-1988) se reorganiza la
administracion del MSP, se fortalece al instituto ecuatoriano de obras
sanitarias (IEOS) y la infraestructura hospitalaria. Destaca el Programa de
Reduccion de la Morbi-mortalidad Infantil (PREMI) a cargo de INFA,
optimizando inmunizaciones y los programas de control de enfermedades
diarreicas y respiratorias. Se crea el Centro Estatal de Medicamentos e
Insumos Médicos, CEMEIM, para boticas y medicamentos populares y su
gratuidad para nifios a través del Programa MEGRAME. En el gobierno Borja
Cevallos (1988-1992) reestructura el Plan Nacional de Salud orientado al

fortalecimiento de la Atencidn Primaria de Salud (APS), los Sistemas Locales

35 http://www.sicsal.net/asambleas/Venezuela2006/informes/InformeEcuadorAsambleaSICSAL1.html, Analisis de la realidad
nacional del ecuador, 2006

36 http://www.uasb.edu.ec/index_publicacion.php?cd La reconstruccion neoliberal: Febres Cordero o la estatizacion del neoliberalismo
en el Ecuador, 1984-1988

45



de Salud (SILOS), la Regionalizacion y la Descentralizacion de los Servicios.
Se enfrenta y combate eficientemente la primera epidemia nacional de cdlera.
Por iniciativa de la representacion de OPS/OMS, se propone crear un Sistema
Nacional de Salud fortaleciendo al CONASA. ElI Banco Mundial aprueba el
financiamiento del Proyecto FASBASE (Fortalecimiento y Ampliacion de los
Servicios Basicos de Salud en el Ecuador), con participacion familiar y

comunitaria.

Durante el gobierno del arquitecto Sixto Duran Ballén 1992-1996, por falta de
recursos, los servicios primarios se deterioran y se propone buscar apoyo
privado. Se materializa el Proyecto FASBASE, y el de Micronutrientes para la
correccion del déficit alimenticio. EI CONASA elabora un plan para reformar el
Sector Salud. El corto periodo del abogado Abdala Bucaran (1996-1997) no
logra plasmar acciones concretas en salud. Durante el interinazgo de Fabian
Alarcon (1997-1998) la Cartera de Salud enfrenta y resuelve serios conflictos
laborales y fortalece su rectoria apoyando la Reforma del Sector y la propuesta
de crear un Sistema Nacional de Salud desde el CONASA. Durante el ultimo
periodo de Jamil Mahuad (1998-2000) y del Dr. Gustavo Noboa,(2000-2003)
el Ministerio asume las nuevas disposiciones de la Constitucion vigente:
solidificar el proceso de Reforma del Sector Salud, elaboran una propuesta de
Ley del Sistema Nacional de Salud, que fue enviada inicialmente al Ejecutivo
discutida en primer debate por el Congreso Nacional y luego aprobada. Lucio

Gutiérrez (2003-2007). Disolvié la Corte Suprema de Justicia y capté para si
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el Congreso Nacional, en un hecho sin precedentes de nuestra historia con lo
cual quedamos en una situacion practicamente de dictadura que nuestro
pueblo no la soportd. ElI proceso llamado la rebelion de los forajidos termind
con el poder del corrupto Gutiérrez, y desde entonces asumid la Presidencia
Alfredo Palacio, médico cardiologo, quien fue su vicepresidente. El gobierno de
Palacio a casi un ano de haber asumido el poder anuncio una Asamblea
Nacional Constituyente y a una Consulta Popular sobre el TLC. (Tratado de
Libre Comercio). ElI gobierno de Palacio en 11 meses de gestion
gubernamental cambia cinco veces de ministro de gobierno, tres de la cartera
de Economia, dos de Bienestar Social y dos de Agricultura y Ganaderia. Ha
enfrentado al menos 50 paros de todo tipo en demanda de recursos; no ha
podido controlar la inflacibn que para una economia dolarizada el 6% es
irresistible. En fin demuestra que el presidente no tenia un proyecto politico
definido. Ademas se enfrenté a una ola de paros y huelgas entre los cuales los
mas relevantes fueron el paro amazonico, que afectdé la produccion y
exportacion petrolera, primer renglon de ingresos del pais; el paro de las
provincias del centro norte en demanda de recursos para obras provinciales;
y, las movilizaciones indigenas en contra del TLC y por la caducidad de los
contratos petroleros con la transnacional OCCIDENTAL. A los 10 dias de
paralizacion, que en principio fue minimizada, el Presidente Palacio decretd

“estado de emergencia” amparandose en la Ley de Seguridad Nacional, de
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manera que miles de militares salieron a calles, plazas, carreteras y al rededor

controlando e impidiendo las manifestaciones indigenas.

Rafael Correa®’, el candidato a la Presidencia de la Republica por el movimiento
politico Alianza PAIS y el Partido Socialista Ecuatoriano, desde el afio 2007. Es
el Presidente niumero 81 que tiene Ecuador desde que se inaugurd el periodo
republicano en 1830. Correa es el octavo mandatario en los ultimos diez afos.
Su propuesta de gobierno se fundamenta en cinco ejes de reformas: la
revolucion constitucional y democratica; la revolucion ética; la revolucion
econdmica y productiva; la revoluciéon educativa y de salud; y la revoluciéon
por la dignidad, la soberania y la integracion latinoamericana. Su plan de
gobierno es construir un pais diferente donde se practiquen valores
fundamentales como la justicia, la ética la democracia, la solidaridad, y en
especial la equidad en todos los ambitos: ambiental, social, econdmica, étnica,
de género, intergeneracional. Los suefios de los ecuatorianos se han visto

permanentemente truncados por los sucesivos gobiernos.

En el gobierno de la revolucién ciudadana el MSP como Autoridad Sanitaria
constituye un eje estratégico del desarrollo del pais y el logro del BUEN VIVIR.
Correa fue reelecto Presidente de Ecuador, por segunda vez, en las elecciones

presidenciales de 2009.

37 http://www.eluniverso.com/2007/01/15/0001/8/E17EC4899C1C4C6C926A25C37652437F.html,correa entra e la
historia,2007



Su primer mandato debia concluir el 15 de enero de 201138, pero la nueva
Constitucion redactada por la Asamblea Nacional orden6 adelantar los comicios
para todas las dignidades del pais, por lo que su segundo mandato inicio el 10
de agosto de 2009 el mismo dia del bicentenario del Primer Grito de
Independencia. Fue reelecto Presidente de Ecuador, por tercera vez el 17 de
febrero de 2013. Correa inicié su nuevo periodo presidencial el 24 de mayo de

2013 gue culminara en el afio 2017..

El actual gobierno durante su mandato ha conseguido darle estabilidad politica
y social a su pais, sino que ha conseguido fortalecerse durante estos afios con
un apoyo cada vez mas creciente en su poblacién, los retos del®® actual
gobierno son mejorar y profundizar la revolucién ciudadana en salud,
fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria Nacional, reposicionamiento de la
estrategia de Atenciéon Primaria de Salud como eje articulador del sistema, la
articulacion y fortalecimiento de Red Publica y Complementaria cuya
organizacion sea de base territorial, de acuerdo a la nueva estructura de
gestion del Estado, y la reorientacion del Modelo de Atencion y Gestion del
Sistema de Salud, en funcién de alcanzar la integralidad, calidad, equidad,

tendiente a obtener resultados de impacto social.

38 http://es.wikipedia.org/wiki/Rafael_Correa,2013
SHTTP://WWW.ECUAWORLD.COM/ECUABLOG/INDEX.PHP?ITEMID=145PLAN DE GOBIERNO DEL BINOMIO RAFAEL
CORREA - LENTN MORENO GARCES.,2007 - 2011



4.1 Reforma Del Estado Ecuatoriano.

Una vez constatado el fracaso de la agenda neoliberal, la definicion de una
nueva estrategia de desarrollo y un nuevo tipo de Estado se convirtieron en
objetivos prioritarios de la sociedad ecuatoriana. La reforma estatal y su
desprivatizaciobn suponen pensar en un Estado inteligente, dindmico y
estratégico. Significa recuperar sus capacidades de gestion, planificacion,
regulacion y redistribucion, desarrollando una profunda transformaciéon de su
estructura territorial para potenciar los procesos de descentralizacion y
desconcentracion. La reforma del Estado es la clave fundamental para la
politica neoliberal. Junto a la construccion de este Estado minimo se
procuraba, principalmente, conseguir tres objetivos. Primero que nada, reducir
la burocracia, segundo impedir todo intento de reforma agraria y suprimir todo
apoyo estatal a la agricultura o a la industria, y tercero controlar el gasto
social, a fin de reducir el déficit fiscal y asi controlar la inflacion. En resumen,
se trataba de un paso del Estado interventor y regulador a un Estado minimo,
eficiente y supeditado al mercado. Pero todas esas medidas llevaron a que el
Estado abandone muchas regiones del pais. Si bien algunas funciones del
Estado, como el manejo de la deuda, de la tributacién o del comercio debian
y llegaron a modernizarse, las competencias en otros campos como en lo social
y productivo se cumplieron cada vez menos. En resumen, la llamada
modernizacion se logré en ciertos islotes del aparato estatal, formando una

especie de archipiélago moderno en medio de un Estado erosionado y

50



debilitado. A finales de los ochenta, varios organismos internaciones
reconocieron los efectos negativos del ajuste y la reforma estatal, y las
dificultades que estos efectos suponian para lo que denominaron la
“gobernabilidad”. En consecuencia, se formulé una segunda generacién de
reformas institucionales orientadas a “modernizar” el Estado, que pasaban por
la descentralizacion, el fortalecimiento de la funcion judicial y de la policia, y
también de ciertas ramas de lo social. Todo esto apuntando a mayores niveles
de estabilidad, cohesién y gobernabilidad. En este contexto, durante los
noventa, en el Ecuador se lanz6 el Programa de Desarrollo Municipal (PDM);
se formularon proyectos en salud, educacion y desarrollo de los pueblos
indigenas; y se disefaron leyes de modernizacion y descentralizacion. Sin
embargo la nueva generacion de reformas se cumpli6 poco y mal: no se
avanzd en la descentralizacion; no se logr6 modernizar la administracion
publica; los proyectos sociales no fueron institucionalizados; la justicia siguio
cayendo en un pozo de corrupcién y por varios afios no funcionaron ni la
Contraloria ni el Tribunal Constitucional; y finalmente, la Policia fue rebasada
por la violencia social y por la corrupcién institucional interna. La ciudadania
ecuatoriana opté por procesar*® estas profundas expectativas de cambio
mediante una Asamblea Constituyente, la misma que se aprobé via consulta
popular por un pronunciamiento apabullantemente mayoritario (81,7%). A su

vez, una vez terminada la nueva Constituciéon de la Republica de Ecuador, ésta

40 http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getdocument.aspx?docnum=38050770, 2007
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se sometio a la aprobacion ciudadana y fue aceptada por mas del 60% de los
votos de la ciudadania que reclama cambios profundos y sustanciales. Algunas
conquistas de la nueva Constitucion, entre muchas otras, tenemos las
siguientes:
» Recuperacion y fortalecimiento de un nuevo Estado soberano para la
Ciudadania.
e Construccion de un régimen de desarrollo para la igualdad y el buen vivir.
« Constitucidon de un Estado constitucional de derechos y justicia.
« Organizacion del poder en cinco funciones estatales: ejecutiva,
legislativa, judicial, electoral, y de transparencia y control social.
e Democratizacion y recuperacion del sistema politico.

< Nueva organizacion territorial para la descentralizacion y las autonomias.

Estos principios y conquistas son los mismos que animan la reforma
democratica del Estado. Se apuesta por una estrategia de desarrollo que
abandone la ‘ortodoxia convencional’ del Consenso de Washington, y que
ponga en primer plano la recuperacion del Estado, su desprivatizacion y su
reforma institucional. Una estrategia que abarque desde la recuperacion de las
capacidades de regulacion hasta el rediseio de un modelo de gestidon
descentralizado y participativo, pasando por la consolidacion de un servicio

civil eficiente y meritocratico.
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4.2 Condiciones De Vida De La Poblacion Ecuatoriana.

Tres rasgos generales caracterizaban al Ecuador de hace aproximadamente
tres décadas. Desde inicios de los setenta, se registré un inusitado ritmo de
crecimiento en las dos ciudades principales del pais: Quito y Guayaquil. A
pesar de este crecimiento, la poblacion ecuatoriana vivia sobre todo en el
campo. En relacion a este hecho, la segunda fuente de ingresos del pais, luego
del petrdéleo, era la producciéon agricola. Durante la década del setenta, los
ingresos provenientes del petrdleo fueron invertidos en la creacion de la mas
grande infraestructura de servicios de salud estatal de la historia ecuatoriana.
Entre 1972 y 1981, el gasto publico en salud subi6 del4! 1,8% al 2,1% del PIB,
siendo éste el nivel mas alto alcanzado. La cantidad de centros y puestos de
salud comunitarios aumenté mas de 7 veces, pasando de una tasa de 0,4 a
otra de 3 por 10.000 habitantes.

Las consecuencias de esta medida se comenzaron a observar en los afnos
ochenta. El progreso acumulado en la inversion social se evidencidé en una
tendencia sostenida de los indicadores sociales a mejorar, demostrando que
las inversiones en los sectores de salud y educacion no siempre se reflejan
inmediatamente: en este caso, los indicadores sociales registraron mejorias
como consecuencia de una inversion adecuada en salud y educacion realizada

anos atras. Cabe resaltar que la educaciéon de las mujeres trajo consecuencias

41 plan nacional para el buen vivir 2009-2013.construyendo un estado plurinacional e intercultural. pag.79.
http://es.scribd.com/doc/37308555/Resumen-Plan-Nacional-de-Desarrollo-2009-2013
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directas sobre el descenso de la mortalidad de la nifiez y del numero de hijos
por mujer, sobre todo en el area urbana del pais. Por otro lado, el lento pero
persistente avance en cuanto al acceso a determinados servicios que trajo
consecuencias directas sobre indicadores de resultado tan importantes como
son la esperanza de vida al nacer, el descenso de la mortalidad general, infantil

y de la nifiez, y la disminucién de la desnutricion.

Sin embargo, la deuda social no logré ser saldada. Tomando en cuenta los
niveles de pobreza y la inequidad, el primer balance sobre estas ultimas
décadas arroja un saldo claramente en contra. Ecuador sigue siendo uno de
los paises mas inequitativos de la region. La pobreza todavia afecta a casi el
70% de la poblacion rural. Como sefaldbamos antes, si bien los promedios
nacionales revelan avances, existen regiones, provincias y localidades del pais,
asi como grupos poblacionales que permanecen excluidos. El campo de la
sierra, poblado en su mayoria por indigenas, sigue viviendo en el Ecuador de
la década del setenta, es decir, con altas tasas de mortalidad en sus nifios,
con altos porcentajes de analfabetismo y bajo condiciones de vida muy
precarias. Segun informacion obtenida por los “ANDES, realizada en el 2013,
los datos sobre salud revelan que el 58% no esta afiliado al seguro social, ni
tienen acceso a otro tipo de seguro, frente al 31% que esta afiliado y un 11%

gue tienen seguro de salud privado?2.”

42 http://www.andes.info.ec/es/sociedad/ecuador-presenta-primera-investigacion-condiciones-vida-glbti.html, 2013
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4.2.1 Contexto Econdmico.

La economia ecuatoriana ha presentado un robusto y continuado crecimiento
desde su dolarizacion en enero del 2000, cultivando varios logros como no
haber entrado en recesion durante la crisis econOmica global de 2009,
seguramente gracias a no tener moneda propia, evitando asi la emision
inorganica, lo cual era la costumbre antes de la dolarizaciéon de la economia.
Ecuador ha concentrado sus esfuerzos en diversificar su matriz energética e
incrementar la inversion publica en infraestructuras: hidroeléctricas,
carreteras, aeropuertos, hospitales, colegios, etc. A pesar del crecimiento
vigoroso de los ultimos afos, y al igual que la mayoria de los paises
latinoamericanos, su economia sigue dependiendo de las exportaciones de
materias primas y el petrdleo es la principal fuente de riqueza del pais. Para
superar aquella situacion, el Estado esta haciendo inmensos esfuerzos en
pasar de una economia extractivista a una economia del conocimiento y valor
agregado, por eso se esta becando a jovenes para estudiar en universidades
de prestigio en el primer mundo, se esta elevando el nivel académico de las
universidades ecuatorianas con la Ley de Educacion Superior y se esta
construyendo la ciudad del conocimiento: Yachay, con asesoria coreana.
Existen®® diferencias importantes del ingreso donde el veinte por ciento de la

poblaciébn mas rica posee el 54,3 % de la riqueza y el 91 % de las tierras

43 http://es.wikipedia.org/wiki/Econom%C3%ADa_de_Ecuador,2015
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productivas. Por otro lado, el 20 % de la poblacion mas pobre apenas tiene

acceso al 4,2 % de la riqueza y tiene en propiedad sélo el 0,1 % de la tierra.

Grafico 1. Evolucién Del PIB Real Trimestral E Impacto De Los Shocks

Exégenos (1965 - 1997)44
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Seguln datos de Banco Central®®, en las décadas de los afios sesenta y setenta,

Ecuador presentd un crecimiento importante del PIB, con un crecimiento de

6,7% anual; las posteriores décadas de los afos ochenta y noventa el

crecimiento se reduce drasticamente alcanzando un crecimiento promedio de

4 http://contenido.bce.fin.ec/documentos/PublicacionesNotas/Catalogo/NotasTecnicas/nota48.pdf,1972
45 http://contenido.bce.fin.ec/documentos/PublicacionesNotas/Catalogo/Memoria/3situacion%20macroeconomica.pdf, 2006
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1,9%:; a partir de la década de los afios 2000 el crecimiento del PIB retoma la
tendencia al alza y alcanza una tasa promedio de 4,4% entre el afno 2000 al
2010, el crecimiento fue del 4,4%. La década de los afios 2000 fue un periodo
de recuperacion de la economia ecuatoriana, después de la crisis que enfrentd
en el aino 1999, Ecuador debia recuperar el crecimiento econémico, reubicarse
en niveles de inflacién adecuados, mejorar el ingreso disponible de las familias,
reducir los niveles de endeudamiento y aumentar los niveles de ahorro e
inversion. Esta recuperacion ha ido ocurriendo paulatinamente, asi por
ejemplo, el PIB tuvo un crecimiento del 4,5% en el afio 2000, mientras que en
afno 2005 el crecimiento fue del 5,8. Este crecimiento alcanza los niveles mas
altos en el afio 2008 (7,2%), sin embargo, la crisis econdmica que ocurrio a
nivel mundial retraso el crecimiento para el afio 2009, alcanzando apenas el

0,4% de variacion del PIB.

A pesar de que los impactos macroeconémicos registrados en la mayoria de
paises, incluida Ecuador, no dejo de crecer, aunque a una tasa muy baja pero
con una importante recuperacion para el afio 2010 cuando alcanza un
crecimiento del 3,6%, en el afio*® 2011 fue de 7,9. para el afio 2012 alcanzo
el 5.2% disminuyendo en el 2013 a 4.6%.

El grafico 2 presenta la evolucion del crecimiento del PIB desde mediados de

los anos sesenta hasta el afio 2010.

46 http://datos.bancomundial.org/indicador/NY.GDP.MKTP.KD.ZG,2010 - 2014.
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Grafico 2. Variacion del PIB
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Ecuador es un pais altamente dependiente de los choques externos: la
migracion de ecuatorianos a paises de importancia econémica a nivel mundial
hace que exista dependencia econdmica en términos macroeconoémicos; desde
el punto de vista comercial, las relaciones comerciales con Estados Unidos
representan una proporcion importante de los movimientos econémicos del
pais al exterior, esto se demuestra ya que, en promedio entre el 2000 al 2010,
el 39,1% de las exportaciones nacionales se destinan a nuestro principal socio

comercial.
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5.DEMOGRAFIA Y EPIDEMIOLOGIA
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5.1 Demografia

Segun proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC),
2010, Ecuador cuenta con 14.2 millones de habitantes, 50.1% son hombres
y 49.9% mujeres. Alrededor de 66% de la poblacion total del pais es urbana
y 33% reside en las cinco ciudades mas importantes del pais. Las tendencias
de crecimiento de poblacion han cambiado debido a factores como
la reduccion de la tasa bruta de natalidad de 32.4 a 11.4 nacimientos por 1
000 habitantes entre 1981 y 2010, la migracion hacia Europa y Estados
Unidos, y la disminucion de la tasa de mortalidad de 6.7 muertes por 1000

habitantes en 1981 a 4.3 en 2008

Segun datos del INEN#’ nos informa que la poblacién Ecuatoriana a ascendido
a cifras muy altas debido al retorno de miles de ecuatorianos que alguna vez
emigraron a otros paises ubicandose en 16.2 millones de habitantes con

50.1% son hombres y 49.9 son mujeres.

47 poblacion de Ecuador. http://countrymeters.info/es/Ecuador,2015
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Grafico 3. PirAmide Poblacional 201548,

2015 . 16.223.000

Enlace a este grafico: hoop//popularionmyramid.ner/es/ecuador

obtenida de :populationpiramid.net, ecuador2015

5.2 Tendencias Demograficas.

Una estrategia de largo plazo requiere considerar las tendencias y variaciones
demograficas durante ese periodo. Los cambios poblacionales que se prevén
para el Ecuador hacia el 2025 son varios. Ecuador tendra una poblacion de
17,1 millones de habitantes. El ritmo de crecimiento descendera a un promedio

anual de 1,1% después del 2020, la fecundidad se situara en 2,1 hijos por

48 piramide poblacional 2015. http://populationpyramid.net/es/ecuador/2015/
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muyjer, es decir cerca del nivel de reemplazo Entonces, se espera una poblacion
mas grande, pero cuyo crecimiento tiende a ralentizarse. Simultaneamente, la
esperanza de vida al nacer4® aumentara algo mas de 2 afios, llegando a 77,5
anos, y la tasa de mortalidad infantil se reducira a cerca de la mitad, pasara

de 20 a 11 por mil nacidos vivos entre 2008 y 2025.

Como consecuencia de ello, el balance entre los diferentes grupos de edad se
alterard significativamente. La importancia relativa de la poblaciobn menor de
15 afos se reducira de 31,2% a 24,5%, mientras que la de la poblacion de 15
a 64 anos se elevara del 63 al 66% y la de la poblaciéon de 65 y mas afos se
incrementara del 6 al 9,3%. En otras palabras, estariamos ante un proceso de
envejecimiento demografico mas acentuado, como se puede apreciar en la
evolucion®® de la piramide poblacional ecuatoriana desde 1980 proyectado en

los siguientes graficos.

49 http://www?2.paho.org/ecu/dmdocuments/indi_bs_%202011.pdf. Indicadores basicos de salud 2012.
50 Fuente: INEC-CEPAL. Ecuador: Proyecciones de Poblacién 1950-2025

62



Grafico 4. Proyecciones De Piramide Poblacional 1950-2025
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Fuente: INEC-CEPAL. Ecuador: Proyecciones de Poblacién 1950-2025.
Elaboracion: Direccion Nacional de Informacion, Seguimiento y Control de Gestion.

5.3 Poblacién distribuida segun Seguro de Salud, 2010

Segun los datos del Censo de Poblacién 2010°%%, el 19% posee algun tipo de

seguro de salud, mientras el 81%

no posee ninguno.

Los problemas

coyunturales relacionados con empleo y capacidad adquisitiva, han sido causas

51 Datos esenciales de salud: Una mirada a la década. Ministerio de Salud Publica. Pdf. Pag. 23,25
http://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2013/05/Datos-esenciales-de-salud-2000-2010.pdf
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histéricas que han condicionado el acceso a un seguro de salud de la poblacion
ecuatoriana. De la poblacion asegurada, la mayor cobertura esta brindada por
el sector publico, a través del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, del
Seguro Social Campesino, del Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas

Armadas, y del Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional.

Grafico 5. Poblacion asegurada.
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La poblacion no afiliada busca cubrir sus necesidades en salud tanto en los
servicios publicos (especialmente en el MSP) como en los privados.

A lo anterior se le suma la prestacidon del servicio para los hijos menores de
18 afnos de los afiliados, a los conyugues que se les haya extendido la

cobertura de salud a los jubilados.
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5.4 Esperanza De Vida.

La esperanza de vida es el indicador mas ampliamente utilizado para realizar
comparaciones sobre la incidencia de la mortalidad en distintas poblaciones y,
en base a ello, sobre las condiciones de salud y nivel de desarrollo de una
poblacion. En los paises occidentales, la esperanza de vida ha experimentado
notables avances en el Ultimo siglo, y se ha conseguido con disminuciones en
la probabilidad de morir debido a los avances médicos y tecnoldgicos,
reduccion en las tasas de mortalidad infantil, cambios en los habitos
nutricionales y estilos de vida, mejora en los niveles de condiciones materiales
de vida y en la educacion, asi como el acceso de la poblacion a los servicios
sanitarios. En las Uultimas décadas ha aumentado significativamente la
esperanza de vida al nacimiento en hombres y mujeres.

Grafico 6. Proyeccion Esperanza De Vida
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52 http://www.inec.gob.ec/proyecciones_poblacionales/presentacion.pdf
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De acuerdo a las proyecciones®® de poblaciéon Ecuatoriana publicadas por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), una persona nacida en el
2010 registra una esperanza de vida de 75 afios, mientras que una nacida en
el 2020 se esperaria que viva 77,3 afos. Ecuador se encuentra entre los paises
con mayor esperanza de vida promedio comparando con los paises de la
region. Cuba, Chile y Puerto Rico registran 79,3 afios de vida, seguidos de
Argentina, Uruguay, y Ecuador; en el otro extremo se encuentra Haiti con 62.5
anos de esperanza de vida.

Tabla 1. Evolucion de la Esperanza de vida de Ecuador.
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O T4 /0 T _CHE TT R4
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53 Datos esenciales de salud: Una mirada a la década. Ministerio de Salud Pablica. Pdf. Pag. 2013
http://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2013/05/Datos-esenciales-de-salud-2000-2010.
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Grafico 7. Esperanza De Vida Al Nacer, Segun Sexo.
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En 2013 la esperanza de vida en Ecuador ®4subié hasta llegar a 76,47 afos.
Ese afno la esperanza de vida de las mujeres fue de 79,40 afios, mayor que la
de los hombres que fue de 73,67 afios. Ecuador mantiene el puesto 53 en el
ranking de los 182 paises de los que publicamos la Esperanza de vida. Esto
quiere decir que sus habitantes tienen una esperanza media-alta, en lo que
respecta al resto de los paises. Si miramos la evolucion de la Esperanza de

Vida en Ecuador en los ultimos afos, vemos que ha subido respecto a 2012 en

54 http://www.datosmacro.com/demografia/esperanza-vida/ecuador,2014
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el que fue de 76,19 anos, al igual de lo que ocurre respecto a 2003, en el que

estaba en 74,24 anos

5.5 Epidemiologia.

55.1 Mortalidad.

El perfil epidemioldgico en el pais esta experimentando un giro de las causas
de mortalidad hacia los problemas crénicos degenerativos, la emergencia de
las entidades infecciosas y la presencia de riesgos que favorecen el incremento
de las lesiones accidentales, intencionales, los trastornos mentales y
emocionales y los vinculados al deterioro ambiental. En el 2011°%, en el pais
se reportaron 65.714 defunciones lo que arrojo una tasa de mortalidad de 5,01
muertes/1.000 habitantes y entre las primeras causas de muerte estan en

orden de frecuencia las siguientes segun sexo:

55 index mundi. http://www.indexmundi.com/es/ecuador/poblacion_perfil.html.2003
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Tabla 2. Diez principales causas de mortalidad general.

Comparacion entre el afio 2001 y 2011.
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Grafico 8. Tasa de Mortalidad por Causas segulin sexo®S.

Laika yauo
e | : -

MEoplasiag ;
e |=n
e | °< +

[Drabeles wh)
ve== I - o

Enfermedade: pquemica  memores [N+ = -

del coazie iz [N o=

Enfermedates rmire: I -

cerebirsculares e I -

Enfermudaes ramzre: [

iraremisiies Mi=e R -1

- e [ - -
Accidents P ———

Hamiddia T— 24K
Mgon. N e
0 .1} i} &0 L1 &l o
5.*'""' Tass x 100000 hah
Hermares
B Mujera
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En el 2013 la diabetes con 4.695 y la hipertension con 4.189 segun la
informacién  del Anuario de Nacimientos y Defunciones publicado por
el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)®’. Segun estos datos, la
principal causa de muerte en los hombres fueron los accidentes de transporte
terrestre con 2.469 casos registrados, mientras que en las mujeres la principal
causa de defuncidn es la diabetes mellitus con 2.538 casos. Las enfermedades
hipertensivas son la segunda causa de defuncion para las mujeres y tercera
para los hombres. En el caso de la morbilidad las principales causas son
debidas a procesos asociados con el deterioro y la privacion en el consumo de
los bienes y valores basicos para sobrellevar la vida en condiciones
adecuadas®® Entre las principales causas de egreso hospitalario®® destaca la
apendicitis, hernias y obstruccion intestinal que requieren un manejo
quirdrgico, no han mostrado variabilidad y son comparables con la estadistica
mundial. Llama la atencion la ubicacion de las enfermedades intestinales en
los primeros lugares del gréafico, considerando que el manejo esencial de esta
patologia es ambulatorio.

Las afecciones originadas en el periodo prenatal se han mantenido con poca
variabilidad, no se llega a describir especificamente la patologia, esto implica
que en cuanto al registro se debe pasar de grupos de codificacibn amplios a

definiciones particulares, lo que posibilitara intervenciones especificas.

57 http://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/ ECV/ECV _2015/documentos/M etodol ogia/ Documento%20M etodol ogico%20ECV %206R. pdf

Metodologia de la Encuesta de Condiciones de Vida ECV 2014-
58 OMS

59 http://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2013/05/Datos-esenciales-de-salud-2000-2010.



552 Morbilidad.

En Ecuador, estudios hechos por el Observatorio de los Derechos de la Nifiez®°

y adolescencia en el 2002 no se reportan casos de polio. En relacion a las

enfermedades infecciosas, la reduccion de la mortalidad por infecciones

respiratorias agudas ha constituido un avance fundamental. En este &mbito se

destacan los resultados alcanzados en Brasil, Ecuador y México (OPS, 2002).

Tabla 3. 10 principales causas de Morbilidad afio 2012.
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En el grafico 6! se puede observar que en afios anteriores se presentan las

diez principales causas de morbilidad de la poblacion total, utilizando para ello

la “Lista Internacional Detallada CIE-10”, En este sentido con el cédigo “J18”,

80 http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd68/Margarita%20Velasco.pdf,2002

6lhttp://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/Estadisticas_Sociales/Camas_Egresos_Hospitalarios/
Publicaciones-Cam_Egre_Host/Anuario_Camas_Egresos_Hospitalarios_2012.pdf
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la "Neumonia, organismo no especificado™ fue la primera causa de atencion
con una tasa de 22,50 por cada 10.000 habitantes y con una proporcion del
3,02% del total de egresos. La segunda causa con el cédigo “K80” fue la
“Colelitiasis con una tasa de 21,82 por cada 10.000 habitantes y con una
proporcion de 2,93%; en tercer lugar esta con el codigo “A09” “Diarrea y
gastroenteritis de presunto origen infeccioso”, con una tasa de 19,80 por cada
10.000 habitantes; y con una menor tasa dentro de las diez principales causas
encontramos a la "Infeccién de las vias genitourinarias en el embarazo™ con
una tasa de 7,30 por cada 10.000 habitantes y un porcentaje de 0,98%. Se
debe destacar que en este gréafico se incluye a mas del "Parto Unico
Espontaneo” que representa el 9,62%, la informacion del numero de egresos
hospitalarios causados por “Parto Unico por Ceséarea”, que significa el 5,85%
de las atenciones y representa un poco mas de la mitad del numero de partos
unicos espontaneos (parto normal). Es destacable también el porcentaje de
causas de atencion hospitalaria (2,92)%, que fue codificado como “Sintomas,
signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no clasificados en otra
parte”, que dan cuenta de una cierta dificultad en la especificacion de los
diagnosticos para determinar con mayor precision la estructura de la

morbilidad hospitalaria del pais.
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Grafico 9. Principales causas de Egreso Hospitalario (2000-2010)

Principales causas de egresos hospitalarios, 2000 - 2011
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Tabla 4. Principales causas de Egresos Hospitalarios en Mujeres en

Edad Reproductiva 2000 — 2011.
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Los problemas nutricionales son en el pais un problema de salud publica, tanto
la desnutricibn como el sobrepeso, que en los dudltimos afios se han
incrementado y tienen una clara relacion con las condiciones de vida, el acceso
a alimentos y patrones de consumo. En este sentido, la desnutricién crénica
afecta fundamentalmente a nifios y nifias indigenas, a la poblacion que habita
en zonas rurales donde hay mayores indices de pobreza. En el pais no existe
informacion actualizada sobre los problemas nutricionales, sin embargo, es
importante considerar que los problemas de sobrepeso y obesidad se han
incrementado de manera alarmante sobre todo en mujeres en edad fértil y
poblacién adulta mayor. Relacionado a esto, en el pais menos del 50% de
ninos y nifas menores de un afno son alimentados con leche materna hasta los

3 meses de edad.

El VIH-SIDA también es uno de los problemas de salud publica®? que preocupa
al pais, el mejoramiento del sistema de registro y la oferta de tratamiento para
el VIH-SIDA ha permitido evidenciar que este es un problema que tiene una

tendencia creciente.

52 Proyecciones de Poblacion, INEC — CEPAL, 2001 — 2010.
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Grafico 10. Casos de VIH Y SIDA notificados por sexo
Ecuador 2009
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Grafico 11. Tasas de VIH y SIDA por grupos de edad Ecuador 2009
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Grafico 12. Evolucion Anual de casos notificados por VIH, SIDA

Defunciones en Ecuador (1998 — 2009).
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Las relaciones y concepciones de género inciden en riesgos diferenciales para
mujeres y varones, al comparar las principales causas de mortalidad y
morbilidad segun sexo, se evidencia que en varones las relacionadas a
accidentes y violencia tienen un peso muy importante, mientras que en las
mujeres los problemas relacionados a la salud sexual y reproductiva son mas
evidentes (ENDEMAIN 2009). Merece especial atencion el alto porcentaje de
embarazos en adolescentes por el impacto en las condiciones de vida y salud

de este grupo poblacional.

76



La salud mental y los riesgos ambientales®? son en la actualidad condiciones y
problemas que deben suscitar la atencion prioritaria del sector salud. Tal es
asi que la violencia hacia la mujer, el maltrato infantil y los suicidios
consumados constituyen problemas de salud publica por la alta frecuencia en
que se producen y las graves consecuencias que generan a nivel individual,
familiar y social. Por otro lado, los indicadores a nivel nacional no reflejan las
profundas disparidades a nivel territorial y la situacion de desventaja de grupos
poblacionales en situaciéon de pobreza y de los pueblos y nacionalidades

indigenas y afro-ecuatoriana que constituyen el 11% de la poblacién del pais®*.

Tabla 5. Tasas de VIH Y SIDA, Notificaciones por Sexo.

Ecuador 2006 - 2010

VIH R 145 22.8 PEED 274
Homifwes i1.0 5.5 27T 347 379
Migeras BB 1.4 Ira Pl 14,1

S1DA a6 4.4 R 2 an
Homiwes; B2 5,4 i1 131 2.0
Migoras 1.9 L] = Bl 5.4 a1

* Por 100 000 habitantes
Fuente: Programa control VIH/SIDA
Elaboracion: Direccion Macional de Informacicn, Sesuimiento v Control de Gestion

63 Lalonde M. A new perspective on the health of canadians. Canada 1978
6 https://dtoepidemiologia.wordpress.com/2014/07/24/ecuador-gaceta-epidemiologica-se-27/,2014
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Grafico 13. Tasas de Incidencia de Tuberculosis Total Y Baciloscopia

Positivas, Ecuador 2000 — 2010
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Tabla 6. Casos de enfermedades inmunoprevenibles.

2013 - 2014

2013 2014

Enfermedad nicial _
Confirmade Confirmado

Varicela B278 52841
Neumonia 20.8928 39193
Faroliditis infecciosa 5a7 741
Hepalitis B 198 384
Tetanos g 10

* Evento nc comgarable nasta 3 SE 10 del sfc 2013, a petrir de la SE 11 se vigls como eveToo Gruca

En relacién al afio 2013 en el mismo periodo podemos observar incremento en
la mayoria de las enfermedades inmunoprevenibles, a excepcion de Varicela
ante la que existe una disminucion de casos en relacion al 2013. En el caso de
Neumonia se observa incremento pero esto se debe a la inclusion de otros

tipos de enfermedad incluidos en el 2013.
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5.5.3 Toxicomanias.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)®®, Ecuador es el
segundo pais en Ameérica Latina con mayor consumo de alcohol per capita. En
la nacién andina se ingieren 9.4 litros de alcohol por habitante al afo, cifra
superada en la region unicamente por Argentina (10 litros), donde la mayor

parte de las bebidas alcohdlicas que se consumen es vino.

Grafico 14. Casos de intoxicacion por alcohol segun grupo de edad,
Ecuador 2010.
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En este grafico se observa que el grupo mayor consumidor de alcohol se
encuentra entre las edades de 20 a 49 afos que pertenecen al sexo masculino.

65 http://www.bbc.co.uk/mundo/noticias/2011/08/110812_ecuador_licor_consumo_alcohol_costos_cch.shtml,2010
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Tabla 7. Consumo de alcohol segun provincia, Ecuador 2010.

Semana (grupo)

Proy Domic SE1-28 oE I7 Total general
AZUAY i i
ESMERALDAS 1 1
ORELLAMA i 1
PICHINCHA - 1
Total general g g

El mayor niumero de consumo corresponde a la provincia de Azuay de las
cuatro provincias que han notificado casos de intoxicacion por Metanol, el
grupo de edad mas afectado es el de 20 a 49 afios predominando el sexo

masculino. Se han notificado 4 casos de pacientes fallecidos.
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6.SALUD PUBLICA.
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6.1 Transformacién de la Salud Publica.

Nuestro pais requiere de nuevas decisiones para continuar perfeccionandose,
y dar solucién a los problemas actuales, eliminando las causas que dieron
origen desde sus raices y avanzar con mayor seguridad hacia su desarrollo
reorganizando, los servicios de salud; esto permitira el uso mas eficiente y
racional de los cuantiosos y costosos recursos que disponen, con una inversion
de $148 millones especialmente los tecnoldgicos, asi como su disponibilidad,
lo que garantizara la sostenibilidad de los servicios de salud. Es un hecho
inédito en la historia nacional del Ecuador, desde afio 2011 hasta mayo de
2014% se han terminado de construir 12 hospitales. Actualmente se
encuentran en ejecucion 29 hospitales (13 nuevos y 16 en repotenciacion).
Inaugurar los hospitales de San Cristébal, Lago Agrio, Calderén, Bafos y

Sigchos.

Y en cuanto al primer nivel de atencién, con una inversiéon de mas de $100
millones, se inauguraron 7 centros de salud hasta abril de 2014 y otras 72
unidades se encuentran en construccion. Hasta 2017 esta planificada la
edificacion de 956 centros adicionales, en todos los rincones del pais, con una

inversion de $1.300 millones. Por primera vez los hospitales y centros de salud

66 http://www.salud.gob.ec/transformacion-de-infraestructura-y-equipamiento-atrae-a-profesionales-de-la-salud/,2014
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se encuentran ampliamente equipados con tecnologia, medicinas y suministros
suficientes, que facilitan el trabajo de los profesionales de la salud, y
garantizan mayor precision en el diagnoéstico y tratamiento de las patologias.
Los cambios son claros; ahora hay un incremento en la calidad de
infraestructura y equipamiento en todo el pais, ademas la oportunidad de
capacitarnos; todo esto facilitara nuestro trabajo”. En 2013%’ el Gobierno
Nacional destiné $2.425 millones para el sector salud, rubro que quintuplica lo
destinado en 2006 e incluso supera ampliamente lo destinado en todo el

periodo 2000-2006, en el que se presupuestaron apenas $2.073 millones.

87 http://www.salud.gob.ec/transformacion-de-infraestructura-y-equipamiento-atrae-a-profesionales-de-la-salud/mayo,2014
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7.SISTEMA SANITARIO EN ECUADOR.
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7.1 Historia

El 16 de junio de 1967%8 fue creado el ministerio de salud se publicé en el
Registro Oficial y entra en vigencia el decreto promulgado por la Asamblea
Nacional Constituyente, a traves del cual se creo el Ministerio de salud Publica
la misma que se encargaria de Atender las ramas de sanidad y asistencia
social que se relacionan con la salud en general. Inicialmente estuvo
estructurado en tres niveles basicos directivo, operativo y asesor,
constituyéndose en el organismo que en representacion de la funcidon
ejecutiva formularia y ejecutaria la politica integral de salud en el pais. Uno
de los principales objetivos del Ministerio de salud fue coordinar con las
instituciones autbnomas o semi-auténomas y crear un sistema administrativo
a nivel nacional. En 1968%° El Congreso acepta el Cédigo de Salud y el Plan
de Medicina Rural. Su ejecucion inicia en 1970. El 29 de agosto del mismo afio
se dispuso que el Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria (S.N.E.M.)
funcionara como dependencia directa del M.S.P. y bajo el control de la
Direccion Nacional de Salud. 1972 Se centraliza en Quito la Direccion General
de salud. Las Juntas de Asistencia Social se integran al Ministerio, con lo cual
pasa a administrar el 48% de camas hospitalarias del pais. Se incorpora la

Liga Ecuatoriana Antituberculosa (L.E.A) conocida en la actualidad como

68 http://www.explored.com.ec/noticias-ecuador/cronologia-del-ministerio-de-salud-publica-48861.html
cronologia del ministerio de salud publica,1992
89 http://www.explored.com.ec/noticias-ecuador/cronologia-del-ministerio-de-salud-publica-48861.html, 1992
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hospital Alfredo Valenzuela. 1973 Surgio el llamado Plan Pais, se pone en
marcha el Primer Plan Quinquenal de Salud que cred la Subsecretaria de
Saneamiento Ambiental 1974-1979, se crean programas como. Programa
ampliado de Inmunizaciones Control de Diarreas, Respiratorias Agudas,
Materno-Infantil, Lucha operacional contra el Bocio Endémico,
Complementacion alimentaria, reequipamiento hospitalario, entre otros. en
1979-1988 Se crea el Consejo Nacional de Salud, 6rgano coordinador de
acciones, de asesorias politicas, y estrategias de Salud. De igual manera se
crea la Subsecretaria de la Region en Guayaquil en el afio de 1982. Y se
continlan con los Programas Prioritarios antes mencionados. Se elabora el
Plan nacional de salud en 1991-2000; que obligara a priorizar actividades y a
optimizar recursos disponibles, en una época de crisis nacional. Se establece

un nuevo modelo de atencidn para la familia y la comunidad.

El Sector Salud quedd de esta manera integrado sobre la base del Subsector
Publico y del Subsector Privado, el primero formado por: Gobierno, entidades
descentralizadas y Seguro Social; el segundo por el Subsector Privado

organizado con fines de lucro en otros, por el Subsector Liberal.
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7.2 Analisis del Sistema de Salud.

En el pais el Sistema sanitario de Salud se ha caracterizado’® por estar
fragmentado, centralizado y desarticulado en la provision de servicios de
salud, otra de sus caracteristicas ha sido la preeminencia del enfoque
biologista curativo en la atencion; centrado en la enfermedad y la atencion
hospitalaria; con programas de salud publica de corte vertical que limitan la
posibilidad de una atencién integral e integrada a la poblacion. En este sentido,
las politicas anteriores a este proceso, de corte neoliberal fueron muy eficaces
en cuanto a acentuar estas caracteristicas y ademas, desmantelar la
institucionalidad publica de salud, debilitando también la capacidad de control
y regulacion de la Autoridad Sanitaria’* Esto conllevé a profundizar la
inequidad en el acceso a los servicios de salud de los grupos poblacionales en
situacion de pobreza y extrema pobreza. Fueron marcadas las barreras de
acceso a nivel geografico, cultural, econémico; es asi que el gasto directo de
bolsillo en el pais representd casi el 50% en las economias de las familias

ecuatorianas.’?

70 Manual Del Modelo De atencién Integral de Salud — Mais. Ecuador: El Sistema Nacional De Salud: Antecedentes, Avances Y Retos,
Pag. 23. Http://Instituciones.Msp.Gob.Ec/Somossalud/Images/Documentos/Guia/Manual_Mais-Msp12.12.12.Pdf
71 Bolivar, Kalindy. “Construyamos Salud”.

Http://Instituciones.Msp.Gob.Ec/Somossalud/Images/Documentos/Guia/Manual_Mais-Msp12.12.12.Pdf
72 [dem.
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La atencion en salud se encuentre organizada por niveles de atencion, el
primero y segundo nivel de atencion en los que se puede resolver mas del
90% de los problemas de salud, en el sector publico han estado debilitados
por los bajos presupuestos, el abandono de las unidades, la escasez e
inestabilidad laboral del personal, e incidieron en una limitada capacidad
resolutiva y la consiguiente pérdida de confianza por parte de la poblacion en
el Sistema Nacional de Salud. De igual manera, el tercer nivel de atencion,
que es predominantemente hospitalario de mayor complejidad sufrié el
embate del progresivo desmantelamiento de los servicios publicos, expresados
en la falta de recursos y la baja calidad del gasto por la debilidad en los
procesos de supervision y control. Ademas la situacion se complicé por la
ausencia de un sistema integrado de informacidon que permita obtener datos
reales, necesarios para la planificacion, toma de decisiones y monitoreo de los

resultados sanitarios y de la gestion.

El sistema de Salud Publica de Ecuador ha mejorado sustancialmente’3 durante
el ultimo gobierno, pero las mejoras en el sistema se deben principalmente al
aumento de los recursos para este servicio publico antes que a procesos de
reestructuraciéon institucional. Cabe recalcar que el aumento de recursos

publicos para la salud siempre sera una medida acertada dado a que la salud

73 Latino barémetro, encuesta para Ecuador 2012 Enlace ciudadano No 341.
Pagina web del IESS Pagina web del MSP. Banco Central de Ecuador
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es constitucionalmente un derecho ademas de que la salud en términos
econdmicos induce al aumento de la productividad. Segun Latino barébmetro y
su encuesta de opinion del 2012 para Ecuador el 63.25% de la poblacion
encuestada considera: que esta muy satisfecho 10.80% vy satisfecho 52.45%
con la calidad de los servicios médicos y de salud publica. Esto es producto
de que los recursos publicos para salud han pasado de 195 ddélares por
habitante en 2005 a 332 dodlares por habitante en 2011, sin embargo el
aumento no ha sido sustancial pues aun se gasta menos gque la mayoria de los
paises latinoamericanos. Lo anterior se deriva en que el presupuesto para la
RPIS (Red Publica Integral de Salud) para el periodo del 2013 sea de 3,701

millones (Cifras del enlace ciudadano No 341).

La Red Publica Integral de Salud tiene varias deficiencias a nivel de
institucionalidad, la mas importante es la dispersion de la institucionalidad, lo
que se traduce en desperdicio de recursos y discriminacion en la atencion a
ciudadanos dado a la carencia de una adecuada coordinacion. La RPIS esta
compuesta de cuatro instituciones prestadoras de servicios de salud: el IESS
(Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social), el ISSFA (Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas), el ISSPOL (Instituto de Seguridad Social de la
Policia) y el MSP (Ministerio de Salud Publica). El primero corresponde a
brindar servicios de salud a los afiliados de caracter obligatorio, a los afiliados
del seguro social campesino y a los afiliados de caracter voluntario. El

financiamiento del seguro de salud del IESS corresponde principalmente a los
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aportes de los afiliados en servicio activo al sistema y otra parte a
transferencias del presupuesto del gobierno central. En realidad el mayor
aporte proviene de los empleadores, es decir de un impuesto a la generacion
de empleo formal, la tasa varia en funcién del tipo de empleador pero la mas
comun (Trabajadores del sector privado bajo relaciéon de dependencia) es de
5.71%. Segun cifras del presupuesto del IESS el aporte de los empleadores al
seguro de salud del IESS cifro en 1,042 millones de ddlares para el afio 2012,
el equivalente al 1.24% del PIB.

En el caso de la salud publica, policias y militares tienen sus propios sistemas
de salud el ISSFA y el ISSPOL, su financiamiento proviene del presupuesto del
gobierno central, es decir de impuestos como el IVA, IR, ICE, Aranceles y etc.
Estos sistemas de salud atienden a miembros activos y pasivos de las fuerzas
armadas y de la policia, ademas de sus familiares.

La existencia de varios seguros de salud publica establecen una clara
discriminaciéon entre los ciudadanos de indole civil y los no civiles, lo que
genera desigualdades en la atencion, por ejemplo los hijos de los militares
reciben cobertura del ISSFA hasta que cumplan 25 afios de edad mientras que
la cobertura para los hijos de beneficiarios del IESS o el ISSPOL se da solo
hasta los 18 afios. Por ultimo esta el MSP que en teoria brinda atencién médica
mediante su red de unidades hospitalarias a todas las personas que se
encuentran por fuera del sector formal de la economia, es decir aquellas

personas que no poseen un empleo formal o estdn desempleadas y por ende
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no se encuentran afiliadas al IESS, ISSFA e ISSPOL. Los servicios prestados
por el MSP histéricamente han sido de menor calidad y se financian por medio
del presupuesto del gobierno central, es decir impuestos a toda la ciudadania
independientemente de si directamente se usen estos servicios 0 no, pues
quienes aportan al IESS, ISSPOL o ISSFA pero se hacen atender en los
hospitales del MSP por distintos motivos contribuyen a ambos servicios, por
cual se podria decir que el costo por los servicios de salud para estas personas
es mucho mas elevado. Segun cifras expuestas por el presidente Rafael
Correa, el MSP realiza mas de 2,6 millones de atenciones a ciudadanos que
deberian de ser entendidos por el IESS, ISSFA e ISSPOL, lo que se resume en
una duplicidad de funciones que encarecen los costos unitarios al no existir
suficiente coordinacion entre los distintos prestadores de salud publica.

Es claro que la existencia de 4 sistemas prestadores de salud publica genera
discriminacion en la atencidn ciudadana entre civiles y no civiles; y entre
trabajadores del sector formal y trabajadores informales, lo que genera
desigual en la calidad los servicios prestados. No deberia existir razon alguna
por la cual existan desigualdades’® en el acceso a la salud publica, por lo tanto
es absurdo que convivan cuatro sistemas de salud publica, todas las
instituciones prestadoras de salud publica deberian de unificarse en una sola

institucion que brinde salud a todos los ciudadanos independientemente de si

74 latinobarometro, encuesta para ecuador 2012 enlace ciudadano no 341. http://ecuanomica.blogspot.com/2013/10/el-absurdo-
sistema-de-salud-publica.html.
pagina web del iess pagina web del msp. banco central de ecuador

91



estos son militares, policias, trabajadores formales, trabajadores informales o
desempleados, es decir el sistema de aseguramiento en salud deberia de ser
universal. La unificacion de los cuatro sistemas de salud publica ahorraria
recursos, pues se tendria una mejor planificacion territorial de la
infraestructura hospitalaria y de la contratacion de especialistas. Asi mismo la
unificacion del sector publico de salud demandaria que todo el financiamiento
para salud provenga del presupuesto del gobierno central, en este orden de
ideas el aporte patronal para el seguro de salud deberia de eliminarse y otros

impuestos como IVA (Impuesto al Valor Agregado)

En conclusion es evidente que la RPIS tiene una serie de deficiencias
estructurales lo que impide avanzar mas velozmente en el proceso de mejoras
continuas que necesitan los servicios de salud publica. La existencia de cuatro
sistemas dentro del sector publico deriva en una serie de ineficiencias
econdmicas que van desde la forma en la que se financian los servicios,
pasando por la mala planificacion de infraestructura dado a la duplicidad de
funciones y por ultimo a la existencia de un sistema de salud discriminativo
que presta un servicio desigual a los usuarios; discriminando entre no civiles
y civiles; y entre ciudadanos pertenecientes al mercado laboral formal y
ciudadanos del sector laboral informal o desempleados, por lo tanto
es evidente que el absurdo sistema de salud publica no garantiza plenamente

el derecho de la salud de los ecuatorianos y urge realizar cambios drasticos en
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el sistema de salud publica para que los servicios de salud publica puedan ser
de caréacter universal. Como esté la situacion de las Evaluacion de Tecnologia
sanitaria del ecuador (ETES) en el Ecuador?. En Ecuador se inici6”® el proceso
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias en el afio 2012,con el fin de generar
insumos para la toma de decisiones, por parte de la ASN. El numero de

evaluaciones realizadas hasta el momento se indica en la tabla a continuacién:

Tabla 8. Evaluacion de Tecnologia Sanitaria

ANO N. DE
EVALUACIONES

REALIZADAS
2012 10
2013 83
2014 55
TOTAL 148

En la actualidad’® el Sistema Nacional de Salud debe enfrentar, a mas de los
problemas, nuevos retos y necesidades provocados por cambios en el perfil
demografico y epidemioldgico. Es asi que la tendencia a la disminucion de la
tasa de fecundidad que en el periodo 1950-1955 fue de 6,7 pas6 a 2,6 en el

periodo 2005-1010.

S WwwSalud.Gob.Ec/Wp-Content/ Evaluacién De Tecnologias Sanitarias. Elaborado Por: Coordinacién General De Desarrollo
Estratégico En Salud , boletin-etes Ecuador,2014.

6 plan nacional para el buen vivir 2009-2013.construyendo un  estado plurinacional e intercultural
http://es.scribd.com/doc/37308555/resumen-plan-nacional-de-desarrollo-2009-2013.
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La piramide poblacional, muestra una estructura demografica joven, los
grupos etarios de 0 a 24 afos constituyen algo mas del 50% del total de la

poblacién, con mas del 30% de menores de 15 afos.

Frente a esta realidad, desde el afio 2007 el gobierno de la Revoluciéon
Ciudadana en funcion del logro del Sumak Kausay o el Buen Vivir, que
constituye la orientacion ética y politica que marca el accionar del Estado y sus
instituciones, ha definido como prioritario el sector social y particularmente la
salud, lo que se expresa entre otros aspectos en un incremento importante del
presupuesto’’ y en concordancia con el mandato Constitucional, se establece
la politica de universalidad y gratuidad progresiva de la atencidon publica de
salud. Al ser la salud uno de los elementos mas sensibles para el mejoramiento
de la calidad de vida, la transformacion del sector se constituye en un eje
prioritario del desarrollo del pais. El logro de la transformacién propuesta
implica superar la deuda historica que tiene el pais con el sector salud y
cambios profundos en la institucionalidad y las modalidades de prestacion de
servicios, que requieren estrategias de intervencion de corto, mediano y largo
plazo para fortalecer el Sistema Nacional de Salud. En una primera etapa se
intervino en el mejoramiento de la infraestructura, equipamiento, recursos

humanos, dotacion de medicamentos e insumos a las unidades de salud del

77 http://instituciones.msp.gob.ec/somossalud/images/documentos/guia/Manual_MAIS-MSP12.12.12.pdf. En cinco afios la inversion
del Ministerio de Salud Publica pasé de menos de 600 millones de délares en el afio 2006 a 1.400 millones de délares en el 2011.
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Ministerio de Salud Publica, con la finalidad de incrementar la cobertura de
atencion y disminuir el alto gasto para la recuperacion de la salud de las
familias ecuatorianas. Se inicié ademas con el fortalecimiento del primer nivel
de atencidon con la implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud y
la constitucion de los Equipos Basicos de Salud (EBAS) La politica de gratuidad
y la inversion en unidades del Ministerio de Salud Publica, incidieron en un
incremento significativo de las coberturas de atenciéon por otro lado se ha
logrado reposicionar los servicios publicos de salud como una alternativa para
la resolucion de sus necesidades. El Fortalecimiento del Modelo de Atencidon
Integral de Salud con enfoque familiar, comunitario e intercultural, (MAIS-FC)
incorporando la estrategia de Atencion Primaria de Salud Renovada (APS-R),
es uno de los ejes prioritarios del proceso de transformacion del sector salud,
su organizacion e implementacion debe responder a las nuevas demandas y
necesidades de salud del pais que devienen de los cambios en el perfil
demografico y epidemiolégico, a la necesidad de superar las brechas en el
acceso a servicios integrales de salud; consolidar la articulacion de la Red
Publica y Complementaria de Salud , asi como el fortalecimiento de la
capacidad resolutiva del primero, segundo y tercer nivel de atencion. El Sistema
de Salud del Ecuador se caracteriza’® por la segmentaciéon en sectores, privado y
pubico’ el mismo que estd compuesto por dos sectores: publico y privado. El

sector publico comprende al Ministerio de Salud Publica (MSP), el Ministerio de

8 http://es.wikipedia.org/wiki/Salud_en_el_Ecuador. Salud en ecuador. Politicas de gobierno.2002
9 http://bvs.insp.mx/rsp/articulos/articulo_e4.php?id=002621,2013

95



Inclusion Econdmica y Social

(MIES),

los servicios de salud de las

municipalidades y las instituciones de seguridad social (Instituto Ecuatoriano

de Seguridad Social, Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas e

Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional). El MSP ofrece servicios

de atencion de salud a toda la poblacion.
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El MIES y las municipalidades cuentan con programas y establecimientos de
salud en los que también brindan atencién a la poblacién no asegurada. Las
instituciones de seguridad social cubren a la poblacién asalariada afiliada. El
sector privado comprende entidades con fines de lucro (hospitales, clinicas,
dispensarios, consultorios, farmacias y empresas de medicina prepagada )
y organizaciones no lucrativas de la sociedad civil y de servicio social. Los
seguros privados Yy empresas de medicina prepagada cubren
aproximadamente a 3% de la poblacion perteneciente a estratos de ingresos
medios y altos. Ademas existen al menos 10000 consultorios médicos
particulares, en general dotados de infraestructura y tecnologia
elementales, ubicados en las principales ciudades y en los que la poblacion

suele hacer pagos directos de bolsillo en el momento de recibir la atencion.

Actualmente Ecuador cuenta con un plan8 que busca captar y retener la mayor
cantidad de profesionales de la salud ecuatorianos y extranjeros que se
encuentran en el exterior, priorizando médicos especialistas y sub-
especialistas, mediante la ejecucion del proceso de reclutamiento, seleccion y
contratacion, el cual garantice la idoneidad en la vinculacion de postulantes
altamente capacitados, que cuenten con los conocimientos, experiencia,
destrezas y competencias técnicas necesarios, a fin de cubrir los requerimientos
en la areas criticas y regiones desabastecidas del ecuador, brindando un

servicio de salud oOptimo con calidad y calidez a todos los ciudadanos

80 http://www.salud.gob.ec/ecuador-saludable-voy-por-ti/,2013
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ecuatorianos. Remuneraciones que oscilan desde los $ 986 hasta los $ 2.967,
dependiendo de tu formacién académica y experiencia laboral. Ademas, un
viatico por gastos de residencia adicional a tu remuneracion, que oscila desde
los $ 595 hasta los $ 935 en funcion de la jerarquia de tu cargo, por un tiempo

maximo de 2 afios, de conformidad a la ley.

La red de servicios de salud dependiente del Ministerio de Salud Publica (MSP)
se estructura de forma regionalizada con dos niveles de descentralizacion: el
provincial (direcciones provinciales de salud) y cantonal (areas de salud). Las
areas de salud no siempre coinciden con la delimitacion del canton. El principal
problema que tienen las redes de salud es la escasez de personal y su limitada
capacidad de resolucién en atencion primaria y especializada de nivel cantonal
y provincial. El gasto en salud total per capita en ddlares internacionales
(2001) es de 177 ddlares. Dicho gasto, presenta una gran desigualdad en
relacion con el tipo de cobertura. Se estima que gasto per capita para los
afiliados al IESS es de 145 ddlares mientras que para la poblacién subsidiaria
del MSP es de 33 dolares, es decir una cuarta parte. Existen barreras
econOmicas, culturales y geograficas que limitan el acceso a los servicios de
salud y que afectan especialmente a la poblacion pobre que vive en zonas

rurales, indigena en su mayoria.

A pesar de ello, tanto el MSP como el Consejo Nacional de Salud han

reconocido esta situacion de crisis y estan comprometidos en llevar a delante
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el proceso de reforma del sector a nivel central y hacer lo necesario a fin de
apoyar el proceso de de transferencia de funciones a los gobiernos locales.

Existen leyes en las cuales se apoya la reforma del sector como:

Ley Organica del Sistema Nacional de Salud;

Ley de Maternidad Gratuita y Atencidon a la Infancia;
Ley de Medicamentos Genéricos de Uso Humano,
Programa Nacional de Nutricion y alimentacion, y la

Ley de Descentralizaciéon y participacion social.

Varias de estas leyes apoyan la descentralizacion del SNS en Sistemas
Cantonales de Salud, la participacion ciudadana y el aumento de la cobertura.
No obstante, el nivel de aplicacion de estas leyes es muy reducido debido a
inestabilidad politica que ha sufrido el pais en los ultimos afios. Como ejemplo
de descentralizacion relativa del SNS se han identificado cuatro cantones o
municipalidades: Cotacachi, Pedro Moncayo, Cuenca y Guamote. Como
denominador comun destaca el alto grado de organizacion comunitaria, el
apoyo politico de las autoridades locales y la gran proporciéon de poblacién
indigena (Quichua). En todos los casos han desarrollado el plan cantonal de
salud participativo pero en ningun caso han recibido fondos del Ministerio de

Economia.
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7.4 Incremento de la afiliacion a la Seguridad Social.

El aumento de las coberturas del seguro de salud (a los hijos menores de 18
afnos y a los conyuges de los afiliados); la reduccion del periodo de carencia
para causar el derecho a las prestaciones del seguro de salud de 6 a 3 meses;
los cambios en los modelos de gestion (prestaciones de salud a través de la
contratacion de servicios a clinicas, hospitales y centros médicos privados); la
creacion del Banco del IESS (Biess) en mayo de 2009 y la reactivacion de los
créditos prendarios,

quirografarios e hipotecarios para los afiliados vy

pensionistas; y el mejoramiento de servicios, infraestructura y equipamiento.

Grafico 15. Cobertura del Seguro de Salud Ecuador 2011

El nimero de afiliados crecié en 20,9% @Y
wAfiliados al [ESS ®El reparto ® Principales operaciones
L r|r||'[|lj|,"\:. .|'|'J,"I.L|:ril-. ki rlldl..l!hl‘rj'll'.". H” | Ilrl..'.l'flill.‘ll"-l..||l|l"l".:|‘|f-||.J.HI|.'!l
2009 Sequro Ailacion T /"o bt
Campesing .-, — voluntaria  En el de dilans
s 9 | 2
Monto Proyeccion

2010 20 2012
R %0 1050
200
T 2 mhil:mm SEuuﬁﬂaeﬁsr:: 763 300

Obligatorio - -

Ve BELSS FELCOMERLCED

100



Paralelamente, el IESS ha facilitado los procesos de afiliacion de trabajadores
en general y de empleadas domeésticas, asi como el pago de obligaciones, a
través de tramites en linea. De acuerdo los registros administrativos del IESS,
la ampliacién en 2010 de la cobertura legal del seguro de salud a hijos menores
de 18 afos y conyuges implic6 que se duplique el total de la poblacion
potencialmente asegurada®!, de 3 146 198 en 2009 a 6 380 927 en 2010,
alcanzando 8 151 385 en julio de 2013. Asi, la cobertura legal pasé de 20%
de la poblacion total en 2007 a 52% en 2013, ademas se quiere captar a
400.000 personas (amas de casa) La propuesta de reforma establece que las
amas de casa se afiliaran en el Seguro General Obligatorio e incluso establece

multas y responsabilidades para que esto se cumpla.

El IESS puntualizé que, al inicio, la afiliacion ser& progresiva y voluntaria, La
meta inicial, es captar a 400 000 personas que realizan trabajo no remunerado
y que reciben el BDH. Estos beneficiarios deberan aportar 20 afos para
empezar a cobrar la pension. En los préximos cuatro o cinco afos la entidad
espera alcanzar al universo total de amas de casa del pais, que suma alrededor
de 1,5 millones. Todo dependera de la acogida que tenga. El Seguro Social
cruzard informacion con el Ministerio de Inclusion, el Registro Social y otros

entes para garantizar que los ingresos que reportan las familias son reales. El

8lhttp://www.telegrafo.com.ec/economia/masqmenos/item/la-afiliacion-a-la-seguridad-social-se-volvio-mas-atractiva.html. La

afiliacion a la seguridad social se volvié mas atractiva. Mauricio Ledn Guzman, 2013
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IESS establecié cuatro rangos de aportes®?. Por ejemplo, una persona que
realiza un trabajo no remunerado de un hogar, categorizado como subsistencia
(hogares que reciben el Bono de Desarrollo Humano - BDH), debe aportar USD
2 y el Estado contribuira con 9,2. La pension mensual que recibira esta persona
sera de USD 77.dolares. El Estado no aportara para las amas de casa cuyas
familias tengan ingresos altos, que van desde USD 544. En este caso el aporte
debera ser asumido completamente por el beneficiario y llega a USD 45. A
medida que sube el aporte también sube el monto de la pensién, que va desde
USD 77 hasta 213. En todos los casos representan el 13,25% del aporte, un
porcentaje mayor al que cancela un afiliado hoy para el pago de pensiones
(9,74%). Actualmente existen®® un total de 8463.254 asegurados, de los
cuales 2874.171 corresponden a afiliados activos. 1155.292 integran el seguro
social campesino y 373.860 son pensionistas. los afiliados sin relacion de
dependencia paso de 42.817 afiliados en diciembre del 2013 a 82.903 afiliados
en marzo del 2014. Existen 87.072 empleadas domesticas con los mismos
beneficios que cualquier otro asegurado. El seguro de salud cubre a los hijos
de los afiliados con o sin relaciéon de dependencia desde los 0 a los 18 afios
de forma gratuita, el conyugue o pareja del afiliado también puede acceder a
las prestaciones de salud para lo cual el afiliado debe pagar una prima del
3.41% sobre el salario percibido y para que los hijos de los jubilados tengan

derecho, el jubilado debera pagar3.41% de la pensidén y para su conyuge

82 http://www.elcomercio.com/actualidad/ama-casa-debe-pagar-45dolares.html|,2015
83 tps://www.iess.gob.ec/es/web/afiliado/noticias?2013
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4.15%. Sobre esto, el estudio del Banco Mundial, Las caras de la informalidad,
sostiene que otras razones del incremento del porcentaje de trabajadores
afiliados a la seguridad social “probablemente sean los recientes cambios que
permiten la afiliacion de trabajadores a tiempo parcial, cierta relajacion de las
normas que exigen un periodo minimo de empleo continuo antes de poder
tener acceso a las prestaciones y la posibilidad de recurrir a servicios médicos
tanto en centros publicos como privados”. Plantea, ademas, que estas
reformas y el control mas estricto a los empleadores luego de la consulta
popular que dispone la penalizacion de la no afiliacion “pueden haber
incrementado los indices de afiliacion y la percepcion del valor de la seguridad
social”. segln la encuesta realizada®*, la cobertura de seguro de salud
asciende exitosamente.(grafico obtenido del INEN)

Grafico 16. Cobertura del Seguro de Salud
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Grafico 17. Proyeccion de asegurados hasta 2017
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Por otra parte, el estudio del Banco Interamericano®® de Desarrollo (BID),
Andemic Informality. Assesing Labor Informality, Employment, and Income
Rick in the Andes, considera la concesiéon de préstamos hipotecarios en
términos competitivos a los afiliados a la seguridad social como un incentivo
novedoso para expandir voluntariamente la cobertura de los sistemas
previsionales. En efecto, el volumen de crédito total que entreg6 el Biess en el
afno 2012 ascendi6 a $ 1 875,7 millones y equivale al 2,1% del producto
interno bruto (PIB). Actualmente, el BIESS es el principal actor en el mercado
hipotecario y ha desplazado a la banca privada. Representa el 68% del

volumen de crédito total en este segmento. Entrega créditos hipotecarios a

8 http://www.telegrafo.com.ec/economia/masgmenos/item/la-afiliacion-a-la-seguridad-social-se-volvio-mas-atractiva.html. La
afiliacion a la seguridad social se volvié més atractiva. Mauricio Leén Guzman,2013
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largo plazo y con menores tasas de interés que los bancos privados. En
resumen, desde la perspectiva de la demanda, se puede indicar que hay un
mayor incentivo para que los trabajadores reclamen su afiliacion a la seguridad

social.

Tabla 9. Seguro de Salud segun area de residencia

(%06 Poblaciéon )

Seguro de Salud Publlco (% Poblaclén)

1995 | 1998 | 1999 | 2006 2014

Pals 190 21,9 | 18,2 | 184 40,7

Urbanc | 17,1 | 204 | 15,0 | 180 425

Rural 27| 241 | 208 | 193 370
Fuente y Elaboracion: INEC

7.5 Marco Legal y Normativo relacionado al Sector

Salud.

El pais cuenta con un amplio marco legal y normativo relacionado a la garantia
del derecho a la salud, la estructuracion del Sistema Nacional de Salud y la
proteccion de grupos poblacionales. De igual manera el Ecuador ha suscrito
Acuerdos Internacionales que se orientan a la garantia y cuidado integral de
la salud de la poblacion. La Constitucién de la Republica, el Plan Nacional de

Desarrollo para el Buen Vivir 2009-2013, la Agenda Social de Desarrollo Social
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y los Objetivos del Milenio, estan entre los principales instrumentos normativos
que guian la construccion del Modelo de Atencién Integral Familiar,

Comunitario e Intercultural de Salud.

7.6 Constitucion de la Republica del Ecuador.

La Constitucion aprobada en el 2008 constituye el marco normativo que rige
la organizacién y vida democratica del pais, representa un nuevo pacto social
para la garantia y ejercicio de los derechos y responsabilidades en funciéon del
logro del Buen Vivir, el Sumak Kausay. Desde la perspectiva de una
concepcion integral de la salud y de la vision integradora del marco
constitucional, algunos articulas establecen derechos y garantias que se
relacionan con la generacion de condiciones saludables, entre los cuales
tenemos®®”’los siguientes articulos los mismos que fueron tomados del marco

normativo 2008”

Articulo. 32
“Derechos Del Buen Vivir”
La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizaciéon se vincula al

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la

8 http://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2012/10/Modelo-de-Atencio%CC%81n-Integral-de-Saludu-MAIS.pdf,2012
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educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos
y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizarad este derecho mediante politicas econOmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusidon a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacién de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional”

Articulo 35.

Define las personas y grupos de atencion prioritaria y establece que la
responsabilidad del ambito publico y privado de garantizar una atencién
prioritaria y especializada. El Estado prestara especial proteccion a las
personas en doble condicién de vulnerabilidad. Con respecto a estos grupos
en varios articulados menciona sus derechos en salud. Incorpora articulos

importantes en cuanto a los Derechos Sexuales y Reproductivos.

Articulo 66
Se reconoce y garantizara a las personas: El derecho a tomar decisiones libres,
informadas, voluntarias y responsables sobre su sexualidad, y su vida y

orientacion sexual. El Estado promovera el acceso a los medios necesarios
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para que estas decisiones se den en condiciones seguras Sobre el Sistema
Nacional de Salud (SNS) en los articulos 358, 359, 360 y 361 establece su
creacion, los principios, los componentes, caracteristicas y garantias que debe
cumplir para garantizar el derecho a la salud de toda la poblacion. Establece
también las caracteristicas del Modelo Integral de Salud y la estructuracion de

la Red Publica de Salud.

Articulo 361

Establece que los servicios publicos de salud seran universales y gratuitos
sefala que el Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad
sanitaria nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud,
y normara, regulara y controlara todas las actividades relacionadas con la

salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector.

Articulo. 363

Las responsabilidades del Estado para garantizar el ejercicio del derecho a la
salud La actual Constitucion también promueven la participacion de la
comunidad en todos ambitos y se constituye como el Quinto Poder del Estado.
El Sistema de Informacion de Salud, esta regido por un marco legal que va
desde la Constitucion de la Republica, pasando por el cédigo Organico de
Planificaciéon y Finanzas Publicas, la Ley de Estadistica, la Ley Organica del

Sistema Nacional de Salud, hasta el Estatuto Organico de Gestidon
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Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud Pudblica. Ademas, cuenta
con reglamentos®’, normas, resoluciones, etc., que son las que estructuran
adecuadamente a la Institucion y al Proceso del Sistema de Informacion para

canalizar adecuadamente la informacion a usuarios internos y externos.

7.7 Objetivos de Desarrollo del Milenio

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) fueron suscritos en septiembre
de 2000, para ese entonces parecia muy dificil su cumplimiento para muchos
paises. Para el Ecuador®® era casi imposible, especialmente por el contexto de
la crisis macroecondmica y politica que vivia a inicios del nuevo milenio. Ahora,
13 afos después hay optimismo. El Ecuador ha logrado cumplir con casi el
80% de las metas de los Objetivos del Milenio. Mediante una accion integral
orientada a la reduccién de inequidades durante el periodo de la Revoluciéon
Ciudadana (2007-2013), se registran avances significativos en el

cumplimiento de los ODM, sobre en todo en educacién, salud y vivienda.

La educacién basica se ha universalizado y el pais tiene ahora una tasa de
asistencia neta del 95,6%. Asimismo, las brechas en educacién entre hombres
y mujeres desaparecieron, y el acceso a la educacién media y superior se

incrementd sustancialmente. La tasa de asistencia neta en educacidon media

87 ministerio de salud publica del ecuador. modelo de atencidn integral del sistema nacional de salud

8 http://ecuadoruniversitario.com/noticias_destacadas/ecuador-esta-a-punto-de-alcanzar-los-objetivos-de-desarrollo-del- milenio/,
2013
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se incrementé en 16 puntos porcentuales entre 2006 y 2012 (pasando del
48% al 64%), mientras que el incremento entre 2000 y 2006 fue de cinco
puntos porcentuales. De manera similar, la asistencia a la educacion superior
se incrementd en seis puntos porcentuales entre el 2006 y 2012 (pasando del
23% al 29%), duplicando el crecimiento del periodo 2000-2006. En los ultimos
seis afios, gracias a la fuerte inversion en salud, se redujo la mortalidad infantil
de forma considerable (de 18,5 muertes por cada 1.000 nacidos vivos en 2000
se redujo a 10,9 en 2010), lo cual ubica al Ecuador muy por debajo del
promedio latinoamericano. En el mismo sector se priorizaron recursos
econdmicos que permitieron practicamente erradicar los casos de paludismo.
La poblacion ecuatoriana tiene ahora un acceso creciente a vivienda digna: el
hacinamiento se redujo en casi 10 puntos porcentuales entre 2006 y 2012. En
el afno pasado, apenas un 9,2% de hogares viven en condiciones de
hacinamiento y existe un mayor porcentaje de viviendas que disponen de
acceso a agua entubada. Finalmente, entre 2003 y 2012, la pobreza por
ingresos se redujo en mas del 50%, y la pobreza extrema tuvo una
disminucion del 42%. Los importantes avances del Ecuador, en el alcance de
los Objetivos del Milenio, no distraen ni disminuyen el compromiso nacional y

la profundizacion de la Revolucion ecuatoriana.

El Ecuador mira a los ODM como minimos sociales, que son superados por el

alcance de los propios objetivos y metas definidas en su Plan Nacional para el
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Buen Vivir, lo cual constituye su mas fuerte desafio para garantizar un proceso

sostenido de mejora de la calidad de vida de toda su poblacién.

7.8 La Reforma del Sector Salud

En la reuniéon de Alma-Ata, donde se fijo la meta de “Salud Para Todos en el
afio 20008°” y se establecieron los indicadores sanitarios minimos, a alcanzar
por parte de los paises de Latinoamérica y el Caribe. Unos cuantos afios
después empezaron a generarse propuestas de Reforma al Sector Salud,
muchas de ellas dentro de las Reformas a los Estados. Lamentablemente, el
desarrollo politico y social fue insuficiente, se acentud la falta de equidad y al
culminar el siglo XX, méas del 20% de la poblacién carecia de acceso a la
proteccion total de la salud. El analisis de la reforma del sector salud intent6
extender la cobertura, vincular a éstas con los factores condicionantes y

determinantes de las estrategias adoptadas para alcanzar estas metas.

El sistema nacional de salud garantiza la cobertura universal en salud, la
gestion de recursos financieros, humanos materiales fisicos y tecnoldgicos
para la ejecucion del plan integral de prestaciones en salud la participacion
ciudadana y la promocién de la salud. En la region de las Américas, la Reforma
del Sector de la Salud y del desarrollo de las politicas sanitarias producen

consolidacion democratica y ajuste estructural de los Estados. Procesos que

8 Wikipedia, Salud En El Ecuador. Http://Es.Wikipedia.Org/Wiki/Salud_En_EIl_Ecuador,2002
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han influido en los mecanismos y estrategias orientadas a mejorar el acceso
de la poblacién a los sistemas de proteccién social, especialmente en la década
de los 90, donde se intensificaron estos procesos. En la | Cumbre de las
Ameéricas, celebrada en EEUU en 19949, los gobiernos de la region reafirmaron
su compromiso de incorporar en sus procesos de Reforma del Sector de la
Salud, mecanismos para garantizar el acceso equitativo a determinados
servicios basicos sanitarios y de mejorar la calidad de los mismos. Un afo
después, la Organizacidon Panamericana de la Salud junto con otras agencias
internacionales, patrocinaron una reunion especial sobre Reformas del Sector
de la Salud, donde se establecieron sus criterios rectores, basados en los
principios de equidad, efectividad y calidad, eficiencia, sostenibilidad y
participacion social. En los primeros afos de la década de los 90 los paises de
la regiéon aun no tenian una unificaciéon de criterios respecto a la Reforma del
Sector de la Salud, la reunidn convocada en 1995 por la Organizacion
Panamericana de la Salud produjo luego, una definicibn que se ha venido

utilizando ampliamente desde entonces:

“La Reforma en Salud es un proceso orientado a introducir cambios
sustantivos en las diferentes instancias y funciones del sector con el
proposito de aumentar la equidad en sus prestaciones la eficiencia de su
gestion y la efectividad de sus actuaciones, y con ello lograr la

satisfaccion de necesidades de salud de la poblacion. Se trata de una

% Wwikipedia, Salud En El Ecuador. Http://Es.Wikipedia.Org/Wiki/Salud_En_EI_Ecuador,2002
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fase intensificada de transformacion de los Sistemas de Salud realizada
durante un periodo determinado de tiempo y a partir de coyunturas que

la justifican y viabilizan®”.

En 1998 la OPS redact6 y sugirié unos lineamientos metodolégicos para la
preparacion de los perfiles de los sistemas de servicios de la salud, en los
paises de la region, en sus componentes basicos: contexto politico, econdmico
y social; organizaciéon general, recursos y funciones; y, seguimiento vy
evaluacion de las reformas. En este ultimo, se examinan las diferentes fases
en los procesos de Reforma: génesis, disefio, negociacion, ejecucion y
evaluacion, identificandose ademas los actores principales del proceso tanto
en la sociedad cuanto en el propio sector. Los contenidos generales propuestos
para pretender establecer estrategias de cambio dentro del proceso de
Reforma del Sector Salud en los paises de la regién, y que son los que han

sido considerados en diferente magnitud por nuestras naciones:

Marco Juridico

Derecho a los cuidados de la Salud y al aseguramiento.
Aumento de la Cobertura.

Funcion Rectora de los Ministerios de Salud.

Separacion de Funciones

%1 ministerio de salud publica del ecuador. modelo de atencion integral del sistema nacional de salud
http://www.un.org/es/millenniumgoals/pdf/mdg-report-2013-spanish.pdf,2013
92 WIKIPEDIA, Salud en el ecuador. http://es.wikipedia.org/wiki/Salud_en_el_Ecuador,2000
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Descentralizacion

Participaciéon y control Sociales.

Financiamiento y Gasto

Oferta de Servicios

Modelos de Gestion

Formacion y Capacitacion de los Recursos Humanos

Calidad y Evaluacion de Tecnologias

Con las politicas implantadas se han logrado adelantos importantes,
fundamentalmente en el aspecto normativo y tedrico, ya que los sistemas de
salud de toda la region reconocen, de manera implicita y explicita el caracter
universal del derecho a la Salud de toda la poblacién. No obstante, las
reformas adoptadas en este sentido no siempre han logrado en la préactica dar

cobertura de salud a todos los habitantes.

En las dltimas décadas, el sector salud en el Ecuador refleja una realidad
bastante problematica y la presencia de limitantes en su accionar: Acceso
inequitativo a los servicios, bajas coberturas y calidad de atencion, modelo de
atencion curativo y biologista, gestion centralizada y de bajas coberturas de
atencion, falta de una politica integral de recursos humanos, inadecuada
coordinacion interinstitucional, paternalismo de instituciones publicas y
privadas, alto costo de insumos y tecnologias, situacion similar a la de otros

paises de la region, que sin embargo ha sufrido algunos cambios en los dltimos
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anos, cuando se empiezan a implementar acciones relacionadas con la reforma

del sector salud, que inicia en la década de los ochenta.

El Ministerio de Salud Publica a inicios del nuevo milenio, se pronunci6
mediante la emision de un documento para discusion, posicionamiento del MSP
frente a la Reforma del Sector Salud. (Abril de 2001.)°3, que el Ecuador se
encuentra aun en la fase de formulacion de la Reforma en Salud. Sin embargo,
debido a que las transformaciones de esta magnitud son el resultado de
procesos acumulativos y complejos, que involucran tanto a la sociedad como
a las organizaciones publicas y privadas del sector, este proceso de Reforma
Sanitaria se ha insinuado a través de esfuerzos dispersos e inconexos,
generados tanto desde el Estado, cuanto desde organizaciones autbnomas,
ONG y organismos internacionales. En este contexto se inserta el Programa
PASSE Estas experiencias acumuladas permiten evaluar la validez de ciertas
propuestas y definir los principales lineamientos de la Reforma que le

convienen al Ecuador.

7.9 Innovacién de la Reforma.

Todos quisieran ver cristalizada la reforma, y asi, ver estructuras publicas
mejoradas donde se practiquen los valores éticos de la equidad, de la mano

con la calidad y la eficiencia. Pero este suefio adquiria matices de pesadilla

% https://www.healthresearchweb.org/files/Ecuador.pdf, abril 2001.
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desde cierta perspectiva unilateral de la globalizacion, que buscaba liberar las
fuerzas del mercado, “modernizar” los Estados e implementar “reformas”
sectoriales, en la salud y educacion por ejemplo, para favorecer los intereses
Privados. Esto exigia reducir el papel, tamafio y presupuesto del Estado. La
responsabilidad publica sobre lo social parecia perderse en un camino sin
retorno. Esta tendencia proponia un “modelo de mercado” para la salud,
caracterizado, entre otros aspectos, por separar la “salud publica” (definida
s6lo como atencion primaria no rentable) que guedaria en manos del Estado,
de la atencion individual a las personas (usualmente referida a la atencion
hospitalaria) que pasaria a manos privadas. Asi, la propuesta pasaba por
separar las funciones de rectoria y financiamiento, en manos del Estado, de
las de provision, en manos privadas; también por entregar todas las
competencias y recursos financieros del MSP (cuyo 75% corresponde a
personal) a los municipios, en el marco de la “descentralizacion”; v,
finalmente, por cobrar servicios antes gratuitos, a nombre de la “autogestion”
combatiendo el “paternalismo” estatal), impidiendo que el Estado asumiera su
responsabilidad de atender lo social con una cobertura universal. Esta
“modernizacion” (con sus “reformas” sectoriales y su “descentralizacion”
correspondiente), aunque negada en un referéndum de la década de los
noventa, continué siendo impulsada. Aqui jugé un papel clave la influencia
externa apalancada, basicamente, desde los organismos internacionales de

crédito.
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Dichos organismos prestaban dinero para estos proyectos de “reforma”, sobre
todo a través del Consejo Nacional de Modernizacion (CONAM) y de nuevas
asociaciones, como la Asociacion de Municipalidades del Ecuador (AME), que
inicialmente veian a la privatizacion como la gran panacea. Sin embargo, en
el caso de la salud, la cultura participativa logr6 oponer a la corriente
privatizadora del mercado, una tendencia propia de caracter “plural” o
interinstitucional. Esta alternativa defendia procesos de amplia participacion
(que permitieran a los y las ecuatorianas sumar sus propios esfuerzos, no
duplicarlos), que garanticen la cobertura universal mediante la coordinacion
local y nacional. Las instancias sefialadas para efectivizar esta coordinacion
entre distintos niveles eran los Consejos Cantonales, Provinciales y Nacional
de Salud, que prepararian los respectivos Planes Integrados de Salud a

cumplirse mediante redes interinstitucionales de servicios.

7.10 Politicay Ley del SNS.

En el afio 2002, el Congreso por la Salud y la Vida, una expresion de la
sociedad civil, adoptdé en el mes de mayo la Politica Nacional de Salud. A la
vez, en el mes de septiembre, el Parlamento Nacional aproboé la Ley Organica
del Sistema Nacional de Salud (CONASA, MSP, 2004). Tanto esta nueva
politica como esta nueva ley fueron el resultado de un trabajo
interinstitucional, colectivo y participativo, en el cual el CONASA actué como

facilitador y gestor, principalmente a través de su Comision Técnica de
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Reforma. Por medio de estos instrumentos se juntaron los esfuerzos de las
instituciones y organizaciones pertenecientes al CONASA y las de las agencias
de cooperacion externa, particularmente de las Naciones Unidas, en una
construccion nacional con identidad, basada en la participacion y el consenso,
que inicid su largo proceso de implementacion.

Los antecedentes historicos mas recientes de esta reforma nos remiten al afio
1998, cuando se aprobd la nueva Constitucion y se inici0 una nueva gestion
ministerial. Entre otras acciones, el renovado MSP implementé la Ley de
Maternidad Gratuita y Atencion de la Infancia, establecié propuestas claras de
reforma del sector (CONASA, MSP, 1998) y fomentd las iniciativas locales para
la constitucion y desarrollo de los Consejos Cantonales de Salud, como por
ejemplo el de Cuenca (Consejo Cantonal de Salud de Cuenca, 1998). Para
cuando se celebré la Asamblea Constituyente de 1998, ya existian propuestas
de las organizaciones sociales que permitieron que la Constitucion incluyera
una seccion especifica referida a salud con varios articulos, uno de los cuales
incluso exigia la creacion de la Ley del Sistema Nacional de Salud.
Posteriormente, en abril del 2001, y como consecuencia del seminario nacional
sobre financiamiento del Sistema Nacional de Salud (AFEME, 2001) varios
miembros del CONASA propusieron al ministro la preparacion de las
propuestas de la Politica Nacional de Salud y el anteproyecto de ley del Sistema
Nacional de Salud (tareas que se concluyeron en diciembre del 2001). El

mencionado seminario mostré que, mas alla del ejemplo colombiano de la Ley
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100 (unico modelo recomendado hasta entonces), en los sistemas de Espafia,
Reino Unido, Canadda, Cuba, Costa Rica y otros paises, toda la poblacién tiene
aseguramiento de cobertura universal y el sistema de salud no requiere que
las personas dispongan de dinero en su bolsillo cuando solicitan un servicio. A
inicios del afno 2002, el MSP a través del CONASA y con el apoyo de la
OPS/OMS, designd a la comisién organizadora del Congreso por la Salud y la
Vida. Realizando talleres y foros previos de consulta, esta comision nacional
asegurod el éxito el Congreso, consiguiéndose definir la Politica Nacional de
Salud.

El CONASA analiz6 la reforma sectorial, establecié el proceso, lo coordiné, le
dio direccionalidad y articulacion, y tomo la opcidon mas conveniente para su
propia identidad y supervivencia. En lo que se refiere a los contenidos de la
Ley del SNS, ésta plantea que no se diferenciaran pobres de no pobres, sino
que las atenciones y los servicios se proveeran con un criterio de equidad y
con el concepto integral de salud. Es decir, los y las ciudadanas seran
atendidas por una red de servicios que incluyen, tanto la atencion primaria de
salud publica, como los servicios hospitalarios (individuales y curativos), de
acuerdo a las disponibilidades y sin “paquetes” especiales para los mas pobres.
Los hospitales no seran autdbnomos sino que se constituirdn en nodos de las
redes interinstitucionales. Por otro lado, para garantizar la equidad como valor
fundamental de la Politica y del SNS, se propone activar los Consejos

Cantonales y Provinciales y el CONASA, basados en un esfuerzo colectivo de
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participacion y complementariedad, no de competencia. Los Consejos
permitiran la participacion y veeduria de la sociedad civil, y abrirdn una
alternativa diferente tanto para el modelo de gestion como para el de los
servicios. La opcién ecuatoriana actual se encuentra, por una parte, entre los
paradigmas nuevos de la salud y los antiguos de la enfermedad. Y por otra,
entre los intereses del mercado que propicia diversas lineas de privatizacion y
el fortalecimiento del Estado como defensor de lo publico. Desde luego, en la
historia del pais y en la situacion actual, siempre coexistieron los intereses
publicos junto con los privados, de tal modo que su coordinacion no es nueva
(OPS/ OMS, 2002). Resulta crucial diferenciar los niveles del Estado en los que
se puede realizar esta coordinacion. Por ejemplo, en la formacion de los
recursos humanos en salud, el mercado profesional no puede responder a una
planificacion central, como tampoco puede quedar sujeto sélo al libre juego de
oferta y demanda. Debe, mas bien, ser el fruto de una gestion
interinstitucional coordinada, negociada y consensuada, a partir de los niveles
locales del Estado hacia el nivel central. En el proceso de construccion de la
ley del SNS, se retomaron los desafios que presenta la desigualdad —de diverso
origen, naturaleza y alcance— en el pais, y se tratd0 de sistematizar la
heterogeneidad nacional. Actualmente, las diferencias nacionales se dan sobre
todo entre los sectores urbanos y rurales, siendo tradicionalmente los ultimos

los excluidos de las atenciones y los servicios.
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El SNS parece ser la Unica posibilidad que tiene el pais de garantizar esa
cobertura y ese acceso universal, articulando funcionalmente a las
instituciones que prestan servicios en el Ecuador, operando con redes plurales
y optimizando los recursos existentes, con equidad, calidad y eficiencia. En
una sociedad como la ecuatoriana, que se regula por una economia de
mercado, y en la que existen brechas enormes producto de la desigual
distribucion de la riqueza, el SNS es la posibilidad de garantizar la anhelada
equidad. En el marco del mandato constitucional, es necesario emprender
procesos ordenados de descentralizacion que no impliquen el mayor
fraccionamiento del sector y den respuestas efectivas a la realidad y

necesidades locales y nacionales.

7.11 Retos del Sistema de Salud.

Cambios del perfil demogréfico.
Transicion acumulacion epidemioldgica.

Determinantes de la salud.

Incremento de la esperanza de vida.

Promover précticas de vida saludable en la poblacion.

Fortalecer la prevencién, el control y la vigilancia de la enfermedad, y
el desarrollo de capacidades para describir, prevenir y controlar la

morbilidad.
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Garantizar la atencion integral de salud por ciclos de vida, oportuna y
sin costo para las y los usuarios, con calidad, calidez y equidad.
Brindar atencion integral a las mujeres y a los grupos de atencion
prioritaria, con enfoque de género, generacional, familiar, comunitario
e intercultural.

Reconocer, respetar y promover las practicas de medicina ancestral y
alternativa y el uso de sus conocimientos, medicamentos e
instrumentos.

Garantizar vivienda y habitat dignos, seguros y saludables, con
equidad, sustentabilidad y eficiencia.

Propiciar condiciones de seguridad humana y confianza mutua entre

las personas en los diversos entornos.

7.12 Politicas Publicas y la Revolucion Ciudadana.

El gobierno de Rafael Correa plantea que la Seguridad Social sea universal. Es
decir, que proteja a todos los ecuatorianos de las contingencias como muerte,
maternidad, desempleo, etc. Pero este anuncio ha hecho surgir voces criticas
que sefalan que la universalidad de las prestaciones ya estaba en la Ley,

vigente aun, de 2001.
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¢Qué falta para que todos los ecuatorianos tengan cobertura de la Seguridad
Social? La respuesta que dan los expertos consultados es que el Estado
deberia®* definir como va a sustentar a la poblacién no contributiva. Es decir,
todas aquellas personas que tienen bajos ingresos y que no pueden aportar al
sistema de seguridad. Ramiro Gonzalez, presidente del Consejo Directivo del
IESS, ha adelantado en varias entrevistas que la nueva ley tomara en cuenta
a los contributivos (IESS, Issfa e Isspol), a los semicontributivos (campesinos,
ferroviarios, telegrafistas) y a los no contributivos (mas de un millon de adultos
mayores, amas de casa, etc.). Sin embargo, hasta ahora ninguna persona del

Gobierno ha explicado cOmo se va a sostener a los nuevos afiliados.

7.13 Innovaciones

Posiblemente el mayor impacto de las innovaciones recientes sea la ampliacidon
de la coordinacion interinstitucional. Hasta 1998 cada institucion del sector
salud en Ecuador mantenia un esquema de organizacion, gestion vy
financiamiento particular sin mecanismo alguno de articulacién y coordinacion
interinstitucional. Con la reforma de 2008, que defini6é el derecho a la salud,
sSu promocion y proteccion, y al MSP como rector expreso, se han logrado
condiciones favorables para la articulacion del sector. La inclusion de la SBS

como parte de los organismos de control en el sector salud, especificamente

94 Ppoliticas publicas. « http://www.elcomercio.com.ec/politica/cobertura-universal-reforma-politica-IESS_0_892110853.html.
publicado el 30/03/2013.
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a lo que se denomino Sistema de Seguridad Social, ha generado ya resultados
interesantes que expresan la necesidad de entidades de control tipo
superintendencias.

En 2001 se aprobdé la Ley de Seguridad Social, que introdujo nuevos
elementos, apartando la provision de servicios de salud de las prestaciones de
seguridad social generales y estableciendo mecanismos de control al sector.
Esta ley se encuentra vigente todavia, aunque en la actualidad el gobierno se
encuentra trabajando una propuesta para una nueva Ley Organica de
Seguridad Social. En 2005 se creo la Secretaria Nacional de los Objetivos del
Milenio, con rango de Ministerio, institucion que impuls6é la estrategia del
Aseguramiento Universal de Salud en Ecuador. En 2006 el Banco
Interamericano de Desarrollo aprobd un préstamo de 90 millones de ddlares a
Ecuador para apoyar el Proyecto de Aseguramiento Universal de Salud (PRO-
AUS) que comenzaria por cubrir a la poblacion mas pobre del pais y en su
primera etapa mejoraria la calidad de los servicios de salud. En etapas
subsiguientes se incorporaria a otras personas de escasos recursos y a
trabajadores independientes. La experiencia arrancé en Quito y Guayaquil. Sin
embargo, con el cambio de gobierno en 2007 hubo un alejamiento de la vision
propuesta por el PRO-AUS y en 2008, con la definicion del gobierno de
impulsar otro modelo distinto al de aseguramiento, se dio por concluida esta

experiencia.
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La actual administracion se plantea crear un sistema nacional de salud
subsidiado que brindaria acceso universal a la salud sin cobro en el momento
de utilizaciéon, crearia una Red Publica Integral de Salud, protegeria a grupos
vulnerables o con necesidades especiales, elevaria a rango constitucional las
declaraciones de Doha de 2001 segun las cuales el derecho al acceso a
medicamentos debe anteponerse al derecho de propiedad intelectual, y
fortaleceria el papel rector del MSP. Se logra reducir la tasa de motalidad

materna, mortalidad infantil®®

Grafico 18. Proyeccion de reduccion de tasa de mortalidad infantil de

Ecuador hasta 2017

 Meta 3.2, Reducir fu s de mortnidad infantil an 41,0%
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% http://es.slideshare.net/fullscreen/jennycordero520/plan-nacional-para-el-buen-vivir-2013-2017-extracto1/81
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7.14 Perspectivas del Sistema de Salud.

Uno de los principales desafios en materia de salud es dar cobertura a casi uno
de cada cuatro ecuatorianos que actualmente no tienen acceso a ningun
servicio de salud. En el gobierno anterior, después de tropiezos
presupuestales y politicos, se implanto el proyecto de aseguramiento universal
de salud PRO-AUS. El nuevo gobierno tiende hacia la cobertura universal para
todos los ecuatorianos, para lo cual ha incrementado sustancialmente Ila

inversion en este rubro.

Otro desafio del sector es integrar todas las instituciones en un verdadero
sistema nacional de salud bajo la rectoria del MSP. Aunque muchas de las
leyes y reformas constitucionales han estado encaminadas hacia ello, todavia
es mucho lo que falta para concretarlo. Por ejemplo, segun una disposicion
transitoria de la Ley de Seguridad Social, las unidades médicas del IESS
tendrian un plazo de dos afios para transformarse en empresas prestadoras
de servicios de salud para los afiliados y la poblacion en general. Esto no ha
sucedido aunque se encuentra en camino. Lo mas relevante tal vez sea la
conformacion de la Red Publica Integral de Salud .

entre los avances obtenidos se desatacan algunos en los siguientes graficos.
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Grafico 19. Consultas preventivas brindadas por afio, Ecuador 2000 -
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En el periodo 2000 y 2005 se registré un incremento de 1.093.487 consultas
preventivas, mientras que entre el 2008 al 2011, el aumento de consultas
preventivas fue de 2.345.081, es decir, en los ultimos tres afos del periodo
analizado, el numero de atenciones preventivas se incrementd en mas del

doble en comparacion a los primeros cinco afios del Siglo XXI.

Grafico 20. Consultas de morbilidad por afo, segun grupos de Edad
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se evidencia un aumento general de atenciones brindadas. Esto se constata,
principalmente, en el grupo de 20 a 49 afios, como resultado de las campafnas
de salud publica enfocadas en especial en el grupo de mujeres en edad fértil
(MEF) y a la ampliacion de atencion a la poblacion adulta.

El segundo grupo que registra mayor numero de consultas, es el de 1 a 4 afos,
poblacién que en el 2010, segun datos de la publicacion Indicadores Basicos
de Salud para el Ecuador, acudié a consulta principalmente por problemas

respiratorios.

En el afio 2011 se evidencia un incremento sustancial en las consultas de
morbilidad, en las personas mayores de 50 afos, en relaciobn con las
atenciones brindadas a estos grupos etarios en el 2003 y 2006, lo cual destaca
algunas Politicas de Estado para personas de la tercera edad, como la
expedicion de Normas y Protocolos de Atencion Integral de Salud de las y los
Adultos Mayores en el afio 2010 y el Plan de Accion Interinstitucional para
Personas Adultas Mayores, que incluye el Programa de Envejecimiento Activo

y Saludable Ecuador, 2011-2013.
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Grafico 21. Tasa de médicos publicos y privados por 10.000
habitantes. Ecuador 2000 -2010
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Fuente: INEC; Estadisioas de recursos y achhadades en salud, 2000-2010

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda un minimo de 23

médicos, por cada 10.000 habitantes, para prestar servicios esenciales de
salud materna e infantil. En el pais, en el afio 2000 se contaba con 14,5
médicos para cada 10.000 habitantes. Actualmente, el Ecuador cuenta con
21,4 médicos por esa cantidad de habitantes, estadistica favorable, ya que se
acerca a lo sugerido por la OMS; mas, aun existe un déficit de 1,6 personal

médico por los 10.000 habitantes.
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Grafico 22. Personal que labora segun servicios de salud, Ecuador

Anos 2002 — 2011.
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En referencia® al personal que durante el afio 2011 prestd sus servicios en
establecimientos de Salud, del total de 103.796, entre los de mayor relevancia
constan en su orden, los Médicos ( Médicos Especializados y Generales,
Residentes, Rurales Post- Gradistas) con el 30,71% (31.879), Auxiliares de

Enfermeria 16,25% (16.869), Personal de Servicio 12,57% (13.046) y

Enfermeras 12,20% (12.668).

Si consideramos el personal que trabajé en el afio 2002, el mayor porcentaje

corresponde a los Médicos (Médicos Especializados y Generales,Residentes,

% http://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/Estadisticas_Sociales/Recursos_Actividades_de_Salud/Publicaciones

/Anuario_Rec_Act_Salud_2011.pdf
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Rurales) con el 29,08% (20.599), le siguen Auxiliares de Enfermeria con el
18,95% (13.424), Personal de Servicio 14,20% (10.058)y Enfermeras con el
9,71% (6.875). Al analizar estos dos afios, se aprecia un incremento
considerable tanto en el nimero de Médicos Especialistas y Médicos Generales,
que prestan servicio en los Establecimientos de Salud del Pais, pasando de

17.002 en el 2002 a 25.227 en el afno 2011.

Tabla 10. Médicos que trabajan en establecimientos de salud segun
Especialidades 2002 - 2011

&0 2001 Afio 2002
No. Especiatidades Hiamero Himezro .
5/ Porcentaje 5/ Porcentaje

Total Reputlica: pLA | 100,00 16,955 100,00
1 ‘Hadico General G250 24,70 4457 =6, 25
2 Cirujane Genera 1337 783 1538 t.0%
3 BAmestezivlugos 1396 753 1260 F41
4  Cadicloges 0z 31a Led 33
Y Naurdiogos kY 2R 2 2,28
B Traumateloges 102 174 125 00
7 Figquiatras 317 129 315 1,35
&  Ofalmologos y Morminelaringdlogos 3/ 38 1 ] 3,50
8 Zediatras 1392 T35 1.355 35
10  Swecologze:s v Obsteras 236 785 1.560 CiE
11 _zboratorio 1/ 353 1535 8 168
12 Fadiologos 511 o g 180
13 Owos If Lepd s 1.013 L5
14 Cijanns Plastens A 187 1=7 1,98
15 “zomztdlogos 515 1m 258 163
ic l=matologo 133 >3 113 7o
I ntensivistas 16 1,72 293 175
18 M=rdluges 13% 73 1£5 €85
19 Maumdiogos 254 1 g 147
A Gastroentendécgos 544 21% 44l it
2 Geridtras 35 034 L2 0325
22 Dncologos 233 083 166 5%
23 Jrologos 58 ] 77 ey |
24 Darmatdcgns 375 143 - -
15 nfectologos T4 B2
26 Cedecrindloges 13 0,71
77 Aerpdloges L 023 -
23  Trabetclogos 137 05t
M Aedifina Inerma | Intemista) 102 4
30 DaSalud Pdsicz 41 017
21 Zpidemiglegos L [ e
32 D=53iud Familar y Comunitaria 133 73
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Afo 2009, incluye: Veneredlogos, Acupunturistas, Deportélogos, Proctélogos,
Genetistas, Terapistas del dolor, etc.

Afo 2000, incluye: Neumologia, Gastroenterologia, Urologia, Dermatologia,
Patologia, Venereologia. Afos 2009, incluye: Patélogo Clinico, Anatomo
Patdlogo y Citdlogo. Para el afio 2000, consta como un solo dato. Para el 2009
estan desglosados en: 473 Oftalmdlogos y 524 Otorrinolaringélogos

Desde el afo 2005, se excluye a Médicos Residentes y Rurales, por cuanto no

son especialistas.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)®’ recomienda un minimo de 23

meédicos, por cada 10.000 habitantes, para prestar servicios esenciales de
salud materna e infantil. En el pais, en el afio 2000 se contaba con 14,5
meédicos para cada 10.000 habitantes. Actualmente, el Ecuador cuenta con
21,4 médicos por esa cantidad de habitantes, estadistica favorable, ya que se
acerca a lo sugerido por la OMS; mas, aun existe un déficit de 1,6 personal

médico por los 10.000 habitantes.

7 http://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2013/05/Datos-esenciales-de-salud-2000-2010.pdf
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Grafico 23. NUumero de médicos, sector publico y privado. Ecuador
2000 — 2010
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Fuente: INEC; Estadisbcas de recursos y achwidades en salud, 2000, 2002, 2004, 2006, 2008,

2010

El nimero de médicos tanto en el sector publico como en el privado parece
similar, al comparar las tasas se registra un crecimiento del 68% de
profesionales médicos en el sector publico, en contraste al 80% de incremento
en el sector privado. Cabe puntualizar, sin embargo, que las estadisticas
nacionales respecto a este indicador ain no son muy claras, pues los galenos
podian laborar por horas tanto en el sector publico y sector privado en

diferentes horarios.

Se espera que la nueva reforma de trabajo que establece 8 horas laborables
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para el personal de salud, aplicada por el MSP desde 2 de febrero 2011,
permita evitar duplicidades en el registro y contar con un dato real de

profesionales de la salud por sector publico y por sector privado.

Grafico 24. Presupuesto codificado y devengado de medicamentos
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El monto de la adquisicibn de medicamentos y productos farmacéuticos
aumento desde el 2008, resaltando que en el 2011 el MSP invirtié USD 150
millones. En el afio 2011, estuvo en vigencia el estado de excepcidén sanitaria,

lo cual determiné entre otros, la mayor adquisicién de medicamentos.

134



Grafico 25. Tasa de Mortalidad en poblacion Ecuatoriana.
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Fuente: INEC, Estadisficas Vitales, defunciones 2000-2011; INEC, Proyecciones de poblacon

2000-2011.

La tasa de mortalidad a nivel nacional para el afio 2000 ascendia a 4.6 por
1.000 habitantes; posteriormente, la tendencia indica que comienza su
descenso, hasta mantenerse en 4.3 por casi 6 afnos; hasta el 2011 cuando se
registra una disminucion a 4.1. Si bien dentro los datos de estadisticas vitales
puede todavia haber subregistro, el decrecimiento puede explicarse a traves
del analisis de aspectos demograficos de la poblacidon ecuatoriana, que cuenta

con mayor esperanza de vida.
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Tabla 11. NUumero de establecimientos de salud por institucion,

Ecuador 2000 — 2010

ECREENTOS OE SALUD

Instituto de Sequridad Sod (1ESS)

Miniteria de Jstica v de Galiemo y Policia L] 36 36

Privades 555 5 760

Sackedad lucha mn & Cineer (SOLCA)

OTROS * n 88 74

TOTAL DE ESTABLECIMIENTOS

snte: INEC, Estadisiicas de recursos y actividades de salud — ERAS, 2000, 2006, 20

La cobertura alcanzada en el afio 2012% fue de 785 establecimientos
informantes, con un total de 1.156.237 pacientes egresados, 25.688 camas
de dotacion normal y 23.138 camas disponibles. ElI numero de
establecimientos se encuentra distribuido de la siguiente manera segun la

clase del establecimiento:

%8 http://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/Estadisticas_Sociales/Camas_Egresos_Hospitalarios/Publicaciones-

Cam_Egre_Host/Anuario_Camas_Egresos_Hospitalarios_2012.pdf
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Tabla 12. Numero de establecimientos de salud segun clase

Establecimientos de salud segun la clase Total

Hoz=pital bazico o5

Ha:zpial general 76
Hozpital de infectolagis
Hozpital ginéco - Obstetrico|

Hozpital pediatrice

1
2
5
Ho:zpital piguiatrico y sanatorio de alcoholicos &
Hozataldermatolog<o [leprocom o) ]

8

1

Hozpital oncologico

HMozptal neumalogico (Antituberculoza)
Hozpaalgeriatrico 2
Hozpatal de especialidacdes §
Clinica general (sin especialidad) 537

Clinica especializada en gineco-obstetricia
Clinica especializada en pediatria
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En el sector publico, el Ministerio de Salud Publica es quien concentra la mayor
cantidad de establecimientos de salud, principalmente con establecimientos
del primer nivel cuya cobertura es tanto urbana como rural; en esta linea,
inmediatamente se encuentran los establecimientos del IESS a través del

seguro social campesino. Posteriormente se ubican los establecimientos
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privados con un numero similar. Hay que destacar que en un numero
importante de establecimientos figuran los anexos al IESS, que son
consultorios privados acreditados por esta institucion para brindar atencion a

la poblacién de su responsabilidad.

Grafico 26. Establecimientos de salud del Ministerio de Salud Publica.
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Grafico 27. Tasa de camas publicas y privadas por 10000 habitantes.
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Fuente: INEC, Camas hospitalanas, 2000-2011.

La densidad de camas hospitalarias se utiliza para indicar la disponibilidad de
servicios para pacientes ingresados. Ecuador tiene una tasa nacional de 16.1
camas hospitalarias por 10.000 habitantes en contraste con el dato de la OMS
de la region Latinoamérica que estima un estandar de 24 camas por 10.000
habitantes. Desglosando este indicador, Ecuador presenta una tasa de 10.3

camas publicas y 5.8 camas privadas.
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Grafico 28 Tasa de médicos publicos y privados por 10.000

habitantes por provincia.
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Fuente: INEC, Estadisbcas de Recursos y Actividades en Salud, 2000, 2008, 2010

Tomando como referencia la recomendacion de la Organizacion Mundial de la
Salud, OMS, en cuanto al nimero minimo de 23 médicos por cada 10.000

habitantes, provincias como Santa Elena, Pichincha, Tungurahua, Loja, y
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Azuay superan el umbral sugerido. Sin embargo, 19 provincias del pais aun no
han llegado al mismo, siendo Sucumbios, la provincia que menor tasa posee
con un indice de 11 médicos por cada 10.000 habitantes. La provincia de
Carchi, en el 2010, es la Unica que registra una disminucion de médicos por

habitante en comparacion al afio 2006.

7.15 Infraestructura.

La Constitucion de la Republica del Ecuador sefiala la obligatoriedad de
“Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y
ampliar la cobertura”, asi como el deber del Estado de “proporcionar la
infraestructura fisica y el equipamiento adecuado a las instituciones publicas
de salud” con los mas altos estandares de calidad.

Para cumplir con estas disposiciones, el Ministerio de Salud Publica (MSP) se
encuentra implementando un nuevo Modelo de Atencion Integral, dentro de
un sistema cuya base es la atencion en el primer nivel y que culmina con los
hospitales especializados y de especialidades. La ejecucion de este modelo, en
el &mbito de la infraestructura, implica una evaluaciéon global de las unidades
existentes para repotenciarlas o reemplazarlas por nuevas unidades, que
aseguren 6ptimas condiciones de acceso, servicio, calidad y oportunidad para
todos los usuarios. El ministerio de salud publica cuenta con centros de salud

tipo A,B,C®9, que se estan poniendo en marcha .

99 http://www.siise.gob.ec/siiseweb/PageWebs/glosario/ficglo_uniope.htm
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7.15.1 Centro de salud tipo “A”.

Es un establecimiento del Sistema Nacional de Salud creado para atender a
una poblacién de 2.000 a 10.000 habitantes, asignados o adscritos, prestas
servicios de prevencion, promocion, recuperacion de la salud, cuidados
paliativos, atencién médica, atencion odontolégica, enfermeria y actividades
de participacion comunitaria; tiene farmacia/botiquin institucional; cumple con
las normas de atencién del Ministerio de Salud Publica. El Calculo de poblacién

rige por el sector publico.
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7.15.2 Centro de salud tipo “B”.

Es un establecimiento del Sistema Nacional de Salud que atiende a una
poblacion de 10.000 a 50.000 habitantes, asignados o adscritos, que brinda
acciones de salud de promocién, prevenciéon, recuperacion de la salud y
cuidados paliativos, a través de los servicios de medicina general, odontologia,
psicologia y enfermeria; puede disponer de servicios de apoyo en nutriciéon y
trabajo social. Dispone de servicios auxiliares de diagnostico en laboratorio
clinico, imagenologia basica, opcionalmente audiometria y farmacia
institucional; promueve acciones de salud publica y participacion social;
cumple con las normas y programas de atencion del Ministerio de Salud

Publica.

CENTRO DE SALUD TIP(ﬁ“’"“‘"" o Sat Publics

I*aoblacion de Hesponsahilidlacd 10,001 A 25,000

Rl PESEPRE Ty BRI A= B 5] revccdiciza larenillizan.
= Promnacldn de salud ¢ prewencldnds '
2 rlezr pncdand.

Lartera de Servicias < Saliid nral.
v salud mentsl
LA RERHE T T RV SR 1) S T S TR TS T T LY
v IrrrAp et e A poas oy s alla
Equiips der J"'J.l_'.lln.ii.'lll.l Intogral e Sahod- Jrbaro: L por sade 4000 hablEartes
L ME’d'::'r,—"l:l Eroral 1 por endm TN s PR
- Entormorafo
- Técnico do Atcrncidn w1 junn ide 1 LI Sl Aot i o gmens i
Primaria on Salud ot I T TTRCTEP S 15 |5 R U TR PSRN S R ETE S ] P
Talento
Hu no - Chzcaniboxbowpga foa = gman et SAEES bucrterl e J0mneoanied
r 1*sicalosa/ o = L-2 (apoyc® eguisc
- troes | rofesionalc s de Salud 12
- Aczralestbos S lminisd e Tiveeas: 4
Caaiary i arnaneepe b ae b Tagicna sl

b,

W Marmeteriu de Saud Pabica

Fuente: Ministerio De Salud Publica

143



7.15.3 Centros De Salud Tipo “C”.

Es un establecimiento del Sistema Nacional de Salud® que realiza acciones
de promocién, prevencion, recuperacion de la salud, rehabilitaciéon y cuidados
paliativos, a través de los servicios de medicina general y de especialidades
basicas (ginecologia y pediatria), odontologia, psicologia, enfermeria,
maternidad de corta estancia y emergencia; dispone de servicios auxiliares de
diagndéstico en laboratorio clinico, imagenologia basica, opcionalmente
audiometria, farmacia institucional; promueve acciones de salud publica y
participacion social; cumple con las normas y programas de atencién del
Ministerio de Salud Publica. Atiende referencia y contrareferencia. El Calculo

de poblacién rige por el sector publico.
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100 http://www.siise.gob.ec/siiseweb/PageWebs/glosario/ficglo_uniope.htm.
101 http://www1l.paho.org/nutricionydesarrollo/wp-content/uploads/2013/09/Miguel-Malo-Ecuador.pdf
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7.15.4 Hospital mévil (HmM)

Unidad clinica - quirdrgica reubicable, que integra actividades de prestacion
de Hospital del dia y Consulta Externa con la finalidad de ampliar el acceso a
los servicios de salud, de manera rapida a poblaciones en areas geograficas
diversas; de asistir en emergencias y desastres con movilizacion de recursos
a areas afectadas por eventos naturales o causados por el hombre; y de
apoyar a hospitales fijos con reduccion de su capacidad instalada por causas

de diferente indole

7.16 Metas.

Reducir al 5% la obesidad en escolares.
Reducir la incidencia de paludismo en un 40%

Disminuir a 4 la razon de letalidad del dengue hemorragico
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Reducir en un 25% la tasa de mortalidad por SIDA.

Reducir a 2 por 100.000 la tasa de mortalidad por tuberculosis al
Reducir a la tercera parte la tasa de mortalidad por enfermedades
causadas por mala calidad del agua al Reducir en un 18% la tasa de
mortalidad por neumonia o influenza

Aumentar al 70% la cobertura de parto institucional publico

Aumentar a 7 la calificacion del funcionamiento de los servicios de Salud
publica

Reducir en 25% el embarazo adolescente

Disminuir en 35% la mortalidad materna

Reducir en un 35% la mortalidad neonatal precoz

Disminuir en un 33% el porcentaje de hogares que viven en
hacinamiento

Alcanzar el 80% de las viviendas con acceso a servicios de saneamiento
Disminuir a 35% el porcentaje de hogares que habitan en viviendas con
caracteristicas fisicas inadecuadas

Disminuir a 60% el porcentaje de viviendas con déficit habitacional
cualitativo

Revertir la tendencia creciente de los delitos hasta alcanzar el 23%
Aumentar a 7 la calidad del servicio de la Policia Nacional segun los

usuarios.
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8. MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
FAMILIAR, COMUNITARIO E

INTERCULTURAL- MAIS-FCI
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El Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural
(MAIS-FCI) es el conjunto de estrategias, normas, procedimientos,
herramientas y recursos que al complementarse, organiza el Sistema Nacional
de Salud®? para responder a las necesidades de salud de las personas, las
familias y la comunidad — el entorno, permitiendo la integralidad en los niveles
de atencién en la red de salud. Esto implica que todas las necesidades
fundamentales de las personas estén cubiertas: afectivas, sanitarias,
nutricionales, sociales y culturales. La salud como productor de desarrollo
implica un esfuerzo consciente de los individuos y los grupos sociales, en
funcion del mejoramiento de las condiciones de vida, de la generacion de
oportunidades, adquiere un papel de cohesion social y puede constituirse en
una de las fuerzas que juega un papel constructivo en el proceso de desarrollo
social. La Constitucién Ecuatoriana, desde una vision integral de la salud
(Capitulo segundo, Art. 32) reconoce la salud como un derecho fundamental
que tiene que ser garantizado por el Estado y cuya realizaciéon se vincula al

ejercicio de otros derechos que sustentan el Buen vivir.

102 hanual del modelo de atencién integral de salud — MAIS.

http://instituciones.msp.gob.ec/somossalud/images/documentos/guia/Manual_MAIS-MSP12.12.12.pdf,2012
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Grafico 29. Modelo de Atencion Integral de Salud.

El Modelo de Atencion ntegral ce Selud Familiar, Comunizario e Intercultural
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El propésito de este modelo garantiza'®® los derechos en salud y el
cumplimiento de las metas del Plan Nacional de Desarrollo para el Buen Vivir
mejorando las condiciones de vida y salud de la poblacién ecuatoriana a través
de la implementacion del Modelo Integral de Salud Familiar Comunitario e
Intercultural (MAIS-FCI) bajo los principios de la Estrategia de Atenciéon
Primaria de Salud Renovada, y transformar el enfoque médico biologista, hacia

un enfoque integral en salud centrado en el cuidado y recuperaciéon de la salud

103 http://www.orasconhu.org/ckfinder/userfiles/files/002-CASE-Nilda%20Villacres.pdf,2012

149



individual, familiar, comunitaria como un derecho humano su principal objetivo
es Integrar y consolidar la estrategia de Atencion Primaria de Salud Renovada
(APS-R) en los tres niveles de atencidon, reorientando los servicios de salud
hacia la promocidon de la salud y prevencién de la enfermedad, fortalecer el
proceso de la recuperacion, rehabilitacion de la salud y cuidados paliativos
para brindar una atencion integral, de calidad y de profundo respeto a las
personas en su diversidad y su entorno, con énfasis en la participacion

organizada de los sujetos sociales.

8.1 Grupos de Atencion Prioritaria.

La Constituciéon Ecuatoriana en el articulo 35194 establece que las personas y
grupos de atencion prioritaria: adultos mayores, mujeres embarazadas; nifios,
ninas y adolescentes; personas con discapacidad; personas privadas de la
libertad, personas que adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta
complejidad; asi como las personas en situacion de riesgo, las victimas de
violencia domeéstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o
antropogénicos, quienes recibiran atencion prioritaria'®® y especializada de los
servicios publicos y privados. Personas y familias en las que alguno de sus
miembros tiene problemas de salud en fase terminal y requieren cuidados

paliativos, el equipo de salud tiene la responsabilidad de brindar atencidon

104 http://es.slideshare.net/fxer92ldu/constitucion-de-la-republica-del-ecuador-2008
105 http://instituciones.msp.gob.ec/somossalud/images/documentos/guia/Manual_MAIS-MSP12.12.12.pdf
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permanente, continua, de acuerdo a los protocolos de cuidados paliativos tanto
a la persona como a la familia. EI MSP brinda atencién a estos grupos a través
de estrategias integrales e integradas de atencion con la Red Publica y

Complementaria que en el MAIS-FCI se incorporan de manera transversal.

8.2 Escenarios de la Atencién Individual.

Reconociendo el caracter multidimensional de la persona, cuyo desarrollo y
necesidades de salud no se relacionan solamente con las condiciones
biolégicas sino que se enmarcan en un complejo sistema de relaciones
biol6gicas, emocionales, espirituales, sociales, culturales, ambientales que son
procesadas a nivel individual generando elementos protectores o de riesgo
para su salud y su vida, la atencion integral individual se orienta a promover
una cultura y una practica de cuidado y autocuidado de la salud, de atencion
a las necesidades especificas en cada momento de su ciclo vital, su estilo de
vida, garantizando continuidad para la recuperacién de la salud en caso de
enfermedad, rehabilitacion de la funcionalidad y cuidados paliativos cuando ya

la condicion sea terminal.

8.3 Atencidén Familiar.

La familia constituye un espacio privilegiado para el cuidado de la salud o

puede constituirse por cualquier tipo de disfuncionalidad en un espacio
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productor de riesgos y enfermedad para sus miembros. El equipo de salud
debe identificar oportunamente problemas y factores de riesgo de cada uno
de sus miembros y de la familia en su conjunto, asi como factores protectores
y brindar una atencién integral, promoviendo el autocuidado, brindando apoyo

y seguimiento, educando y potenciando practicas y relaciones saludables.

8.4 Atencidn a la Comunidad.

La comunidad es el escenario inmediato donde se desarrolla la vida de las
personas y las familias, donde interactian y se procesan las condiciones
sociales, econémicas, ambientales generando potencialidades o riesgos para
la salud. Es el espacio privilegiado para la accidon de los sujetos sociales en

funcion de la generacion de condiciones sociales ambientes saludables.

8.5 Atencion al ambiente o entorno natural.

La provision de servicios debe incorporar también estrategias y acciones
orientadas al cuidado ambiental como uno de los determinantes mas
importantes de la salud. El deterioro ambiental, la contaminacién, el impacto
del cambio climatico estan ocasionando graves riesgos y problemas de salud
en la poblacion que deben ser enfrenados con acciones de prevencion,

promocion de estilos de vida saludables, educacion e informacion sobre los
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riesgos ambientales. El cuidado de la salud y el entorno implica intervenciones

intersectoriales y con la activa participacion de la comunidad.

8.6 Contexto Socioecondmico Y Politico.

Se refiere a factores estructurales del sistema social que afectan de forma
significativa a la estructura social'®®. Se incluyen los siguientes aspectos: a)
gobierno en su aspecto amplio, b) politicas macroeconémicas como, por
ejemplo, las politicas fiscales o las politicas que regulan el mercado de trabajo;
c) politicas sociales que afectan al mercado de trabajo, al estado del bienestar
y a la distribucién de la tierra y la vivienda; d) otras politicas publicas
(educacion, atencion sanitaria, etc.), Aun se dispone de pocos estudios que
relacionen el contexto politico con la salud y las desigualdades en salud de la
poblacién, aunque ya hay algunos que demuestran la influencia de la tradiciéon
politica en la salud, en el sentido de que los paises con tradicion
socialdemdcrata potencian un estado del bienestar mas extenso, con menos
desigualdades de renta y politicas de pleno empleo, y logran mejores
resultados en algunos indicadores de salud. En este apartado también se
incluyen determinantes estructurales de las desigualdades en salud, como los

distintos ejes de desigualdad de la estructura social, en concreto la clase social,

106 http://instituciones.msp.gob.ec/somossalud/images/documentos/guia/Manual_MAIS-MSP12.12.12.pdf
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la posicion socioeconémica, el género y la pertenencia étnica. Estos ejes
determinan las oportunidades de tener una buena salud y ponen de manifiesto
la existencia de desigualdades en salud debidas a las jerarquias de poder o de
acceso a los recursos, en las gue resultan mas beneficiadas las personas de
clases sociales privilegiadas o grupos que detentan el poder en las relaciones

sociales.

8.7 Determinantes Ambientales.

La proteccion de la salud depende de la capacidad de la sociedad para mejorar
la interaccion entre la actividad humana y el ambiente quimico, fisico y
biol6gico. Esto debe hacerse de manera que promocione la salud humana y
prevenga la enfermedad, manteniendo el equilibrio y la integridad de los
ecosistemas, y evitando comprometer el bienestar de las futuras
generaciones. En el pais, los determinantes ambientales tienen una gran
relevancia en la exposicion a condiciones de riesgo, por ejemplo las
limitaciones en el acceso a agua segura, servicios basicos, a condiciones para
la seguridad alimentaria, que afecta sobre todo a las poblaciones de zonas
rurales y barrios populares de las ciudades. En el pais, los determinantes
ambientales tienen una gran relevancia en la exposicion a condiciones de
riesgo, por ejemplo las limitaciones en el acceso a agua segura, Servicios
béasicos, a condiciones para la seguridad alimentaria, que afecta sobre todo a

las poblaciones de zonas rurales y barrios populares de las ciudades. El
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Ecuador se encuentra amenazado por la accion de varios fendmenos
geoldgicos: sismos, erupciones volcanicas e inestabilidad de terrenos, ademas
de inundaciones sequias, granizadas, heladas, entre otros, debido a su
ubicacién geogréafica en el denominado Cinturén de Fuego del Pacifico.
Ademas, la actividad humana ha generado y genera deforestacion, incendios
forestales, derrames de petréleo, contaminacién con sustancias quimicas
peligrosas, contaminacion del agua superficial y subterranea que, en conjunto,
pueden ocasionar desastres, y provocar un impacto importante en la salud
directamente o alterando la disponibilidad de alimentos y del agua de calidad

Sanitaria.
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9. INTERVENCIONES PRIORITARIAS DEL

SISTEMA DE SALUD.
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En el transcurso de los ultimos afos se observa un mejoramiento de las
condiciones de salud de la poblacién ecuatoriana, sin embargo, se sigue
trabajando en muchos puntos tales como: gestion oportuna de
medicamentos, fortalecer el PAl prevencion y control de enfermedades
transmisibles y no transmisibles, extension en la cobertura de salud,
fortalecimiento de la red de servicios de salud, mejorar la infraestructura,

equipamiento, recursos humanos entre otras.

9.1 EIl programa de Medicamentos Basicos

El Programa de Medicamentos Basicos'?’ que arranca desde el afio 1980, tal y
como fue diseflado originalmente, buscé utilizar la capacidad instalada de la
industria nacional e incorporar a los importadores que lo quisieran, para la
fabricacion y provision de medicamentos genéricos. Esta iniciativa se
complementé con la creacion, a nivel de todo el pais, de farmacias de
medicamentos basicos. Sin embargo, esta idea novedosa debié enfrentar, no
solamente el creciente incremento de los precios de las medicinas, sino las
dificultades del Estado para adquirirlas, a consecuencia del decrecimiento de
los presupuestos oficiales del sector. Por otro lado, la deteriorada capacidad
adquisitiva de los ciudadanos también constituyd un factor indiscutiblemente

limitante para una adecuada accesibilidad a los medicamentos.

197 http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s19429es/s19429es.pdf,2010
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El primer listado de medicamentos basicos, fue elaborado en 1975 por el
Convenio Hipdlito Unanue, integrado por los paises de la region andina. La
decidida participacion del Ecuador fue clave para estructurar el listado
definitivo del Convenio. Ya para 1977, el Decreto 1592 (publicado en el
Registro Oficial #377, del 12 de julio de 1977) define otros aspectos
fundamentales de una politica de medicamentos. Por un lado, puntualiza la
actividad de la industria farmacéutica exigiéndole que cada casa matriz cuyos
medicamentos se elaboren o comercialicen en el pais, estard obligada a
producir por lo menos dos medicamentos para el Programa de Medicamentos
Basicos Sociales del Ministerio de Salud”. Por otro lado, este mismo decreto,
aborda uno de los aspectos mas delicados de la politica de medicamentos: Los
precios de tales medicamentos se calcularan de tal manera, que al ultimo
precio de venta a Farmacia fijado por el Ministerio de Salud Publica, se le
disminuird entre el 25 y 30%, evitandose asi, que el precio pudiese ser
manipulado al ser contratado en forma personal o en condiciones variables con
cada empresa productora o distribuidora. Esta manera de hacer efectiva la
contratacion fue un logro importante, ya que se introdujeron cambios radicales

con el propdsito de clarificar o transparentar este tipo de transacciones.

A partir de 1980 expertos del MSP en el tema, hicieron los ajustes pertinentes
al Convenio y comenzo6 la implantacién del Cuadro de medicamentos basicos

en todas sus unidades operativas. De este modo, se puso en vigencia un
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sistema que se ocupo de la seleccion y estructuracion de los pedidos y de la
adjudicacion y metodologia de la entrega (recepcién, condiciones de
almacenamiento, forma de comercializacion, de pago y control de calidad de
los productos adquiridos). Estas medidas marcaron el nacimiento de una
politica en materia de medicamentos que, adecuadamente disefiada y
técnicamente ejecutada, ofreceria a la poblacibn mas necesitada un acceso

oportuno, amplio y conveniente a los servicios de salud.

El 14 de octubre del 2013, en Ecuador se realizol®® novacién en el Cuadro
Nacional de Medicamentos Basicos (CNMB), que contiene alrededor de 500
medicamentos. EI CNMB contiene el listado de las medicinas consideradas
esenciales para atender las necesidades de la poblacion y fue elaborado por la
Comision Nacional de Medicamentos, comision especializada del Consejo
Nacional de Salud, cuyo fin es la elaboracién y actualizacion del cuadro el
mismo que divide a los medicamentos por capitulos, respecto a su
complejidad: uso general para enfermedades catastréficas, antidotos y
medicamentos de uso especial garantizando el acceso gratuito a los
medicamentos esenciales y estratégicos, cuya eficiencia y eficacia estan
comprobados. Con este cuadro basico de medicamentos se espera asegurar a
la ciudadania y transparentar la evidencia relacionada a medicamentos que

son esenciales y estratégicos para la poblacion.

108 http://www.paho.org/ecu/index.php?option=com_content&view=article&id=1011%3Apresentacion-cuadro-nacional-
medicamentos-basicos-cnmb-&Iltemid=360,2013
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9.2 Dilema de Medicamentos en Ecuador.

El acceso a medicamentos esenciales de grandes sectores de la poblacion,
sobre todo rural, es muy limitado en Ecuador. Se estima que menos del 25%
de la poblacion puede tener acceso a ellos. En la mayoria de los casos es
porque el precio de los medicamentos llega al consumidor final con un recargo
muy alto en relaciobn al costo de fabricacion de dicho medicamento.
Actualmente en la mayoria de los laboratorios farmacéuticos al igual que
muchas otras empresas, se incurren en gastos de ventas demasiado elevados,
lo cual resulta en un precio de venta alto para el consumidor final, estos gastos
que pueden llegar a alcanzar un 40% del valor total de las ventas, se deben
en su mayor parte a muestras medicas, visitadores meédicos, gastos en
viaticos, transporte y comisiones de ventas que muchas veces no son
necesarias ya que el vendedor fue un simple tomador de pedidos dentro del
negocio entre el cliente y la empresa. El precio es un factor determinante en
el acceso de la poblacibn a los medicamentos. Ademas, la escasez de
mecanismos reguladores efectivos, contribuye a la inequidad en el acceso. En
el mercado farmacéutico'®® ecuatoriano, se observan cuatro tipos y categorias
de precios: Productos de marca del mismo principio activo, similar
concentracion y forma farmacéutica, con diferencias sustanciales de precios;
Productos de marca, con precios muy superiores a los genéricos de igual

concentracion y forma farmacéutica; Productos genéricos de igual composicion

109 http://www.salud.gob.ec/msp-hace-publica-la-novena-edicion-del-cuadro-nacional-de-medicamentos-basicos/,2013
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quimica y forma farmacéutica, que se comercializan con amplios rangos de
precios; y, Productos del mismo principio activo, que han modificado su forma

farmacéutica, para obtener mayores precios.

En nuestro pais, se ha mantenido un esquema de fijacibn de precios,
controversial para algunos sectores, pues existen!0 varios rubros, que inciden
en el costo final del producto. Otro tema polémico, es el de los margenes de
ganancia, particularmente del distribuidor. Los precios de comercializacion de
los productos, son siempre inferiores al precio de fijacion, salvo en el caso de
algunos medicamentos exclusivos. Se reconoce que, dado el margen de
utilidad, las farmacias prefieren vender un producto importado. De acuerdo a
la Organizacion Mundial de la Salud, la fijacibn de precios es uno de los
componentes del control de precios, el cual debe ser moderno, agil y efectivo.
El proceso de fijacion de precios, debe realizarse de acuerdo a la poblacién
objetivo. Esto es enfocar el problema desde el punto de vista de la poblacion;
y, no desde el punto de vista de la industria. Mantener el control de precios,
mejorando el sistema de fijacion de los mismos con apego estricto a la
normativa legal, por parte de la industria y del Estado, a través del Consejo

de Fijacién de Precios de Medicamentos de Uso Humano.

110 Consejo Nacional de Salud Comisién de Medicamentos e Insumos.
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s19794es/s19794es.pdf?ua=1
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9.3 Industria farmacéutica en Ecuador.

La industria farmacéutica en Ecuador tiene mas de cien afnos de existencia,
empez6 como pequefios emprendimientos familiares que pasaron de preparar
formulas magistrales a convertirse en verdaderas industrias!! a finales de los
anos 60. Laboratorios H.G. es el pionero quien a partir de 1895 empieza la
produccion de productos farmaceéuticos en el Ecuador. Durante el gobierno del
General Rodriguez Lara hubo el primer intento de sustitucion de
importaciones, con lo que se dio un gran impulso al sector, laboratorios
farmacéuticos internacionales se instalaron en el pais creando plazas de
empleo y preparando profesionales que fueron parte de un proceso de

transferencia tecnoldgica.

Actualmente, mas del 90 por ciento de las 53 plantas farmacéuticas en el pais
son de capital ecuatoriano, administradas por ecuatorianos y dirigidas
técnicamente por ecuatorianos. Una politica farmacéutica nacional debe
encajar en el marco de un determinado sistema de atencion de salud, una
politica sanitaria nacional y quiza un programa de reforma del sector sanitario.
En cada pais la politica sanitaria y el nivel de provision de servicios son
determinantes importantes de la politica farmacéutica y definen el abanico de
elecciones y opciones. Por otra parte, también la situacion farmacéutica afecta

a la manera en que se ven los servicios de salud. Estos servicios pierden

1t El Mercado Farmacéutico en el Ecuador: Diagnéstico y Perspectiva.

http://www.espae.espol.edu.ec/images/documentos/publicaciones/articulos/EIMercadoFarmaceuticoenelEcuadorDiagnosticoyPerspec
tiva.pdf,2014
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credibilidad si no existe un abastecimiento adecuado de medicamentos de
buena calidad o si éstos son mal prescritos. De ahi que la aplicacion de una
politica farmacéutica efectiva promueva la confianza en los servicios de salud

y su utilizacion.

El Ecuador tiene vigente desde el 19 de julio de 2006 la Politica Nacional de
Medicamentos promulgada por el Consejo Nacional de Salud (CONASA), la
misma que ha sido revisada en enero y marzo de 2007 mediante Acuerdos
Ministeriales''?. Entre otros objetivos, la Politica Nacional de Medicamentos
pretende Favorecer el acceso universal de la poblacién!!3® a medicamentos
genéricos que correspondan a los principios activos constantes en el Cuadro
Nacional de Medicamentos Basicos, aprobado por el Consejo Nacional de
Salud, y uso racional de medicamentos, que garantice que los pacientes
reciban la terapia apropiada para sus necesidades, en dosis que se ajusten a
sus necesidades individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al
costo mas bajo posible, tanto para el paciente, como para la comunidad,
Garantizar la transparencia total en los procesos destinados a la adquisicion
de medicamentos e insumos, vigilando la aplicacion estricta de la normativa
legal vigente, mediante la implantaciéon de Buenas Practicas de Manufactura,
modelos éticos de seleccidn, compray promocion de medicamentos. La Politica

Nacional de Medicamentos puntualiza en cuanto a accesibilidad: a) Declarar

112 http://www.espae.espol.edu.ec/images/documentos/publicaciones/publicaciones_medios/EyE_ Industria_Farmaceutica_2011.pdf

113 http://www.haiweb.org/medicineprices/surveys/2008 10EC/sdocs/survey_report.pdf. Accion Internacional para la Salud - Ecuador
AIS — Ecuador. 2008
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que la salud publica y el acceso a los medicamentos estan sobre las patentes,
b) “Otorgar licencias para importaciones en casos de enfermedades
catastroficas y emergencias sanitarias, ¢) Precautelar el acceso equitativo a la
atencion de salud y consecuentemente a los medicamentos a los sectores
sociales de menores recursos y d) Implementar mecanismos de adquisicion,

distribucion y dispensacion eficientes y transparentes.

Los cambios constitucionales y el momento histérico que vive el pais con la
propuesta de edificar una sociedad mas justa, equitativa y solidaria, son una
oportunidad para contribuir a la construccion de un sistema universal de salud,
aportando con el conocimiento de los precios de los medicamentos en nuestro
pais, para facilitar la revisién de la estructura de precios de los medicamentos

vigente, como un elemento clave para facilitar el acceso a los mismos.

En 2005 la demanda de medicamentos correspondia en un 87% a
requerimientos del sector privado y en un 13% al sector publico''*, seglin un
estudio de la Corporacion de Estudios para el Desarrollo (CORDES) De la
demanda atendida en el sector privado, ese afio 85% fue de medicamentos
bajo prescripcion y 15% de venta en estanterias. Estas proporciones
corresponden a una economia en la cual los servicios de salud se prestan
preferentemente por los canales del mercado. Sin embargo, si se atiende a los

cambios de politica publica realizados a partir de 2007 por el Gobierno

114 https://www.flacso.edu.ec/portal/pnTemp/PageMaster/s6vbagytnbmqj5yec4c57yz83byz62.pdf, Producciéon de
medicamentos genéricos para exportacién.2013
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nacional, eventualmente la demanda atendida por medio del sector privado
habria decrecido, mientras que la gratuidad de servicios de salud prescrita por
la Constitucion de la Republica habria expandido la atencion a través de los

servicios publicos

El mercado farmacéutico en el afio 2007 fue de $580 millones. De ese total,
el sector privado adquirid 86.9% y el sector publico 13.1%. Del mercado
privado, 85.4% fueron medicamentos de prescripciéon y 14.6% de venta en
estanterias, ademas para el aflo 2005 el pais contaba con un aproximado de
22.128 médicos y 4.620 farmacias. Para febrero del 2008 existen 13.439
productos con registro sanitario; de esos, se comercializaban 8.869 productos
de los cuales 2.239 son genéricos. La totalidad de productos contienen 1.696

principios activos.

En el afno 2009, el Presidente de la Republica propuso crear una empresa
publica para la investigacion y produccion de medicamentos, después de abrir
el mercado mediante licencias. Empresas como Enfarma que fue creada por
un Decreto del Ejecutivo por considerar que es deber del Estado crear
condiciones para mejorar los niveles de produccion y comercializacion de los
medicamentos. Han existido convenios de cooperacién como es el caso de La
Habana y Quito, el convenio se realizé para la producciéon de medicamentos

genéricos ademas de contar con plantas en el Ecuador. En octubre de 2009,
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el gobierno emitié licencias obligatorias!!® para la produccién local o
importaciones de medicinas a bajo costo. Segun esta medida fue extendida a
los agroquimicos, también buscaba el pago de compensaciones econdémicas a

los propietarios de las franquicias.

Unos de los problemas que esta enfrentando el sector es que el Gobierno esta
buscando la manera de fijar los precios de los medicamentos importados
considerando el costo real de produccion en el pais donde se fabrican. Este es
uno de los planteamientos que se analizan para armar el nuevo reglamento de
fijacion de precios, cuyo borrador se esté discutiendo. Otros laboratorios como
Kronos aduce que la demanda ocasiond una subida en la fabricacion de
medicinas anti gastricas, para diabéticos y para hipertensos. También explica
que en el 2010 la produccion creciéo un 15%. Esto estuvo acompafado de
inversion para la compra de maquinaria que significé alrededor de US$200 mil.
En el afno 2011, se planteo superar esta cifra, pues proyectan iniciar los
tramites de liberacion de patentes para la produccién de antirretrovirales,
medicamentos oncologicos y renales. El incremento de la demanda de
farmacos también llegd a Laboratorios HG a tomar medidas como la

duplicaciéon de los turnos de los trabajadores.

115 situacion econémica actual del mercado de farmacos del Ecuador, Mauro Toscanini Segale

http://www2.ucsg.edu.ec/dmdocuments/medicina-Situacion-economica-148-152.pdf,2002
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Segun el Presidente de Laboratorios HG, la produccion de la empresa en el afo
2010 creci6é un 17%, no han presentado mas productos sino aumentado la
produccion de antibidticos inyectables, triaxona y cefazolina por la constante
demanda de los centros de salud publica. Algunas distribuidoras de quimicos
y farmacos, dicen que el sector esta atravesando por un buen momento en
sus ventas, que sobrepasan los US$1.000 millones muchos creen que esto
desencadenara en un incremento en el precio de los farmacos que se
trasladara al consumidor y afectara a la inflacion. Pero para que no ocurra este
incremento el Gobierno presentara un borrador del Reglamento para la
fijacion de precios de medicamentos, dentro del cual se estableceran tres
mecanismos para el caso: libertad controlada, libertad vigilada vy
establecimiento de precios por parte del estado a ciertos items. Segun el
analista Jorge lzaguirre, esta medida solo busca equilibrar la balanza comercial
que resulté en un déficit de US$1.213 millones de ddélares hasta octubre de
2010 para apoyar a la produccion nacional. El Ministerio de Salud era quien
regulaba los valores de 11.000 productos!'®. Ahora el Ministerio de la
Produccidn se encargara del proceso y se tomara en cuenta el comportamiento
competitivo de los productos. Para los productos que no tienen competencia y
una alta demanda se regulara de forma especifica, para que los precios no

sean tan altos como venia ocurriendo hasta el momento. La vigilancia regulada

116 http://www.espae.espol.edu.ec/images/documentos/publicaciones/publicaciones_medios/EyE_ Industria_Farmaceutica_2011.pdf
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implica independencia para establecer los precios siempre y cuando se haga

un monitoreo de los mismos.

9.4 Medicamentos genéricos.

Segin la OMS, un medicamento genérico'l’ es aquel vendido bajo la
denominacion del principio activo que incorpora, siendo lo suficientemente
parecido a la marca original, es decir, igual en composicion y forma
farmacéutica y con muy parecida recursos que la misma, Todos los
preparados farmacéuticos, de marca o genéricos, deben poseer cualidades
minimas para satisfacer los requisitos técnicos y analiticos de las farmacopeas
mundiales. Las farmacopeas constituyen normas oficiales que deben ser
cumplidas por todos los laboratorios farmacéuticos antes de comercializar sus
medicamentos los cuales, ademas, deben cumplir con las regulaciones
emitidas por las autoridades sanitarias de los respectivos paises donde se los
fabrica; en nuestro pais es el Instituto Nacional de Higiene lzquieta Pérez.
Estas regulaciones de calidad, seguridad y eficacia son iguales para todos los
medicamentos, sean genérico o de marca, y se expresan a traves del Registro
Sanitario. Sélo aquellos medicamentos cuyo registro esta vigente pueden ser

utilizados en el Ecuador. Un medicamento, es autorizado por el estado

117 http://es.wikipedia.org/wiki/Medicamento_gen%C3%A9rico,2008
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después de evaluar su utilidad y poder terapéutico, se convierte en garante de
la calidad de ese producto, sea cual fuere el nombre con el cual se expende.
La Organizacion Mundial de la salud (OMS) recomienda su uso con la estrategia
para que todo pueda hacer uso y prevenir enfermedades y mantener un

estado de salud compatible con la dignidad humana.

Ecuador trabaja con importantes farmacéuticas de Espafa, y de la India para
desarrollar en ecuador medicamentos genéricos para garantizar a la poblacion
el acceso a medicinas a precios accesibles. ElI Gobierno ecuatoriano esta
impulsando su politica basada en que el acceso a los medicamentos es un
derecho, no un negocio, por lo que esta empresa publica sin animo de lucro,
pretende proveer medicinas seguras a un costo justo. Ecuador apuesta por una
farmaco-economia con la que espera reducir''® hasta en un 40 por ciento su gasto
publico en medicinas, Este gasto ronda los 600 millones de délares anuales y en el
ultimo afo y medio se ha logrado recortar en cerca de un 30 por ciento, con el objetivo
de alcanzar el 40% entre 2015 y 2016. Para ello, desde hace un afio se trabaja con
empresas indias, cuyos medicamentos estan avalados por sistemas de salud como
los de la Unién Europea o Estados Unidos, para cerrar acuerdos que permitan
distribuir genéricos en Ecuador. La Ciudad del Conocimiento Yachay, en la provincia
ecuatoriana de Imbabura, incluye siete plantas de produccion de medicinas, cuya

construccién ya ha comenzado y se espera concluir en un plazo de 18 a 24 meses,

118 http://www.eluniverso.com/vida-estilo/2014/10/19/nota/4125861/ecuador-desarrollara-medicamentos-
genericos-farmaceuticas-india
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con una inversion cercana a los 200 millones de doélares. Ademas de genéricos,

produciran medicamentos oncoldgicos, hormonales y biotecnologia.

Ecuador trabaja Promocién de la comercializacion y Cuadro de Medicamentos
basicos, garantia de calidad Incentivos econOmicos a la oferta y demanda
Desarrollo de estrategias de aceptacion entre los profesionales de la salud y
sociedad Promocion de la prescripcion por nombre genérico las iniciativas
deben dirigirse en forma clara, sencilla, transparente a prescriptores,
dispensadores, consumidores, etc. para que los acepten, evidenciando los

beneficios y también los sesgos de otros intereses.
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10. PROGRAMAS PARA MEJORAR EL
SISTEMA DE SALUD
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10.1 El Buen Vivir en la Constitucion del Ecuador

La Constitucidon supera la vision reduccionista del desarrollo como crecimiento
economico y coloca en el centro del desarrollo al ser humano y como objetivo
final, alcanzar el sumak kawsay o Buen Vivir. Frente a la falsa dicotomia entre
Estado y mercado, impulsada por el pensamiento neoliberal. La Constitucion
formula una relaciéon entre Estado, mercado, sociedad y naturaleza'!®. El
mercado deja de ser el motor que impulsa el desarrollo y comparte una serie
de interacciones con el Estado, la sociedad y la naturaleza. El Buen Vivir en la
Constitucion del Ecuador Reivindicaciones de los actores sociales de América
Latina durante las ultimas décadas por reforzar la necesidad de una vision mas
amplia, la cual supere los estrechos margenes cuantitativos del economicismo,
que permita la aplicaciéon de un nuevo modelo econémico cuyo fin no sea los
procesos de acumulacion material, mecanicista e interminable de bienes, sino
que incorpore a los actores que histéricamente han sido excluidos de las
I6gicas del mercado capitalista, asi como a aquellas formas de produccion y
reproduccion que se fundamentan en principios diferentes a dicha logica de
mercado. El Buen Vivir “la satisfaccion de las necesidades, la consecuciéon de
una calidad de vida y muerte digna, el amar y ser amado, y el florecimiento

saludable de todos y todas, en paz y armonia con la naturaleza y la

119 plan Nacional para el Buen Vivir 2009-2013 (versién completa)
http://www.planificacion.gob.ec/wp-ntent/uploads/downloads/2012/07/Plan_Nacional_para_el_Buen_Vivir
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prolongacion indefinida de las culturas humanas. El Buen Vivir presupone tener
tiempo libre para la contemplaciéon y la emancipaciéon, y que las libertades,
oportunidades, capacidades y potencialidades reales de los individuos se
amplien y florezcan de modo que permitan lograr simultaneamente aquello
que la sociedad, los territorios, las diversas identidades colectivas y cada uno
-visto como un ser humano universal y particular a la vez- valora con objetivo
de vida deseable (tanto material como subjetivamente y sin producir ningun
tipo de dominacién a un otro). Nuestro concepto de Buen Vivir nos obliga a
reconstruir lo publico para reconocernos, comprendernos y valorarnos unos a
otros -entre diversos pero iguales- a fin de que prospere la posibilidad de
reciprocidad y mutuo reconocimiento, y con ello posibilitar la autorrealizacion

y la construccion de un porvenir social compartido”

Esta ruptura conceptual propuestas por el MSP tiene orientaciones éticas y
principios que marcan el camino hacia un cambio radical para la construccion
de una sociedad justa, libre y democratica. Las orientaciones éticas se
expresan en cinco dimensiones: justicia social y econdmica, justicia
democratica y participativa, justicia intergeneracional e interpersonal, justicia
transnacional y justicia como imparcialidad. A su vez, propone desafios al

proyecto de cambio que se pueden sintetizar en:

e Construir una sociedad que reconozca la unidad en la diversidad.
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 Reconocer al ser humano como gregario que desea vivir en sociedad.
e Promover la igualdad, la integracién y la cohesion social como pauta

de Convivencia.
» Garantizar progresivamente los derechos universales y la potenciacion

de las Capacidades humanas.
e Construir relaciones sociales y econémicas en armonica con la

naturaleza.
Implica ademas mejorar la calidad*?® de vida de la poblacién, desarrollar sus
capacidades y potencialidades; contar con un sistema econdmico que
promueva la igualdad a través de la redistribucion social y territorial de los
beneficios del desarrollo; garantizar la soberania nacional, promover la

integracion latinoamericana; y proteger y promover la diversidad cultural

10.2 Plan Nacional para el Buen Vivir.

El Plan Nacional de Desarrollo, denominado Plan Nacional para el Buen Vivir
2009-2013, es el instrumento del Gobierno Nacional para articular las politicas
publicas con la gestién y la inversién publica. ElI Plan cuenta'?! con 12
Estrategias Nacionales; 12 Objetivos Nacionales, cuyo cumplimiento permitira
consolidar el cambio que los ciudadanos y ciudadanas ecuatorianos con el pais

que anhelamos para el Buen Vivir.

120 http://www.planificacion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2012/07/Plan_Nacional_para_el_Buen_Vivir_.pdf 2012
121 Http://Plan.Senplades.Gob.Ec/ PLAN NACIONAL DEL BUEN VIVIR 2009- 2013
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El Plan fue elaborado por la SENPLADES en su condicion de Secretaria Técnica
del Sistema Nacional Descentralizado de Planificacion Participativa, conforme
el Decreto Ejecutivo, febrero de 2009 fue presentado por el Presidente Rafael
Correa Delgado, para conocimiento y aprobacion en el Consejo Nacional de

Planificacion.

Tabla 13. Plan Nacional del Buen Vivir.

i’-‘-’é
SEN PI_ADES

—r-n-l..a"rlﬂ FNaciormnal de Planificacicomn v Desserrcellce

Camhiode Garantia de
paradigma: Equidad, derechosy = Un Estado Un Estade
de desarrollo | integracion y = promocion  democratico, plurinacional

& buen vivir cohesion de plural y e
(Sumalk social capacidades secular intercultural
Kavsay) humanas

Ministerip de Sa'.c Pib ca

El Buen Vivir forma parte de una larga busqueda de modos, formas de vida
que han impulsado los actores sociales de América Latina durante las ultimas
décadas, como parte de sus reivindicaciones frente al modelo econémico
neoliberal. En el caso ecuatoriano, dichas reivindicaciones fueron incorporadas

en la Constitucidon, convirtiéndose entonces en los principios y orientaciones
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del nuevo pacto social. No obstante, el Buen Vivir se construye continuamente
desde reivindicaciones que buscan una visidbn que supere los estrechos
margenes cuantitativos del economicismo y permita la aplicacion de un nuevo
paradigma cuyo fin no sea los procesos de acumulacion material, mecanicista
e interminable de bienes, sino que promueva un estrategia econdmica
incluyente, sostenible y democréatica; es decir, que incorpore a los procesos de
acumulacion y redistribucion a los actores que histéricamente han sido
excluidos de las l6gicas del mercado capitalista, asi como a aquellas formas de
produccion y reproduccion que se fundamentan en principios diferentes a dicha
l6gica de mercado. Asimismo, se construye desde las posiciones que
reivindican la revision y reinterpretacion de la relacion entre la naturaleza y
los seres humanos, es decir, desde el transito del actual antropocentrismo al
biopluralismo (Guimaraes en Acosta, 2008): que la actividad humana realice
un uso de los recursos naturales adaptado a la generacion (regeneracion)
natural de los mismos. Finalmente, el buen vivir se construye también desde
la busqueda de igualdad vy justicia social y desde el reconocimiento, la
valoracion y el dialogo de los pueblos y de sus culturas, saberes y modos de
vida. Entonces, el Buen Vivir es un concepto complejo, no lineal,
histéricamente construido y en constante re-significacion. Con estas
precisiones, sintetizan qué entienden que Buen Vivir es “la satisfaccion de las

necesidades,'?? la consecucion de una calidad de vida y muerte digna, el amar
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y ser amado, y el florecimiento saludable de todos y todas, en paz y armonia

con la naturaleza y la prolongacion indefinida de las culturas humanas.

El Buen Vivir presupone tener tiempo libre para la contemplacion y la
emancipacion, y que las libertades, oportunidades, capacidades vy
potencialidades reales de los individuos se amplien y florezcan de modo que
permitan lograr simultaneamente aquello que la sociedad, los territorios, las
diversas identidades colectivas y cada uno -visto como un ser humano
universal y particular a la vez- valora como objetivo de vida deseable (tanto
material como subjetivamente y sin producir ningun tipo de dominacion a un
otro). El concepto de Buen Vivir nos obliga a reconstruir lo publico para
reconocer, comprender y valorarse unos a otros - entre diversos pero iguales-
a fin de que prospere la posibilidad de reciprocidad y mutuo reconocimiento,
y con ello posibilitar la autorrealizacién y la construccion de un porvenir social
compartido” Esta ruptura conceptual propuesta tiene orientacion éticas y
principios!?® que marcan el camino hacia un cambio radical para la
construccion de una sociedad justa, libre y democratica. Las orientaciones
éticas se expresan en cinco dimensiones: justicia social y econdémica, justicia

democratica y participativa, justicia intergeneracional e interpersonal, justicia

123 plan Nacional para el Buen Vivir 2009-2013 (version completa).
http://www.planificacion.gob.ec/wp-ontent/uploads/downloads/2012/07/Plan_Nacional_para_el_Buen_Vivir_
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transnacional y justicia como imparcialidad. A su vez, propone desafios al

proyecto de cambio que se pueden sintetizar en:

Construir una sociedad que reconozca la unidad en la diversidad.

Reconocer al ser humano como gregario que desea vivir en sociedad.

Promover la igualdad, la integraciéon y la cohesién social como pauta

de Convivencia.

Garantizar progresivamente los derechos universales y la potenciacion
de las capacidades humanas.
e Construir relaciones sociales y econémicas en armonica con la
naturaleza. Edificar una convivencia solidaria, fraterna y cooperativa.
« Consolidar relaciones de trabajo y de ocio liberadoras.
= Reconstruir lo publico.
e Profundizar la construccion de una democracia representativa, participativa
y deliberativa.

e Consolidar un Estado democratico, pluralista y laico.

Durante la Primera Asambleal?* Ciudadana Plurinacional e Intercultural para
el Buen Vivir, Ana Maria Larrea, subsecretaria general de Planificacion para el
Buen Vivir y secretaria técnica del Consejo Nacional de Planificacion, informo

los logros en la garantia de los derechos para el Buen Vivir de nuestra

124 http://www.planificacion.gob.ec/el-plan-para-el-buen-vivir-busca-hacer-irreversible-la-revolucion/,2013
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poblacion, orientados a alcanzar la equidad y la justicia social. Entre los

objetivos alcanzados tenemos los siguientes.

Se redujo el porcentaje de presupuesto destinado al pago de la deuda
externa (24% en 2006 frente a 5,5% en 2012), para dirigirlo a inversion
social;

1 millon 50 mil ecuatorianos (as) dejaron de ser pobres entre 2006 y
2012,

Los nifios y nifias van gratuitamente a la escuela,

450 mil niAos, nifas y adolescentes dejaron de trabajar y se erradico el
trabajo infantil en basurales, minas y camales;

197 mil personas recibieron ayudas técnicas a través de la Mision
Manuela Espejo.

En 2012, el pais registré un crecimiento de 4,8%, un porcentaje mas

alto que el promedio de la regién (3,1%). “

Tenemos la tasa de desempleo mas baja en la historia republicana del
Ecuador y la mas baja de Sudamérica (4,8), mejorando la cantidad y la

calidad del empleo gracias al acceso a seguridad social”,

ademas se ha invertido en la Refineria del Pacifico y en nueve centrales
hidroeléctricas, proyectos emblematicos para alcanzar la soberania

energética. “En 2016 seremos exportadores de electricidad”,
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Para profundizar estos cambios continuaran con el Plan Nacional para el
Buen Vivir 2013 — 2017 donde propone cerrar las brechas aun existentes para
erradicar la pobreza, privilegiar el desarrollo integral de la nifiez y avanzar con

paso firme en la construccion de la sociedad del conocimiento.
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11. PAl (EL PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACIONES)

181



El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAIl), lleva participando en la
erradicacion de enfermedades en la prevencién y control desde hace 30 afios
asegurando y garantizando la inmunizacion universal y equitativa de la
poblacion objeto aplicando siempre estrategias y conocimientos actualizados.
El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) es una accion conjunta de las
naciones del mundo y de organismos internacionales interesados en apoyar
acciones tendientes a lograr coberturas universales de vacunacion, con el fin
de disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad causadas por las
enfermedades inmunoprevenibles y con un propésito de controlar, erradicar y
eliminar estas enfermedades. El (PAl) fue aprobado!?®> por la Asamblea
Mundial de la Salud en mayo de 1974 y mediante la Resolucion CD 25.27 del
Consejo Directivo de la OPS/OMS fueron respaldadas sus metas en septiembre
de 1977, como medida para intensificar la lucha contra las enfermedades

inmunoprevenibles que afectaban con mayor frecuencia a la nifiez del mundo.

El PAI estaba dirigido a la nifios menores de 5 afos en especial a los de un
ano y a las embarazadas con el propdsito de disminuir la mortalidad y
morbilidad por enfermedades prevenibles por vacunas tales como: tétanos,
sarampion tuberculosis poliomielitis, difteria, tos ferina. La principal estrategia
recomendada es cumplir con la programacion de vacunas simultanea y

permanente. Con la gran experiencia adquirida afio tras afio se han ido

125 Biblioteca virtual de vacunas. http://www.bvv.sld.cu/ibv/?pg=ci2&r=cit
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creando las condiciones favorables para lograr otro tanto con otras
enfermedades como: sarampion, rubéola, rubéola congénita, tétanos
neonatal, hepatitis B y algunas enfermedades invasivas por Haemophilus

influenzae tipo b (Hib) como la meningitis y la neumonia.

Cada pais dispone de un Programa de Inmunizacion adaptado a la situacion
epidemioldgica de cada uno de ellos. Estos Programas de Vacunacion pueden
estar dirigidos a grupos de riesgo determinado o a toda la poblacién segun sea
el caso y siempre que todas las condiciones para este empefio sean dadas. La
introduccion de un Programa de Vacunacion en cada pais debe ser siempre

colegiada y analizada con las autoridades de salud de los diferentes paises.

Tabla 13 Esquema nacional de vacunacion. Ecuador.
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La mision del PAI es un desarrollo de politicas y estrategias para maximizar el
uso de las vacunas de importancia de salud publica y su distribucién, a través
del apoyo a las regiones y paises para adquirir las competencias, habilidades,
e infraestructura a fin de implementar las politicas y estrategias tendientes a
conseguir los objetivos de control, eliminacion y erradicacion de enfermedades

prevenibles por vacunas.

En 1990'2% se elimino la polio. La erradicacién de la poliomielitis impacté no
solo en la interrupcion de la circulacion del poliovirus sino en el alto grado de
compromiso politico de los paises. En consecuencia, en 1994 los ministros de
Salud de las Américas aprobaron la resolucion de la eliminacion del sarampion
Y, sobre la base de lo aprendido con esta enfermedad, en el 2003 se establecio
la resolucion de la eliminacion de la rubéola y sindrome de rubéola congénita

(SRC) para el afio 2010. Por otra parte, en 1979 se creo6 el Fondo Rotatorio

(FR) del PAI con la finalidad de:

1 Mantener a los paises provistos de vacunas que se cifian a las normas de
la OPS/OMS a precios bajos y de acuerdo a la programacion anual de cada
pais.

2 Facilitar la planificacion de las actividades de vacunacion, evitando

Perturbaciones debido a la falta de vacunas o de fondos.

126 http://www.siise.gob.ec/siiseweb/PageWebs/siquito/ficsiq_Q17.htm
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3 Facilitar el uso de la moneda local para el pago de facturas de los paises
(la aceptacion de moneda local depende de la situacion de cada nacién).
4  Celebrar contratos consolidados con proveedores de vacunas y jeringas, a

fin de conseguir precios bajos y realizar pedidos urgentes.

En Ecuador las primeras acciones de vacunacion'?’ en el pais se iniciaron
aproximadamente a partir del afio 1942. En 1943 se organizaron campafas de
proteccion masiva con la vacunacién antivaridlica. Mediante la produccion
nacional de la vacuna DT (mixta o doble) en 1945 y luego de la vacuna BCG,
empieza la proteccion de nifios susceptibles de contraer estas enfermedades.
En 1972, se desarrolla la primera campafa de vacunacion antipoliomielitica, y
en 1974 se marca el comienzo de la lucha contra el sarampiéon. Las
denominadas “campafias de vacunacién” no eran de tipo permanente o
sistematico, sino mas bien de caracter emergente y se emprendian ante brotes
epidémicos de una u otra enfermedad. Las coberturas obtenidas y, en
consecuencia, los efectos de proteccion, lograban el descenso progresivo y
constante de las tasas de morbilidad y mortalidad infantil ocasionadas por
enfermedades trasmisibles como poliomielitis y tuberculosis sarampién, tos
ferina, difteria, tétanos, A esta realidad han contribuido factores geograficos,
demograficos y socioculturales, la disponibilidad minima de servicios con

capacidad de ofrecer estas vacunas en todo tiempo y lugar. Por otra parte, los

127 Ministerio de salud publica del ecuadr. Programa ampliado de inmunizacion. Manual de normas. Pdf.
www.paho.org/ecu/index.php?gid=40&option=com_docman
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aportes presupuestarios del Estado asignados a las actividades de tipo
preventivo, eran insuficientes ante la magnitud y trascendencia de las
enfermedades trasmisibles y de la vulnerabilidad de los grupos expuestos.
Ante lo sefialado, para mejorar las coberturas e indicadores de vigilancia de
las enfermedades prevenibles por vacunas, se hacian necesarias las siguientes
acciones: Aumentar el presupuesto destinado a la compra de vacunas y
Fortalecer la conduccion y gerencia del PAI en todos los niveles, incluyendo las
areas de salud como unidad técnica-administrativa, para apoyar efectivamente
el sostenimiento y mejoramiento de todos los componentes del PAI tales como,
cadena de frio, vacunacidbn segura, capacitacion, comunicacion social,
supervision, monitoreo, evaluacion, organizacion, coordinacion, sistema de
informacion, logistica y Fortalecer la vigilancia epidemiolégica y Cumplir con
compromisos internacionales adoptados en el seno de la OPS/OMS por los
paises miembro, como campafas de puestas al dia y seguimiento para la

erradicacion del sarampion.

11.1 Enfermedades Prevenibles por Vacunacion

Hace unos afos, enfermedades como el sarampion, la tos ferina y la difteria
aparecian entre las primeras causas de morbilidad y mortalidad infantil’?8. No

obstante, a medida que la vacunacion paso de la fase de control de brotes a

128 Ministerio de salud publica del ecuadr. Programa ampliado de inmunizacion. Manual de normas. Pdf.
www.paho.org/ecu/index.php?gid=40&option=com_docman
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la de consolidacion del programa, el impacto comenzé a ser mas evidente.
Tras la alianza entre los paises para alcanzar la interrupcién de la circulaciéon
del poliovirus, la eliminacion de la poliomielitis es una de las primeras metas
logradas: 1990 fue el Ultimo afio en que se presentaron casos en el pais. En
cuanto al sarampion, las exitosas campafnas de puesta al dia implementadas
en 1994 tuvieron una cobertura del 100% en los menores de 15 afios. En
1998, las dos camparfias de seguimiento tuvieron coberturas superiores al 95%
para menores de cinco afos. Y en el 2002, la revacunacion a menores de 15
anos sirvido para que el virus dejara de circular. Con las campanfas del 2002 y
2004, dirigidas a la poblacion de 16 a 39 afnos, se consolid6 la erradicacion del
sarampion. En lo que se refiere a la rubéola, su erradicacion se inicio
conjuntamente con la consolidacion de la erradicacion del sarampion.
Asimismo, la vigilancia de ambas enfermedades ha sido conjunta. La
circulacion del virus rubéola se interrumpid, fundamentalmente, por el impacto
de la campafa de vacunacién sarampion rubéola (SR) realizada a nifios y nifias
de 6 meses a 14 afnos en el afio 2002 y, posteriormente, a hombres y mujeres
de 15 a 39 afos en el 2004. Como resultado, se lograron coberturas 6ptimas
en ambos eventos. El impacto de la intervencion queddé demostrado con la
ausencia de casos registrada después de la segunda jornada de vacunacion a
fines del 2004 y en la posterior ausencia de casos. Con esta estrategia también

se persigue eliminar el sindrome de rubéola congénita (SRC). A la luz de estos
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resultados, el Ecuador aparece como pais pionero en la subregion andina,

constituyéndose como un ejemplo para el resto de los paises.

El tétanos neonatal (TNN) también ha dejado de constituir un problema de
salud publica nacional. Con la aplicacion de la vacuna DT su incidencia ha
disminuido notoriamente. En la actualidad, la vigilancia epidemioldgica es un
desafio para el programa pues cada vez los casos son mas esporadicos. En
cuanto a la fiebre amarilla, la vacuna se introdujo en el esquema del PAI en
1999. Hasta entonces, era utilizada solamente para el control de brotes. El
sostenimiento de altas coberturas en el grupo de 12 a 23 meses, las campafas
emprendidas especialmente en el 2005 en las zonas enzodticas y la provision
de vacunas para viajeros de zonas no enzoodticas a zonas enzodticas, ha
permitido mantener la ausencia de casos en el pais. El ultimo caso fue
registrado en el afno 2000. Para controlar la meningitis bacteriana y la
neumonia bacteriana, en 1999 se inicio6 la vigilancia centinela de la meningitis
bacteriana aguda (MBA) y de las neumonias bacterianas agudas (NBA) en
Guayaquil. En el 2003, se introdujo la vacuna pentavalente en el esquema
regular del PAI, y se ha observado que la incidencia de MBA y NBA producidas
por hemophillus influenza de tipo b disminuye. En cuanto a la difteria, con el
aumento de las coberturas de DPT en los menores de un afo antes de 2003,
y luego de la aplicacion de la vacuna pentavalente después de ese afio, se ha

logrado la ausencia de casos. El ultimo brote data de 1999. No obstante, los
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refuerzos en los nifos de 1 a 4 afos han disminuido, por lo que se recomienda
a los niveles locales el cumplimiento de las normas. Dentro de la misién del
PAI, se pretende mantener bajas las tasas de incidencia la tos ferina, una de
las enfermedades endémicas. La vacuna tiene una eficacia aproximada de
80% con la tercera dosis y su impacto es evidente: la mortalidad y la
morbilidad han disminuido notoriamente. De acuerdo a la epidemiologia, se
espera que se presenten casos esporadicos ya que la proteccion se consigue
con las 3 dosis y, en condiciones 6ptimas, se logra a los 6 meses cuando se
han administrado las 3 dosis segun el calendario. Sin embargo, el nifio es

susceptible a partir de los 15 dias de vida.

11.2 Prevencion y control de enfermedades

transmisibles

Las enfermedades infecciosas transmisibles siguen siendo un problema que
afecta a la salud de nuestros ciudadanos, a pesar de los grandes avances
realizados en su prevencion, control y tratamiento. Son una importante causa
de morbi-mortalidad, constituyendo un problema de salud importante sobre
todo en los paises en desarrollo, sin embargo la aparicibn de nuevas
enfermedades o el distinto comportamiento de enfermedades ya conocidas
nos demuestra que todos los paises son vulnerables. La prevencion y el control
de las enfermedades transmisibles es prioridad de salud publica y todo el

sistema sanitario. Por ello, en el afo 2006 dentro de las actividades incluidas
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en el Observatorio Regional de Riesgos Sanitarios, bajo el apoyo de la Vice
consejera de Sanidad, se elabor6 una Guia para la Prevencion y el Control de
Enfermedades Transmisibles en Atencion Primaria. Las enfermedades
transmisibles comunitarias siguen siendo hoy, un tema a considerar, ya que
las infecciones han persistido de forma importante, con igual o mayor
intensidad en gran parte del mundo, aunque de forma diferente segin nos
encontremos en zonas de mayor o menor nivel de desarrollo econémico. Se
ha observado un aumento insospechado de enfermedades transmisibles
emergentes como el SIDA y la legionellosis, pero también el incremento de
enfermedades que se creian controladas como la tuberculosis, la hepatitis y la
malaria. Desde hace muchos afios han llevando a cabo acciones de vigilancia
y control de la infeccidn con un relevante éxito, sin que puedan olvidar que la
incidencia de estos procesos y sobre todo la puesta en marcha de
procedimientos de vigilancia y prevencion, siguen constituyendo buenos
indicadores de calidad de nuestro sistema sanitario, tanto de la Gestién de
Atencion Primaria como de la Hospitalaria.

Son enfermedades causadas por agentes infecciosos especificos o por sus
productos téxicos en un huésped susceptible, conocidas comunmente como
enfermedades contagiosas o infecciosas. Salud Pudblica ha implementado
equipos funcionales responsables del proceso de fortalecer las acciones de
vigilancia epidemioldgica a nivel nacional mediante la coordinacién, orientacion

y asistencia técnica; asi como la recopilacion, analisis y evaluacion del sistema
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de informacion con el fin de monitorear el comportamiento de estas
enfermedades y generar acciones que permitan dar cumplimiento a las metas
de los Programas de Prevencion y Control que reduzcan la posibilidad de
ocurrencia de brotes, epidemias, complicaciones y muertes Cada enfermedad
debe contar con una definicion de caso clara y un mecanismo de notificacion
eficiente y oportuno, para que el analisis de los datos resulte apropiado y sirva

a la toma de decisiones.

11.3 Prevencion y control de enfermedades no

transmisibles

Las enfermedades no transmisibles son aquellas afecciones no contagiosas que
son perjudiciales para la vida de la persona que ha sido diagnosticada por un
especialista. En Ecuador las enfermedades crénicas no trasmisibles
representan un problema de salud publica, evitable, por ello se trabaja en
prevencion y tratamiento de las enfermedades, basados en la Constitucion de
la Republica que garantiza el ejercicio pleno del derecho ciudadano a la salud.
En esta area el principal logro obtenido fue la version avanzada del Plan
Nacional Estratégico para el Abordaje Integral de las Enfermedades Croénicas
No Transmisibles y sus Factores de Riesgo. Ecuador esta participando®?®

activamente en el analisis de las propuestas de resolucion presentadas por los

129 HTTP://WWW.ELMERCURIO.COM.EC/280914-ECUADOR-PROPONE-BUEN-VIVIR-EN-ASAMBLEA-
MUNDIAL-DE-LA-SALUD/#.VS4BG-9WVIU
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estados miembros de la Organizacion Mundial de la Salud — OMS. Los
lineamientos de Ecuador se inscriben en la politica regional construida por
UNASUR — Salud en este sentido indicd que las ECNT son cada vez mas
frecuentes y graves y que tienen una mayor tendencia al crecimiento en las
poblaciones de los paises pobres, generando un impacto mayor en el gasto en
salud y escenarios de alta incertidumbre para la poblacién que no dispone
de un seguro de salud, aquellos que padecen escasos ingresos econémicos Yy
que se diagnostican tardiamente cuando ya han presentado complicaciones
graves o discapacidades todo esto va ligado al envejecimiento de la poblacion,

cambios demogréficos, alteracion de los habitos alimenticios, etc.

Entre las enfermedades mas frecuentes estan la obesidad, el consumo del
tabaco, la afectacion a la calidad de vida por la diabetes o las enfermedades
cardiovasculares, que afectan especialmente a la poblacibn mas productiva.
También destaco los avances en materia de politicas publicas para enfrentar
estos nuevos perfiles epidemiolégicos en Ecuador, entre los principales se
destacan: Fortalecimiento de una unidad técnica y un plan de Control de
Enfermedades Cronicas No Transmisibles, Inclusion especifica de un
componente de control de sobrepeso y obesidad en el Programa Nacional de

Nutricién, politicas para control de alimentos y procesados.

Existen factores de riesgo modificables como la alimentacion, el sedentarismo,

sobrepeso, obesidad, consumo de sal, tabaco, alcohol, grasas saturadas y
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azucares; y no modificables como la herencia, genética, edad, sexo o etnia
que influyen en la aparicibn de las enfermedades crénicas desde el
proceso reproductivo hasta la muerte de la persona. De acuerdo a datos de
la oficinal3® de epidemiologia del Ministerio de Salud, en Ecuador las
enfermedades crénicas no transmisibles como la diabetes mellitus y la
hipertension arterial han experimentado un incremento sostenido desde 1994.
Para ambas enfermedades, las tasas son marcadamente mas elevadas en las
provincias de la costa que en el resto del pais. El Archipiélago de Galapagos le
sigue en importancia y su incidencia es mayor en la mujer. En Ecuador de cada

10 muertes 6 corresponden a ENT.

130 http://www.andes.info.ec/es/sociedad/ecuador-6-cada-10-muertes-corresponden-enfermedades-no-transmisibles.html
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12. LOS DESAFIOS ACTUALES DEL
ECUADOR FRENTE A LA CRISIS MUNDIAL.
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Las crisis han sido fenémenos constitutivos del sistema, en los dltimos 20031
anos han existido 23 crisis econémicas en los paises llamados del primer
mundo. La crisis actual no solo es financiera, ésta ha sido la dultima
caracteristica visible. La crisis mundial se evidencia con mas fuerza a raiz de
la crisis en los mercados financieros estadounidenses y ha contagiado a todo
el mundo.

No obstante, este hecho no debe eclipsar la crisis que ha existido en Ecuador
al menos en los casi ultimos treinta afios. No considerar este dato seria
condenar al olvido a las desfavorables secuelas de las politicas econdmicas del
Consenso de Washington, y por ende, no extraer las adecuadas conclusiones
de los porqués y de las politicas que debié haber sido instrumentadas, y no lo
fueron. Esta concentracion de esfuerzos en el presente contexto internacional
debe ir acompafada de una radiografia de los ultimos afios que nos permita
conocer sobre gqué tablero impacta la crisis, y qué soluciones ya fueron recetas

fallidas.

El estudio de la CEPAL (2008), El Panorama Social de América Latina, muestra

los siguientes resultados para el afio 200632, justo antes de la llegada de

181 Ecuador frente a la crisis econémica internacional: un reto de multiples aristas: por Alberto Acosta Profesor e investigador de la
FLACSO Alfredo Serrano Profesor visitante de la FLACSO .Pag. 5 — 10.
http://www.usfqg.edu.ec/publicaciones/polemika/Documents/polemika001/polemika001_005_articulo001.pdf

132 Ecuador frente a la crisis econ6mica internacional: un reto de multiples aristas: por Alberto Acosta Profesor e investigador de la
FLACSO

Alfredo Serrano Profesor visitante de la FLACSO .Pag. 5 — 10.
http://www.usfq.edu.ec/publicaciones/polemika/Documents/polemika001/polemika001_005_articuloO01.pdf
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Rafael Correa a la Presidencia de la Republica, y antes que se viniera la crisis
econOmica internacional:

- el indice de Gini para Ecuador en el afio 2006 fue de 0,507,

- el 19,3% de la poblacion poseia un ingreso inferior al 50% de la mediana,

- el 10% de la poblacibn mas pobre solo disponia del 1,2% del total de
ingresos,

- el decil mas rico poseia 14,8% mas de ingresos de lo que tenian los cuatro
deciles mas pobres, la tasa de pobreza y de indigencia eran de 36,8% vy
13,6%, respectivamente.

En las décadas de los ochenta y noventa, el PIB per capital habia caido en
14%. El PIB per capital en el afio 1995 era menor que en 1980. El
analfabetismo en el afio 2000 era del 8,4% de la poblacion mayor de 15 afos,
y por el contrario, el gasto publico en educacién era para ese mismo afio del
1,5% del PIB (el mas bajo de toda América Latina para ese afo). La tasa de
mortalidad para menores de 5 afos para el afio 2006 era de 24 por 1000
nacidos vivos. En cuanto al servicio de agua por tuberia, para el afio 2007,
Ecuador tiene uno de los porcentajes mas bajos de toda la region (73,7% para
el total, y 33% para la poblacion rural). ¢Quién podria decir que esto no es
estar en una situacion critica?

Ante esa situacion, Ecuador poseia un valor de su presion fiscal del 10,38%,
muy por debajo del promedio para América latina (13,58%). Esto ha supuesto

una importante limitacion respecto al papel redistribuidor del Estado en las
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ultimas décadas. El gasto social en Ecuador para el afio 2004 representaba
solo el 6,6% del PIB, muy por debajo del que poseia en el afio noventa (8%).
Era el segundo porcentaje mas bajo de toda América Latina, muy por debajo
del valor promedio, 15,9% para el periodo 2004-2005. La funcion de
redistribucion del Estado brillaba por su ausencia mas aun cuando el panorama
al que se enfrentaba Ecuador no era nada alentador. Esta escueta mirada
muestra un importante déficit del Buen Vivir en todos estos afos previos a la
actual crisis (y claramente podria ser acentuada por la misma). Esto sugiere
que las soluciones deben basarse en la busqueda de causas estructurales que
han llevado a una situacion como la que se presenta, mas alla de las
consecuencias directas de la crisis (que estan intimamente relacionadas con la
otra). Prestar la atencion en las causas y efectos de la actual crisis de manera
exclusiva eclipsaria gran parte del problema sistémico en el que estamos

envueltos.
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13. CONCLUSIONES
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12) Entre los afos de 1992 y 2006, el sistema de salud del Ecuador se
encontraba en un proceso de transicion, la propuesta del gobierno actual se
fundamenta en cinco ejes de reformas: la revolucion constitucional vy
democratica; la revolucion ética; la revolucion econémica y productiva; la
revolucion educativa y de salud; y la revolucion por la dignidad, la soberania
y la integracién latinoamericana. Entre los resultados logrados se destacan “la
ampliacion de la cobertura de salud, mejorando la gestion y calidad de la

informacioén para lograr una planificacion territorial equitativa.

22) En el afio 2007 el presupuesto bordeaba los 500 millones de ddlares,
mientras que en 2014 ascendid a 2.400 millones, recursos que han sido
invertidos en una recuperacion integral del sistema de salude Ecuatoriano.
Entre 2014 y 2015 se invirtieron aproximadamente unos 4.800 millones en
la infraestructura sanitaria y equipamiento médico, ademas de potenciar la
formacion de talento humano y cubrir la necesidad operativa del Ministerio,
para ello mas de 1.500 médicos salieron a otros paises para especializarse
de acuerdo a las necesidades del pais, provocando un cambio significativo en
el sistema de salud, con nuevos, hospitales, centros de salud con la ultima
tecnologia, asi mismo con la meta de que todos los ecuatorianos tengan un
servicio de salud. Desde el afio 2011 hasta el 2014 se han terminado de

construir 12 hospitales. Actualmente se encuentran en ejecucion 29
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hospitales, 7 centros de salud, y otras 72 unidades se encuentran en
construccion. Hasta 2017 esta planificada la edificacion de 956 centros
adicionales, en todos los rincones del pais. Por primera vez los hospitales y
centros de salud se encuentran ampliamente equipados con tecnologia,
medicinas y suministros suficientes, que facilitan el trabajo de los
profesionales de la salud, y garantizan mayor precisiéon en el diagndéstico y

tratamiento de las patologias.

32) Ecuador ha logrado cumplir con casi el 80% de las metas de los Objetivos
del Milenio. Ello mediante una acciéon integral orientada a la reduccién de
inequidades durante el periodo de la Revolucion Ciudadana, con avances
significativos en el cumplimiento de los ODM, sobre todo en educacion, salud
y vivienda. La educacion basica se ha universalizado y el pais tiene ahora una
tasa de asistencia neta del 95,6%, asimismo, con la fuerte inversion en salud,
se redujo la mortalidad infantil de forma considerable (de 18,5 muertes por
cada 1.000 nacidos vivos en 2000 se redujo a 10,9 en 2010), lo cual ubica al
Ecuador muy por debajo del promedio latinoamericano. En el mismo sector se
priorizaron recursos econémicos que permitieron practicamente erradicar los
casos de paludismo. entre 2003 y 2012, la pobreza se redujo en mas del 50%,

y se estima que para el 2017 la pobreza disminuya al 20% vy la pobreza
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extrema tuvo una disminucion del 42%. y se aspira que para el afio 2017, se

reduzca 3%o.

42) En el 2010, Cuba, Chile y Puerto Rico registran una esperanza de vida 79,3
anos , seguido de Ecuador que registra una esperanza de vida de 75 anos. En
2013 la esperanza de vida en Ecuador subié hasta llegar a 76,47 afnos, las
mujeres con 79,40 afios, mayor que la de los hombres que fue de 73,67 afios.
Ecuador mantiene el puesto 53 en el ranking de los 182 paises que publican
la Esperanza de vida. Esto quiere decir que los habitantes tienen una
esperanza media-alta, en lo que respecta al resto de los paises. Si miramos
la evolucion de la Esperanza de Vida en Ecuador en los ultimos afios, vemos
que ha subido respecto a 2012 en el que fue de 76,19 afos, al igual de lo que
ocurre respecto a 2003, en el que estaba en 74,24 afos, y se estima que para

el 2020 la esperanza de vida sera de 77,3 afnos.

52) Los cambios sociales ocurridos en los ultimos afios en Ecuador, con la
Revolucion Ciudadana, han propiciado transformaciones radicales en el
sistema de salud, destacdndose el Modelo de Atenciéon Integral de Salud
Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), que centra su accion no solo

en el individuo sino también en la familia y en la comunidad, con un enfoque
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predominante hacia la promocion de salud y la prevencion de enfermedades,
logrando la equidad en la prestacion de los servicios y el respeto a la

interculturalidad.

62) El perfil epidemioldgico en el pais estd experimentando un giro de las
causas de mortalidad hacia los problemas crénicos degenerativos. En el 2011,
en el pais se reportaron 65.714 defunciones lo que arroj6 una tasa de
mortalidad de 5,01 muertes/1.000 habitantes. Segun el INEC, 4.456 personas
murieron en el 2011 a causa de diabetes mellitus, cuya tasa de mortalidad
creciod casi nueve puntos en cinco afnos. En el 2006, de cada cien mil habitantes
20,6 morian por esta enfermedad; en el 2011 de cada cien mil, fallecian 29,18.
En ese mismo afo hubo 4.381 muertes por enfermedades hipertensivas, con

una tasa de 28,70 por cada cien mil personas.

En el 2013 las muertes por diabetes presentan un incremento de 240 casos,
llegando a un total de 4.695 defunciones, y la hipertensiéon con un incremento
de 192, arrojando un resultado de 4.189 casos de mortalidad. Segun las
estadisticas oficiales la principal causa de muerte en los hombres en el 2014
fue la de los accidentes de transporte terrestre con 2.469 casos registrados,
mientras que en las mujeres la principal causa de defuncion es la diabetes
mellitus con 2.538 casos. Las enfermedades hipertensivas son la segunda

causa de defuncion para las mujeres y tercera para los hombres.
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72) ACTUALMENTE EL SISTEMA DE SALUD ECUADOR apuesta por una
farmaco-economia con la que espera reducir hasta en un 40 % su gasto publico
en medicinas. Este gasto ronda los 600 millones de ddlares anuales. En el 2014
se ha logrado recortar en cerca de un 30% este gasto, con el objetivo de
alcanzar el 40% entre 2015 y 2016. Para ello, desde hace un afo se trabaja
con empresas indias, cuyos medicamentos estan avalados por sistemas de
salud como los de la Unidn Europea o Estados Unidos, para cerrar acuerdos

que permitan distribuir genéricos en Ecuador.

La Ciudad del Conocimiento Yachay, en la provincia ecuatoriana de Imbabura,
incluye siete plantas de produccion de medicinas, cuya construccion ya ha
comenzado y se espera concluir en un plazo de 18 a 24 meses, con una
inversion cercana a los 200 millones de doélares. Ademas de genéricos,
produciran medicamentos oncolégicos, hormonales y biotecnologia. Ecuador
trabaja en promocion de la comercializacion y en establecer un Cuadro de
Medicamentos basicos, con garantia de calidad, e incentivos econémicos a la
oferta y demanda, y con un desarrollo de estrategias de aceptacion entre los
profesionales de la salud y la sociedad. Se promociona la prescripcion por
nombre genérico con diversas iniciativas en profesionales prescriptores, a

dispensadores, y a consumidores, etc. para que los acepten.
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82) El Plan Nacional de Desarrollo, denominado Plan Nacional para el Buen
Vivir 2009-2013, es el instrumento del Gobierno Nacional para articular las
politicas publicas con la gestion y la inversion publica. EI Buen Vivir forma
parte de una larga busqueda de modos, formas de vida que han impulsado los
actores sociales de América Latina durante las ultimas décadas, como parte
de sus reivindicaciones frente al modelo econémico neoliberal. En el caso
ecuatoriano, dichas reivindicaciones fueron incorporadas en la Constitucion,
convirtiéndose entonces en los principios y orientaciones del nuevo pacto

social.

El Buen Vivir en Ecuador ha logrado algunos objetivos es decir se redujo el
porcentaje de presupuesto destinado al pago de la deuda externa (24% en
2006 frente a 5,5% en 2012), para dirigirlo a inversion social; 1 millon 50 mil
ecuatorianos (as) dejaron de ser pobres entre 2006 y 2012, Los nifios y nifias
van gratuitamente a la escuela, 450 mil nifios, nifias y adolescentes dejaron
de trabajar y se erradicO el trabajo infantil en basurales, minas y camales;
197 mil personas recibieron ayudas técnicas a través de la Mision Manuela
Espejo. En 2012, el pais registro un crecimiento de 4,8%, un porcentaje mas
alto que el promedio de la regiéon (3,1%). Tenemos la tasa de desempleo mas
baja en la historia republicana del Ecuador y la mas baja de Sudamérica (4,8),
mejorando la cantidad y la calidad del empleo gracias al acceso a seguridad
social. Se ha invertido en la Refineria del Pacifico y en nueve centrales

hidroeléctricas, proyectos emblematicos para alcanzar la soberania energética.
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“En 2016 seremos exportadores de electricidad”. Para profundizar estos
cambios continuaran con el Plan Nacional para el Buen Vivir 2013 — 2017
donde propone cerrar las brechas aun existentes para erradicar la pobreza,
privilegiar el desarrollo integral de la nifiez y avanzar con paso firme en la

construccioéon de la sociedad del conocimiento.

205



14. BIBLIOGRAFIA.

206



ATENCION-PRIMARIA-DE-SALUD.

.http://www.slideshare.net/rruizdeadana/la- 7596789 ,2011

AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL SE VOLVIO MAS ATRACTIVA.

HTTP://WWW.TELEGRAFO.COM.EC/ECONOMIA/MASQMENOS/ITEM/

LA-FILIACION-A-LA-SEGURIDAD-SOCIAL-SE-VOLVIO-MAS-

ATRACTIVA.HTML. ,2013

ATENCION INTEGRAL DE SALUD.

http://www.salud.qgob.ec/wp-content/uploads/2012/10/modelo-de-

atencio%cc%81n-integral-de-saludu-mais.pdf.2012

ACCION INTERNACIONAL PARA LA SALUD

http://www.haiweb.org/medicineprices/surveys/200810ec/sdocs/survey rep

ort.pdf. ecuador ais — ecuador. 2008

AMAS DE CASA Y SEGURIDAD SOCIAL.

http://www.elcomercio.com/actualidad/ama-casa-debe-pagar-

45dolares.html,2015

207



ANALISIS DE LA REALIDAD NACIONAL DEL ECUADOR.

http://www.sicsal.net/asambleas/venezuela2006/informes/informeecuadoras

ambleasicsall.html, 2006.

BANCO MUNDIAL

http://datos.bancomundial.org/indicador/ny.gdp.mktp.kd.zg,2010 - 2014.

BREVE ANALISIS HISTORICO Y CONTEMPORANEO DEL DESARROLLO
ECONOMICO DEL ECUADOR

http://www.eumed.net/cursecon/ecolat/ec/2007/cau-a.htm. 2007

CORREA ENTRA EN LA HISTORIA DE ECUADOR.

http://www.eluniverso.com/2007/01/15/0001/8/e17ec4899clc4c6c926a25¢c

37652437f.html,correa.2007

CORREA ENTRA EN LA HISTORIA DE ECUADOR.

http://es.wikipedia.org/wiki/rafael correa,?2013.

CIFRAS DE ENCUESTA DE CALIDAD DE VIDA.

http://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/ecv/.2015

208



CRONOLOGIA DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA.

http://www.explored.com.ec/noticias-ecuador/cronologia-del- ministerio-de-

salud-publica-48861.html,1992.

CONFERENCIA INTERNACIONAL DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD,
ALMA-ATA

http://www.inclusion-ia.org/espa%flol/norm/almaata-02-1.pdf1978

CONSTITUCION DEL ECUADOR.

http://es.slideshare.net/fxer92ldu/constitucion-de-la-republica-del-ecuador-

2008

CONFERENCIAS MUNDIALES DE PROMOCION DE LA SALUD DESDE
OTTAWA HASTA HELSINKI.

http://blogs.murciasalud.es/edusalud/conferencias-mundiales-de-promocion-

de-la-salud-desde-ottawa-hasta-helsinki/2013.

COBERTURA UNIVERSAL ES LA PROPUESTA OFICIAL

.http://www.ubicacuenca.com/noticiaspais/noticia/249807, 2013.

209



DATOS ESENCIALES DE SALUD.

http://www.salud.qob.ec/wp-content/uploads/downloads-datos-esenciales-

de-salud-2000-2010

DESARROLLO HISTORICO DE LAS POLITICAS DE SALUD EN EL
ECUADOR

http://biblioteca.epn.edu.ec/cqi-bin/koha/opac-detail.pl.pl ..1967- 1995.

ENCUESTA CONDICIONES DE VIDA.SALUD PUBLICA , REVISTA
CUBANA.

http://www.bvs.sld.cu/revistas/spu/vol28 1 02/spu07102.htm,200

ECUADOR-DESARROLLARA-MEDICAMENTOS-GENERICOS-
FARMACEUTICAS-INDIA

http://www.eluniverso.com/vida-estilo/2014/10/19/nota/4125861/

, 2014

EL MERCADO FARMACEUTICO EN EL ECUADOR DIAGNOSTICO Y

PERSPECTIVA

210



http://www.espae.espol.edu.ec/images/documentos/publicaciones/articulos/

elmercadofarmaceuticoenelecuadordiagnosticoyperspectiva.pdf,2014

ECONOMIA DEL ECUADOR.

http://es.wikipedia.org/wiki/econom%c3%ada de ecuador,2015.

ESPERANZA DE VIDA .ECUADOR.

http://www.datosmacro.com/demografia/esperanza-vida/ecuador,2014.

ENCUESTA PARA ECUADOR

http://instituciones.msp.gob.ec/somossalud/images/documentos/quia/manu

al mais-mspl12.12.12.pdf. 2012.

ECONOMIA DEL PAIS.

http://ecuanomica.blogspot.com/10/el-absurdo-sistema-de-salud-

publica.html. 2013.

EVALUACION DE TECNOLOGIAS SANITARIAS.

www.salud.gob.ec/wp-content/boletin-etes ecuador,2014.

211



ECUADOR Y LOS OBJETIVOS DEL MILENIO.

http://ecuadoruniversitario.com/noticias destacadas/ecuador-esta-a-punto-

de-alcanzar-los-objetivos-de-desarrollo-del- milenio/, 2013

ECUADOR SALUDABLE.

http://www.salud.gob.ec/ecuador-saludable-voy-por-ti/,2013

EQUIDAD EN LA MIRA.

https://www.google.es/search?g=la+equida+en+la+mira&ei=

Itzrvzxidohbu9gqgkao.pdf. 2008.

HISTORIA DE LA SALUD PUBLICA.

http://html.rincondelvago.com/historia-de-la-salud-publica 1.html.

pdf.1996.

HISTORIA DE LA SALUD PUBLICA.

http://www.monografias.com/trabajos88/salud-publica-historia-conceptos-

derechos/salud-publica-historia-conceptos-derechos.shtml#ixzz3zpzunriz.

estampar, andrija. ,1946.

212



HISTORIA DE LA SALUD PUBLICA

http://www.monografias.com/trabajos88/salud-publica-historia-conceptos-

derechos/salud-publica-historia-conceptos-derechos.shtml. terris milton,

1990.

HISTORIA DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA HISTORIA DEL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ECUADOR. PROYECTO Y ANALISIS.

http://www.msp.gob.ec/index.php/historia/historia-del-ministerio-de-salud-

publica.html.2010.

HISTORIA DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA.

http://www.msp.gob.ec/index.php/historia/historia-del-ministerio-de-salud-

publica.html, 2006.

HUMANIDADES MEDICAS. LA SALUD PUBLICA EN AMERICA LATINA Y
EL CARIBE

http://scielo.sld.cu/scielo...2002

http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=s1315-

85972007000100003&Ing=en&nrm,2007

213



http://www.bbc.co.uk/mundo/noticias/2011/08/110812 ecuador licor cons

umo alcohol costos cch.shtml,2010

http://es.wikipedia.org/wiki/salud en el ecuador,2000

http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd68/margarita%20velasco.pdf, 2002 —

2005.

http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd68/margarita%20velasco.pdf,2002

http://www.elcomercio.com.ec/politica/cobertura-universal-reforma-politica-

less_0_892110853.html. 2013.

http://es.wikipedia.org/wiki/salud en el ecuador,2001

https://www.healthresearchweb.org/files/ecuador.pdf,2001

http://www.elcomercio.com.ec/politica/cobertura-universal-reforma-politica-

iess 0 892110853.html. publicado el /2013.

http://www.scielosp.org/scielo.php=s0864-34662010000400014&script=

214



sci_arttext.rev.cub.salud publica vol.36 n.4 la habana dec. 2010.

http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getdocument.aspx?docnum=38050770,

2007.

http://www.andes.info.ec/es/sociedad/ecuador-presenta-primera-

investigacion-condiciones-vida-glbti.html, 2013.

http://contenido.bce.fin.ec/documentos/publicacionesnotas/catalogo/notaste

chicas/nota48.pdf,1972.

http://www.un.org/es/millenniumgoals/pdf/mdqg-report-spanish.pdf ,2013

http://contenido.bce.fin.ec/documentos/publicacionesnotas/catalogo/memori

a/3situacion%20macroeconomica.pdf, 2006

http://bvs.insp.mx/rsp/articulos/articulo_e4.php?id=002621,2013

MEDICAMENTOS BASICOS.

http://www.paho.org/ecu/index.php?option=com_content&view=article&id=

10119%3apresentacion-cuadro-nacional-medicamentos-basicos-cnmb-

&itemid=360,2013

215



LA AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL SE VOLVIO MAS ATRACTIVA.

http://www.telegrafo.com.ec/economia/masgmenos/item/la-filiacion-a-la-

seqguridad-social-se-volvio-mas-atractiva.html.,2013

INDICADORES BASICOS DE SALUD

http://www?2.paho.org/ecu/dmdocuments/indi_bs 9202011.pdf. 2012.

LA REFORMA Y REESTRUCTURACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD.

http://www.who.int/about/es/index.html-oms,2008

LA RECONSTRUCCION NEOLIBERAL DE ECUADOR.

http://www.uasb.edu.ec/index_publicacion.php?cd ,1984 - 1988

MINISTERIO DE SALUD DE ECUADOR.

http://www.salud.gob.ec/ministerio-de-salud-de-ecuador-expone-avances-

significativos-en-acceso-universal-de-salud-en-asamblea-mundial/2013.

MINISTERIO DE SALUD DE ECUADOR.

http://www.salud.gob.ec/ministerio-de-salud-de-ecuador-expone-avances-

significativos-en-acceso-universal-de-salud-en-asamblea-

mundial/mayo0,2012.

216



MEDICAMENTOS

http://es.wikipedia.org/wiki/medicamento gen%c3%a9rico,2008.

MANUAL DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD — MAIS.

http://instituciones.msp.gob.ec/somossalud/images/documentos/quia/manu

al mais-mspl12.12.12.pdf,2012.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD OMS

http://www.who.int/governance/

eb/who constitution sp.pdf.: 2006

POBLACION DE ECUADOR.

http://countrymeters.info/es/ecuador,2015

PSICOLOGIA Y EL CONCEPTO DE SALUD

http://www.psicologia.unt.edu. ar/index.php?option com content&view=

article&id=264:un-recorrido-sobre-el-concepto-de-salud,2011

PLAN NACIONAL DEL BUEN VIVIR..

http://www.planificacion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads.pdf.2013

217



PLAN DE GOBIERNO DEL BINOMIO RAFAEL CORREA - LENIN MORENO
GARCES

http://www.ecuaworld.com/ecuablog/index.php?itemid=.,2007 - 2011.

POLITICA DEL GOBIERNO / POLITICA

http://es.wikipedia.org/wiki/salud en el ecuador,2005

PLAN NACIONAL DE DESARROLLO.

http://es.scribd.com/doc/37308555/resumen-plan-nacional-de-desarrollo-

2009-2013

PROYECCIONES DE POBLACION

.http://repositorio.cepal.org/handle/11362/80051950-2025.

PROMOCION DE LA SALUD, UNA NUEVA CULTURA.

http://www.promocion.salud.gob.mx/dgps/descargasl/programas/promocio

n de la salud una nueva .pdf, 2002 - 2007

PROFESIONALES-DE-LA-SALUD.

http://www.salud.gob.ec/transformacion-de-infraestructura-y-eguipamiento-

atrae-a-profesionales-de-la-salud/,2014

218



PROMOCION DE SALUD EN ECUADOR

http://promosaludecuador.blogspot.com/2010/12/la-promocion-de-la-salud-

en-el-ecuador.html,2010.

PRODUCCION DE MEDICAMENTOS GENERICOS PARA EXPORTACION

https://www.flacso.edu.ec/portal/pntemp/pagemaster/s6vbagytnbmgqgj5yec4c

57yz83byz62.pdf,.2013

PERFIL DE POBLACION DE ECUADOR.

http://www.indexmundi.com/es/ecuador/poblacion perfil.htm|.2003.

SALUD PUBLICA.

https//www.google.es/1920+definicién+salud+winslw.,1920.

SALUD EN ECUADOR POLITICAS DE GOBIERNO.

http://es.wikipedia.org/wiki/salud_en_el_ecuador. .2002

SALUD PUBLICA ¢(QUE ES Y QUE HACE?

http://escuela.med.puc.cl/recursos/recepidem/introductoriosl.htm.2007.

219



SALUD PUBLICA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE.

http://www.bvs.sld.cu/revistas/revistahm/numeros/2002/n5/pdf/hmc030202

.pdf,2002

SISTEMAS DE SALUD EN AMERICA LATINA
http://www.redalyc.org/pdf/737/73722545012.pdf.:.2012.
SISTEMA-SALUD-ECUADOR .ANDES.

http://www.andes.info.ec/es/sociedad/sistema-salud-ecuador-ubica-entre-

20-mejores-mundo.html.2013.

SALUD EN ECUADOR

http://es.wikipedia.org/wiki/salud_en_el_ecuador,2002.

SITUACION ECONOMICA.

http://www?2.ucsg.edu.ec/dmdocuments/medicina-situacion-economica-148-

152.pdf,2002

SISTEMAS DE SALUD EN ECUADOR,

www.paho.org/ecu/index.php?qgid=74&option=com_docman,perfil

SALUD PUBLICA EN ECUADOR DURANTE LAS ULTIMAS DECADAS

220



https://www.google.es/search?q=la+equida+en+la+mira&ei=Itzrvzxidohbu9

ggqgkao..pdf. 2008.

221



222



223



