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TEMA

ANALISIS COMPARATIVO DEL SISTEMA DE SALUD ECUATORIANO DEL
PERIODO 2000-2006 CON EL DE 2007-2012; ENFOCADO EN EL PLAN
NACIONAL PARA EL BUEN VIVIR, CON EL OBJETIVO 3: EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION MEDIANTE LA GARANTIA DE
LA ATENCION INTEGRAL DE SALUD POR CICLOS DE VIDA, OPORTUNA Y
SIN COSTO PARA LOS USUARIOS, CON CALIDAD, CALIDEZ Y EQUIDAD.

INTRODUCCION

Ecuador es un pais con 15626.183 millones de habitantes alrededor de
sus cuatro regiones; donde no solo la diversidad bioldgica lo caracteriza, sino
también su diversidad étnica y cultural. A pesar de ser un pais rico en recursos, la
pobreza ha sido una constante a lo largo de su historia; la misma que evidencia
gue las decisiones politicas no han favorecido a la poblaciéon que mas lo necesita,
sino que contrariamente han protegido intereses propios y privados.
Histéricamente en el Ecuador, los sectores desprotegidos se han visto en situacion
de mayor riesgo a causa de sus condiciones econdmicas, sociales, étnico-
culturales y geogréficas. Estas poblaciones han sufrido las consecuencias de la
desigualdad, la inequidad de oportunidades, la falta de servicios bésicos y la
dificultad de acceso a los servicios de salud. Por tales motivos, sus derechos
humanos universales se han visto limitados. Tal fue el caso del sector de la salud

publica en el pais.

Si bien la pobreza es una condicion dificil de definir exactamente debido a
gue no existe una cantidad basica que pueda ser mesurable para toda condicién,
los resultados son perceptibles a simple vista. La pobreza se manifiesta como
resultado de una deficiente condicién de salud y viceversa; es decir que el grado
de calidad de la condicién de salud da como resultado la pobreza. Por lo tanto, se
considera que la salud esta relacionada directamente con la calidad de vida de las
personas, la misma que se encuentra a su vez condicionada de acuerdo a los
parametros geogréficos, culturales, educativos y econémicos, los mismos que son

factores primordiales en el desarrollo humano.

La salud es un pilar fundamental dentro del desarrollo humano y la calidad

de vida de la poblaciébn. En el Ecuador, las politicas publicas sociales y
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econdmicas anteriormente se enfocaron al beneficio de los sectores privados,
limitando el desarrollo humano y desfavoreciendo a los sectores mas vulnerables.
Al ser sectores desfavorecidos econdémica y socialmente, la pobreza ha sido la
caracteristica que ha limitado el acceso a los servicios de salud, condicionando asi

su via para la educacion, la seguridad, el trabajo y en si al bienestar.

El desarrollo humano es un concepto amplio que implica en si varios
conceptos, teorias y enfoques. En el Ecuador, durante el periodo 2006-2007, las
politicas publicas tuvieron un enfoque que se centré en concebir al desarrollo a
través del puro crecimiento econémico; el mismo que llevd al pais a una de las
peores crisis financieras de toda su historia; comprometiendo la calidad de vida y
el bienestar de la poblacién ecuatoriana. Con la implementacién del Plan Nacional
del Buen Vivir en 2007, se manifiesta que el mejoramiento de la calidad de vida
depende de factores sociales, econémicos y ambientales; y que el rol del Estado

es asegurar a la poblacion sus derechos humanos universales.

Para el desarrollo de esta investigacion, se ha tomado las influencias
tedricas de Amartya Sen en lo que refiere al Desarrollo Humano Sustentable. Esta
teoria ha sido escogida para este andlisis debido a que sustenta la interrelacién
existente entre los pilares fundamentales del ambito social, econémico y
ambiental; tomando en cuenta que el eje de la teoria esta centrado en el ser
humano no sélo como individuo sino como colectivo. (SEN, 2000:3) Bajo la teoria
del Desarrollo Humano Sustentable, se realiza un analisis integro de los diferentes
actores que intervienen en el desarrollo, considerando y criticando las teorias
economicistas y desarrollistas que han supuesto un fallo a la hora de implementar
medidas para el beneficio comun. Por lo tanto, presenta la necesidad de unir
varios conceptos para unificar y correlacionar los elementos necesarios que
supondran un desarrollo integro de la sociedad, enfocado primordialmente en el
mejoramiento de la calidad de vida de todo ser humano a travées de los esfuerzos
del Estado y la sociedad. (SEN, 2000:3)

Dentro de los conceptos de la propuesta de Amartya Sen, como pensador
fundamental de esta teoria, se plantea la importancia que tiene el reconocimiento

de las libertades fundamentales del hombre dentro del desarrollo social; definidas



éstas como la capacidad de satisfacer las necesidades basicas, el desarrollo
integral del individuo y el derecho de cada persona de vivir sanamente, en una
sociedad en donde pueda expresarse abiertamente, con una participacién activa
en las decisiones que afecten su desarrollo y la importancia del mejoramiento
fisico, emocional e intelectual de los individuos. Ademas de la obligacion del
Estado de pensar en estas necesidades dentro de los planes de desarrollo de
cada pais. (SEN, 2000:4)

Dentro del Desarrollo Humano Sustentable se encuentran como pilares
fundamentales al bienestar, el progreso social y el desarrollo econémico. De esta
manera el desarrollo podré ser logrado a través de la eliminacion de las fuentes de
privacion de la libertad como la pobreza, la escasez de oportunidades econdmicas,
las privaciones sociales sistematicas, el mal estado de los servicios publicos, etc.
Es por esto que se explica la importancia del aumento de las libertades como
indicador fundamental para medir el desarrollo, debido a la interdependencia entre
las libertades individuales y el desarrollo social. De esta forma las oportunidades
econdémicas, politicas, sociales y las posibilidades que brinda la salud y la
educacion; influencian positivamente en lo que los individuos pueden conseguir.
(SEN, 2000: 3, 4,5)

Para esto, Amartya Sen ha propuesto la definicibn de las libertades
constitutivas y las instrumentales; que efectivamente estan relacionadas entre si.
Las primeras son las que permitiran a cada individuo alcanzar una vida plena con
calidad, en las cuales se incluyen las capacidades elementales humanas que
evitarian una privacién o limitacion de la vida; siendo estas la desnutricion, el
hambre, las enfermedades, el acceso a servicios basicos y las muertes evitables.
Las cuales se conjugan con la adquisicién de capacidades sociales, culturales y
académicas. (SEN & NUSSBAUM, 1993:116)

Por otra parte se encuentran las libertades instrumentales que son
representadas por los derechos y oportunidades que contribuyen a la libertad de
los seres humanos y que son ofrecidas a través de los sistemas econdémicos,
sociales y politicos. Por mencionar, entre estas libertades se encuentran los

servicios econdémicos, las oportunidades sociales como el acceso a la salud, las



instituciones gubernamentales, las libertades politicas, la proteccion social, juridica
y las garantias de transparencia en todo proceso. (SEN & NUSSBAUM, 1993:118)

Ademds, la teoria alcanza un andlisis del desarrollo que incluye la
importancia de las instituciones, un sistema democrético y las libertades de la
poblacion sobre sus decisiones y oportunidades en la vida. La teoria conceptualiza
a los problemas del subdesarrollo como la pobreza, la inequidad, la posibilidad de
acceso a los servicios bésicos, la distribucion de la riqueza y la preocupacion de
sus pensadores de que cada ser humano sea libre y capaz de vivir el tipo de vida
gue deseen, teniendo la capacidad de superar obstaculos que impidan el
despliegue de sus libertades, es decir superar las barreras que limiten al acceso a
un sistema de salud de calidad, a la educacién y a un ambiente segur ( PICAZZO,
2011: 264).

Esta teoria abarca una interdependencia en la cual muestra que el
desarrollo sin respeto a los derechos humanos no sera en definitiva sustentable, al
mismo tiempo en que el gozo pleno de los derechos humanos presupone un
desarrollo. Por lo tanto este es un modelo te6rico que potencia las oportunidades y
capacidades hacia un desarrollo que prioriza la integracién social, la equidad, la
justicia social, el cuidado medioambiental y el rol del Estado (PICAZZO, 2011:
265). Por lo tanto, se ha planteado la hipétesis en esta investigacion que hace
referencia a que histdricamente la pobreza y las politicas sanitarias estatales
restringidas han condicionado a la poblacién a la falta de acceso a servicios de
salud de calidad, intensificando la desigualdad social en el pais. Este escenario se
habria visto mejorado desde la implementacion del Plan Nacional del Buen Vivir en
lo que respecta al aspecto de salud publica del pais y su ascenso en el desarrollo
humano, el cual evidenciaria un impacto positivo en la calidad de vida de la

poblacion.

El objetivo general de esta investigacion se ha centrado en contribuir al
entendimiento y comprensién global del Plan del Buen Vivir en lo que respecta al
aspecto de salud publica del pais, a través de un analisis comparativo que
evidencie el impacto en la calidad de vida de los ecuatorianos y los logros

alcanzados desde el inicio del Gobierno de Rafael Correa.



Dentro de la investigacion es fundamental analizar el rol del factor de la
pobreza como condicionante de acceso a los servicios de salud y agravante de las
condiciones de vida de la poblacion ecuatoriana. De igual manera, se confronta el
nivel de inversion publica en salud en el Ecuador a través del direccionamiento de
las politicas publicas econdmicas y sociales; y sus efectos en el sistema nacional
de salud y el desarrollo humano. Por otra parte, se examinan los cambios del
direccionamiento de los servicios publicos de salud implementados desde el Plan
Nacional para el Buen Vivir en 2007 en contrastacion a los existentes en el periodo
2000-2007.

De suma importancia se manifiesta la implementacién del Plan Nacional
para el Buen Vivir en 2007, especificamente con el objetivo 3 y la politica 3.3, en
relacion a tres puntos principales que van de acuerdo al desarrollo humano de la
poblacion a través de la ampliacion de sus capacidades y oportunidades con
respecto a la salud y la educacién, el empleo y el medioambiente. Estos
pardmetros seran analizados a través de la reforma estructural del Ministerio de
Salud Publica principalmente en lo referente a la gratuidad en los servicios de
salud publica como actor del mejoramiento de la calidad de vida y desarrollo

humano sustentable en el Ecuador.

La investigacién, en su primer capitulo, se ha delimitado al periodo de
tiempo de 2000 a 2006. De manera explicativa, se manifiesta la relacion existente
del factor pobreza como condicionante de acceso a los servicios de salud y
agravante de las condiciones de vida de la poblacién ecuatoriana en los gobiernos
de Jamil Mahuad, Gustavo Noboa, Lucio Gutiérrez y Alfredo Palacio, periodo en el
cual la crisis econdmica, el endeudamiento internacional, las malas decisiones
politicas y la corrupcion fueron elementos constantes. De esta manera, no sélo se
vieron afectados los sectores financieros o econdmicos del pais, sino que el
desarrollo social de la poblacion se vio comprometido, tomando en cuenta la
reduccion de la inversibn presupuestaria en sectores estratégicos para el
desarrollo humano, como es el sector de la salud. Esto trajo como consecuencia
una inconformidad nacional hacia el Estado, el empeoramiento de la calidad de
vida de la poblacién, la recurrencia de la pobreza y en si los bajos niveles de

desarrollo humano.



Ademads, se hace referencia a los grupos en situacién de vulnerabilidad que
a través del tiempo no recibieron la atencién prioritaria por parte del Estado dentro
de sus lineamientos politicos y reglamentaciones estatales. Aparte, de las
carencias y debilidades de las leyes nacionales que no posicionaron a la salud

como un pilar fundamental hacia el desarrollo.

Después, el segundo capitulo se orienta de manera descriptiva a lo que se
refiere al nuevo enfoque de las politicas econdmicas y sociales en torno al sistema
de salud nacional desde 2007 a 2012 bajo el Gobierno de Rafael Correa. Sobre
todo en la reforma de la Constitucion de la Republica de 1998 y el desarrollo del
Plan Nacional para el Buen Vivir como construccién de un modelo de desarrollo
dirigido hacia el cumplimiento de los derechos humanos con el mejoramiento de la

calidad de vida de la poblacion a través del sistema de salud.

Este plan de desarrollo est4 caracterizado por ser un proceso
transformador a largo plazo, que tiene como objetivo garantizar los derechos de la
nacién, en el cual las acciones y objetivos estan planificados para cumplirse
mediante la inversién puablica. Sobre todo, este plan en su construccion se
manifiesta como un cambio en contra del prototipo del sistema desarrollista

mundial, en donde el crecimiento econdémico significa desarrollo.

De esta manera, se confronta el nivel de inversion publica en salud en el
Ecuador a través del direccionamiento de las politicas publicas econémicas y
sociales, y sus efectos en el sistema nacional de salud y el desarrollo humano. Se
hace énfasis en las reformas constitucionales dedicadas al sistema de salud
publica, en lo que respecta al reconocimiento de la salud gratuita como un
derecho. A continuacién, una resefla de la inversion publica en los sectores
estratégicos hacia el desarrollo humano sustentable y los parametros del Buen

Vivir.

Posteriormente, el tercer capitulo se ha basado en el analisis del
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion en un Estado de derechos; en

donde se enfatiza en el rol de los ministerios y organismos internacionales para la



mejora de la calidad de vida. Ademas, del especial énfasis entre la relacion de la
gratuidad de los servicios de salud y su influencia en inclusién social, el bienestar y
por lo tanto el desarrollo humano. Estos factores que dentro de los lineamientos
gubernamentales se han encargado de ampliar las capacidades y oportunidades
de la poblacién ecuatoriana hacia la educacion, el empleo y una buena relacion
con el medioambiente. Finalmente, a lo largo de la investigacion, este analisis
comparativo podra proveer a la sociedad la capacidad de emitir juicios de valor
fundamentados en datos, estadisticas y argumentos, dando a los lectores una
perspectiva sobre el desarrollo en torno a la importancia del sistema de salud
publica.

A su vez, académicamente tiene el interés de mostrar investigaciones en
torno a diferentes campos, tanto a nivel de la Escuela Multilinglie en Negocios y
Relaciones Internacionales como a estudios relacionados con la salud, el medio
ambiente, la economia, el derecho y el desarrollo humano. Esta investigacion se
concentra en los conocimientos en torno a los diferentes temas que abarca; ya que
al ser un tema de desarrollo humano lleva en si muchos aspectos gque estan
intimamente correlacionados. Una vision integral del sistema de salud ecuatoriano
conlleva a un analisis profundo en torno a la poblacién, el Estado, la comunidad
internacional, la geografia, el desarrollo humano, la politica, la economia, las
nuevas visiones de modelos de desarrollo, los sistemas de planificacion, estructura
y organizacién. Todos estos elementos forman parte del desarrollo personal y
profesional, concerniendo a la realidad del Ecuador de manera practica y teérica,

con un enfoque social, politico y econémico.



CAPITULO |

LAS POLITICAS PUBLICAS ECONOMICAS Y SOCIALES EN TORNO AL SISTEMA DE
SALUD NACIONAL DESDE 2000 A 2006

1.1 La pobreza como condicionante al desarrollo humano

La pobreza como concepto ha sido analizada por innumerables autores,
ciertamente no se ha llegado a un consenso en torno a una sola definicion. Sin
embargo, generalmente la pobreza puede ser entendida como la falta de un nivel
de bienestar que puede ser alcanzado por un individuo; concepto que
evidentemente va conducido por las propias perspectivas humanas. Pero, este
paradigma de la pobreza es limitado y no engloba en si varios enfoques y

parametros que amplian el entendimiento de la pobreza.

Globalmente, la pobreza puede ser vista de tres maneras principales: la
pobreza por ingresos, necesidades basicas insatisfechas y la pobreza humana o
de capacidades. Ciertamente, en lo referente a la medicién de la pobreza se puede
asumir que las cifras y datos relucientes de las investigaciones por medicion
fuesen absolutas y de gran exactitud. Sin embargo, estos datos y cifras pueden
esconder otras realidades. Principalmente, el conflicto presentado por el debate

conceptual que hace referencia a ¢,qué es ser pobre?

La pobreza por ingresos considera pobres a todos aquellos cuyos “ingresos
0 consumo valorizados monetariamente no superen un determinado umbral o linea
de pobreza” (FRANCKE,2007:4). A pesar de ser un concepto mundialmente
utilizado, este tipo de pobreza presenta criticas que sustentan que su medicién
esta limitada al capital y no engloba ni considera aspectos de la privacién humana,
es decir que no toma en cuenta las condiciones inadecuadas de la vida humana y

los hechos que hacen que esos ingresos sean limitados.

La pobreza por Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI), es el método
mas utilizado en América Latina y define a los pobres como aquellas “personas
gue tienen carencias y privaciones, sobre todo en materia de servicios publicos y
considera que la pobreza es producto de la desigualdad en el consumo” (EUMED,

2013:1). La CEPAL (Comisibn EconOmica para América Latina y el Caribe),



presenta cuatro dimensiones sobre las cuales se deberia medir las necesidades
basicas insatisfechas: Acceso a la vivienda, a servicios sanitarios, a la educaciéon y
la capacidad econdmica. Sin embargo, se puede considerar que esta medicion de
la pobreza no es sino una manera distinta de medir el ingreso de las familias e
individuos ya que las necesidades basicas propuestas estdn medidas de acuerdo
a la capacidad que tiene cada individuo de satisfacerlas a través de sus propios

ingresos y bienes transados en el mercado.

A raiz de los diferentes conceptos de pobreza y los diferentes métodos
para medirla, el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo ha manifestado
su concepto multidimensional sobre la pobreza, en el cual se adopta una posicién
amplia y sistémica acerca de las carencias o privaciones humanas (PNUD,
1997:22).

La pobreza de capacidades: Mas alla de la nutricion, las necesidades basicas y el ingreso,
la pobreza humana abarca toda la gama de capacidades y funcionamientos del ser humano.
La falta de libertad politica o de auto estima, el tener que respirar un aire insano, constituyen
formas de pobreza tanto como la desnutricidon o la escasez de ingreso. Lo cual no niega la
importancia de la pobreza econdmica ni el papel del ingreso como un medio esencial para
eliminar la privacion (PNUD, 1997:24).

Por lo tanto, el indice de Pobreza de Capacidad (IPC) es un indice simple
gue muestra las deficiencias de las capacidades de la poblacion en “tres aspectos
basicos del desarrollo humano: tener una vida saludable con buena alimentacion,
tener capacidad de procreacion en condiciones de seguridad y saludables, y estar

alfabetizado y poseer conocimientos” (PNUD, 1996:4).

A diferencia del indice de Desarrollo Humano (IDH), el IPC se centra en la
falta de capacidad que tiene la poblacion en contrastacion a la medicion del nivel
medio de los aspectos relativos a la capacidad de un pais. Adicionalmente, en la
medida del IPC no se utiliza la variable del ingreso como en el IDH (PNUD
1996:4).

Y asi, tanto la pobreza como la desigualdad entendidas desde un enfoque
multidimensional exponen los problemas sociales y econémicos que han limitado
la expansion de las capacidades humanes. Tomando como referencia las

capacidades humanes descritas en la teoria de Amartya Sen, ciertamente estas



son un pilar fundamental dentro de la expansion de las libertades de las personas
gue directamente las conducen al desarrollo humano; logrando la consecucién y
goce de metas que sean valiosas para la sociedad junto a los principios de
equidad y sustentabilidad. De esta manera las personas tanto a nivel individual
como colectivo, son beneficiarias y agentes motivadores del desarrollo humano
(PNUD, 1997:24).

“Lo que se necesita es una medicion de la pobreza méas centrada en el ser humano, en la
que se reconozcan las privaciones humanas en varias esferas criticas. La falta de ingresos
es tan s6lo una de esas esferas y se refiere a los medios mas que a los fines. El indice de
pobreza de capacidad (IPC) es un indice multidimensional de la pobreza, centrado en la
capacidad” (PNUD 1996:4)

A nivel latinoamericano, de acuerdo a las mediciones correspondientes a
2002 la indigencia alcanzé un nivel del 19,4% mientras que la pobreza lleg6 al
44,0%. En la regién se evidencié que las dos carencias mas frecuentes tuvieron
relacibn con el déficit habitacional, que va a su vez correspondido con el
porcentaje de la poblacién que habita en hogares hacinados y que no poseen un
sistema de alcantarillado. Ademas, de un total de 14 paises 9 de estos se
caracterizaron por tener el 30% de la poblacién viviendo con un nimero excesivo
de personas por vivienda (CEPAL, 2005:8).

Entre 1990 y 2001, la pobreza en el Ecuador medida segun el consumo
aument6 de 40% a 45%, mientras que el nUmero de pobres se incremento6 de 3,5
millones de personas a 5,2 millones. Si bien los sectores pobres ecuatorianos son
las areas rurales, hasta 2001 la pobreza aument6 en un 80% en las zonas urbanas
especialmente de la Sierra y la Costa. La causa fundamental de este suceso es la
migracion acelerada del campo a la ciudad; aumentado el nimero de pobres
residentes en las zonas urbanas de 1,1 millones de personas a 3,5 millones
(BANCO MUNDIAL, 2005:10).

La poblacién ecuatoriana que se encuentra en un estado de pobreza es
mas vulnerable a no obtener los servicios de salud necesarios para una vida plena.
Estos grupos poblacionales se encuentran sumergidos en un problema de acuerdo
a su situacion alimenticia, ambiental, sanitaria, habitacional, educacional y hasta

cierto punto cultural. La desigualdad social referente al condicionamiento
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econdmico dificulta e imposibilita a la poblacion el acceso a los sistemas de salud

publicos y privados; mas si estos sistemas son limitados.

En Ecuador, hasta el afio 2005 la cifra de la poblacién rural que se
encontraba en la pobreza de acuerdo a las necesidades basicas insatisfechas era
del 79%, mientras que la urbana representaba el 39%. Igualmente, cabe resaltar
gue de acuerdo al acceso de servicios y consumo, el 20% de la poblacién mas rica
accedia a éstos en un 46,5% mientras que el 20% de la poblacion mas pobre
accedia en un 7,7% (OPS, 2006:19).

En consecuencia, pobreza humana, desigualdad, inequidad y falta de
acceso a servicios son conceptos contrapuestos al desarrollo humano. La pobreza
humana supone la privaciéon de las capacidades que condicionan a la poblacién al
desarrollo personal y colectivo, contribuyendo a la inestabilidad social y politica,
en si caracterizadas por la desigualdad y la inequidad.

Grupos en situacion de vulnerabilidad

La existencia de grupos en situacion de vulnerabilidad se ha desarrollado
bajo distintos enfoques conceptuales sobre la nocion de vulnerabilidad. Es asi que
esta identificacién estd guiada por distintos criterios que hacen que los grupos
sociales sean mas propensos a experimentar y vivir en circunstancias adversas
para su propia insercion social y desarrollo personal. Ademés de ciertas conductas
gue incluyan mayor exposicion a eventos dafiinos, o la presencia de caracteristicas
y atributos compartidos como la edad, sexo, condicion o etnia (CEPAL, 2002:5).
Esta acumulacion de desventajas sociales y la mayor posibilidad de presentar
dafos y riesgos personales y colectivos, han identificado y considerado a grupos

poblacionales como grupos en situacion de vulnerabilidad.

De esta manera, se puede identificar aspectos fundamentales dentro del
enfoque conceptual de vulnerabilidad, siendo estos la exposicion a riesgos, la
incapacidad para enfrentarlos y la inhabilidad para adaptarse activamente. La
complejidad frente a esto reside a causa de la gran variabilidad de factores
existentes y a sus distintos componentes. Sin embargo, la inequidad

socioecondmica y la fragilidad institucional frente a estos grupos son considerados
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riesgos mayores que afectan y obstaculizan el desarrollo social. Ciertamente, las

personas son vulnerables no solo a un riesgo, sino a varios (CEPAL, 2002:6).

Histéricamente, en América Latina se ha generalizado la percepcién de
vulnerabilidad y por lo tanto también la identificacion de los grupos en situacion de
vulnerabilidad. Todo esto ligado al enfoque de pensamiento sobre el desarrollo y la
calidad de vida de la poblacion. Tradicionalmente, las limitaciones se han visto
puestas en practica a través de las politicas publicas gubernamentales que han
tenido un caracter generalizador y poco especifico; convirtiéndose en politicas
publicas transectoriales. Por consiguiente, se ha limitado el caracter integral de las
mismas (CEPAL, 2001:1).

Se sostuvo que la nocion de vulnerabilidad, en sentido amplio, aludia a que
los individuos, hogares o comunidades pudieran ser lesionados o dafados tanto
por modificaciones de su entorno como a raiz de las limitaciones de los atributos
que les eran propios. Esta nocién de vulnerabilidad es multidimensional y
multicausal, puesto que se refiere a la convergencia de una constelacion de
factores externos e internos que se manifiestan a escala de individuos, hogares o

comunidades en tiempos y espacios determinados (CEPAL, 2001:4).

Dentro de los riesgos existentes para la poblacién se identifican: la
distribucion del ingreso, las desigualdades segun origen social y étnico, la
segmentacion de la oferta de servicios sociales, la segregacién urbana, la ruptura
de las formas de solidaridad y, en general, la pérdida de lazos sociales. Rasgos y
caracteristicas comunes dentro del Ecuador y en si en Latinoamérica. Es de igual
importancia mencionar los asuntos socio-demograficos ya que estan
estrechamente vinculados con la dinamica demografica de la pobreza (CEPAL,
2001:10). El grado de vulnerabilidad de un grupo requiere ser atendido de manera
holistica, entre estos se encuentran los aspectos sociales como el género, la etnia,
las preferencias sexuales; los factores biol6gicos como el sexo y la edad; y las
condiciones estructurales del contexto social como la politica, la cultura y la
economia (ACEVEDO & TRUJILLO, 2005:11). Dentro de estos grupos en situacion

de vulnerabilidad se encuentran los siguientes:
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a) Las mujeres pobres jefas de hogar, con nifios a su cargo y responsables del
sostenimiento familiar.

b) Los menores y adolescentes en situacion de riesgo social (como el caso de los nifios en
riesgo de salir del hogar, los menores infractores y los menores victimas de violencia fisica,
sexual o psicoldgica en el seno familiar, asi como los menores con padecimientos adictivos).
¢) Los menores que viven en la calle o los menores que, no obstante al tener un

hogar, a causa de la desintegracion familiar o de problemas de cualquier otra indole pasan
todo el dia en la calle.

d) Los menores trabajadores.

e) Las personas de la tercera edad.

f) Las personas con capacidades especiales.

g) La poblacién rural e indigena que se encuentra afectada en forma alarmante por la
pobreza.

h) Las mujeres pobres, embarazadas y en estado de lactancia.

i) Los jovenes y las mujeres pobres afectadas por el desempleo.

j) Los trabajadores pobres del sector informal.

k) Los excluidos de la seguridad social.

I) Las mujeres que sufren discriminacion politica y social.

m) Los pueblos indigenas (ACEVEDO & TRUJILLO, 2005:16).

Sin embargo, en la constitucion de la Republica del Ecuador del afio 1998

se reconocen las siguientes:

Art. 47.-En el ambito publico y privado recibiran atencion prioritaria, preferente y
especializada los nifios y adolescentes, las mujeres embarazadas, las personas con
discapacidad, las que adolecen de enfermedades catastroficas de alta complejidad y las de
la tercera edad. Del mismo modo, se atendera a las personas en situacion de riesgo y
victimas de violencia doméstica, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos
(CONSTITUCION POLITICA DE LA REPUBLICA DE ECUADOR, 1998:5).

Generalmente, los grupos vulnerables se encuentran en zonas con poco
acceso a servicios de agua potable y saneamiento, limitado acceso a la salud,
tienen bajo nivel educativo y son ancestralmente pobres. En el Ecuador, por
mencionar un ejemplo, la poblacion indigena y afroecuatoriana registra la tasa de
mortalidad infantil mas alta del pais. Hasta 2001, la tasa por mil en relacién a la
mortalidad infantil en la poblacion indigena lleg6é al 59,3% y al 32,6% en la
poblacion afroecuatoriana. Paralelamente, en lo referente a la educacién, Ecuador
en 2001 registré un 9% de analfabetismo nacional, mientras que el 28,1% era
representada por la poblacién indigena y el 10,3% por la afroecuatoriana (CEPAL,
2001:3).

La poblacion indigena para el afio 2006 representd una tasa de
matriculacion basica del 86% e instruccion basica completa del 20%. El grupo
afroamericano ciertamente se ve en mejores condiciones ya que el nivel de

culminacion llega al 38%. En el ambito de la pobreza hasta 2001, la poblacion
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1.1.2.

indigena alcanzaba un indice de pobreza por NBI* del 87,8% y la poblaciéon
afroecuatoriana al 82,9% (CEPAL, 2001:88).

TABLA 1
INCIDENCIA DE POBREZA EXTREMA DE CONSUMO POR ETNIA 2006
POBREZA POBREZA EXTREMA
ETNIA
Indigena 67,79% 39,32%
Afroecuatoriana 43,28% 11,64%
Mestiza 30,78% 8,28%
Blanca 27,41% 7,58%
Otros 26,14% 13,20%

Fuente: INEC 2006

Elaboracion: Ledn Céaceres Angela

En el caso del grupo vulnerable conformado por las mujeres, igualmente

existe una mayor incidencia en la violencia por pertenencia a diferentes grupos

sociales y étnicos.

TABLA 2

VIOLENCIA EN MUJERES POR CONDICION ETNICA 2004

ETNIA VIOLENCIA VIOLENCIA FiSICA VIOLENCIA SEXUAL
PSICOLOGICA
Indigena 44,5% 37,6% 11,6%
Mestiza 40,0% 30,6% 11,7%
Blanca 40,4% 25,5% 9,4%
Otras 47,8% 38,5% 11,4%

Fuente: ENDEMAIN 2004
Elaboracién: Le6on Céceres Angela

La calidad de vida de la poblacion

La calidad de vida es un concepto que ha sido analizado por diferentes
instituciones y autores, por lo tanto no se ha identificado una sola definicion que
abarque los parametros y enfoques que son aplicados a este concepto.
Tradicionalmente el bienestar y el desarrollo humano han venido sujetos al
crecimiento economico, es decir fundamentalmente enfocados a los indicadores
del PIB*y del PNB. Es por eso que la calidad de vida se “ha asociado al desarrollo
economico, a la instauracion de un mercado de consumo y a la adquisicion de
bienes materiales privados y publicos” (MORENO,1996:5). Sin embargo, el error

en si reside en olvidar los aspectos cualitativos del concepto; es decir el considerar

! indice de Necesidades Bésicas Insatisfechas.

2 El Producto Interno Bruto trata de medir la riqueza de un pais generada en un periodo de tiempo determinado, el problema
del PIB reside en la medicién de sus variables ( consumo, inversion, gasto publico, exportaciones, importaciones) como ejes
fundamentales para el desarrollo humano, los mismos que en sus célculos no toman en consideracion el bienestar de la
poblacion ademas del agravante del margen de error que tiene a causa del tamafio de la muestra que se toma para el
célculo, lo que margina a ciertos grupos poblacionales.
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el bienestar subjetivo, la felicidad y la satisfaccion con la vida. Por este motivo, el
concepto de calidad de vida tuvo su origen a raiz de la constatacién de que el
crecimiento econdmico neto produce consecuencias negativas sobre las distintas
dimensiones de las necesidades humanas. Es asi que se identifican los fallos en
torno a los proyectos y politicas sociales y econdmicas que se fundamentaban
Unicamente en el incremento de los bienes materiales 0 monetarios; sin tomar en
cuenta los efectos contraproducentes en el medioambiente o sobre los individuos.
(UNC, 2010:1)

De acuerdo al PNUD, se puede esclarecer el concepto de calidad de vida
que afirma que en este es “el proceso en el cual se amplian las oportunidades del
ser humano” (PNUD, 1997:18). Dentro de este enfoque se identifican tres
parametros esenciales para el nivel de vida que conduce al desarrollo humano.
Estos tres parametros a su vez actian como agentes de apertura para la

consecucion y goce de las capacidades y libertades humanas y son las siguientes:

a) Disfrutar de una vida prolongada y saludable

b) Adquirir conocimientos

c) Tener acceso a los recursos necesarios para lograr un nivel de vida digno

(PNUD, 1997:18).

Este enfoque fundamenta sus bases en las aproximaciones teéricas de
Amartya Sen sobre los diferentes estudios de la calidad de vida, las capacidades y
libertades de los seres humanos; con nuevos alcances que superan los
tradicionales estudios sobre el desarrollo humano basado en la teoria materialista
y utilitarista. Por tal motivo, se enfatiza al ser humano como fin real de todas las
actividades.

El bienestar de una sociedad depende del uso que se le da al ingreso y no del nivel del

ingreso mismo, la expansion de la produccién y de la riqueza debe ser sélo un medio,

mientras que el fin del desarrollo debe ser el bienestar humano (NUSSBAUM & SEN, 1993:

33).

Ademas, de acuerdo al enfoque de las necesidades basicas se encuentran
aspectos tanto subjetivos como objetivos dentro de los parametros para las
estrategias de medicion de la calidad de vida. Las mediciones objetivas, por
mencionar un ejemplo, hacen referencia a la participacion politica, las
oportunidades de trabajo y educacion; mientras que las mediciones subjetivas

estan referidas en si a los sentimientos humanos (CERDA & VERA, 2008:17).
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La calidad de vida es un concepto que debe ser entendido de forma
multidimensional a través de las diferentes perspectivas mutuamente

complementarias.

“Cuando se habla de calidad de vida, de la felicidad y de la satisfaccién de la poblacion en
general el panorama es tan inmenso que no puede cubrirse sin una clara conviccién de los
limites de la propia disciplina y de que su estudio solo es posible abriendo nuevos frentes
comunes: la gerontologl’a3 social, el estudio del dolor, los estilos de vida, la reaccion y el
enfrentamiento a la enfermedad y demas” (MORENO, 1996:31).

Desarrollar una vida de calidad no simplemente significa aumentar los afos
de vida sino aumentar la calidad de estos afios. Para la consecucion de una vida
de calidad es fundamental considerar la participacion de los individuos en el
control de sus propias vidas (MORENO, 1996:32). De esta manera, es
fundamental analizar tanto el estudio de los factores objetivos como el de los
factores subjetivos que dan ciertamente una amplia perspectiva sobre la calidad de

vida de los individuos.

“A nivel social y politico el aumento de la calidad de vida ha consistido basicamente en el
reconocimiento de los a participar y ejercer su accion de control sobre los poderes publicos.
A nivel de la salud, la calidad de vida pasa por la capacidad del sujeto para prevenir y
controlar las conductas y los habitos que generan salud o enfermedad, de forma que no
sean sujetos pasivos, ante la posible evolucidon de su estado de salud, sino que pueda
participar activamente en ella. Desde esta perspectiva, salud o enfermedad no aparecen
como destino ciego, sino que, en parte es el resultado del estilo de vida, de la propia accién
y conducta del sujeto” (MORENO, 1996: 32).

En el Ecuador, en el afio 2000 la poblacién pobre alcanzaba la cifra de
9'965.000, con un total de 5'691.000 considerados como poblacion indigente. En lo
referente al empleo, al mismo afio el 25,1% eran ocupados plenos mientras que el
9,0% eran desocupados. Dentro del aspecto educativo, el analfabetismo de la
poblacion de 15 afios o méas era del 10,8%, asi mismo afectado por una
desnutricién global de nifios menores de 5 afios al 13,5% (PNUD, 2001:23).
Ademas, para el 2001 el acceso de la poblacién a los servicios de agua potable
era del 60% y de saneamiento del 40% (PNUD, 2001:14), siendo estas cifras
inferiores a las representadas por una sociedad moderna, a lo que se suman

precios elevados en algunos bienes y servicios.

% Gerontologia social: Es el area de conocimiento que estudia la vejez y el envejecimiento de una poblacion y se ocupa de
los aspectos de la promocion de la salud.
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TABLA 3
PRECIO DE BIENES Y SERVICIOS EN ECUADOR 2001

Bien/Servicio Medida Precio
Agua potable y alcantarillado 0-30ms $1.14
Mas de 60m3 $1.20
Electricidad 0-50kw $0.046
101-130kw $0.045
Valor de linea telefonica Q $67.00
Utiles escolares con libros Valor promedio $30.00

Fuente: Informe de Desarrollo Humano Ecuador 2001
Elaboracién: Ledn Caceres Angela

Por otra parte, tomando en cuenta la evolucion de las preocupaciones
ambientales es fundamental mencionar los problemas particulares que afronta el
pais desde 2001. Entre los principales encontramos a la deforestacion, la
migracion, la ordenacion en los recursos hidricos y la aparicibn de nuevas
enfermedades y la recurrencia de otras existentes (PNUD, 2001:169). A su vez,
hasta 2004 las emisiones de didxido de carbono per capita alcanzaba el 1,54% y
en 2005 el porcentaje de suelos erosionados era del 5,3%.

Otros indicadores en el pais muestran el estado en el que la poblacion vive
y se desarrolla. Es asi que al afio 2000 el porcentaje de mujeres electas para las
prefecturas era del 0,0% mientras que a 2004 fue del 18,2%. Igualmente, para el
afio 2002 las mujeres electas para el Parlamento Andino representaban el 20%. La
tasa de desempleo hasta 2005 mostraba que el 31% de los hombres se
encuentran desocupados mientras que el 69% de las mujeres lo estaban. De estas

proporciones, el desempleo rural alcanz6 el 43%.

El Coeficiente de Gini* de consumo en el pais desde 1999 a 2006 escal6 de
0,45 a 0,46 (PNUD, 2010:27), ciertamente a causa de una fuerte debilidad
institucional democratica, que se vio reflejada en las distintas presidencias. Es por
eso que la situacién del pais reflejo una deficiente aplicacion de politicas
coyunturales. Es asi que, la falta de politicas contraciclicas empeoraron las
condiciones y la calidad de vida de la poblacién en si y mas aun de los grupos
vulnerables de la sociedad. Evidentemente, las brechas de pobreza, desigualdad y

exclusion han exhibido tendencias crecientes.

* Es un indice que mide la distribucién del ingreso dentro de una sociedad. Puede adoptar valores de entre 0y 1. El primero
caso corresponde a una distribucion completamente igualitaria o uniforme de los ingresos, en tanto que el valor de 1 se
presentaria una distribucién totalmente desigual. Sin embargo, es utilizado para medir también otras desigualdades.
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1.1.3 El desarrollo humano y el acceso a los servicios de salud

En el afio 2000, tras la Cumbre del Milenio propuesta por Naciones Unidas,
las autoridades estatales se comprometieron a dar una prioridad mayor al
desarrollo humano, considerando que el crecimiento econédmico es necesario pero
no Unico ni suficiente para garantizar el bienestar de la poblacién. Por tal motivo, el
objetivo es ampliar las oportunidades de todas las personas para alcanzar una
vida larga y saludable con acceso a la educacion y al conocimiento, capaz de
generar ingresos para si mismos y sus familias; disfrutando de las libertades
humanas dentro de un ambiente de justicia y equidad (PNUD, 2001:18).

Ecuador tradicionalmente ha estado enfocado a un modelo de desarrollo
con bases muy ligadas solamente al crecimiento econémico. Ademas, se ha
caracterizado por medidas disfuncionales en torno a las politicas publicas de sus
presidentes que enfocaron el bienestar a los grupos de poder privados. El acceso
a un sistema de salud de calidad es una libertad constitutiva e instrumental de
cada individuo y sociedad. La salud constituye un pilar dentro de las bases de los
derechos humanos universales y esta estrechamente relacionada con la equidad y
la justicia social, por lo que la falta de recursos econémicos y la pobreza, que
ademas de ser considerados factores excluyentes, violentan el cumplimiento de
los derechos humanos universales e indivisibles. Es por eso que la pobreza no
debe constituir un limitante de acceso para ningun servicio basico, mucho menos

al servicio de salud; que garantiza la calidad de vida y el desarrollo humano.

Dentro del desarrollo humano y el acceso a los servicios de salud es
fundamental el andlisis alimentario de la poblacién. La desnutricibn nacional
cronica para el afio 2004 se encontraba en 23,1%, teniendo efectos negativos
sobre la capacidad de aprendizaje de las personas y sobre la capacidad de estas
para matricularse en sistemas escolares. Por eso, hasta el afio 2006 tan solo el
47,4% de la poblacion conté con educacion basica completa (NACIONES
UNIDAS, 2007:1).
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Con lo que respecta a los menores de 5 afos, se identificé que la tasa
cruda de mortalidad infantil® en este rango en el afio 2000 alcanzé el 25,5%,
disminuyendo a 21,8% en 2004. A su vez, es fundamental mencionar que la
prevalencia de IRA® en menores de 5 afios desde el afio 2005 al 2006 llegé al
56,0%. Pero, ademas de la tasa de mortalidad infantil se debe considerar la tasa
de mortalidad materna’ y los cuidados prenatales y postparto. De esta manera, el
afio 2000 tuvo una tasa de mortalidad materna del 78,3%, reduciéndose hasta
2004 al 50,7%. De igual manera, el 16% de la poblacion no tuvo ningun tipo de
control ni atencion prenatal en 2004. Ademas, un dato importante reside en el
63,5% del total de las mujeres que pagaron por la atencién a su embarazo. (OPS,
2006:163, 166,168)

Desde 1990, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), ha publicado el indice de Desarrollo Humano (IDH), siendo esta una
alternativa a las mediciones tradicionales de desarrollo humano. Las tres
dimensiones basicas de este indicador son la salud, la educacién y el ingreso. Sin
embargo, la desigualdad como factor no ha sido tomada en cuenta. Es
fundamental considerar que tanto a nivel mundial como en el Ecuador, la
desigualdad persiste de una generacién a otra y se ha visto presentada en un

contexto de baja movilidad socioeconémica (PNUD, 2010:17).

Pese al impacto que el ingreso tenia sobre el IDH en condiciones de bajos ingresos, la
medicion de la pobreza basada exclusivamente en este Ultimo, de alguna manera
representaba una contradiccién frente a la medicion multidimensional y el enfoque de
capacidades que representaba el desarrollo humano. El propdésito de estudiar la pobreza
debia ser llegar a las raices del problema y atenderlo. Era necesario ampliar las
dimensiones de la medicion de la pobreza (PNUD:1990:4).

La medicion del IDH enfrenta una serie de complejidades que tienen que
ver principalmente con la falta de consenso en torno a la definicién del mismo
objeto de medicion y en la definicion de algunos indicadores. A su vez, se presenta
la dificultad en torno a las diferencias en los métodos de recoleccién de datos,
diversidad en las fuentes y calidad de los datos en los diferentes paises. (PNUD,
2013:1). Ademaés, la medicion del IDH “omite muchas opciones que pueden ser de

gran valor, como libertad econémica, social y politica, ademés de proteccion contra

® La tasa cruda de mortalidad se mide por cada 1000 habitantes.
® Infeccién Respiratoria Aguda
” La tasa de mortalidad materna se mide por cada 100000 nacidos vivos
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cualquier tipo de violencia, inseguridad y discriminacién” (CASTRO, 2011: 1). Por
lo tanto, se puede considerar que el desarrollo humano no se puede medir en su

totalidad sino parcialmente.

Para el afilo 2000, el Ecuador tuvo un IDH de 0.659, el mismo que logré
avanzar hasta 2005 a 0.682. Cabe de igual manera mencionar que la media que
presentaron los paises con un desarrollo humano alto en el afio 2000 tuvo un IDH
de 0.695 llegando al 2005 al 0.725. (NAVEDA, 2013:1) Contrariamente, Ecuador
para el afio 2000 tan sélo destind el 1,3% del PIB al gasto publico enfocado a los
servicios de salud, llegando al 1,6% en 2006, mientras que paises de la region
como Cuba en el afio 2000 destinaron el 6% y Colombia el 5,5% al mismo afio
(UNDP, 2012:1).

Adicionalmente, en los indicadores de la salud integrados se encuentra el
indice de Salud que en Ecuador llegé en el afio 2000 al 0.677 y 0.824 en 2006.
Igualmente siendo superada por Cuba que presentd un 0.844 y Colombia con un
0.717 al afio 2000. Por otro lado, la esperanza de vida de los ecuatorianos al 2000

era de 73,4 afos incrementada tan solo a 73,9 en 6 afios (UNDP, 2012:1).

Mundialmente, el 90% de la investigacion sobre la atencién en salud de la
poblacion se enfoca tan solo en el 10% de las enfermedades mas recurrentes,
(PNUD, 2001:62), mostrando asi las tendencias mundiales de los sectores
privados a responder especificamente a los intereses y necesidades de los
consumidores de altos ingresos; tendencia que Ecuador ha experimentado de
igual manera. De esta forma, el sistema de salud ecuatoriano se enfocé en lo
curativo, lo cual evidencié la falta de un servicio integral de salud. Ademas de esto,
el pais present6 un sistema de salud segmentado en el cual existieron multiples
financiadores y proveedores. Las brechas en la cobertura y el acceso eran
caracterizadas por la escasez o ausencia de personal, una deficiente atencion y
muy baja calidad de las prestaciones de servicios, sumando a todo esto barreras
de acceso geograficas, culturales, de congestion y de desabastecimiento. (MSP,
2010:6)
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1.2

Consecutivamente, el niumero de consultas en 2006 fue de 14’372,251, el
numero de recetas entregadas fue de 11°542,460, el nimero de tomografias fue de
4.331 y el nimero de cirugias alcanzé a 134.731 (MSP, 2010:42,43,44). Hasta
2005 el porcentaje de atencién hospitalaria fue de 70,3% (CHANG, 2005:10).

El acceso a la salud constituye un pilar fundamental dentro del bienestar de
la persona como individuo y colectivo. Y este bienestar es la satisfaccion de las
necesidades basicas de salud, vivienda, alimentos, seguridad; del cumplimiento de
los derechos humanos bajo los principios de igualdad, respeto y libertad,
asegurando un crecimiento econémico con la creacion de empleos estables, de
inversion social, de ahorro, de tecnologia y ciencia que puedan garantizar la
calidad de vida de todo ser humano. Todo esto enmarcado bajo un desarrollo
sustentable que responda al futuro de las préximas generaciones.

La estabilidad politica y la gobernabilidad, los equilibrios macroeconémicos y el crecimiento,
el cumplimiento de la ley y la derrota a la corrupcion, la expansion de la infraestructura
béasica, como el agua potable y la energia eléctrica, los servicios de salud publica y la
seguridad social, la alfabetizacion universal y el mejoramiento de la calidad de la educacion,
la superacion de la pobreza y la consecucion de una sociedad mas equitativa, son todos
factores y tareas que deben ser acometidos mediante politicas publicas especifica (PNUD,
2001:207).

El gobierno de Jamil Mahuad

En 1998, Jamil Mahuad tomé la presidencia del Ecuador tras vencer al
candidato Alvaro Noboa con un margen del 2,33%, que vendrian a resultar un
poco mas de 100.000 votos. Mahuad fue elegido el 12 de julio pero comenzé a
gobernar a partir del 14 de septiembre. En ese momento, Ecuador tenia un
panorama complejo; la problematica territorial con Peru y la recesion econdmica.
Ademas, no se puede olvidar la situacion econdmica del pais que tenia una deuda
externa de 13.000 millones de dolares del cual 50% del presupuesto estatal estaba
destinado para el pago. El 80% de la poblacion ecuatoriana estaba en la pobreza y
la balanza comercial presentaba cifras deficitarias. La presidencia se rigié bajo la
reconstruccion del pais a causa de los efectos del fenémeno del Nifio, un sistema
de politicas publicas debilitadas y una crisis financiera del Estado (CORNEJO,
1998:1,2).
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1.2.1 Politicas publicas del gobierno en torno a la salud

Bajo el mandato de Jamil Mahuad, la constitucion de la Republica de 1998
establecio en si los parametros mediantes los cuales se debia regir la salud en el
Ecuador.

Art. 42.- El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocién y proteccién, por medio
del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua potable y saneamiento
basico, el fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y comunitario, y la
posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia (CONSTITUCION
POLITICA DE LA REPUBLICA DE ECUADOR, 1998:15).

Ademaés existieron reformas a la constitucién de 1998 que plantearon lo siguiente:

A) La garantia del Estado del derecho a la salud, su promocién y proteccién

B) El acceso a los servicios de salud, conforme a los principios de equidad, universalidad,
solidaridad.

C) Los programas y acciones de salud universales y gratuitas

D) La rectoria del Estado en materia de salud, vigilancia de la aplicacién de las politicas y
del funcionamiento de las entidades del sector

E) La organizacién de un Sistema Nacional de Salud con funcionamiento desconcentrado,
descentralizado y participativo

F) El financiamiento de las entidades publicas proveniente de aportes obligatorios,
suficientes y oportunos del presupuesto del Estado, de los usuarios segun su capacidad
econdémica y de otras fuentes que sean definidas

G) En incremento anual de la asignacién fiscal para la salud pablica (OPS, 2001:21)

Hasta el afio 2000, los principales problemas politicos y sociales que debid
enfrentar el gobierno de Mahuad tuvieron relacion con los niveles de pobreza de la
poblaciéon y el incremento de la indigencia, ademas de un sistema de salud
afectado por los problemas econdmicos y el direccionamiento de las politicas
publicas sanitarias. Por tales motivos, los lineamientos presentados anteriormente
tuvieron un nivel muy bajo de cumplimiento o casi nulo. Un indicador ciertamente

fue la falta de un Sistema Nacional de Salud organizado conforme a lo establecido
en la Constitucion del Estado. (OPS, 2001:2)

Art. 44.- El Estado formulara la politica nacional de salud y vigilara su aplicacion; controlara
el funcionamiento de las entidades del sector; reconocerd, respetara y promovera el
desarrollo de las medicinas tradicional y alternativa, cuyo ejercicio sera regulado por la ley, e
impulsara el avance cientifico-tecnolégico en el area de la salud, con sujecion a principios
bioéticos (CONSTITUCION POLITICA DE LA REPUBLICA DE ECUADOR, 1998:15).

Art. 46.- El financiamiento de las entidades publicas del sistema nacional de salud
provendra de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del Presupuesto General del
Estado, de personas que ocupen sus servicios y que tengan capacidad de contribucion
econdmica y de otras fuentes que sefiale la ley. La asignacion fiscal para salud publica se
incrementara anualmente en el mismo porcentaje en que aumenten los ingresos corrientes
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totales del presupuesto del gobierno central. No habra reducciones presupuestarias en esta
materia (CONSTITUCION POLITICA DE LA REPUBLICA DE ECUADOR, 1998:15).

Asi, también se implementaron elementos para el proceso de reforma del

sector salud, en los cuales se encontraron:

a) Definicién del rol del Estado en la salud;

b) Formulacion de un marco de politicas nacionales de salud;

¢) Reforma constitucional en salud;

d) Inicio de la modernizacién del Ministerio de Salud Publica (MSP);

e) Experiencias demostrativas de descentralizacion en salud;

f) Propuesta del Sistema Nacional de Salud;

g) Propuesta de Reforma a la Ley de Seguridad Social (OPS, 2006:94)

Ademas, en la Constitucién de 1998 fue propuesta la creacion del Fondo de
Solidaridad, que recogi6é y administr6 un fondo de recursos provenientes de la
privatizacion de las empresas eléctricas y telefénicas del pais tales como
Pacifictel, Andinatel, Empresa Eléctrica Quito, Hidropaute, etc.

Art. 250.- El Fondo de Solidaridad sera un organismo autonomo destinado a combatir la
pobreza y a eliminar la indigencia. Su capital se emplear4 en inversiones seguras y
rentables y no podra gastarse ni servir para la adquisicion de titulos emitido s por el
gobierno central u organismos publicos. Sélo sus utilidades se emplearan para financiar, en
forma exclusiva, programas de educacion, salud y saneamiento ambiental, y para atender
los efectos sociales causados por desastres naturales (CONSTITUCION POLITICA DE LA
REPUBLICA DE ECUADOR, 1998:76).

De esta manera este mandato continué con las propuestas de privatizacion
de las empresas publicas, las reformas de seguridad social, la descentralizacion
de los sistemas de salud y la reduccion del tamafio del Estado. Sin embargo,
debido a la resistencia de diversos actores a la Ley especial de Descentralizaciéon
y Participacion social, que incluia en sus lineamientos la transferencia de
competencias y recursos en materia de salud a los Municipios, no fue cumplida ni
aplicada. Paralelamente, lo mismo sucedié con la Ley de Maternidad Gratuita que
suponia reformas a los elementos financieros para la cobertura de salud a las
mujeres y a los nifios y nifias menores de cinco afos en lo referente al proceso de

descentralizacion y participacién social; esta no fue cumplida a cabalidad.

La poblacién para el afio 2000 era de 12.920.090 habitantes, de los cuales
el 60,6% se encontraba en areas urbanas y el 39,4% en zonas rurales. La

administracién de las politicas publicas en este gobierno, afecté a los grupos
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1.2.2

humanos mas vulnerables y desprotegidos. El PBI per céapita alcanz6 los $1.100
hasta el afio 2000, siendo considerado un pais de ingresos medios bajos. Ademas,
toda la situacion nacional se vio agravada por la inflacion que llegé al 96%, lo cual
no sélo afecto a la poblaciéon en general sino que hizo que las reformas al gasto
publico fuera del 28,8% del PIB, afectando asi al gasto publico destinado a la salud
en rangos de 0,8%-1,3%. Todo esto evidencio el deterioro de la calidad de vida de
los ecuatorianos que se vieron en la pobreza aumentando su porcentaje de 46%
en 1998 a 69% en 2000 y con un indicador de desempleo y subempleo del 9,6% y
50% respectivamente (OPS, 2001:2,3).

Crisis nacional financiera

Ciertamente existieron varios factores que fueron agravantes a la condicion
econdmica y social del Ecuador, el fendmeno del Nifio, la caida de los precios del
petréleo y la crisis financiera internacional desencadenaron en conjunto una

profunda crisis politica, social y econdémica en el pais (LARREA, 2004:6).

La inflacion subié hasta el 60%, la emision fue del 150% y la depreciacion
de la moneda aumenté hasta el 190%. Adicionalmente, se presenta la tasa de
estancamiento del PIB mas alta de toda la historia ecuatoriana, ubicAndose en -
7,3%. La demanda interna disminuy6 a mas del 10%, lo que trajo a la luz un 75%
de la poblacién que no tenia pleno empleo. Otro aspecto fundamental fue la caida
del salario minimo vital que se ubic6 en $53 mensuales. En el &mbito macro
econdémico del pais, el déficit fiscal aumento al -5,8% (ESPINOZA, 2000:4).

Sin embargo, no hubo ningln cese en el pago de los intereses de la deuda
publica interna y externa, contrariamente estos se incrementaron al 7% del PIB,
sumando la amortizacion de la deuda publica, y el financiamiento aproximado llegé
al 11% en 1999. La intervencion del Fondo Monetario Internacional y el Tesoro
Norteamericano, incentivaron al Ecuador a no pagar los bonos Brady; que tiempo
después se extendieron a la carga de la deuda privada y los eurobonos
(ESPINOZA, 2000:4,5).

Cuando el aparato productivo del pais se vio paralizado, las obligaciones

vencidas del sistema financiero se vieron acumuladas, trayendo como
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consecuencia el incremento de 9,3% de la cartera vencida de los bancos en 1998
y del 48,5% a finales de 1999. Como respuesta a tales problemas, los bancos
aumentaron las tasas de interés al publico e incrementaron las captaciones en las
sociedades financieras y en las sociedades de intermediacion financiera
(ESPINOZA, 2000:7).

A finales de 1999, el pais fue testigo del cierre o transferencia al Estado de
mas de la mitad de los principales bancos. La banca operativa del Ecuador estaba
integrada por 38 instituciones, contaba para sus operaciones con $9.024 millones
en activos que se financiaron con $7,846 millones en pasivos y $1.177 millones en
patrimonio. La Superintendente de Bancos declar6 el feriado bancario, el mismo
gue se prolongd por una semana. Consecutivamente, 17 bancos quebraron y
congelaron sus cuentas (URRUTIA, 2001:13).

En ese entonces, uno de los principales bancos del pais que era
Filanbanco tuvo problemas tanto de liquidez como de solvencia. El gobierno de
Mahuad en un intento de solucionar el problema, inicié6 el salvataje bancario
ensayando evitar la quiebra sistémica. Esta medida, le costé al Estado ecuatoriano
800 millones de dodlares, sumados a otros 40 millones en créditos para otros
bancos e instituciones (ESPINOZA, 2000:10,11). En muchos casos fue una

inversion ineficiente y sin una respuesta satisfactoria.

A esta medida se incluye que los pagos a los bancos fueron financiados
por el Banco Central del Ecuador y las politicas fiscales que en su mayoria
provenian de los impuestos de los ecuatorianos. A esto se suma que los bancos
pagaron minimas cantidades para saldar los dafios causados por sus gestiones
(URRUTIA, 2001:13).

Ante la amenaza de la hiperinflacién, la gran desconfianza, la especulacion
y la inestabilidad; las medidas desesperadas del Estado por salvar al pais de una
de sus peores crisis en la historia, llevo al gobierno de Mahuad a decretar la
dolarizaciéon de la economia ecuatoriana; convirtiéndose asi en el primer pais
latinoamericano en tomar medidas de eliminacion de su moneda nacional. El tipo

de cambio que se adopté fue de 25.000 sucres por délar. En consecuencia, la
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1.2.3

caida de Mahuad fue inevitable y el golpe de Estado a manos de Lucio Gutiérrez y
la comunidad indigena fue efectivo el 21 de Enero (LARREA, 2004:38).

A causa de esto, existi6 una ampliacion del desempleo abierto, la pobreza
y el subempleo. Ademéas, hubo una masiva migracion ecuatoriana a Estados
Unidos, Espafia e Italia principalmente, alrededor de 700.000 personas dejaron el
pais (LARREA, 2004:46,47).

Esto fue la muestra clave en el que se evidencié que el sistema bancario
ecuatoriano estaba apoyado abiertamente por el Estado. Las influencias a nivel
estatal se constataba en el hecho de que las autoridades econémicas ubicadas en
el Ministerio de Finanzas, la Superintendencia de Bancos, la Superintendencia de
Compaifiias, la Junta Monetaria y el Directorio del Banco Central, eran grandes
accionistas o0 propietarios de los bancos. Ciertamente las politicas de Estado
fueron enfocadas en funcion de intereses privados ya que los efectos y costos de
la crisis fueron trasladados a la clase media y a la clase mas empobrecida del pais
(ESPINOZA, 2000:23).

Consecuencias de la crisis sobre el sistema de salud

Como consecuencia de la crisis econémica y politica del Ecuador, los
efectos de la misma sobre la sociedad tuvieron un impacto negativo en la calidad
de vida y el bienestar de la poblacion, limitando el desarrollo humano. El
debilitamiento del Estado impidio el desarrollo institucional y por lo tanto el pais se
vio sumergido en las secuelas de la corrupcion, que trajeron como consecuencia el
incorrecto direccionamiento de las politicas sanitarias y por consiguiente el sistema
nacional de salud. Los intereses particulares se vieron evidenciados ya que las
medidas politicas tenian un carécter de corto plazo que limitaron en si al desarrollo

de un proyecto nacional integrador.

De esta manera, la calidad y la cobertura de los servicios basicos
especialmente en la salud y la educacion se vieron comprometidos. Ademas, a
causa de la crisis de la banca y de divisa, se dio la paralizacion y suspension de

los servicios publicos en torno a la salud. También se aumentaron los conflictos
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politicos con los sindicatos; extendiendo el nivel de desconfianza e inseguridad en

este sector.

Ciertamente, los problemas de gestion, financiamiento y organizacion
afectaron al sector, impidiendo la garantia de sus derechos equitativos a los
servicios de salud. Por eso, un 30% de la poblacién carecié de acceso regular a
estos servicios y casi dos terceras partes no tenian un plan de aseguramiento. A
esto se le debe afiadir el insuficiente presupuesto, la falta de coordinacion entre las
instituciones y la centralizacién de la toma de decisiones sobre la asignacion de
recursos (OPS, 2001).

Este financiamiento se vio afectado en el gasto publico del gobierno, la
crisis nacional hasta 2000 mostr6 los siguientes datos.

TABLA 4
TABLA COMPARATIVA 1999-2000 SOBRE EL GASTO PUBLICO
INDICADOR 1999 2000

Gasto publico total como % del PIB 31,3% 31,9%
Gasto publico social como % del PIB 5,1% 4,3%
Gasto social como% del Gasto Publico 19,5% 17,1%
Gasto publico en Salud del Gobierno central 0,5% 0,6%
como % del PIB

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud 2001
Elaboracién: Leon Céaceres Angela

En el contexto epidemiolégico, las enfermedades recurrentes en la
poblacion son las infecciones respiratorias agudas, enfermedades diarreicas, la
tuberculosis pulmonar, enfermedades inmunoprevenibles, la malaria, la
desnutricion crénica y la anemia. Ademas de la incidencia continua de
enfermedades cerebro-vasculares, enfermedades hipertensivas, diabetes, tumores
malignos, enfermedades isquémicas del corazén, VIH/SIDA, problemas de salud
mental y accidentes de transito (OPS, 2006:138).

Esta situacion se ve agravada en cuanto a la calidad del agua, ya que solo

el 60% del area urbana cuentan con un sistema de desinfeccién y que en la zona

rural la gran mayoria de habitantes recibié agua sin desinfeccion (OPS, 2006:21).
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TABLA S5
ESTADISTICAS DE ENFERMEDADES RECURRENTES AL ANO 2000

DESCRIPCION INDICADOR
Incidencia de Tuberculosis total y Baciloscopia Positiva 41%

Casos de Plasmodium Vivax 55623
Casos de SIDA 315

Casos de VIH 348

Tasa cruda de leptosisporosis 0,50%
Casos de Malaria 104.597

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud 2006
Elaboracién: Leon Céaceres Angela

Dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio se encuentra alcanzar la
salud materna y reducir la mortalidad infantil. Sin embargo, es fundamental resaltar
gue en 2000 la tasa de mortalidad infantil aumentd, siendo asi consecuencia social
de la crisis econémica, evidenciada por la disminucién del acceso de la poblacion
mas vulnerable a los servicios de salud. Por consiguiente, las causas de muertes
neonatales correspondieron a mas de la mitad de las muertes infantiles sucedidas
dentro del primer afio de vida, teniendo al afio 2000 el 50% de muertes infantiles
en el periodo natal (OPS, 2006:29). A todo esto se le suman los siguientes datos

gue muestran también la influencia de la crisis econémica en el pais.

TABLA 6

INDICADORES DE SERVICIOS DE SALUD ANO 2000
DESCRIPCION INDICADOR
Establecimientos de salud con internacién publicos 583
Establecimientos de salud con internacion privados 405
Establecimientos de salud sin internacién publico 2849
Establecimientos de salud sin internacién privados 150
Médicos por cada 10.000 habitantes 14.5
NUmero de camas hospitalarias disponibles 19564

Fuente: CEPAR 2000 i
Elaboracién: Leon Céaceres Angela

TABLA 7
INDICADORES HOSPITALARIOS DEL SISTEMA DE SALUD 2000
Afio Sectores N. de egresos Promedio dias Camas por mil % Ocupacion Defunciones
hospitalarios de estadia habitantes de camas hospitalarias
disponibles
2000 TOTAL 671.909 4,9% 1,6% 46,3% 10.454
2000 Privado 187.365 2,4% 0,4% 23,2% 861
2000 Publico 484.544 5,9% 1,2% 55,1% 10.454

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud 2007
Elaboracién: Leon Céaceres Angela

La inestabilidad gubernamental y la salud

Desde el fin del mandato de Sixto Duran Ballén en 1996 hasta 2006, ningun

presidente logré terminar su mandato, la inestabilidad gubernamental no solo era
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evidente en el poder ejecutivo, sino que desde 2000 a 2006 Ecuador tuvo 14
Ministros de Finanzas que estuvieron aproximadamente seis meses en el cargo
(BID, 2008). Por tales motivos, el pais paso6 por periodos de inestabilidad politica
los cuales debilitaron y comprometieron las capacidades institucionales del

gobierno central y en si de todo el sector publico del Ecuador.

La sucesion de cuatro presidentes entre el 2000 y 2007 y la inestabilidad relacionada afect6
la gobernabilidad democrética. El indice de Desarrollo Democratico Nacional le dio la peor
calificacion a Ecuador entre otros 18 paises de la regién, con bajos puntajes en las
categorias de Calidad Institucional y Eficiencia Politica, y Ejercicio del Poder Efectivo para
Gobernar (PNUD, 2008:5).

TABLA 8
SERIE DE PUNTAJES OBTENIDOS EN EL INDICE DE DESARROLLO
DEMOCRATICO®

PAIS 2002 2005
Argentina 5,247 4,337
Bolivia 4,150 3,528
Brasil 3,932 3,820
Chile 8,757 10,000
Colombia 5,254 2,993
Costa Rica 8,575 8,510
Ecuador 1,694 3,658
El Salvador 5,544 5,053
Guatemala 3,992 1,648
Honduras 3,107 4,332
México 6,340 5,522
Nicaragua 2,963 4,032
Panaméa 8,309 6,918
Paraguay 2,255 4,493
Pert 4,352 3,126
R. Dominicana - 3,823
Uruguay 10,000 8,355
Venezuela 2,243 2,581

Fuente: Datos de IDD-Lat 2002-2012
Elaboracién: Le6n Céceres Angela

Estas calificaciones pusieron al Ecuador dentro de la categoria de
Desarrollo Democratico Minimo, junto con Bolivia, Guatemala, Republica
Dominicana, Nicaragua y Venezuela. Mientras que solamente tres paises de la
region estuvieron dentro del grupo de Desarrollo Democratico Alto, siendo éstos
Costa Rica, Chile y Uruguay. Pese que los niveles de gasto publico en el pais
subieron de un 14% en 1994 a 18% en 2004, el gasto corriente fue totalmente
superior mostrando cifras del 24,6% al mismo afio (BID, 2008:122), teniendo
consecuencias negativas sobre el sistema de salud, el cual carecia de recursos
necesarios y siendo considerado como tradicional; en el cual los esquemas de

provision de servicios sociales en el Ecuador se caracterizaron por ser

8 Se resaltan el valor mas alto y el mas bajo en cada afio
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centralizados, enfocandose en la atencién primaria, el control epidemioldgico, el

control sanitario y una mayor atencién curativa que preventiva.

A esto debe afnadirsele los continuos recortes presupuestarios derivados de
la crisis nacional, que a mas de debilitar el sistema de salud paralizaron sus
actividades. El Ministerio de Salud Publica (MSP) tuvo grandes impactos sobre

ineficientes regulaciones e inexplicables abandonos sobre sus funciones regulares.

1.3.1 Politicas del Gobierno de Gustavo Noboa en torno a la salud

Gustavo Noboa, asumié la presidencia del Ecuador luego de la caida de
Jamil Mahuad, por lo que el 22 de Enero del 2000 ocupé el poder con la
aprobacion de 87 diputados, su mandato termind el 15 de enero de 2003. Su
presidencia se caracterizd por la consecucion de politicas econémicas de corte
neoliberal tradicional, continuando con el proceso de la dolarizacion, la
renegociacion de la deuda externa y completando el primer acuerdo Stand By con
el Fondo Monetario Internacional (FMI)°. También, incentivo las privatizaciones y
fortalecié el mercado de capitales para favorecer a los sectores financiero y
bancario (DELGADO, 2010:1).

En su presidencia se implementd el Plan de Gobierno para 2000-2003;
denominado ODEPLAN: Por un Nuevo Pais. En este se establecieron siete
objetivos nacionales permanentes en el cual se mencioné el siguiente referente a

la salud.

Justicia Social: Construir un orden social mas humano y solidario para conformar una
sociedad integrada y equitativa en lo econémico, politico y social. Mejorar la calidad de vida
de la poblacion, promover la reafirmacion de la cultura nacional y satisfacer las necesidades,
especialmente de salud y educacion, de las grandes mayorias ecuatorianas. Fundamentar
este objetivo nacional con un sistema juridico que brinde a la poblacion las mejores
posibilidades para disfrutar de una existencia digna. (ODEPLAN, 2000:11)

Su régimen se caracterizé por un discurso en el cual manifesto la labor del
gobierno como asignador de recursos disponibles del presupuesto y generador de

ingresos adicionales que potencien los fondos publicos para distribuir los recursos

° El Acuerdo Stand-by con el FMI fue firmado por un monto equivalente a US$ 300 millones y las medidas incluidas en el
programa de ajuste fiscal apoyadas por el Fondo.
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a los sectores mas pobres y vulnerables; sobre todo a los programas de educacion
y salud. Se plante6 la implementacion de acciones como el bono solidario, la
colaciéon, la alimentacion materna, el bono de la vivienda, el almuerzo y beca
escolar, la medicina preventiva y la utilizacion de medicamentos genéricos.
Ademas, fue asignado como Ministro de Salud Fernando Jamriska Jacome
(ODEPLAN, 2000:18).

Algunas de las politicas y resultados del gobierno dentro de las acciones

estratégicas planteados fueron las siguientes:

e Incrementar el porcentaje de gasto e inversién hacia los sectores de educacion, salud,
agua potable y saneamiento ambiental y proyectos sociales especificos.

e Fortalecer la ejecucion del Plan Social de Emergencia.

e Reorientacion de los recursos humanos y materiales disponibles hacia acciones de
prestacion de servicios sociales béasicos: salud y educacion.

e Garantizar mediante la implantacion de un sistema nacional de desarrollo social, el
acceso a los servicios sociales basicos: educacién, salud, agua potable y saneamiento
ambiental y vivienda

e Ampliar la cobertura de los servicios de educacion, salud, saneamiento ambiental y
vivienda en el sector rural y urbano marginal (ODEPLAN, 2000:41)

La situacion del pais se encontraba sumergida en la pobreza, en la zona
urbana el 49% de la poblacion estaba bajo la linea nacional de la pobreza hasta
2002. Para este mismo afio, el gasto publico en salud lleg6 al 2,1% mientras que el
gasto privado alcanzé el 2,9%. Sin embargo, para el 2003 el gasto social aumentd
a un total de 7,3%, cifra que fue considerada inferior al promedio de los paises de
la regién latinoamericana. Esto se dio a causa de que el coeficiente de la deuda
sobre la inversion social llegaba a 1,4 (OPS, 2006:19).

GRAFICO 1
EVOLUCION DEL GASTO SOCIAL Y EL GASTO EN SALUD 2000-2003
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Ademas, la Politica Nacional de Agua y Saneamiento plante6 la urgencia
de invertir anualmente desde 2000 la cantidad de 150 millones de délares, de los
cuales se lleg6 a la cifra maxima de 42 millones. Adicionalmente, en lo que se
refiere a la sistematizacion del servicio de desecho de residuos solidos, de 219
municipios se implementé la inversion en 180 estos alrededor de todo el pais.
(OPS, 2006:21)

GRAFICO 2
ACCESO A LOS SERVICIOS DE SANEAMIENTO Y AGUA EN 2002
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Igualmente, la situacion de las madres analfabetas en el pais se vio
comprometida con una mayor tasa de mortalidad infantil, siendo esta mayor en un
4,6% comparada con la de las madres que contaron con una educacion superior
en 2003 (OPS, 2006:70).

TABLA 9
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 2001-2003
ARO NUMERO PORCENTAJE
2001 4.800 17,3%
2002 4530 16,5%
2003 3.985 15,2%
Fuente: INEC
Elaboracion: Le6n Céaceres Angela
TABLA 10
TASA DE MORTALIDAD MATERNA 2001-2003
ANO NUMERO PORCENTAJE
2001 187 67,2%
2002 149 54,1%
2003 139 53,1%
Fuente: INEC

Elaboracion: Ledn Céaceres Angela

Por lo tanto, bajo el gobierno de Gustavo Noboa se presentaron estrategias
innovadoras al sistema de salud nacional que no lograron ser cumplidas debido a
la inestable situacion del pais y las negociaciones con el FMI que afectaron la

priorizacion de sectores estratégicos y que ademas pusieron en evidencia la
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1.3.2

satisfaccién de los intereses privados, sumados a una mala distribucién de la
rigueza y escasas politicas de transparencia en torno al manejo de los fondos
nacionales. A tal motivo, al Ministro de ese entonces se lo conden6 a 3 afios de
cércel por delito de peculado por subdividir y entregar contratos sin someterlos a
concurso publico, contando con un sobreprecio aproximado en  $232.000
(AGENCIA PUBLICA DE NOTICIAS DEL ECUADOR Y SURAMERICA, 2013:1).

Politicas del Gobierno de Lucio Gutiérrez en torno ala salud

Después de elecciones, el 15 de Enero de 2003 el Coronel Lucio Gutiérrez
tomo la presidencia del Ecuador, tras haber sido figura especial en la caida del ex
Presidente Jamil Mahuad. Desde el inicio, este gobierno anunci6 ser pluralista, con
la inclusién nacional tanto de movimientos sociales como de los sectores privados;
especialmente refiriéndose a la banca. Su plan de gobierno incluia la
despolitizacién de los tribunales de justicia, la creacién de la cuarta funcion del
Estado que era referida al control y rendicién de cuentas, a la reforma del cédigo

electoral y a la modernizacion del aparato burocratico (ICCI, 2003:1).

Sin embargo, la herencia econémica del gobierno de Gustavo Noboa hacia
el nuevo gobierno, de mas de $750 millones de dolares en deudas especialmente
al sector publico del pais incluia en si alrededor de $400 millones que debian ser
destinados a sueldos atrasados de maestros y profesionales de la salud. A esto,
se suma los pagos por concepto de la deuda externa (ICCI, 2003:1).A tan solo una
semana, su Ministro de Economia y Finanzas Mauricio Pozo anuncié un Programa
de Ordenamiento Econémico y Desarrollo Humano, en el cual se mostr6 como
primera medida el incremento de los precios de los combustibles, la congelacién
de los salarios en el sector publico y reducciones en los gastos del Estado (EL
UNIVERSO, 2003:1).

Ademas, se fij6 el compromiso de la lucha contra la pobreza, tomando
medidas para el Desarrollo Humano fundamentales a favor de la salud, la
educaciéon y el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion. Para eso
manifesto la politica del gasto social el cual debia pasar del 7,5% del PIB al 12,5%,

es decir de $1.828 millones $3.064 millones de dolares. También la reducciéon de
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la pobreza al 38% vy la pobreza extrema al 10,3%; conjuntamente con una
disminucion de la tasa de analfabetismo al 10% y la reduccién de la tasa de la

poblacion sin acceso a los servicios de salud del 23% al 17% (ICCI, 2003:1).

El presidente manifestd que era un programa de ajuste no tradicional, sin
embargo todas las medidas eran casi imposibles de cumplir debido al déficit fiscal
del pais. Por lo tanto, llegé a acuerdos con el FMI para cumplir con la liberalizacion
de precios, la introduccion de reformas en los terrenos tributarios, arancelarios y
laborales, y sobre todo el pago de la deuda externa que llegaba a las $16.400
millones de ddlares a cambio de un préstamo para obtener $500 millones de
dolares (EL UNIVERSO, 2003:1). Ademas, quedd claro que la prioridad del
gobierno era la de cumplir con el pago de las deudas con los Organismos
Financieros internacionales como el FMI y el Banco Mundial, teniendo
consecuencias negativas en el destino de los fondos del presupuesto nacional a la
inversion social.

GRAFICO 3
EVOLUCION DEL GASTO SOCIAL Y EL GASTO EN SALUD DE 2003-2005
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Fuente: Banco Central del Eguador
Elaboracién: Leon Céaceres Angela

Las medidas adoptadas por el gobierno de Gutiérrez no tuvieron el efecto
propuesto; para el afio 2004 la pobreza seguin consumo reveld que el 41,5% de la
poblacion era considerada pobre y 8,5% extremadamente pobre mientras que para
2005 se incrementé el valor al 52% y 14% respectivamente. Igualmente, la
concentracion de la pobreza rural fue del 79% y 39% para la poblacion urbana.
Hasta finales de 2005, se conoci6 que el 20% mas rico de la poblacion accedia al
46,5% de todo el consumo y servicios mientras que el 20% de la poblacibn mas
pobre tuvo acceso tan solo al 7,7% (OPS, 2006:19).
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1.3.3

Ademds, tomando en cuenta las enfermedades recurrentes para 2004, el
area de riesgo de transmision de la malaria fue de 182.886 km, lo que quiere decir
el 60% del territorio nacional con riesgo de contagio. El riesgo fue del 52% del total
de la poblacién del pais. Esto fue una evidente muestra de las malas gestiones de
salud publica del pais y un deficitario presupuesto para la salud preventiva (OPS,
2006:34).

TABLA 11
MORTALIDAD INFANTIL DESDE 2003-2005
ANO NUMERO PORCENTAJE
2003 3.985 15,2%
2004 3.942 15,5%
2005 3.717 14,7%
Fuente: INEC
Elaboracion: Ledn Céaceres Angela
TABLA N. 12
MORTALIDAD MATERNA DESDE 2003-2005
ANO NUMERO PORCENTAJE
2003 139 53,1%
2004 129 50,7%
2005 143 56,6%
Fuente: INEC

Elaboracion: Ledn Céaceres Angela

El 20 de abril de 2005, el presidente Lucio Gutiérrez fue derrocado por la
poblacién ecuatoriana tras una serie de desaciertos tanto dentro de las politicas
economicas como las politicas sociales. Ecuador se encontraba en una situaciéon
insostenible en donde todas las promesas del gobernante fueron incumplidas, las
cifras y los datos del pais cada vez se entregan mas a una deuda externa
insostenible y a las politicas de ajuste que ciertamente marcaron un interés privado
y perjudicaron a los grupos mas pobres y vulnerables del Ecuador; para esto el ex
Presidente Gutiérrez huia al exilo politico para no enfrentar las consecuencias de

su deficiente gobierno.

Politicas del Gobierno de Alfredo Palacio en torno ala salud

Tras la caida de Lucio Gutiérrez, Alfredo Palacio tomé la presidencia de la
Republica tras haber sido también vicepresidente en 2003 y Ministro de Salud en
1996. En lo referente a sus labores como vicepresidente, Alfredo Palacio estaba
encargado del Sistema de Aseguramiento Universal de Salud (AUS), proyecto que

fue deshabilitado por la falta de presupuesto. Su gobierno se efectu6 desde el 20
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de abril de 2005 hasta el 15 de enero de 2007 (EL HOY, 2006:1). Alfredo Palacio
recibié al pais con un déficit fiscal, ademas de varios proyectos inconclusos y una
politica de ajustes dirigida por Estados Unidos bajo el control del Banco Mundial y
el FMI. En el inicio de su presidencia, Palacio mostré la necesidad de enfocarse en
mantener la estabilidad y la disciplina de las finanzas publicas, ademas de
proponer ajustes y recortes al gasto corriente. En su gobierno se destacé la
reestructuracion del FEIREP (Fondo de Estabilizacion, Inversion Social y
Productiva y Reduccion del Endeudamiento Publico) al denominado CEREPS
(Cuenta Especial de Reactivacion Productiva y Social) y su objetivo primordial de
atender a la salud, educacion y bienestar (EL HOY, 2006:1).

Ademas, promulgé el Decreto de Proteccion de la Inversion que decretd la
priorizacion al sector social, comprometiendo la asignacién de recursos para
proyectos fundamentales. Aproximadamente, $159 millones de ddlares
provenientes del CEREPS fueron repartidos en $38 millones para el programa de
salud, $48 millones para proyectos educativos, $18 millones para proyectos de
agua potable y saneamiento, $10 millones para créditos productivos, $6 millones
para reparacion social y ambiental y $8 millones para investigacién en ciencia y
tecnologia (EL HOY, 2006:1). En ese entonces, debido a la falta de servicios
ofrecidos por el MSP a nivel nacional, especialmente en las ciudades con mas
demanda como Quito, Guayaquil y Cuenca; los municipios empezaron sus propios
sistemas de salud para poder ampliar los servicios ofrecidos (EL HOY, 2006). Esta
ampliacién se dio a través de la reactivacion del AUS, que fue un plan piloto en
estas tres ciudades, para lo cual se ratificé en la Ley Organica del Sistema

Nacional de Salud:

Articulo 12: El aseguramiento es la garantia de acceso universal y equitativo de la poblacion
al Plan Integral de Salud en cumplimiento del derecho ciudadano a la proteccién social en
salud. A efecto de alcanzar la cobertura universal el Sistema con la participacion de todos
sus integrantes aplicara las medidas que sean necesarias para el cumplimiento de esta meta
comun (CONGRESO NACIONAL, 2002:11).

Por tales motivos, en el suplemento Registro Oficial N. 369 de 2006 se

decretd lo siguiente:
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Articulo 1.- Créase el Programa de Aseguramiento Universal de Salud -PROAUS-, con el
objeto de proporcionar la protecciéon financiera para el acceso efectivo a un plan de
beneficios de salud, a las personas registradas en los quintiles 1 y 2 de la base de datos del
Sistema de Seleccion de Beneficiarios de Programas Sociales -SELBEN™- de la Secretaria
Técnica del Frente Social.

Articulo 3.- Competencias y atribuciones.- Para el cumplimiento del obl'eto determinado en
el articulo 1 de este decreto ejecutivo, corresponde a la SODEM ! como la entidad
responsable del desarrollo del Programa de Aseguramiento Universal de Salud ejercer las
siguientes atribuciones.

a) Proveer de cobertura financiera a la poblaciéon ecuatoriana mas pobre y vulnerable de
forma subsidiada, para enfrentar los riesgos financieros asociados a distintas patologias y
su tratamiento;

b) Gestionar el financiamiento necesario para que la poblaciéon beneficiaria del PROAUS
acceda al plan de beneficios de salud, a través de un conjunto de prestaciones de atencion
primaria, tratamiento ambulatorio y hospitalario para enfrentar los riesgos y enfermedades
mas frecuentes y prevalentes entre los afiliados;

c) Articular con las diferentes modalidades de aseguramiento, la compra de servicios y
prestaciones de salud, en el marco de las regulaciones nacionales;

d) Establecer mecanismos de orientacion permanente, canales de comunicacion continuos,
sistemas efectivos de administracion y solucion de reclamos, y evaluacion del grado de
satisfaccion de los usuarios del programa;

e) Establecer alianzas o acuerdos con instituciones locales, nacionales e internacionales,
publicas y privadas para apoyar o complementar el Programa de Aseguramiento Universal
de Salud;

f) Promover la calidad, continuidad e integridad de la atencion de salud a los beneficiarios,
mediante la organizacion de redes integrales de servicios de salud publica y privada;

g) Establecer los mecanismos de transferencia de recursos a través del Banco Central del
Ecuador; y,

h) Presentar informes de evaluacion de avance del programa al final de cada afio
(LEY DEL ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD, 2006:2).

Posteriormente, en Quito, se suscribi6 el convenio entre la CMS
(Corporacion Metropolitana de Salud), la SODEM y el AUS para brindar las
prestaciones del Plan de Beneficios de Salud que habria cubierto
aproximadamente a 300.000 habitantes de escasos recursos registrados en la
base de datos del SELBEN. En la primera fase del programa, éste afilid
exclusivamente a las personas que recibian el Bono de Desarrollo Humano y sus
familias ya que no logré alcanzar su objetivo de mediano plazo de atender a la
totalidad de la poblacién (SALUD DE ALTURA, 2006:1).

El objetivo del AUS fue garantizar el acceso de la poblacion a los servicios
de salud, en el cual la poblacion debe afiliarse y acudir a los centros de salud

afiliados al sistema, a los cuales el Estado retribuira con los pagos por los servicios

' SELBEN ( SISTEMA DE SELECCION DE BENEFICIARIOS DE PROGRAMAS SOCIALES)
' SODEM ( SECRETARIA DE OBJETIVOS DEL MILENIO)
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prestados. El presidente Palacio, destind $12,7 millones de délares provenientes
del CEREPS para financiar proyectos de inversion en el sector de la salud.
Ademéds, aproximadamente $8 millones fueron invertidos en equipamiento de
hospitales en Pichincha, Guayas, Esmeraldas, Manabi, Azuay y Chimborazo (EL
HOY, 2006:1). Pese que el AUS no cumplié con las expectativas propuestas a
mediano plazo, fue una iniciativa que se reflejé6 en las principales ciudades
ecuatorianas. Sin embargo, la otra parte de la poblaciébn que se encontr6 en
situaciones mas vulnerables y de extrema pobreza continuaron con bajos indices
de calidad de vida y acceso limitado a los servicios de salud, condicionando
nuevamente su desarrollo humano a falta de oportunidades direccionadas por
politicas publicas que tuvieran un caracter integral e integrador. Ademas se verifico
un aumento en el gasto social y un esfuerzo por mejorar el sistema de salud que
se habia visto deteriorado en gobiernos precedente.

GRAFICO 4
EVOLUCION DEL GASTO SOCIAL Y EL GASTO EN SALUD DE 2000-2006
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Para concluir con el primer capitulo, se evidencia que el sistema de salud
ecuatoriano se vio perjudicado por factores econémicos, sociales y politicos. La
crisis bancaria bajo el gobierno de Jamil Mahuad empeor6 las condiciones sociales
de la poblacién ecuatoriana, sumergiéndola en la pobreza, el desempleo y la falta
de acceso a los servicios basicos y de salud. Ademas, de someter al pais a una
dependencia econdmica con organismos internacionales, lo que supuso en si el
pago primordial de deudas y prestamos, lo que significé la disminucion de la

inversion nacional en salud y educacion principalmente.
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Después de la caida de Mahuad, los siguientes gobiernos trataron de
superar las consecuencias de la crisis. Sin embargo, las decisiones politicas
tomadas bajos sus mandatos no surgieron los efectos esperados. Contrariamente,
el sistema de salud ecuatoriano se vio comprometido; la desigualdad y la
inequidad fueron caracteristicas recurrentes en todo el pais. No existieron mayores
reformas en torno a la salud, la inversion no fue suficiente para abastecer toda la
continua demanda de la poblacion. Adicionalmente, estas decisiones politicas
afectaron a las poblaciones con mayor pobreza y vulnerabilidad social, que no
contaron con ningun tipo de priorizacion estatal. Todo esto tuvo como
consecuencia un bajo crecimiento econémico, una debilitada calidad de vida y por

consiguiente un bajo desarrollo humano del pais.

A raiz de lo presentado anteriormente, el siguiente capitulo se enfoca en

las reformas presentadas por el huevo gobierno.
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CAPITULO Il

EL NUEVO ENFOQUE DE LAS POLITICAS ECONOMICAS Y SOCIALES EN TORNO

2.1.

AL SISTEMA DE SALUD NACIONAL DESDE 2007 A 2012
El Gobierno de Rafael Correa

Después de la profunda inestabilidad politica que vivio el Ecuador
alrededor de sus cuatro presidentes en seis afios, en 2006 Rafael Correa fue
electo presidente de la Republica en un intento de modificar y desarrollar un nuevo
Ecuador principalmente a través de su proyecto de proceso constituyente para
refundar el Estado mediante el cual se lograria cumplir con los lineamientos de una
agenda alternativa y democratica para lograr un pleno desarrollo sostenible y
equitativo. Para 2007, se mostro el Plan Nacional de Desarrollo en el cual se hacia
especial énfasis en un cambio estructural del pais, en donde se manifesté una
revolucion constitucional y democratica, una revoluciébn ética, economica,
productiva, social, una revolucion por la dignidad, soberania y la integraciéon
latinoamericana (SENPLADES, 2007:4,5). Ademés, la Illamada revolucion
ciudadana plantea desafios politicos y técnicos que comprometen innovaciones
instrumentales y metodoldgicas, para poder salir del tradicional sistema que
ciertamente no tuvo los efectos deseados en la poblacién ecuatoriana a través de

toda su historia.

La revolucion social, para que a través de una politica social articulada a una politica
econdmica incluyente y movilizadora, el Estado garantice como derechos fundamentales la
salud y la educacion. Esta politica socio econdmica integral, coherente e integradora sera la
que abra las oportunidades para la insercidon socioecondmica y a la vez que fortalezca las
capacidades de las personas como individuos o grupos para que ejerzan su derecho a una
vida digna, que les permita la libertad para optar por su propio desarrollo (SENPLADES,
2007:4).

Y asi, plantear el punto de quiebre al sistema tradicional conceptual, a

través del planteamiento de ocho estrategias:

1. Desarrollo interno, inclusion, competitividad y empleo.

2. Relaciones internacionales soberanas e insercion inteligente y activa en el mercado
mundial.

. Diversificacién productiva.

. Integracion territorial y desarrollo rural.

. Sustentabilidad del patrimonio natural.

. Estado con capacidades efectivas de planificacion regulacion y gestion.

. Democratizacion econémica y protagonismo social.

. Garantia de Derechos

(SENPLADES, 2007:5)

O~NO O W
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2.1.1. Lainfluenciaideolégicainternacional en sus politicas de Gobierno

El ideal de las politicas econémicas y sociales que han sido planteadas por
el nuevo gobierno han tenido diferentes influencias. El significado que han
obtenido vienen a consecuencia de una serie de politicas fallidas dentro del pais
gue han traido consecuencias negativas sobre la poblacién sobre todo en lo
referente a la democracia, la calidad de vida, la sostenibilidad ambiental y el
desarrollo humano. Es asi que, un factor fundamental dentro de los conceptos
tradicionales negativos vino dado por los conceptos e ideales del Consenso de
Washington; que plantearon politicas de ajuste estructural y reduccion de los
poderes del Estado, llamandose asi politicas estabilizadoras que han sido
comunes dentro del neoliberalismo, teniendo como consecuencias tanto a nivel
latinoamericano como dentro del Ecuador, un débil sistema politico e institucional y

una crisis socioeconémica.

Ademas, se ha tomado en cuenta los paradigmas y prototipos
conceptuales sobre el desarrollo visto de manera en la cual se consideraba al
crecimiento econémico como Unico factor de desarrollo y los procesos emuladores
de los paises del Sur para reproducir sistemas y procesos similares a los del
Norte; en los que tradicionalmente se consideraba que los recursos naturales eran
ilimitados. De esta forma, el denominado capitalismo del sur se caracteriz6 por
pertenecer a un sistema de intercambio adverso y de condiciones disimiles; sobre
todo en lo referente a la producciéon y exportacién de materias primas. Todo esto
sumado a una estructura social con desigual distribucién de la riqueza y acceso;
caracteristicas comunes dentro de los conceptos de centro-periferia. Por lo tanto,
en los ultimos afios el Ecuador se vio influenciado por instituciones como el BM y
el FMI y sus politicas de estabilizacion y ajuste estructural que aseguraban
resultados a largo plazo con disminucién presupuestaria de las politicas sociales a
corto plazo (SENPLADES, 2007:10).

A raiz de esto, Rafael Correa ha propuesto una ideologia distinta para el
Estado y la poblacién, es decir el Socialismo del Siglo XXI; concepto propuesto por
el socidlogo y analista politico aleman Heinz Dieterich Steffan a partir de 1996, el

cual a través de su obra manifiesta lo siguiente:
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Todos son resultados inevitables de la institucionalidad que sostiene a la civilizacion del
capital: la economia nacional de mercado, el Estado clasista y la democracia plutocratica
formal. Esta institucionalidad no es conducente a que el ser humano actlie de manera ética,
critica y estética, sino que fomenta sistematicamente los anti-valores del egoismo, del poder
y de la explotacién. Es la doble deficiencia estructural de la sociedad burguesa —ser anti-
ética y, disfuncional para las necesidades de las mayorias— que la hace obsoleta y la
condena a ser sustituida por el Socialismo del siglo XXI y su nueva institucionalidad: la
democracia participativa, la economia democraticamente planificada de equivalencias, el
Estado no-clasista y, como consecuencia, el ciudadano racional-ético-estético (DIETERICH
STEFFAN, 2006:3).
Este nuevo movimiento tomo fuerzas a raiz de la Revolucion Bolivariana de
1998 liderada por el ex presidente Hugo Chavez, quien junto a Correa han
concordado en que el neoliberalismo y el capitalismo se encuentran en sus fases
de agotamiento estructural, teniendo como consecuencias las graves crisis
financieras que han afectado no solo a nivel econdmico a la poblacion sino que la
ha alentado a una crisis de valores y un débil sentido de vivir. Tanto Chavez como
Correa han concordado con los cinco fallos principales del modelo econémico y

social tradicional gue han sido presentados por Dieterich.

Estas cinco limitaciones sistémicas son caracteristicas del modelo
tradicional ecuatoriano que no supuso satisfacer las necesidades sociales,
econémicas ni ambientales de la poblacibn y que tienen relacibn con la
inestabilidad del sistema que carece de un mecanismo macrosocial de
coordinacién de inversion y consumo, ademas de ser un sistema asimétrico que
concentra y centraliza el capital, con una alta agrupacibn de empresas
trasnacionales que se encuentran en propiedad de las elites economicas, que
ademas son excluyentes entre si y hacia la poblacién, todo esto sumado a un nivel
de consumo ecoldgicamente imposible (DIETERICH STEFFAN, 2006:40).

A esto Rafael Correa responde con su nuevo planteamiento, es decir
retomar el rol del Estado en el desarrollo “porque éste es la representacion
institucionalizada de la sociedad para que se aplique la accién colectiva”
(CORREA, 2007:1) Ademés, sustentandose en que “Los saltos cualitativos en la
evolucion de la humanidad se dan a través de los proyectos histéricos que los
grandes sujetos sociales desarrollan e implementan” (DIETERICH STEFFAN,
2006:10).
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Por otra parte, la Revolucién Bolivariana plante6 la importancia del
desarrollo enddgeno, un pilar fundamental dentro de la Revolucién Ciudadana.
Este nuevo modelo de desarrollo potencia las capacidades y oportunidades
internas de un espacio local, para que éstas puedan ser utilizadas para el
fortalecimiento de la sociedad y de la economia, primero internamente y luego
externamente. De esta forma, el modelo de desarrollo si considera la importancia
del crecimiento econdmico pero no sobre el desarrollo integral tanto individual
como colectivo; sobre todo en los &mbitos sociales, politicos, culturales,
ambientales y tecnoldgicos (VAZQUEZ, 2007:5).

Igualmente, dentro de la politica exterior ecuatoriana se presenta la
importancia de potenciar el desarrollo endégeno en el intento de equilibrar las
relaciones geopoliticas que tomen en cuenta los diversos actores internacionales
de manera estratégica en las diversas redes politicas, econémicas y sociales.
Fomentando la cooperacion Sur-Sur y siendo parte del proyecto de integracion
sobre todo con los paises de la region (SENPLADES, 2009). Ademas, a esto se le
complementa el modelo de economia popular y solidaria en la economia mixta que

hacen posible el Buen Vivir y el desarrollo de la corresponsabilidad.

GRAFICO5 )
LA ECONOMIA SOLIDARIA EN LA ECONOMIA MIXTA
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Fuente y elaboracion: José Luis Coraggio

A raiz de todas estas influencias se planteé la Revolucién Ciudadana,

conformada por cinco ejes fundamentales:
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A) Revolucién Constitucional
B) Revolucién Etica

C) Revolucién Productiva

D) Revolucién Social

E) Revolucién Soberana.

2.1.2. El enfoque en los sectores marginados de la poblacion

Las politicas sociales y econdmicas del gobierno se han basado sobre todo
en los principios de los derechos humanos, siendo estos aplicados en todas las
fases y sectores. A través de las Naciones Unidas se siguen los planteamientos de
universalidad, rendicibn de cuentas, no discriminacién, indivisibilidad y
participacion; descritos en la Declaracion Universal de Derechos Humanos.
Efectivamente, “todas las personas nacen con derechos humanos
independientemente de su origen étnico, sus creencias y Ssus practicas, su
ubicacion geografica, su género o su nivel de ingresos.” (UNICEF, 2007:2). Pese a
varias declaraciones, conferencias y acuerdos tanto nacionales como
internacionales que apoyan los derechos humanos, las diferencias sociales
presentes en los sectores marginados del mundo y el Ecuador presentan las
consecuencias de la discriminacion, exclusién y marginaciéon en la poblacion mas

vulnerable.

La revolucién social planteada por Rafael Correa presenta lineamientos
basados en la garantia de los derechos fundamentales, de esta manera, el
enfoque basado en los derechos humanos selecciona a los grupos con mayor
vulnerabilidad y con mayor nivel de marginalizacion. El mismo destina apoyo a
programas tanto presupuestarios como de planificacibn para evitar la
marginalizacion de los sectores vulnerables. En el Ecuador, en la Constitucion de
2008 se identifican los siguientes en el capitulo tercero: Derechos de las personas

y grupos de atencion prioritaria.

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes
adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibiran atencién
prioritaria especializada en los ambitos publico y privado. La misma atencion prioritaria
recibiran las personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual,
maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestara especial
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proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad (CONSTITUCION DE LA
REPUBLICA DEL ECUADOR , 2008:30).

Ademas, se plantea la politica social en la cual se garantice la justicia en la
“formulacion, definicidn, ejecucion e implementacién de politicas y accién del
Estado, Sociedad y Familia para todo ciclo de vida y por condicion de
discapacidad.” (MIES, 2012:1) Adicionalmente, se introduce los principios que
disminuyan y eliminen las condiciones adversas que limiten el ejercicio de los
derechos y la atencién a las personas que hayan sufrido o sufran una vulneracion

en sus derechos fundamentales.

Conjuntamente, las politicas sociales cuentan con estos principios que se

rigen en todo su accionar:

Inclusién de las personas, familias y grupos en vulnerabilidad a la sociedad en todos sus
estamentos y actividades. Responde a la creacién de capacidades en las personas y
condiciones en el Estado y la sociedad para que se pueda lograr esta inclusion social y
econdmica.

Igualdad: es la consecucion de la equiparacion de oportunidades y resultados entre familias
y personas en situacion de necesidad especifica, pobreza o vulneracion de derechos, con el
resto de la sociedad y la accidon afirmativa prioritaria para la eliminacién de todas las formas
de discriminacién hacia grupos en situacion de desproteccion y desigualdad.

Universalidad: Politicas sociales dirigidas a toda la poblacién, con provision directa a las
personas que estan en situacion de pobreza, desventaja situacional, exclusion,
discriminacioén o violencia; apuntando a la consecucién de un piso de proteccion social que
cubra atenciones prioritarias de cuidado, proteccion y seguridad.

Integralidad: Este principio concibe a la proteccion y promocién integral como integrada
desde a) La Proteccion y promocidn en todo el ciclo de vida. b) Articulacion de la prestacion
de servicios. c) Proteccién y promocién desde la familia y la comunidad. d) Enfoque
territorial de la proteccidon y promocion coordinada entre las distintas entidades y niveles del
Estado, con la participacion de organizaciones y comunidades no estatales; e) informacion
coordinada, consolidada y actualizada de la accién de la politica a nivel territorial.

Corresponsabilidad: Se refiere a la responsabilidad compartida entre los individuos, las
familias y el Estado en el cuidado familiar, los procesos de movilidad social y salida de
pobreza (MIES, 2012:1).

Bajo la creacién del Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES), se
plantea el desarrollo y aplicacién de las politicas sociales que se enfoquen en las
personas, en donde el bienestar y el buen vivir son considerados bienes publicos,
los mismos que se encuentran clasificados de acuerdo a la diversidad de la
poblacién y sus necesidades especificas. De igual manera, el Estado se enfocara
en la generacién y desarrollo de oportunidades bajo los principios de igualdad y

equidad, atendiendo principalmente a los grupos sociales con mayores
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necesidades y creando un sentido de corresponsabilidad entre la economia
monetaria y la economia del cuidado; que promueve el acatamiento a los derechos
pero también el cumplimiento de deberes (MIES, 2008:1). El MIES fue creado bajo

la misién a cumplir:

Establecer y ejecutar politicas, regulaciones, estrategias, programas y servicios para la
atencién durante el ciclo de vida, proteccién especial, aseguramiento universal no
contributivo, movilidad Social e inclusion econémica de grupos de atencién prioritaria (nifios,
nifias, adolescentes, jévenes, adultos mayores, personas con discapacidad) y aquellos que

se encuentran en situacion de pobreza y vulnerabilidad (MIES, 2012:1).

De la misma manera, se plantea el cumplimiento de cuatro ejes
fundamentales. En primer lugar, la proteccion especial que hace referencia a la
garantia de politicas y regulaciones que tengan la finalidad de cumplir y proteger
los derechos de todos los ciudadanos con especial atencion a los grupos
prioritarios. En segundo lugar, el desarrollo integral que manifiesta la gestion
estratégica en la formulacion, aplicacion e implementacion de normas,
herramientas, proyectos, programas y politicas que fomenten y garanticen los
derechos de los grupos vulnerables e histéricamente marginados bajo el principio
de igualdad de oportunidades. En tercer lugar, se describe la importancia de
coordinar politicas y servicios dirigidos a la generacion de capacidades humanas y
oportunidades productivas y finalmente el cuarto eje que muestra el aseguramiento
no contributivo que asegura los planes, proyectos y politicas que tengan relacion
con transferencias monetarias, créditos especiales, redes de descuento,
asistencias exequiales, pensiones jubilares, asistencia a madres jefes de hogar,
adultos mayores, personas con capacidades especiales y demas grupos
prioritarios (MIES, 2012:1).

La descentralizacion de los sistemas

Existen diferentes perspectivas sobre la descentralizacion, sin embargo en
principio la descentralizacion es la “dispersion con criterio funcional o territorial de
los centros de decision politica y administrativa del Estado” (BORJA, 2009:19).Con
referencia a esta definicion, se aclaran dos clases de descentralizacion, es decir la
politica y la administrativa. La primera, consiste en el fraccionamiento horizontal de

las competencias ‘legislativas, ejecutivas y judiciales y su distribucion entre los
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organos regionales que ejercen en su circunscripcion todas las potestades, dentro

de la divisién de atribuciones que marca la constitucién” (BORJA, 2009:20).

Mientras que la descentralizacion administrativa, “delega atribuciones del
gobierno central a los 6rganos periféricos de gestibn para que cumplan
determinadas funciones y proporcionen servicios publicos a la comunidad”
(BORJA, 2009:19) Esta clase de descentralizacion tiene como objetivo el
descongestionamiento del trabajo de los 6rganos centrales para otorgar mayor
eficacia y eficiencia a la prestacion de servicios. De esta manera, la Constitucién
de la Republica de 2008, afirma y establece una reorganizacion territorial del
Estado en el cual se incorporan nuevas competencias a los gobiernos autébnomos
descentralizados y dispone el establecimiento del sistema nacional de
competencias; apoyado por los mecanismos de financiamiento y la
responsabilidad institucional de administrar todos estos procesos a nhivel nacional
(CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR, 2008:70).

De esta forma se propone la construccion de un Estado democratico que
ademas sea un Estado policéntrico, que signifique un estado descentralizado mas
no débil. Por eso, la reforma democratica del Estado es considerada como “medio
y fin del proceso de relanzamiento de la accidn publica al primer plano de la
coordinacion social.” (SENPLADES, 2009:86) Y dentro de la reforma, se abarcan
pardmetros de racionalizacion, modernizacion y descentralizacion del poder y la
gestion publica. Por consiguiente, el modo de redistribucion de la riqueza que se
plantea en las reformas del Estado también incluye el impulso de actividades en
los distintos territorios que promuevan las relaciones econdmicas, sociales,
culturales y ambientales dentro de localizaciones especificas; lo que implica en si
cambios en lo referente al acceso a los servicios y recursos que superen la
tradicional inequidad (SENPLADES, 2009:26).

Construir un pais territorialmente equipotente, equitativo, seguro, sustentable, con una
gestidn eficaz y un acceso universal y eficiente a servicios y acceso a recursos productivos,
solo sera posible a partir de una optimizacion de las inversiones y reformas politico-
administrativas claras, cuya base sea la participacion, la sustentabilidad y la equidad, asi
como el impulso a la economia solidaria. (SENPLADES, 2009:126).
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Para esto, se comprende que los territorios deben contar con funciones
especificas, las mismas que deben ser complementarias y encontrarse articuladas
entre si. De esta manera se promueve la igualdad de oportunidades y el acceso
garantizado a los servicios basicos como la educaciéon y la salud. Ademas, es
totalmente compatible con el modelo de desarrollo endégeno que esta sustentado
por la creacién de sinergias entre diversos espacios geogréaficos del Ecuador que
impulsen la conformacion de sistemas estructurados en red. Para la consecucion
del plan de descentralizaciébn y desconcentracion se proyecta la creacién de
agendas zonas y planes de desarrollo y ordenamiento territorial. Las agendas
zonales son las encargadas de impulsar el desarrollo y el ordenamiento territorial.
Esto significa que tienen un enfoque de trabajo enfatizado en la gestibn ambiental
y el cumplimiento de derechos sobre todo los que estan relacionados a la
educacion, salud, y vivienda (SENPLADES, 2009:132).

Art. 293.- La formulacién y la ejecucion del Presupuesto General del Estado se sujetaran al
Plan Nacional de Desarrollo. Los presupuestos de los gobiernos auténomos
descentralizados y los de otras entidades publicas se ajustaran a los planes regionales,
provinciales, cantonales y parroquiales, respectivamente, en el marco del Plan Nacional de
Desarrollo, sin menoscabo de sus competencias y su autonomia. Los gobiernos autbnomos
descentralizados se someteran a reglas fiscales y de endeudamiento interno, analogas a las
del Presupuesto General del Estado, de acuerdo con la ley (CONSTITUCION DE LA
REPUBLICA DEL ECUADOR , 2008:143).

A través de varios lineamientos, se ha presentado el Cédigo Organico de
Organizacién Territorial, Autonomia, y Descentralizacion; el mismo que establece
la organizacion politico-administrativa del Estado dentro de los distintos niveles de
los gobiernos autdbnomos descentralizados, con el objetivo de garantizar la
autonomia administrativa, politica y financiera (CODIGO ORGANICO DE
ORGANIZACION TERRITORIAL, AUTONOMIA Y DESCENTRALIZACION,
2008:1).

Estos objetivos se presentan a continuacion:

b) La profundizacion del proceso de autonomias y descentralizacién del Estado, con el fin
de promover el desarrollo equitativo, solidario y sustentable del territorio, la integracion y

participacion ciudadana, asi como el desarrollo social y econdmico de la poblacion.

c) El fortalecimiento del rol del Estado mediante la consolidacion de cada uno de sus niveles
de gobierno, en la administracion de sus circunscripciones territoriales, con el fin de
impulsar el desarrollo nacional y garantizar el pleno ejercicio de los derechos sin
discriminacion alguna, asi como la prestacion adecuada de los servicios publicos;

d) La organizacion territorial del Estado ecuatoriano equitativa y solidaria, que compense las
situaciones de injusticia y exclusion existentes entre las circunscripciones territoriales
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2.2.

g) La delimitaciéon del rol y ambito de acciéon de cada nivel de gobierno, para evitar la
duplicacion de funciones y optimizar la administracion estatal

(CODIGO ORGANICO DE ORGANIZACION TERRITORIAL, AUTONOMIA Y
DESCENTRALIZACION, 2008:2).

Una de las principales funciones de los gobiernos autonomos
descentralizados es cumplir con la prestacion de servicios publicos; la
construccion de la obra publica regional que se encuentre basado en los principios
de calidad, eficacia y eficiencia. Ademas, de los principios fundamentales tales
como la universalidad, accesibilidad, continuidad, regularidad, solidaridad vy
equidad (CODIGO ORGANICO DE ORGANIZACION TERRITORIAL,
AUTONOMIA Y DESCENTRALIZACION, 2008:1).

Ademds, esta el cumplimiento de un pilar fundamental que es la
subsidiaridad; que hace referencia a los privilegios dentro de la gestién de los
servicios y politicas publicas hacia la poblacion con el objetivo de mejorar la
eficacia, calidad y la democratizacion de los mismos. Todo esto bajo las

competencias de los niveles de gobierno.
La Constitucion de la Republica del Ecuador de 2008

La llegada al poder de Rafael Correa implico varios cambios en el
ordenamiento del Estado y del modelo en el cual se regia al pais. Uno de los
cambios mas representativos dentro de los primeros meses de gobierno fue su
constante lucha para la creacion de una Asamblea Constituyente, que ciertamente
iba en contra del entonces Congreso Nacional; que contaba en su mayoria con

diputados pertenecientes a la oposicion.

Para ese momento, se convocO a una consulta popular la cual aprob6 la
creacion de la Asamblea Constituyente y la redaccion de la nueva constitucion. El
referéndum fue aprobado con un 81,72% (EL UNIVERSO, 2007:1). De esta forma,
la ciudad de Montecristi fue declarada la sede de la Asamblea Constituyente, en
donde 130 asambleistas resolvieron la disolucion del Congreso Nacional. Ademas,
se formaron diversas comisiones que se encargaron de la redefinicion de la
constitucion, entre estas estuvieron las comisiones de lo laboral, civil, penal,
seguridad social, tributario fiscal y financiero, organizacion territorial y gobiernos

auténomos, desarrollo econémico y produccion, participacion social, del ambiente,
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2.2.1.

salud, etc. Nuevamente, el Tribunal Supremo Electoral convocd una consulta
popular, la misma que aprobaria o desaprobaria la nueva constitucién. Para el 28
de septiembre de 2008, se desarroll6 el referéndum constitucional en el cual la
nueva Constitucion de la Republica fue aprobada con un 63,93% frente al 28,10%
(EL UNIVERSO, 2008:1).

Reformas constitucionales en materia de la salud

A través de los afios se han evidenciado problemas en torno al sistema
nacional de salud, sobre todo en materia de presupuestos, regulaciones,
organizacidon y acceso equitativo e igualitario. Los intereses politicos de los
gobiernos y de instituciones privadas se han visto beneficiados por normativas y
leyes que protegieron sus propios intereses, sobre todo econémicos. Esto trajo
como consecuencia la desarticulacion del sistema nacional de salud que afect6 la
calidad de los servicios; desprotegiendo a la poblacién de su derecho fundamental

de salud, sobre todo de la poblacién mas vulnerable.

En respuesta a las ineficiencias tradicionales encontradas, dentro de los
pilares fundamentales de la Revolucién Ciudadana se encuentran los fundamentos
de la Revolucién Social mencionados anteriormente. De tal manera, se plante6
“privilegiar a la salud como un derecho fundamental y eje estratégico para el
desarrollo Nacional” (MSP, 2008:1). En consiguiente, el Ministerio de Salud
Publica y el Consejo Nacional de Salud (CONASA) desarrollaron el 1ll Congreso
Nacional por la Salud y la Vida, denominado “Por una Salud Equitativa, Digna y de
Calidad”; en el cual se tomé como tema central la propuesta de salud para la
aprobacion futura en la Asamblea Nacional Constituyente. Sus enfoques y
perspectivas fueron canalizadas a través del objetivo de impulsar cambios
fundamentales en el sector de la salud para que de esta manera se garantice
completa y efectivamente el derecho a la salud de toda la poblacion. Por lo que

sus miembros declararon lo siguiente:

1. Ratificar a la salud individual y colectiva de la poblacion como derecho humano
fundamental y fuente primordial de bienestar y eje estratégico del desarrollo social y
econdémico de la nacion.

2. Reafirmar la voluntad y el compromiso politico de los y las actores participantes del sector
salud para impulsar las politicas y acciones necesarias tendientes a efectivizar el ejercicio
pleno del derecho a la salud, base fundamental de la ciudadania en salud y garantia de
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acceso justo a los hienes y servicios de salud, en condiciones de equidad, universalidad y

solidaridad

3. Que la economia debe estar al servicio del ser humano y no al revés; en consecuencia, el
Estado garantizard un sistema sanitario en el que la salud deje de ser un privilegio y se
constituya en eje del bienestar ciudadano con equidad y dignidad como parte de una
agenda politica de proteccion social que beneficie a todos y todas, priorizando la inclusién
de los grupos mas vulnerables (CONASA, 2007:1).

Posteriormente a la declaracién de Cuenca de 2007, la versién aprobada

de la Constitucion de 2008 aprobdé e incorporo regulaciones, cambios y reformas al

fortalecimiento de los servicios publicos estatales, las practicas de salud ancestral

y alternativa, la promocién del desarrollo integral del personal de salud, un control

sobre adicciones y publicidad y la definiciébn de la Red Publica Integral de Salud.

Ademas una seccion fundamental

sobre la disponibilidad y acceso a

medicamentos de calidad, la atencion universal y gratuita y el financiamiento de la

salud a través de la preasignacion (MSP, 2008:19)

TABLA 13

COMPARACION DE LA CONSTITUCION DE 1998 CON LA CONSTITUCION DE

2008 EN MATERIA DE SALUD

CONSTITUCION 1998

CONSTITUCION 2008

Art. 43.- Los programas y acciones de salud publica
seran gratuitos para todos. Los servicios publicos de
atencion médica, lo seran para las personas que los
necesiten. Por ninglin motivo se negara la atencion
de emergencia en los establecimientos publicos o
privados. El

Estado promovera la cultura por la salud

y la vida, con énfasis en la educacion alimentaria y
nutricional de madres y nifios, y en la salud sexual y
reproductiva, mediante la participacion de la
sociedad y la colaboracion de los medios de
comunicacion social. Adoptara programas tendientes
a eliminar el alcoholismo y otras toxicomanias.

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el
desarrollo, proteccion y recuperacién de las capacidades y
potencialidades para una vida saludable e integral, tanto individual
como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El sistema
se guiard por los principios generales del sistema nacional de
inclusion y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e
interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

Art. 45.- El Estado organizara un sistema nacional
de salud, que se integrarda con las entidades
publicas, auténomas, privadas y comunitarias del
sector. Funcionard de manera descentralizada,
desconcentrada y+ participativa.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara
todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la
promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los
niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el control social.

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocién de la salud, prevencién y atencion integral,
familiar y comunitaria, con base en la atenciéon primaria de salud,
articulara los diferentes niveles de atencion y promovera la
complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La
red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de salud
y estard conformada por el conjunto articulado de establecimientos
estatales, de la seguridad social y otros proveedores que pertenecen
al Estado; con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a
través de las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias
y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y
complementarias. Los servicios de salud seran seguros, de calidad y
calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el acceso a la
informacion y la confidencialidad de la informacién de los pacientes.
Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos
en todos los niveles de atenciéon y comprenderan los procedimientos
de diagnoéstico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion
necesarios.

Fuente: Constitucion de la Republica del Ecuador de 1998 y de 2008

Elaboracion: Ledn Céaceres Angela
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A través de esta comparacién, es evidente que la Constitucion de 1998 es
menos especifica, sobre todo en lo referente a la amplitud que deja en relacién a la
organizacion y conformacion del Sistema Nacional de Salud (SNS). Ademas, que
muestra un limitado interés en la mencién de los servicios de salud y la relacién de
gratuidad que se menciona explicitamente en los programas y acciones de salud
publica. Contrariamente, la Constitucién de 2008 organiza en sus articulos los
principios que administran a los servicios de salud y los derechos de todos los
usuarios; es decir a toda la poblacién en si. Ademéas manifiesta un amplio enfoque
en lo referente a la universalidad y gratuidad de los servicios publicos, defiendo
cuales son todos los niveles de atencion y los procedimientos a seguir para la

consecucion de este derecho.

La Constitucion de 2008 presenta el Art. 361 que fortalece al MSP,
definiendo sus roles y construyendo el sentido de empoderamiento de la

institucion.

Art. 361. El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria
nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud, normara, regulara y
controlara todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de
las entidades del sector (CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR , 2008:165).

Por otra parte, se presentan las reformas al sistema de seguridad social, en
el cual el enfoque con mayor relevancia es el ingreso del la Red Publica Integral de
Salud que prestara su atencion en materia de salud y contingencia, referentes a
las enfermedades y la maternidad. El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS) continla con sus labores responsables dentro del seguro obligatorio,
mientras que la policia y las fuerzas armadas transfieren sus competencias a la

Red Publica Integral de Salud.
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2.2.2.

TABLA 14

COMPARACION DE LA CONSTITUCION DE 1998 CON LA CONSTITUCION DE

2008 EN MATERIA DE DERECHOS

CONSTITUCION DE 1998

CONSTITUCION DE 2008

Art. 57.- El seguro general obligatorio cubrird las
contingencias de enfermedad, maternidad, riesgos del
trabajo, cesantia, vejez, invalidez, discapacidad y muerte.
La proteccion del seguro general obligatorio se extendera
progresivamente a toda la poblacién urbana y rural, con
relacion de dependencia laboral o sin ella, conforme lo
permitan las condiciones generales del sistema. El seguro
general obligatorio sera derecho irrenunciable e
imprescriptible de los trabajadores y sus familias.

Art. 369. El seguro universal obligatorio cubrird las contingencias
de enfermedad, maternidad, paternidad, riesgos de trabajo,
cesantia, desempleo, vejez, invalidez, discapacidad, muerte y
aquellas que defina la ley. Las prestaciones de salud de las
contingencias de enfermedad y maternidad se brindaran a través
de la red publica integral de salud. El seguro universal obligatorio
se extendera a toda la poblacién urbana y rural, con
independencia de su situacion laboral. Las prestaciones para las
personas que realizan trabajo doméstico no remunerado y tareas
de cuidado se financiaran con aportes y contribuciones del
Estado. La ley definirdA el mecanismo correspondiente. La
creacion de nuevas prestaciones estaré debidamente financiada.

Art. 58.- La prestacion del seguro general obligatorio sera
responsabilidad del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social, entidad autébnoma dirigida por un organismo técnico
administrativo, integrado tripartita y paritariamente por
representantes de asegurados, empleadores y Estado,
quienes seran designados de acuerdo con la ley. Su
organizacién y gestion se regirdn por los criterios de

Art. 370. El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, entidad
autébnoma regulada por la ley, sera responsable de la prestacion
de las contingencias del seguro universal obligatorio a sus
afiliados. La policia nacional y las fuerzas armadas podran
contar con un régimen especial de seguridad social, de acuerdo
con la ley; sus entidades de seguridad social formaran parte de
la red publica integral de salud y del sistema d seguridad social.

eficiencia, descentralizacion y desconcentraciéon, y sus
prestaciones seran oportunas, suficientes y de calidad.
Podra crear y promover la formaciéon de instituciones
administradoras de recursos para fortalecer el sistema
previsional y mejorar la atencion de la salud de los afiliados
y sus familias. La fuerza publica podra tener entidades de

seguridad social.

Fuente: Constitucion de la Republica del Ecuador de 1998 y de 2008
Elaboracion: Le6n Céaceres Angela

En resumen, la nueva propuesta establecida en la Constitucién de 2008
muestra su enfoque de derechos, ademas del rol del Estado dentro del
aseguramiento y cumplimiento de este derecho, en el cual éste asume la

responsabilidad directa en el tema de salud, visto de una manera integral.

Reconocimiento de la salud gratuita como un derecho

Bajo el marco mundial, la Constitucion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), establece que “el goce del grado maximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano” (OMS, 2012:1).
Ademas, este derecho incluye el acceso a una atencion aceptable, oportuna,
asequible y de calidad; en donde los Estados deben crear las condiciones
necesarias que aseguren y permitan que todas las personas vivan de la manera
mas saludable, y que se preste especial atencion a los grupos vulnerables y
marginados de la sociedad (OMS, 2012:1).

De esta manera, se presenta la siguiente comparacion de los articulos en
las constituciones del Ecuador, teniendo que la Constitucién de 2008 muestra que

la salud es en si un derecho, mientras que la de 1998 simplemente reconoce la
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existencia del mismo. A partir del 11l Congreso por la Salud y la Vida en 2007, se

declaré lo siguiente en lo referente al Modelo de Atencion de Salud que debera

regir en el pais:

Constituye politica de Estado garantizar el derecho a la salud y a una vida digna. La salud
sera considerada un bien social y no objeto de lucro. Se desarrollard desde un enfoque de
derechos en base a un modelo de atencién integral e integrado que funcione bajo los
principios de universalidad, gratuidad, equidad, calidad y diversidad. Ninguna persona sera
objeto de discriminacién por su condicién econémica, social, étnica, cultural, de género,
generacional, opcién sexual, discapacidades o cualquier otro tipo; la atencién de la salud

ser humanizada y digna (CONASA, 2007:2).

TABLA 15

COMPARACION DE LA CONSTITUCION DE 1998 CON LA CONSTITUCION DE
2008 EN MATERIA DE FINANCIAMIENTO DE LOS DERECHOS

CONSTITUCION DE 1998

CONSTITUCION DE 2008

Art. 23.- Sin perjuicio de los derechos

establecidos en esta Constitucion y en los instrumentos
internacionales vigentes, el Estado reconocerd y
garantizara a las personas los siguientes:

20. El derecho a una calidad de vida que asegure la salud,
alimentacion y nutricibn, agua potable, saneamiento
ambiental; educacion, trabajo, empleo, recreacion, vivienda,
vestido y otros servicios sociales necesarios.

Art. 42.- El Estado garantizara el derecho a la salud, su
promocién y proteccién, por medio del desarrollo de la
seguridad alimentaria, la provision de agua potable vy
saneamiento bésico, el fomento de ambientes saludables
en lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de
acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud,
conforme a los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, calidad y eficiencia.

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado,
cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos,
entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes
sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y
el acceso permanente, oportuno y sin exclusiéon a programas,
acciones y servicios de promocién y atencién integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacién de los
servicios de salud se regird por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y
generacional.

Fuente: Constitucion de la Republica del Ecuador de 1998 y de 2008

Elaboracion: Ledn Caceres Angela

Adicionalmente, se presentan cambios significativos en lo referente al

financiamiento.
TABLA 16

COMPARACION DE LA CONSTITUCION DE 1998 CON LA CONSTITUCION DE
2008 EN MATERIA DE FINANCIAMIENTO DE LA SALUD

CONSTITUCION DE 1998

CONSTITUCION DE 2008

Art. 46.- El financiamiento de las entidades publicas del
sistema nacional de salud provendra de aportes
obligatorios, suficientes y oportunos del Presupuesto
General del Estado, de personas que ocupen sus Servicios
y que tengan capacidad de contribucién econémica y de
otras fuentes que sefiale la ley. La asignacién fiscal para
salud publica se incrementard anualmente en el mismo
porcentaje en que aumenten los ingresos corrientes totales
del presupuesto del gobierno central. No habra reducciones
presupuestarias en esta materia.

Art. 366.- El financiamiento publico en salud serd oportuno,
regular y suficiente, debera provenir de fuentes permanentes
del Presupuesto General del Estado. Los recursos publicos
seran distribuidos con base en criterios de poblacién y en las
necesidades de salud. El Estado financiara a las instituciones
estatales de salud y podrd apoyar financieramente a las
auténomas sin fines de lucro y privadas sin fines de lucro, que
garanticen gratuidad en las prestaciones, cumplan las
politicas publicas y aseguren calidad, seguridad y respeto a
los derechos. Estas instituciones estaran sujetas a control y
regulacion del Estado.

Fuente: Constitucion de la Republica del Ecuador de 1998 y de 2008

Elaboracion: Ledn Céaceres Angela
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Como muestra la Constituciéon de 1998, su mayor contradicciébn hace
referencia a las fuentes de financiamiento, que toman dentro del presupuesto a
“quienes tengan capacidad de contribucién econémica”, es decir a las personas
gue puedan pagar econdmicamente los servicios de salud; contradiciendo asi el
derecho de acceso gratuito a la salud. Mientras que se aclara en la Constitucion de
2008, que los recursos provendran de “fuentes permanentes”, agregando la
definicion de las instituciones que contaran con el apoyo financiero del Estado para
la consecucion de este derecho, para toda la poblacion.

Ademas, como complemento del Art.362 de la Constitucion de 2008 se
presenta que “Los servicios puUblicos estatales de salud serdn universales y
gratuitos en todos los niveles de atencién y comprenderan los procedimientos de
diagndstico, tratamiento, = medicamentos y  rehabilitacion  necesarios”
(CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR , 2008:166).

Para cumplir con el aseguramiento universal de salud, los servicios los servicios publicos
seran gratuitos, es decir, sin costo directo para el usuario para lo cual es necesario un
sistema de financiamiento basado en impuestos, y otras fuentes fiscales estables, con
claros mecanismos de exigibilidad y sostenibilidad. El financiamiento publico para la salud
debe incrementarse en 0.5% anualmente hasta alcanzar al menos el 4% del PIB, de
acuerdo al mandato popular (CONASA, 2007:3).

De igual manera se establece que las acciones de salud tendran énfasis en
la atencion primaria, promocién de salud y prevencion; las que seran desarrolladas
en los ambientes familiares, educativos, laborales y comunitarios. De esta manera,
el modelo de gestion sera organizado de acuerdo a la demanda nacional, regional
y local; bajo la rectoria del MSP que garantizara la efectividad, eficiencia y eficacia.
Ademas, se tomara en cuenta la distribucion de los recursos de manera equitativa
con una proyeccion prioritaria a las zonas y grupos vulnerables y en riesgo sobre
todo bajo condiciones naturales, sociales, étnico-culturales, econdmicas,
geograficas y ambientales (CONASA, 2007:1).

La Constitucion de 2008, establece que la atencién integral de salud se

prestara a cargo de la Red de Servicios Publicos, la misma que serd de acceso

universal, inmediato y gratuito.
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2.2.3. Lapoblaciény sus derechos constitucionales sobre la salud

Histéricamente, la poblacion ecuatoriana no contaba con derechos
especificos sobre la salud, es decir la garantia del derecho a la salud por ciclos de
vida; leyes y derechos implementados en la Constitucién de 2008. De esta forma,
se destina el capitulo 3 de la seccidn séptima de la Constitucién de 2008, para los

derechos de las personas y grupos de atencién prioritaria.

Como mencionado anteriormente, el Art.35 define los grupos prioritarios
gue han sido relegados por condiciones sociales, econdémicas, culturales y
geogréficas. De esta manera se presentan las siguientes secciones de la

constitucién destinadas a la definicién propia de cada sector poblacional.

Seccion primera, Adultas y Adultos mayores:

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibirdn atencion prioritaria y especializad en los
ambitos publico y privado, en especial en los campos de inclusién social y econémica, y
proteccién contra la violencia. Se consideraran personas adultas mayores aquellas
personas que hayan cumplido o superen los sesenta y cinco afios de edad.

Art. 37.- El Estado garantizara a las personas adultas mayores los siguientes derechos: La
atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a medicinas.

(CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR , 2008:30)

Ademas, el Estado sera el encargado de establecer politicas publicas y
programas de atencion que tomen en cuenta las diferencias existentes entre las
areas rurales y urbanas, asi como también las inequidades de género, su cultura
propia, su etnia y las diferencias entre las personas pertenecientes a diversas
comunidades, pueblos y nacionalidades. Para la consecucion de estos derechos,
el Estado promoverd la atencidén en centros especializados, en donde la salud, la
nutricion, el cuidado diario, y la proteccién sean los pilares fundamentales. Y por
otra parte, se creardn centros de acogida y albergue para quienes no cuenten con
un hogar donde residir o tengan conflictos familiares, sobre todo para promover la
proteccion y el cuidado especial cuando sufran de enfermedades degenerativas o
crénicas (CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR , 2008:31,32).

Seccién segunda, Jévenes:
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Art. 39.- EIl Estado garantizara sus derechos a las jévenes y los jovenes, y promovera su
efectivo ejercicio a través de politicas y programas, instituciones y recursos que aseguren y
mantengan de modo permanente su participacion e inclusién en todos los ambitos, en
particular en los espacios del poder publico.

El Estado reconocera a los jévenes y las jovenes como actores estratégicos del desarrollo
del pais, y les garantizara la educacion, salud, vivienda, recreacion, deporte, tiempo libre,
libertad de expresion y asociacion. El Estado fomentarda su incorporacion al trabajo en
condiciones justas y dignas, con énfasis en la capacitacion, la garantia de acceso al primer
empleo y la promocién de sus habilidades de emprendimiento

(CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR , 2008:32).

En la Seccidon cuarta, sobre Mujeres embarazadas, el Estado manifiesta
gque toda mujer embarazada y en periodo de lactancia tendran la garantia de no
ser discriminadas en el ambito social, laboral y educativo; ademas que seran
provistas de gratuidad en los servicios de salud materna y un cuidado y proteccién
prioritaria alrededor de las fases de vida; durante el embarazo, el parto y postparto

(CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR , 2008:34).

Posteriormente, en la Seccién quinta, nifias y nifios y adolescentes; se
manifiesta el gozo de los derechos comunes del ser humano ademas de los
derechos especificos de la edad a la que pertenecieren. En torno a la salud, el
Estado adoptard medidas para el grupo social referidos en el Art.46.

1. Atencién a menores de seis afios, que garantice su nutricion, salud educacion y cuidado
diario en un marco de proteccion integral de sus derechos.

2. Proteccion especial contra cualquier tipo de explotacién laboral o econdmica.

5. Prevencion contra el uso de estupefacientes o psicotropicos y el consumo de bebidas
alcohdlicas y otras sustancias nocivas para su salud y desarrollo.

6. Atencion prioritaria en caso de desastres, conflictos armados y todo tipo d emergencias.
9. Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades crénicas o
degenerativas.

(CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR, 2008:35,36).

Por vez primera, bajo los lineamientos constitucionales se presenta la
seccion sexta referente a las personas con discapacidad que manifiesta el rol del
Estado en la garantia de la prevencion de discapacidades y el trabajo colectivo con
la sociedad para lograr la equiparacion de oportunidades. Ademas de una serie de
especificaciones en torno a la educacion, la inclusion social, el trabajo y a sus
familias; de acuerdo al Art.47 se manifiesta lo siguiente en torno a la proteccion en

salud:

57



2.3.

1. La atencién especializada en las entidades publicas y privadas que presten servicios de

salud para sus necesidades especificas, que incluira la provision de medicamentos de forma

gratuita, en particular para aquellas personas que requieran tratamiento de por vida.

2. La rehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluird las correspondientes

ayudas técnicas.

9. La atencién psicoldgica gratuita para las personas con discapacidad y sus familias, en

particular en caso de discapacidad intelectual.

(CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR, 2008: 37)

De otra parte, en la séptima seccion se hace referencia a las personas con
enfermedades catastréficas; el Estado garantiza su atencién especializada y

gratuita en todos los niveles y ciclos de vida.

Finalmente, en la Constitucion, esta la seccién octava para personas
privadas de la libertad; en relacion al ambito de la salud cuentan también con un

respaldo constitucional que hace referencia a lo siguiente:

4. Contar con los recursos humanos y materiales necesarios para garantizar su salud
integral en los centros de privacion de libertad.

6. Recibir un tratamiento preferente y especializado en el caso de las mujeres embarazadas
y en periodo de lactancia, adolescentes, y las personas adultas mayores, enfermas o con
discapacidad

7. Contar con medidas de proteccion para las nifias, nifios, adolescentes, personas con
discapacidad y personas adultas mayores que estén bajo su cuidado y dependencia.
(CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR, 2008:39)

La implementacién del Plan Nacional para el Buen Vivir

El Plan Nacional para el Buen Vivir ha sido desarrollado por la Republica del
Ecuador para la construccion de un Estado plurinacional e intercultural, en el cual
sus habitantes puedan alcanzar el Buen Vivir. En esta propuesta se plantea la
consolidacion de politicas publicas y de transformacion del Estado, a través de
procesos éticos y transparentes, conjuntamente con una revolucién econémica y
productiva que oriente los recursos del Estado a sectores primordiales como el de
la salud, educacién y trabajo. Esto se fundamenta en la democratizacién del
acceso y un proceso de revolucion social en la que el Estado garantice los
derechos fundamentales de la poblacién, fortaleciendo las capacidades y
asegurando las libertades de la poblacion junto con los principios de equidad,

participacion, justicia social, dialogo y respeto al medioambiente.

Un factor primordial en el PNBV es definitivamente la satisfaccion de las

necesidades basicas para la consecucion de una calidad de vida para la poblacion;
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2.3.1.

indistintamente de su localizacién, género o etnia. Cabe mencionar la importancia
gque da el PNBYV al fortalecimiento de las libertades, capacidades, potencialidades
de cada individuo para la realizacion tanto personal como colectiva. Enfocando al
ser humano como eje del desarrollo junto con su medio geografico, territorial,
cultural y medioambiental. Debido a esto, se han planteado doce objetivos que
cumplirian con lo planteado anteriormente, siendo el caso del Objetivo 3 el que se
enfoca en el mejoramiento de la calidad de vida de toda la poblacion,
especificamente a través de la vinculacién de la satisfaccion de las necesidades

materiales, psicoldgicas, sociales y ecoldgicas
La salud y el concepto del Buen Vivir

Como se ha mencionado anteriormente, los paradigmas de desarrollo que
fueron implantados en el Ecuador en décadas pasadas, tuvieron consecuencias
negativas tanto econémicas como sociales en la poblacion ecuatoriana a causa de
la serie de politicas de ajuste implementadas por los gobiernos. En respuesta a lo
sefalado, la Constitucién de 2008 se ha enfocado en un planteamiento distinto del
desarrollo; en el cual la primordial es tener al ser humano como centro del
desarrollo y no contrariamente a la produccién o los mercados. Como resultado de
esta propuesta, se supone que el crecimiento econémico ya no es la base del
desarrollo, es decir que se debe medir el nivel de vida de las personas mas no

solamente el PIB.

Y como bien lo establece el PNUD, la calidad de vida se define por poder
“contar con una vida larga y saludable, adquirir conocimientos y acceder a los
recursos necesarios para tener un nivel de vida decente” (PNUD, 1997:20) Por lo
tanto, el enfoque se centra en “lo que las personas pueden hacer y ser mas de lo
que puedan tener” (SENPLADES, 2009:32)

El concepto del Buen Vivir plantea el repensar las relaciones econémicas,
culturales, sociales y ambientales, ademas de concebir una idea colectiva en
donde prime el “nosotros” en contraposicion al “yo”. Adicionalmente, se profundiza
en el &mbito del bienestar, que el Buen Vivir incluye no Gnicamente el estar, sino el
ser (SENPLADES, 2009:45).
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Esta vision del Buen Vivir propone la ampliacion de los derechos, las
oportunidades, libertades y potencialidades de los seres humanos; reconociendo la
importancia de alcanzar un porvenir compartido a través de la identificacion y
reconocimiento de las diversidades y una orientacion hacia la construccion de una
sociedad libre, justa y democrética. En consecucién, se implementdé una
transformacion dentro de los tres ejes fundamentales. Primeramente, el socio-
economico con el fin de asegurar la igualdad; el politico que permita reformas y
cambios en las estructuras de poder para eliminar el mal manejo de esta
herramienta y el sociocultural que esta encaminado al reconocimiento de las
diferencias entre culturas para aprovechar sus conocimientos propios y crear un
sentido de aprendizaje mutuo (SENPLADES, 2009:335).

Art. 275.- El régimen de desarrollo es el conjunto organizado, sostenible y dindmico de los
sistemas econdmicos, politicos, socio-culturales y ambientales, que garantizan la realizacion
del buen vivir, del sumak kawsay. El Estado planificara el desarrollo del pais para garantizar
el ejercicio de los derechos, la consecucion de los objetivos del régimen de desarrollo y los
principios consagrados en la Constitucion. La planificacién propiciard la equidad social y
territorial, promovera la concertacion, y sera participativa, descentralizada, desconcentrada
y transparente. El buen vivir requerird que las personas, comunidades, pueblos y
nacionalidades gocen efectivamente de sus derechos, y ejerzan responsabilidades en el
marco de la interculturalidad, del respeto a sus diversidades, y de la convivencia arménica
con la naturaleza (CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR , 2008:135).

De acuerdo a esto, la salud es considerada fundamental para alcanzar el
Buen Vivir debido a que el régimen de desarrollo implementado por la constitucién
tiene los siguientes objetivos mencionados en el Art.276 que van correlacionados

con el derecho a la salud:

1. Mejorar la calidad y esperanza de vida, y aumentar las capacidades y potencialidades de
la poblacion en el marco de los principios y derechos que establece la Constitucion.

2. Fomentar la participacion y el control social, con reconocimiento de las diversas
identidades y promocién de su representacion equitativa, en todas las fases de la gestién
del poder publico.

3. Recuperar y conservar la naturaleza y mantener un ambiente sano y sustentable que
garantice a las personas y colectividades el acceso permanente y de calidad al agua, aire y
suelo, y a los beneficios de los recursos del subsuelo y del patrimonio natural
(CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR , 2008:135).

Igualmente, este sistema de desarrollo estd compuesto por los ambitos de
atencion prioritaria como la educacion, la salud, la seguridad social, la gestion de
riesgos, el deporte, la vivienda, la comunicacion, la ciencia, la tecnologia, etc.

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion y

recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto
individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El sistema se guiara
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2.3.2.

por los principios generales del sistema nacional de inclusion y equidad social, y por los de

bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional

(CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR , 2008:165).

Este nuevo modelo que relaciona a la salud con el buen vivir se contrapone
al modelo dominante en donde el fin de la salud es lucrativo. Es decir, en el
Ecuador se ha transformado la concepcién de la salud publica desde un punto de
vista integral, no solamente considerando que la salud es la ausencia de la
enfermedad. La salud y el buen vivir no tienen un sentido netamente individual sino
colectivo y no solo se han enfocado en el aspecto curativo, mas bien abarcan
contextos amplios que den explicaciones globales sobre el estado mental y fisico
de las personas.

Art. 362.- La salud como servicio publico se prestard a través de las entidades estatales,

privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales

alternativas y complementarias. Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez,
garantizaran el consentimiento informado, el acceso a la informacién y la confidencialidad
de la informacion de los pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en todos los niveles

de atencién y comprenderan los procedimientos de diagndstico, tratamiento, medicamentos

y rehabilitacion necesarios (CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR ,

2008:166).

De esta manera, se propone un sistema de salud integral e intercultural en
donde la finalidad es llegar a concebir una vida plena y donde el centro de
atencion es el ser humano y no los intereses privados. Ademas, se exhibe el
dinamismo entre el ser humano y la naturaleza en un ambito de respeto y
complementariedad, integrado por una intervencion del Estado que asegure este

derecho.

De manera pionera, en el Ecuador se han establecido los principios que
han de regir a los servicios de salud tanto publicos como privados. Ademas de lo
anteriormente mencionado, la salud estd también vinculada a otros derechos
fundamentales que forman parte de los parametros del buen vivir; éstos estan
relacionados con la alimentacion, la cultura, el agua, el trabajo, la seguridad social

y el medioambiente.

El Objetivo 3y la Politica 3.3 del PNBV

El objetivo 3 del PNBV es “Mejorar la calidad de vida de la poblacién” para

cual se presenta la politica bajo ese objetivo que manifiesta: “Garantizar la
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atencion integral de salud por ciclos de vida, oportuna y sin costo para las y los
usuarios, con calidad, calidez y equidad” (SENPLADES,2009:189). De esta
manera, el objetivo propone acciones publicas que se concreten a través de la
prestacion de servicios integrales e integrados que garanticen los derechos
planteados en los lineamientos del buen vivir, con una especial atencién en los
grupos de atencion prioritaria (SENPLADES, 2009:189).

El mejoramiento de la calidad de vida es un proceso multidimensional y complejo,

determinado por aspectos decisivos relacionados con la calidad ambiental, los derechos a la

salud, educacién, alimentacion, vivienda, ocio, recreacion y deporte, participacién social y

politica, trabajo, seguridad social, relaciones personales y familiares. Las condiciones de los

entornos en los que se desarrollan el trabajo, la convivencia, el estudio y el descanso, y la
calidad de los servicios e instituciones publicas, tienen incidencia directa en la calidad de
vida, entendida como la justa y equitativa (re)distribucion de la riqueza social (SENPLADES,

2009:190).

Para el cumplimiento de este objetivo, se han planteado diferentes
lineamientos. Dentro de los literales, el primero y uno de los mas relevantes
consiste en “Articular los diferentes servicios de la red publica de salud en un
sistema Unico, coordinado e integrado y por niveles de atencion” (SENPLADES,
2009:203). Los delegados de las instituciones de la Red Publica de Salud han
mostrado la necesidad de la unificacibn de criterios en lo referente a
procedimientos y requerimientos para la atencion de los diferentes usuarios dentro
de las red publica y privada, con el fin de agilizar tramites y permitir el acceso
oportuno y equitativo, sobre todo a través de la gratuidad de los servicios en
cualquiera de los dos sistemas. A través de la Red Publica de Salud, se ofrecera a
los ciudadanos recursos técnicos, humanos y financieros, para garantizar la
atencion en salud de manera oportuna, cientifica y equitativa; es decir de manera

integral (MSP, 2012:1).

Establecer, unificar y normar los procedimientos administrativos , a fin de cumplir lo

expresamente dispuesto en leyes vigentes sobre el tema, y facilitar el acceso a los usuarios

a los servicios de salud que requieran por atencion emergente, derivaciéon o referencia y

contra referencia entre unidades calificadas/acreditadas de la red publica integral y red

privada (complementaria) (MSP, 2012:3).

Esta transformacion pretende cambios profundos en la institucionalidad y
las diferentes modalidades de prestacion de los servicios de salud, para lo cual es
fundamental el fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud. Por lo que

primeramente, al inicio del gobierno se intervino en:
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El mejoramiento de la infraestructura, equipamiento, recursos humanos, dotacion de

medicamentos e insumos a las unidades de salud del MSP, con la finalidad de incrementar

la cobertura de atencion y disminuir el alto gasta para la recuperacion de la salud de las
familias ecuatorianas. Se inici6 ademas con el fortalecimiento del | Nivel de atencion con la
implementacion del Modelo de Atencidn Integral de Salud*? y la constitucién de los Equipos

Basico de Salud™ (SUBSECRETARIA NACIONAL DE GOBERNANZA DE LA SALUD

PUBLICA, 2012:22).

A través de este objetivo, la politica de gratuidad y de inversion en las
unidades del MSP, como se resaltara en paginas siguientes, han mostrado un
incremento en lo que significa cobertura de atencion en salud y se ha logrado
poner en primer plano a los servicios publicos de salud como la alternativa para
lograr la resolucién de las necesidades de la poblacion. Este enfoque del MAIS
tiene fuerza gracias a su alcance tanto familiar, como intercultural y comunitario.
Ademas, cabe resaltar la importancia de la estrategia de Atencion Primaria de
Salud Renovada (APS-R) en donde se responden a las necesidades de salud del
pais acorde a sus razones demogréficas y epidemiologicas, con especial énfasis
en superar las barreras y brechas en el acceso a los servicios integrales de salud;
conjuntamente con la importancia de la complementariedad con la red publica y
privada de salud, y de manera relevante, que la salud y el enfoque del APS-R se
encuentren en relacion con el desarrollo humano sustentable, el mismo que supera
el neto sentido de generacion de rigueza econdémica ya que plantea al desarrollo
como “el logro de bienestar y generacion de oportunidades en el presente y para
las generaciones futuras” (SUBSECRETARIA NACIONAL DE GOBERNANZA DE

LA SALUD PUBLICA, 2012:32).

En colaboracion con el Ministerio de Coordinacién de Desarrollo Social
(MCDS), se plante6 la Agenda Social que va acorde a la politica 3.3 del PNBV; en

el cual se enfatiza lo siguiente:

Garantizar la atencién integral de salud gratuita y oportuna para los usuarios en cada ciclo
de vida, enfatizando en la calidad, calidez y equidad de los servicios de salud, el
fortalecimiento del Modelo de Atencion Integral en base a la atencion primaria, la
prevencién y promocion de la salud; la articulacion de la Red Publica Integral de Salud, el
fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria Nacional, ampliar el acceso gratuito a
medicamentos, el fortalecimiento del recurso humano y de la produccién cientifica y
tecnoldgica en salud (SUBSECRETARIA NACIONAL DE GOBERNANZA DE LA SALUD
PUBLICA, 2012:29).

2 Modelo de Atencién Integral de Salud ( MAIS)
'3 Equipos Bésicos de Salud ( EBAS)
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Complementariamente, se optimiza el uso de las instalaciones del IESS,
MSP, Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), Instituto de
Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL) y las unidades de Salud
Municipales y de los Consejos Provinciales. De tal manera que, todas estas
instituciones se sumen al objetivo general de proveer y asegurar el acceso a la
salud en una red de servicios articulados para toda la poblacion; regidos por un

sistema de cruce de cuentas y un tarifario tnico (MCDS, 2009:11).

En breve, la politica 3.3 entiende a la salud como el estado de completo
bienestar, que esta basado bajo la definicion de la OMS “La salud implica que
todas las necesidades fundamentales de las personas estén cubiertas: afectivas,
sanitarias, nutricionales, sociales y culturales” (OMS, 2006 :1) .Ademas, encuentra
a la salud como productora de desarrollo que en si implica el esfuerzo y
colaboracion tanto de los individuos como de los diferentes grupos sociales, que
trabajen en funcion del mejoramiento de la calidad de vida y la generacion de
oportunidades. Tanto dentro de la Constitucion como en el PNBV, se considera
gue la estrategia primordial de Atencion Primaria de Salud es la base de la

organizacion y funcionamiento del SNS y de la red publica integral de salud.

Complementariamente, los siguientes son otros lineamientos dentro de la
politica 3.3 del Objetivo 3 del PNBV:

b. Fortalecer la rectoria de la autoridad sanitaria sobre la red complementaria de atencion,
incluyendo la privada, social y comunitaria.

c. Promover la produccién de medicamentos esenciales genéricos de calidad nivel nacional
y de la region, procurando el acceso a medios diagndésticos esenciales de calidad.

d. Mejorar la calidad de las prestaciones de salud, contingencias de enfermedad,
maternidad y riesgos del trabajo.

e. Promover procesos de formacion continua del personal de salud, a fin de proveer
servicios amigables, solidarios y de respeto a los derechos y a los principios culturales y
bioéticos, de acuerdo a las necesidades en los territorios y su perfil epidemiolégico.

f. Generar y aplicar mecanismos de control de calidad de la atencion y de la terapéutica en
las prestaciones en los servicios de la red publica y complementaria, a través de protocolos
de calidad, licenciamiento de unidades, patrticipacion ciudadana y veeduria social.

g. Impulsar la investigacion en salud, el desarrollo de procesos terapéuticosy  la
incorporacion de conocimientos alternativos

(SENPLADES, 2009: 203).

2.3.3. Lainversion publica en la salud

El sistema de salud en afios anteriores se caracterizé por ser segmentado,

es decir tener diferentes fuentes de financiamiento y proveedores, al mismo tiempo
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gue tener una accién desarticulada de sus funciones. Es fundamental comprender

los determinantes de la salud para poder enfocar la inversién.

GRAFICO 6
DETERMINANTES DE LA SALUD
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Fuente: Mark Lalonde, 1974,
Elaboracién: Leon Céaceres Angela

Partiendo de un analisis complejo, desde el inicio de la presidencia de

Rafael Correa hasta 2011, la inversién del MSP pas6 de 600 millones de délares a
1400 millones de délares en 2011 (EL CIUDADANO, 2013).

GRAFICO 7 )
TENDENCIA DE LA EVOLUCION DEL PRESUPUESTO DEL MSP FRENTE AL

PRESUPUESTO GENERAL DEL ESTADO EN MILLONES DE DOLARES
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Para 2012, el egreso global en salud asciende a 5.277 millones de ddlares.

Dentro de esta cantidad se comprende 506 establecimientos de salud
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remodelados y 97 construidos, ademas de $ 204.000.000 en equipamiento y la
incorporacion de 184 ambulancias y 2 hospitales moviles. Dentro de todo esto,
ocho unidades mobviles especializadas incluyendo dos oncologicas y seis
quirurgicas. Paralelamente, se han destinado $637.000.000 en medicina gratuita
destinada a la atencion de la poblacién (EL CIUDADANO, 2013).

TABLA 17
EVOLUCION DEL NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y CAMAS
HOSPITALARIAS POR REGIONES DEL ECUADOR

REGIONES ESTABLECIMIENTOS CAMAS HOSPITALARIAS

ANO 2001 2005 2011 2001 2005 2011
TOTAL 634 721 792 20.171 21.368 24,595
Sierra 303 337 357 9541 9705 11754
Costa 288 340 396 9896 10904 11959
Amazonia 36 36 37 641 662 803
Insular 2 2 2 30 30 29

No delimitada 5 6 - 63 67 -

Fuente: INEC 2011 )
Elaboracién: Leon Céaceres Angela

Ademas de los 8868 médicos, 1017 obstetrices, 1974 odontblogos, 5087
enfermeras y 822 tecnélogos médicos contratados; se cuenta que 2742 equipos
basicos de salud se encuentran en pleno funcionamiento hasta 2012. De esta
manera, en nimero de atenciones de morbilidad han pasado de 1.437.251 en
2006 a 34.631.099 en 2012. Por consiguiente, se han invertido 630 millones de
dolares en entrega de medicamentos gratuitos a la poblaciéon y la cobertura de
examenes de laboratorio que crecieron en un 134% desde 2006 a 2010.

GRAFICO 8 ]
EVOLUCION DEL NUMERO DE ATENCIONES A CONSULTAS DE LA
POBLACION
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GRAFICO 9 , )
EVOLUCION DEL NUMERO DE EXAMENES DE LABORATORIO
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GRAFICO’10 ) )
EVOLUCION DEL NUMERO DE TOMOGRAFIAS REALIZADAS
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El Ministerio de Salud Publica, ha presentado un informe de su gestion que
manifiesta que en el periodo 2007-2012 se ha invertido en salud en todo el pais
una cantidad equivalente a $7.072°.271.447. En esta inversion se incluye el
incremento de demanda de atenciones en 2006 de 16 millones a 32 millones en
2011, en lo que respecta a medicina gratuita una cantidad de $773'930.046 y
$638’132.953 en infraestructura y equipamiento. Igualmente de 2006 al 2010 se ha
manifestado una reduccion del 15% de la tasa de desnutricion. En lo referente al
fortalecimiento del talento humano se ha presentado hasta 2012, 1298
beneficiarios del programa ampliado de becas; conjuntamente con la reforma de
las politicas salariales que han incrementado el salario de $ 935 a $1676 de unos
17.000 profesionales; y la apertura de 18.321 partidas. Desde 2007 a 2012, 506
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establecimiento de salud han sido remodelados y se han construido 5 hospitales
nuevos. Para 2016, se espera la construccion de 934 centros de salud (MSP,
2013).

En resumen, desde la eleccién de Rafael Correa el pais ha experimentado
una serie de cambios tanto legislativos como estructurales y sistémicos. Estos
cambios a nivel nacional se han enmarcado bajo la innovadora Carta Magna de
2008 y el PNBV, que han puesto en si otros cambios en las leyes de los diferentes
sistemas y ministerios. Bajo estos lineamientos, la denominada Revolucién Social
se ha encargado de fortalecer al antiguamente deteriorado sistema de salud, bajo
los principios de inclusién, igualdad, universalidad, integralidad vy
corresponsabilidad; todo esto bajo el parametro fundamental de un Estado de
Derechos.

Fundamentalmente, las reformas politicas se han caracterizado por su
enfoque social de priorizacion hacia los grupos con mayor necesidad y condicion
de riesgo. Es decir, proveer atencidn prioritaria a los grupos étnicos histéricamente
excluidos, a los adultos mayores, personas con capacidades especiales y

personas en condicion de vulnerabilidad social y econdmica.

Visto desde este punto, el sistema nacional de salud ha experimentado
reformas nunca antes concebidas y un incremento en el presupuesto nacional de
salud superior al de cuatro gobiernos, destinados tanto a la atencién gratuita,

como a la salud preventiva y curativa.
Por lo tanto en el siguiente capitulo se muestra la relacion entre el

mejoramiento del sistema de salud y el mejoramiento de la calidad de vida hacia el

desarrollo humano sustentable.
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CAPITULO 1l

EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION A TRAVES DE

3.1

LA SALUD EN UN ESTADO DE DERECHOS

El rol de los organismos y ministerios en la calidad de vida y desarrollo
humano

A partir de la Declaracion Universal de los Derechos humanos de 1948, se
toma en especial reconocimiento lo referente a los derechos sociales, economicos
y culturales. Estos estan a su vez relacionados con el trabajo, la seguridad social,
un nivel de acceso a la salud, la familia, la educacion, la participacion ciudadana, el
uso del tiempo libre, el bienestar y el desarrollo cientifico y tecnol6gico (PNUD,
2001:42).

Posteriormente, en manos de la Asamblea General de las Naciones
Unidas, se aprob6 el Derecho al Desarrollo en 1986; el mismo que afirmé que el
derecho al desarrollo es parte de los derechos humanos. En esta declaracion, se
manifiesta la importancia de situar en el eje central al ser humano tanto como
individuo como colectivo. De esta manera se considera al ser humano beneficiario
y actor principal del desarrollo (PNUD, 2001:35). Sin embargo, para la resolucion,
la Asamblea General de las Naciones Unidas aprob6 la Declaracion por votacion
de 146 a favor contra uno, los Estados Unidos. Adicionalmente, ocho paises, todos
industrializados, se abstuvieron. Dentro de estos estuvieron Alemania Occidental,
Dinamarca, Finlandia, Islandia, Israel, Jap6n, Reino Unido y Suecia. La disputa se
relacioné con lo siguiente:

Algunos paises industrializados sostenian que habia que adquirir los derechos civiles y

politicos antes de lograr el desarrollo. En contraste, algunos paises en desarrollo respondian

gue el desarrollo debia alcanzarse antes de que pudieran surgir los derechos civiles y
politicos (NACIONES UNIDAS, 2013:1).

Ademas, dentro del &mbito de la salud el rol de la OMS fue constituido
dentro de los parametros de responsabilidad y compromiso por la salud mundial.
De esta forma, este organismo es responsable de estudiar, plantear y poner en
marchas las diferentes alternativas y proyectos que superen y prevean las
inequidades en torno a la salud. Por lo tanto, la OMS es la autoridad directiva y
coordinadora de la accién sanitaria de las Naciones Unidas; puesto en el cual es

responsable de liderar los asuntos sanitarios mundiales al mismo tiempo que
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ejerce su funcién de creaciéon de normas, reglamentos y politicas para brindar el

soporte a la poblacién mundial (OMS, 2013:1).

En el ambito nacional, actualmente el Ministerio de Salud Publica como
organismo rector de la salud ecuatoriana, tiene la responsabilidad de regular,
planificar, coordinar, controlar y gestionar todo lo referente a la salud publica. En
aflos anteriores, el MSP se encontr6 con graves falencias presupuestarias y
estructurales. A mas de no poseer un presupuesto constante, el sistema de salud
estaba desarticulado y sobre todo regido por directrices donde los intereses
propios de sus dirigentes eran mayores a los intereses nacionales. Las huelgas de
los profesionales de la salud eran constantes, lo que impidié durante largos afios el
constante funcionamiento de las entidades del MSP. Adicionalmente, los procesos
no contaban con un sistema de transparencia ni financiera ni organizacional. El
MSP anteriormente, no poseia credibilidad y la poblacion ecuatoriana no
consideraba que sus servicios fuesen ni eficientes ni de calidad, lo que ocasiono

una crisis de confianza hacia la salud publica del pais.

Por lo tanto, dentro de la reforma planteada en 2007 del MSP, en su mision
como organismo se encuentra la responsabilidad de garantizar el derecho a la
Salud a través de los servicios de atencion médica, la promocién de la salud, la
investigacion y profundizacion del desarrollo tecnoldgico y cientifico, la prevencion
de enfermedades y la articulacién de los diferentes actores del sistema de salud
ecuatoriano; todo esto sustentado en una misibn comun nacional que es el
desarrollo humano (MSP, 2013:1).

En concordancia con este organismo, se creé el MIES, el mismo que
coordina sus responsabilidades en torno a la visién del buen vivir y el desarrollo
centrado en los seres humanos. De esta manera, su enfoque reside en la
generacion de oportunidades para los pobladores en cuestion de equidad,
haciendo especial énfasis en las poblaciones con mayores necesidades (MIES,
2012:1).
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3.1.1. La Organizacion Panamericana de la Salud en el Ecuador

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), es la agencia de salud
publica que actia como Oficina Regional de la OMS para 48 paises de las
Américas, formando parte del sistema de las Naciones Unidas. Este organismo
tiene a su cargo la cooperacion técnica y la movilizacion de asociaciones para la
mejora de la calidad de vida y la salud de la poblacién de las Américas. Su mision
es liderar y coordinar estrategias entre sus Estados miembros y aliados para
fortalecer los principios de equidad en la salud y el combatir a la enfermedad;
mejorando la calidad de vida de la poblacién (OPS, 2013:1). “Health is the human
face of development” (PAHO, 2013:1)

La manera de operacion y ejecucion de proyectos y planes de la OPS en el
Ecuador esta referido de acuerdo a la Agenda Estratégica de Cooperacion Técnica
de la OPS/OMS con el Ecuador 2010-2014. De esta manera se pretende hacer
mas pertinente, eficiente y de mayor impacto la cooperacion que se realiza en los
paises. Por estos motivos, la cooperacion se ha basado en el régimen de la OMS
denominado Cooperacion Enfocada en el Pais mediante la Estrategia de
Cooperacion con el Pais (ECP)* (OPS, 2009:1).

Como el objetivo final de la OMS/OPS es el desarrollo de la salud de los
paises, estos organismos han identificado la necesidad de responder de manera
mas efectiva a las necesidades especificas de los paises. Por lo tanto, se ha
realizado un estudio exhaustivo de la region en si y del Ecuador concretamente.
En lo que refiere a lo interno del Sistema de Naciones Unidas, se ha aprobado el
Marco de Asistencia de las Naciones Unidas para el Desarrollo (UNDAF) en
coordinaciéon y comunicacion con las autoridades nacionales sobre las prioridades
de planificaciébn nacional y los ODM (Objetivos de Desarrollo del Milenio), que
definieron conjuntamente las &reas prioritarias de accion y los resultados
esperados en el ciclo de cooperacion técnica internacional (OPS, 2009:5). Estos 8

ODM son los siguientes:

1.- Erradicar la pobreza extrema 'y el hambre
2.-Lograr la ensefianza primaria universal.

4 CCS: Country Cooperation Strategy
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3.- Promover la igualdad entre sexos y el empoderamiento de la mujer.
4.-Reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios

5.- Mejorar la salud materna

6.-Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades.
7.-Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

8.-Fomentar una alianza mundial para el desarrollo

(NACIONES UNIDAS, 2013:1).

Las actividades tanto de la OPS como de las autoridades nacionales de
salud tuvieron como finalidad el identificar los principales problemas de salud en el
pais. De esta manera, han unido esfuerzos para discutir las prioridades en materia
de salud y las politicas de desarrollo, asi como también las necesidades y
requerimientos de cooperacion técnica que fueron acordados con las autoridades
nacionales. Por consiguiente, se han enmarcado seis ejes en materia de

cooperacion:

1.-Estrategia de Atencion Primaria de Salud Renovada
2.-Promocion de la Salud

3.-Proteccion Social

4.-lgualdad de Género

5.-Etnicidad

6.-Enfoque de Derechos Humanos

Conjuntamente, se establecieron las prioridades de Cooperacion Técnica

de la OMS/OPS con el Ecuador. De esta forma se identifican las siguientes:

1.- Apoyo al desarrollo del marco juridico, normativo y de politicas que deriva de los
contenidos de la nueva Carta Magna y el Plan Nacional de Desarrollo, con el propésito de
alcanzar las metas de acceso universal en salud con gratuidad progresiva

2.-Apoyo al proceso de transformacién sectorial en salud como eje orientador y articulador
de salud, en los @mbitos nacional, provincial y local.

3.-Fortalecimiento de los procesos administrativos y de gestion del Ministerio de Salud
Publica, desarrollando un modelo de organizacion y gestidon horizontal, descentralizado,
eficiente y eficaz

4.-Impulsar la construccion, desarrollo y consolidacion de las Redes Integradas de
Prestadores Publicos, en el marco de la equidad en salud, coadyuvando a la expansion de
la cobertura y un mayor acceso de la poblacion a los servicios de salud, incluyendo la
atencion a la discapacidad y a la poblacion vulnerable.

5.-Impulso al desarrollo de un nuevo modelo de Atencién Integral de Salud, en el marco de
la estrategia de atencion primaria renovada

6.-Fomentar, facilitar y mediar la alineacion de procesos formativos de RRHH con las
necesidades de la Transformacion del Sector Salud y el desarrollo del nuevo Modelo de
Atencion

7.-Propiciar el trabajo interprogramético, intersectorial e interagencial, con la participacion de
gobiernos locales, la sociedad civil, con el fin de mejorar las condiciones de vida,
ambientales, de salud y el logro de los ODM.
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8.- Fortalecer la capacidad institucional para la promocién, prevenciéon y control de
enfermedades transmisibles y no transmisibles

9.-Fortalecer la capacidad institucional para la transversalizacién del enfoque de género e
interculturalidad en las politicas y los programas del sector salud

(OPS, 2009:3,4)

Ademas, la OMS/OPS en el Ecuador se ha enmarcado con enfoques
estratégicos que promuevan la Cooperacion Técnica entre Paises (CTP), tales
como los con el MERCOSUR, UNASUR y CAN. Asi como el cumplimiento de
tratados y convenios internacionales en materia de la salud y desarrollo.
Conjuntamente con un fortalecimiento de la Direccion de Relaciones
Internacionales del Ministerio de Salud Publica y la Agencia Ecuatoriana de
Cooperacién Internacional (AGECI), promoviendo la cooperacién sur-sur y la
triangulacién (OPS, 2009:5).

Durante el periodo 2007-2010, la cooperacion internacional destind $200,8
millones de dolares que representa el 10,6% del monto plurianual designado al
pais en lo que refiere a proyectos de salud; con relacién de importancia hacia los
ambitos de cobertura, infraestructura, equipamiento, aseguramiento, prevencion y
seguridad alimentaria. Adicionalmente, la OPS y otras agencias de Naciones
Unidas aportaron 20,3% durante el mismo periodo de tiempo; teniendo asi que los
desembolsos de cooperacién no rembolsable que Ecuador recibe representan el
0,71% del PIB y el 2,57% del presupuesto general del Estado. (OPS, 2012:14)

Por otro lado, como oficina regional de la OMS, la OPS se encarga de
vigilar y promover el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
referentes a la salud; siempre en constante comunicacion con los demas
organismos de Naciones Unidas que vigilan y promueven el cumplimiento del resto
de objetivos en su campo de accién. Estos 8 objetivos fueron acordados en la
Declaracion del Milenio por 191 Estados miembros de las Naciones Unidas en el
afio 2000, para tratar de ser alcanzados en 2015. Estos objetivos comprometen a
los dirigentes mundiales a luchar contra el hambre, la enfermedad, la pobreza, el
analfabetismo, la discriminacion de género y la degradacién del medio ambiente
(NACIONES UNIDAS, 2013:1).
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3.1.2. El Ministerio de Salud y su reforma institucional enfocada en la salud gratuita

El Ministerio de Salud Publica es la Autoridad Sanitaria Nacional, el mismo
gue a partir de 2007 se encuentra en la implementacion de cambios estructurales
en todo lo referente al sector salud; tomando como punto de referencia las
reformas acordadas por la aprobacion de la Constitucion de la Republica en 2008.
Estas reformas mencionadas anteriormente, hacen énfasis en la visidbn que coloca
al ser humano como centro de preocupacién en todos los dmbitos de la vida. De
esta manera, se reconoce a la salud como un derecho fundamental garantizado
por el Estado y a su vez un pilar primordial y estratégico para el desarrollo y el
cumplimiento del Buen Vivir (SUBSECRETARIA NACIONAL DE GOBERNANZA
DE LA SALUD PUBLICA, 2012:8).

Misién: Ejercer la rectoria, regulacion, planificacion, coordinacién, control y gestion de la
Salud Pdublica ecuatoriana a través de la gobernanza y vigilancia y control sanitario y
garantizar el derecho a la Salud a través de la provision de servicios de atencion individual,
prevencion de enfermedades, promocion de la salud e igualdad, la gobernanza de salud,
investigacion y desarrollo de la ciencia y tecnologia; articulacion de los actores del sistema,
con el fin de garantizar el derecho a la Salud (MSP, 2013:1).

Vision: El Ministerio de Salud Publica, ejercerd plenamente la gobernanza del Sistema
Nacional de Salud, con un modelo referencial en Latinoamérica que priorice la promocion de
la salud y la prevencién de enfermedades, con altos niveles de atencion de calidad, con
calidez, garantizando la salud integral de la poblacién y el acceso universal a una red de
servicios, con la participacion coordinada de organizaciones publicas, privadas y de la
comunidad (MSP, 2013:1).

Por lo tanto, en coherencia con los mandatos y reglamentos
constitucionales, el Estado ecuatoriano a través del Ministerio de Salud Publica ha
establecido que el sector salud es un eje prioritario; por lo que se ha incentivado la
reestructuracion de la institucion. De acuerdo a esta restructuracion se ha
planteado el fortalecimiento de las unidades de salud del MSP en relacién a
infraestructura, recursos humanos y equipamiento; pero sobre todo se ha
profundizado en lo referente a la politica de gratuidad progresiva de los servicios
publicos (SUBSECRETARiA NACIONAL DE GOBERNANZA DE LA SALUD
PUBLICA, 2012:9). A través de la Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud se
presenta lo siguiente:

Art. 2.- Finalidad y Constitucion del Sistema.- El Sistema Nacional de Salud tiene por

finalidad mejorar el nivel de salud y vida de la poblaciéon ecuatoriana y hace efectivo el

ejercicio del derecho a la salud. Estara constituido por las entidades publicas, privadas,
autébnomas y comunitarias del sector salud, que se articulan funcionamiento sobre la base
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de principios, politicas, objetivos y normas comunes. (LEY ORGANICA DEL SISTEMA

NACIONAL DE SALUD, 2012:1)

Ademds, se manifiesta que los principios bajo los cuales se regira el
Sistema Nacional de Salud son:

1. Equidad.- Garantizar a toda la poblacion el acceso a servicios de calidad, de acuerdo a

sus necesidades, eliminando las disparidades evitables e injustas como las concernientes al
género y a lo generacional.

2. Calidad.- Buscar la efectividad de las acciones, la atencién con calidez y la satisfaccion
de los usuarios.

3. Eficiencia.- Optimizar el rendimiento de los recursos disponibles y en una forma social y
epidemiolégicamente adecuada.

4. Participacion.- Promover que el ejercicio ciudadano contribuya en la toma de decisiones y
en el control social de las acciones y servicios de salud.

5. Pluralidad.- Respetar las necesidades y aspiraciones diferenciadas de los grupos sociales
y propiciar su interrelacion con una vision pluricultural.

6. Solidaridad.- Satisfacer las necesidades de salud de la poblacion més vulnerable, con el
esfuerzo y cooperacioén de la sociedad en su conjunto.

7. Universalidad.- Extender la cobertura de los beneficios del Sistema, a toda la poblacién
en el territorio nacional.

8. Descentralizacion.- Cumplir los mandatos constitucionales que consagren el sistema
descentralizado del pais.

9. Autonomia.- Acatar la que corresponda a las autonomias de las instituciones que forman
el Sistema (LEY ORGANICA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2012 6).

Para la realizacion de los objetivos nacionales en salud, se plante6 la
creacion del Plan Integral de Salud, el mismo que es accesible y de cobertura
obligatoria para toda la poblacién; que cuenta como base a la Red Publica y
Privada de Proveedores. Esta red incluye prestaciones personales de prevencion,
deteccion, diagnostico, recuperacion, rehabilitacion, provision de servicios,
medicamentos e insumos necesarios (LEY ORGANICA DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD, 2012:6,7).

Los integrantes del sistema son tanto entidades publicas como privadas
gue anteriormente no prestaban sus servicios de manera global dedicada a la
atencion publica como: ISSFA*, ISSPOL®*, Organizaciones de la salud de las

Fuerzas Armadas y Policia Nacional, ONG’s, etc. De manera aclaratoria se

5 |nstituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
18 |nstituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
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3.1.3

manifiesta que estas entidades autbnomas y de derecho privado conservan su
autonomia administrativa, técnica y financiera y que pese a que formen parte del
SNS, sus recursos no formaran parte de los fondos de financiamiento del SNS
(LEY ORGANICA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2012 :7,8).

La Red Publica y Privada han unificado criterios entorno a los requisitos y
procedimientos para la atencion de usuarios a nivel nacional, con el objetivo final
de proveer servicios de salud con agilidad administrativa que garanticen el acceso
oportuno y equitativo sin importancia del subsistema al que pertenezcan y sin
ningun tipo de pago en el lugar donde reciban la atencion de salud .Por lo tanto
bajo el control del MSP, se construy6 el Instructivo 001-2012, en el cual se
sentaron los lineamientos a seguir y las excepciones para la activacion de la Red
Publica y Privada y el efecto que tendra sobre los usuarios que acudan a recibir
atencion en salud por casos de emergencia, referencia y contra referencia. Todo
esto se encuentra sujeto al instrumento de facturacion nacional y coordinacion de
pagos del Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud (MSP,
2012:7,10,11).

Por otro lado, el MSP se ha enfocado en el cumplimiento de la Agenda
Social que ha puesto como eje primordial la garantia de la atencién integral de

salud gratuita y oportuna.

El Ministerio de Inclusion Social y Econdmica y su visién del Buen Vivir
hacia el desarrollo humano

El Ministerio de Inclusién Social y Econémica (MIES) fue creado en 2007
principalmente de acuerdo a las consideraciones provistas por el Art. 35 de la
Constitucién de la Republica del Ecuador que hace referencia a los grupos de
atencion prioritaria y en situacion de vulnerabilidad. De acuerdo a la situacion del

Ecuador, la misién del MIES es:

Establecer y ejecutar politicas, regulaciones, estrategias, programas y servicios para la atencion
durante el ciclo de vida, proteccidon especial, aseguramiento universal no contributivo, movilidad
social e inclusion econémica de grupos de atencidn prioritaria (nifios, nifias, adolescentes, jovenes,
adultos mayores, personas con discapacidad) y aquellos que se encuentran en situacion de pobreza
y vulnerabilidad (MIES, 2012:3).
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Ademads, se encuentra regido por los principios de igualdad, inclusién y
equidad, universalidad, integralidad y corresponsabilidad. De esta forma pone en
practica su enfoque de accion en derechos, género, interculturalidad, territorialidad
e intergeneracional. Por lo tanto, la gestién del MIES considera al bienestar y el
Buen Vivir como un bien publico, el mismo que tiene que tomar en cuenta la
diversidad de la poblacién y sus necesidades especificas. De esta manera se
cumple con el “nuevo modelo que considera a la equidad como eje de la economia

y al sistema economico en funcion de la equidad.” (MIES, 2013:1).

Por lo tanto, dentro de los objetivos estratégicos del MIES hacia el
desarrollo humano y el mejoramiento de la calidad de vida se encuentran los

siguientes:

1. Ampliar las capacidades de la poblacidn, mediante la generacion de oportunidades para
acceder a servicios de inclusién y movilidad social que amplien las libertades fundamentales
del individuo, hacia el buen vivir.

2. Promover la Inclusién Econdmica de la Poblacién, mediante la generacion, distribuciéon o
garantia de las oportunidades de poseer, acceder y utilizar los recursos econémicos de la
sociedad, para consumir, producir o realizar intercambios, de tal forma que se garanticen las
oportunidades de acceso a trabajo, ingreso y activos.

3. Aportar para la concrecion del derecho de la poblacién a la proteccion social, familiar y
especial, de modo que no sufran grandes privaciones como consecuencia de cambios
materiales que afectan negativamente sus vidas, mediante la generacién sistemética de un
nivel minimo de ingresos y la proteccién o restitucion de sus derechos econdémicos y
sociales, de tal forma que mejoren las oportunidades para vivir con seguridad y
satisfactoriamente

4. Aportar al desarrollo integral de nifias, nifios, adolescentes, jovenes, adultos mayores y la
integracion e interaccion social de las personas con discapacidad, en sus diversas etapas
del ciclo de vida, mediante servicios de cuidado e inclusién social.

5. Prevenir la violacion de derechos y garantizar la proteccion especial de la poblacion que
se encuentra en situacion de vulnerabilidad dentro de los grupos de atencion del MIES.

6. Contribuir a la inclusién econémica y a la movilidad social de las personas y familias en
situacion de pobreza, mediante la generacion de capacidades y oportunidades.

7. Fomentar el aseguramiento no contributivo para la movilidad social y la proteccion frente
a riesgos y contingencias.

8. Promover en los ciudadanos y ciudadanas, en tanto actores de su propio desarrollo, la
participacion, organizacién y corresponsabilidad, a fin de garantizar la titularidad de los
derechos econémicos y sociales y la ampliacion de las oportunidades.

(MIES, 2012:5)

El trabajo del MIES hacia el desarrollo de los ciudadanos se ha enfocado
en lo que se conoce como atencién por ciclos de vida, especialmente para
encaminar sus proyectos a la poblacion de atencion prioritaria. En consiguiente se

han implementado proyectos y programas destacados en:

Atencion familiar ambulatoria, atencion a nifios en los Centros Infantiles de Buen Vivir (CIB),
mejoramiento de los estandares de acreditacion y control en los centros infantiles privados;
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participacion y empoderamiento de los jévenes en distintos espacios, acogida a los adultos

mayores en situacion de abandono, en convenio con el IESS (MIES, 2013:1).

Anteriormente se menciond el enfoque del Ministerio hacia la proteccion
especial, de esta forma se pretende alcanzar la inclusién y atencién a personas
con capacidades especiales, la prevencion y proteccion de los derechos de las
familias y las comunidades y la busqueda de personas que se encuentran en
situacion de riesgo. Toda esta situacién de atencion especial requiere acciones de

reinsercion en el ambito social, econémico y cultural.

Por otra parte, el MIES es el encargado de la transferencia condicionada
del Bono de Desarrollo Humano, que corresponde a madres en situacién de
pobreza, adultos mayores sin ninguna jubilacién, personas en situacion de riesgo
por desastres naturales o calamidad doméstica y personas con discapacidad que
se encuentran actualmente bajo la linea de la pobreza (PPS, 2013:1).

Bajo el marco del Plan Nacional del Buen Vivir y del desarrollo humano, el
MIES ha implementado el Proyecto Alimentario Nutricional Integral (PANI) y el
Programa de Centros Infantiles del Buen Vivir (CIBV), que dentro de su accién
enmarcan los objetivos de prevencion y reduccién de la prevalencia de la anemia y
la malnutricion de la poblacion objetivo, ademas del mejoramiento de las
capacidades y potencialidades de la ciudadania para lograr el mejoramiento de la
calidad de vida de la poblacion (PANI , 2013:1). De acuerdo a la mision del
Ministerio y sus objetivos estratégicos dirigidos hacia la poblacién ecuatoriana, el
MIES ha presentado los procesos fundamentales para el desarrollo humano y el
cumplimiento del Buen Vivir.

TABLA 18
PROCESOS SUSTANTIVOS DEL MIES

Desarrollo
Infantil
Integral

Atencion
Intergeneracional

Proteccion
Especial

Discapacidad

Aseguramiento
no contributivo

Inclusion economica
y movilidad social

*Politicade
Desarrollo
Infantil
Integral.
*Servicios de

*Juventud y
Adolescencia.

* Poblacion Adulta
Mayor.

* Familia

*Prevencion
de
Vulnerabilidad
de Derechos

* Proteccion

Inclusion
Social.
Prestacion de
Servicios.

Transferencias

* Administracion

de Datos

* Aseguramiento
No Contributivoy

Corresponsabilidad.

*Dialogo y
Acompafnamiento
Social.

*Inclusion Economica

Centros Especial Contingencias. y Promocion del
Infantiles del *Adopciones. * Operaciones Trabajo

Buen Vivir *Gestion de

*Servicio Riesgos|

Creciendo con

Nuestros

Hijos.

Elaboracion: Le6n Céaceres Angela
Fuente: MIES 2012
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3.2

La gratuidad en los servicios de salud publica como actor del mejoramiento
de la calidad de vida y desarrollo humano sustentable

El acceso a un sistema de salud de calidad es una libertad constitutiva e
instrumental de cada individuo y sociedad. La salud constituye un pilar dentro de
las bases de los derechos humanos universales y esta estrechamente relacionada
con la equidad y la justicia social; por lo que la falta de recursos econémicos y la
pobreza que ademas de ser considerados factores excluyentes, violentan el
cumplimiento de los derechos humanos universales e indivisibles. Es por eso que
la pobreza no debe constituir un limitante de acceso para ningun servicio basico,
mucho menos al servicio de salud; que garantiza el mejoramiento de la calidad de

vida de los seres humanos.

La salud dentro del desarrollo humano sustentable est4 concebida desde
una perspectiva integral, tanto desde el punto de vista de los problemas como
desde las soluciones. La pobreza ha condicionado a la poblacion hacia la falta de
acceso a los servicios de salud en el Ecuador; la falta de cobertura, la calidad de
los servicios médicos y hospitalarios, la infraestructura y demas. Por lo tanto, la
implementacién de la gratuidad progresiva en los servicios de salud le da a cada
ser humano la libertad de no estar expuesto o condicionado a enfermedades vy
muertes que puedan ser evitables; gracias a la eficacia y eficiencia de un sistema
de salud de calidad. Estos factores dentro de la salud cooperan para alcanzar un
mejor nivel dentro de la calidad de vida, eliminando los condicionamientos

econdmicos sujetos principalmente por la pobreza.

Cabe mencionar que la relaciéon entre pobreza y salud esta integramente
afectada, es decir; mientras menos recursos se posean para una buena
alimentacion y educacibn mas vulnerable serd la poblaciébn de contraer
enfermedades que pongan en riesgo su vida. Asi como, menos recursos se
destinen a la inversion en salud, méas riesgos correrd la poblacion de no
sobrellevar enfermedades o muertes evitables. Por lo tanto la gratuidad en los
servicios de salud, disminuye las inequidades sociales y mejora la calidad de vida;

garantizando el mejoramiento de la salud fisica y mental de la poblacion.

La salud constituye el fundamento mismo de la productividad y la prosperidad econdémica. El
equilibrio del estado de salud de una poblacién contribuye a su cohesion y estabilidad social.
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3.2.1.

Una poblacién préspera y estable es un activo para cualquier pais (NACIONES UNIDAS,

2013:1).

Sin embargo, existen factores que podrian comprometer el cumplimiento de
este derecho a cabalidad en el futuro. Uno de los temas principales es la
sostenibilidad financiera de la gratuidad en los servicios de salud publica y la
continuidad de los procesos de politica publica llegando a considerar posibles
cambios de gobierno. En referencia a la sostenibilidad, pueden influir tanto factores
nacionales como internacionales. Los externos podrian llegar a perjudicar el
ingreso de capital al pais; como podria ser el caso de futuras crisis econémicas y
comerciales. Dentro de los aspectos nacionales, la salud publica gratuita conlleva
en si un alto presupuesto, el mismo que en el futuro podria no abastecer a toda la
poblacién de manera eficiente; tomando en cuenta el crecimiento poblacional y el
encarecimiento de los recursos e insumos, ademas de la posible incapacidad

financiera estatal de solventar el gran presupuesto destinado a este sector.

La gratuidad y la inclusién social

Los servicios de salud cumplen con un importante rol dentro del desarrollo
de la sociedad, por lo tanto el acceso gratuito a éstos y una adecuada distribucion
de los mismos representarian la reduccién de injusticias sociales. De acuerdo a
Braveman, la equidad se define como “la ausencia de disparidades, tanto en los
resultados de salud como en sus determinantes socioecondmicos” (ESFERA
PUBLICA, 2012:12). Histéricamente, Ecuador ha presentado indicadores de salud
gue se han visto negativamente influenciados por el nivel de ingreso, el grupo
étnico, el ambito geogréafico y el nivel de instruccion de la poblacion (ESFERA
PUBLICA, 2012:12).

Durante el periodo de Gobierno de 2007-2012, la politica social nacional se
ha transformado para llegar a ser una politica social integral, universal e
incluyente. La misma que desde un inicio se ha focalizado en el desarrollo de
capacidades; especialmente en aquellas poblaciones histéricamente excluidas.
Esto se ha dado a través de la provisibn de servicios de nutricion, salud,
educacioén, proteccién social durante el ciclo de vida de las personas, etc.
Adicionalmente, se han propuesto programas de apoyo para la provision de agua

segura, saneamiento y vivienda, sobre todo a las familias que viven en situaciones
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con mayor vulnerabilidad y riesgo. Estos programas y proyectos se describirdn en

paginas siguientes.

El objetivo 3 del Plan Nacional del Buen Vivir tiene como politica 3.3 el
“Garantizar la atencion integral de salud por ciclos de vida, oportuna y sin costo
para las y los usuarios, con calidad, calidez y equidad.” (SENPLADES, 2009:203).
De esta manera, la implementacion de la atencién gratuita progresiva en salud ha
sustentado el reposicionamiento del sector social. Desde la implementacion del
Modelo de Atencion Integral de Salud que se ha tenido una orientacion hacia el
sector comunitario, familiar, pluricultural y de género; basado en los lineamientos

de accion de la APS.

Por lo tanto, las politicas de salud se han encaminado principalmente a
disminuir las desventajas sociales y de acceso de 5392.713 personas que viven
en el sector rural, lo que representa el 37% del total de la poblacion, el 83% que
carece de algun servicio basico y el 50% que vive con 2 ddlares diarios (MCDS,
2013:1).

TABLA 19 )

SERIE CRONOLOGICA DE LA POBREZA POR INGRESO

[ 2001 [ 2006 [ 2007 [ 2008 [ 2009 [ 2010 [ 2011 [ 2012 |
| 45% | 3762% | 3674% | 3509% | 36,03% | 32,76% | 2864% | 273% |

Elaboracion: Le6n Céaceres Angela
Fuente: SIISE 2013

TABLA 20

SERIE CRONOLOGICA DE LA POBREZA POR NECESIDADES BASICAS

[ 2001 [ 2005 [ 2008 [ 2009 [ 2010 [ 2011 [ 2012 |
[ 61.3 | 51,62 | 46,96 | 44,91 | 41,81 | 39,42 | 36,77 |

Elaboracion: Le6n Céaceres Angela
Fuente: SIISE 2013

TABLA 21

SERIE CRONOLOGICA DE LA DISTRIBUCION POR INGRESO COEFICIENTE
DE GINI

[ 2002 [ 2006 [ 2007 [ 2008 | 2009 [ 2010 [ 2011 [ 2012 ]
| 0,55 | 0,54 | 0,55 [ 051 [ 05 [ 05 | 0,47 | 048 |

Elaboracion: Leén Caceres Angela
Fuente: SIISE 2013

El MSP ha propuesto estrategias para acercar la atencion de salud a areas
geograficas de limitado acceso a través de la implementacion del MAIS y de un

reforzado proyecto de 46 Unidades Moviles Médicas alrededor del pais, tanto de
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atencion general, odontolégica, oncoldgica y quirtrgica. Ademas, en cuanto a las
disparidades en la distribucién de profesionales de la salud e infraestructura en
areas rurales, el MSP ha realizado andlisis geograficos que a mediano plazo
distribuirian las unidades de salud con respecto a las necesidades locales
(ESFERA PUBLICA, 2012:14).”

Por otra parte, el MIES ha ejecutado programas sociales promoviendo el
principio de equidad e inclusién social, sobre todo de la poblacion més vulnerable.
Este es el caso del Bono de Desarrollo Humano, un subsidio condicionado® que
enfatiza en su entrega el principio de corresponsabilidad hacia la salud; por
ejemplo, exigiendo que las madres de familia asistan a los centros de salud para el
control de sus hijos y la inscripcién en las escuelas. Corresponsabilidad de las
madres que reciben el BDH:

e Nifios (0-1 afio): Asistencia a controles preventivos de salud al menos una vez cada 2

meses.

. Nifios (1-5 afios): Asistencia a controles preventivos de salud al menos una vez cada 6
meses.

e Nifios (5 -18 afios): Estar matriculado en el sistema escolar y asistir al menos al 75% de
las clases

(MIES, 2012:10).

En el 2005 se habilitaron 900.000 hogares beneficiarios al BDH, teniendo
un incremento del 33% a 2012 con un total de 1'207.407 en las 24 provincias del
Ecuador y 1298 parroquias. Teniendo un total de 1'147.431 beneficiarios en zonas
urbanas y 764.809 en zonas rurales; con un presupuesto anual en 2012 de 747
millones de délares (MIES, 2012:11).

TABLA 22
BENEFICIARIOS DEL BONO DE DESARROLLO HUMANO
Madres Adultos Mayores Personas con Discapacidad
2000™ 1.077.540 249.585 7.923
2009 1.242.778 370.948 45.808
2010 1.181.065 496.892 84.082
2011 1.211.449 536.114 106.321
2012 1.203.207 588.145 104.888

Elaboracién: Leon Céaceres Angela
Fuente: SIISE 2013 y Red de Bancos Privados 2001

7 Ver anexo 1: Tabla de Distribucién de profesionales de salud por provincias y equipos de diagnéstico que disponen los
establecimientos de salud a nivel nacional 2001-2006-2010

'® El Bono Solidario entregado de 1998 a 2006 fue de 15$, el mismo que era adjudicado por via bancaria, sin ser un
subsidio condicionado; era necesario registrarse como pobres en las iglesias para ser beneficiario.

¥ En el 2000 el Bono Solidario era de $15, el mismo que tenia aplicaciones y condiciones distintas al BDH.
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3.2.2.

El subsidio condicionado del BDH ha arrojado los siguientes resultados

favorables al sector salud:

e Disminuy¢ la tasa de anemia en aproximadamente 9% en el primer decil en zonas
rurales.

. Disminucion de la probabilidad de que un nifio se encuentre por debajo de la media de
una medida de desarrollo cognitivo en 8% entre los hogares del primer decil en zonas
rurales.

e Incremento en los niveles de hemoglobina de los nifios méas pobres, ademas de mejorar
su motricidad fina.

. Existe un mayor impacto en el desarrollo cognitivo de las nifias que de los nifios, al
igual que en los nifios cuyas madres tienen un mejor nivel de educacién

(MIES, 2012 :13).

De igual forma, el MIES a través de su proyecto denominado Red de
Proteccion Solidaria, ha financiado desde 2008 tratamientos para personas que
tienen una enfermedad catastréfica. Los servicios médicos que se incluyen son
medicamentos, examenes médicos, insumos, servicios hospitalarios vy
procedimientos quirdrgicos, trasplantes y terapias. Hasta junio de 2012, se
registraron 12.695 casos atendidos a nivel nacional, con 10.570 en la zona urbana
y 2395 en la rural; teniendo como enfermedades catastréficas recurrentes al

cancer, malformaciones del corazén y trasplantes (MIES, 2012:31).

Sin embargo, al igual que en el caso del MSP, una preocupacion
problematica es el caso de la sostenibilidad financiera de los proyectos a tiempo
indefinido. Al no ser politicas publicas pasajeras, los programas y proyectos
requieren una fuerte inversion presupuestaria para asegurar el cumplimiento eficaz
de los objetivos planteados. En el caso de poder garantizar el cumplimiento de
estos proyectos, el Estado en el intento podria llegar a graves déficits

presupuestarios y endeudamiento publico.

La gratuidad y el bienestar

Segun Amartya Sen, el bienestar humano es ‘el estado en que los
individuos tienen la capacidad y la posibilidad de llevar una vida en la cual tienen
motivos para valorar.” (GILBERT, 2008:4) Dentro de las libertades instrumentales
gue Sen describe como fundamentales para el bienestar se encuentran: la

seguridad personal, seguridad ambiental, acceso a bienes materiales, buena salud
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y buenas relaciones sociales. De esta forma se pone en practica la libertad de

decidir y actuar, tanto de un individuo como de un colectivo (GILBERT, 2008:4).

Un estado ideal de salud hace referencia a un bienestar fisico, mental y
social; contrariamente al pensamiento tradicional que mostraba que el bienestar en
la salud es sélo la ausencia de la enfermedad. El acceso a la salud es relevante
para lograr el bienestar y, de acuerdo, a la implementacion de la gratuidad
progresiva en los servicios de salud, este supondria el mejoramiento de la calidad
de vida de la poblacién y un estado de bienestar.

Una buena calidad de salud puede suponer una contribucién al aumento
del crecimiento econdmico, ya que una persona que goza de una buena salud
tendrd mas oportunidades para desenvolverse en la sociedad y asi obtener méas
recursos econdémicos que garanticen su bienestar a través del mejoramiento de su
nutricion, educacion vy libertades; que supondria el bienestar de llevar una vida
mas sana. El MSP ha transformado la agenda de promocion de la salud desde
2007. Por mencionar ejemplos significativos se ha implementado el Comité
Interinstitucional de la lucha anti-tabaquica, el Programa de Planificacion Familiar y
Prevencién del embarazo adolescente (ENIPLA), el Programa Accién nutricion y el
Programa de Salud Mental, etc. (MSP, 2013:1).

En resultados se presenta que la prevalencia del tabaquismo para 2010 fue
del 22.7% mientras que de 2000 a 2006 fluctud entre el 28% y 30%. Un avance
fundamental fue la creacién de la Ley Organica para la Regulaciéon y Control del
Tabaco y el aumento de impuestos sobre los precios de los productos de tabaco.
En consecuencia, a 2012 el Ecuador se encontré en el 8vo lugar de 198 paises en
el ranking de Cigarette Package Health Warnings International Status Report, por

buen manejo de las advertencias sanitarias (MSP, 2012:1).

En lo referente a ENIPLA, a 2012 se destinaron 29 millones de dolares en
materia de planificacion familiar y prevencion del embarazo adolescente. Durante
2011 el MSP habilité 15 salas de acogida para atencidn a victimas de violencia
sexual e intrafamiliar, contando con un total de 3396 atenciones médicas y

psicologicas gratuitas. Ademas de la implementacion de la linea telefénica gratuita
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con capacidad de atender 20.000 llamadas al mes para brindar informacién sobre
temas de salud sexual y reproductiva y 125.492 estudiantes de bachillerato
informados directamente. Por otro lado, ha implementado el programa de entrega
de dotacion de anticonceptivos a nivel nacional a ser distribuidos de manera
gratuita para toda la poblacién y la capacitacién de 423 técnicos alrededor de 141
distritos para involucrar a 300.000 familias en la educacion sexual y reproductiva
(MSP, 2013:1).

Ademés, el Programa Accién nutricion implementado en 2009 con el
objetivo de “mejorar la situacion de salud y nutricion de la poblacién, con énfasis
en nifios y niflas menores de cinco afios mediante intervenciones de varios
sectores articuladas que modifiquen los factores determinantes de la malnutricion.”
(MSP, 2013:1) ha intervenido en 27 cantones que presentaron la mas alta tasa de
desnutricién cronica infantil, sobre todo en las “zonas rurales indigenas de la sierra
en las provincias de Chimborazo, Bolivar, Cotopaxi, Cafiar, Tungurahua e
Imbabura. Ademas, de Manabi, en la Costa, y las ciudades de Quito, Manta y
Guayaquil” (MSP, 2013:1).

El Programa cuenta con la intervencién estratégica del Ministerio de
Desarrollo Urbano y Vivienda (MIDUVI), Ministerio de Educacién, Ministerio de
Agricultura, Ganaderia, Acuacultura y Pesca (MAGAP) para lo referente a servicios
de atencién infantii y hogares con acceso a servicios de agua potable,
saneamiento ambiental y vivienda; alfabetizacion de mujeres y madres

comunitarias y fomento a la agricultura familiar (MSP, 2013:1).

Accion Nutricion hasta 2012 arrojo los siguientes resultados de impacto
positivo:

e Se redujo en 21 puntos la anemia en los nifios y nifias intervenidas durante el periodo
2010 - 2011

47.217 mujeres embarazadas con seguimiento nutricional.

74.187 menores de cinco afios con seguimiento nutricional.

624 unidades de desarrollo infantil mejoradas con menaje y autogestion comunitaria.
66.583 nifios y niflas atendidas por modalidades MIES-INNFA con el micronutriente
Chispaz.

1.551 técnicos del INNFA capacitados en cultura de crianza.

18.820 personas con estudios para construccion de sistemas agua.

7.950 personas se benefician con sistemas de agua.

3.960 personas cuentan con sistemas de saneamiento.

30.000 personas viven en casas nuevas.

11.786 parcelas agroecolégicas produciendo alimentos saludables.
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e 21.286 nifios consumen alimentos de las parcelas agroecoldgicas.
e 50.680 personas consumen alimentos de parcelas agroecolégicas.
(MSP, 2013:1)

Otros Programas y Proyectos Implementados por el MSP:

Programa de Control de los Desérdenes por Deficiencia de Yodo (DDI)

Programa Ampliado de Inmunizaciones, PAl

Deteccion e intervencion temprana de los trastornos del desarrollo

Deteccion temprana y escolar de discapacidades auditivas en el

Ecuador

Disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos — DAIA

e Fortalecimiento del Ministerio de Salud Publica en el sistema nacional
de sangre

(MSP, 2013:1)

3.2.3. Lagratuidad y el desarrollo humano

La salud estd relacionada directamente con la calidad de vida de las
personas, la misma que se encuentra a su vez condicionada de acuerdo a los
pardmetros geograficos, culturales, educativos y econémicos. Los mismos que son

factores primordiales en el desarrollo humano.

El nivel de salud, tanto individual como colectivo y la pobreza, constituyen un binomio de
particular relevancia por su influencia reciproca directa e indirecta. Su persistencia en el
tiempo forma parte de lo que se denomina las trampas de pobreza, que se generan cuando
existe un circulo vicioso en el cual la pobreza se vuelve un proceso que se auto refuerza y
del que parece muy dificil escapar y que ocurren porque la salud y la nutriciéon infantiles
determinan de manera importante el nivel de educacion del adulto, a su vez, la educacion
tiene un fuerte impacto sobre el nivel de ingreso y educacion de los padres afecta la salud y
nutricion de sus hijos. Esta interminable sucesion de influencias, genera un circulo vicioso
en el tiempo (CENTRO DE DIVULGACION DEL CONOCIMIENTO ECONOMICO PARA LA
LIBERTAD, 2004:1).

Histéricamente, la situacion de salud de la poblacion ecuatoriana se
caracterizo por la incidencia de enfermedades carenciales y transmisibles como es
la desnutricion crénica, la anemia, IRA, malaria, tuberculosis, etc. Ademéas de
enfermedades  cronico-degenerativas como la  hipertension, diabetes,
enfermedades cerebro-vasculares, enfermedades cardiacas, VIH/SIDA vy
problemas de salud mental (MCDS, 2009:19). Por lo tanto el SNS a través del
MSP y otros ministerios de ayuda estratégica han modificado su intervencion
desde 2007 para la mejora de la calidad de vida de la poblacién, con el objetivo de
entregar servicios de salud gratuitos bajo los parametros propuestos

especialmente en el Objetivo 3 del PNBV.
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TABLA 23
PROGRAMAS Y PROYECTOS DEL MSP

Garantizar la atencion integral de salud gratuitay | Programa de Extensién de la Proteccién Social en Salud
oportuna para los usuarios por ciclos de vida Ciclos de Vida-Atencion Integral a la Infancia
Ciclos de Vida-Atencién Integral a la Adolescencia
Ciclos de Vida- Salud Sexual y Reproductiva
Ciclos de Vida- Atencion Integral al Adulto Mayor
Ciclos de Vida- Atencion Integral de Enfermedades Crénicas no
trasmisibles
Fortalecimiento de Infraestructura y Equipamiento de las Unidades de
Salud
Salud intercultural-Fortalecimiento de los Sistemas Médicos diversos
Desarrollo de la Ciencia y Tecnologia en salud
Fortalecer la prevencion, el control y la vigilancia Implementacién del Sistema Integrado de Vigilancia Epidemioldgica
de la enfermedad Programa ampliado de inmunizaciones
Vigilancia epidemiolégica de enfermedades inmunoprevenibles
Programa Nacional de VIH/SIDA
Plan Nacional de Control de la Tuberculosis
Control de Enfermedades Zoonéticas

Fomentar entornos saludables, promoviendo Alimentacion y Nutricion
practicas de vida saludables y vigilancia en los Prevencién de enfermedades trasmitidas por Vectores
productos de consumo Salud Ambiental

Elaboracion: Leon Céaceres Angela
Fuente: MSP 2013

Comparando los afios 2001-2010, a nivel nacional se identifica un
crecimiento de establecimientos con internacion hospitalaria de 623 a 743
respectivamente. Ademas, en 2001 se identificaron 3027 establecimientos de

salud sin internacion hospitalaria y 3238 centros a 2010.

GRAFICO 1]:
CRONOLOGIA DE OFERTA DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD POR TIPO
M Hospitales M Centros de Salud Subcentro salud M Puestos de Salud
1278
1127 1127 1127 1180 1178
434 434 434 425 426 458
127 150 I 127 152 I 157 152 I 129 155 I 131156 I 13, 160 I
2003 2006 2007 2008 2009 2010

Elaboracion: Le6n Céaceres Angela
Fuente: MSP 2011
A través de los programas enfocados a las enfermedades trasmisibles se
ha evidenciado que los casos de malaria presentados desde 2006 han disminuido,
de tal manera que pasaron a registrar 9440 en 2006, 4986 en 2008 y 1897 en
2010. Situacion similar es el caso de los registros de tuberculosis, la tasa al 2006
fue de 30 terminando al 2010 con el 26,3; obteniendo los registros més bajos en

las Ultimas décadas (MSP, 2011). Ademas se evidencia un crecimiento en el
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namero de egresos hospitalarios, lo cual en el caso publico se ve mayormente

fortalecido por la Red Publica.

TABLA 24
CRONOLOGIA DE INDICADORES HOSPITALARIOS DEL SECTOR SALUD
Afo Sectores # de Egresos hospitalarios Camas por mil habitantes
2003 Total 723.494 14
Privado 199.829 0,4
Publico 523.665 1
2006 Total 863.037 15
Privado 251.554 0,5
Publico 611.483 1
2007 Total 920.047 15
Privado 266.175 0,5
Publico 653.872 1
2008 Total 983.286 1.7
Privado 285.618 0,5
Publico 697.668 1,2
2009 Total 1.031.957 1,6
Privado 291.761 0,6
Publico 740.196 1
2010 Total 1.090.263 1,7
Privado 304.926 0,6
Publico 785.337 1,1

Elaboracion: Leon Céaceres Angela
Fuente: MSP 2011

Por otra parte, la Vicepresidencia implementé la Mision Solidaria Manuela
Espejo; con el objetivo de ser un proyecto de inclusién social, diagnéstico,
mejoramiento de la calidad de vida de las personas con capacidades especiales y
desarrollo humano a través de la garantia de oportunidades y mejoramiento de
capacidades. El promotor y dirigente de la mision: Lenin Moreno; hasta junio de
2012 informé que 180.560 personas con discapacidad fueron atendidas y que
otras 55.660 lo seran. Este programa ha entregado sillas de ruedas, protesis,
bastones, camas, bafios y equipos en general. Todo esto fue apoyado por el
MIDUVI en la donacion de 6000 casas para este sector de la poblacion;
encontrandose a la espera de la entrega de otras 9000 casas. De igual forma,
informé que 51.565 personas con discapacidad fueron incluidas en el dmbito
laboral (APNES, 2012:1).

Los servicios de salud gratuitos y la promocion de la salud han influenciado
en la medicion del IDH del Ecuador. En 2007, el pais tuvo un IDH de 0,688
pasando a 0,720 en 2011 y terminando en 0,724 en 2012. Estos resultados ubican
al Ecuador como la tercera nacion de América Latina y el Caribe con mayor
crecimiento del valor de su IDH. Es fundamental mencionar el rol de la
cooperacion técnica del PNUD con los ministerios ecuatorianos para lograr el
cumplimiento de las metas planteadas en el PNBV y los ODM (SNPD, 2013:1).
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3.3

TABLA 25

SERIE CRONOLOGICA DE LA TASA DE MORTALIDAD GENERAL

2001 2006 2007 2008 2009 2010 2011
4,5 4,32 4,26 4,35 4,26 4,11 4,08
Elaboracion: Ledn Caceres Angela
Fuente: SIISE 2013
TABLA 26
SERIE CRONOLOGICA DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
2000 2006 2007 2008 2009 2010
15,13 13,33 12,53 11,61 10,99 10,96
Elaboracion: Ledn Caceres Angela
Fuente: SIISE 2013
TABLA 27
SERIE CRONOLOGICA DEL ACCESO A SERVICIOS BASICOS
Caracteristicas 1990 2001 2010
Hogares con caracteristicas fisicas inadecuadas 23,5% 15,8% 12,5%
Abastecimiento de agua por red publica 57,1% 67,5% 72,0%
Disponibilidad de servicio eléctrico en la vivienda 77,7% 89,7% 93,2%
Disponibilidad de alcantarillado 39,5% 48,0% 53,6%
Eliminacion de basura por carro recolector 43,2% 62,7% 77,0%
Disponibilidad de servicio telefénico en vivienda 15,7% 32,2% 33,4%

Elaboracion: Leon Caceres Angela

Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 1990,2001 y 2010.

El desarrollo humano de la poblacion a través de la

capacidades

y oportunidades

ampliacion de

La calidad de vida y el bienestar son conceptos que van de la mano dentro

de los parametros del desarrollo humano. Dentro de la propuesta del gobierno y su

concepcion de desarrollo se ha promulgado la garantia de derechos y el

cumplimiento de obligaciones tanto por parte del Estado como por parte de la

poblacién ecuatoriana. Por lo tanto, el desarrollo humano sustentable se alcanzara

a través de la ampliacion de las capacidades y oportunidades de los seres

humanos, que llevara al pleno ejercicio de sus derechos y al cumplimiento de sus

deberes.

El Desarrollo Social, entonces, debe ser concebido como el proceso dindmico de dos
factores primordiales: la ampliacion de las libertades fundamentales de las personas para
conseguir distintos tipos de funcionamientos o capacidades; y la ampliacion de las

oportunidades que estas poseen para poder

utilizar

sus capacidades,

funcionar

adecuadamente, incluirse socialmente, ejercer sus derechos y elegir el tipo de vida
individual y social que cada una tiene conciencia de apreciar (MCDS, 2013:1).

El proceso de ampliacion de capacidades y oportunidades es integral y

esta interrelacionado entre si. La ampliacion de las capacidades como la

educacion, vivienda, capacitacion y salud van de la mano con el acceso a las

oportunidades como el empleo y la informacion (MCDS, 2013:1).Tanto las
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capacidades como las oportunidades deberan encontrarse en plena armonia y
seguridad con el medioambiente para ser realizables y factibles; sin comprometer

la capacidad de las futuras generaciones para satisfacer sus propias necesidades.

Por lo tanto, “el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion
mediante la garantia de la atencion integral de salud por ciclos de vida, oportuna y
sin costo para los usuarios, con calidad, calidez y equidad” (SENPLADES,
2009:189) ha supuesto la ampliacion de capacidades y oportunidades para la
poblacién ecuatoriana, lo que supone un avance dentro del desarrollo humano del

pais.
3.3.1. Lasaludy laeducacion

La salud y la educacién son parametros que se encuentran relacionados
entre si. De esta forma se concreta que una buena salud y el acceso a los
servicios de salud fomentan la capacidad del ser humano en lo referente a la
educacion; potenciando todas sus habilidades cognitivas, emocionales, fisicas y
sociales. Las personas que cuentan con una buena salud son capaces de acudir a
centros de estudios, comprobando que a mayor nivel de educacién mayor
probabilidad de obtener un espacio en el ambito laboral. La insercion laboral de la
poblacién significa un mejoramiento en el nivel econémico, contribuyendo con el

crecimiento econémico, el desarrollo personal y finalmente el desarrollo social.

De igual manera, la educacion es un factor determinante en la salud.
Histéricamente en el Ecuador, los grupos poblacionales con peor nivel de salud
son aquellos que no han tenido acceso a la educacion, que adicionalmente son los
grupos con mayor pobreza. La educacion juega un rol importante dentro de la
salud al ser el conductor de la informacion. Una adecuada informacion sobre la
salud humana incentiva y promueve buenos habitos sanitarios al mismo tiempo

gue preve enfermedades y su contagio.

El acceso a los servicios de salud gratuitos desde 2007 en el Ecuador ha
promovido la inclusién social, la equidad, la ampliaciéon de capacidades y la
generacion de oportunidades. Por ejemplo, en 2006 la tasa neta de matriculacién

bésica indigena alcanz6 el 89,0%, incrementandose a 96,6% en 2011. De igual
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forma sucedié con la poblacion afroecuatoriana, que en 2006 alcanzé una tasa de
88,3% pasando a 93,5% en 2011. En lo referente a la educacion media, la tasa de
matriculacién del sector indigena y afroecuatoriana alcanzo6 el 24,3% y 42,2%
respectivamente, en 2006; la misma que fue superada en 2011 con el 46,9% para

el sector indigena y 58,5% para los afroecuatorianos (APNES, 2012:1)

En el afio 2010, el Sistema Intercultural Bilinglile no sélo implementé mas
de 2000 centros educativos y 6000 profesores pertenecientes a nacionalidades y
pueblos ecuatorianos; sino que fomentd la educacidon y capacitacion sobre
conocimientos ancestrales, especialmente medicinales y curativos. (APNES,
2012:1) A través de la implementacion del BDH y sus condicionamientos tanto a
nivel de salud como educacion, se han presentado los siguientes resultados hasta
mediados de 2012:

e La probabilidad de que un nifio en un hogar que recibe el BDH esté matriculado en la
escuela es 10% mayor que la probabilidad de un nifio comparable que no recibe el
BDH.

. El impacto esta concentrado en los hogares del primer quintil y con bajos niveles de
consumo

. El impacto es 7 veces mayor cuando los hogares creen que estan sujetos a una
corresponsabilidad de matricular a sus hijos

(MIES, 2012 :23)

El MSP y el Ministerio de Educacién coinciden en que el derecho tanto a la
salud como a la educacién son componentes esenciales del Buen Vivir, estos
derechos permiten la ampliacién de las capacidades y oportunidades humanas;
incentivando el desarrollo humano. Por lo tanto, el Programa Nacional de
Educacion para la Democracia y el Buen Vivir han creado espacios de
participacién y promocion de derechos. Dentro del campo de accién del programa
se tocan temas de sexualidad, educacién para la salud, educacion preventiva del
uso indebido de drogas, educacion ambiental y educaciéon familiar y estudiantil.
(MINISTERIO DE EDUCACION, 2013:1).

TABLA 28 ’

SERIE CRONOLOGICA DE LA TASA DE ANALFABETISMO

[ 2000 [ 2006 [ 2007 [ 2008 [ 2009 [ 2010 [ 2011 [ 2012 |
[ 108% | 86% | 7.9% | 76% | 78% | 8.2% | 8.4% | 7.9% |

Elaboracion: Leén Céaceres Angela
Fuente: SIISE 2013
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3.3.2.

TABLA 29
TABLA COMPARATIVA DE ANALFABETISMO POR ETNIAS

ETNIAS 2001 2010
Afroecuatoriano 10.3 7.6
Blanco 4.8 3.7
Indigena 28.2 20.4
Mestizo 8 5.1
Montubio - 12.9
Otros 7.4 4.5

Elaboracién: Leén Céaceres Angela
Fuente: SISPAE 2013

TABLA 30

SERIE CRONOLOGICA DEL PROMEDIO DE ANOS DE ESCOLARIDAD

[ 2001 [ 2006 [ 2007 ] 2008 [ 2009 [ 2010 [ 2011 [ 2012 |
[ 6.61 [ 906 | 913 | 9.14 | 9.17 | 9.29 | 9.35 | 9.52 |

Elaboracion: Leon Céaceres Angela
Fuente: SIISE 2013

Para fomentar las capacidades técnicas de los profesionales de la salud, el
gobierno en 2012 entregé 1500 becas todo incluido, en comparacion con el 2006
cuando se entregaron 100 becas; y se espera destinar 177 millones de dolares
para 2013. Adicionalmente, en 2010 se present6 el Programa Ecuador Saludable,
Vuelvo Por Ti; el mismo que convoca a profesionales de la salud que se
encuentran en el extranjero para que regresen a integrar la Red Publica con un
incentivo salarial. Hasta 2012, 288 médicos y otros profesionales de la salud han

regresado al pais y 2400 se han inscrito en el proyecto. (MSP, 2013:1)

En el programa de educacion inicial para nifios y niflas de 3-4 afos, se
incluyé el equipamiento en salud de las escuelas y el programa de nutricion infantil
con 1'788.414 beneficiarios de desayunos y refrigerios escolares en 2011. En
2012, se implementaron ambientes internos y externos de 759 establecimientos
con dotaciébn de materiales didacticos en 262 centros de educacion inicial.
También se implemento el plan Recorrido Participativo en Prevencion de Violencia
de Género y Violencia Sexual; del cual 720 estudiantes fueron receptores de
capacitacion y capacitaron a otros 62.901 estudiantes a nivel nacional.
(MINISTERIO DE EDUCACION, 2012:1)

La salud y el empleo

Al igual que la salud y la educacién se encuentran en una estrecha
relacion; la salud y el empleo también lo estan. El acceso a servicios de salud de

calidad promueve en la poblacion un buen estado de salud, lo que significa una

92



mayor insercibn en los sistemas escolares basicos y superiores.
Proporcionalmente, a mayor nivel de educacion , mayor son las oportunidades de
insercion en el campo laboral; y una vez dentro del ambito laboral una buena salud
garantiza el cumplimiento del trabajo, el buen desempefio, el bienestar y una

mayor productividad.

Inversamente, la falta de empleo causa problemas de salud tanto fisicos
como mentales en la poblacién. La salud se deteriora cuando no hay
oportunidades de demostrar habilidades y capacidades; afectando principalmente
la autoestima de las personas, ocasionando problemas de salud a causa de stress

como las enfermedades cardiovasculares.

Por otro lado, el desempleo y el subempleo estan asociados con la mala
salud; las altas tasas de desempleo influencian en las causas de muertes
tempranas, incidencia de enfermedades coronarias, suicidio y enfermedades
mentales; todo esto vinculado a problemas econdémicos y familiares. Por lo tanto,
un acceso igualitario y sin costo a la atencion en salud y sus programas de
prevencién y promocién supondran un mejoramiento en la salud de la poblacién, lo
gue significara mayor aceptacion y consolidacién laboral ademas de un propio
empoderamiento y satisfaccion hacia el empleo, lo cual reducira las incidencia de
enfermedades mentales, stress y enfermedades coronarias. A través de las
renovaciones ministeriales tanto a nivel legislativo como a nivel de programacion y
disefio de proyectos, se evidencia una disminucién progresiva de la tasa de
desempleo y subempleo asi como un aumento progresivo en el niamero de
habitantes dentro de la PEA™.

TABLA31 ) ]
CRONOLOGIA DE LA POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA

[ 2001 ] 2007 [ 2008 [ 2009 [ 2010 [ 2011 [ 2012 |
| 4585575 | 6548.109 | 6536310 | 6.685.111 | 6.685.111 | 6.647.203 |  6.779.467 |

Elaboracion: Leon Céaceres Angela
Fuente: SIISE 2013

% PEA: Poblacién Econdmicamente Activa. La PEA esta conformada por las personas de 10 afios y mas que trabajaron al
menos 1 hora en la semana de referencia, o que no laboraron, pero tuvieron empleo (ocupados), o bien, aquellas personas
que no tenian empleo, pero estaban disponibles para trabajar y buscaban empleo (desocupados).
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TABLA32
CRONOLOGIA DE LA TASA DE DESEMPLEO

[ 2000 ] 2002 [ 2004 | 2007 | 2008 ] 2009 [ 2010 [ 2011 [ 2012

[ 10% | 14% [ 81% | 5% [ 59% | 6,5% | 5% | 42% [ 41%

Elaboracion: Ledn Caceres Angela
Fuente: SIISE 2013

TABLA33

CRONOLOGIA DE LA TASA DE SUBEMPLEO BRUTO

[ 2000 ] 2006 [ 2007 [ 2008 [ 2009 [ 2010 [ 2011 [ 2012
[ 61% | 57% [ 50% [ 49% [ 62,94 | 59,82 | 57,06 | 51,4

Elaboracién: Leén Céaceres Angela
Fuente: SIISE 2013

Para la mejora de las condiciones de salud y trabajo, el MSP, el IESS vy el
Ministerio Coordinador de Produccion, Empleo y Competitividad (MCPEC) han
mostrado como resultado que se ha dado un incremento en mas del 50% en el
namero de afiliados al IESS en 2012 (MCPEC, 2012:7).

El MCPEC y el MSP aprobaron el plan de intervencién hacia la
reestructuracion del Instituto Nacional de Higiene (INH) con el objetivo de mejorar
el desempefio de la institucién. Este plan puso en marcha la renovacién
automatica de registros sanitarios sin costo, que hasta 2012 fueron 2753 registros
sanitarios de medicamentos y alimentos renovados a nivel nacional (MCPEC,
2012:12).

3.3.3. La salud y el medioambiente

Igualmente importante se encuentra la relacién del medio ambiente y los
servicios sanitarios; es decir, mientras menos recursos ambientales y naturales de
calidad existan, la poblacién se encontrard en mayor riesgo para sobrevivir. Los
factores ambientales que se alteran afectan directamente a la salud de la
poblacién, de esta manera existe una estrecha relacion entre los dafios que el ser
humano le ha ocasionado al medio ambiente y sus repercusiones en la salud

humana.

Principalmente, el calentamiento global ha influenciado la incidencia,
propagacion y hasta modificacién de algunas enfermedades como las trasmitidas
por alimentos, agua contaminada, por vectores y las relacionadas con la

contaminacion del suelo y aire; sumandole a todo esto el incremento de los
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desastres naturales, fendmenos meteoroldgicos, sequias, cambios en los ciclos
hidroldgicos, etc. En si, se considera que el 25% del total de las enfermedades son

causadas por condiciones ambientales peligrosas (OMS, 2012:1).

El articulo 25 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos dice que “toda persona

tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y

el bienestar”. Cada Estado miembro de las Naciones Unidas es responsable ante sus

ciudadanos, y la falta de emprender medidas respecto al cambio climatico es una violacién

del derecho humano a la salud” (NACIONES UNIDAS, 2013:1).

Por lo tanto, dentro del PNBV se enfatiza que el derecho a “la salud se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre los que se menciona el agua, la
alimentacién, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos.” (AVILA, 2012:17) Efectivamente, el Art.3 de la Ley Organica

del Sistema Nacional de Salud (LOSNS) manifiesta:

Objetivo 2: Proteger integralmente a las personas de los riesgos y dafios a la salud; al
medio ambiente de su deterioro o alteracion.

Objetivo 3: Generar entornos, estilos y condiciones de vida saludables.

(LEY ORGANICA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2012:2)

De esta manera, el MSP tiene como objetivo dentro de su agenda el
fomentar entornos saludables, promoviendo practicas de vida saludables y
vigilancia de los productos de consumo. El programa de Salud Ambiental del MSP
esta encaminado a disminuir los problemas de salud de la poblacién que estén
asociados a la exposicion de riesgos ambientales evitables. Se han tomado las

siguientes lineas en sus proyectos y programas:

1. Vigilancia Epidemioldgica en Salud Ambiental

2. Promocidn de ambientes laborales saludables y evaluacion de riesgos ocupacionales

3. Implementacion en las unidades de salud publicas y privadas el manejo adecuado de
desechos hospitalarios, coordinando las fases intra y extra hospitalarias

4. Manejo adecuado de sustancias quimicas, con énfasis en plaguicidas.

5. Vigilancia de la calidad de agua para consumo humano y promocion de tecnologias
alternativas para la desinfeccion de agua a niveles domiciliarios de zonas urbano —
marginales, rurales y en estados de emergencia sanitaria

(MSP, 2008:2)

Paralelamente, el Ministerio del Ambiente (MAE) tiene como objetivo
estratégico el reducir la vulnerabilidad ambiental, social y econémica frente al
cambio climéatico, manejando la conflictividad socio ambiental a través de los

principios de participacion ciudadana, igualdad de género e interculturalidad en los
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programas de gestion ambiental; apoyado por la politica 4: “Prevenir y controlar la

contaminaciéon ambiental para mejorar la calidad de vida” (MAE, 2012:6).

Los proyectos y programas del MAE junto al MSP, MIDUVI y MCDS en
torno al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion en relacién al

medioambiente y la salud son:

TABLA 34
PROYECTOS Y RESULTADOS A 2011
ANO PROYECTO RESULTADOS
2008 Proyecto Plan Reparacién Ambiental y Social -Reubicacion de 20 hogares ante la presencia de
- PRAS riesgos de contaminacién ambiental por la actividad
petrolera estatal
2008 Proyecto Programa de Conservacién de -1.566 convenios vigentes, por un total de 881.933,25
Bosques-Socio Bosque hectéareas de bosque y paramo bajo
Conservacion
- 90.255 personas y 23.505 familias beneficiadas
2008 Proyecto Adaptacion al Cambio Climéatico a -Construccion de reservorios, 10 mini embalses, 6 micro
través de una Efectiva Gobernabilidad del reservorios y 22 albarradas
Aguaen el
Ecuador
2010 Proyecto Gestién de la Adaptacion al Cambio -Andlisis de vulnerabilidad socio- econémico al cambio
Climéatico para Disminuir la Vulnerabilidad climatico a nivel
Social, Econémica y Ambiental en el Ecuador de los Gobiernos Auténomos Descentralizados
(GACC)
2011 Proyecto Iniciativa para la Implementacion del La actualizacion del perfil nacional de la gestion de
SAICM en el Ecuador sustancias quimicas peligrosas y potenciales impactos
ambientales
2010 Proyecto Calidad del Aire Fase Il Equipos para la instalacion de estaciones de monitoreo
de particulas
PM10
2010 Proyecto Implementaciéon del Plan de Convenios de cooperacion con el
Monitoreo Global de Contaminantes Ministerio de Electricidad y Energias Renovables y con
Organicos el Ministerio de Agricultura
Persistentes COPS en Aire y Leche Materna Ganaderia Acuacultura y Pesca
en el Ecuador

Elaboracion: Leon Caceres Angela
Fuente: MAE 2011

Bajo los parametros de seguridad ambiental y vigilancia de enfermedades
recurrentes, el MSP y los ministerios aliados pusieron en marcha el programa
“Respira Ecuador Libre de Tuberculosis”, el mismo que destinara hasta 2015 28
millones de ddlares para la prevencién, control y tratamiento de la enfermedad.
Aproximadamente, un tratamiento de tuberculosis simple cuesta por persona $72 y
$7000-$12000 para tuberculosis resistente. EI MSP, garantiza la gratuidad del
tratamiento a través del bono de $240 durante 5 afios, lo que hasta 2012 ha
representado $10'552.320 en inversion publica. (MCDS, 2013:1).

En lo que respecta al programa de control de enfermedades transmitidas
por vectores, en el afio 2009 se entregaron 40.000 Mosquiteros Impregnados de

forma selectiva a las familias con grupos poblacionales en alto riesgo de adquirir
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malaria y la aplicacion de rociado selectivo con Deltametrina y Malathion, en las
areas de alta transmision malarica en 35.000 viviendas en el pais, en 3 ciclos

cuatrimestrales ligados a la estacion lluviosa (MSP, 2009:8).

Finalmente, con la cooperacion técnica de la OPS y los respectivos
ministerios nacionales; especialmente la Secretaria Nacional de Gestion de
Riesgos; se han implementado programas para la proteccion de la poblacion frente
a desastres naturales o antrépicos. Se ha promovido la movilizacion de UMS de
atencion gratuita y la entrega del Bono de Emergencia del MIES hacia la poblacion
gue son $90 para solventar gastos a causa de un desastre natural o conmocién

social.

En conclusion, se evidencia la relacion positiva entre el mejoramiento del
sistema de salud y la calidad de vida en lo referente a la educacion, el empleo y el
medioambiente. Este mejoramiento del sistema de salud viene principalmente a
través de los parametros del objetivo 3 del PNBV en su politica 3.3 que manifiesta
la importancia de la atencién integral de salud por ciclos de vida, oportuna y sin

costo para los usuarios, con calidad, calidez y equidad.

Adicionalmente, el rol fundamental de los reestructurados ministerios, la
cooperacion técnica de la OPS y otros organismos no gubernamentales; han
combinado esfuerzos para combatir los agentes adversos y han contribuido al
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion ecuatoriana. Esto significa, que
la pobreza en los sectores rurales antiguamente marginados ha disminuido, asi
como también se evidencia un incremento en la tasa de alfabetizacién y
disminucion del analfabetismo, reduccion del desempleo y subempleo. Estos
factores, son la muestra del mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion lo
gue representa una influencia positiva directa en el cumplimiento de los ODM vy el

desarrollo humano sustentable.
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ANALISIS

En el primer capitulo de la investigacion se evidencia la intima relacion
existente entre la pobreza, la calidad de vida y por lo tanto el desarrollo humano.
Como se mostrd, las directrices gubernamentales de la época estaban
encaminadas a la proteccidén de sus propios intereses; sobre todo a nivel privado.
Esta desatencion al sector estatal fue la consecuencia del modelo de pensamiento
politico adquirido por los gobernantes; quienes bajo la influencia de Organismos
Internacionales como el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional,

consideraron al crecimiento econémico como base del desarrollo de un pais.

Con esta base, el Ecuador estuvo bajo el mando de Jamil Mahuad,
Gustavo Noboa, Lucio Gutiérrez y Alfredo Palacio, los mismos que basaron sus
politicas economicas y sociales hacia la obtencién priorizada del crecimiento
economico sobre el desarrollo humano. De esta manera, los sectores como la
educacion y la salud sufrieron las consecuencias de no ser considerados como

pilares estratégicos para conseguir el desarrollo humano.

Esta situacién se vio ademas perjudicada por la aguda crisis financiera del
afio 1999, lo que sumergio a la poblacion ecuatoriana a la pobreza y desconfianza.
El 45% de la poblacién en 2000 se encontré en la pobreza, motivo que incitd la
migracion hacia paises como Estado Unidos, Espafia e Italia en la blsqueda de
mejores oportunidades econdémicas y sociales. En efecto, los procesos de esos
afios estuvieron caracterizados por un alto indice de corrupcion, incumplimiento de
las leyes y reglamentaciones y una limitada estructura estatal. Los efectos sobre
la poblacion fueron evidentes, los retrocesos del pais se vieron reflejados en la
condicion de vida, es decir en su situaciéon educacional, de empleo y de salud
sobre todo. A 2001, la pobreza en el Ecuador medida segun el consumo fue del
45%, con un total de 5,2 millones de pobres, siendo asi la poblacién mas
vulnerable a no obtener los servicios de salud necesarios para una vida plena;
durante el gobierno de Jamil Mahuad, un 30% de la poblacién carecié de acceso
regular a los servicios de salud y casi dos terceras partes no tuvieron un plan de

aseguramiento. Ademas, el promedio de analfabetismo se ubic6 al 10,8% con tan
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solo 6,1 afios de promedio de escolaridad, lo que en otras palabras significé que la

poblacion lleg6 a terminar la escuela primaria.

A raiz de las decisiones politicas desacertadas, la inversion publica en el
sistema de salud se vio estancada. De esta manera se limité la inversion en
infraestructura, equipos de nuevas tecnologias, dotaciéon de medicamentos e
insumos, sueldos y salarios dignos para los profesionales y ciertamente el nivel de
atenciones publicas estuvo en niveles que no podian satisfacer la demanda del
pais. Este limitado interés del Estado ecuatoriano hacia la inversion publica en
salud trajo como consecuencia la mayor incidencia de enfermedades como la
malaria, la tuberculosis, el dengue, etc. Las mismas que trajeron como
consecuencia el descenso en la calidad de vida de las personas, imposibilitando
su inclusion social, a la educacion, a la vida laboral, a un estado mental sano y
hasta aumentando las tasas de mortalidad. Lo cierto es que el pais se vio en una
situacion en la que solo las personas con ingresos econdmicos altos pudieron
sostener un nivel de vida regular, y sobre todo pudieron acceder a los servicios de

salud ofrecidos por instituciones privadas.

De esta forma, la poblacion rural a 2005 que se encontrd en la pobreza de
acuerdo a las necesidades basicas insatisfechas fue del 79% mientras que la
urbana representd el 39%. Lo que evidencia la brecha de desigualdad y acceso
entre los dos grupos sociales ubicando al Ecuador en 2006 con el Coeficiente de
Gini de consumo en 0,46. Por lo tanto, se comprob6 que la mala distribucién de los
ingresos a nivel nacional estaba no solo afectando a la calidad de vida de la
poblacién sino que estaba limitando el desarrollo humano del pais. Para 2005 el
Ecuador present6é un IDH de 0.659, mientras que la media a nivel mundial para

paises con alto desarrollo humano fue de 0.725.

Algo importante para recalcar es el bajo o casi nulo nivel de atencion que
fue provisto para los grupos en situacién de vulnerabilidad y riesgo. Las
poblaciones indigenas de la sierra y de la amazonia, asi como la poblacion
afroecuatoriana presentaron los mas altos niveles de analfabetismo, desempleo,

pobreza, recurrencia de enfermedades y falta de acceso a los servicios basicos.
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Similares situaciones fueron las vividas por los adultos mayores, las personas con

capacidades especiales y las mujeres.

Consecuencia de toda esta inconformidad de la poblaciéon ecuatoriana
hacia la gestion de los gobiernos, trajeron los ya constantes derrocamientos
presidenciales y la conocida mala reputacion del pais a nivel internacional. Es
evidente que la inestabilidad politica se apoderé del pais, teniendo a cuatro
presidentes desde 2000 a 2006. Ecuador fue catalogado como el pais con el
menor indice de desarrollo democratico en 2002 y 2005 de toda la region. A todo
esto se le debe sumar los constantes paros y huelgas a nivel nacional, que en su
afdn de exigir mejoras al gobierno, paralizaron y obstaculizaron el desarrollo
continuo del sistema de salud nacional. La realidad es que mientras la poblacién
sufria las consecuencias de un debilitado Estado, los gobernantes y dirigentes del
pais en su mayoria se encontraban en una posiciébn econémica favorable o en

asilo politico en algun pais extranjero.

A raiz de la situacion del pais, en las elecciones de 2006, tras la propuesta
de gobierno denominada la Revolucién Ciudadana, Rafael Correa fue electo como
nuevo presidente del Ecuador. Esta propuesta incluyé entre sus parametros
fundamentales el cambio profundo del sistema politico, econémico y social; es
decir refundar el Estado. La ideologia del presidente estuvo fuertemente
influenciada por el denominado Socialismo del Siglo XXI, la Revolucién Bolivariana

y lineamientos del Desarrollo End6geno.

En efecto, las clases sociales tradicionalmente beneficiadas por anteriores
gobiernos y las empresas privadas tanto nacionales como internacionales
formaron inmediatamente el grupo de oposicién. Mientras que la poblacion
histéricamente marginada, apoyé la reestructuraciéon del Estado, en base al
planteamiento de una Revolucion constitucional, ética, productiva, social y
soberana. Ciertamente, las politicas sociales y economicas del gobierno se
enfocaron en el cumplimiento de los derechos humanos, en el cual fueron los
grupos con mayor nivel de vulnerabilidad y marginalizacién los grupos de atencién

prioritaria. El paso fundamental para la reforma del Estado fue la aprobacion de la
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Carta Magna de 2008; la misma que trajo disputas entre la oposicién y el gobierno,

pero que fue aprobada en mayoria por los ecuatorianos.

Para el Sistema Nacional de Salud, la aprobacion de la Constitucién de
2008 significd el paso necesario para empoderar y articular el antiguamente
debilitado sistema de salud puablica. Lo fundamental en este caso, fue el privilegiar
a la salud y considerarla como un derecho y eje estratégico para el desarrollo del
pais. El objetivo de realizar estos cambios en el SNS fue el de garantizar el
derecho a la salud completa y efectivamente para toda la poblacién. Estos
cambios significaron el comienzo de la reestructuracion del SNS, el mismo que
enfatizd6 sus labores en pardmetros nunca antes vistos como: las practicas de
salud ancestral y alternativa, un control exhaustivo sobre las adicciones y la

publicidad y la definicién de la Red Publica Integral de Salud.

Es importante mencionar el amplio enfoque de la Constitucion de 2008 en
lo que se refiere a la universalidad y gratuidad de los servicios publicos de salud, lo
gue significa la disminucién de las inequidades sociales y econdmicas; reduciendo
las brechas existentes entre las clases sociales que antiguamente no pudieron
acceder a los servicios de salud debido a la falta de recursos econdmicos o de su
situacion geogréfica o étnica. Por tales motivos, el MSP ha enfocado la distribucién
de los recursos de manera equitativa, con proyeccion hacia las zonas vulnerables
y con riesgos tanto ambientales como sociales, econémicos, étnico-culturales y
geograficos. Efectivamente, las poblaciones indigenas o afroecuatorianas se han
posicionado como grupo prioritario de atencién y también de alta influencia

participativa a nivel nacional.

De gran relevancia es la implementacion del PNBV, en el cual el objetivo es
el alcanzar el Buen Vivir a través de objetivos y politicas estratégicas.
Fundamentalmente, el Objetivo 3 plantea el mejoramiento de la calidad de vida de
la poblacion a través de la Politica 3.3. De esta forma, la salud es considerada
como parametro para mejorar la situacion y la calidad de vida de la poblacion.
Aungue la definicién de calidad de vida puede ser muy amplia y diversa, lo cierto

es que no se puede negar que un estado de salud tanto fisico como mental es un
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gran paso para alcanzar el desarrollo de las capacidades humanas, lo que permite

en si el goce de las libertades y oportunidades fundamentales.

De hecho, un pardmetro que no se puede pasar por alto es el enfoque de
corresponsabilidad. Para todo ser humano y su formacién, es sumamente
relevante conocer cudles son los derechos, sin embargo, es facil olvidar cuales
son los deberes a cumplir. El Estado ha enfatizado su deber de garantizar los
derechos humanos y a la vez la labor de la ciudadania por cumplir con los suyos.
Esto permite a la poblacion el conocer y reconocer los limites, ademéas de generar

un sentido amplio de valoracion.

El gobierno de Rafael Correa ha eliminado las politicas de ajuste que en
décadas pasadas sustentaron el desarrollo humano a través del crecimiento
economico. Por lo que contrariamente a esto, el Estado plantea la importancia de
tener al ser humano como centro del desarrollo y no al valor de la produccion o los
mercados. A pesar de las constantes criticas al gobierno en torno a sus politicas
publicas por parte de la oposicién y medios de comunicacion principalmente, el

80,5% de la poblacién califica de positiva la gestion del jefe de Estado.

La realidad es que la inversion focalizada a la salud tuvo un considerable
aumento en comparacion al periodo de 2000-2006. El presupuesto se Vvio
duplicado, lo cual permitié el avance en lo referente a mejoras de infraestructura,
equipos, insumos y medicamentos, alza de salarios a los profesionales de la salud,
incremento de las atenciones médicas, becas académicas a profesionales vy
mayor promocion de la salud preventiva. La inversién publica tuvo una influencia
positiva en la reduccion de la mortalidad general e infantil que 2012 se ubicaron al
4,08% y 10,96% respectivamente. De igual forma la tasa de analfabetismo lleg6 al
7,9% y la tasa de desempleo disminuyé al 4,1%. Por lo tanto, el IDH del Ecuador
lleg6 al 0,724.

Todo esto a mas de significar un avance en el sistema de salud nacional,

significa el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién sobre todo en

materia de acceso. Esto resulta a corto plazo una solucién inmediata a los
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problemas existentes y a largo plazo el desarrollo humano a través del

fortalecimiento de oportunidades.

Al finalizar el tercer capitulo, es evidente que el mejoramiento de la calidad
de vida de la poblacién a través de la salud ha tenido un impacto positivo dentro
del bienestar de la poblacion; tratando temas como la inclusion social y el
desarrollo humano sustentable. En manos de la Vicepresidencia se originé el
proyecto Mision Solidaria Manuela Espejo que hasta junio de 2012 atendié a
180.560 personas con discapacidad y 51.565 fueron incluidas en el ambito
laboral. Estos resultados evidencian los lineamientos estratégicos de las politicas
publicas estatales y la consecucién de los objetivos planteados en el PNBYV,

ademas de ser un ejemplo emulado en algunos paises de la region.

No se puede pasar por alto el rol de los Organismos Internacionales como
la OMS/OPS que a su vez han contribuido con su labor bajo los parametros de la
Cooperacién Técnica; que de manera innovadora ha adaptado su trabajo a la
consecucion de un plan realizado por el Estado. Esto a su vez ha significado el

acercamiento al cumplimiento de los ODM propuestos por Naciones Unidas.

Como todo proceso transformador, es fundamental considerar que los
resultados no son inmediatos. Al ser una reforma a largo plazo, es necesario
analizar los resultados planteados conforme al avance que presenten. De esta
forma, en los 6 afios de gobierno de Rafael Correa, los avances en las reformas en
torno a la salud se han visto reflejados principalmente en la disminucién de la
incidencia de las enfermedades recurrentes, la tasa de desnutricion y mortalidad
infantil. El caso de la mortalidad materna aiun es un aspecto de grave
preocupacion, pese al aumento en los cuidados prenatales, las tasas reflejan aun
la necesidad de una mayor atencion a este caso. Es ademas fundamental
mencionar que, las variaciones estadisticas de los ultimos afios pueden haber
cambiado significativamente a causa del sistema de recoleccion de datos y el

crecimiento poblacional.

Sin embargo, la fecha limite de cumplimiento y realizacion de los objetivos

planteados por el PNBV es el afio 2013, mientras que para el cumplimiento de los
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ODM es el afio 2015. De hecho, no se puede saber lo que sucedera a ciencia
cierta en el futuro, lo cierto es que el camino que ha emprendido el Ecuador para el
cumplimiento de estos objetivos se ve en una senda promisoria. Efectivamente, se
necesitan esfuerzos extras para cumplir con lo planteado, como el caso de la
mortalidad materna. Ademas, de cumplir con el reto de conservar la continuidad y
transparencia de los procesos, manteniendo Yy fortaleciendo al SNS de acuerdo a

la demanda nacional.

No se puede olvidar que la mayor preocupacion del proceso es la
sostenibilidad financiera de todos los programas y proyectos implementados. El
pais aun se encuentra sobrepasando los efectos de la crisis econémica mundial de
2008. Los riesgos de la disminucion de los ingresos estatales tanto en materia de
inversidon extranjera, remesas Yy exportaciones son siempre constantes. La
especulacion internacional podria comprometer los precios de los bienes y
servicios lo cual reduciria el nivel de ingreso nacional; lo que a su vez
comprometeria el presupuesto que seria destinado a la inversibn social;

especificamente a la inversién en salud.

A mas de esto, se debe tomar en cuenta que los costos asumidos por el
Estado, principalmente en lo referente a las cuentas pagadas a la Red Publica y
Complementaria, que han cubierto a un porcentaje de la poblacion que conoce de
estos servicios. En el futuro cuando la demanda del servicio aumente, sera
necesario un aumento presupuestario que podria verse comprometido por factores
tanto internos como externos. Por lo tanto es fundamental considerar y analizar
todas las posibilidades futuras para mantener la sostenibilidad de todos los

procesos publicos implementados durante el nuevo periodo.

Finalmente, se considera que a lo largo de la investigacion se ha
comprobado que el escenario de la pobreza y las politicas sanitarias estatales
restringidas que condicionaron a la poblacién a la falta de acceso a los servicios de
salud de calidad, se ha visto mejorado desde la implementacion del PNBV,
fundamentalmente a través del mejoramiento y fortalecimiento del sistema de

salud publica en el pais, lo cual evidencia el impacto positivo en la calidad de vida
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de la poblacion y por lo tanto el ascenso en el desarrollo humano sustentable del

pais.

CONCLUSIONES

A continuacién se desprenden las conclusiones de esta disertacion, las

cuales dan evidencia al cumplimiento de la hip6tesis que enfatiza que el escenario

se ha visto mejorado desde la implementacion del PNBV en lo que respecta a la

salud publica del pais y su ascenso en el desarrollo humano sostenible, lo cual

evidencia un impacto positiva en la calidad de vida de la poblacion.

Antiguamente, las politicas publicas de los gobiernos se enfocaron al modelo
de desarrollo con bases ligadas al crecimiento econdmico. Generalmente,
privilegiando a los grupos de poder privados; intensificando la desigualdad en
el ingreso y el acceso. En el Ecuador, la desigualdad es un factor persistente
gue pasa de una generacién a otra, presentado principalmente en un contexto
de baja movilidad socioecondmica. Por lo tanto, las decisiones politicas de
turno y la inestabilidad gubernamental del pais tuvieron sus repercusiones en
todos los sistemas publicos, causando constantes cambios en las politicas de
gobierno, reduciendo la continuidad y eficacia de los procesos, limitando el

acceso a los servicios basicos y en si, limitando el desarrollo humano del pais.

Durante el gobierno de Jamil Mahuad, la corrupcién fue uno de los factores
gue agravaron toda la situaciéon del pais. La falta de control a los procesos
estatales y los privilegios dados a los medios privados, tuvieron como
consecuencia la peor crisis financiera del Ecuador. La misma que trajo como
consecuencia el aumento de la pobreza y niveles de inflacion jamas
experimentados por el pais. Como medidas de salvacion, se tomaron
principalmente las reducciones presupuestarias a la inversion social y el
endeudamiento externo. Por lo tanto, la calidad de vida de la poblacion se vio
afectada tanto en los sistemas de salud, como en la educaciéon y el empleo
principalmente. No existi6 mayor inversién ni en infraestructura ni equipos,
contrariamente todo presupuesto fue recortado; incluyendo las bajas a los

salarios y los recortes de personal.
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Bajo el gobierno de Gustavo Noboa se presentaron estrategias innovadoras al
sistema de salud nacional que no lograron ser cumplidas debido a la inestable
situacion del pais y las negociaciones con el FMI que afectaron la priorizacién
de sectores estratégicos y que pusieron en evidencia el claro beneficio hacia
los intereses privados. A todo este debe sumarsele una mala distribucion de la
riqueza y escasas politicas de transparencia en torno al manejo de los fondos
nacionales, entre ellos los fondos destinados al presupuesto nacional de salud.

Durante el gobierno de Lucio Gutiérrez se plantearon como objetivos la
reduccion de la pobreza, el analfabetismo, el mejoramiento de los servicios de
salud y el incremento en la inversién social. Ninguno de estos objetivos fueron
cumplidos a causa del insostenible déficit fiscal y sus politicas de ajuste en el
cual prioriz6 el pago de la deuda externa sobre la inversion social y la
adquisicion de nuevos créditos con el FMI y el BM. Ademas, el alto indice de
corrupcién, nepotismo, irregularidad politica y falta de apoyo al sistema de
salud, educacion, empleo y medioambiente a lo largo de su gobierno, pusieron

al pais en un estancamiento en el camino hacia el desarrollo.

El Gobierno de Alfredo Palacio arrastré las consecuencias de las malas
decisiones politicas, teniendo a un pais totalmente endeudado. Pese al
incremento presupuestario que existié para el SNS, la demanda de atencion a
nivel nacional no pudo ser abastecida. Sobre todo existi6 un déficit en la
cobertura a nivel comunitario y en las poblaciones méas vulnerables y en

situacion de riesgo.

Rafael Correa gand las elecciones de 2006 bajo la propuesta de gobierno que
manifestd la necesidad de refundar el Estado a través de la consecucion de
metas y objetivos de la Revolucion Ciudadana, dentro de la cual se nombré a
la Revolucién Social, la misma que garantice los derechos de la salud y la
educaciéon para toda la poblacion. Gracias a las reformas aprobadas en la
Constitucién de 2008 y la creacion del PNBV, el SNS se vio fortificado y
articulado. Todo esto tuvo su efecto positivo en la calidad de vida de la

poblacion que se ha visto beneficiada por los servicios de salud gratuitos con
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atencion por ciclos de vida y enfatizado en los grupos de mayor vulnerabilidad

y en condicién de riesgo.

A razon de construir un nuevo modelo de desarrollo y con el afan de disminuir
la inequidad social y aumentar el acceso a los servicios basicos para mejorar la
calidad de vida de la poblacion ecuatoriana; el PNBV plante6 objetivos y metas
para el desarrollo humano sustentable, definiendo el Objetivo 3 con la Politica
3.3. El sistema de desarrollo humano sustentable dentro del PNBV esta
compuesto por pardmetros de atencion prioritaria como la educacion, la salud,
la seguridad social, la gestibn de riesgos, el deporte, la vivienda, la
comunicacion, la ciencia, el ambiente y la tecnologia. Elementos que
antiguamente en las politicas publicas no fueron tomados en cuenta como

indispensables para alcanzar el desarrollo humano.

Gracias a la articulacion y fortalecimiento del SNS, la Red Publica de Salud, se
ha encargado de brindar a los ciudadanos los recursos técnicos, humanos y
financieros, para garantizar la atencién en salud de manera gratuita, oportuna,
cientifica y equitativa. Lo que supone el cumplimiento del derecho humano
universal a la salud y un mejoramiento en la calidad de vida de la poblacién en

su camino hacia el desarrollo humano sustentable.

El SNS gracias a las politicas de inversion y la gratuidad ha mostrado un
incremento en el nUmero de atenciones en salud, apoyado principalmente por
el MAIS, que tiene un alcance familiar, intercultural y comunitario. Ademas de
la implementacion de la estrategia APS-R que ha cubierto las necesidades de
salud acorde a las razones demograficas y epidemioldgicas, que han
disminuido las barreras y brechas en el acceso a los servicios integrales de

salud.

Desde el inicio de la presidencia de Rafael Correa hasta 2012, el egreso global
en salud asciende a 5.277 millones de ddlares. Los altos costos en lo referente
a la implementacion progresiva de la atencion gratuita y los factores externos

gue condicionarian los ingresos nacionales; son las mayores preocupaciones
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para el SNS ya que pondrian en un futuro riesgo a la sostenibilidad financiera

de todos los proyectos y planes implementados.

e Se evidencia la relacion positiva entre el mejoramiento del sistema de salud y
la calidad de vida en lo referente a la educacion, el empleo y el
medioambiente. Se ha comprobado igualmente la disminuciéon de la pobreza
por ingreso y por NBI, lo cual ha tenido un efecto positivo en el ascenso de la
medicion del Coeficiente de Gini. Ademas, la gratuidad en los servicios de
salud preventiva y curativa ha reducido la mortalidad general e infantil, los
mismos factores que pueden considerarse positivos para el aumento de la tasa
de matriculacion escolar, reduccion del analfabetismo y ampliacién de las
capacidades para conseguir un espacio en el ambito laboral. Todo esto ha
influenciado en la medicion de los factores del IDH, que se ha visto

incrementado.

5. RECOMENDACIONES

A continuacioén se desprenden las recomendaciones de esta disertacion:

e El pais cuenta con una escasez en lo que se refiere a talento humano en
profesionales de la salud, principalmente de aquellos que son especialistas.
Por lo tanto, se recomienda intensificar el Plan Retorno y crear nuevos
convenios internacionales que refuercen las areas que no se encuentran
abastecidas de especialistas. Paralelamente, es necesario intensificar la
promocién académica con las universidades y las facilidades de estudio para
especialidades y sub especialidades médicas, tanto a nivel nacional como
internacional.

e Algunas de las deficiencias del SNS son de caracter investigativo cientifico.
Por lo tanto, se recomienda una mayor inversion en lo referente a procesos
investigativos, tanto en la adquisicion de infraestructura, equipos e insumos

como en la continua capacitacion y formacién de investigadores para la salud.
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Incentivar los programas de promocién en salud y preventiva fomentando la
educacion en salud sobre todo en areas rurales, donde las escuelas y colegios

sean los principales beneficiarios.

Para el fortalecimiento del MAIS, es fundamental continuar con el trabajo de
atencion familiar y comunitaria, sobre todo es necesario capacitar a los
profesionales de la salud para la realizacién de estas labores sobre todo en lo

referente a los conocimientos de medicina ancestral.

Se recomienda el fortalecimiento del sistema de Referencia y Contra-referencia
para asegurar la atencién de los pacientes a nivel nacional, ademas de
establecer estrategias para disminuir el tiempo de espera para acceder a los

servicios de salud que garanticen la eficiencia y eficacia de la salud publica.

Como la mortalidad materna es un problema constante y de preocupaciéon
nacional, se recomienda el incentivo de los programas y proyectos de
cobertura de atencion prenatal y postparto. Por lo tanto, es fundamental la
identificacion de este grupo poblacional en un “Sistema de alarma de
maternidad” a través de recolecciones de datos constantes que identifiquen el
estado y la localizacién geogréafica de las mujeres embarazadas de riesgo para

poder intervenir de manera eficaz, eficiente y con calidad.

Adicionalmente, es recomendable el fortalecer a los centros de salud y
hospitales localizados en las provincias no principales del pais, capacitando al
personal y a la poblacion para la disminucion de la incidencia de enfermedades

prevenibles.

Es recomendable ademés incrementar la participacion de la poblacion rural y

urbana dentro de los programas de accion educativa frente al VIH/SIDA
Para aumentar la cobertura de los servicios de salud a nivel nacional, se

recomienda fortalecer el sistema de red ambulatoria de primer nivel constituida

por consultorios del MSP, IESS, Gobiernos locales o Provinciales, etc.,
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coordinadamente a nivel territorial y de acuerdo a las respectivas carteras de

servicios.

Se debe intensificar el proceso democratico para desarrollar las estrategias en
salud, como fue lo propuesto por el gobierno Sueco en sus reformas al sistema
de salud en un Estado de Bienestar; en donde todo el proceso se realiz6 a
través de un didlogo constante entre los responsables de desarrollar las
intervenciones y las personas afectadas por la intervencion. Dentro de este
programa, se construyeron documentos y se establecieron seminarios y
conferencias destinados a favorecer y fortalecer la participacion y colaboracién
ciudadana.

Una de las mayores preocupaciones esta relacionada a la sostenibilidad del
programa de atencién gratuita. Por considerarse un proyecto de duracién
ilimitada, es fundamental encontrar formas de financiamiento sustentables en
el tiempo. Ademas de la asignacibn de un presupuesto anual, seria
recomendable introducir nuevas politicas macroeconémicas como la
implementacién de nuevos impuestos directos e impuestos progresivos sobre
la poblacion ademas de impuestos al consumo especial de algunos bienes y
servicios suntuosos; como lo sugerido dentro de los parametros del Modelo
Escandinavo de Bienestar o el Plan AUGE en Chile. Ademas, para lograr la
aceptacion nacional de estos impuestos es fundamental proporcional una

atencion eficiente y de calidad.

Para la sostenibilidad del programa de atencion gratuita, también seria
recomendable la creaciébn de un Fondo Nacional de Salud, en donde
instituciones nacionales publicas como el ISFFA o el IESS, etc. e instituciones
privadas tanto nacionales como internacionales, aporten porcentualmente al

Fondo Nacional de Salud.

Implementar técnicas de auditoria con enfoques al control y mejoramiento de
la calidad en todos los procesos de atencion en salud, que permitan optimizar
el uso racional y técnico de los recursos, en especial de medicamentos,

insumos, servicios diagnosticos especializados y otros de alto costo.
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e Se recomienda introducir el sistema de Presupuestos Globales Prospectivos
(PGP) en la compra de servicios sanitarios para la financiacion prospectiva,
estableciendo una tarifa o precio por un volumen prefijado de produccién total,
de acuerdo con una presupuestacion global y cerrada; pero sin presentar un
reembolso en el volumen de actividad que superara el nivel especificado en el
contrato con las instituciones privadas; de esta manera este método serviria

como instrumento de optimizacién de recursos. 21

e Analizar otras formas de pago en la Red Publica Integral de Salud (RPIS)
adicional al pago por prestaciones. Se puede plantear pago por capitacion, por
impacto en indicadores de salud, por atencién de poblacidon especifica, etc.
Igualmente, el MSP y las Instituciones Publicas de la Red deben establecer
mecanismos de recuperacion de fondos por pacientes atendidos de
aseguradoras privadas y similares.

¢ El empoderamiento del Estado es un factor primordial para la consecucion de
las metas y objetivos planteados, sin embargo, es importante reconocer el rol
de organismos internacionales que a través de la cooperacién internacional
técnica o la cooperacion al desarrollo han contribuido al mejoramiento de la
calidad de vida. Sobre todo es fundamental aprovechar las tendencias de la

cooperacion Sur-Sur y la Cooperacion Triangular

2 Ver Anexo 2: Financiamiento y forma de pago por atencion hospitalaria en Europa.
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Anexo 1

NUMERO DE MEDICOS, ODONTOLOGOS, ENFERMERAS, OBSTETRICES Y AUXILIARES DE ENFERMERIA,
QUE TRABAJAN EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y TASAS SEGUN REGIONES Y PROVINCIAS

] ANO 2001
REG'?NES POBLACION MEDICOS 3/ ODONTOLOGOS ENFERMERAS OBSTETRICES AUX. DE ENFERMERIA
PROVINCIAS 30-VI 1/ NUMERO | TASA2Z | NUMERO | TASA2 | NUMERO | TASA2 | NUMERO | TASA2 | NUMERO | TASA2

TOTAL REPUBLICA 12.470.029 10.030 16,0 2118 1.7 6.406 5.1 1.057 0.8 12.084 104
REGION SIERRA 5603123 10.767 192 1.427 20 4.080 73 475 08 6.142 110
AZUAY 612.565 1.567 256 21 20 406 66 13 02 643 105
BOLIVAR 173.840 161 93 52 30 105 60 16 09 126 7.2
CANAR 212.050 286 135 40 19 &0 38 12 06 224 106
CARCHI 156.747 184 11,7 48 31 78 50 47 3.0 146 93
COTOPAXI 356.804 414 116 73 20 120 34 54 15 264 71
CHIMBORAZO 413.328 547 13,2 86 21 224 54 39 08 380 92
IMBABURA 350.846 374 10,7 70 20 234 67 22 06 388 111
LOJA 415310 752 18,1 72 1.7 224 54 19 05 562 135
PICHINCHA 2461.071 5.556 226 480 20 2.309 97 215 09 3.002 122
TUNGURAHUA 450.462 826 206 85 19 210 47 38 0.8 47 a3
REGION COSTA 6.212.687 8.403 137 784 13 2.048 33 524 08 6.152 29
EL ORO 530.688 808 15,0 76 14 219 41 61 1.1 508 24
ESMERALDAS 396.047 421 106 7 19 &0 20 37 08 397 100
GQUAYAS 3.386.624 5.168 153 415 1,2 1.180 35 a7 08 3.746 11
LOS RiOS 668.308 677 101 81 1,2 101 15 51 08 452 68
MANABI 1221619 1.419 116 133 11 468 38 58 05 1.049 86
REGION AMAZONICA 560.848 608 10,7 100 35 269 47 54 00 652 114
MORONA SANTIAGO 120.487 153 12,7 43 36 59 49 8 0.7 162 134
NAPD 82.206 99 12,0 34 41 50 6.1 13 16 110 134
PASTAZA 64.116 a0 140 44 69 53 83 7 1.1 a7 136
ZAMORA CHINCHIPE 80.079 74 92 28 35 30 37 7 08 107 134
SUCUMBIOS 133.617 139 104 38 28 52 39 15 1.1 134 100
ORELLANA 89.443 53 59 12 13 25 28 4 04 52 58
REGION INSULAR 18.810 22 1,7 10 53 - 32 2 14 21 112
GALAPAGOS 18.810 22 11,7 10 53 6 32 2 1.1 21 12
ZONAS NO DELIMITADAS 75.456 40 65 1 041 3 04 2 03 17 23

Fuente y Elaboracion: MSP



NUMERO DE MEDICOS, ODONTOLOGOS, ENFERMERAS, OBSTETRICES, PSICOLOGOS Y AUXILIARES DE ENFERMERIA,

QUE TRABAJAN EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y TASAS SEGUN REGIONES Y PROVINCIAS

ANO 2006
REGIONES POBLACION MEDICOS 3/ ODONTOLOGOS PSICOLOGOS ENFERMERAS OBSTETRICES AUX. DE ENFERMERIA
Y
PROVINCIAS 30-vi 1/ | NUMERO| TASA 2 | NUMERO| TASA2 | NUMERO | TASA 2 | NUMERO | TASA 2 | NUMERO| TASA2 | NUMERO | TASA 2/
TOTAL REPUBLICA 13.408270  19.290 144 2.636 20 374 03 7.499 56 1.487 11 13.023 10,4
REGION SIERRA 6.021.236 11.115 185 1.501 25 256 04 4601 76 14 6.851 114
AZUAY 666.085 1613 242 181 27 30 05 480 72 69 10 706 106
BOLIVAR 179.358 165 02 61 34 1 0.1 136 76 24 13 165 92
CANAR 223566 263 118 68 30 7 03 76 34 16 07 295 132
CARCHI 164.507 161 08 71 43 4 02 a2 56 52 32 148 a0
COTOPAXI 391.047 400 10,2 73 19 8 02 135 34 55 14 313 8,0
CHIMBORAZO 438097 532 121 127 20 1" 03 306 70 61 14 419 96
IMBABURA 388544 365 04 88 23 6 02 271 70 25 06 309 80
LOJA 431077 699 16,2 106 25 16 04 282 65 19 04 538 125
PICHINCHA 2646426 6.124 231 620 24 160 06 2670 10.1 367 14 3.552 134
TUNGURAHUA 491.629 793 16,1 a7 20 13 03 153 31 170 35 406 83
REGION COSTA 6.634.904 7.650 115 898 14 109 02 2578 39 544 08 6.461 97
ELORO 505262 668 12 a0 15 4 0.1 21 35 52 09 89
ESMERALDAS 430.792 358 83 74 1,7 7 02 110 26 61 14 385 89
GUAYAS 3.581.579 4379 122 451 13 85 02 1.567 44 295 08 4154 116
LOS RICS 728647 a3 114 97 13 7 0.1 137 18 76 1.0 458 63
MANABI 1.208.624 1414 10,0 186 14 2 0.0 553 43 60 05 7.2
REGION AMAZONICA 644.856 477 74 225 35 [ 0,1 310 48 80 1,2 574 89
MORONA SANTIAGO 120.374 114 88 54 42 1 0.1 71 55 3 02 153 118
NAPO 93338 67 72 42 45 0 00 71 76 12 13 107 15
PASTAZA 73495 72 o8 40 68,7 2 03 58 79 19 26 107 146
ZAMORA CHINCHIPE 84629 76 a0 24 28 1 0.1 50 59 13 15 a5 112
SUCUMBIOS 157.497 104 66 28 18 4 03 30 19 27 1.7 62 39
ORELLANA 106.525 44 41 28 26 1 0.1 30 28 6 06 50 47
REGION INSULAR 22009 10 0,0 10 a5 - - 8 36 3 14 15 68
GALAPAGOS 22009 10 45 10 45 8 36 3 14 15 68
ZONAS NO DELIMITADAS 85.265 a7 55 2 0,2 - - 2 02 2 02 2 26

Fuente y Elaboracion: MSP



NUMERO DE MEDICOS, ODONTOLOGOS, ENFERMERAS, OBSTETRICES, PSICOLOGOS AUXILIARES DE ENFERMERIA,
QUE TRABAJAN EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y TASAS SEGUN REGIONES Y PROVINCIAS

AND 2010
REGIONES POBLACIGN MEDICOS 3/ CDONTOLOGOS PEICOLOGOS ENFERMERAS OBSTETRICES |AUX. DE ENFERMERIA
Y
PROVINCIAS 30 1/ | NUMERO| TAsA 2 | HUMERO| TASA 2/ | NUMERO| TASA 2 | HUMERO] TASA 2/ |HUMERC| TASA 2 |[MUMERD| TasaA
TOTAL REPUBLICA 14204800 24960 17,8 3534 25 523 o4  11.634 82 1.861 13 16.270 11,5
|rE=ION SIERRA 6.364.504 12974 20,3 1.745 27 335 0,5 6809 10.8 602 09 7.280 1.4
ATLIAY 714341 1.881 26,3 225 - | 51 o7 T 104 24 03 763 10,7
BOLIVAR 165.049 201 10,8 T& 41 0 05 237 12.8 22 12 178 B A
CANAR 234 467 nr 13,5 1l aa g 03 155 6.5 20 0.8 nr 13,5
CARCHI 171.843 132 17 75 44 7 o4 148 a8 .- 22 135 Ta
COTOPAXI 473 336 455 10,7 a3 22 i1 03 211 5.0 54 13 297 7.0
CHIMBORAZD 461268 G0B 13,2 134 24 9 o4 389 a4 44 1.0 414 B.a
|MBABURA 421830 441 10,5 102 24 1 03 449 10.6 35 0.8 342 BA
LCUA 446 809 456 214 138 - | 21 05 426 85 18 04 BOE 13,6
PICHINCHA 2.461.126 6492 26,4 658 27 175 o7 1676 14.9 262 1.1 3518 14,3
TUNGUAAHUA 528613 1.024 10,4 i 23 9 o4 360 6.8 58 1.1 463 BA
SANTO DOMINGOD DE LOS TSACHILAS 33m.m2 467 13,9 n 09 L 01 115 34 26 048 256 T,
REGION COSTA 7052227 11.283 16,0 1.385 20 167 02 4,032 6T 1.164 1,7 8.244 1.7
EL 0RO 642 479 1.130 176 145 23 16 0z I 52 B4 13 604 b4
ESMERALDAS 518.781 406 T, 107 21 10 02 228 44 B 1.7 396 T,
GLAYAS J.474.229 6488 18,7 646 18 118 03 2.340 6.7 632 18 5155 14,8
LOS RICS TED.443 1.120 14,4 160 21 0 0 252 32 133 1.7 546 T,
MMAaMAB 1.366.173 1.880 13,8 2 20 ] 01 BO7 54 161 12 1.390 10,2
SANTA ELENA 2rm.iz2 250 bE 56 21 4 0 Td 27 B4 24 153 57
REGION AMAZONICA 708.566 684 8,7 385 54 21 03 E81 8.6 83 13 718 10,1
MORDNA SANTIAGD 137.254 205 149 a7 6,3 3 02 170 124 ! 0.8 208 15,2
MAPD 102,775 84 B2 mn B8 3 03 127 124 20 19 a3 g0
FPASTAZA B1.417 125 154 73 an B o7 a4 115 23 28 113 13,9
ZAMORA CHINCHIPE E8.778 a1 10,3 45 52 1 01 a2 104 5 0.8 101 14
SLUCUMBIOS 177.561 104 58 56 32 3 02 109 EB.1 28 1.6 126 T,
CORELLAMA 120.781 75 6,2 53 44 5 o4 i) T4 b o7 T B4
|RESION INSULAR 24,366 18 74 18 74 - 1 4,5 2 0.8 17 7.0
GALAPAGIDS 24366 1B T, 18 7d 1 45 2 0.8 T T,
ZOMAS MO DELIMITADAS 35.147 i 0,3 1 03 - i 03 - i 0.3]

Fuente y Elaboracion: MSP



Anexo 2

Financiamiento y forma de pago por atencién hospitalaria en Europa

Austria

Dinamarca

Inglaterra

Finlandia

Francia
Alemania
Hungria
Irlanda
Italia
Latvia

Holanda

Noruega

Polonia

Eslovaquia

Eslovenia

Suecia

Seguro Social de

Financiamiento

Descentralizado,
financiado a través
de impuestos
Centralizado, financiado
através de impuestos

Descentralizado,
financiado a través
de impuestos

Seguro Social de

Financiamiento

Seguro Social de
Financiamiento

Seguro Social de

Financiamiento

Centralizado, financiado
a través de impuestos

Centralizado, financiado
a traveés de impuestos

Impuestos

Seguro Social de
Financiamiento

Descentralizado,
financiado a través
de impuestos

Impuestos

Seguro Nacional de Salud

Seguro Nacional de Salud

Descentralizado,
financiado a través
de imouestos

Fuente y Elaboraciéon: OMS

NA

Presupuestos globales
prospectivos

NA

NA

Presupuestos globales
prospectivos
Presupuestos flexibles
prospectivos
NA

Presupuestos globales
prospectivos
Presupuestos globales
prospectivos
NA
Presupuestos funcionales

prospectivos basados

parcialmente en la actividad.

Presupuestos globales
prospectivos
Presupuestos globales anuales
NA

NA

Prospectivo con presupuesto
departamental combinado

con el paeo por actividad.

Seguro Social de Financiamiento basado en los
dias de estancia hospitalaria con un impuesto

de suma fija por el Ministerio de Salud
NA

El pago se encuentra determinado por
los contratos comprador/proveedor.

Los pagos por los servicios son
reintegrados por la municipalidad.

NA

NA

El pago se encuentra asociado al
desemperio hospitalario basado en GRD.

NA

NA

Pago variable diario y financiacion
segun los servicios relacionados.

NA

NA

NA

Pago por dia/cama de estancia hospitalaria.

Financiamiento prospectivo anual basado en
contratos que incorporen el pago de dia/cama
y otros servicios que requieran financiamiento

NA



