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Resumen
El trabajo investigativo tuvo como objetivo general analizar las asignaciones
presupuestarias al sector salud en los indicadores basicos de salud en el Ecuador
durante el periodo 2010 — 2020. Para logarlo, se utiliz6 una metodologia de enfoque
cuantitativo, alcance descriptivo, tipo longitudinal, se recopil6 informacién para el
andlisis de los fondos publicos en el sector de la salud por medio de la revision
documental. A pesar de haber una serie de indicadores se tomaron los mas destacados
que fueron los egresos hospitalarios por cada 1,000 habitantes obtuvieron una
tendencia a la baja del 28.65%; el VIH tuvo una variacion negativa del 27.42% entre
el afio 2010 y 2020, mientras que, la produccion de la salud respecto al PIB en 2010
fue del 4.2% y en 2019 a 6.2%, siendo estos los ultimos datos del INEC sobre este
criterio. En conclusidn, las asignaciones presupuestarias del sector salud mostraron una
tendencia al alta, lo que demuestra una mayor inversion en el sector siendo las
actividades ambulatorias del MSP las que mostraron mayor crecimiento. Esto se
corrobora con el incremento de establecimientos de salud y de profesionales, asi como,
la reduccidn de egresos hospitalarios. Los datos disponibles sugieren que la situacién
de la salud en Ecuador se ha mejorado en los ultimos afios, aunque aun hay mucho por

hacer.

Palabras clave: Indicadores de salud, Asignaciones presupuestarias, Politicas

publicas, Fondos publicos, Presupuesto.



Abstract
The general objective of the investigative work was to analyze the budget allocations
to the health sector in the basic health indicators in Ecuador during the period 2010 -
2020. To achieve this, a methodology of quantitative approach, descriptive scope,
longitudinal type was changed, information was collected for the analysis of public
funds in the health sector through documentary review. Despite having a series of
indicators, the most outstanding were hospital discharges per 1,000 inhabitants, which
changed a downward trend of 28.65%; HIV had a negative variation of 27.42%
between 2010 and 2020, while the production of health with respect to GDP in 2010
was 4.2% and in 2019 it was 6.2%, these being the latest INEC data on this criterion.
In conclusion, the budgetary allocations of the health sector showed an upward trend,
which shows a greater investment in the sector, with the outpatient activities of the
MSP showing the greatest growth. This is corroborated by the increase in health
establishments and professionals, as well as the reduction in hospital discharges. The
available data shows that the health situation in Ecuador has improved in recent years,

although there is still much to be done.

Key words: Health indicators, Budget allocations, Public policies, Public funds,

Budget.



Introduccion

En el presente trabajo de investigacion se pretende analizar la incidencia de
las asignaciones presupuestarias en el sector salud sobre los indicadores bésicos de
salud (IBS) en el Ecuador, durante el periodo del afio 2010 hasta el afio 2020. En el
Ecuador, a partir de la Constitucion de 2008, uno de los deberes primordiales del
Estado ecuatoriano es garantizar el goce de los derechos, entre otros, el de salud,
mediante politicas publicas y acceso permanente, oportuno y sin exclusion a los
servicios de atencion integral de salud que se regiran por lo principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y
bioética, con enfoque de género y generacional (Asamblea Constituyente, 2008). Para
el efecto, cumplir las politicas pablicas de salud, el presupuesto general del estado
considera asignaciones presupuestarias que deben alcanzar al menos el 4% del
Producto Interno Bruto (PIB) (Andn, 2008). Para evaluar estas politicas publicas de
salud se utilizan componentes de monitoreo, evaluacion y control. La autoridad
sanitaria nacional es el Ministerio de Salud Publica, MSP, cuya mision es normar,
regular y controlar las actividades realizadas por entidades publicas y privadas que se
vinculan con la salud, por ende, resulta el principal agente evaluador del sistema de
salud. Periodicamente, el MSP publica ciertos indicadores de salud. Por su parte, el
Ministerio de Coordinacion del Desarrollo Social, al cual pertenece el MSP,
monitorea los programas del area social y de la salud, y evalua los resultados
mediante indicadores de cobertura, calidad y eficiencia, a partir de los cuales se puede
determinar la eficacia y reevaluar las politicas publicas para orientar la consecucion

de los objetivos del desarrollo en materia de salud.



El gasto en salud es uno de los temas que ha sido un punto critico de contener
para la economia de los Estados, incluido el Estado Ecuatoriano; el Ministerio de
Salud como ente rector garantiza, a partir de la politica establecida en La
Constitucion y del Plan Nacional de Desarrollo, lo que podria incluso ocasionar
consecuentemente aumento de la inversion en este sector y en ciertos casos
representar la reduccién del gasto en otras &reas prioritarias como son educacion,
obras publicas, entre otros.

Con el resultado de esta investigacion se pueden obtener premisas para
orientar la toma de decisiones claves en cuanto a asignaciones presupuestarias en el
sector salud. El presente trabajo estd compuesto por cuatro capitulos, empezando con
el marco tedrico-conceptual donde se verifica las bases cientificas acerca de las
teorias de administracion publica, gasto publico y los indicadores bésicos de la salud.
En el apartado dos se revisa el marco referencial que contiene los diversos articulos y
publicaciones antes efectuadas sobre el tema de estudio realizadas por autores del
ambito internacional y nacional, asi como, el marco legal.

En el tercer capitulo se ubica el marco metodoldgico que contiene los
métodos, disefio, enfoque, alcance y tipos de investigacion que se aplicd con el fin de
lograr recolectar informacion relevante para el estudio, al igual que, la poblacion,
muestra y muestreo empleado, seguido de la técnica e instrumento de recoleccion y se
finaliza con la presentacion de sus resultados. El apartado cuatro corresponde a la
propuesta en la que se expresa las estrategias empleadas para dar solucion a la
problematica, la cual fue constituida en secciones empezando con los objetivos, la
justificacién, el detalle de las actividades, seguido de los materiales y recursos para

terminar con el cronograma.



Problema de investigacion

Durante décadas el Ecuador fue reconocido por contemplar instituciones
publicas que demostraban desempefio deficiente de sus gestiones, con procesos
ineficientes, ineficaces, sin planificacién, coordinacion o estructura administrativa,
obteniendo como efecto carencia de transparencia y calidad de las gestiones. Dicha
situacion también se contemplaba en el sector Salud; el Ministerio de Salud como
ente rector y custodio del bienestar de la sociedad debi6 ser reformado y alineado al
Plan Creacion de Oportunidades, enfocando su mision a los objetivos nacionales con
politicas que garanticen la eficiencia del gasto publico.

Los indicadores basicos de salud al ser considerados como un panorama de la
vigilancia de salud puablica, indicando la ocurrencia de una enfermedad o de otro
evento que guarde relacion con la salud de la poblacién, asi como también factores
asociados a salud en una poblacion especifica; y permite captar el estado de salud
general de un pais, sintetizando informacion relevante sobre este y sobre el
desempefio del sistema nacional de salud. Por lo que, se interpreta como un reflejo de
la situacion sanitaria de un pais.

En el estudio llevado a cabo por Mesias, Reza y Ledn (2020) se analiz6
ciertos indicadores de la salud de 16 paises de Latinoamérica, entre ellos estuvo la
esperanza de vida al nacer en afios y en menores de cinco afios por cada 1000 nacidos
vivos y se lo comparé con el gasto promedio en salud en relacion al PIB, de cuya
revision se obtuvo el 100% de eficiencia en los paises de Peru, Argentina, Panama,
México y Chile, mientras que, el 99% de eficiencia lo consiguieron los paises de

Costa Rica, Brasil y Uruguay.



Aparte de la mortalidad se necesita una vision mas inclusiva del concepto de
salud y sus determinantes poblacionales por lo que se considerd necesario analizar
otros aspectos como morbilidad y discapacidad, y determinantes no biolégicos como
acceso a servicios de salud, calidad de la atencion, condiciones de vida, factores
ambientales, entre otros, con el proposito de realizar un examen objetivo a la
situacion de salud poblacional y para documentar la capacidad de las personas de
funcionar fisica, emocional y socialmente.

La presente investigacion tiene un caracter importante, puesto que, la falta de
recursos impide que se mejore el panorama de la salud de un pais, tal como se aprecia
en el estudio efectuado por Espitia et al. (2018), en el que se hallé que el gasto en
salud apenas representa el 5.4% del PIB, lo que refleja que el coste por persona es de
$964 anuales estando por debajo de lo que invierten paises de la Organizacion para la
Cooperacién y el Desarrollo Econdmico (OCDE) que es de $4,003 en promedio, lo
cual ocasiona la insuficiencia e inadecuada atencion en salud que permita cubrir las
necesidades de la poblacion.

Asimismo otros autores suelen evaluar la evolucién del talento humano en el
sector de salud y las atenciones comparandolas con las asignaciones presupuestarias,
como el trabajo de Carpio, Pablo, y Solano (2021) en donde se encontré que la
cantidad de atenciones y de personal de salud tuvieron un aumento significativo
durante el intervalo 2010-2019, asi como, un alza en el presupuesto de salud publica
con un crecimiento anual del 17%. Estos cambios han generado que el nimero de
atenciones médicas por cada profesional se reduzca de 2,281 a 551, lo cual permitié

una mejor distribucién de la atencién. Ademas, la asignacién per capita del



presupuesto con respecto a la cantidad de atenciones demostro que se proporcionaba
apenas $33 por paciente en 2010 y en 2019 este subio a $66.89.

A pesar de todos los esfuerzos en instaurar la cultura de la calidad del gasto
publico, es recurrente escuchar que la atencion en salud progresaria con mayor
presupuesto, sin embargo el Ecuador ha atravesado varios escenarios financieros
desde el 2000, incrementando cada afio el presupuesto del estado asignado al sector
salud, por lo cual, es necesario analizar la evolucion de las asignaciones
presupuestarias con el fin de determinar si el aumento de estas se ve reflejado en una
mejora de los indicadores bésicos de salud ; o al menos en los que se considerara que
son mas sensibles a las varianzas presupuestarias.

Por lo expuesto, este proyecto de tesis plantea investigar la incidencia de las
asignaciones presupuestarias en los resultados de los indicadores basicos de salud del
Ecuador y la interpretacion de la situacién sanitaria nacional. Con el objetivo final de
utilizar este andlisis para la toma de decisiones sobre inversion del presupuesto
asignado a salud.

Formulacion del problema

¢Cudl es la evolucion de las asignaciones presupuestarias al sector salud en los
indicadores basicos de salud en el Ecuador, en el periodo 2010 - 2020?

Preguntas de Investigacion
1. ¢Qué revision bibliogréafica se necesita para redactar el marco teérico
conceptual de gasto publico, planificacion, evaluaciones, indicadores y

asignaciones presupuestarias?



2. ¢Cudles son los estudios internacionales que se requiere analizar para el marco
referencial?

3. ¢Cuél es la metodologia adecuada para analizar la evolucion de las
asignaciones presupuestarias en los indicadores del sector de salud?

4. ¢Qué propuesta se podria elaborar para mejorar los indicadores del sector de

la salud?

Justificacion

En el articulo 227 de la Constitucién de la Republica del Ecuador se
determina que la administracion publica constituye un servicio a la colectividad que
se rige por los principios de eficacia, eficiencia, calidad jerarquia, desconcentracion,
descentralizacion, coordinacion, planificacion, transparencia y evaluacion.

La carta Iberoamericana de calidad en la Gestion Publica establece que la
gestion publica se orientara a la calidad cuando se encuentre referenciada a los fines y
propositos Ultimos de un Gobierno Democratico, esto es, cuando se constituya en una
gestion publica centrada en el servicio al ciudadano y una gestion pablica por
resultados.

El segundo inciso del articulo 15 del Decreto Ejecutivo N° 726, publicado en
el Registro Oficial N° 433 de 25 de abril de 2011, establece que la Secretaria
Nacional de la Administracion Publica realizara el control, seguimiento y evaluacion
de la gestion de los planes, programas, proyectos y procesos que se encuentran en
ejecucion. Ademas, el control, seguimiento y evaluacion de la calidad de la gestion de
estos, como también, el impulso de los procesos de transparencia y mejora de la

gestion institucional, procesos e innovacion del Estado.



El Plan de Creacion de Oportunidades expresamente establece en la politica
4.1 como prioridad el gasto publico para la seguridad, educacion y salud, el cual esté
centrado en los derechos humanos; en su objetivo 4.3 indica el incrementar la
eficiencia de las instituciones publicas enfocadas en la rentabilidad social y
econdmica, asi como, en el criterio de calidad (Secretaria Nacional de Planificacion,
2021).

Considerando estos antecedentes y respondiendo a la orientacion investigativa
de los Maestrantes en Gerencia en Servicios de Salud, el presente trabajo corresponde
a la linea de conocimiento del programa al ser un analisis de costo — efectividad en
salud. Siendo el Ecuador un pais con recursos econémicos limitados en la actualidad,
se considera necesario analizar la evolucion de las asignaciones presupuestarias al
sector salud en los indicadores basicos de salud en el Ecuador; permitiendo a través
de este tratado la apertura al estudio de un tema que podria resultar algido para un
profesional de salud, pero que se ha evidenciado es una perspectiva interesante sobre
la gestion administrativa de las instituciones publicas.

El beneficio de esta investigacion consiste en que permite analizar los
indicadores basicos de salud en el Ecuador a través de las asignaciones
presupuestarias, lo cual es Gtil para conocer cdmo se estan utilizando sus recursos, asi
como, planificar y mejorar el funcionamiento de las instituciones de salud, al igual
que, garantiza una atencion y servicio de calidad para los usuarios.

Objetivos
Objetivo general
Analizar la evolucion de las asignaciones presupuestarias al sector salud en

los indicadores basicos de salud en el Ecuador durante el periodo 2010 — 2020.



Objetivos especificos

Revisar las teorias de gasto publico, planificacion, evaluacion de indicadores
y asignaciones presupuestarias.

Analizar los estudios internacionales que se requieren para su comparacion
con la situacion del sector de salud en el Ecuador.

Determinar la metodologia adecuada para el analisis descriptivo de la
evolucidn de las asignaciones presupuestarias en los indicadores basicos por
la Organizacion Mundial de la Salud entre los periodos fiscales de 2010 a
2020.

Elaborar una propuesta para identificar los sectores prioritarios de inversion

en salud a fin de mejorar los indicadores basicos de salud en el Ecuador.



Capitulo |
Marco Teorico y Conceptual

El Marco tedrico del presente trabajo esté orientado a establecer el enfoque de
las politicas publicas de salud basado en los derechos humanos. La gestion del Estado
para generar soluciones de salud de la poblacion, teniendo como centro de su
accionar a las personas, supone tratamiento igualitario, inclusivo, sin discriminacion,
con equidad; a partir de la universalidad e inalienabilidad, interdependencia e
interrelacion, del servicio publico en el marco del estado de derechos.
Teorias del Gasto Publico

El modelo Keynesiano que se dio a conocer en 1936 propone la participacion
del estado en la distribucion de la riqueza mediante el gasto publico para aumentar el
empleo. La demanda agregada de los hogares, empresas y el gobierno, aumenta el
consumo que incrementa la produccidn y esto impulsa el crecimiento econémico.
Este postulado corresponde a una politica econdmica propuesta por John Maynard
Keynes que da origen al intervencionismo estatal como mecanismo macroecondémico
para estimular la demanda y regular la economia. Este intervencionismo estatal o
estatismo permite, ademas de regular el mercado, la prestacion de servicios de
educacién, salud, ayuda social, entre otros. Por lo tanto, el gasto publico es una
componente importante de la politica econdémica en tanto resulta una herramienta
para promover el crecimiento y el desarrollo social sostenible. El keynesianismo
domind las formas de gobierno de muchos paises hasta la década de 1970, superando
el modelo liberal cuya politica econdémica, por el contrario, promueve la reduccién
del poder del Estado, a lo minimo posible para que domine el libre mercado, reducir

las funciones del estado a la seguridad, justicia y obras publicas; impulsa la reduccién
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de impuestos y la reduccién de las regulaciones sobre el comercio, produccion; a
favor de la ganancia personal. Corresponde al anti-estatismo. Las versiones actuales
de neoliberalismo, adoptado por ciertos paises occidentales, a partir de 1970, plantea
la reduccion del gasto publico, privatizaciones, desregularizacion financiera (Pizarro,
2020).

Otra teoria asociada al gasto publico es la Ley de Wagner, esta considera una
relacion entre desarrollo econémico y crecimiento del gasto publico. En funcion del
nivel de desarrollo de la sociedad las relaciones resultan mas complejas y se producen
mayores conflictos, por lo que, se requiere mayor intervencion del Estado en la
economia para garantizar los servicios publicos. El economista afirmé que a medida
que el ingreso per capita y el ingreso agregado aumentan, el tamafio del sector
publico también se incrementa. Segun Wagner (1994), el gasto publico es una
variable enddégena por lo que no incide en el crecimiento. Este enfoque se denomina
industrialismo (Campo & Mendoza, 2018).

Calidad del gasto Publico

La calidad del gasto publico comprende el uso eficaz y eficiente de los
recursos publicos, con la finalidad de mejorar el crecimiento econémico y la equidad
distributiva (ILPES, 2012). En este sentido, se plantea el presupuesto orientado a
resultados, incorporando sistemas de monitoreo y evaluacién del desempefio. Para
evaluar la calidad del gasto publico y evitar las influencias de la administracién
publica de un gobierno, para mostrar resultados, tal vez sesgados para fortalecer su
gestidn, se hace necesario utilizar estandares elaborados por organismos
supranacionales que permiten comparar entre paises la consecucién de resultados,

transparencia, eficiencia, etc (Huanca, 2019).
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Es necesario diferenciar la calidad de servicios respecto al bienestar, la
primera, de los servicios, es desarrollada mediante mediciones objetivas del sector
publico; la segunda, del bienestar, dirigida a la atencion de necesidades de ciertos
grupos de personas, depende de juicios de valor de esa poblacion atendida
Teorias de Planificacion

El Estado, como conjunto interdependiente de instituciones y organizaciones,
ejerce el gobierno del territorio. En principio, para desarrollar crecimiento econémico
de la poblacién y justicia social entre los actores econémicos, en un marco de
soberania. Sin embargo, comprende también las relaciones sociales entre los grupos
de poder que utilizan el Estado como un instrumento de dominacion de la sociedad
(Isuani, 2020).

Entre las funciones del Estado, posiblemente la mas importante para alcanzar
el crecimiento econdémico y procurar la justicia social, es la administracién publica,
con los 6rganos administrativos para implementar las politicas publicas del gobierno
a partir del mandato expreso de los ciudadanos. La administracion publica posee los
recursos para implementar las politicas pablicas, los programas de gobierno, las
acciones y proyectos. Para dicha implementacion se basa en la normativa y el derecho
publico. En este contexto, la politica pablica es un instrumento de la planeacién por
cuanto establece los objetivos a ser alcanzados y con ellos realizar una Planificacion
Estratégica, de Gestion y de Procesos para conseguirlos (Solano, 2018).

La planificacion es un proceso que pretende alcanzar objetivos evaluando la
disponibilidad de recursos y necesidades para cambiar una situacion actual
insatisfactoria para llegar a un estado deseado. La teoria de la planeacion moderna

tiene fuentes multidisciplinares; las teorias administrativas, de sistemas, de la
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informacion, la teoria politica, teoria del desarrollo, entre las principales. Asi mismo,
se tienen varias escuelas de planificacion como son: la administrativa, de sistemas, de
desarrollo y la prospectiva. La planificacion moderna comprende la aplicacion del
método cientifico para determinar un modelo que permita predecir el comportamiento
del objeto que se esté planificando; debe ser racional, es decir que sometida a
cualquier tipo de evaluacion debe ser dptima (Burdiles, Castro, & Simian 2019).

Planificacién basada en la teoria clasica de la administracion

Este enfoque considera la planificacion como una etapa del proceso
administrativo para definir metas y determinar los medios para alcanzarlos. Se la
Ilama también Escuela de disefio, basada en herramientas de diagnéstico FODA
(Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas) que separa el entorno externo
(Oportunidades y Amenazas) del entorno interno (Fortalezas y Debilidades),
herramientas de analisis como la matriz de crecimiento — participacion de The Boston
Consulting Group (1960). Estas herramientas carecen de rigor cientifico, el analisis
FODA no es aplicable al sector pablico ni al gasto publico porque este sector no
presenta amenazas ni oportunidades ya que se trata de servicio pablico dirigido por el
gobierno.

Planificacion basada en la teoria de sistemas

Este enfoque considera el objeto de la planificacién como un sistema con
relaciones internas y de contexto, es mas que solamente preparar un plan, comprende
la definicion de metas y la racionalizacion de medios, disefio de planes, seleccion de
alternativas, instrumentacion del plan y la retroalimentacion. Es un proceso continuo
y participativo, articulado por un equipo multidisciplinar que permite evaluar las

relaciones causales de cada uno de los actores. La planeacidn estratégica esta ligada
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al enfoque de sistema, se la puede definir como un proceso de gestion que permite
visualizar de manera integrada los resultados de las decisiones, no como un ente
cerrado, sino en relacion con el medio en que se desenvuelve (Gonzélez & Rodriguez
2019).

Planificacién para el desarrollo

Este planteamiento se relaciona con el crecimiento equilibrado y sostenido de
la produccion de bienes y servicios que garantiza la distribucion justa y equitativa de
la riqueza sin afectar el equilibrio ecoldgico, en un ambiente de interdependencia y
autodeterminacion. Es decir que debe estar vinculada la politica econémica con la
politica social y ecoldgica en un contexto participativo y democratico (Arboleda,
2020).

Planificacién prospectiva

En esta corriente la planificacion se utiliza para construir un futuro deseado,
para disefiar nuevos futuros. Utiliza métodos deterministicos cuando analiza las
tendencias histdricas o0 métodos probabilisticos cuando disefia escenarios para el
futuro que alteren las tendencias no satisfactorias de los modelos predictivos. Esta
corriente esta muy asociada con la innovacion (Martinez et al., 2021).

En la planificacion prospectiva se deben lograr acuerdos entre los
involucrados para plantear acciones que permitan alcanzar el futuro deseado, logrado
en consenso, articulando compromisos y estrategias para conseguirlo, con vision
conjunta de la sociedad. La planificacidn prospectiva implica realizar cambios
estructurales y cualitativos en el objeto a ser modificado para producir cambios
relevantes y respuestas organizadas que permita alcanzar un futuro deseable

(Asitimbay et al., 2020).
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Fases del Proceso de Planificacion

Para el presente estudio se consideran las siguientes etapas del proceso de
planificacion:

Diagndstico: es un proceso de analisis de los problemas que afectan al objeto
del estudio, una actividad, institucion, sistema, asi como sus perspectivas a futuro si
no se realiza ninguna intervencién. Describe el estado del objeto, recursos que utiliza,
qué resultados esta produciendo, el medio en que opera, contexto fisico-geogréfico,
socio-cultural. Determina cuantitativamente las relaciones entre recursos y resultados
obtenidos, basicamente en un modelo causal (causa — efecto) y los principales
factores que afectan el comportamiento de las variables, a fin de pronosticar la
tendencia del desenvolvimiento observado, considerando que no cambian las
relaciones identificadas. Ademas, evalla el comportamiento con relacién a un modelo
normativo (deber ser). Es necesario una delimitacion temporal tanto retrospectivo o
histérico como un limite de proyeccién o de prondstico (Olalla, 2019).

Formulacion de alternativas: en esta etapa se establecen los objetivos y metas,
seleccion de prioridades de intervencion, asignacion de recursos, elaboracion de
planes, programas o proyectos con calendarios o cronogramas y distribucién de las
actividades en el tiempo. Las alternativas plantean soluciones para modificar la
tendencia del modelo causal con soluciones que permitan alcanzar los objetivos y
metas propuestas, inventar soluciones y prever los resultados. Asi mismo, deben
establecer las estrategias para implementar las soluciones propuestas, definir
claramente las funciones de las partes intervinientes y los resultados esperados y el

tiempo en que se espera alcanzarlos (Pefafiel et al., 2020).
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Discusion — decision: se plantea una socializacion de las alternativas entre los
grupos técnicos y administrativos, autoridades politicas y representantes de los
grupos sociales afectados y/o beneficiados por la intervencion (Freire et al. 2019).

Seleccidn de alternativa: la seleccion de alternativa plantea un método de
valoracién y ponderacion de sus componentes, principalmente la estrategia como
elemento fundamental de cada alternativa. Esta etapa debe considerar que no se trata
de escoger la alternativa 6ptima si no la mas satisfactoria luego de la discusion (De la
Paz 2019).

Implementacion: Para implementar la alternativa seleccionada se requiere una
coordinacion dindmica y eficaz para alcanzar los objetivos, siguiendo las estrategias,
procurando fomentar la colaboracion y corresponsabilidad y evitar conflictos,
burocratismo, autoritarismo, etc (Freire et al. 2019).

Evaluacion: Esta etapa permite verificar el estado que tiene el proceso o una
actividad, se determina el nivel de logro de los objetivos y metas, aplicando criterios
e indicadores comUnmente aceptados con anterioridad. De esta actividad se desprende
la retroalimentacion, el monitoreo y control (Pefiafiel et al. 2020).

Teorias de la Evaluacion

La evaluacién como disciplina cientifica se refiere al estudio y aplicacion de
procedimientos objetivos y sistematicos para comprender los resultados de una
intervencion, determinando el grado de cumplimiento de los objetivos. Identifica,
obtiene y proporciona informacién util y descriptiva del valor y mérito de las metas
y/o del objeto evaluado, para servir de guia en la toma de decisiones. Utiliza
metodologias cuantitativas y cualitativas, basadas en datos y en juicios. La seleccion

de una metodologia u otra dependera principalmente de los propdsitos de la
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evaluacion y los recursos disponibles. Para evaluar las politicas, programas y
proyectos elaborados antes y después de aplicarlos a la poblacién de un pais, por lo
general requieren métodos cuantitativos de evaluacion, atendiendo los propositos, las
circunstancias y contextos en los que se desarrollan estos programas (Moyon et al.,
2020).

El paradigma causal determina la teoria descriptiva de la evaluacion, con ello,
proporciona informacién sobre el impacto generado por el programa y como fueron
generados, permite conocer las debilidades de los mecanismos causales y los factores
contextuales que facilitan o dificultan los procesos del programa. Al establecer la
relacion causal, permite sugerir estrategias para introducir cambios en cada una de las
variables (Rodriguez et al., 2018).

Los programas sociales asociados al gasto publico estan orientados por las
politicas publicas para generar valor publico en la poblacion, los principales:
educacién, salud, erradicacion de la pobreza, etc., buscan ser mas eficaces y
eficientes, mas efectivos, mas sustentables. La evaluacion como aprendizaje social
permite conocer los resultados de estas précticas, las experiencias para mejorar las
practicas, sus politicas y programas. La evaluacién de resultados corresponde a una
evaluacion ex-post, de caracter retrospectivo. Se plantean modelos de evaluacion
denominados de efectividad, estos son: de consecucion de objetivos, de medicion de
impacto, y el cualitativo participativo (Pinazo & Tutistar, 2020).

La evaluacién de consecucion de objetivos plantea determinar si los resultados
de un programa corresponden a los objetivos propuestos para su implementacién. Se
inicia con la definicién de los objetivos y metas, luego se analizan los resultados

mediante evidencias concretas, como indicadores especificos o fuentes directas que
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permitan establecer un diagnostico. Este tipo de evaluacion utiliza métodos
estadisticos descriptivos para analizar los datos; sin embargo, no determinan si los
resultados estan relacionados con el programa (Coronel, Narvéez, y Erazo, 2020).

La evaluacién de impacto, por su parte, plantea determinar si los resultados
son atribuibles al programa implementado, establecer la causalidad, o relacién causal,
entre la realidad y la intervencidn ya que puede haber resultados que no se relacionen
al programa implementado, como efectos colaterales o efectos no esperados de la
intervencion. Béasicamente, se requiere un modelo causal con las variables
significativas que permitan evaluar el impacto del programa. En estas evaluaciones se
puede recurrir a escenarios contrafactuales en los que se proyecta lo que se espera si
es que no se implementa el programa (escenario no hacer nada). Este tipo de
evaluacion mide el impacto neto determinando si el programa logré los efectos
deseados v si estos efectos son atribuibles al programa (Instituto Andaluz de
Administracion Publica, 2019).

El modelo cualitativo participativo es un método que pretende conocer la
perspectiva de las personas a las que se orienta el programa, la poblacion beneficiaria
y otros actores que participan en el programa. Indaga sobre los resultados esperados,
si fueron percibidos por la poblacidn, los resultados no esperados que se presentan en
la implementacion del programa. Esta metodologia cualitativa puede complementar el
analisis cuantitativo cuando adopta indicadores; pero también, permite conocer la
estratificacion de la muestra y analizar el marco social, econdémico, cultural y politico
en que se desarrolla el programa. La data se obtiene mediante observacion directa o

mediante entrevistas.
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Teorias de la Economia de Salud

La economia de la salud es una rama de la economia que se centra en el
estudio de como los recursos se utilizan para mejorar la salud y el bienestar de la
poblacion. Se interesa tanto en el impacto econémico del sector sanitario como en la
eficiencia y el equilibrio en el uso de los recursos para la atencion médica. Esta teoria
se trata de estudiar el proceso de salud y enfermedad, los programas, servicios y
sistemas sanitarios, utilizando los conceptos y herramientas del analisis econdmico.
Esto significa que, se enfoca en la optimizacion de recursos y la eficiencia de los
procesos con el objetivo de optimizar la calidad de vida de los habitantes. Esta teoria
cuenta con una gran relevancia, porque ayuda a comprender la forma maés eficiente de
utilizar los recursos, facilita el entendimiento del efecto econémico de la salud en la
sociedad y ayuda a tomar decisiones méas informadas sobre el uso de recursos
(Restrepo & Ramirez, 2020).

La economia de la salud tiene una perspectiva macroeconémica y aborda los
factores que afectan el nivel de salud de la sociedad y del individuo. Estos factores
incluyen la estructura productiva, la politica, la cultura, la educacién, el componente
sanitario, la dimension ecoldgica, lo socioecondmico y lo geogréfico. El analisis
econdmico ayuda a la toma de decisiones en el sector de la salud tanto a nivel
macroeconomico (planes y programas), logrando una optimizacion de recursos y una
mejora en la calidad de los servicios; al igual que, microecondémico (calcular costos)
gue permita optimizar los recursos con los que cuentan y se evalUe los beneficios de
salud generados por los programas preventivos (Segura, 2018).

Modelo de eficiencia de gasto

El modelo de eficiencia de asignacion de recursos en salud Data Envelopment
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Analysis (DEA) fue desarrollado por Charnes, Cooper y Rhodes (1978), denominado
DEA-CCR en homenaje a sus autores y ha sido ampliamente utilizado desde entonces
en una variedad de &reas, incluyendo la economia, la gestion de la produccion y la
ingenieria. El objetivo del modelo DEA es ayudar a las empresas a mejorar su
eficiencia y reducir sus costos. Es posible utilizar este modelo para analizar cualquier
area de la operacion de una empresa, conteniendo la produccidn, el marketing, la
financiacion y la gestion de recursos humanos. Las limitaciones del modelo DEA
incluyen su complejidad y el hecho de que requiere una gran cantidad de datos para
su uso. Es importante tener en cuenta que no es perfecto y puede no ser capaz de
capturar toda la eficacia de un procedimiento (Sanmartin et al., 2019).

DEA es un modelo de optimizacién de programacion lineal que se utiliza para
medir la eficiencia relativa de una unidad de produccién, como una empresa o una
fabrica que es denominada Decision Making Units (DMU). La eficiencia relativa se
define como la capacidad de una unidad de produccién para producir una
determinada cantidad de outputs utilizando un nimero especifico de inputs. Este
modelo se basa en el andlisis de las cantidades de input y output de una DMU, y usa
estos datos para asignar una puntuacion de eficiencia a cada unidad. Dichas
puntuaciones se pueden emplear para comparar la eficiencia de diferentes DMU, y
también para identificar aquellas que tienen el potencial de mejorarlo (Cabezas,
Pérez, & Eiros, 2022).

El modelo DEA trata del andlisis de las actividades econémicas y el impacto
que estas tienen en el bienestar de la poblacion. Se basa en el principio de que todas
las actividades econdmicas tienen un efecto en el bienestar de los habitantes, el cual

puede medirse utilizando un modelo matematico. Ademas, permite a los economistas
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analizar el impacto de diferentes politicas y medidas econémicas sobre el bienestar de
la ciudadania, por lo cual, se centra en la evaluacion de la eficiencia de los recursos
utilizados por las instituciones de salud, incluyendo hospitales, clinicas, y programas
de salud publica. EI modelo se basa en el analisis de la produccion de bienes y
servicios de salud, y utiliza un enfoque de optimizacion para determinar la eficiencia
de las organizaciones (Moscoso et al., 2018).
Indicadores de Desempefio y de Eficiencia

Se consideran los indicadores de desempefio como herramientas o
instrumentos que permiten medir procesos, resultados, efectos de los proyectos y
programas; mediante recopilacion, anlisis e informacion de datos obtenidos de
manera sistematica y adecuada. Los indicadores de desempefio representan las
oportunidades que tiene la poblacién a mejorar su estado respecto a la prestacion de
un servicio publico, permiten demostrar los resultados y adoptar medidas correctivas
para mejorar la prestacion de dichos servicios publicos, en el &mbito del gasto
publico. Los indicadores pueden reflejar los vinculos entre aspectos cuantitativos y
cualitativos, pero también se puede construir indicadores compuestos que reflejen la
relacion entre aspectos cuantitativos y cualitativos. Para cada indicado de desempefio
se debe considerar el gasto incurrido en esa finalidad; por lo tanto, la relacion entre
los indicadores de desempefio y los de gasto, en cada objetivo, constituye un
indicador de eficiencia (Porto, Garriga, & Rosales, 2018).

La eficiencia resulta de gran importancia cuando se evalua el gasto publico, se
determina por la relacion entre resultados de las acciones y sus costos. El desempefio
estudia el impacto de las politicas publicas y las acciones del gobierno, sus

resultados, sin considerar el costo. El desempefio resulta una vision parcial, Gtil como
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una apreciacion inicial de la prestacion del servicio, se increment6 o no el indicador
de desempefio; sin embargo, esta apreciacion nos podria llevar a recomendar
continuar las acciones o tal vez intensificarlas, pero no apreciar si son ineficientes,
por lo que es necesario determinar un indicador de eficiencia en la prestacion del
servicio (Ibarra, 2021).

La efectividad del servicio publico con el que se evalla el gasto resulta
también importante, el grado de cumplimiento de la politica publica y sus objetivos,
comprende los aspectos de pertinencia si el servicio atiende las necesidades de la
poblacion, accesibilidad al servicio para grupos prioritarios y accesibilidad fisica
hacia las instalaciones que prestan el servicio, y finalmente la calidad del servicio
publico (Porto et al., 2018).

Indicadores Bésicos de Salud

No se evidencia una definicion descrita por algin organismo oficial sobre el
concepto de indicador, sin embargo, para este trabajo se consideran adecuadas las
siguientes interpretaciones.

Un indicador es una herramienta cuantitativa o cualitativa que muestra
indicios o sefiales de una situacion, actividad o resultado; brinda una sefial
relacionada con una Unica informacion, lo que no implica que ésta no pueda ser
reinterpretada en otro contexto (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social, 2014). Es decir un indicador es un dato especifico que puede ser
aplicado de diferentes formas segun el contexto al cual se desea aplicar.

“Un indicador es una expresion cuantitativa observable y verificable que
permite describir caracteristicas, comportamientos o fendmenos de la realidad. Esto

se logra a través de la medicion de una variable o una relacion entre variables”
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(Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, 2014). Este
concepto se enfoca en una caracteristica imprescindible de los indicadores que es la
medicion, para que los indicadores puedan ser denominados asi deben ser medibles y
van a representar la realidad de la situacion de estudio.

Los indicadores son herramientas para clarificar y definir, de forma méas
precisa, objetivos e impactos, son medidas verificables de cambio o resultado
disefiadas para contar con un estandar contra el cual evaluar, estimar o demostrar el
progreso con respecto a metas establecidas, facilitan el reparto de insumos,
produciendo productos y alcanzando objetivos (Pérez, 2002). Esta conceptualizacion
enfatiza el hecho de que un indicador es la sintesis de un analisis previamente
realizado y que su importancia radica en que permiten el monitoreo de una actividad.

Los indicadores para poder cumplir con su objetivo deben presentar ciertas
caracteristicas como son: ser especificos, es decir estar directamente relacionados con
la situacién que pretende evaluar; para que se cumpla esta caracteristica se debe de
contar con metas y objetivos claros. Otra caracteristica que deben de cumplir es ser
explicitos; es decir su nombre debe expresar claramente lo que se desea expresar a
través de este. A su vez los indicadores deben cumplir con la caracteristica de
disponibilidad, con el objetivo de a futuro poder ser comparables y asi observar algin
cambio en el comportamiento de la situacién de estudio (Mondragon, 2002).

Los indicadores deben ser claros y facilmente comprensibles para permitir la
interpretacion para la poblacidn en general, deben ser relevantes y oportunos, es decir
estudiar fendmenos que realmente permitan el analisis para la futura toma de
decisiones. La reproduccién también es una caracteristica del indicador, esto quiere

decir que la informacion de la cual nace el indicador puede ser recolectada
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nuevamente, de la misma manera y bajo situaciones similares a través del tiempo.
También debe de ser confiable, sensible a los cambios de la situacion que analiza'y
como se menciond anteriormente deben ser medibles (Mondragdn, 2002). Es
importante que para la elaboracion de un indicador sea claro como se realizara la
medicion de este, la frecuencia de medicion y revision asi como también por quien
seran realizadas estas actividades (Universidad de Granada, 2007).

Los indicadores segun su funcién y su ambito de desempefio se clasifican en 3
tipos: los indicadores de gestion cuyo objetivo es medir los insumos y las actividades
desempefiadas ya que es donde se debe priorizar para mejorar la eficiencia del
proceso productivo; estos indicadores se formulan en la etapa de planeacion y se
ejecutan cuando inicia el cronograma de implementacién. Los indicadores de
producto evaltan los bienes o servicios producidos, cumpliendo con los estandares
propuestos y son la consecuencia de la transformacién de insumos a través del
proceso de produccion; existen dos subtipos de indicadores de producto: los de oferta
y los de demanda. Los indicadores de resultado son los que evaltan los efectos
obtenidos a través de la intervencion puablica y por factores externos (Universidad de
Granada, 2007).

La importancia del indicador radica en ser una herramienta gerencial que refleja la
situacion de una institucién y que permite valorar el desempefio de una organizacion
o institucion en relacion a las metas u objetivos establecidos.

Las iniciativa de Indicadores Basicos de Salud manifiesta la formacion de un
sistema que compile los datos basicos en salud para monitorear el alcance de metas
en salud y el cumplimiento de mandatos adoptados por OPS/OMS y sus Estados

Miembros en la Region de las Américas (MinSalud, 2013). Los indicadores de salud
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son mediciones sintetizadas de informacion relevante sobre distintas situaciones y
dimensiones del estado de salud y del desempefio de los sistemas de salud; su
monitoreo facilita una base para determinar cuales son los grupos de poblacion
prioritaria, las situaciones que méas favorecen al desarrollo de una enfermedad, y las
areas criticas que mas necesitan que el Sistema de Salud actue de forma eficiente y
oportuna.

En la salud publica existen diferentes niveles de informacion: el dato es la
unidad primaria que genera un indicador; que posterior a analizarlo genera
informacion y que interpretada genera conocimiento (MinSalud, 2013). Los
indicadores basicos de salud estan compuestos por 109 indicadores, compuestos por
405 datos basicos; informacion recopilada de los 48 paises de las Américas desde
1990. Existen 40 indicadores de Mortalidad, 28 indicadores de morbilidad, 12
indicadores socio- econémicos, 12 indicadores demograficos y 20 indicadores de
factores de riesgo, oferta de servicios y determinantes de salud (MinSalud, 2013).

Esta tipificacion de indicadores de salud establecidos por la OPS/OMS se
podria considerar que radica en su utilidad y limitaciones, de esa primicia parte la
necesidad de detallar cual es el objetivo de estudio de cada tipo de indicador. Los
indicadores de morbilidad tienen el objetivo de calcular la ocurrencia de
enfermedades, lesiones y discapacidades de la poblacién, a través de la medicién de
la incidencia o la prevalencia. Para la realizacion de este calculo es necesario la
observacién directa y la notificacién epidemioldgica de enfermedades tanto a nivel
hospitalario como comunitario. Existen multiples factores que pueden amenazar la
exactitud de estos indicadores entre los que se pueden mencionar: la calidad de los

datos que podria dificultar la interpretacién; la validez de los instrumentos de
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medicién, la gravedad de la enfermedad que en sus formas menos severa podria se
subdiagndsticado y por ende no notificado, normas culturales propias de la cultura
latinoamericana, el deseo de confidencialidad por parte de los pacientes que
provocaria una subnotificacion de patologias con trasfondo social como es el VIH y
ausencia de sistemas de informacién de salud que garanticen la exactitud de los datos
(OPS & OMS, 2018b).

Los indicadores de mortalidad son una fuente primordial de informacion
demogréfica, geografica y especificamente de causa de muerte. Esta referencia se
utiliza para identificar los principales problemas de salud, asi como para revalorar las
prioridades en salud. Para la obtencion de esta informacion la Organizacion Mundial
de la Salud ha sugerido variables que deben ser incluidas en los certificados de
defuncion de todos los paises de Latinoamérica. Asi como en los indicadores de
morbilidad diversos factores pueden modificar la exactitud de la medida: leyes
nacionales que ordenen la emision de certificado de defuncion, la exactitud del
diagnostico médico, las normas culturales y el deseo de confidencialidad de los
pacientes ambas relacionadas porque pueden ocasionar omisiones de algunos eventos
en el certificado de defuncidn y el incorrecto llenado del certificado de defuncién por
desconocimiento (OPS & OMS, 2018b).

Los indicadores de factores de riesgos comportamentales son indicadores que
monitorean comportamientos de riesgo con el fin de tener una vision futura del
comportamiento de las enfermedades crénicas no transmisibles; los cuales estan
relacionados con estilos de vida, razon por la cual pueden ser modificados mediante
campafas de promocion de la salud y prevencion de enfermedades desde el primer

nivel de atencion. Los principales comportamientos de riesgo son; el consumo de
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tabaco, el sedentarismo, la alimentacién poco saludable y el consumo excesivo de
alcohol y son considerados los habitos de los cuales parten las principales causas de
muerte en la region (OPS & OMS, 2018b). Los indicadores de servicios de salud
basicamente se refieren a la calidad de los servicios y las inequidades en salud de la
poblacidn, considerando como evaluacion de la calidad de los servicios el esquema
antes mencionado de “estructura, proceso, resultado.

La evaluacion de los indicadores debe ser realizada relacionando la
produccion, el andlisis e interpretacion de los datos, ya que, la importancia de los
indicadores basicos de salud radica en: orientar la conduccion politico-estratégica,
facilitar el establecimiento de prioridades para la accion en el sector salud. Asimismo,
fortalecer la evaluacion y el ajuste de la cooperacion técnica de cada pais y programa,
redefiniendo sus prioridades, estrategias de accion y asignacion de recursos, apoyar a
los paises en la preparacion de estrategias de inversion o de programas especiales
orientados al desarrollo de politicas o servicios de salud. Al igual que, facilitar la
movilizacién de recursos financieros, orientar la definicion de prioridades de
investigacion y divulgar periddicamente informes sobre las tendencias de la situacion
de salud en cada uno de los paises y en la Region.

Por lo antes expuesto se considera adecuado analizar el impacto de las
asignaciones presupuestarias del sector salud en los indicadores basicos de Salud del
Ecuador en el periodo comprendido entre el 2010 — 2020, utilizando como variables
los indicadores de mortalidad y morbilidad que segiin maltiples autores pueden ser
interpretados como representacion fiel de la calidad del gasto pablico de una nacion

(MinSalud, 2013).
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Capitulo 11
Marco Referencial

En un recorrido de la revision y analisis de evidencias cientificas, en esta
investigacion se destacan algunos estudios relacionados con la eficiencia del gasto en
salud, evaluacion comparativa del desempefio de los sistemas estatales de salud,
andlisis de los indicadores sanitarios, entre otros.

El articulo “Eficiencia del Gasto Total en Salud: analisis no paramétrico en
una muestra amplia de paises” Geri et al. (2017) establece como objetivo medir la
eficiencia del gasto en salud sobre el estatus de salud en una muestra de 190 paises,
asi como, también identificar las razones de tal eficiencia. Dicho estudio publicado en
el 2017 realiza un andlisis de datos del afio 2009, para estimar la frontera de
eficiencia. La técnica utilizada es: envolvente de datos; las variables estudiadas son el
gasto total en salud per cépita, sobre mortalidad infantil y esperanza de vida al nacer.
El modelo que se utiliz6 para el anélisis fue Tobit.

El mencionado articulo estd impulsado debido a la presuncién de existe una
correlacion positiva del gasto total en salud sobre el estatus de salud poblacional, esta
hipotesis puede ser debatida, ya que, se evidencia que paises con cantidades similares
de inversion en salud presentan resultados significativamente diferentes. Esta premisa
incita a estudiar la eficiencia en la ejecucion del recurso financiero. A su vez explica
que el estudio de medida de eficiencia fue realizado a través de un analisis de
frontera, cuya metodologia se basa en la construccion de una relacion entre maltiples
insumos y productos (Geri et al., 2017).

Mediante el analisis envolvente de datos se evaluo el desempefio de las

unidades de toma de decisiones, que en el caso de este estudio fueron los 190 paises
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de la muestra; permitiendo definir las unidades de toma de decisiones que fueron
eficientes. Los datos de insumos y productos fueron obtenidos de la base de datos de
la Organizacién Mundial de Salud del afio 2009, considerando como insumo el Gasto
Total en Salud per cépita expresado en dolares de Paridad de Poder Adquisitivo, y
como productos la esperanza de vida al nacer y la tasa de mortalidad infantil.
Posterior al andlisis se obtuvieron los estimadores de eficiencia, definidos como:
estimador de eficiencia técnico-asignativa con rendimientos constantes a escala,
estimador de eficiencia técnico-asignativa con rendimientos variables, y estimador de
eficiencia de escala (Geri et al., 2017).

Utilizando dichos indicadores se dividieron a los paises en tres grupos: paises
con rendimientos constantes a escala, con rendimientos crecientes a escala y paises
con rendimiento decrecientes a escala. Una vez calculados los estimadores de
eficiencia se analizaron las diferentes variables que podrian explicar los valores
obtenidos en cuanto a eficiencia técnico-asignativa. Las variables explicativas
seleccionadas fueron: porcentaje de Gasto Total en Salud por parte de las
aseguradoras privadas, indice de percepcion de la corrupcion, variable dummy para
los paises africanos en la cual se asignaba un valor Unicamente cuando se trataba de
un pais del continente mencionado, con el fin de observar si existian particularidades
asociadas a las caracteristicas culturales, ambientales y sociopoliticas que poseen
estos paises; y el nivel de urbanizacién(Geri et al., 2017).

Los resultados obtenidos a través de este estudio es que Eritrea es el Unico
pais con rendimientos constantes a escala, debido a su bajo Gasto Total en Salud per
capita, 1,6% del Gasto Total en Salud promedio mundial y teniendo como productos

una tasa de mortalidad infantil 7 puntos sobre el promedio mundial y una esperanza
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de vida al nacer 3 afios menor al promedio mundial. Existen nueve paises con
eficiencia técnico-asignativa y rendimientos decrecientes del gasto, seis de ellos
corresponden a paises de altos ingresos. El financiamiento de salud de estos nueve
paises proviene de varias fuentes en proporciones distintas, algunos con casi total
fuente publica como es en el caso de Cuba y otros con financiamiento del sector
privado o con gasto de bolsillo como es el caso de Singapur. De los que presentaron
ineficiencia técnico-asignativa y de escala, 52 paises con rendimientos crecientes y
129 paises con rendimientos decrecientes del Gasto Total de Salud (Geri et al., 2017).
En conclusién, el trabajo en mencidn evidencia que existen diferencias
marcadas en el nivel de eficiencia del Gasto Total en Salud, paises con resultados
semejantes en su estatus de salud poseen diferentes niveles de gasto, reflejando que
podria existir un mas eficiente uso de los recursos financieros que poseen. Luego del
andlisis realizado se identifican dos puntos claros: que los paises que presentan bajos
ingresos poseen rendimientos crecientes de Gasto Total en Salud, lo que podria
indicar que su desempefio en salud podria potenciarse con incremento de
asignaciones presupuestarias; y que los paises de grandes ingresos poseen
rendimientos decrecientes del Gasto Total en Salud. Este rendimiento decreciente
observado en la mayoria de los paises estudiado empiricamente podria representar
que luego de haber alcanzado un nivel especifico de calidad de vida, tasa de
mortalidad infantil y esperanza de vida al nacer, el presupuesto asignado al sector
salud no impacta significativamente el estado de salud de la poblacién. De igual
manera se concluyé que el porcentaje de financiamiento privado es significativo para

explicar la eficiencia técnico-asignativa y de escala (Geri et al., 2017).
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El trabajo analizado posee una gran fortaleza, la cual es el nimero de su
muestra. Es evidente que al realizar el estudio en 190 paises permite obtener
resultados reales, sin embargo, se considera una limitacion que haya sido realizado
analizando un afio; con el anélisis de més afios se podria observar también el
comportamiento de estos paises basado en la modificacion de los presupuestos
asignados. Este estudio posee relacion con el presente trabajo de titulacion al
considerar indicadores basicos de salud para evaluar la calidad del gasto en salud, sin
embargo, difiere en que utiliza el Gasto Total y no el presupuesto asignado por el
Estado (Geri et al., 2017).

El articulo Eficiencia del gasto publico en educacién y salud en América
Latina estipula que en la evaluacion de los recursos publicos utilizados en la
provision de programas de proteccion social como son educacion y salud se deben
considerar dos temas relevantes como son: el impacto de los mencionados programas
sobre el bienestar de los grupos tratados y la eficiencia en el uso de dichos recursos
(Mesias, Reza, & Lebn, 2020).

Este estudio hace referencia a que en América Latina existe la vital necesidad
de analizar la eficiencia del uso de recursos publicos en el gasto social pues no se
trata de gastar mas, sino de gastar mejor; con el objetivo de evitar el gasto
despilfarrador e ineficiente y contribuir al crecimiento sin agudizar la desigualdad.
También se hace mencidn de que si bien es cierto que los gobiernos deben otorgar los
recursos basandose en las politicas publicas, se debe focalizar cuan eficiente esta
siendo la gestion del gasto social para que la poblacién de mayor vulnerabilidad

posea una buena calidad de vida; a través de la implementacion y evaluacién de
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indicadores de eficiencia para de esta forma garantizar la consecucion de objetivos
(Mesias et al., 2020).

Este trabajo de investigacion utiliza el anélisis envolvente de datos como
metodologia para el anélisis de eficiencia del gasto publico, se utilizé informacion
estadistica de 16 paises de América Latina de fuentes oficiales como son la Comision
Econdmica para América Latina y El Caribe y el Banco Mundial estudiando un
periodo de 2000 — 2017. Las variables incluidas en la base de datos fueron: gasto
promedio en salud como porcentaje de PIB, esperanza de vida al nacer, esperanza de
vida en menores de 5 afos, porcentaje de nifios menores de 1 afio que han recibido la
vacuna contra el sarampion, gasto promedio en educacion, inscripcién escolar en el
nivel secundario, tasa de alfabetizacion total de adultos (Mesias et al., 2020).

Posterior al analisis de las variables de salud para determinar el nivel de
eficiencia en la asignacion del gasto en salud a través de dos alternativas bajo la
hipotesis de que los paises pueden ser mas eficientes en la asignacion de recursos
para unos programas que para otros. En la primera se analiz6 el gasto destinado a
salud y los resultados obtenidos en los distintos indicadores de manera conjunta; en
tanto que la otra alternativa considerada fue efectuar el analisis entre el gasto
destinado a salud y cada uno de los indicadores considerados de forma separada
(Mesias et al., 2020).

Obteniendo como resultado que Chile, con un gasto promedio, durante el
periodo 2000-2017, equivalente al 7,01% del PIB, es el pais mas eficiente
considerando el gasto en salud y los indicadores seleccionados, en cambio, Costa

Rica es el pais mas eficiente en la asignacion del gasto en salud, pues con una
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inversion promedio, durante el periodo 2000-2017, equivalente al 7,42% del PIB
mejord sus indicadores de salud de manera individual.

Al analizar el nivel de eficiencia de los 16 paises seleccionados con respecto a
la asignacion del gasto en salud y los resultados obtenidos, se evidencia que Chile,
Panama, Argentina, México y Peru, alcanza el 100% de eficiencia en la
combinacidn de variables; esto quiere decir que, con el gasto en salud, promedio,
durante el periodo 2000-2017, realizado por dichos paises, lograron alcanzar
excelentes resultados en los indicadores seleccionados. En este grupo también se
encuentran Uruguay, Brasil, Costa Rica, que alcanzan el 99% de eficiencia (Mesias et
al., 2020). Este estudio posee relacién con el presente trabajo de titulacion al
considerar indicadores basicos de salud para evaluar la eficiencia del gasto publico en
salud, sin embargo, difiere en las variables escogidas para su efecto.

En el articulo “Evaluacion comparativa del desempefio de los sistemas
estatales de salud usando cobertura efectiva” desarrollado en México, se realiza un
andlisis comparativo para medir el desempefio de unidades de un sistema de salud de
caracter descentralizado. En este texto se menciona el interés que se ha observado en
los sistemas de salud de numerosos paises para realizar analisis de desempefio, con el
fin de utilizarlo como instrumento para potencializar la gestion de las instituciones
descentralizadas. México desde el afio 2001 ha desarrollado una metodologia para
evaluacion comparativa del desempefio de las instituciones, expuestos es informes
anuales en los cuales se utilizan indicadores sobre recursos invertidos, beneficios
obtenidos y efectos alcanzados (Lozano et al., 2007)..

El modelo de evaluacién comparativa del desempefio planteado por la

Secretaria de Salud se basa en la valoracién de la cobertura efectiva del sistema
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estatal de Salud; dicha cobertura efectiva se estima a través de tres condiciones: “la
medicion de la cobertura de las acciones en salud, la demanda de la atencion y los
accesos a los servicios” Las intervenciones que fueron seleccionadas para el
desarrollo de esta investigacion son: vacunacion contra el sarampion, vacunacion
DPT3, vacunacion BCG, atencidn prenatal, atencién especializada de parto, servicios
prestados a recién nacidos prematuros, tratamiento de infecciones respiratorias
agudas en nifios, tratamiento de diarrea en nifios, deteccién de cancer de mama,
deteccion de cancer cervico-uterino, tratamiento de los problemas de agudeza visual,
trastornos de asma, tratamiento de angina de pecho, tratamiento de artritis,
tratamiento de diabetes, tratamiento de hipertension arterial, tratamiento de
hipercolesterolemia y vacunacion contra la influenza en adultos; datos obtenidos de
los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2005 — 2006 (Lozano

et al., 2007).

Los resultados de este estudio reflejan que de las 14 intervenciones analizadas,
ocho de estas estan relacionadas con salud materno-infantil y que los valores
alcanzados difieren mucho entre si. Se observo que en general las intervenciones de
salud materno infantil poseen niveles de cobertura altos y no difieren
significativamente entre estados, y que las intervenciones no relacionadas a aquellas
poseian niveles de cobertura efectiva bajos y directamente relacionados con el ingreso
per capita. Se determiné que el Distrito Federal presento el nivel mas alto de
cobertura efectiva con 61,5% y Chiapas presento el nivel mas bajo con el 54%,
obteniéndose una diferencia menor a lo estimado a pesar de presentar niveles

socioecondmicos significativamente desiguales (Lozano et al., 2007).
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La relacion que guarda la cobertura efectiva con el gasto en salud nos permite
observar un panorama de los resultados alcanzados con los recursos invertidos, las
conclusiones que se obtuvieron al establecer esta relacion son que el Estado de
México que rodea el Distrito Federal posee menor gasto per capita, sin embargo
posee una cobertura efectiva alta, este suceso se podria explicar ya que una gran
proporcion de sus habitante laboran en Distrito Federal y podrian recibir atencion
médica en el &rea. Baja California Sur es el segundo distrito con mas gasto pablico
per capita; sin embargo, posee una cobertura efectiva baja, esto se podria explicar
debido a la lejania que presenta con los demaés estados de México y por ende el costo
de sus unidades aumenta. El Distrito Federal posee tanto el nivel de cobertura
efectivo mas alto, asi como también el mayor nivel de gasto. El nivel de cobertura en
Salud Materno Infantil ha alcanzado una priorizacion entendible hace 30 afios por el
perfil epidemioldgico del pais sin embargo en la actualidad la mayor carga del
sistema de salud mexicano son las enfermedades cronicas no transmisibles.
Concluyendo en que existe una diferencia significativa en la eficiencia en el uso del
recurso econdémico asignado a las entidades y que es necesario realizar ajustes en la
asignacion de recursos a los diferentes programas de salud incrementando el nivel de
cobertura a otras areas y no solo a Salud Materno Infantil (Lozano et al., 2007).

El presente estudio enfatiza que la cobertura efectiva es una forma directa de
la evaluacion del gasto publico en salud; sin embargo, en las areas con diferentes
niveles de gasto per capita existen también variaciones significativas en el nivel de
cobertura efectiva. También se recalca que en la relacion entre el gasto pablico en
salud per cépita y la cobertura efectiva es trascendental optimizar la calidad del gasto

per capita en los estados con menos recursos. Expuesto esto se puede apreciar el
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interés comun de este articulo con el del presente trabajo de investigacion al evaluar
la calidad del gasto publico, la diferencia radica en que se utilizaron intervenciones
especificas de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidén, mientras que en este
trabajo se utilizaron los indicadores basicos de salud como herramienta para evaluar.
Razon por la cual se considera una limitacion del articulo la calidad de la informacion
que analizd, asi como los afios de estudio.

El articulo “Tendencia del presupuesto cubano en salud en el periodo 2004 —
2010” Marrero y Géalvez (2013) define como su objetivo describir el comportamiento
del presupuesto cubano en salud y el de indicadores de servicio y resultados sanitarios
seleccionados durante el periodo 2004 — 2010.

Este estudio observacional descriptivo de la tendencia del presupuesto del
sector salud en el periodo antes mencionado, utiliza como fuente informacion
secundaria, revision bibliografica y documental, asi como también estadisticas
emitidas por la Oficina Nacional de Estadistica e Informacion. Las variables
escogidas fueron el presupuesto de salud publica y su relacion con el presupuesto
local, gasto publico e indicadores de servicio y resultados seleccionados por los
autores, como son: cantidad de unidades de servicio, cantidad de consultas y de
médicos, cantidad de habitantes por médicos, tasa de mortalidad infantil, tasa de
mortalidad en nifios menores de 5 afios, indice de nifios con bajo peso al nacer y tasa
de mortalidad materna (Marrero & Galvez, 2013).

Entre los pasos metodoldgicos utilizados fueron descritos los siguientes:
descripcion concreta del comportamiento del presupuesto en salud, tabular y graficar
informacidn a través de programa informatico, determinacion del porcentaje de

asignacion al sector salud respecto al presupuesto total, y exposicion del
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comportamiento de las unidades de servicios, la cantidad de médicos, consultas
médicas, ingresos hospitalarios y demés indicadores de salud (Marrero & Gélvez,
2013).

El resultado obtenido al analizar el presupuesto de salud en Cuba y su relacion
al presupuesto total y gasto publico refleja la intencién del gobierno por priorizar este
sector, se observo también una disminucién del gasto en el sector salud acompafiado
de una mejoria en el nivel de actividad y de los indicadores estudiados, esto revelo la
capacidad de gestion que permitié buscar las reservas de eficiencia para mantener y
mejorar los principales indicadores sanitarios. Este articulo plantea la recomendacion
de valorar la inclusion en estudios futuros de la evaluacion de la calidad de los
servicios brindados y la satisfaccion de los usuarios, ya que son elementos que
tienden a modificarse méas rapidamente ante situaciones de limitacion de recursos
(Marrero & Galvez, 2013).

Este articulo aporta en el presente trabajo de investigacion, en el objetivo de
examinar las asignaciones presupuestarias y determinar los indicadores de calidad
necesarios para la evaluacion de la prestacion del servicio, al aplicar una metodologia
descriptiva observacional de la conducta del presupuesto asignado al sector de salud y
de la conducta de los indicadores, aunque estos no sean considerados en el presente
estudio como reflejo fidedigno de la calidad de atencién.

En el articulo “Analisis de los indicadores sanitarios chilenos” Huerta, Leyton
y Espinoza (2019) el objetivo planteado es evaluar los indicadores de salud en el
periodo correspondiente al 2010-2014 a través de un estudio descriptivo de 75
indicadores basicos de salud. Los indicadores sanitarios suelen formar parte de un

plan estratégico de la institucion o pais, y son de vital ayuda para valorar el nivel de



37

cumplimiento de metas u objetivos, asi como el monitoreo de los avances. Chile al
momento se encuentra ejecutando una Estrategia Nacional de Salud propuesta por la
Comision de Determinantes Sociales de la Salud con el fin de medir el alcance de los
Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020, los cuales se basan en; mejorar el
estado de salud de la poblacién, disminucion de las desigualdades en salud,
incrementar la satisfaccion de la poblacion en relacion con los servicios que reciben y
garantizar la calidad de las intervenciones sanitarias.

Los indicadores, aunque son la expresion abreviada de forma cuantitativa del
desempefio de un proceso, el articulo sugiere que no es apropiado analizar multiples
indicadores, sino enfocarse en indicadores claves para la evaluacién de la gestion.
Razon por la cual el Ministerio de Salud chileno establece un modelo de gestion
estratégico compuesto por 3 etapas: analisis estratégico que implica diagnosticar la
situacion actual del pais y posibilidades futuras, la incorporacién de las estrategias
nacionales y finalmente la presentacién de los indicadores de resultado sanitario. El
presente articulo pretende analizar si los resultados de los indicadores béasicos es el
esperado por el Sistema Nacional de Salud chileno (Huerta et al., 2019).

Para la realizacion de este articulo se utiliz6 informacion de bases de datos
publicas del Ministerio de Salud Chileno y los objetivos planteados son los
estipulados en los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020; se utilizaron 75
Indicadores Basicos de Salud, los cuales se calificaron segln alcanzaran o no los
objetivos determinados. Dicho estudio incluyd las 15 regiones de Chile. Posterior a la
calificacion y analisis de los datos se obtuvo que en el 57% de las regiones chilenas
los indicadores demogréaficos alcanzaron el objetivo planteado, mientras que el 38%

de las regiones alcanzaron los objetivos de estadisticas vitales. De igual forma el 47%
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de las regiones presentaron indicadores de acceso a la atencion iguales o superiores a
los objetivos trazados y por altimo en el 53% de las regiones chilenas los indicadores
de riesgo para la salud alcanzaron los resultados esperados. Segun el anélisis 6 de los
Indicadores Bésicos de Salud de todas las regiones del pais se comportaron como se
esperaba, mientras que 7 tuvieron un comportamiento opuesto al esperado. El estudio
refleja que aproximadamente el 50% de los Indicadores Bésicos de Salud se
comportaron de forma similar a la proyectada, esta variacion podria atribuirse a la
gestion de cada region, asi como a las variables externas relacionadas al ambito
geogréfico (Huerta et al., 2019).

La importancia del andlisis de los indicadores facilita la elaboracion de
estrategias sanitarias y evaluacién de politicas sanitarias publicas. En dicha premisa
radica la relacion que posee con el presente trabajo de investigacion, ya que se ha
establecido multiples veces la relevancia de los indicadores y como pueden reflejar
las politicas sanitarias de un pais, incluido el aspecto econémico de las mismas.

En el articulo “Gasto Publico en Salud en el Ecuador” Carriel (2012) se
realiza un andlisis del presupuesto asignado al Sector Salud en el afio 2012, y enfatiza
el aumento que ha presentado este gasto social a través de los afios como proporcion
del Producto Interno Bruto, asi como el gasto en salud per cépita de los ecuatorianos.
Y reconoce que estos aumentos presupuestarios no se reflejan en los indicadores de
salud del pais, y expone que ademas del aumento del recurso se necesita esfuerzos
bien gerenciados.

Se trata de un articulo realizado bajo metodologia descriptiva, el cual analiza
un afo en el cual el Ecuador poseia un Gobierno que priorizaba el sector social;

durante el afio 2012 el Sector Salud se encontraba entre las mayores asignaciones
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presupuestarias segun el Ministerio de Finanzas. Realizando un analisis de las
estadisticas que poseia el Ecuador, hasta el 2010 se poseia indicadores de salud de
morbi-mortalidad por encima del promedio en la regién, como era el caso de nacidos
vivos, mortalidad materna, enfermedades relacionadas con el embarazo, casos de
tuberculosis, entre otras. En cuanto al Gasto Publico en Salud el Ecuador ha
presentado aumentos significativos del recurso asignado observandose en el afio 2000
una asignacion correspondiente al 0,6% del Producto Interno de Bruto que aumento
hasta 2,5% en el afio 2012, en el mismo afio segln el Ministerio de Finanzas el gasto
de salud per cépita fue de $121,61, el mas alto en méas de una década (Carriel, 2012).

Las reflexiones que este articulo aporta son que, aunque en el periodo del afio
2000 al 2006 se observd un incremento en las asignaciones presupuestarias al sector
salud, este valor no superaba el 1,17% del Producto Interno Bruto. Es a partir del
2007 cuando se aprecian tendencias crecientes significativas en la asignacion de
presupuesto, sin embargo, expone el hecho de que dicha potenciacion no representa
necesariamente una mejora en el estatus de salud de la poblacidn. E indica que para
que el pais mantenga la sostenibilidad y el financiamiento para garantizar el acceso a
salud universal por parte de la poblacion es necesario que se formulen estrategias que
aumenten el Producto Interno Bruto y sobre todo contar con un direccionamiento
estratégico para alcanzar los objetivos planteados (Carriel, 2012).

Este articulo posee relacién con el trabajo de investigacion ya que intenta
analizar el presupuesto asignado al sector salud y su sostenibilidad, sin embargo,
menciona influencias de dicho presupuesto en el estado de salud general de la

poblacidn, pero la informacion no es sustentada con el analisis de indicadores de
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salud que puedan reflejar realmente cual ha sido la evolucion de la inversion,
considerando también una limitacion el sesgo por los afios utilizados para el analisis.

Posterior a examinar profundamente la bibliografia disponible a nivel
internacional se puede determinar que no existe un estudio que analice las variables
propuestas en el presente trabajo; principalmente existen observaciones
independientes de presupuesto de salud y de indicadores de salud, mas no la relacion
existente entre ambos por lo que el desarrollo de este trabajo de investigacion es un
aporte relevante para la gestion de la salud en el Ecuador y que puede ser
reproducible en la region.

Planificacion Publica de la Salud en el Ecuador

La planificacion es una funcién propia del ser humano en la cual se realizan
deliberaciones, calculos y especulaciones de forma metddica con el objetivo de
intervenir en un hecho y alcanzar una meta propuesta. Los objetivos de la salud
publica son proteger, promover y restaurar la salud de las personas mediante acciones
colectivas, comprende desarrollar las politicas de salud para contribuir a la
construccion de respuestas sociales para garantizar la prestacion del servicio de salud
eficiente, sostenible, con equidad y solidaridad. La salud tiene un carécter
multidimensional que depende de factores sociales, culturales, ambientales e
individuales.

La planificacion gestiona los recursos para determinar como alcanzar un
objetivo, cuando ha sido formulado. En sentido prospectivo busca la realizacion de un
futuro deseable, a partir de la situacion actual. Es un proceso multidisciplinario que
involucra a todos los agentes con capacidad de obtencion de los resultados deseados,

es de caracter temporal y espacial, esta influido por el contexto social y econémico en
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que se desarrolla. Asi mismo, es un proceso dindmico y continuo que requiere definir
el &mbito normativo (¢qué hacer?), el plan estratégico (;,como hacer?), el plan tactico
o estructural (¢cuando y donde?). Luego de su ejecucion se pueden evaluar resultados
para hacer un proceso de retroalimentacion y volver a programar para un nuevo
periodo de andlisis. Por lo tanto, requiere de técnicas, conocimientos y actitudes
coherentes con el plan (Planificacion y gestion en salud, flexibilidad metodoldgica y
gestion comunicativa, 2006).

En el Ecuador, la salud es un derecho que garantiza el Estado mediante
politicas econdmicas, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion
integral de salud. Asi mismo, la Constitucion establece en su Articulo 280 que El
Plan Nacional de Desarrollo es el instrumento al que se sujetaran las politicas,
programas y proyectos publicos; la programacion y ejecucion del presupuesto del
Estado; y la asignacién de los recursos publicos (Asamblea Nacional Constituyente,
2008).

La planificacion de la salud, a partir de objetivos politicos a largo y mediano
plazo, establece el marco de referencia de todas las actividades, define prioridades de
accion mediante un Plan Estratégico de salud, determinando recursos humanos,
materiales y financieros para las actividades y servicios necesarios para la
consecucion de los objetivos donde la poblacion es el centro del proceso (Uribe &
Artmann 2006). Los pasos sugeridos a las instituciones para realizar su planificacién
estratégica se podrian resumir en identificar los problemas de salud y conocer las
necesidades de la poblacion, establecer el orden las prioridades, desarrollar

programas Yy proyectos ideados, evaluar la evolucion de estos en la poblacion, e
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implementar medidas de mejora encaminadas a alcanzar los objetivos planteados. Por
lo cual la planificacion sectorial e institucional del sector salud posee como mision
gestionar los procesos y distribuir los recursos destinados a este sector orientadas en
las politicas nacionales y a las metas sanitarias propuestas por el Gobierno.

Plan Nacional de Desarrollo

La Constitucion del Ecuador en su Art 280 indica que “el Plan Nacional de
Desarrollo es el instrumento al que se sujetaran las politicas, programas y proyectos
publicos; la programacién y ejecucion del presupuesto del Estado; la inversién y la
asignacion de los recursos publicos; y coordinar las competencias exclusivas entre el
Estado central y los gobiernos autbnomos descentralizados.”

La fortaleza del Plan Nacional de Desarrollo (2021) es que se acompafia de un
método de monitoreo y evaluacion de la gestion publica para valorar su calidad y
eficiencia; ademaés, que sirva como herramienta para la toma de decisiones. En su
objetivo cuatro, se detallan varias metas a conseguir orientadas a garantizar la
administracion transparente y sostenible de las finanzas publicas, destacando el literal
4.1 que expresa la necesidad de priorizar el gasto publico para seguridad, educacion y
atencion en salud que debe estar basado en los derechos humanos. Asimismo, en el
numeral 4.3 se manifiesta que es indispensable incrementar la eficiencia de las
empresas publicas centrandolo en la rentabilidad tanto social como econémica, asi
como, en la calidad.

Ademas, en el objetivo seis que se refiere al derecho a la salud de calidad,
gratuita e integral, que debe ser garantizada por el Estado, de donde se resalta el
literal 6.1 en el que se asegura que es indispensable mejorar las condiciones del

derecho a la salud integral, para lo cual, es pertinente que se abarque la promocion y
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prevencion, dandole prioridad a aquellos grupos en situacion de vulnerabilidad,
adultos mayores, mujeres, personas Lesbianas, Gays, Bisexuales, Trans e
Intersexuales (LGBTI), nifios y adolescentes e individuos con discapacidad. A su vez,
se destaca el punto 6.5 que comprende el modernizar el sistema de salud publica con
el fin de asegurar a la poblacion servicios de calidad con transparencia y eficiencia
(Consejo Nacional de Planificacién, 2021).

Sin lugar a dudas el inicio de una gestion socialmente consciente gener6 en las
instituciones publicas una ideologia de gasto responsable, dirigido a alcanzar los
resultados propuestos, al igual que la iniciativa de garantizar la universalidad de la
salud sentd un precedente en el Sistema Nacional de Salud. Se emplearon estrategias
como el Gobierno por Resultados, entre otras sin embargo en su ejecucion se observo
dificultades que entorpecieron el proceso.

En conclusién, en este apartado del estudio se resalta la importancia de la
planificacion publica en salud y su papel en la gestion de presupuestos del Estado; se
reconocen nuevas estrategias que faciliten el alcance de los objetivos propuestos; el
concepto de calidad del gasto publico y universalidad de la salud. Finalmente se
expone los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo 2021-2025, considerado el
principal sistema de planificacion del Estado.

El Sistema Nacional de Salud es el conjunto articulado y coordinado de los
servicios de salud administrados por el Estado y los pertenecientes a las entidades
auténomas; que en su totalidad representan todas las funciones sanitarias de un pais.
El Sistema Nacional de Salud del Ecuador ha sido modificado a través de las tres
ultimas Constituciones, sobre todo debido a las transformaciones del modelo

econdmico del pais. La Constitucién de la Republica del Ecuador vigente en su
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Articulo 32 dispone que “la salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacidn, la educacién, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir” (Asamblea Nacional
Constituyente, 2008), indicando que el Estado Ecuatoriano posee la plena
responsabilidad de garantizar este derecho a través de diferente politicas, proyectos y
programas multidisciplinarios e integrales tanto de promocion, prevencion y curacion.

El Art 361 de La Constitucion otorga al estado la rectoria absoluta del sistema
de salud a través de la Autoridad Sanitaria Nacional y por ende le encarga la
responsabilidad de la formulacion de politicas nacionales de salud, y control de las
actividades e instituciones relacionadas con este sector (Constitucion de la Republica
del Ecuador, 2008). Por lo cual a partir de dicha designacién el Estado a traves del
Ministerio de Salud Publica dirigira los programas y proyectos de salud asi como
regulara las instituciones tanto publicas como privadas que presten este servicio o
servicios afines al mismo.

El Sistema Nacional de Salud ha presentado cambios significativos en su
estructura organizacional desde el 2006, direccionados al alcance de los objetivos
planteados en los diferentes Planes Nacionales de Desarrollo establecidos por los
gobiernos de turno. Convirtiéndose asi en un pais que ha invertido su mayor esfuerzo
y recurso en aumentar el alcance de los servicios de salud y planteandose la meta de
la universalidad de la atencion médica gratuita, situacion que hasta el momento no se
ha logrado a cabalidad, sin embargo, continta fortaleciendo el sector publico de salud
con dinamicas interesantes que merecen ser analizadas, todo esto con el fin de

garantizar el derecho a la salud de todos los ciudadanos.
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La Constitucion de la Republica establece que el Plan Nacional de Desarrollo
es el instrumento al que se sujetaran las politicas, programas y proyectos publicos; la
programacion y ejecucion del presupuesto del Estado; y la inversion y la asignacion
de los recursos publicos; y coordinar las competencias exclusivas entre el Estado
Central y los gobiernos autonomos descentralizados. Su observancia sera de caracter
obligatorio para el sector pablico e indicativo para los demas sectores. Por lo tanto es
necesario regular la aplicacion de los principios de sujecion coordinacion establecidos
constitucionalmente (Constitucién de la Republica del Ecuador, 2008).

Que, el articulo 285 de la Constitucion de la Republica establece como
objetivos especificos de la politica fiscal el financiamiento de servicios, inversion y
bienes publicos, la redistribucién del ingreso por medio de transferencias, tributos y
subsidios adecuados, la generacion de incentivos para la inversién en los diferentes
sectores de la economia y para la produccién de bienes y servicios, socialmente
deseables y ambientalmente aceptables; Que, el articulo 286 de la Constitucion de la
Republica dispone que las finanzas publicas, en todos los niveles de gobierno, se
conduzcan de forma sostenible, responsable y transparente, y procuraran la
estabilidad econémica (Asamblea Nacional Constituyente, 2008).

Que, el articulo 292 de la Constitucion de la Republica establece que el
Presupuesto General del Estado es el instrumento para la determinacion y gestion de
los ingresos y egresos del Estado, con excepcion de los pertenecientes a la seguridad
social, la banca publica, las empresas publicas y los gobiernos autbnomos
descentralizados. Lo que conlleva la necesidad de establecer los instrumentos e
instancias de coordinacion que permitan garantizar la sostenibilidad de las finanzas

publicas, el manejo eficiente del ahorro pablico y la preservacion del patrimonio
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nacional y el bien pablico como fin ultimo de la administracion presupuestaria
(Asamblea Nacional Constituyente, 2008).

El Presupuesto General del Estado es la herramienta a través de la cual se
establecen y gestionan los ingresos y egresos de las instituciones del sector publico,
excluyendo la banca publica, la seguridad social, las empresas publicas y los
Gobiernos Autonomos Descentralizados (Ministerio de Economia y Finanzas, 2019).
Los ingresos percibidos provienen de los ingresos permanentes, no permanentes y
financiamiento identificado, como es el caso de financiamiento pablico, ventas
anticipadas, saldos disponibles, cuentas por cobrar y recuperacion de inversiones;
mientras que los egresos se originan de los egresos permanentes, no permanentes y
requerimientos de financiamiento como son la amortizacion de la deuda publica,
obligaciones por venta anticipada de petréleo y por convenios con entidades publicas,
y otros pasivos. Su importancia radica en que a partir de la planificacion que realizan
cada una de las instituciones que forman parte del sector pablico se adoptan politicas
econdmicas que contribuiran a alcanzar los objetivos anuales determinados en el Plan
Nacional de Desarrollo (Ministerio de Economia y Finanzas, 2019).

Dichas instituciones tienen la responsabilidad de realizar un plan de trabajo u
hoja de ruta donde se detallen sus objetivos y metas a corto, mediano y largo plazo
adjuntando la planificacion del recurso necesario para lograrlo; asi como también
remitir un informe de la ejecucion presupuestaria. Dicha responsabilidad se realiza a
través de la institucién responsable de la planificacion, la Secretaria Nacional de
Planificacion y Desarrollo.

El Ministerio de Finanzas como ente rector de las finanzas publicas debe

realizar la proforma presupuestaria con la asignacion de recursos publicos para su
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posterior aprobacion en la Asamblea Nacional, en esta etapa se podran realizar
observaciones y proponer opciones alternativas en la distribucion de los recursos sin
alterar el monto total de la proforma, esto se denomina Presupuesto Inicial Aprobado.
Durante la etapa de ejecucion todas las instituciones publicas ponen en practica lo
programado en el presupuesto, en esta etapa se realizan denominaciones segun la fase
que este atravesando, existe el presupuesto inicial que es el monto de arranque que
posee una entidad, el presupuesto codificado que es el presupuesto inicial mas las
modificaciones realizadas durante la ejecucidon, presupuesto comprometido que son
recursos comprometidos por el estado a traves de convenios, presupuesto devengado
que es el recurso utilizado por las instituciones por bienes o servicios recibidos, y
presupuesto pagado que es el pago efectivo realizado a los proveedores por dichos
bienes o servicios recibidos. Posterior a esto inicia la etapa de evaluacion y
seguimiento realizado por el Ministerio de Finanzas con el fin de realizar
correcciones y sugerencias sobre el proceso (Ministerio de Finanzas del Ecuador,
2010).
Asignaciones Presupuestarias del Sector Salud

Segun la Constitucion de la Republica del Ecuador en su articulo 286 indic
que las finanzas publicas, se coordinaran de forma sostenible, responsable y
transparente; y procuraran la estabilidad econdmica. Los egresos permanentes se
financiaran con ingresos permanentes (Constitucion de la Republica del Ecuador,
2008). En el art 366 de la mencionada Constitucion se manifesto que el
financiamiento publico en salud serd oportuno, regular y suficiente, y debera provenir
de fuentes permanentes del Presupuesto General del Estado. Los recursos publicos

seran distribuidos con base en criterios de poblacion y en las necesidades del estado
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(Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008). En su Disposicion Transitoria
Vigesimosegunda se establece que el Presupuesto General del Estado destinado al
financiamiento del sistema nacional de Salud, se incrementara cada afio en un
porcentaje no inferior al 0,5% del Producto Interno Bruto (PIB), hasta alcanzar al
menos el 4% (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008).

Acerca de estas garantias que asegura la Constitucion, el Estado posee la
plena responsabilidad de otorgar al sector salud el recurso necesario para su
funcionamiento ininterrumpido y en las condiciones adecuadas. No existe posibilidad
de disminuir la carga que posee el Estado respecto a la garantia de este derecho, sobre
todo porque el derecho a la salud y por ende, el gasto publico en salud no debe
respetarse Unicamente cuando las condiciones financieras del pais lo permiten, sino
debe ser obligacion del Estado el ejercicio sostenido de este derecho.

Analizando la informacion obtenida a través del Ministerio de Finanzas y el
Banco Central del Ecuador se determina que dicha disposicion en cuanto al aumento
del presupuesto de salud en el porcentaje indicado no se habria respetado, sin
embargo, es la segunda razén de gasto publico posterior al gasto en educacion; siendo
ambos considerados como gastos sociales del Presupuesto General del Estado; y
teniendo como objetivos la disminucion de la pobreza extrema a nivel nacional,
mejoramiento del estilo de vida de la poblacion, mejorar la calidad en los servicios de
salud, entre otros.

Otra clasificacion del gasto publico es la que se evidencia en el articulo 79 del
Cadigo Organico de Planificacion y Finanzas donde clasifica los egresos en
permanentes que son los necesarios para la realizacion eficiente de las actividades

administrativas y operativas de las instituciones publicas, como es el caso de las
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remuneraciones; y los egresos no permanentes que son destinados a actividades
extraordinarias como es el caso de proyectos de inversion (Ministerio de Finanzas del
Ecuador, 2010).

La inversion publica del sector salud se conforma directamente del recurso
proveniente del Presupuesto General del Estado, recurso que proviene de muchas
fuentes como ya fue mencionado, y que se potencia de las donaciones realizadas por
instituciones internacionales, entidades no gubernamentales como apoyo a estrategias
de salud mundiales . Se consideran gastos en salud a los egresos que se producen por
la prestacion de servicios preventivos y curativos a la totalidad de la poblacion, mas
los gastos colaterales que impliquen. Razon por la cual se considera el presupuesto
publico del sector salud como un gasto necesario e imprescindible, que necesita
apoyo total del Estado con el fin de garantizar a la poblacion ecuatoriana acceso
directo a la atencién médica independientemente del espacio geografico donde se
encuentre y aumento de la cobertura de las instituciones del Ministerio de Salud
Publica.

Debido al interés en determinar que las asignaciones presupuestarias del
sector salud estaban correctamente dirigidas a los diferentes servicios y productos de
este campo. En el afio 2003, se inici6 la elaboracién de las Cuentas Satélites de los
servicios de salud que se sustentan en informacion estadistica de registros
administrativos, encuestas, oferta y demanda de servicios tanto publicos como
privados y cuentas de los sectores institucionales elaboradas por la Contabilidad
Nacional del Ecuador. Esta metodologia fue creada con el objetivo de conocer la
oferta y demanda de servicios de salud, asi como los principales agregados

econdmicos del Sector Servicios de Salud de la economia nacional. Por lo cual las
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Cuentas Satélites se consideran un instrumento importante para la creacion e
implementacion de politicas de Salud para aumentar la eficiencia en la distribucién
del presupuesto publico y a su vez mejorar la salud de la ciudadania ecuatoriana
(INEC, 2017b).

La Organizacion Mundial de la Salud expresa que “La insuficiencia de
financiamiento y la ineficiencia en la asignacion y el uso de los recursos disponibles
para la atencién de la salud representan retos importantes para el avance hacia la
equidad y la proteccion financiera.” (OPS & OMS 2018a). Dicha aseveracién destaca
que no solo es imprescindible un aumento de las asignaciones presupuestarias al
sector salud sino la optimizacion de esos recursos para alcanzar los objetivos
establecidos en el Plan Nacional de Desarrollo y una inversion sustentable en este
sector social. En la mencionada publicacion la OPS indica que “Una asignacion
eficiente del gasto publico es una condicion necesaria para reducir las inequidades”;
en la actualidad se ha implementado un modelo de atencién enfocado en la
comunidad y la atencion primaria y preventiva por lo que es necesario la asignacion
de los recurso eficientemente y de forma prioritaria en dichos sectores de los servicios
de salud.

Eficiencia del Gasto Publico

El gasto publico segiin Ahumada (1992) es considerado como la erogacion
monetaria realizada por la autoridad competente en virtud de una autorizacion legal y
destinada a fines de desarrollo nacional que se estima como interés colectivo y
efectivamente es un pago que realiza el Estado con el fin de satisfacer las necesidades
de la colectividad. Sin embargo, no debe ser considerado como Gnicamente el

desembolso de recursos sino es la conversién de las rentas del Estado en servicios
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publicos que satisfacen las necesidades de la colectividad y orientados hacia los
objetivos de desarrollo del gobierno de turno. De la Guerra (2016) expresé que el
gasto publico tiene un margen de expansion que esta dado por la capacidad
contributiva de los ciudadanos. Esta afirmacién confirmaria que el gasto publico es
una conversion de los recursos privados en recursos publicos destinados a la
satisfaccion de las necesidades de la poblacion. He ahi la importancia del anélisis de
costo — beneficio, en el gasto publico este analisis se refiere al célculo de los
beneficios sociales derivados del dicho gasto; en otros términos, la calidad del gasto
publico.

La calidad del gasto publico garantiza el uso eficaz y eficiente de los recursos
del Estado con la finalidad del crecimiento econémico y social del pais. La eficiencia
del gasto publico no es un término desconocido, en La Constitucion de la Republica
del Ecuador vigente en su articulo 288 dispone que se cumpliran con ciertos criterios
de eficiencia, transparencia, calidad, responsabilidad ambiental y social (Asamblea
Nacional Constituyente, 2008), lo que significaria que el Estado plenamente ordena
que las instituciones publicas tienen la obligatoriedad de realizar la planificacion
adecuada de su presupuesto, la compra responsable de sus bienes y servicios; y por
ende la ejecucion consciente del presupuesto asignado. Obteniendo resultados
acordes a los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo.

El gasto responsable aunque es obligacion de las instituciones pablicas seria un
modelo a seguir por parte de las instituciones privadas siendo una estrategia
organizacional mas eficiente en gasto y por lo tanto mas sostenible.; De la Torre y

Maruri (2019) sostienen que



52

El sector publico puede y debe asumir un papel protagonista como

lider y motor del desarrollo de la responsabilidad social,

incorporando los criterios éticos, sociales y ambientales en las

decisiones de compra y contratacion, lo que ademas, impulsaria la

adopcion de dichos criterios por parte de las empresas contratadas o

proveedores e incluso por los licitadores privados (p. 7).

La valoracién de la eficiencia del gasto publico esté relacionada al alcance de
los objetivos macroecondmicos., asi como también a los de la politica fiscal a través
de la gestion publica. A partir de esto concepto se pueden seleccionar indicadores
como instrumento para la medicion de la eficiencia del gasto. Para realizar el analisis
de la calidad de las finanzas publicas se constatd la publicacion efectuada por la
Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (2014) en su texto “Calidad
del gasto publico y reformas institucionales en América Latina” en el que afirmé que
se necesitan indicadores de politica y de desempefio; los indicadores de politica
simbolizan las opciones en cada dimension de las finanzas publicas mientras que los
indicadores de desempefio relacionan la politica con los resultados obtenidos por la
misma. La finalidad de la utilizacion de estos indicadores es para fomentar la toma de
decisiones que coadyuven a mejorar la calidad del gasto publico.

Un instrumento util para la medicion de la eficiencia del gasto pablico en salud
son los indicadores basicos de salud definidos por la OMS; en los casos que se utiliza
el presupuesto basado en resultados aunque seria Gtil para valorar ciertos aspectos del
gasto publico, se aprecian limitaciones en dicho sistema de evaluacion debido a que

se centran en nimeros “frios” y no se incluye la calidad de vida de los ciudadanos, ni
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la satisfaccion percibida al recibir un servicio de salud, los cuales si son considerados
en los indicadores basicos.

Mostajo (2000) sefial6 que la calidad del gasto publico es el punto angular en la
calidad del financiamiento publico, exponiendo que la forma mas efectiva de medir
este alcance es a través del coeficiente de Gini, como indicador de desigualdad, o
mediante la medicion de vida larga, salud y esperanza de vida. Los cuales son
indicadores basicos de salud que se usaran en el desarrollo de este trabajo.

Seguln la OPS (2018) en su texto Financiamiento de la Salud en las Américas
estableci6 que existe eficiencia en la asignacion de recursos en un sistema de salud
cuando se logra una combinacién éptima de reduccién de la morbilidad y la
mortalidad y de aumento en la proteccion financiera de los hogares, que permita el
acceso equitativo a los servicios de salud con los recursos dados. En este caso, los
esfuerzos estan destinados a producir lo que la sociedad necesita y espera, en
términos de salud y bienestar.

Dichos valores son expresados en los indicadores basicos de salud que seran
explicados mas adelante y razén por la cual seran parte de las variables analizadas en
este trabajo de titulacion.

Se necesita que la asignacion de los recursos publicos logre una optimizacion
de los insumos utilizados en el sector salud lo cual es considerado como la eficiencia
técnica, y para que la eficiencia técnica se transforme en eficiencia productiva es
necesario que con los recursos asignados se alcance el mayor grado posible de logro
de los objetivos antes sefialados.

El indicador de desempefio en salud contiene informacion acerca de la

mortalidad infantil y la esperanza de vida. Son indicadores conocidos de reflejan
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relativa igualdad de acceso y alta calidad a los servicios de salud entre la poblacion
(Reinhard & Garcia 2016). Esta aseveracion coincide con la opinién de autores antes
mencionados en que los indicadores de mortalidad y morbilidad, esperanza de vida
pueden ser interpretados como representacion fiel de la calidad del gasto publico de

una nacion.
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Capitulo 111
Marco Metodoldgico

El marco metodoldgico es una parte de la investigacion que describe los
métodos utilizados para llevar a cabo la investigacion. Ademas, proporciona una
vision general de los enfoques utilizados para abordar el problema de investigacion y
describe el alcance y los limites del estudio. En esta parte del documento se establece
el método de investigacion, la poblacion, la muestra, las técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos, asi como el plan de procesamiento y andlisis de datos.

Enfoque de la Investigacion

El enfoque cuantitativo es una metodologia de investigacion que se centra en
el uso de datos numéricos y métodos estadisticos para analizar y responder a
preguntas de investigacion. A su vez, este enfoque se basa en la medicion y el analisis
de datos numéricos, se utiliza para describir y predecir el comportamiento de un
grupo, al igual que, para hacer inferencias estadisticas (Naupas et al. 2019).

En el estudio se determind aplicar el enfoque cuantitativo, puesto que este
permite usar técnicas estadisticas para analizar los datos disponibles acerca de los
indicadores basicos de la salud en el Ecuador durante el periodo 2010-2020. Esto se
efecttia con el fin de examinar la evolucidn que tienen las asignaciones
presupuestarias en estos, asi como hacer comparaciones de la salud en los periodos
mencionados con el propoésito de verificar su evolucion.

Disefio de la Investigacion

El disefio no experimental es un tipo de disefio de investigacion en el que los

investigadores no tienen control sobre las variables y no pueden manipularlas de

ninguna manera. En lugar de ello, simplemente observan y registran los datos. De
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igual forma, es Util para estudiar fendmenos naturales o para hacer inferencias sobre
el comportamiento humano (Hernandez et al. 2018).

Se opto por aplicar el disefio no experimental en el trabajo, dado que, se
procedio a analizar los indicadores basicos de la salud mediante la revision de datos
secundarios obtenidos de fuentes confiables como el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censo (INEC) y el Ministerio de Salud Publica (MSP).

Alcance de la Investigacion

El alcance descriptivo es el conjunto de caracteristicas y elementos que se
estudian y analizan mediante un proceso metodoldgico para describir una realidad
particular. A su vez, se trata de una descripcion detallada de las caracteristicas de un
objeto o fendbmeno, incluyendo datos cuantitativos y cualitativos que el investigador
se propone analizar para comprender mejor un fenémeno (Hernandez y Mendoza,
2018).

Para el estudio de los indicadores bésicos de salud en el Ecuador, se aplica el
alcance descriptivo para considerar las asignaciones presupuestarias como un factor
que puede influir en el estado de salud de la poblacién. Esto significa que se
describen las caracteristicas de las asignaciones presupuestarias para la salud y los
indicadores basicos de salud en la poblacion, con el fin de identificar patrones o
tendencias.

Tipo de Investigacion

El disefio longitudinal es un método de investigacion en el que se recolectan
datos sobre un mismo conjunto de sujetos en intervalos de tiempo regulares. Ademas,
permiten estudiar cambios en las variables de interés a lo largo del tiempo (Argimon

y Jiménez, 2019).
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En este trabajo se opto por elegir la investigacion de tipo longitudinal, dado
que es posible comprender mejor como los cambios en las asignaciones
presupuestarias tienden a afectar la salud de la poblacion.

Método de Investigacion

El método deductivo es una forma de razonamiento que se basa en la logica
formal, se trata de un método de analisis en el que se establecen conclusiones a partir
de un conjunto de premisas. Esto significa que si las premisas son verdaderas,
entonces la conclusion también lo seréa (Tiberius, 2020).

En este proyecto se usé el método deductivo para estudiar los indicadores
béasicos de salud en el Ecuador, debido a que permite analizar de manera sistematica y
I6gica los datos disponibles y llegar a conclusiones precisas sobre el tema en
cuestion. Es decir, analizar de manera clara y precisa la evolucion de las politicas
publicas en la salud de la poblacion.

Poblacién, Muestra y Muestreo

Poblacion

La poblacién es el conjunto de personas, objetos, eventos o elementos que
presentan una caracteristica comin y que se considera relevante para una
investigacion (Soliz, 2019). La poblacién objeto de estudio son los indicadores
béasicos de salud y asignaciones presupuestarias de 2010 a 2020 proporcionadas por
las instituciones de salud encargadas.

Muestra

Una muestra es un grupo de personas, objetos o cosas seleccionadas de un
grupo mayor para que representen al conjunto en su totalidad. Se selecciona una

muestra de tal forma que esta sea lo mas representativa posible de la poblacion
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(Baeza et al., 2020). En esta investigacion, se tom6 como muestra los indicadores
sanitarios tales como los sociodemograficos, cobertura de servicios de salud,
morbilidad, mortalidad, factor de riesgo y sistema de salud.

Muestreo

El muestreo de conveniencia es un método de seleccion de muestras en el que
el investigador decide elegir a los participantes de la muestra basandose en la
facilidad de acceso a ellos. Esto significa, que el investigador simplemente
seleccionard a las personas que estén disponibles y que no requieran ningln esfuerzo
especial para contactarlas (Castro, 2019). Se decidio elegir el muestreo por
conveniencia, ya que se reviso datos sobre los principales indicadores basicos de la
salud que se encuentran disponibles por medio de fuentes fidedignas tratando de
cubrir el periodo de estudio 2010-2020.

Técnica e Instrumento

La revision documental en una investigacion es el proceso de examinar los
documentos existentes para obtener informacion relevante para el tema de estudio.
Estos documentos pueden incluir libros, articulos de revistas, informes, documentos
gubernamentales, entre otros. Su propdsito es encontrar datos que se puedan utilizar
para responder a preguntas de investigacién y comprender mejor un tema (Sanchez,
Fernandez, & Diaz, 2021).

La revisién documental se aplico en el estudio, porque proporciona un analisis
detallado de la forma en que se han gastado los fondos publicos en el sector de la
salud. Ademas, esto permite evaluar la influencia de las politicas pablicas en la salud
de la poblacién y determinar si se estan utilizando de manera eficiente los recursos

disponibles.
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Tabla 1
Datos a recabar para analisis de resultados
Variable Dimensiones Items

Indicadores Sociodemografico Demograficos
basicos de salud Socioeconémicos

Cobertura de servicios Recursos humanos
de salud

Capacidad instalada de
establecimientos

Morbilidad Egresos hospitalarios
Principales causas de
morbilidad

VIH

Adultos mayores
Mortalidad General

Por sexo

Tasas de mortalidad

Tasa defunciones hospitalarias
Factor de riesgo Lactancia materna

Salud en nifiez

Nutricion y desnutricion

Salud sexual y reproductiva

Comportamiento de riesgo
Sistema de salud Produccion de establecimientos

de salud
Atenciones ambulatorias

Produccion hospitalaria
Asignaciones Indicadores de oferta Produccion de industrias
presupuestarias caracteristicas de la salud

Consumo intermedio de las
industrias caracteristicas de la
salud

VAB de las industrias
caracteristicas de la salud

Indicadores de demanda  Gast0 de consumo final total en
salud
Otros indicadores Valor promedio de produccién
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Procesamiento de Datos

La estadistica descriptiva es el conjunto de métodos y técnicas que se utilizan
para recopilar, ordenar, analizar y presentar los datos de una muestra o poblacion. A
su vez, permite describir de forma resumida las caracteristicas principales de un
conjunto de datos. Los principales elementos de la estadistica descriptiva son las
tablas (Herbas y Rocha, 2018). En la investigacion se adoptd la estadistica
descriptiva, ya que proporciona una descripcion detallada de los datos recopilados,
andlisis de forma objetiva y precisa de los datos disponibles con el fin de identificar
los problemas de salud méas comunes en el pais, establecer prioridades en la
asignacion de recursos y asi poder tomar decisiones adecuadas en el futuro.

La tabla de datos es una forma de organizar y presentar informacion en forma
de cuadros, estos pueden contener datos numéricos, texto, oraciones o incluso
imagenes; mientras que las tablas de frecuencia muestran la cantidad de veces que
ocurre un valor en un conjunto de datos (Pastor et al., 2020). Se utilizé la tabla de
datos para organizar la informacion recaba mediante la revisién documental, lo cual
ayuda a interpretarla y de esta forma conocer el gasto en salud en el Ecuador. De esta
forma, su pertinencia radica en evaluar la eficacia de la inversion en salud en el pais,
asi como para identificar areas en las que se necesita mejorar el gasto en salud.

Para el desarrollo de este trabajo se inicié con la revision de los documentos
disponibles en las paginas web de las entidades gubernamentales que fueron Banco
Central del Ecuador, MSP, INEC, asi como de entidades internacionales como el
Banco Mundial. Lo primero fue revisar los indicadores sociodemogréaficos mediante
el INEC donde se tomd las proyecciones poblacionales del periodo 2010 al 2020. De

aqui se procedi6 a revisar la poblacion por edad y sector para con ello estimar el
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porcentaje que correspondia a la poblacion por afio. Luego se analizo6 la economia del
pais mediante el Producto Interno Bruto (PIB), la tasa de crecimiento del PIB y el
indice de Gini.

Después, se verificaron las actividades y recursos de salud del pais,
permitiendo conocer la capacidad en infraestructura que dispone la nacion, por sector
y tipo de atencion, asi como la cantidad de recursos humanos. Ademas, se analizo la
produccion de establecimientos de salud en atenciones ambulatorias desde el afio
2010 y dichas cifras en relacion con el sexo, edad, grupo prioritario y
autoidentificacion. Asimismo, la produccién hospitalaria del MSP conseguida
mediante sus registros, al igual que, los egresos hospitalarios. Sin embargo, a pesar de
revisar diversos medios no se logré hallar todos los indicadores hasta el afio 2020, en
algunos casos se encontrd hasta el 2017, 2018 o 2019. En cuanto a los indicadores de
oferta, demanda y otros se la obtuvo de los datos publicados en el registro estadistico
de camas y egresos hospitalarios publicados por el INEC.

Con respecto a la situacion del VIH/Sida a nivel nacional se la consiguio a
través del Boletin anual VIH/SIDA y expuestos perinatales afio 2019, encontrando
varios indices en el periodo 2010 al 2019. En cuanto a la informacion del adulto
mayor, esta se reviso en la Encuesta de salud y bienestar del adulto mayor publicada
por el INEC encontrando las patologias que tienen, sus habitos y datos especificos de
ellos.

Resultados

Los hallazgos que se lograron recabar para la variable Indicadores Bésicos de

Salud estuvieron dentro del afio 2010 a 2020, algunos aspectos no se lograron

encontrar para todos los afios de estudio, por lo cual se colocé hasta la fecha que se
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dispone de informacion. En la tabla 2, se aprecia que los indicadores demogréaficos
presentan la cantidad de individuos que viven dentro del territorio nacional que en
2010 era de 15°012,228 personas y que para el 2020 se proyectd en 17510643 lo que
refleja una variacion de 16.64%.

Ademas, la poblacién urbana fue del 62.70% en 2010 llegando en 2020 a
comprender el 63.97%, en el caso de los nifios menores de cinco afios ocupaban un
32.45% de la poblacion y esta incremento a 33.42%, mientras que, los adultos
mayores eran el 6.57% y en 2020 la cantidad aument6 consiguiendo representar al
8.73% de la ciudadania. En los indicadores socioeconémicos se verifico que el PIB
del 2010 comparado con el del 2020 tuvo una variacion de 42.77%.

De igual forma, se constatd que el crecimiento del PIB del 2010 al 2014 fue
incrementando, pero en 2015 hubo un retroceso de -2.39% llegando a recuperarse en
2016 con un aumento de 0.65% y manteniendo su alza hasta el afio 2019, puesto que
en 2020 a causa de la pandemia la economia del pais se vio afectada llegando a tener
un decrecimiento de -8.16%. En cambio, el coeficiente de Gini durante el periodo de
estudio se ha mantenido cambiante con altas y bajas, lo cual ha generado una

variacion de los afios establecidos de -3.07%.
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Tabla 2
Indicadores sociodemograficos de Ecuador
Sociodemograficos 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Variacion
(2010-
2020)
Demograficos
15°012,22 157266,43 15'520,97 157774,74 16°278,84 16'528,73 17°510,64 16.64
Poblacién 8 1 3 9 16°027,466 4 0 167776,977 17°023,408 17°267,986 3
10°326,38 107505,18 11°201,13 19.00
Poblacion urbana 9°412,612 9'596,628 97780,650 97963,884 10°145,875 4 0 107682,148 10°857,208 11°030,216 1
Poblacioén rural 5'599,616 5'669,803 5°740,323 5'810,865 57881591 57952460 6°023,550 6°094,829 6°166,200 6°237,770 6°309,512 12.68
% P. urbana 62.70 62.86 63.02 63.16 63.30 63.43 63.56 63.67 63,78 63.88 63.97
Poblacion < 5 afios (%) 3245 32.68 32.89 33.05 33.19 33.29 33.37 33.41 33.44 33.44 33.42 2.99
Poblacion 65 afios y 6.57 6.68 6.82 6.99 7.18 7.39 7.62 7.87 8.14 8.42 8.73 32.88
mas (%)
Socioeconémicos
Producto Interno Bruto  69°545,36 79°276,66 87°964,54 957129,65 101°726,33 99°290,37 99°937,69 1047295,86 107°562,00 108°108,00 99°291,12 42.77
(PIB) 7 4 4 9 1 3 6 2 8 9 4
Crecimiento anual del 13.99 10.96 8.15 6.93 -2.39 0.65 4.36 3.13 0.51 -8.16
PIB %
48,8 45.9 46.1 46.9 45 46 45 44.7 454 45.7 47.3 -3.07

Coeficiente de Gini

Tomado de Proyecciones Poblacionales, por INEC, (2022b); Producto Interno Bruto Trimestral, por BCE, (2022); indice de Gini Ecuador, por Banco Mundial,

(2022); Resultados del Censo 2010 de la poblacién y vivienda en el Ecuador, por INEC, (2010).
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Tabla 3
Actividades y recursos de salud a nivel nacional
Actividades y recursos de salud 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Variacion
2010-2020
Ndmero de establecimientos de salud 3,981 4,032 4,015 4,223 4,139 4,081 4,201 4,168 4,165 4,148 4.19
Tipo con internacion 743 753 735 765 742 665 729 730 626 631 -15.07
Tipo sin internacion 3,238 3,279 3,280 3,458 3,397 3,416 3,472 3,438 3,539 3,517 8.62
Sector publico 3,203 3,261 3,269 3,443 3,380 3,418 3,423 3,364 3,321 3,305 3.18
Sector privado 576 583 565 607 597 517 603 616 614 620 7.64
Sector privado sin fines de lucro 202 188 181 173 162 146 175 188 230 223 10.40
Ambientes fisicos de establecimientos de salud
Sala de operaciones 1,405 1,413 1,400 1,433 1,370 1,330 1,426 1,513 1,543 1,524 8.47
Sala de cuidados intensivos 326 329 317 357 318 297 352 389 371 492 50.92
Sala de cuidados intermedios 349 477 407 356 352 321 360 368 466 515 47.56
Sala de partos 763 769 732 790 806 753 799 780 801 791 3.67
Recursos humanos
Nimero de médicos 19,344 21,174 24302 26,000 27,007 29,374 33,925 37,293 39,908 40,230 107.97
Numero de odont6logos 2,729 3,397 3,459 3,752 4,170 4,335 4,902 5,027 5,318 5,597 105.09
Ndmero de psicologos 340 377 580 751 918 1,063 1,285 1,452 1,582 1,642 382.94
NGmero de enfermeras 9,994 11,600 13554 15232 15715 16,355 19,076 21,633 24,751 25,900 159.16
Numero de obstétrices 1,459 1,769 2,029 1,900 2,038 2,019 2,071 2,138 2,296 2,327 59.49
Numero de auxiliares 14,615 15,481 16,798 17,630 17,205 17,675 17,872 17,427 17,350 17,506 19.78

Tomado de Actividades y recursos de salud 2019, por INEC, (2020a).
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En la tabla 3 se aprecia las actividades y recursos de salud durante el intervalo
de tiempo del 2010 al 2019, no se colocd cifras del 2020 por no haber dichos datos en
la base de datos del INEC. No obstante, en dicho cuadro se muestra que la cantidad
de establecimientos sanitarios ha ido en aumento, ya que en 2010 existian 3,981y en
2019 un total de 4,148, lo que demuestra una variacion de 4.19%, habiendo mayor
presencia de instituciones sin internacion, es decir ambulatoria con un alza del 8.62%.
Ademas, hay mayor niumero de establecimientos en el sector publico con 3,203 en
2010 y terminando en 2019 con 3,305, lo cual, demuestra una variacion del 3.18%.
En los ambientes fisicos, se evidencié un aumento de sus rubros que son la sala de
operaciones con el 8.47%, la sala de cuidados intensivos con el 50.92%, la sala de
cuidados intermedios con el 47.56% Yy la sala de partos con el 3.67%.

En cuanto a los recursos humanos, este se ha visto incrementado
considerablemente siendo la profesién de psicologia la que dispone de mayor
cantidad de especialistas en el sistema de salud, que en 2010 era de 340 psicdlogos y
en 2019 lleg6 a 1,642 profesionales, demostrando un aumento del 382.94%. Luego se
encuentra el personal de enfermeria con un alza del 159.16%, ya que, en 2019
alcanzo los 25,900 trabajadores. Los médicos tuvieron un incremento de 107.97% al
conseguir en 2019 de 40,230 profesionales, seguido de los odont6logos con una
variacion del 105.09% que comprende a 5,597 especialistas. Por Gltimo, las
profesiones con menor incremento fueron las obstétrices con un aumento del 59.49%,
puesto que hasta el afio 2019 se logré disponer de 2,327 obstetras; mientras que, el
personal auxiliar demostrd un incremento del 19.78%, dado que en 2019 se alcanzé

una cantidad de personal asistencial de 17,506.
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Tabla 4
Produccion de establecimientos de salud en atenciones ambulatorias 2010-2017

Produccion total establecimientos de salud 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Variacién

(2010 y 2017)

Nivel de atencion 34°492,059 35074,327 40°559,890 39°273,005 39°208,319 427499340 50°098,477 28°320,270 17.89
Primer nivel 22°893,397 23'211,537 29°012,769 29°061,781 29°269,320  32°662,852  39°999,523 23°322,275 1.87
Segundo nivel 9481,409 9444111 8685128 7513318 7237341 7°085,799 7°355,327  3'860,101 -59.29
Tercer nivel 1844,719 2°041,928 2'504,638 2°380,993  27269,723 27300,195 2'362,487  17122,545 -39.15
Unidades moviles 272,534 376,751 357,355 316,913 431,935 450,494 381,140 15,349 -94.37
Por complemento

Emergencias 4381419 4635602 5301,838 5966469 5 745,842 57986,470 6543,999  4°011,778 -8.44
Morbilidad 15°488,166 15112,914 17°610,891 18734,132 17°978,137 18871180  22°193,284 11°481,315 -25.87
Odontolégicas 5021,081 6'133,301 7108984 57233116  6484,154 6°798,413 8126,301  4°676,831 -21.01
Preventivas 8701,393 9192,510 10'538,177 8339,288  97000,186  10'843,268  137234,893 8150,346 -6.33
Consultas MSP 34°492,059 36°074,327 40°559,890 39'273,005 39208319  427499,340  45°829,972 25148 368 -27.09
Consultas Red Publica Integral de Salud (RPIS) 347492059 35°074,327 40°559,890 39°273,005 397208319  42499,340  50°098,477 28°320,270 -17.89

Tomado de Produccion de atenciones y consultas ambulatorias MSP 2016, por MSP, (2017); Produccion de atenciones y consultas ambulatorias 2006-2017, por

MSP, (2018).
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En la tabla 4, se verifico que la produccion de los establecimientos de la salud
con respecto con a las atenciones ambulatorias durante el afio 2010 lleg6 a
347492,059 consultas y en 2017 alcanz6 las 28°320,270, lo que demuestra una
reduccion de -17.89%. Tal como se habia mencionado con anterioridad, hubo datos
que no se hallaron actualizados, por lo cual, se tomd la informacion necesaria de las
fechas que se encontraron para formar la base de datos, como en este caso que se
parti6 del 2010 al 2017. El servicio proporcionado por nivel de atencidn tuvo mayor
cantidad de atenciones el primer nivel con un incremento de 1.87% al tener en 2010
un total de 22°893,397 consultas y en 2017 subid a 23"322,275. En este mismo
aspecto se comprobd que se redujo la atencion por medio de unidades méviles con un
decrecimiento del -94.37% al cubrir en el afio 2010 una cantidad de 272,534
consultas y en 2017 apenas 15,349.

El mismo panorama presentaron el segundo y tercer nivel con variaciones de -
59.29% y -39.15% respectivamente. En lo que se refiere a las atenciones de acuerdo
con el complemento, se evidenci6 que las atenciones por emergencia, morbilidad,
odontolégicas, preventivas, consultas del MSP y las de RPIS demostraron una
tendencia a la baja llegando a conseguir en la comparacion de las consultas del 2010
con las del 2017 un decrecimiento de -8.44%, -25.87%, -21.01%, -6.33%, -27.09% y

-17.89% respectivamente.

Tabla 5

Atenciones ambulatorias por caracteristicas varias del paciente 2014-2017
Atenciones 2014 2015 2016 2017 Variacion

(2014 y 2017)

Consultas 32'807,630 35'824,900 33'578,921 18'223,905 -44.45

Sexo

Hombres 10'580,036 117419,194 11°717,138 6°469,064 -38.86

Mujeres 22'227,504 24°405,243  21°844,984 11°745,301 -47.16

Intersexual 0 463 16,799 9,540
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Edad

Menores de 1 mes 236,989 224,385 212,253 109,217 -53.91
1a11 meses 1'254,781  1°301,871  1°262,067 632,225 -49.61
1 a4 afios 3'568,890 3'883,638 3731491 1'879,618 -47.33
5a9 afios 3°951,032  47188,208  4°003,197 2'156,017 -45.43
10 a 14 afios 2°652,646 2940595  2°774,258  1°425,958 -46.24
15 a 19 afios 2'783,213  2°700,869  2°595,172  1'544,498 -4451
20 a 49 afios 12°481,166 137347.215 12°146,256 6°838,530 -45.21
50 a 64 afios 3°099,061  3'784,066 3'643,813 1°880,446 -39.32
65 a 120 afios 2°775578  37453,759  37210,414 1°757,375 -36.68
No especifica 4,284 294 0 21 -99.51
Por grupo prioritario

Personas con discapacidad 469,753 445,249 505,403 265,918 -43.39
Enfermedades catastréficas y raras 68,544 65,792 89,239 41,906 -38.86
Embarazadas 1°415917 1°633,725 1'844,545 1°016,168 -28.23
Victimas de violencia 23,467 24,300 23,749 12,576 -46.41
Violencia fisica 6,909 6,823 7,010 3,808 -44.88
Violencia psicolégica 11,739 12,080 10,807 5,894 -49.79
Violencia sexual 4,819 5,397 5,932 2,874 -40.36
Por nacionalidad

Ecuador 3°260,081 35609,368 337419,160 337419,160 925.10
Colombia 147,292 154,364 108,279 108,279 -26.49
Pera 24,693 27,669 19,247 19,247 -22.05
Cuba 7,218 10,377 6,184 6,184 -14.33
Otros 27,556 23,122 26,051 26,051 -5.46
Por autoidentificacion

Mestizo 18°572,556 31°338,008 297034,433 20°563,110 10.72
Morbilidad 18572,556  197221,420 14°800,857 7°771,929 -58.15
Preventivas 107,186 12°116,588 8531,360 5°329,548 52,222.29
Indigena 1260,540  27226,008 2°196,189  17620,980 28.59
Morbilidad 1°260,540  1°306,186  17294,236 669,763 -46.87
Preventivas 767,534 919,822 728,361 450,957 -41.25
Montubio 408,630 663,621 946,033 784,182 91.91
Morbilidad 408,630 406,074 505,293 319,148 -21.90
Preventivas 214,623 257,547 246,975 172,074 -19.82
Afroecuatoriano/afrodescendiente 264,859 411,767 356,833 266,839 0.75
Morbilidad 210,667 231,905 172,059 87,090 -58.66
Preventivas 149,282 179,862 120,575 81,887 -45.15
Negro 210,667 317,556 264,292 174,495 -17.17
Morbilidad 157,479 177,657 127,159 57,453 -63.52
Preventivas 105,744 139,899 7,9205 51,323 -51.46
Blanco 157,479 218,800 190,535 124,553 -20.91
Morbilidad 127,743 146,653 104,834 51,031 -60.05
Preventivas 57,171 72,147 42,954 25,788 -54.89
Mulato 127,743 168,185 145,554 97,708 -23.51
Morbilidad 91,991 98,789 76,086 37,611 -59.11
Preventivas 55,587 69,396 29,669 24,829 -55.33
No sabe/no responde/no definido 91,991 434,954 245,234 175,180 90.43
Otros 25,429 46,001 199,820 146,411 475.76

Tomado de Produccion de atenciones y consultas ambulatorias 2006-2014, por MSP, (2015);
Produccién de atenciones y consultas ambulatorias 2015, por MSP, (2016); Produccion de atenciones
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y consultas ambulatorias MSP 2016, por MSP, (2017); Produccién de atenciones y consultas
ambulatorias 2006-julio 2017, por MSP, (2018).

En la tabla 5, se aprecia las atenciones ambulatorias que se efectuaron durante
el afio 2014 al 2017 en relacién con las caracteristicas de los pacientes. Entre los
hallazgos se aprecio6 que en el afio 2014 las atenciones de acuerdo con el sexo fueron
mayores en las mujeres con 22°227,954 consultas y en hombres de 10°580,036, cuyos
valores para el afio 2017 decrecieron para ambos sexos en -47.16% y -38.86%
correspondientemente.

Por otro lado, en cuanto a la edad se verificd mayor cantidad de pacientes en
aquellos que tienen de 20 a 49 afios que en el afio 2010 era de 12°481,166 personas y
que en 2017 tuvo un retroceso de -45.21% al llegar a atender apenas a 6 838,530
individuos. No obstante, existe una superior variacion en las atenciones en los casos
de infantes menores de un mes con una reduccion del -53.91%, seguido de los
pacientes entre uno y once meses que fue del -49.61%. En cambio, las atenciones con
menor porcentaje de decrecimiento fueron los individuos de 65 a 120 afios con una
reduccion del -36.68%.

De igual manera, se revisaron las consultas por grupo prioritario escogiendo
las méas usuales donde las personas con discapacidad atendidas durante el afio 2014
eran de 469,753, cifra que fue disminuyendo hasta llegar al 2017 con un total de
265,918 atenciones que representa un decrecimiento del -43.39%. Asimismo, la
consulta efectuada a las personas con enfermedades catastroficas y raras se vio con un
retroceso del -38.86%, mientras que las embarazadas mostraron una reduccion del -
28.23%. En lo que respecta a las victimas de violencia, en el afio 2014 llegaron a

23,467 consultas, cuyo valor ha cambiado considerablemente al lograr atender en
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2017 a 12,576 personas con una variacion del -46.41%. Dentro de este rubro se
constato que la mayor cantidad de casos de violencia eran las psicolégicas que en
2014 fue de 11,739 y que se ha visto en decrecimiento en 2017 en un -49.79%,
seguida de la violencia fisica con una disminucion del -44.88% y la violencia sexual
en -40.36%.

Las consultas en relacion con la nacionalidad fueron superiores en pacientes
ecuatorianos con un incremento de estas de 925.10% al pasar de 3°260,081 en 2014 a
337419,160 en el 2017. A su vez, se pudo comprobar que las atenciones a personas
colombianas, peruanos, cubanos y otros estuvieron en retroceso con una variacion del
-26.49%, -22.05%, -14.33% y -5.46% correspondientemente. Por ultimo, en las
atenciones de acuerdo con la autoidentificacion se logro verificar que se atiende en
mayor proporcion a mestizos llegando a tener un incremento del 10.72%, seguido de
la poblacion indigena que mostré un aumento del 28.59%. Luego estan los montubios
con un alza de 91.91%, los afroecuatorianos o afrodescendientes no han logrado un
incremento significativo, ya que este fue de 0.75%, mientras que, la raza negra reflejo

una baja del -17.17%
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Produccion hospitalaria MSP 2010-2017
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Produccién Hospitalaria 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Variacion
(2010 y 2017)

Emergencias
Total emergencia (ingresos y 4°381,419  4°635,602 57301,838 57966,469  57330,084 57986,470 6°695,284 6°695,284 52.81
atenciones)
Atenciones de emergencia 4°018,008  47246,788 4°842,710 5540,159  57330,084 57590,034 6°134,554 6°257,355 55.73
Ingresos por emergencia 363,411 388,814 459,128 426,310 415,758 396,436 409,445 437,929 20.51

Internacion
Altas 481,907 498,052 527,610 524,334 502,167 499,865 509,079 532,378 10.47
Defunciones 8,857 7,823 8,463 9,006 8,224 8,669 8,477 8,999 1.60
Menos de 48 horas 3,233 2,276 2,308 2,443 2,381 2,334 2,387 2,381 -26.35
Mas de 48 horas 5,624 5,547 6,155 6,563 5,843 6,335 6,090 6,618 17.67
Total egresos 490,764 505,875 536,073 533,340 510,391 508,534 517,556 541,379 10.31
Total dias de estada 1°975,824  2°100,573 3023,408 2°182,058  27290,341 2°365,843 2'228,337 2°352,685 19.07
Dias camas disponibles 2915743  2°974,525 37033,659 3'005,605  37051,148 3'121,155 37100,296 3310,715 13.55

Gineco-obstetricia
Partos total 153,987 161,216 159,722 148,059 149,287 151,534 159,540 177,258 15.11
Nacimientos 154,755 161,998 160,495 148,809 149,848 152,320 160,424 178,219 15.16
Nacidos vivos 152,881 160,395 159,076 147,381 148,401 150,940 158,873 176,584 15.50
Nacidos muertos 1,874 4,777 3,905 3,839 1,447 1,380 1,551 1,635 -12.75
Abortos 25,930 25,316 24,424 23,286 20,812 18,062 18,407 20,005 -22.85
Tipos de parto
Partos normales 106,098 107,281 104,591 93,973 93,804 95,343 100,268 109,653 3.35
Partos complicados 3,386 1,603 1,419 1,428 4,382 4,487 6,020 10,012 195.69
Partos por cesarea 44,503 49,158 51,226 50,247 51,103 51,704 53,252 57,593 29.41
Anestesias e intervenciones

quirdrgicas
Intervenciones 198,487 210,803 239,859 247,976 242,266 237,294 246,725 258,929 30.45
Electivas 112,265 123,444 144,760 143,974 137,952 127,847 127,781 133,890 19.26
De urgencia 86,222 87,359 95,099 104,002 104,314 109,447 118,944 125,039 45.02
Anestesias 198,894 209,017 238,148 244,465 238,063 232,443 241,847 255,069 28.24
Generales 86,600 89,157 101,140 106,372 99,527 94,185 99,242 102,386 18.23
Conductivas y otras 112,294 119,860 137,008 138,093 138,536 138,258 142,605 152,683 35.97

Tomado de Produccion hospitalaria MSP serie 2006-2017, MSP, (2018b).
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En la tabla 6, se puede revisar la produccion hospitalaria del MSP durante el
afio 2010 al 2017, que paso por el mismo inconveniente de falta de informacion
actualizada para llenar la base de datos. A pesar de ello, aqui se aprecia que las
atenciones por emergencia que se realizaron en el afio 2010 fueron de 4°381,419,
cifra que en 2017 alcanzaron 6°695,284 con un incremento del 52.81%. De igual
manera, en el area de internacion se verifico el aumento de altas en un 10.47%, dado
que estas fueron en 2010 de 481,907 y que en 2017 llegb a 532,378. Otro aspecto
para constatar son las defunciones que apenas han tenido una variacién del 1.60%, las
que son menores de 48 horas tuvieron un decrecimiento del -26.35% y las de mas de
48 horas un aumento de 17.67%. Ademas, el total egresos obtuvo un alza del 10.31%,
al igual que, los dias de estadia con 19.07% y dias camas disponibles que fue del
13.55%. En cuanto a la produccion gineco-obstetricia, se corrobor6 que el total de
partos en 2010 fue de 153,987 y en 2017 fue de 177,258 con un aumento del 15.11%
y los nacimientos con un incremento del 15.16%.

De esta cifra, se incluye a 152,881 nacidos vivos y 1,874 nacidos muertos en
2010; mientras que en 2017 estos valores fueron de 176,584 y 1635 con variaciones
de 15.50% y -12.75%, en cambio, los abortos estuvieron a la baja con -22.85%. Por
otro lado, las atenciones por tipo de parto mostraron una tendencia al alza en los
partos normales, complicados y por cesarea con una variacion de 3.35%, 195.69% y
29.41%, siendo los mas frecuentes los partos normales que en el 2010 fue de 106,098
y en 2017 de 109,653. Por altimo, la produccion de anestesias e intervenciones
quirdrgicas dieron a conocer que durante el afio 2010 las intervenciones fueron de
198,487 y en 2017 de 258,929 con un alza del 30.45%, siendo la mas frecuente las

electivas con un aumento del 19.26%, mientras que, las de urgencias tuvieron una
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variacion superior de 45.02%. En cambio, en la anestesia el incremento fue del
28.24% al disponer en 2010 de 198,894 y en 2017 de 255,069, de estas cifras
predominaron las conductivas y otras con un aumento de 35.97% y las generales de
18.23%.

En lo que respecta a los indicadores de morbilidad, en la tabla 7 se puede
constatar las principales causas de morbilidad a nivel nacional entre el afio 2010 a
2020. Primero, se encuentra el COVID-19 que es un virus que aparecio a finales del
2019 y provocé en el 2020 una pandemia, por ese motivo no hay datos que antecedan
a las cifras registradas en dicho afio con un total de 55,076 personas. En segundo
lugar, se aprecia la colelitiasis que en 2010 afect6 a 29,985 individuos y en 2020 a
29,700 con una variacion de -0.95%. Luego, se encuentra la apendicitis aguda que en
el 2010 gener6 morbilidad en 25,634 personas y en 2020 a 29,135 con una reduccion
del 13.66%.

En la actualidad, la neumonia, organismo no especifico ocupa el cuarto lugar
al tener en 2010 una cantidad de 33710 pacientes y en 2020 descender a 15,490
sujetos que corresponde al -54.05%. En cuanto a los trastornos del sistema urinario
las cifras en 2010 eran de 11,466 y en 2020 fue de 11,622 con un incremento del
1.36%, mientras que, otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, pero
gue complican el embarazo, parto y puerperio tuvieron un total de 4,499 mujeres

durante el 2010 y en 2020 llegd a 10,994 casos con un alza del 144.37%.
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Tabla 7

Las principales causas de morbilidad 2016-2020

. 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Variacion
Causas de morbilidad (2010-2020)

COVID-19 virus identificado y no identificado (U07) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 55,076

Colelitiasis (K80) 29,985 3,312 33,868 34,906 36,147 35434 36,234 36,522 37,186 43,673 29,700 -0.95
Apendicitis aguda (K35 ) 25,634 27,946 29,604 33,949 35566 38,060 39,576 38,533 41,355 35546 29,135 13.66
Neumonia, organismo no especificado (J18) 33,710 37,209 34,925 35400 29,994 27,643 32,041 30,004 31,335 29,066 15,490 -54.05
Otros trastornos del sistema urinario (N39) 11,466 13,784 12,576 14,860 17,183 18,956 18,736 19,320 19,513 21,053 11,622 1.36
Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, 4,499 7,000 5803 5927 6,856 6,794 6,963 7,712 10,224 15,277 10,994 144.37
pero que complican el embarazo, el parto y el puerperio

(099)

Infeccion de las vias genitourinarias en el embarazo 9,689 311 11,325 11,440 12,957 12,911 13,223 13,544 15,062 16,010 10,522 8.60
(0239; 2010-2014)

Atencién materna por anormalidades conocidas o 10,049 37 14296 12,285 12,241 10,796 9,224 8,199 11,118 12,608 10,488 4.37
presuntas de los érganos pelvianos de la madre (0349;

2010-2014)

Otras gastroenteritis y colitis de origen infeccioso y no 37,393 32,106 30,732 30,492 30,269 28,131 30,031 25,762 21,241 23574 9,873 -73.60

especificado (A09; 2010-2014)

Tomado de Estadisticas Hospitalarias Camas y Egresos 2010, por INEC, (2011); Estadisticas Hospitalarias Camas y Egresos 2011, por INEC, (2012); Estadisticas
Hospitalarias Camas y Egresos 2012, por INEC, (2013); Estadisticas Hospitalarias Camas y Egresos 2013, por INEC, (2014); Estadisticas Hospitalarias Camas y
Egresos 2014, por INEC, (2015); Estadisticas Hospitalarias Camas y Egresos 2015, por INEC, (2016); Estadisticas Hospitalarias Camas y Egresos 2016, por
INEC, (2017a); Registro estadistico de camas y egresos hospitalarios 2017, por INEC, (2018); Registro estadistico de camas y egresos hospitalarios 2018, por
INEC, (2019b); Boletin técnico. Camas y egresos hospitalarios, por INEC, (2021).
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Asimismo, se verificé como otra causa de morbilidad la infeccion de las vias
genitourinarias en el embarazo que en 2010 fue de 9,689 afectados y en 2020 de
10,522 con un aumento del 8.60%. Al igual que, la atencién materna por
anormalidades conocidas o presuntas de los érganos pelvianos de la madre que tuvo
en 2010 una cantidad de 10,049 casos y en 2020 alcanz6 los 10,488 con una variacion
del 4.37%. Por ultimo, otras gastroenteritis y colitis de origen infeccioso y no
especificado que fue de 37,393 en 2010 y de 9,873 en 2020 con una disminucion de -

73.60%.
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Egresos hospitalarios 2010-2020
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Egresos hospitalarios 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Variacion
(2010-2020)

Egresos
Egresos por 1000 habitantes 72.6 74.3 745 74.7 744 71.3 68.2 68.2 68.4 69.2 51.8 -28.65
Por sexo
Hombre 363,524 378,734 389,837 411,139 417,961 412,377 402,323 402,976 410,092 427,408 322,365 -11.32
Mujer 726,739 754,822 766,400 767,850 774,788 748,667 725,681 740,784 754,566 767,902 585,150 -19.48
Por sector
Sector publico 663,730 688,085 733,497 726,255 737,085 735558 752,316 780,208 807,245 825,459 587,495 -11.49
Sector privado 426,533 445471 422,740 452,734 455664 425486 375,688 363,557 357,414 369,852 320,020 -24.97
Condicion del egreso
Altas (vivos) 1'074,964 1°118,335 17141,254 1°163,877 1'172,893 1'142,731 1°108,691 1'123,188 1'145,301 1'175,677 879,118 -18.22
Fallecido en < 48h 3,933 3,747 3,472 3,328 4,969 3,782 4,218 4,254 4,160 4,092 6,139 56.09
Fallecido en 48 h y més 11,366 11,474 11,511 11,784 14,887 14,531 15,095 16,323 15,198 15542 22,258 95.83
Numero de camas disponibles
Camas disponibles 23,784 24,545 23,138 23,667 24,634 24,770 22,821 23,452 23,803 24,054 23212 -2.40
Camas por 1000 habitantes 1.6 1.6 15 15 15 15 1.4 1.4 1.4 1.4 1.3 -18.75
Dias de estada
Promedio dias de estada 4.1 44 4.7 4.3 4.3 4.4 4.3 4.3 4.4 4.4 4.6 12.20
Defunciones hospitalarias
Tasa defunciones hospitalarias (1000 1.0 1.0 1.0 1.0 1.2 11 1.2 1.2 11 11 1.6 60.00

habitantes)

Tomado de Registro estadistico de camas y egresos hospitalarios, por INEC, (2022).
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La tabla 8 demuestra los egresos hospitalarios durante el afio 2010 a 2020,
donde los egresos por cada 1,000 habitantes que se dio durante el afio 2010 fue de
72.6 'y en 2020 subi6 a 51.8 con un decrecimiento del -28.65%. Los egresos de
acuerdo con el sexo se dieron con mayor frecuencia en las mujeres que en el 2010
hubo 726,739 egresos y en 2020 fue de 585,150, lo cual demostr6 una reduccion del -
19.48% y en los hombres fue del -11.32%. En el caso de los egresos conforme al
sector, hubo un predominio en el sector publico con un decrecimiento del -11.49% al
haber egresado en el 2010 a 663,730 pacientes y en 2020 a 587,495; mientras que el
sector privado tuvo una baja del -24.97%.

A su vez, se cercioro de los egresos de acuerdo con su condicidn, en el que las
altas fueron de 1°074,964 en el 2010 y de 879,118 durante el 2020, lo cual reflejé una
variacion del -18.22%, los egresos por fallecimiento menor a 48 horas tuvieron un
aumento de 56.09 donde el afio 2010 era de 3,933 y en 2020 de 6,139. En cambio, los
que tienen 48 horas y mas mostré una variacion de 95.83%, lo cual se debi6 a que en
2010 hubo 11,366 defunciones y en 2020 esta cifra tuvo un alza llegando a 22,258.

Por otra parte, la cantidad de camas disponibles sufrié un decrecimiento del -
2.40%, debido a que en el afio 2010 habia 23,784 y en 2020 esta bajo a 23,212. En
cuanto al promedio de dias de estadia en 2010 fue de 4.1, mientras que, en 2020
ascendio a 4.6 con un aumento del 12.20%. Por ultimo, la tasa de defunciones
hospitalarias por cada 1,000 habitantes mostré un alza de 60.00% al empezar en 2010

con una tasa de 1.0 y en 2020 llegar a 1.6.
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Tabla 9
Indicadores de mortalidad 2010-2020
Mortalidad

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Variacion
%

61,681 62,304 63,511 64,206 63,788 65,391 68,304 70,144 71,982 74,439 115,516 87.28

Defunciones

Por sexo

Hombre 4.7 4.7 4.6 4,5 4.4 4.5 4.6 4.6 4.6 4.8 7.8 65.96

Mujer 35 35 36 3,6 35 3.6 3.7 3.7 3.7 3.8 5.4 54.29

Tasas

Tasa bruta mortalidad 4.11 4.08 4,09 4.07 3.98 4.02 413 4.18 4.17 4.25 6.60 60.58

Tasa mortalidad infantil (1000 nacidos vivos) 9.32 8.90 8,82 8.79 8.47 8.95 9.18 9.87 10.17 10.09 7.70 -17.38

Razén de mortalidad materna (100000 nacidos vivos) 59.04 7044 59,90 46.30 49.16 4458 39.67 42778 4140 37.00 57.60 -2.44
5.3 5.40 4,6 4.7 4.6 5.2 5.2 5.7 6.1 6.1 4.6 -13.21

Tasa de mortalidad neonatal (1000 nacidos vivos)
Tasa de mortalidad de la nifiez (1000 nacidos vivos) 12.6
Tomado de Registro estadistico de defunciones generales 2020, por INEC, (2021b).

12.00 11,7 11.8 11.0 114 11.6 12.0 12.3 12.4 9.5 -24.60
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Los indicadores de mortalidad del periodo 2010 al 2020 son posible
apreciarlos en la tabla 9. Primero, la cantidad de defunciones en el Ecuador ha venido
presentando un incremento constante con una variacion del 87.28%, ya que en 2010
la mortalidad fue de 61,681 y en 2020 fue de 115,516. Al verificar las defunciones de
acuerdo con el sexo se vio un predominio de hombres con un aumento significativo
del 65.96%, dado que en 2010 la tasa fue de 4.7 y en 2020 subi¢ a 7.8; mientras que,
las mujeres consiguieron un alza del 54.29%, donde tenian en 2010 una tasa de 3.5y
en 2020 lleg6 a 5.4.

Ademas, se verifico que la tasa bruta de mortalidad ha mantenido un aumento
permanente que inicié en 2010 con 4.11 y que alcanzé en 2020 a 6.60, lo cual refleja
un alza del 60.58%. La tasa de mortalidad infantil evaluada en relacion con 1,000
nacidos vivos obtuvo un decrecimiento del -17.38%, lo que se debi6 a que en el afio
2010 las defunciones de infantes eran de 9.32 y fueron de subida constante hasta el
2019 donde alcanz6 una tasa de 10.09, pero en 2020 esta baj6 a 7.70.

De igual forma, se aprecio la razon de mortalidad materna en relacion con
100,000 nacidos vivos donde tuvo una baja del -2.44%, porque las defunciones
maternas en 2010 eran de 59.04 que fue aumentando y decreciendo con los afios hasta
que en 2020 se ubic6 en 57.60. En el caso de la tasa de mortalidad neonatal, esta se
comprobd en funcion de cada 1,000 nacidos vivos, sufrié una reduccién del -13.21%,
esto se dio porque en 2010 este indicador fue de 5.3 y en 2020 bajo a 4.6. Por ultimo,
la tasa de mortalidad de la nifiez por cada 1000 nacidos vivos consiguié un
aminoramiento del 24.60%, cuya cifra se dio a causa de que en 2010 la tasa de
muertes en nifios fue de 12.6 y que con los afios tuvo altos y bajos llegando en 2020 a

obtener este indicador un valor de 9.5.
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Tabla 10
Estadisticas de salud, salud reproductiva y nutricion 2018

Salud, Salud reproductiva y Nutricién 2018
Lactancia materna
Lactancia materna exclusiva 62.11
Lactancia materna continua 61.8
Inicio temprano de la lactancia materna menor a 1 afio 71.76
Salud en nifiez
Porcentaje de nifios menores de 5 afios, cuyas madres recibieron al menos 5 controles 83.28
prenatales durante el embarazo
Porcentaje de mujeres que recibieron control post parto antes de los siete dias 7.02
Enfermedad diarreica aguda (EDA) para nifios/as menores de 5 afios 10.75
Infeccidn respiratoria aguda (IRA) para nifios/as menores de 5 afios 34.22
Nutricién
Desnutricion crénica menores de 5 afios 23.01
Sobrepeso en nifios de 5 a 11 afios 20.58
Obesidad en nifios de 5 a 11 afios 14.8
Sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios 35.38
Sobrepeso en adolescentes de 12 a 19 afios 22.53
Obesidad en adolescentes de 12 a 19 afios 7.04
Sobrepeso y obesidad en adolescentes de 12 a 19 afios 29.57
Bajo peso en adultos de 19 a 59 afios 1.11
Peso Normal en adultos de 19 a 59 afios 34.21
Sobrepeso en adultos de 19 a 59 afios 41.3
Obesidad en adultos de 19 a 59 afios 23.38
Sobrepeso y obesidad en adultos de 19 a 59 afios 64.68
Desnutricion
Atenciones de nifios menores de 2 afios con desnutricién cronica 383,672
Salud sexual y reproductiva
Mujeres en edad Fértil casadas o unidas que utilizan métodos anticonceptivos modernos 92.76
Tasa global y especifica de fecundidad 2.19
Tasa de fecundidad (15-19) 0.07
Edad promedio al primer nacimiento 20.53
Comportamiento de riesgo
Prevalencia de consumo de vida de tabaco de 10 a 17 afios 4.34
Prevalencia de consumo actual de tabaco de 10 al7 afios 0.91

Tomado de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018, por INEC, (2019a)

Otro punto de gran relevancia son las estadisticas de salud, salud reproductiva
y nutricion que se puede verificar en la tabla 10, cuyos resultados corresponden a la
ultima encuesta efectuada en 2018. Se encontré que la lactancia materna exclusiva se
dio en el 62.11% de las madres, la lactancia continua se mantuvo en el 61.8% vy el
inicio temprano de la lactancia materna menor a un afo se realizo en el 71.76%. En
relacién con la salud de los nifios, los datos indican que el 83.28% de los nifios

durante la gestacion sus madres recibieron al menos cinco controles prenatales y
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apenas el 7.02% de las mujeres recibieron control post parto antes de los siete dias.
En el caso de los nifios con Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) en menores de cinco
afios fue del 10.75% y los casos de Infeccidén Respiratoria Aguda (IRA) en los
menores de cinco afios fue del 34.22%.

Por otra parte, el tema de nutricion se verifico conforme a la edad, en donde se
hall6 que el 23.01% de los nifios menores de cinco afios presentan desnutricion, el
20.58% de los nifios de cinco a 11 afios tienen sobrepeso y el 14.8% obesidad. En
cambio, el 22.53% de los nifios de 12 a 19 afios presentan sobrepeso y el 7.04%
obesidad. No obstante, el 1.11% de las personas de 19 a 59 afios disponen de un bajo
peso, el 34.21% presentan un peso normal, el 41.3% tiene sobrepeso y el 23.38%
obesidad. Por lo contrario, se aprecié que hubo en el 2018 un total de 383,672
atenciones en nifios menores de dos afios con desnutricion crénica.

Con respecto a la salud sexual y reproductiva, se comprob6 que el 92.76% de
las mujeres en edad fértil unidas o casadas utilizan métodos anticonceptivos
modernos, la tasa de fecundidad global y especifica fue de 2.19, la tasa de fecundidad
en jovenes de 15 a 19 afios fue de 0.07, asi como, la edad promedio al primer
nacimiento fue de 20.53. Por otra parte, el comportamiento de riesgo que se logro
constatar en la poblacion encuestada fue que la prevalencia de consumo de vida de
tabaco en personas de 10 a 17 afios fue de 4.34, del consumo actual de tabaco fue de

0.91 y del consumo actual de alcohol de 26.21.
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Tabla 11

Situacion del VIH/Sida 2010-2020

VIH 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Variacién %
NUmero de casos 5,267 5,011 3,593 2,951 3,470 3,294 4,862 3,553 4,077 4,320 3,823 -27.42
Mortalidad relacionada al Sida 727 662 710 762 828 797 796 813 877 786 830 14.17
Tasa de mortalidad 484 434 457 491 519 493 473 502 483 455 48 -0.83

Tomado de Boletin anual VIH/SIDA y expuestos perinatales afio 2019, por MSP, (2020); Boletin
Anual de VIH/sida Ecuador 2020, por MSP, (2021).

Uno de los indicadores de morbilidad mas preocupantes es el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), cuyos datos se pueden verificar en la tabla 11. El
namero de nuevos casos de VIH durante el 2010 fue de 5,267, cuya cifra con los afios
ha ido mostrando altos y bajos, llegando en 2013 a tener la menor cantidad de
contagios por conseguir 2,951 nuevos pacientes infectados, luego volvio a
incrementarse y reducirse llegando a registrar 3,823 nuevos casos en 2020, lo cual
refleja una baja del -27.42%.

A pesar de esto, la mortalidad relacionada al Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) ha tenido un crecimiento con el paso del tiempo. Puesto que, en
2010 las defunciones eran de 727 personas y en 2020 estas incrementaron a 830, lo
que la convierte en la mas alta cantidad de muertes superando a las 828 del afio 2014,
aspecto que refleja un aumento del 14.17%. Estos valores mencionados corresponden
a una tasa de mortalidad de 4.84 para el 2010 y de 4.8 para el 2020, lo que significa

una variacion negativa de 0.83%.

Tabla 12
Situacion del VIH/Sida por caracteristicas periodo 2016-2020
Variacion
Casos VIH/Sida 2016 2017 2018 2019 2020 (2016-2020)
Por sexo 4,862 3,533 4,077 4,320 3,823 -21.37
Hombre 3,183 2,350 2,880 3,126 2,760 -13.29
Mujer 1,679 1,183 1,197 1,194 1,063 -36.69
Concentracion en provincias
Guayas 2,446 1,101 751 1,314 1,211 -50.49
Pichincha 494 825 758 906 631 27.73
Manabi 309 173 175 289 229 -25.89
Santo Domingo de los Tsachilas 99 68 117 179 224 126.26

El Oro 251 203 180 257 220 -12.35
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Incidencia
Incidencia del VIH (1000 hab) 0.18 0,22 0,3 0,22 22.22
Razén
Razén hombre-mujer 2,58:1 2:1 2:1 3:1 2:1
Coinfeccién
Coinfecciéon VIH-TB 675 493 522 -22.67
Tamizaje VIH
Tamizaje poblacién general 965,735 1°290,684 1°508,406 777,120
Tamizaje en embarazadas 417,778 496,800 600,349 661,248 451,321 8.03
Transmision materno-infantil
Gestantes con VIH 307 433 430 577 572 86,32
Prevalencia de VIH en embarazadas 0.16 0.17 0.25 56.25
Tasa de transmision materno infantil del VIH 2.07 2.07 2.8 35.27
Expuestos perinatales 493 518 440 486 456 -7.51
Nifios con VIH 13 10 13 0.00
Viven con VIH
Personas que viven con VIH 36,544 33,473 47,206 42,503
Por provincia
Guayas 1101 15,396 16,710 18,655
Pichincha 825 4,546 5,452 5,265
Los Rios 172 2,753 2,945 3,054
Manabi 173 2,282 2,571 3,162
Esmeraldas 263 1,581 1,876 2,209
Tratamiento
Personas viviendo con VIH con tratamiento 22,589 26,427 27,304 33,829 49.76
antirretroviral
Personas viviendo con VIH con supresion viral 17,767 22,312 27,264

Tomado de Informe GAM Ecuador monitore global del SIDA, por MSP, (2017a); Produccion
hospitalaria MSP serie 2006-2017, por MSP, (2018a); Boletin anual VIH/SIDA y expuestos
perinatales afio 2018, por MSP, (2019); Boletin anual VIH/SIDA y expuestos perinatales afio 2019,
por MSP, (2020); Boletin Anual de VIH/sida Ecuador 2020, por MSP, (2021).

A su vez, se incorporé informacion del VIH/Sida con respecto a algunas
caracteristicas partiendo del afio 2016 al 2020 disponible en las fuentes
gubernamentales y que se expresan en la tabla 12. Como se puede apreciar no se
dispuso de datos anteriores del 2016, ya que, estos no se hallaron en las bases de
datos del MSP, por lo cual se revisé aquella informacion disponible. Primero se
reviso los casos de VIH/Sida por sexo encontrando que los hombres son quienes

tienen un mayor contagio al presentar en 2016 un total de 3186 casos nuevos,

mientras que las mujeres representaron 1,679 infectadas. A pesar de pasar varios afios

aun en 2020 se mantiene la gran diferencia entre el sexo masculino con 2,760 casos

diferencia con el femenino que fue de 1,063 contagios, demostrando con ello una

a
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reduccion para ambos sexos, siendo la mujer la de mayor decrecimiento con 36.69%
y el hombre con 13.29%.

En lo que respecta a la concentracion de casos por provincias, se constato que
en el afio 2016 la provincia del Guayas era la de mayor cantidad de casos nuevos con
2,446 contagios, seguida de Pichincha con 494 infectados, Manabi con 309, Santo
Domingo 99 y El Oro 251. Al pasar los afios estos valores han ido en aumento y
disminucion en ciertas provincias, lo cual gener6 que Guayas obtenga una reduccion
de casos en un 50.49% al registrar 1,211 infectados en el afio 2020, Pichincha
presentd un incremento del 27.73%, siendo la segunda en subir sus cifras al estar por
debajo de Santo Domingo de los Tsachilas que tuvo un acrecentamiento del 126.26%
, mientras que Manabi y EI Oro fueron a la baja con 25.89% y 12.35%
respectivamente.

Otros indicadores que se verificaron fue la incidencia del VIH por cada 1,000
habitantes que en 2016 fue de 0.18 y en 2020 de 0.22, lo que representa un aumento
del 22.22%. En cuanto a la razén hombre-mujer, en 2016 fue de 2.58:1 y en 2020 de
2:1. En lo que se refiere a la coinfeccién VIH- Tuberculosis (TB) en 2016 se
evidenci6 675 casos valor que tuvo un retroceso y se ubico en 2020 en 522 personas
con una disminucion de 22.67%.

Una de las acciones implementadas por el Estado, desde afios antes que
aparecio esta enfermedad fue el tamizaje del VIH, que en 2016 se realizaron 417,778
a embarazadas, sin disponer de cifras generales, pero en 2017 refleja que el tamizaje a
la poblacion general fue de 965,735, mientras que en las gestantes fue de 496,800. En
los afios 2018 y 2019 la prueba de VIH en la poblacién general superé el millon

alcanzando en 2019 1°508,406, cifra que se vio disminuida en 2020 a causa de la
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pandemia logrando un tamizaje de 777,120 cifra inferior a la que se efectud en 2017.
En cambio, la prueba de VIH en las embarazadas demostrd un incremento de 8.03%
al conseguir en 2020 un total de 451,321 tamizajes.

Por otra parte, se verificd que las gestantes con VIH durante el afio 2016
fueron 307 mujeres, sin embargo, con los afios fue incrementandose hasta llegar en
2020 a 572, lo que refleja una variacion de 86.32%. La prevalencia de la enfermedad
en las gestantes en 2016 fue de 0.16 y en 2020 alcanz6 0.25 demostrando con esto un
aumento de 56.25%. Ademas, la tasa de transmision materno infantil del VIH en
2016 fue de 2.07 y en 2020 subi6 a 2.8 con un aumento del 35.27%. En cambio, se
constato6 que los expuestos perinatales durante el 2016 eran de 493 casos, siendo este
valor cambiante en los afios y terminando en 2019 con 456 casos, lo cual demuestra
una variacion de -7.51%. Inclusive, en el afio 2016 se corroboré que hubo 13 nifios/as
con VIH, siendo esta cantidad similar a la del 2020, por lo cual no existe variacion.

En lo que se refiere a las personas que viven con VIH, se comprobd que en
2017 habian 36,544, cantidad que ha subido hasta alcanzar en 2020 un total de 42,503
sujetos. Las provincias en donde ellos viven con VIH son Guayas que en 2018 era de
15,396 y en 2020 es de 18,655, con un incremento de 21.17%, en segundo lugar,
estaba Pichincha con 4,546 personas que aumento a 5,265 con un alza de 15.82%. En
cambio, las personas que viven con VIH y siguen tratamiento antirretroviral en 2016
era de 22,589 y en 2020 lleg6 a 33,829 sujetos, mientras que, los individuos que
tienen supresion viral durante el afio 2018 era de 17,767 y se increment6 a 27,264

personas en 2020.
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Tabla 13
Patologias en adultos mayores
Sexo/ Presion alta Diabetes Enfermedad Enfermedad del Tuberculosis Derrame cerebral Artritis, reumatismo cancer
Edad pulmonar o corazon
cronica
Si No No Si No No Si No No Si No No Si  No No Si No No Si No No Si No No
sabe sabe sabe sabe sabe sabe sabe sabe

Hombre 390 659 15 108 941 13 76 986 3 116 947 2 17 1,043 4 63 999 0 224 827 14 23 1,040 2
41-60 3 9 0 2 10 0 1 11 0 1 11 0 1 1 0 0 12 0 1 11 0 0 12 0
61-70 190 334 9 62 463 7 35 498 1 48 485 1 7 524 3 25 506 0 97 427 10 11 523 0
71-80 114 211 4 29 295 5 22 306 1 37 291 1 6 322 0 23 306 0 71 256 2 8 319 2
81-90 73 92 2 15 151 1 13 153 1 25 142 0 3 163 1 10 157 0 45 121 3 164 0
91-101 10 13 0 22 0 5 18 0 5 18 0 0 23 0 5 18 0 10 12 1 22 0
Mujer 680 605 21 202 1,084 20 110 1,189 7 297 2,062 13 17 1,284 6 71 1,232 3 541 749 17 46 1256 5
41-60 3 7 0 1 9 0 0 10 0 3 19 0 0 10 0 0 10 0 1 9 0 0 10 0
61-70 321 311 10 113 517 12 54 582 6 127 1039 11 11 626 6 27 612 3 258 375 10 26 612 5
71-80 225 182 6 61 346 6 34 379 0 102 639 1 5 408 0 24 389 0 177 233 3 14 399 0
81-90 114 88 5 25 180 2 22 184 1 57 316 1 1 206 0 14 193 0 91 112 4 5 202 0
91-101 17 17 2 32 0 0 34 0 8 49 0 0 34 0 6 28 0 14 20 0 1 33 0
Seguro
IESS 849
IESS seguro campesino 478
Seguro privado 104
ISSFA 0 ISSPOL 94
Seguro Municipal 62
Ninguno 3717
Alcantarillado
Si 2548
No 2687

Tomado de Encuesta de salud. Bienestar del adulto mayor, por INEC, (2022a).
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De acuerdo con la informacion presentada en la tabla 13, la cual especifica
informacion del adulto mayor. Primero, se aprecia las diferentes patologias que
presenta esta parte de la poblacion de acuerdo con el sexo y edad, resaltando que las
mujeres presentan mayor frecuencia de contraer enfermedades superando a los
hombres en todas las patologias revisadas. En la presion alta, el sexo femenino estuvo
conformado por 680 casos y el masculino de 390 casos, siendo la edad de 61 a 70
afios la que predomind en ambos sexos. En cuanto a la diabetes mellitus, las mujeres
con esta enfermedad fueron 202 y los hombres 108, en donde hubo mayor frecuencia
de padecimiento en las personas de 61 a 70 afios en ambos casos, aspecto que se
repitié en las demas enfermedades.

Con respecto a la enfermedad pulmonar o crdnica, las féminas con esta
patologia fueron de 110 y en los caballeros de 76 casos. La cantidad de adultos
mayores con enfermedad del corazén en las mujeres fue de 297 y en hombres de 116,
mientras que, los individuos con tuberculosis ambos sexos obtuvieron la misma
cantidad de 17 casos. Por otro lado, en las personas que habian sufrido derrame
cerebral, el sexo femenino consiguié mayor frecuencia con 71 y el masculino con 63,
también, se constato sujetos con artritis, reumatismo que predomind en las mujeres
con 541 casos y en hombre fue de 224. Por Gltimo, en los adultos mayores que
padecian de cancer, se encontré mayor parte de los casos en las mujeres con 46 y en

hombres de 23.
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Tabla 14

Indicadores de oferta 2010-2019

Produccion de las industrias caracteristicas de 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Variacién
la salud (2010-2019)
Produccion de la salud respecto al PIB 4.2% 4.5% 4.9% 5.0% 5.0% 5.6% 5.7% 5.8% 6.3% 6.2% 47.88
Por sector (miles $) 2°923,096 3°532,449 4°272,425 4°785,991 5°132,735 5564166 5664107 6021754 6754818 6718582 129.84
Produccién sector plblico 1°821,184 2°162,619 2°594,878 3°015,370 37210,687 3356904 3498935 3992778 4526296 4310020 136.66
Produccion sector privado 1°101,912 1°369,830 1°677,547 1°770,621 1°922,048 2207262 2165172 2028976 2228522 2408562 118.58
Consumo intermedio de las industrias

caracteristicas de la salud

Consumo intermedio de la salud respecto al PIB 1,6% 1,7% 1,8% 1,9% 2,0% 2,0% 1,9% 2,0% 2,2% 2,1% 33.47
Por sector (miles $) 17105,117 1°365,290 1°598,596 1°842,756 2°042,689 1°964,073 1°939,767 2°041,131 2°383,156 27292,474 107.44
Consumo intermedio sector pablico 524,160 707,563 820,421 999,866 1°122,188 1°009,437 1°015,719 1°171,237 1°422,679 1°250,634 138.60
Consumo intermedio sector privado 580,957 657,727 778,175 842,890 920,501 954,636 924,048 869,894 960,477 1°041,840 79.33
Valor agregado bruto (VAB) de las industrias

caracteristicas de la salud

VAB de la salud respecto al PIB 2,6% 2,7% 3,0% 3,1% 3,0% 3,6% 3,7% 3,8% 4,1% 4,1% 56.64
Por sector (miles $) 1°817,979 2°167,159 2°673,829 2°943,235 3°090,046 3°600,093 37724,340 3°980,623 4°371,662 4°426,108 143.46
VAB sector pablico 1°297,024 1°455,056 1°774,457 2°015,504 2°088,499 2°347,467 2°483,216 2°821,541 3°103,617 3°059,386 135.88
VAB sector privado 520,955 712,103 899,372 927,731 1°001,547 1°252,626 1°241,124 1°159,082 1°268,045 1°366,722 162.35

Tomado de Cuentas satélite de salud 2007-2019, por INEC, (2020b).
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En la tabla 14, se puede apreciar los indicadores de oferta del periodo 2010 al
2019, por ser estos los méas actuales en las bases de datos del INEC. Dicho indicador
esta encabezado por la produccion de las industrias caracteristicas de la salud, que en
funcion del PIB demostro que en 2010 representd el 4.2% y que aumentd en 2019 a
6.2%, demostrando una variacién del 47.88%. En relacién con el sector hubo un
predominio del sector publico con $1°821,184 en comparacion al privado con
$17101,912. Es indiscutible, que los valores se incrementaron llegando en 2019 a
producir $4°310,020 y $2°408,562, lo que refleja un alza de 136.66% y 118.58%.

En el caso del consumo intermedio de estas industrias, se verifico que este en
relacion con el PIB fue en 2010 de 1.6% y en 2019 fue de 2.1%, lo que significa que
este ha incrementado en 33.47%. Asimismo, se corroboré este indicador de acuerdo
con el sector siendo el publico el de mayor valor con $524,160 en 2010 y alcanzando
en 2019 los $1°250,634, mientras que, el privado tuvo $580,957 de consumo
intermedio y en 2019 este valor lleg6 a $1°041,840, lo que corresponde a un alza del
79.33%.

En cambio, el Valor Agregado Bruto (VAB) de las industrias de la salud se lo
reviso en funcion del PIB, en donde obtuvo en 2010 el 2.6% y en 2019 el 4.1% con
un aumento del 56.64%. Ademas, se lo corroboro en relacion con el sector
demostrando que durante el 2010 el sector publico consigui6é $1°297,024 y en privado
$520,955, cifras que fueron creciendo y reflejando en el 2019 valores de $3°059,386
y $17366,722 respectivas, cuyas cifras representan un aumento de 135.88% y

162.35% correspondientemente.
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Tabla 15

Descripcién de rubros de produccion de industrias caracteristicas de salud a precios constantes 2010-2019

Industrias 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Variacion
(2010-2019)

Produccién Industrias caracteristicas de la 2°512,111 2°918,767 37355,128 3°545,611 3°632,372 3°840,542 3°756,064 3°757,592 37970,313 4°077,342 62.31
salud

Regulacion de las actividades de organismos 259,237 307,396 305,103 328,898 264,510 235,438 200,594 206,859 220,677 183,429 -29.24
gue prestan servicios de salud

Actividades de planes de seguridad social de 7,054 11,388 12,959 17,383 16,416 22,301 30,308 41,915 26,628 24,018 240.49
afiliacion obligatoria

Actividades de hospitales privados 448,742 519,158 633,399 676,091 698,615 797,147 686,621 617,407 637,012 673,227 50.03
Actividades de hospitales pablicos (MSP) 489,318 477,102 562,447 609,832 736,088 753,844 727,745 764,406 801,710 808,133 65.15
Actividades de hospitales publicos (IESS) 371,352 478,836 519,754 589,781 593525 657,577 679,008 688,606 751,319 776,331 109.06
Actividades de hospitales publicos (otro sector 54,603 71,440 73,527 73,522 88,599 76,749 66,393 73,216 67,228 60,967 11.66
publico)

Actividades de centros ambulatorios del sector 358,689 451,680 487,414 431,104 438,302 469,453 487,245 456,286 511,560 539,875 50.51
privado

Actividades de centros ambulatorios del sector 244,045 269,702 379,159 409,321 418,221 463,240 502,761 517,006 531,260 559,185 129.13
publico (MSP)

Actividades de centros ambulatorios del sector 113,849 154,945 170,620 181,115 136,953 148,308 158,642 168,645 182,373 190,963 67.73
publico (IESS)

Actividades de centros ambulatorios del sector 30,294 32,349 32,863 33,169 29,541 25,240 23,903 26,167 22,598 23,188 -23.46
publico (otros sector publico)

Otras actividades relacionadas con la salud 132,667 142,860 175,405 193,121 209,844 190,127 191,942 197,079 217,948 238,026 79.42
humana privados

Otras actividades relacionadas con la salud 2,261 1,911 2,478 2,274 1,758 1,118 902 0 0 0

humana publicos

Industrias conexas de la salud 1'230,595 1°372,510 1°468,049 1°537,269 1°686,495 1°729,938 1°640,518 1°,732,977 1°732,522 1°621,298 31.75
TOTAL 3'742,706 4°291,277 4'823,177 5°082,880 5°318,867 57,570,480 57396,582 5°490,569 5°702,835 57698,640 52.26

Tomado de Cuentas satélite de salud 2007-2019, por INEC, (2020b).
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Es posible apreciar en la tabla 15 los rubros correspondientes a la produccion
de industrias caracteristicas de salud en precios constantes en el intervalo del 2010 al
2019, por ser el més actual de la base de datos del INEC, cuya cifra en 2010 fue de
$2°512,111 y que con los afios fue incrementandose hasta alcanzar en 2019 el valor
de $4°077,342 con una variacion del 62.31%. Sin embargo, este campo lo conforman
la regulacion de las actividades de organismos que prestan servicios de salud que
sufrié un retroceso del -29.24%, las actividades de planes de seguridad social de
afiliacién con un aumento del 240.49%. Al igual que, las actividades de hospitales
privados con el 50.03%, hospitales publicos (MSP) el 65.15%, hospitales publicos
(IESS) el 109.06% Yy hospitales publicos (otro sector publico) el 11.66%. Ademas, de
las actividades de centros ambulatorios del sector privado con el 50.51%, sector
publico (MSP) el 129.13%, sector publico (IESS) el 67.73% y el sector publico (otro
sector publico) con el -23.46%.

Asimismo, otras actividades relacionadas con la salud humana privados con el
79.42% y publicos sin una cifra de variacion al pasar este item con valores de cero
durante los afios 2017 a 2019. No obstante, la produccion contiene industrias conexas
de la salud que provocaron en 2010 un valor de $1°230,595 en precios constantes y
que en 2019 alcanz6 a $1°621,298, lo que refleja un aumento del 31.75%. Este ramo
de la salud esta conformado por las actividades de servicios de medicina prepagada
privada y seguros de enfermedad y accidentes privados. A su vez, de la fabricacion de
productos quimicos, farmacéuticos y medicamentos, equipo médico y quirtrgico y de
aparatos ortopédicos, instrumentos de Optica y equipo fotogréafico, asi como, la

construccién de infraestructura hospitalaria y comercio de productos de la salud.
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Tabla 16
Descripcién de rubros de consumo intermedio industrias caracteristicas salud precios constantes 2010-2019

Industrias 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Variacion
(2010-2019)

Consumo intermedio Industrias caracteristicas 953,874 1°103,945 1°248,034 1,418,307 1°551,994 1°634,251 1°637,338 1°641,517 1°735,150 1°796,467 88.33
de la salud

Regulacion de las actividades de organismos que 72,298 94,194 89,406 90,128 54,269 56,703 40,463 45,019 50,647 34,918 -51.70
prestan servicios de salud

Actividades de planes de seguridad social de 752 2,878 1,912 3,479 8,947 13,460 19,500 20,600 12,245 10,720 1,325.53
afiliacion obligatoria

Actividades de hospitales privados 232,235 241,859 280,812 318,662 337,224 358,798 330,808 309,346 323,251 353,617 52.27
Actividades de hospitales pablicos (MSP) 98,335 122,437 163,699 229,172 275,588 282,235 272,464 286,191 300,157 302,562 207.68
Actividades de hospitales publicos (IESS) 148,593 210,291 214,101 294,144 300,281 332,687 343,529 348,385 380,114 392,768 164.32
Actividades de hospitales pablicos (otros sector 24,255 33,414 35,439 36,059 49,128 42,012 35,431 39,729 37,733 28,200 16.26
publico)

Actividades de centros ambulatorios del sector 179,378 202,699 224,559 219,749 242,746 246,384 268,971 256,369 281,065 302,773 68.79
privado

Actividades de centros ambulatorios del sector 75,537 63,011 84,888 57,651 127,220 140,914 152,936 157,269 161,604 170,099 125.19
publico (MSP)

Actividades de centros ambulatorios del sector 41,728 56,275 67,978 77,154 56,205 60,865 65,106 69,211 74,845 78,371 87.81
publico (IESS)

Actividades de centros ambulatorios del sector 4,493 6,537 7,686 8,506 10,288 13,332 11,606 12,089 10,271 11,301 151.52
publico (otros sector publico)

Otras actividades relacionadas con la salud humana 75,767 69,904 77,080 83,182 89,774 86,688 96,386 97,309 103,218 111,138 46.68
privados

Otras actividades relacionadas con la salud humana 503 446 474 421 324 173 138 0 0 0

publicos

Industrias conexas de la salud 541,255 581,247 592,790 625,994 672,983 690,492 681,731 712,738 735977 673,930 2451
TOTAL 1°495,129 1°685,192 1°840,824 2°044,301 2°224,977 2°324,743 2°319,069 2°354,255 2°471,127 2°470,397 65.23

Tomado de Cuentas satélite de salud 2007-2019, por INEC, (2020b).
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En la tabla 16, se aprecia el rubro consumo intermedio industrias
caracteristicas de salud durante el periodo 2010-2019, por ser las cifras mas actuales
del INEC, que en 2010 obtuvo un valor de $953,874 en precios constantes que
aumento con el tiempo y alcanz6 en 2019 el $1°796,467 con un incremento del
88.33%. Dentro de este ramo, esta la regulacion de las actividades de organismos que
prestan servicios de salud con una reduccion del 51.70%, las actividades de planes de
seguridad social de afiliacion obligatoria consiguieron un incremento del 1,325.53%.
A esto se suma, las actividades de hospitales privados con el 52.27%, pablicos (MSP)
el 207.68%, publicos (IESS) el 164.32% y publicos (otro sector publico) el 16.26%.
En cambio, las actividades de centros ambulatorios del sector privado mostraron un
alza de 68.79%, sector publico (MSP) el 125.19%, sector publico (IESS) el 87.81% y
sector publico (otro sector publico) el 151.52%.

A su vez, se encuentran las industrias conexas de la salud que en el 2010
tuvieron un consumo intermedio de $541,255 en precios constantes y que fue
aumentando hasta que en 2019 logr6 una cifra de $673,930, demostrando un alza de
24.51%. Los items con mayor consumo intermedio lo conforman la fabricacion de
productos quimicos, farmacéuticos y medicamentos con $176,320 en 2010 y que en
2019 fue de $239,554 con un aumento del 35.86%, seguido de la fabricacion de
equipo médico y quirdrgico y de aparatos ortopédicos que en 2010 era de $145,734 y
en 2019 tuvo un decrecimiento del -9.45%. No obstante, la mayor variacion se
aprecio en la construccion de infraestructura hospitalaria que en 2010 era de $30,176

y en 2019 fue de $82,043 con un aumento del 171.88%.
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Tabla 17
Descripcion de rubros de VAB industrias caracteristicas salud precios constantes 2010-2019

Industrias 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Variacion

(2010-2019)

VAB Industrias caracteristicas de la salud 1'558,237 1°814,822 2°107,094 2°127,304 2°080,378 2°206,291 27118,726 2°116,075 2°235,163 2°280,875 46.38
Regulacion de las actividades de organismos 186,939 213.202 215,697 238.770 210,241 178,735 160,131 161,840 170,030 148,511 -20.56
gue prestan servicios de salud
Actividades de planes de seguridad social de 6,302 8,510 11,047 13,904 7,469 8,841 10,808 21,315 14,383 13,298 111.01
afiliacion obligatoria
Actividades de hospitales privados 216,507 277,299 352,587 357,429 361,391 438,349 355,813 308,061 313,761 319,610 47.62
Actividades de hospitales pablicos (MSP) 390,983 354,665 398,748 380,660 460,500 471,609 455281 478,215 501,553 505,571 2931
Actividades de hospitales publicos (IESS) 222,759 268,545 305,653 295,637 293,244 324,890 335479 340,221 371,205 383,563 72.19
Actividades de hospitales pablicos (otros 30,348 38,026 38,088 37,463 39,471 34,737 30,962 33,487 29,495 32,767 7.97
sector publico)
Actividades de centros ambulatorios del sector 179,311 248981 262,855 211,355 195,556 223,069 218,274 199,917 230,495 237,102 32.23
privado
Actividades de centros ambulatorios del sector 168,508 206,691 294,271 351,670 291,001 322,326 349,825 359,737 369,656 389,086 130.90
publico (MSP)
Actividades de centros ambulatorios del sector 72,121 98,670 102,642 103,961 80,748 87,443 93,536 99,434 107,528 112,592 56.12
publico (IESS)
Actividades de centros ambulatorios del sector 25,801 25,812 25,177 24,663 19,253 11,908 12,297 14,078 12,327 11,887 -53.93
publico (otros sector publico)
Otras actividades relacionadas con la salud 56,900 72,956 98,325 109,939 120,070 103,439 95,556 99,770 114,730 126,888 123.00
humana privados
Otras actividades relacionadas con la salud 1,758 1,465 2,004 1,853 1,434 945 764 0 0 0
humana publicos
Industrias conexas de la salud 689,340 791,263 875,259 911,275 1,013,512 1,039,446 958,787 1,020,239 996,545 947,368 37.43
TOTAL 2247577 2°606,085 2°982,353 3°038,579 37093,890 37245,737 3°077,513 3°136,314 3231,708 3'228.243 43.63

Tomado de Cuentas satélite de salud 2007-2019, por INEC, (2020b).
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En latabla 17, se muestra el VAB de industrias caracteristicas de la salud en
precios constantes en el intervalo del 2010-2019, debido a que fueron los fatos méas
actuales del INEC. En el 2010 alcanzé el $1°558,237 llegando en 2019 a un valor de
$2°280,875, que representa un aumento del 46.38%. Este campo lo conforman varios
items empezando con la regulacion de las actividades de organismos que prestan
servicios de salud con una cifra de $186,939 en 2010 y en 2019 de $148,511,
demostrando una disminucion del -20.56%. Las actividades de planes de seguridad
social de afiliacion obligatoria en 2010 fueron de $6,302 y en 2019 de $13,298 que
corresponde a un incremento del 111.01%.

Ademas, se encuentran las actividades de hospitales privados consiguiendo en
2010 un VAB de $216,507 y en 2010 de $319,610, lo que muestra un alza del
47.62%. En el caso de las actividades de hospitales publicos (MSP) se hallé un VAB
de $390,983 y en 2019 de $505,571 generando un aumento del 29.31%. A su vez, las
actividades de hospitales publicos (IESS) que reflejaron un VAB de $222,759 y en
2019 de $383,563 que muestra un incremento del 72.19%, mientras que publicos
(otro sector publico) obtuvo en 2010 $30,348 y en 2019 de $32,767 conllevando a un
alza del 7.97%.

De igual manera, las actividades de centros ambulatorios del sector privado
obtuvieron un VAB de $179,311 en 2010 y en 2019 de $237,102 que representa una
variacion de 32.23%, de sector publico (MSP) fue en 2010 de $168,508 y en 2019 de
$389,086 con un alza del 130.90%. Asimismo, las actividades de centros
ambulatorios del sector publico (IESS) con un VAB de $72,121 en 2010 y de

$112,592 en 2019 que deja a la vista un aumento del 56.12%, al igual que, publico
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(otro sector publico) en donde se consiguio una VAB de $25,801 en 2010 y de
$11,887 en 2019, lo que genero una reduccion del 53.93%.

Otros aspectos que conforman el VAB de esta industria son otras actividades
relacionadas con la salud humana privados que en 2010 alcanz6 una cifra de$56,900
y en 2019 fue de $126,888 que corresponde a un alza de 123.00%. Por ultimo, las
otras actividades relacionadas con la salud humana publicos que en 2010 obtuvo un
valor de $1,758, la cual con los afios decrecid hasta quedar en $0.00 en 2017 y se ha
mantenido hasta 2019. Otro punto que conforma el VAB son las industrias conexas
de la salud que durante el afio 2010 fue $689,340 y en 2019 ascendio6 a $947,368
logrando un aumento del 37.43%.

Los items que conforman este campo son las actividades de servicio de
medicina prepagada privados con un incremento de 196.95%, las actividades de
seguros de enfermedad y accidentes privados con una variacion del 79.15% y la
fabricacion de productos quimicos, farmacéuticos y medicamentos con un alza del
65.34%. Sin embargo, se encontrd reducciones en la fabricacion de equipo médico y
quirargico y de aparatos ortopédicos con el 60.02% y de instrumentos de Optica y
equipo fotogréafico de 60.18%. Otros puntos con incrementos fueron la construccion
de infraestructura hospitalaria con el 153.97% y el comercio de productos de la salud

con el 23.58%.
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Tabla 18

Indicadores de demanda en valores corrientes 2010-2019

Gasto de consumo final total en salud 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Variacién
(2010-2019)

Gasto de consumo final total respecto al PIB 6.1% 6.5% 6.8% 6.8% 6.7% 7.5% 7.3% 7.4% 7.8% 7.7% 26.23

Gasto de consumo final total 4'246,382 57135069 5945675 6440345 6833560 7°438,305 7275401 7°700,905 8°361,187 8°331,106 96.19

De los hogares 2°207,720 2°634,139 2°844,639 2°707,185 2°539,502 37029,391 2°731,645 2°828,908 2°913,597 2°959,821 34.07

Individual del gobierno 1°694,590 2°084,368 2°662,072 3°225,008 3°833,534 3°958,357 4°114,778 4°411,462 4°973,607 47945,356 191.83

Colectivo del gobierno 277,621 346,316 361,116 414,654 352,329 323,809 299,304 329,333 330,932 276,573 -0.38

Instituciones Privadas Sin Fines de Lucro al 66,451 70,246 77,848 93,498 108,195 126,748 129,674 131,202 143,051 149,356 124.76

Servicio de los Hogares (ISFLSH)

Gasto nacional en servicios de salud del

gobierno general

Gasto de consumo final publico en salud respecto 2.8% 3.1% 3.4% 3.8% 4.1% 4.3% 4.4% 4.5% 4.9% 4.8% 70.35

al PIB

Gasto de consumo final publico en salud 1°972,211 2°430,684 37023,188 37639,662 4°185,863 4°282,166 4°414,082 4°740,795 5°304,539 57221,929 164.78

Gasto de consumo final privado en salud 2°274,171 2°704,385 2°922,487 2°800,683 2°647,697 37156,139 2°861,319 2°960,110 3°056,648 3°109,177 36.72

Gasto de bolsillo de los hogares

Gasto de bolsillo de los hogares respecto al gasto 47.8% 46.8% 43.5% 38.5% 33.5% 36.4% 33.3% 32.7% 30.9% 31.4% -34.40

de consumo final total en salud

Gasto de Bolsillo de los Hogares 2°030,813 2°404,814 2°584,822 2°479,740 2°289,191 2°707,690 2°423,019 2°521,783 2°586,216 2°613,594 28.70

Gasto de consumo final efectivo en salud

Consumo final efectivo en salud 4°246,382 57135,069 57945,675 6°440,345 6°833,560 7°438,305 7°275,401 7°700,905 8°361,187 8°331,106 96.19

De los hogares en salud 3'968,761 4°788,753 5°584,559 6°025,691 6°481,231 7°114,496 6°976,097 7°371,572 8°030,255 8°054,533 102.95

Del gobierno en salud 277,621 346,316 361,116 414,654 352,329 323,809 299,304 329,333 330,932 276,573 -0.38

Gasto consumo final del gobierno general en

salud

Gasto de consumo final del gobierno general en 2.8% 3.1% 3.4% 3.8% 4.1% 4.3% 4.4% 4.5% 4.9% 4.8% 70.35

salud respecto al PIB

Del gobierno central y local en salud 17227544 1°363,315 1°722,473 2°066,496 2°379,016 2°452,379 2°472,727 2°800,248 3°022,395 2°901,060 136.33

De los fondos de seguridad social en salud 744,667 1°067,369 1°300,715 1°573,166 1°806,847 1°829,787 1°941,355 1°940,547 2°282,144 2°320,869 211.67

Tomado de Cuentas satélite de salud 2007-2019, por INEC, (2020b).
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En la tabla 18, se presentan los indicadores de demanda durante el periodo
2010-2019, dado que son las cifras més actuales del INEC, empezando con el gasto
de consumo final total en salud, el cual con respecto al PIB en 2010 fue de 6.1% y en
2019 de 7.7% con un aumento del 26.23%. Ademas, el consumo final en salud fue
mayor el de los hogares que en 2010 era de $2°207,720 y en 2019 de $2°959,821 con
un incremento del 34.07%. No obstante, el rubro que obtuvo mayor alza fue el
individual del gobierno que en 2010 era de $1°694,590 y en 2019 este llegd a
$47945,356 dejando a la vista un aumento del 191.83%.

Por otra parte, en cuanto al gasto nacional en servicio de salud del gobierno
general, este item fue revisado en relacion con el PIB encontrando que en el afio 2010
era del 2.8% y en 2019 de 4.8% con un alza del 70.35%. En cambio, este rubro en
funcién del sector demostr6 que en 2010 predomino el pablico con $1°972,211y en
2019 lleg6 a $5°221,929 con un incremento de 164.78%; mientras que, el privado en
2010 fue de $2°274,171 y en 2019 fue de $3°109,177 que corresponde a un aumento
de 36.72%.

Otro punto importante que se puede verificar es el gasto de bolsillo de los
hogares, el cual durante el afio 2010 fue de $2°030,813 y en 2019 de $2°613,594 con
un aumento del 28.70% y este en relacion con el gasto de consumo final total en salud
en 2010 fue del 47.8% y en 2019 del 31.4% demostrando un descenso del 34.40%. El
gasto de consumo final efectivo en salud esta conformado por el consumo final
efectivo en salud que en 2010 fue de $4°246,382 y en 2019 de $8°331,106 que refleja
un alza del 96.19%.

El consumo de los hogares en salud en 2010 fue de $3°968,761 y en 2019 de

$8°054,533 generando con ello un alza de 102.95% y el consumo del gobierno en
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salud que fue de $277,621 en 2010 y de $276,573 en 2019 con una reduccion de
0.38%. Asimismo, el gasto consumo final del gobierno general en salud, el cual en
relacion con el PIB fue del 2.8% en el 2010 y en 2019 de 4.8%, lo que demuestra un
aumento del 70.35%. Al igual que, el consumo del gobierno central y local en salud
en 2010 fue de $1°227,544 y en 2019 de $2"901,060, lo que significa un crecimiento
de 136.33%; en cambio, el consumo de los fondos de seguridad social en salud en
2010 fue de $744,667 y en 2019 de $2°320,869, lo que provoco un alza de 211.67%.
En cambio, en la tabla 19 se evidencia el valor promedio de produccion por
egreso hospitalario que en 2010 fue de $939 y en 2019 de $2,100 con un alza de
123.55%, siendo los servicios con internacion en hospitales y clinicas del sector
publico las de mayor frecuencia que en 2010 fue de $632,093 y en el privado de
$391,891. Estas cifras incrementaron en 2019 a $1°685,946 y $823,752, lo que refleja

un alza de 166.72% y 110.20%.
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Tabla 19

Otros indicadores en valores corrientes 2010-2019

Valor promedio de produccion 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Variacion
(2010-2019)

Valor promedio de produccién por egreso 939 1,054 1,256 1,435 1,605 1,809 1,844 1,927 2,160 2,100 123.55

hospitalario

Servicios con internacion en hospitales y clinicas del 632,093 721,039 851,035 1°003,071 1°176,943 1°214,925 1°285,915 1°487,272 1°751,553 1°685,946 166.72
sector publico

Servicios con internacion en hospitales y clinicas del 391,891 474,057 601,232 688,858 737,447 885547 794,059 716,555 763,683 823,752 110.20
sector privado

Tomado de Cuentas satélite de salud 2007-2019, por INEC, (2020b).
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Andlisis de Resultados

Entre los resultados més relevantes que corresponden a los indicadores
béasicos de la salud, se logro verificar en los datos sociodemograficos que la poblacion
del pais tuvo un crecimiento en un 16.64% entre 2010 y 2020, siendo més de la mitad
representada por el sector urbano. En cuanto a la cobertura de servicios de salud,
dentro de este rubro se constato que el niUmero de profesionales sanitarios ha ido en
aumento logrando un alza superior al doble en los médicos, odontélogos, psicélogos
y enfermeras, pero la cantidad de obstetras apenas ha incrementado. De igual manera,
sucede con el nimero de establecimientos de salud que han mostrado una variacién
positiva del 4.19% y un crecimiento en la cantidad de salas de cuidados intensivos e
intermedios de casi la mitad. Esto demuestra, que con el tiempo se ha logrado una
mayor accesibilidad a los servicios de salud, a pesar de que, aun se debe trabajar en la
capacitacién y contratacion de mas profesionales para cubrir la demanda de la
poblacion.

En los indicadores de morbilidad, se encontr6 que los egresos hospitalarios
por cada 1,000 habitantes obtuvieron una tendencia a la baja del 28.65%, en donde el
sexo femenino predomind. Ademas, fueron atendidos en su mayoria en instituciones
del sector publico, siendo el alta la condicidn del egreso con mas frecuencia, asi
como, el grupo etario de 30 a 64 afios y la etnia mestiza. Por consiguiente, los egresos
hospitalarios han disminuido en el periodo de estudio, lo cual puede deberse a los
avances en la medicina, el mejoramiento de los servicios de salud, el acceso a estos,
el control de enfermedades, la educacion de las personas, entre otros.

A su vez, se analizé las principales causas de morbilidad en el 2020, en donde

se hall6 que el COVID-19 fue la mas frecuente, dado que el brote de esta patologia



102

inicio en dicho afio. No obstante, hubo otras afecciones que se manifestaron, pero con
menor regularidad como la colelitiasis y neumonia que experimentaron una baja al
comparar los datos del afio 2010 y 2020. La apendicitis aguda, otros trastornos del
sistema urinario, otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, la infeccion
de las vias genitourinarias en el embarazo y la atencién materna por anormalidades
conocidas o presuntas obtuvieron un aumento. Es evidente, que la incidencia de los
padecimientos tuvo una reduccién a causa de la pandemia, ya que durante el
confinamiento se cerraron algunos establecimientos de la salud para dar prioridad a
las personas con COVID-19, exceptuando la apendicitis y la neumonia que ya estaban
en caida.

Por otra parte, los casos nuevos de VIH han presentado una tendencia bajista
con una variacion negativa del 27.42% entre el afio 2010 y 2020, mientras que, la
mortalidad relacionada al Sida ha sufrido un incremento. Esta afeccion suele darse
con mayor repeticion en los hombres, concentrandose en las provincias del Guayas y
Pichincha. En el caso de la transmision materno infantil existe un aumento
considerable de las gestantes con VIH y una disminucion de los expuestos perinatales
minima. Es decir, que aunque el VIH es una enfermedad que ha mostrado una
tendencia a la baja, la mortalidad relacionada al Sida ha sufrido un crecimiento, y
aunque la cantidad de gestantes con VIH aumento, la cantidad de bebés expuestos al
virus disminuyd.

Uno de los grupos prioritarios para la atencion de salud son los adultos
mayores, siendo ellos quienes suelen padecer diversas patologias, siendo las mas
frecuentes tales como presidn alta, la artritis y reumatismo, enfermedades del

corazoln, renal o cronica y diabetes mellitus. Es necesario acotar, que en cada una de
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las patologias mencionadas las mujeres predominaron, al igual que, el grupo etario de
61 a 70 afios. En otras palabras, los adultos mayores son la poblacion més vulnerable,
especialmente las féminas por lo que se requiere de una mejor atencion por parte de
los 6rganos gubernamentales y administrativos que se encargan de atenderlos. Con
respecto a la mortalidad, las defunciones han mostrado un incremento paulatino, al
igual que, la tasa de defunciones hospitalarias, dandose con mas regularidad en el
sexo masculino, apreciando una tasa bruta de mortalidad en alza y aminorandose la
infantil, neonatal y de la nifiez. Por lo tanto, a pesar de ser el sexo femenino las que se
enferman con mas frecuencia, son los hombres quienes tienen una superior tasa de
muerte.

Por otra parte, en el factor de riesgo se aprecié que la lactancia materna
exclusiva en 2018 apenas pasaba la mitad de la poblacion de gestantes, casi similar a
la cantidad de féminas que iniciaron la lactancia materna temprano. En lo que
respecta a la salud en la nifiez, hubo bastantes nifios menores de cinco afios en donde
sus madres al menos recibieron cinco controles prenatales durante el embarazo, pero
fue muy bajo el namero de mujeres con control post parto antes de los siete dias. Esto
demostrd, un pequefio porcentaje de nifios menores de cinco afios que presentaron
EDA y una cifra algo superior en los nifios con IRA. Es decir que, aun existen
muchos factores de riesgo en el embarazo y en la nifiez, por lo cual, se debe trabajar
para mejorar los indicadores, ya que pese a los esfuerzos que se han realizado, aln
hay muchos nifios en riesgo.

Ademas, en cuanto a la nutricion se evidencio que por debajo de la cuarta
parte de nifios menores de cinco afios manifestaron desnutricion cronica, mientras

que, los nifios de cinco a once afios con sobrepeso tuvieron valores inferiores y
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mucho menos los que tenian obesidad. En los nifios de 12 a 19 afios, los datos fueron
un tanto mayor para los casos con sobrepeso en comparacion a los infantes, aunque
inferior en los que tienen obesidad. No obstante, las personas de 19 a 59 afios
mostraron sobrepeso en cerca de la mitad de su poblacion, casi una cuarta parte
tuvieron obesidad y apenas uno por ciento presentaron bajo peso. Evidentemente, en
el pais existe un problema de salud pablica de sobrepeso y obesidad, cuyas cifras son
alarmantes, pero sobre todo en la poblacién adulta. De igual manera, el
comportamiento de riesgo de los individuos de 10 a 17 afios registra una prevalencia
de consumo de vida de tabaco es inferior a cinco y el consumo actual por debajo de
uno; mientras que, el consumo actual de alcohol apenas supera la cuarta parte. Es
decir, que el comportamiento de riesgo en el consumo de alcohol en los nifios y
adolescentes es un poco superior, comparado con el tabaco, aunque sigue siendo un
porcentaje bajo en general.

Por ultimo, dentro del sistema de salud se constato la produccion total de los
establecimientos que en 2010 cubri6 a 34°492,059 personas, que con los afios tuvo
altos y bajos hasta que en 2017 decreci6 en un 17.89%. Esto se debi6 a la baja de
atenciones en las unidades moviles, asi como, del segundo y tercer nivel, pese a que
la mayoria de las consultas se debieron a atenciones por morbilidad que sufrieron una
disminucion de la cuarta parte en 2017, al igual que las emergencias, preventivas y
odontoldgicas, pero con porcentajes menores de variacion. Dichos datos reflejan un
decrecimiento de la prestacion de servicios médicos en casi todos los niveles de la
salud exceptuando el primer nivel que consiguié un minimo incremento, lo que puede
deberse a la falta de acceso a estas unidades por parte de la poblacién a causa de la

mala calidad de los servicios, por lo que prefieren acudir a establecimientos privados.
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Por otro lado, las asignaciones presupuestarias se revisan bajo los indicadores
de oferta donde se pudo reconocer que la produccion de la salud respecto al PIB en
2010 fue del 4.2% y en 2019 aumentd en casi la mitad, predominando la del sector
publico que obtuvo un incremento de mas del doble en 2019. Dicha variacion
positiva, se debio a las actividades del MSP, IESS y otros sectores publicos, asi como
a las actividades de centros ambulatorios del MSP e IESS. Es decir, que existe un
incremento significativo en la produccion de salud por parte de los sectores publicos,
lo cual se puede deber a una mayor conciencia de la importancia de la salud en la
poblacion y de inversion por parte del Estado. No obstante, estas diferencias fueron
similares en el consumo intermedio y el VAB, siendo este ultimo en relacion con el
PIB del 2.6% en 2010 y creci6 en un poco mas de la mitad para el 2019, siendo el
sector publico el que posee un valor superior, en donde las causas son semejantes a
las antes vistas.

En cambio, en los indicadores de demanda se constat6 que el gasto de
consumo final total en salud en 2010 con respecto al PIB fue del 6.1% con una
variacion algo superior a la cuarta parte. Esto se debia, en gran parte al gasto de los
hogares durante el 2010, sin embargo, esta situacién cambio con los afios al conseguir
en 2019 que el gasto individual del gobierno incremente en casi el triple. Por lo tanto,
el Gobierno asumié una mayor responsabilidad de la salud de los ciudadanos gracias
a la inversion en esta area permitiendo que el gasto de los hogares en salud se reduzca
en una gran proporcién. Otros indicadores como el valor promedio de produccién por
egreso hospitalario que tuvo un aumento de mas del doble de variacion, en donde
predominaron los servicios con internacion en hospitales y clinicas del sector publico

que desde el 2010 ha tenido un crecimiento constante que supera en mas del doble
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hasta el 2019. Estos datos solo demuestran que las personas son cada vez méas
dependientes de los servicios de salud del Gobierno, es decir, que existe una superior
cantidad de egresos hospitalarios y cada egreso cuesta mas dinero.

En la tabla 20 que se presenta a continuacion, se muestra un resumen de los
principales indicadores de salud. Primero es necesario recordar que el presupuesto
para salud mostr6 un crecimiento de 62.31% durante el 2010-2019, lo cual se logra
constatar en la inversion publica realizada a la infraestructura con un aumento del
4.19%. Asimismo, durante el mismo intervalo de tiempo incremento la contratacion
de recursos humanos con una variacion de 92.24%, lo cual ha facilitado ampliar la
cobertura de atencion. Cabe mencionar, que estos aspectos han permitido que el
egreso hospitalario disminuya en 28.65%, al igual que, la tasa de mortalidad infantil -
17.38%, neonatal -13.21%, de la nifiez -24.60% y del VIH/Sida -0.83%.

Del mismo modo, se ha reducido el nimero de casos de VIH/Sida en -27.42%,
asi como, la morbilidad por colelitiasis -0.95% y neumonia -54.05%. No obstante, se
vio un aumento de las defunciones en un 87.28% lo que dio lugar a una tasa de
defunciones hospitalarias del 60.0%, y de mortalidad del 60.58%. A su vez, en las
morbilidades mas frecuentes se aprecid una subida en otras enfermedades maternas
clasificables en otra parte que fue de 144.37%, otros trastornos del sistema urinario

1.36% y apendicitis aguda 13.66%.
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Tabla 20

Resumen de indicadores de salud 2010-2020

Indicadores de salud 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Variacién

Produccién Industrias 2°512,111 2°918,767 3°355,128 3°545,611 3°632,372 3840,542 3°840,542 3°757,592 3°970,313 4°077,342 62.31
caracteristicas de la salud

Actividades de hospitales publicos 489,318 477,102 562,447 609,832 609,832 753,844 727,745 764,406 801,710 808,133 65.15
(MSP)

Actividades de hospitales publicos 371,352 478,836 519,754 589,781 593,525 657,577 679,008 688,606 751,319 776,331 109.06
(IESS)

N° establecimientos de salud 3,981 4,032 4,015 4,223 4,139 4,081 4,201 4,168 4,165 4,148 4.19
Recursos humanos 48,481 53,797 60,722 65,265 67,053 70,820 79,130 84,970 91,205 93,202 92.24
Egresos por 1000 habitantes 72.6 74.3 745 74.7 74.4 71.3 68.2 68.2 68.4 69.2 51.8 -28.65
Tasa de defunciones hospitalarias 1.0 1.0 1.0 1.0 1.2 1.1 1.2 1.2 11 11 1.6 60.00
(1000 hab.)

Defunciones 61,681 62,304 63,511 64,206 63,788 65,391 68,304 70,144 71,982 74,439 115,516 87.28
Tasa bruta mortalidad 411 4.08 4.09 4.07 3.98 4.02 4.13 4.18 4.17 4.25 6.60 60.58
Tasa mortalidad infantil (1,000 nv) 9.32 8.90 8.82 8.79 8.47 8.95 9.18 9.87 10.17 10.09 7.70 -17.38
Razén de mortalidad materna (100,000 59.04 70,44 59,90 46,30 49,16 4458 39,67 42,78 41,40 37,00 57,60 -2.44
nv)

Tasa de mortalidad neonatal (1000 nv), 5.3 5.40 4.6 4.7 4.6 5.2 5.2 5.7 6.1 6.1 4.6 -13.21
Tasa de mortalidad de la nifiez (1,000 12.6 12.00 11.7 11.8 11.0 114 11.6 12.0 12.3 12.4 9.5 -24.60
nv)

Numero de casos de VIH/Sida 5,267 5,011 3,593 2,951 3,470 3,294 4,862 3,553 4,077 4,320 3,823 -27.42
Tasa de mortalidad VIH/Sida 4.84 4.34 4.57 491 5.19 4.93 4.73 5.02 4.83 4.55 4.8 -0.83
Causas de morbilidad

COVID-19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 55.076

Colelitiasis 29,985 3,312 33,868 34,906 36,147 35,434 36,234 36,522 37,186 43,673 29,700 -0.95
Apendicitis aguda 25,634 27,946 29,604 33,949 35,566 38,060 39,576 38,533 41,355 35,546 29,135 13.66
Neumonia 33,710 37,209 34,925 35,400 29,994 27,643 32,041 30,004 31,335 29,066 15,490 -54.05
Otros trastornos sistema urinario 11,466 13,784 12,576 14,860 17,183 18,956 18,736 19,320 19,513 21,053 11,622 1.36
Otras enfermedades maternas 4,499 7,090 5,803 5,927 6,856 6,794 6,963 7,712 10,224 15,277 10,994 144.37

clasificables en otra parte, pero que
complican el embarazo, el parto y el
puerperio
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Capitulo IV
Propuesta

En la presente seccion, se presenta un marco de estrategias en torno a la salud
publica como uno de los indicadores mas notables para medir el bienestar de la
poblacion ecuatoriana; con el fin de resolver el problema expuesto. Por ello se disefia
una iniciativa con tres objetivos clave y sus respectivas actividades, los materiales y
recursos a utilizar, al igual que el presupuesto estimado para la consumacion del plan
propuesto y el cronograma.
Objetivos

Objetivo general

Elaborar una propuesta para los sectores prioritarios que requieren de
inversion en salud para que mejoren los indicadores basicos de salud en el Ecuador.

Objetivos especificos

- Elaborar una guia para la elaboracion de planes y programas sanitarios.
Justificacion

La salud es un sector clave para el desarrollo econdmico y social del pais, por
lo que la inversion en salud es esencial para mejorar la calidad de vida de la
poblacion y reducir la pobreza. Analogamente, es uno de los indicadores mas
relevantes para medir el bienestar, por lo tanto, es necesario contar con un analisis
detallado de los sectores que requieren inversion para mejorar dentro del marco
propositivo. En consecuencia, es importante tener un guia para la toma de decisiones
en cuanto a este tema en salud en Ecuador, asi como una propuesta de asignacién
presupuestaria segun los sectores de interés y disefiar politicas publicas efectivas para

el mejoramiento de la salud de la poblacion. En este sentido, los beneficiarios de la
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propuesta seran el Ministerio de Salud Pablica y la poblacién en general que se
atiende en sistema nacional de salud; ya que se contara con una herramienta que
permita analizar la situacion sanitaria del pais y orientar las politicas publicas en
funcién de garantizar el acceso a la salud, medicamentos, atencion prioritaria y
mejorar la calidad de vida de los ecuatorianos.

Actividades

Andlisis y politicas publicas para la salud

La insercién de la salud en todas las politicas es una respuesta a una variedad
de problemas complejos y, a menudo, firmemente vinculados, como la epidemia de
enfermedades, la creciente desigualdad e iniquidades en aspectos sanitarios, el
aumento de los costos de atencién médica, el envejecimiento de la poblacion, el
cambio climético y las amenazas relacionadas con los recursos naturales y la falta de
estrategias eficientes para lograr las metas gubernamentales con insumos cada vez
mas reducidos. Estos problemas o lios sociales son extremadamente desafiantes y
abordarlos requiere soluciones innovadoras, un nuevo paradigma politico y
estructuras que rompan la naturaleza aislada del gobierno para promover el
pensamiento transdisciplinario e intersectorial.

Las soluciones innovadoras propuestas para sistema sanitario ecuatoriano
incluyen mejorar la coordinacién entre los sectores de salud y fomentar el
pensamiento transdisciplinario e intersectorial a través de la creacion de estructuras
especificas. En este sentido, las estructuras propuestas para promover dicho
pensamiento incluyen la creacion de una Mesa Intersectorial para el mejoramiento de
los indicadores basicos de la Salud, que tendra como objetivo coordinar el trabajo de

los diferentes sectores involucrados en la salud, asi como fomentar el dialogo y el
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intercambio de ideas entre los mismos. Con ello, se busca integrar este sector social
en todas las decisiones y acciones gubernamentales en lo nacional, provincial y
municipal. Por tanto, se espera que conduzca a una mayor eficacia y eficiencia en la
asignacion de recursos, un mejor uso de los ya existentes y una mayor articulacion de
acciones.

En tanto que el nuevo paradigma gubernamental en Ecuador es el enfoque en
salud en todo el sistema estatal. Este enfoque reconoce que la salud es una cuestion
de importancia nacional y que debe estar integrada en todas las decisiones y acciones
gubernamentales. El enfoque también reconoce la necesidad de una mayor
coordinacion entre los sectores para asegurar que se esta haciendo todo lo posible
para mejorar la salud de la poblacion, lo que significa que todas las decisiones
politicas deben tener en cuenta la evolucion que pueden tener en la salud de la
poblacion. En lo que respecta a la creacion de las Mesa Intersectorial para el
mejoramiento de los indicadores béasicos de la Salud, se invitara a participar a los
ministerios de Salud, Economia y Finanzas, Educacion, Produccién, Comercio
Exterior, Inversiones y Pesca, Inclusion Econdémica y Social, la Secretaria Nacional
de Planificacion y actores sociales involucrados en la promocion de la salud. A
continuacidn, se describen el objetivo y las funciones de la mesa intersectorial para el
territorio nacional.

Tabla 21

Organizacion de la mesa intersectorial

Objetivo de la mesa intersectorial

Constituir un modelo de trabajo y coordinacion interinstitucional del sector social y

economico, para el mejoramiento de los indicadores de salud, acatamiento de las
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politicas publicas y desarrollo de planes nacionales, asi como fomentar el didlogo y

el intercambio de ideas entre los sectores involucrados.

Funciones

- Definir una vision compartida del problema a resolver alineado con los objetivos
organizacionales.

- Analizar la salud territorial provincial y municipal.

- Promover la organizacion de operaciones intersectoriales a nivel distrital.

- Elaborar planes y programas acorde a los datos del analisis previo y recursos
disponibles en territorio.

- Presupuestar los planes y programas para su respectiva asignacion presupuestaria.
- Delinear acciones a fin de actuar sobre los determinantes e indicadores de la
salud.

- Monitorear el cumplimiento de los planes, programas y acciones.

- Comunicar las acciones y resultados de los planes, programas.

- Motivar canales de dialogo continuos que permitan transmitir las experiencias y
aprendizajes territoriales sobre salud individual, familiar y comunitaria.

- Fomentar la educacion social sobre los indicadores basicos sanitarios, promocion

de la salud y prevencion de enfermedades.

Tiempo de instauracion Frecuencia de Duracion de Responsable
de la mesa intersectorial reuniones reuniones coordinador
Seis meses Semanales Ocho horas MSP

Las reuniones iniciales de la mesa intersectorial deberan estar enfocadas en
desarrollar una comprension comdn de los problemas en cuestion; identificar como el
trabajo de cada sector se conecta con los problemas de salud publica; establecer una
vision compartida y metas ambiciosas para un sistema sanitario saludable; explorar y
desarrollar expectativas, compromisos y parametros para la toma de decisiones.

Particularmente, cinco actividades deberan ejecutarse en este proceso: el desarrollo de
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un marco comunitario saludable, fijacién de metas, indagacién de causa raiz de
problemas, elaboracion de informes de politica conjuntos e involucrar a los sectores.

En cuanto al desarrollo de un marco comunitario saludable, en la primera
reunion del grupo, se preguntara ;qué le viene a la mente? a los miembros de la mesa
de trabajo sobre cuando escuchan las palabras comunidad saludable y al mismo
tiempo piensan en su salud, la de su familia y sus hijos. Anticipadamente, las
respuestas demostraran que los miembros entenderan intuitivamente que la salud
ocurre en las escuelas, los vecindarios y los lugares de trabajo, y que los entornos dan
forma a sus propios comportamientos de salud. Después de varias rondas de revision
y perfeccionamiento, la mesa de trabajo adoptara un marco de comunidades
saludables, el cual es fundamental en la creacion de un mapa para los esfuerzos
relacionados con la salud.

A proposito, en la creacion de metas, los miembros del grupo de trabajo
desarrollaran objetivos como una forma de construir una visién cohesiva. En la
primera reunién del grupo de trabajo, el personal proporcionara dos objetivos de
muestra para enmarcar la discusion y, en las reuniones posteriores, el grupo
desarrollara un total de seis objetivos. En alineacidn con el marco de comunidades
saludables, los objetivos se enfocan en areas con un nexo muy claro entre el trabajo
del MSP y las entidades cuyos representantes forman parte de la mesa intersectorial.
En ese sentido, es necesario utilizar un lenguaje simple de los objetivos a fin de
facilitar que el personal, otras entidades y el publico entiendan y compartan una
vision con la mesa. Juntos, el marco de comunidades saludables y las metas serviran
como un punto de partida para hablar sobre los determinantes sociales de la salud y la

necesidad de generar politicas.
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Respecto al mapeo de causa raiz, los miembros del equipo de trabajo
utilizarén un ejercicio de causa-efecto para ayudar a dilucidar la complejidad de los
determinantes interrelacionados de la salud y delinear la necesidad las politicas a
desarrollarse. EI grupo de trabajo completo revisara y discutira cada uno de los mapas
(dibujados simultdneamente en pliegos de papel Bond por grupos pequefios), y luego
cada participante anotara lugares en el mapa donde la entidad que representa podria
tener una funcion. Este proceso ayudara a los miembros a visualizar la complejidad
de los problemas que enfrentan la sociedad, la necesidad y la promesa de la
colaboracidn intersectorial para lograr objetivos comunes.

En relacién con la elaboracion de informes de politica conjuntos, el personal
de la mesa intersectorial, y expertos clave en politicas, desarrollaran resimenes de
politicas que exploraran los vinculos entre la salud y las areas de responsabilidad de
los ministerios y entidades que conforman la mesa intersectorial. Este proceso
ayudara al personal y a los miembros del grupo de trabajo a comprender mejor las
relaciones entre la salud y otros sectores, proporcionando al personal una mejor
comprension de como las agencias gubernamentales ven su propio trabajo y
ayudando al personal a apreciar mas plenamente la importancia del trabajo
intersectorial. Trabajar en los resimenes también proporcionard muchos recordatorios
sobre la importancia de abstenerse de usar la jerga de la salud publica o de enmarcar
cada problema exclusivamente desde una perspectiva de salud.

Finalmente, involucrar a las partes interesadas implicara que en los primeros
cuatro meses de instaurada la mesa intersectorial, el personal realizara alrededor de
quince reuniones individuales con expertos en politicas y nuevos sectores. Estos seran

esenciales para construir relaciones y recopilar informacién que dara forma a las
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recomendaciones. Por otro lado, una vez instalada la mesa intersectorial, se
planificard una capacitacion en materia de promocion de la salud y prevencion de
enfermedades, incluyendo a exposicion de los indicadores basicos sanitarios del pais
actualizados. Dicha actividad se llevara a cabo en conjunto con los GAD municipales
en las zonas urbanas y con los GAD parroquiales en las areas rurales del pais.

Tabla 22
Planificacion de las jornadas de capacitacion

Temas de la capacitacion

1. La importancia de la salud en todas las politicas.
2. El enfoque de salud en todas las politicas.

3. Indicadores de salud.

4. Promocion de la salud

5. Prevencion de enfermedades estacionarias y crénicas

Frecuencia Una sola vez por cada GAD
Tiempo Tres horas

Metodologia Organizacion
La capacitacion se 9:00 a.m. - 9:15a.m. Apertura
desarrollara en forma de 9:15a.m.-10:15a.m.  Presentacion
conferencia, con una 10:15a.m. - 11:00 p.m.  Panel de expertos
presentacion seguida de un Sesion de preguntas y

, 11:00 a.m. - 12:00 p.m.

panel de expertos, mas una respuestas, conclusiones

sesion de preguntas y
12:00 p.m. - 12:15 p.m.  Cierre y refrigerio

respuestas.
Recursos y materiales Responsables
1. Una presentacion que explique los topicos La capacitacion sera
enumerados anteriormente. dictada por un panel de
expertos

Lugar
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2. Un panel de expertos que puedan responder Auditorios de GAD
preguntas y ofrecer consejos sobre prevenir municipales y
enfermedades. parroquiales

3. Folletos de promocion de la salud

4. Materiales de apoyo, como videos o articulos

Guia para la elaboracion de planes y programas sanitarios

Las entidades gubernamentales participan continuamente en procesos que
ofrecen oportunidades para incorporar una perspectiva de salud, fomentar nuevas
relaciones interseccionales, hacer recomendaciones para la accion intersectorial o
embarcarse en un enfoque mas estructurado de salud. Por ejemplo, las entidades
desarrollan informes, patrocinan conferencias y eventos educativos, desarrollan
programas de subvenciones, escriben propuestas para obtener nuevos fondos,
participan en procesos de acreditacion y planificacion estratégica, responden a
desastres naturales y, en algunos casos, desarrollan y proponen reglamentos y
legislacion. La siguiente tabla describe algunas funciones gubernamentales y brinda
ejemplos de como frente a cada una de ellas se puede sefialar ventanas de oportunidad
a fin de emprender nuevas asociaciones para apoyar politicas o programas

especificos, o lanzar una iniciativa de salud incluyente.

Tabla 23
Oportunidades para iniciativas de salud
Mecanismo ) ) )
] Oportunidad Posibles acciones
de gobierno
5 Las dependencias gubernamentales Incluir indicadores
atos e
) y recopilan, estandarizan y difunden  relacionados con los
informacion

datos e informacion. Compartir determinantes sociales de la
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datos o estandarizar elementos de
datos entre agencias puede
garantizar una colaboracion mas

efectiva.

salud (ingresos, empleo,
vivienda y transporte) en los
informes del departamento

de salud.

Las agencias educan e informan a

la poblacion sobre temas

Incorporar mensajes sobre la

Educacion e o importancia de la actividad
] y relevantes para individuos, . o )
informacion o ) fisica en distintos materiales
organizaciones, comunidades y »
de promocion.
empresas.
Las politicas de los empleados _ o
) Proporcionar alojamiento
pueden fomentar comportamientos _ _
B para la lactancia (lactarios)
Empleador saludables y también establecer un .
. » para apoyar la lactancia
ejemplo positivo para las empresas
_ materna.
privadas.
- Ofrecer subsidios para el
) o cuidado de nifios para
Las subvenciones y subsidios )
N apoyar a los trabajadores con
pueden utilizarse para fomentar .
Fondos _ » nifios.
. acciones de promocion de la salud. )
publicos ) o - Disefiar un programa de
Esto incluye el pago de servicios ) -
_, seguro social especifico para
de promocion de la salud. o _
la poblacion discapacitada,
sumada al seguro social.
Incorporar estrategias que
cuf Las pautas se pueden utilizar para ~ promuevan la salud de la
uia
) Y alentar a las comunidades a comunidad en planes
mejores _ _ o ) )
o implementar las mejores practicas  integrales de uso de la tierra
practicas

0 metodologias comprobadas.

o de accion climatica

comunitaria.

Regulaciones

Las entidades pueden agregar,
eliminar o cambiar regulaciones,

mejorar la aplicacién o cambiar los

Desarrollar un reglamento
para aplicar un analisis de

salud a las decisiones
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mecanismos de quejas para el presupuestarias y
publico. legislativas.

_ Aumentar los impuestos
El gobierno puede agregar nuevos S
_ _ _ sobre los cigarrillos y
impuestos, cambiar o abolir los ) i
) ) ) destinar los ingresos para
Impuestos Impuestos existentes, o cambiar la o
_ . ] ) pagar los servicios de
base impositiva para financiar los .
o ) atencion médica y desalentar
servicios necesarios.
su consumo.

En este sentido, el Estado ecuatoriano necesita mejorar el sistema de salud
publico orientando sus politicas bajo el enfoque colaborativo para contribuir a la
salud de todas las personas al incorporar consideraciones sanitarias en la toma de
decisiones en todos los sectores y areas de politicas. Esto, con el objetivo de
garantizar que todos los responsables de la toma de decisiones estén informados sobre
las consecuencias para la salud, la equidad y la sostenibilidad de varias opciones de
politicas durante el proceso de desarrollo de las mismas. En esencia, representa un
enfoque para abordar los determinantes sociales de la salud, que son los impulsores
clave de los resultados de salud y las inequidades en salud.

Materiales y Recursos

Para el desarrollo de esta propuesta, es imprescindible contar con el recurso
humano para trazar cada uno de los lineamientos establecidos en las estrategias
planteadas. En esa linea, el recurso humano hace referencia a ocho representantes de
cada una de las seis entidades gubernamentales por invitar a formar parte de la mesa
intersectorial mas doce actores de otras organizaciones involucradas con la

promocion de la salud y expertos en politica sanitaria.
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Recursos de la propuesta
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Estrategias Recursos Costo
- . Logistica interna del
Oficinas de trabajo MSP
Logistica interna del
Proyector MSP
Logistica interna del
Conformacion de mesa Internet g MSP
intersectorial Laptops Gestion personal
60 Sillas $15.00
10 Mesas $20.00
Almuerzos $180.00
Suministros de oficina $50.00
Subtotal 1 $215.00

Auditorios GAD Logistica interna

Capacitacion de 100 Folletos de $50.00
comunidades promocion de la salud

100 Refrigerios $150.00

Subtotal 2 $200.00

Al respecto, es necesario mencionar que la tabla de recursos Gnicamente

presenta subtotales debido a que las reuniones para la mesa intersectorial se

desarrollaran durante seis meses, mientras que las capacitaciones corresponden a los

221 Gobiernos Auténomos Descentralizados Municipales del Ecuador. Sin embargo,

representa una proyeccion para la asignacion presupuestaria del Ministerio de Salud

Publica a medida que se desarrollen las actividades en las respectivas zonas

jurisdiccionales.
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Cronograma
Tabla 25
Cronograma 2022-2023
2022 2023
Actividades 9 101112 1 2 3 456 7 89

Elaboracidn de propuesta

*

*

Presentacion de propuesta a las autoridades del
Ministerio de Salud Publica

Aprobacion de implementacién

Extension de invitacion a participar en una mesa
intersectorial a los ministerios social y econdmico.

Conformacién de la mesa intersectorial

Inicio de reuniones de mesa de trabajo

Desarrollo de un marco comunitario saludable

Fijacion de metas

Indagacion de causa raiz de problemas

Elaboracidon de informes de politica conjuntos

Involucrar a los sectores

Difusién de resultados

Inicio de programa de capacitaciones comunitarias

Cierre de la mesa intersectorial

Implementacidn de politicas elaboradas
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Conclusiones

En cuanto al primer objetivo especifico, las teorias identificadas sobre el gasto
publico, planificacion, evaluacion de indicadores y asignaciones presupuestarias
tuvieron en comun la idea de que los objetivos deben establecerse de forma clara'y
precisa, y que luego se debe trazar un plan para alcanzar esos objetivos; por lo tanto,
los planes deben ser cambiados y ajustados segun sea necesario para asegurar que se
cumplan los objetivos. En este sentido, la planificacion basada en la teoria de
sistemas se centra en el hecho de que todos los elementos de un sistema estan
interconectados y que cualquier cambio en un elemento puede tener un efecto en el
resto del sistema. En cambio, en la planificacion para el desarrollo se establecen
objetivos a largo plazo para una regién o pais, y se trazan planes para alcanzar esos
objetivos, mientras que la planificacion prospectiva involucra la recopilacion de
informacion, el analisis de esa informacion y el disefio de planes para enfrentar las
tendencias identificadas. Con base en ello, se concluye que es muy importante
evaluar los resultados mediante el andlisis de datos para comprobar si se estan
alcanzando los objetivos establecidos.

En relacién con el segundo objetivo especifico, los estudios internacionales
permitieron inferir que los paises con bajos ingresos tienen un potencial de mejora en
su estado de salud si se les asignan mas recursos, mientras que los paises con grandes
ingresos no necesariamente mejoraran su estado de salud con mas asignaciones
presupuestarias. Sin embargo, deben mantener actualizados sus sistemas sanitarios
para prevenir enfermedades y promover la salud. La relevancia de esto radica en que
el coeficiente de Gini y la medicién de vida larga, salud y esperanza de vida son

indicadores basicos de salud que se usaran en el desarrollo las politicas de los paises
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indistintamente su nivel de economia. Esto permite tener una idea mas clara de la
calidad del financiamiento publico y como éste afecta la calidad de vida de las
personas.

Referente al tercer objetivo especifico, se descubrié que la mejor manera de
analizar la evolucion de las asignaciones presupuestarias en los indicadores basicos
de salud es a través de un enfoque cuantitativo, disefio no experimental y alcance
descriptivo; método con el cual se pueden obtener resultados objetivos y medibles.
De esta forma, se pudieron establecer las caracteristicas de las asignaciones
presupuestarias y los indicadores bésicos de salud, aportando una mayor
transparencia en el proceso de toma de decisiones y mejorando la eficacia y eficiencia
en el uso de los recursos publicos. Los principales resultados permitieron reconocer
que los egresos hospitalarios por cada 1,000 habitantes han disminuido en un 28.65%,
teniendo mayor atencion el sector pablico. A su vez, se ha visto un decrecimiento del
27.42% en los nuevos casos de VIH en el periodo analizado; sin embargo, la
mortalidad en este rubro ha crecido. Se identificé que el sexo femenino y el rango
etario de 61 a 70 afios es el que muestra mayores patologias como hiperpresion,
diabetes mellitus, artritis, reumatismo, enfermedades del corazon, renales o crénicas.
Por otro lado, el gasto de consumo final total en salud a valores corrientes mostr6 una
variacion del 96.19% notandose el incremento de la inversion en salud en el periodo
establecido.

Finalmente, el ultimo objetivo especifico de la presente investigacion se logro
a través de la elaboracidn de una propuesta para identificar los sectores prioritarios de
inversion en salud a fin de mejorar los indicadores basicos de salud en el Ecuador.

Estos sectores corresponden a los mecanismos de gobierno: datos e informacion,
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educacién e informacion, empleador, fondos pablicos, guia y mejores préacticas,
regulaciones e impuestos. En conclusion, la identificacion de estos sectores es
fundamental para la elaboracion de politicas publicas efectivas, asi como para la toma
de decisiones en el &rea de salud. Ademas, es importante considerar la evolucion de
las estrategias adoptadas, ya que la marca de estas medidas sobre los indicadores de

salud debe medirse y evaluarse continuamente.
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Recomendaciones

Mejorar la calidad de los servicios de salud, de manera que el sistema nacional
de salud sea mas eficiente y eficaz en la prestacion de sus servicios, considerando que
Ecuador necesita mejorar la calidad de sus servicios de salud, especialmente en lo que
respecta a la atencion medica primaria.

Aumentar la inversion en investigacion y desarrollo, para la generacion de
conocimiento médico que habilite la competencia para fomentar una industria
farmacéutica nacional, dado que en Ecuador es materia urgente la inversion en
investigacion y desarrollo para mejorar sus servicios de salud y reducir la
dependencia de los medicamentos importados.

Mejorar la educacién en salud, ya que asi se podra tener una poblacién con
mayor conocimiento sobre como prevenir enfermedades y cuidar de su salud. Esto se
puede lograr a través de campafias de concientizacion y educacion en los medios de
comunicacion, asi como también en las escuelas y organizaciones comunitarias.

Finalmente, el Estado ecuatoriano necesita mejorar el sistema de salud pablico
orientando sus politicas bajo el enfoque colaborativo para mejorar la salud de todas
las personas al incorporar consideraciones de salud en la toma de decisiones en todos

los sectores y areas de politicas.
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