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Resumen

La presente disertacion analiza la evolucion de la inversion en la Salud en Ecuador en el
periodo 2002-2010, como uno de los elementos necesarios para el desarrollo y bienestar de
la nacion. En primer lugar se realiza una descripcion de la salud como un derecho universal
de todas las personas sin importar su nivel o clase social, una descripcién de la relacién
existente entre economia y la salud y un detalle de los indicadores mas relevantes y su
situacion actual en el Ecuador. Posteriormente se examina la inversion en el sector salud, la
politica fiscal con sus indicadores determinantes dentro de la sociedad, la politica
macroeconomica con un analisis del presupuesto general del estado y el papel que juega el
sector salud en el mismo y sus recursos en este periodo de tiempo analizado. De igual
forma se estudia la evolucién del presupuesto de la salud en el Ecuador y la inversion
realizada en educacion para el cuidado y bienestar de la poblacién. Adicionalmente se
analiza al IESS (Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social) y su cobertura a la poblacién
afiliada, sus inversiones realizadas en infraestructura, equipamiento y medicamentos en este
periodo. Por ultimo, se establecen conclusiones y recomendaciones sobre los resultados de
la inversion en la salud en Ecuador.

Palabras clave: Salud, valor de la salud, inversion en salud, presupuesto general del
estado, pobreza, desnutricion, IESS (Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social).
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Introduccion

La salud, definida como un completo estado de bienestar y siendo elemento basico
necesario para el mejoramiento continuo y condicidn necesaria para el desarrollo de una
nacion, implica una continua revision y actualizacion de sus variables e indicadores; asi, el
presente trabajo estudia los cambios y evolucién de la inversién en la salud en el Ecuador y
sus perspectivas futuras durante el periodo 2002-2010.

Este documento esti estructurado en cuatro capitulos que, en resumen, enfocan los
siguientes aspectos:

La seccion | recoge aspectos generales del estudio como la metodologia de trabajo,
preguntas de investigacion, objetivos, justificacion, entre otros.

La seccion Il abarca el marco tedrico que sustenta la investigacion. Los temas principales
abordados son la economia de la salud y el andlisis estructural, que incluye definiciones,
determinantes de la oferta y demanda de salud, la relaciéon estrecha que existe entre la
economia y la salud, el valor de la salud, salud y desarrollo y sus indicadores mas
determinantes.

La seccion Ill constituye un andlisis de la inversién en el sector salud en el periodo
determinado para el estudio, con una investigacién de los indicadores mas importantes en la
aplicacion de las politicas fiscales y monetarias asi como la politica macroeconémica.

La seccién IV comprende la evolucion del Presupuesto General del Estado en el sector
salud con sus indicadores analiticos, los recursos asignados y el desarrollo de este sector
en el Ecuador, asi como también la inversion en educacion para la salud.

La seccion V analiza al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) ya que es una de
las instituciones que tienen un sistema mixto de contribucion entre el Estado y el afiliado y
posee una amplia cobertura, se estudia el presupuesto asignado por el IESS al sector salud
y sus inversiones tanto en infraestructura, equipamiento, personal, medicamentos e
insumos médicos adquiridos, lo que representa un crecimiento sustancial en la poblacion
atendida por esta institucion pero que aun sigue siendo insuficiente.

Finalmente se exponen conclusiones y recomendaciones derivadas de la investigacion
desarrollada, donde se puede observar y comprobar que la inversion social en salud
realizada en los ultimos afios ha tenido un crecimiento muy significativo respecto a afos
anteriores. EIl Estado a través del Ministerio de Salud Publica impulsa varias inversiones en
todo el pais en infraestructura, recursos humanos y equipamiento implementando nuevos
modelos de gestion para obtener mayor eficiencia y buena calidad en el servicio prestado.



I: Metodologia de trabajo

1.1. Antecedentes

En los ultimos afios se ha podido evidenciar un mejoramiento de las condiciones de salud de
la poblacion ecuatoriana; sin embargo, aun se registran tasas elevadas de mortalidad
neonatal, infantil, materna y general, generadas en muchos casos por problemas de
salubridad, falta de la adecuada prevencion y educacién desde el punto de vista de la
demanda. De igual manera aun existen, deficiencias en infraestructura, equipamiento,
recursos humanos y algunas limitaciones que crean una demanda insatisfecha en los
servicios de salud publicos y privados, desde el punto de vista de la oferta. Segun la
Organizacién Mundial de Salud (OMS), el Ecuador para el afio 2005 tuvo un gasto total per
céapita en salud de 274,0 délares’.

La inestabilidad politica que tuvo nuestro pais desde 1996 hasta el afio 2006 fue perjudicial
para la economia del pais; incluso llegd a desestabilizar algunas de las instituciones del
Estado. Situacién que unida a la crisis de legitimidad de las mismas, limitaron la capacidad
de las instituciones nacionales de salud para prestar servicios con eficiencia, eficacia y
equidad a los grupos mas vulnerables de la poblacion.

Actualmente, el acceso a los servicios del sistema de salud del Ecuador se caracteriza por
estar segmentado: por un lado se encuentran las personas con mayores hiveles de ingresos
y educacién, que tienen mayor posibilidad de acceder a instituciones privadas de salud (25-
30% de la poblacién ecuatoriana?®). Por otro, se localiza una poblacién con escasos
recursos, que depende del sistema nacional de salud publica y de la intervencién del Estado
para prevenir y atender sus patologias, pese a los grandes esfuerzos realizados por este
gobierno de ampliar la cobertura de salud y mejorar muchos de sus servicios, aun la
demanda sigue siendo mayor a la oferta en servicios de salud, razén por la cual politicas
publicas en temas de salud son necesarias para conseguir una estabilidad en el sector.

Tanto la salud como la educacion son esenciales para el desarrollo del Ecuador, puesto que
junto a las demas variables que conforman el indice de Desarrollo Humano (IDH), dan un
panorama de la situacion econdmica y social del pais. Asi, el IDH para el Ecuador en el afio
2006 es de 0,807, que coloca al pais en el puesto 72 de la tabla de paises medidos a través
de este indice®. Valor que representa un nivel de desarrollo medio.

'WORLD HEALTH ORGANIZATION, Core health indicators, (Es), http://lwww.who.int/whosis/database
/core/core_select_ process.cfm ?country=ecu&indicators=nha&language=es. Acceso: 12 de noviembre de 2008,
02h15.

20RGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, Desigualdades en Salud - Ecuador,
http://www.paho.org/Spanish/HDP/HDD/HojaResumenEcua.pdf. Acceso: 20 de diciembre de 2011, 10h00.
]INTERNACIONAL DEVELOPMENT INDICES, Human development indices,

http://hdr.undp.org/en/media/HDI_2008_EN_Tables.pdf. Acceso: 20 de diciembre de 2012, 15h42.



1.2. Planteamiento del problema

La inversion en el sector de la salud ha ido mejorando paulatinamente, y en los Ultimos seis
afios con mayor aceleracion, debido a las grandes asignaciones presupuestarias por parte
del Estado para atender dicho sector que fue uno de los mas desatendidos por gobiernos
anteriores, realizando cambios y mejoras que nunca antes se realizaron, como la
modernizacion y renovacion de la tecnologia en equipamiento médico, la remodelacion de la
mayoria de la infraestructura que posee el Ministerio de Salud, asi como la construccion de
nuevas unidades medicas en el pais y los cambios paulatinos en el modelo de gestién de
administracion de las unidades medicas para conseguir un adecuado servicio con eficiencia
e igualdad.

Por la gran importancia que tiene la salud para mejorar la calidad de vida de la poblacion, el
gobierno de Rafael Correa incremento el presupuesto destinado a este sector, que paso6 de
115,5 millones de dolares en el afio 2000 a un nivel de USD 1244 millones en 2010.* un
incremento de mas de mil millones de dolares en 10 afios, lo que demuestra la gran
relevancia que el actual gobierno ha dado a este sector.

Pero pese a estos grandes esfuerzos aln existe mucho en que mejorar, como la calidad de
los servicios de salud, la educacion a la poblacion para la prevencién de enfermedades, la
falta de centros de atencién primaria de salud para evitar las grandes aglomeraciones en
los hospitales publicos de las grandes ciudades, un adecuado sistema informatico que
permita conectar a todas las unidades de la red nacional de Salud para tener informacién
estadistica a nivel nacional siempre actualizada, lo que permitira determinar puntos criticos y
focalizar esfuerzos para mejorar los aspectos mas importantes.

Aln existen problemas fundamentales en la organizacién, gestién y financiamiento del
sector salud para garantizar un acceso equitativo a servicios de salud. El presupuesto para
las acciones de salud sigue siendo insuficiente. Ademas, subsiste la falta de coordinaciéon
de las instituciones y la centralizacién de las decisiones sobre asignacion de recursos.

Preguntas de investigacion

¢,Cémo ha evolucionado la inversién econdmica en el sector salud entre los afios 2002 y
2010 y cudles han sido sus consecuencias?

¢, Cual ha sido la inversion en el sector salud de los gobiernos anteriores al actual?

¢ Cudles son los factores mas importantes que forman parte de la inversion en el sector
salud en el Ecuador?

¢ Como se puede analizar el sector salud con otros factores de la economia publica para
comprobar la efectividad de la inversion en dicho sector y la mejora de la calidad de vida de
la ciudadania?

“OBSERVATORIO DE LA ECONOMIA LATINOAMERICANA, Situacion de la salud en el Ecuador,
http://www.eumed.net/cursecon/ecolat/ec/2007/gvd-salud.htm. Acceso: 21 de diciembre de 2011, 16h00.



¢, Cual ha sido la inversion por parte del IESS entre el afio 2002 y 2010 en el sector salud y
sus beneficios?

Delimitacién del problema

Puesto que el sector salud es vital para el desarrollo del Ecuador, la presente investigacion
se centrara en la evolucion de la inversion del sistema de salud a nivel nacional. De esta
manera, se podra conocer mas a fondo su estructura, sus falencias y las posibles reformas
requeridas para mejorar su funcionamiento. El marco temporal que se tomara de referencia
para el estudio serd 2002 al 2010

1.3. Justificacion

En todo el mundo, mueren cada afio 35 millones de personas debido a enfermedades
cardiovasculares, carcinomas, diabetes y dolencias respiratorias crénicas. El 80% de los
fallecimientos atribuidos a enfermedades cronicas ocurren en paises con ingresos bajos y
medios. Se prevé que la carga de las enfermedades cronicas crezca sustancialmente en el
futuro®.

En la mayoria de los paises de Sudamérica, asi como en el Ecuador, el sistema del Seguro
Social (IESS para el caso ecuatoriano) esta colapsado, debido al sometimiento de un gran
esfuerzo médico y financiero que ha mantenido a los y las afiliadas en espera para ser
atendidos en lapsos superiores a los 15 dias. Adicionalmente, segun la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT) para el afio 2006 solo el 18% de los y las ecuatorianos
estaban afiliados al seguro social, o que implica que sera el Estado y los seguros privados,
quienes atenderan al restante grupo de poblacion.

Siendo que es el Estado el garante de la salud de los y las ecuatorianas, es necesario saber
cudl es la evolucion de la inversién en el sector de la salud y como se ha ido incrementando
el presupuesto para cubrir esta necesidad durante los Ultimos afios, lo que podré reflejar la
importancia que da el Estado al buen vivir de sus ciudadanos.

Aparte de lo indicado, es necesario analizar otros factores macroeconémicos ligados con la
inversion en la salud, como pueden ser: los ingresos per capita (mayor ingreso — mejor
salud), la educacion (mejor educacion — mejor salud), los servicios publicos (mejor agua —
mejor salud), y el saneamiento ambiental (mejor ambiente - mejor salud), los cuales
también aportan a una buena salud y son parte de la inversion que hace o debe hacer el
Estado para promover la salud de los y las habitantes.

® OMSJAISS, “Informe sobre la inversion en la salud de los ciudadanos, Inversion en salud”, Informe

técnico No. 10 de http//.issa.int/esl/content/download/40634/790391/.../TR-10-3.pdf [Consulta: 13/03/2012] .
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1.4. Objetivos

Objetivo general

Realizar un analisis y evaluacion de la inversion en el sector salud en el Ecuador durante el
periodo comprendido entre el afio 2002 hasta el 2010.

Objetivos especificos

Determinar la importancia del sector de la salud en la economia nacional utilizando
indicadores macroeconomicos.

e Investigar la evolucién del presupuesto del estado en el sector de la salud durante el
periodo 2002 al 2010.

e Analizar los principales indicadores del sector salud con respecto a otros factores
macroeconémicos como: ingreso per capita, educacion, servicios publicos vy
saneamiento ambiental.

e Analizar la inversién realizada por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social ya que es
una entidad que tiene gran injerencia en el sector Salud.

1.5. Procedimientos de trabajo

Tipo de investigacién

El presente estudio es de caracter descriptivo-analitico, es decir, siguiendo las etapas
metodoldgicas de observacién, descripcion y examen critico, para tratar de analizar la
inversion en el Sector Salud en el Ecuador, con respecto al presupuesto nacional anual.
Ademas se realizara un seguimiento histérico referente al periodo 2002-2010, para verificar
su evolucién y comportamiento de distintas variables.

Método de investigacién

La presente investigacién empleara el método deductivo, pues en base a las publicaciones
de: Ministerio de Finanzas, del Ministerio de Salud Publica (MSP), del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC), la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo
(SENPLADES) vy el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), donde se analizaran
los indicadores obtenidos, conjuntamente con entrevistas realizadas a las y los expertos del
sector salud, se pretende conocer la evolucién del sector en relacion a los deberes del
Estado plasmados en la Constitucion.

11



Fuentes de informacién

La informacion estadistica se obtendra principalmente de los registros que poseen la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Ministerio de Finanzas, el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (MSP), Ministerio de Educacion, el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC), Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), Ministerio de Coordinacion de la
Politica Econdmica, la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo y el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social. De igual manera se utilizaré informacion del Internet, que
esté acorde y ayude al cumplimiento de los objetivos de la investigacion.

Procedimiento metodolégico

Para el andlisis de la oferta se utilizaran datos estadisticos del Ministerio de Finanzas,
puesto que esta institucion es la encargada del presupuesto nacional del Ecuador,
generando afio a afio los desembolsos de acuerdo a la planificacion nacional. Para
determinar las inversiones realizadas en los diferentes rubros de la salud, necesitaremos los
datos del respectivo Ministerio que maneja la cartera encargada de beneficiar directa e
indirectamente la salud de los y las ciudadanas.

En el caso de los recursos del sistema de salud, se obtendra informacién de los anuarios
publicados por el INEC, mientras que para poder determinar los efectos de la inversién en la
salud con relacién al ingreso per capita, necesitaremos datos del Ministerio de Relaciones
Laborales e INEC, asi mismo, para confrontar la inversiébn en salud con la educacion,
utilizaremos datos de la cartera del Ministerio de Educacién, asi también para los datos de
servicios publicos y saneamiento ambiental que seran de la Secretaria Nacional de
Planificacion y Desarrollo y Ministerio del Ambiente respectivamente.

12



II: Fundamentacion teoérica

2.1. La Salud

Segun la Organizacion Mundial de Salud, el concepto de salud es definido como el completo
estado de bienestar fisico y mental y no sélo la ausencia de enfermedad®.

Carlyle Guerra, en una de sus publicaciones’ plantea como objetivo una salud para todos,
sin diferencias debidas a restricciones de acceso a las condiciones y bienes que producen
salud y que sea la maxima en cada circunstancia.

El autor establece que la salud tiene varios determinantes que al dejar de lado los factores
biol6gicos, las politicas tienen poco que hacer y se los clasifica como factores que
conforman las condiciones de vida que contribuyen al bienestar y a una vida saludable y que
no son especificos a las acciones de atencion a la salud.

e La atencion especifica a la salud individual y colectiva, realizada por los sistemas de
salud o de atencion de salud, que caracteriza la oferta de servicios.

e El aseguramiento/financiamiento de la demanda y, por extension, de la oferta de
servicios, una funcion que transciende a los sistemas de salud.

e La cooperacion internacional en el contexto de globalizacion.

Los servicios de salud son considerados como un bien publico o social cuya prestacion no
se puede excluir a ningun ciudadano y la inclusiéon de nuevos individuos no afecta a los que
ya se benefician de ella; sin embargo, la salud puede ser catalogada como un bien publico,
cuasi publico y privado.

Desde el punto de vista social, la salud es un bien referente puesto que su consumo es
considerado prioritario por las autoridades de una sociedad, independientemente de las
valoraciones individuales.

2.1.1. El valor de la salud

Las decisiones relacionadas con la salud de una persona o familia no necesariamente son
elegidas por los y las ciudadanas ecuatorianas, sino que generalmente son realizadas por
las autoridades publicas, puesto que ellos tratan de estimar y evaluar la preservacion y la
duracién de la vida humana con respecto a los recursos escasos a través de varias
alternativas. De esta manera, intentan disefiar politicas publicas adecuadas a las
necesidades de los y las ciudadanas.

6 Id. WORLD HEALTH ORGANIZATION, Temas de salud, http://www.who.int/entity/world-health-

day/2003/es. [Consulta: 13/03/2011]

! GUERRA, Carlyle. (2002). “La extension de la proteccidon social en salud en el nuevo Estado
latinoamericano, Situacién de Salud”, http://unpanl.un.org/intradoc/groups
/public/documents/CLAD/CLAD0039301.pdf. Acceso: 3 de diciembre 2012, 04h00. Pag. 57
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A pesar de que es complicado asignar un valor monetario a la salud, se han desarrollado
dos concepciones totalmente diferentes para determinar su importancia: el enfoque del
capital humano y el enfoque de la disposicion a pagar.

Con relacién al primer enfoque, la salud puede considerarse como una forma de capital
humano. Si el capital humano se define como el valor presente de la productividad de una
persona a lo largo de su vida, el capital salud es el valor presente de la salud de una
persona a lo largo de su vida. El primer modelo especifico de capital salud lo publicé Michael
Grossman en 19728,

Grossman resalté que el capital salud difiere de otras formas de capital humano y que el
stock de conocimientos de una persona afecta esencialmente a su productividad, pero el
stock de salud determina méas bien la cantidad total de tiempo que la persona podra
emplear en trabajar o disfrutar de la vida.

Segun Vicente Lépez, los niveles salariales, la edad y la educacién juegan un papel
relevante en la demanda de salud del individuo respecto de su eleccion individual’®. En
efecto salarios mas altos, hacen que, ceteris paribus, los costes de trabajo de no trabajar por
estar enfermo, sean mas altos. En todo caso, aun cuando el individuo abandone el mercado
laboral y se jubile, se preocupara de la salud. En cuanto a la edad, todo parece apuntar a
gque el envejecimiento esta acompafado de una mayor necesidad de adquirir servicios de
salud. Sin embargo, el nivel final dependerd de la valoracién que el individuo haga del
disfrute adicional de los incrementos de consumo.

Con respecto a la educacién hay que tener en cuenta dos aspectos. En primer lugar, la
educacion se suele correlacionar con eficiencia en la produccién de salud. Se consigue el
estado de salud deseado con menos esfuerzo con lo que los beneficios de esforzarse son
mas altos. Su dotacién acaba de este modo siendo relativamente superiorlo. En segundo
lugar, una mayor educacién se correlaciona con una probabilidad mas alta de identificar los
beneficios de mejorar la salud propia. De esta forma, los mas educados mostraran una
mayor preferencia por el bien salud con relacion a otros bienes.

Asi, se confirma que el valor otorgado a la salud, esta en funcién de factores tales como la
educacion, la renta, la edad y la percepcién que tenga la poblacion, que se vera reflejado en
el deseo de adquirir servicios de salud y cuidados asistenciales por parte del individuo.

Por otro lado, el segundo enfoque que trata de la disposicion al pago, estd basado en
axiomas de valoracion subjetiva que toman en cuenta las preferencias de las personas
afectadas. Preguntarle a un individuo la cantidad de dinero que cuesta su propia vida
conlleva a ambigtiedades, porque la respuesta depende si desea perder o mantener su vida
en cuestion. Estas dificultades pueden ser abolidas considerando las siguientes alternativas:

8 GROSSMAN, M. “The Human Capital Model of the Demand for Health," NBER Working Papers 7078,
National Bureau of Economic Research, http://www.who.int/entity/world-health-day/2009/es,pdf. [Consulta:
13/03/2011]

° LOPEZ, Vicente. (1998), “Economia y Salud fundamentos y politicas, Okios Monos, Politicas de Salud”
www.eco.uc3m.es/.../Salud/2009.../1.1.%20Introduccion_%202009-2010. Pdf. Pag 89,90. Madrid. [Consulta:
13/03/2011]

1% |pid. [Consulta: 19/03/2012]
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e Cambios marginales en la probabilidad (11) de morir dentro de un periodo de tiempo.
e Cambios marginales en la esperanza de vida de un individuo.

En el primer caso, uno busca determinar la cantidad de dinero Z, que el individuo esta
dispuesto a pagar por una pequefia reduccion de su riesgo a morir A 1. De acuerdo a la
teoria microeconémica, Z es llamada la variacion equivalente. En contraste, la cantidad de K
que es requerida para compensar al individuo por un incremento en 1 por la A 11 es llamada
variacibn compensada por un cambio en el riesgo. Cuando la A 11 se acerca a cero, los dos
cocientes Z/A 1 y k/IA 11 convergen. Su limite comun es la tasa marginal de sustitucién entre
el bienestar y el riesgo de morir, que puede ser interpretada como el deseo marginal a pagar
por cambios infinitesimales en el riesgo.

En el segundo caso, la cantidad de dinero que el individuo estaria preparado a sacrificar con
el objetivo de prolongar su vida por un afio, puede ser interpretada como su disposicion
marginal a pagar por el afio de vida ganado. 1

Las dos formulaciones tienen su legitimacion especifica. Desde el punto de vista ex-post, el
concepto de afios de vida ganados tiene mayor sentido que cambios del riesgo. Por el otro
lado, para un individuo que se enfrenta con una incertidumbre ex — ante de la duracién de su
vida, el concepto de esperanza de vida es menos concreto que el cambio del riesgo para el
periodo subsiguiente, porque la esperanza de vida estd determinada por una distribucion
completa de probabilidades de riesgos de muerte sobre el tiempo de vida restante.

2.1.2. Salud y desarrollo

A medida que los paises se desarrollan econémicamente, la estructura de su economia y de
su organizacion social cambia. Primero, el sector industrial tiende a crecer a expensas del
sector agricola (empleo y valor agregado), y subsecuentemente el sector de servicios
incrementa como una parte de la economia. Ademas, mientras la poblacion se urbaniza, las
estructuras tradicionales sociales se hacen menos importantes y la distribucién del ingreso
puede variar. Los efectos de estos cambios en la estructura social resultan ambiguos.
Mientras que la naturaleza de los problemas de salud puede variar, el efecto total en la salud
de la poblacién es dificil de acertar.

Similar ambigliedad gira en torno al efecto directo de la migracién urbano — rural.
Poblaciones urbanas tienen menores costos de transporte y generalmente mayor acceso a
recibir asistencia médica y otros bienes publicos, pero ellos deberan tratar con efectos de
salud relacionados con la sobredemanda de servicios médicos, ademas tienen mayor
probabilidad de contraer enfermedades infecciosas y padecer mayor estrés?.

1 ZEIWIFEL, Peter; BREYER, Freidrich, Health Economics, Oxford University Press, Londres, 1997, pp. 25-26.
[Consulta 18/03/2012]

12 WILLIAM, Jack, (1999), “Principles of Health Economics for Developing Countries, World Bank
Publications” http//:.nhbs.com/principles_of_health_economics_for_developing_countries_  tefno_99043.html.
Washington. [Consulta: 15/04/2012]
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A pesar de los efectos ambiguos en el desarrollo de la salud, incrementos en el ingreso, por
consiguiente en el consumo de mejores bienes y servicios de salud, significa que existe
generalmente una relacion positiva entre el nivel de salud y la etapa de desarrollo.

2.1.3. Relacion entre economiay salud

Ciencias como la economia y la medicina se han unido de manera progresiva.
Tradicionalmente los y las profesionales de la salud estaban concentrados en sus eventos
cientificos y en la efectividad del servicio hacia sus pacientes, mientras los y las
economistas hasta aproximadamente 20 afos dedicaban sus investigaciones a las
incidencias de la productividad.

La evidencia de que los presupuestos de salud de los Estados pueden alcanzar hasta el
16% del PIB de un pais determinado como por ejemplo en Estados Unidos en el afio 2008 y
otros Estados del norte de Europa como Noruega y Suiza donde el gasto en salud alcanza
un promedio del 9% respecto al PIB, es la sefial que indica hacer un alto para analizar las
cifras y que reclama la necesidad de las decisiones farmaco — econdmicas. Nuevos
descubrimientos en el area diagnéstica y terapéutica han surgido en los ultimos 20 a 25
afos, permitiendo un mejor manejo y control de las diversas patologias a las cuales estamos
expuestos. Sin embargo también esta claro que estos avances en la ciencia médica se
acompafian de costos, los cuales segn los casos pueden ser realmente elevados.

Por ultimo, la economia de la salud surge a finales de los afios cincuenta y principios de los
afios sesenta en Inglaterra y Estados Unidos de América respectivamente. Esta disciplina
aplica los principios de eficiencia y equidad en temas como el financiamiento, la produccion,
distribucion y consumo de bienes y servicios que satisfacen necesidades del campo de la
salud. Ademas, estudia el mercado de los servicios de salud, comprendido por la oferta y
demanda del sector asi como las condiciones econdémicas de la politica de inversion
sanitaria en los diferentes establecimientos. '

2.1.4. Papel del Estado en el sistema de salud.

El rol del Estado, o del gobierno que lo representa, esta implicito o explicito en los diferentes
enfoques del pensamiento econémico. Al respecto, se puede sefalar la concepcion de los
dos enfoques existentes: keynesiano y neoclasico. Ademas de un tercero, que presenta una
dinamica muy interesante en su desarrollo, enfoque neo-institucional.™

Las teorias relacionadas con el keynesianismo tuvieron sus inicios en la época post gran
depresion donde Estados Unidos y Europa estuvieron en una gran crisis y las teorias
econdmicas clasicas perdieron fuerza al igual que el sistema econémico capitalista que
intentaba recuperarse Gnicamente por sus propios mecanismos internos.

3 VILLARRUEL, Carlos. “Economia de la Salud una nueva Ciencia, Gerencia de Salud”,

[Lttp//:.gerenciasalud.com/artZ?[ConsuIta: 18/04/2012]..

1’ MENDOZA, Juan Leon, ¢ Cual es el rol del Estado?, http://sisbib.unmsm.edu.pe/BibVirtualdata/publicaciones/
economia/15/pdfirol_estado.pdf. p 4, Acceso: 14 de Octubre de 2012, 23h35.
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El keynesianismo puede ser definido como la creencia en que la intervencion gubernamental
usualmente funciona ya que el mercado no trabaja de una manera adecuada en
consecuencia, sb6lo debe rechazarse la intervencion publica en un mercado si los demas
funcionan correctamente. Si esto no es asi, una intervencion estatal, que “distorsionara” los
incentivos en un mercado, podria, sin embargo, aumentar el bienestar del conjunto
compensando fallos de mercado en otra parte. *°

En las economias existen distintos problemas y desequilibrios de caracter econémico. La
forma en que el gobierno busca solucionar estos problemas es a través de la politica
econdmica, en la cual el gobierno emplea sus poderes legitimos manipulando diversos
instrumentos, con el fin de alcanzar objetivos socio-econémicos establecidos.

Puede considerarse que el pensamiento Keynesiano es mas una amplia tendencia de
pensamiento, que un conjunto rigido de teoremas. Parecen ser dos los postulados que la
gran parte de los llamados keynesianos comparten: a. el desempleo es causado por
problemas de Demanda Agregada; b. La forma apropiada de eliminar el desempleo es
mediante el aumento de la demanda agregada por parte del gobierno, a través de politicas
monetarias y fiscales de caracter discrecional.*’

El rol del Estado, o del gobierno que lo representa, esta implicito o explicito en los diferentes
enfoques del pensamiento econémico. Al respecto, se puede sefialar la concepcion de los
dos enfoques existentes: keynesiano y neoclasico. Ademas de un tercero, que presenta una
dinAmica muy interesante en su desarrollo: enfoque neo-institucional.

Segun el enfoque keynesiano, el sistema capitalista es conceptuado como inestable, ya que
tiende a operar por debajo del pleno empleo, por lo que en la medida en que no se utilizan
todos los recursos, se incurre en cierta ineficiencia econdmica. Para Keynes, en el sistema
capitalista no se cumple la Ley de Say, asi la demanda agregada no es necesariamente
igual a la produccién de pleno empleo.

Este modelo, centrado en la teoria general de la ocupacion, el interés financiero y el dinero,
se ocupa de agregados como ingreso, consumo, ahorro e inversion, mas que de la
determinacion de precios, que hace parte principal de la teoria econdmica. Sefiala la
importancia de las variaciones en el nivel de produccién y empleo como movimientos
equilibradores de la economia para igualar la inversiéon y el ahorro, determinandose asi el
nivel de equilibrio de la renta nacional total y de la produccién nacional.®

Reconoce que las tasas de ocupacion son indicadores de prosperidad en las naciones y que
la falta de ingresos compromete seriamente la conservacion de la vida y el desarrollo
humano. El Estado de Bienestar surge como la forma de un Estado Social de garantizar
estandares minimos de ingreso, alimentacion, salud, vivienda educacion y seguridad social a
cada ciudadano, sin discriminacioén alguna, como derecho lo reconocen como respuesta al

16

- MORENO,Salvador. “Equidad y crecimiento en el pensamiento keynesiano”

LEON, John Jairo. (Noviembre 2007). “Keynesianism, PostKeynesianism and Newkeynesianism”, MPRA
Paper No. 4600, Pag. 4

18 MENDOZA, Juan Ledn, ¢Cual es el rol del Estado?, http://sishib.unmsm.edu.pe/BibVirtualdata/publicaciones/
economia/15/pdf/rol_estado.pdf. Acceso: 14 de Octubre de 2012, 23h35. p 5
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proceso de desarrollo de sociedades capitalistas industrializadas y a sus consecuencias, con
el fin de lograr estabilidad y seguridad en un nuevo contexto de solidaridad social.

Debido a su caracter inestable, en la economia capitalista se generan situaciones de riesgo
e incertidumbre, las mismas que no permiten el aumento necesario de la inversion y por
ende de la demanda, lo que se traduce en un proceso tendencial de insuficiencia de
demanda agregada y, como consecuencia de esto, un proceso de produccion por debajo del
pleno empleo. Entonces, se tiene que inducir al aumento de la inversidon mediante, entre
otros, la reduccioén de la tasa de interés. En el mismo sentido, segin este punto de vista, el
mercado por si solo no tiende a asignar eficientemente los recursos, por lo que se necesita
la intervencién del gobierno. Esta caracteristica central del sistema capitalista fundamenta la
intervencion del gobierno de una manera activa y discrecional y se determina asi el rol
inductor y regulador del gobierno.

Una variante del enfoque neoclasico reconoce la ausencia de mercados de competencia
perfecta, y acepta la existencia de mercados monopélicos o de competencia monopolistica.
En este caso, se plantea la necesidad de realizar regulaciones, de manera tal que el
mercado funcione como competencia perfecta. Aunque las fallas del mercado no estan
referidas so6lo a la existencia de monopolios, el rol del Estado como regulador se
complementa con el planteamiento de que éste debe encargarse fundamentalmente de la
prestacion de los servicios publicos basicos, (salud, educacion, servicios basicos) como la
defensa y administracién de justicia.

En el analisis de las Ultimas décadas, a la légica neoclasica se han incorporado elementos
institucionales. Segun el enfoque llamado neoinstitucional, no basta la existencia de
mercados que via precios tiendan a asignar los recursos, sino que tiene que haber una serie
de condiciones e instituciones necesarias; éstos critican el supuesto implicito de los
neoclasicos en el sentido de que el proceso de transaccion, en situacion de competencia
perfecta, contiene derechos de propiedad claramente definidos y que los costos de dichas
transacciones son nulos. Dada esta limitante, sefialada para el enfoque neoclasico, se
plantea la necesidad de crear instituciones que no sélo jueguen un rol de regulador sino
también de normador y ejecutor de reglas tales que la economia alcance mayores o mejores
niveles de eficiencia y equidad. En este escenario se visualiza un rol del gobierno que va
mas alld de la regulacion. Se plantea como un ente encargado de fijar y hacer cumplir las
reglas establecidas. *°

La economia neoinstitucional sostiene que, entre los mercados y su supuesta eficiencia, de
una parte, y entre la intervencion y su supuesta equidad, de otra, esta las instituciones. Son
éstas ultimas las que definen qué tanto funcionan los mercados y qué tanto redistribuye la
intervencion. Por ello el estudio de las instituciones es indispensable para entender los
resultados reales que surgen tanto de los mercados como de la intervencion. De este modo
el enfoque de la gobernanza (enfoque de red de politicas publicas) se hace importante en el
andlisis de la economia neoinstitucional, ya que subraya la naturaleza altamente interactiva
de los procesos politicos al tiempo que destaca el contexto institucional en el que estos

19 MENDOZA, Juan Leén, ¢Cudl es el rol del Estado?, http://sisbib.unmsm.edu.pe/BibVirtualdata/publicaciones/
economia/15/pdf/rol_estado.pdf. Acceso: 14 de Octubre de 2012, 23h35. p 6-7
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procesos tienen lugar. Estos contextos institucionalizados estan caracterizados por vinculos
relativamente estables entre organizaciones que se sustentan por un continuo flujo de
recursos entre esas organizaciones. Esto conduce a una vision diferente de la gobernanza.
Las organizaciones gubernamentales no son el actor central en los procesos politicos y las
actividades de administracion asumen un rol diferente. Esto no implica que todos los actores
tengan igual poder, ya que la mayoria de las teorias de redes asumen que el poder de un
actor estad relacionado con los recursos que posee. En contraste con los enfoques
‘tradicionales’, en el enfoque de red de politicas publicas, el rol administrativo de los actores
gubernamentales no es tan evidente. En principio, cada actor involucrado puede desarrollar
un rol de administrador. Pero el rol de administrador en si mismo también difiere del definido
en los enfoques tradicionales. Las actividades de administracién se dirigen a una gran
trayectoria de interaccion, de mejoramiento y sustento entre los distintos actores
involucrados, y a conjugar las metas y enfoques de los diversos actores. Asi, no sélo las
organizaciones gubernamentales ocupan una posicion diferente, sino que también estan
involucradas en actividades distintas.?

De esta manera, para establecer el papel del Estado en el sector de la salud es necesario
tener como base estas tres lineas del pensamiento econdémico que faciliten comprender el
conflicto entre eficiencia y equidad, y la importancia de las fallas de mercado que padece
este mercado imperfecto.

2.2 Politicas publicas disefiadas para el sector salud

La calidad del sector publico puede evaluarse en relacion con el papel del Estado. En
general, un sector publico eficiente deberia poder alcanzar los objetivos del Estado, con la
menor distorsién posible del mercado, con la carga tributaria mas baja posible sobre los
contribuyentes, con el menor nimero posible de empleados publicos y con la menor
absorcion posible de recursos econémicos por el aparato publico.

En base a planteamientos de la corriente institucionalista, que han logrado cierto grado de
reconocimiento en la teoria politica, las politicas publicas deberian entenderse como
aguellas directrices emanadas del Estado, que se imponen al colectivo como manera de
proceder frente a un asunto especifico, el cual se considera de interés publico. Esta
definicion fija su posicion frente a cuatro caracteristicas muy importantes de las politicas
publicas:

* Reconoce a las politicas publicas un caracter especifico, que las diferencia claramente de
las recomendaciones o las buenas intenciones; las politicas publicas son, por definicion, de
obligatorio cumplimiento tanto para ciudadanos como gobernantes. Desde esta perspectiva,
carece de sentido formular politicas publicas para que unos u otros las desconozcan a su
arbitrio y conveniencia.

% NUNEZ, Jessica, (2010), El neoinstitucionalismo y el enfoque de la gobernanza en el analisis de las
politicas publicas, MPRA Paper No. 234,p 48
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* Reconoce al Estado el papel protagénico en la formulacion y gestion de las politicas
publicas, e implicitamente niega la competencia directa de los particulares para imponer
directrices taxativas al resto de la sociedad, a menos que lo hagan a través del Estado.

* Exige a las politicas publicas una especificidad referida tanto al asunto que pretenden
resolver como a la manera de proceder frente a él.

» Supone que el objeto de la politica es un asunto de interés publico. Los asuntos no son
publicos por ser estatales, sino por comprometer intereses colectivos. A diferencia de los
asuntos privados que se asocian con decisiones individuales. En cualquier caso, las
politicas publicas son algo mas que un factor ambiental del bienestar y la salud, pues en
calidad de directrices se incorporan a la vida cotidiana y determinan el rango de opciones en
gue las instituciones y los individuos pueden actuar.

2.3 Indicadores de la salud

Los indicadores son elementos que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa o

cualitativa sucesos colectivos, para asi respaldar acciones politicas, evaluar logros y metas.
De manera similar la OMS los define como: "variables que sirven para medir los cambios"?.

Todos estos son indicadores del &mbito de la salud.

Cuadro No 1: Principales indicadores de la salud
INDICADOR DEFINICION
Concepto que integra el bienestar fisico, mental, ambiental y social como es percibido
por cada individuo y cada grupo.
Cociente entre el nimero de personas de un grupo de edad que recibieron el esquema
completo de una determinada vacuna de una zona geogréfica, durante un afio dado y la
poblacién total estimada a mitad de afio, para ese grupo de edad y en la misma zona,
multiplicado por 100.
Porcentaje de nifios de 0 a 5 afios que tienen retardo en su talla con respecto a la edad.

CALIDAD DE VIDA

COBERTURA DE VACUNACION

DESNUTRICION CRONICA DE NINOS
MENORES A CINCO ANOS

Salida del establecimiento de salud del paciente hospitalizado, que implica la
EEIRESO HIDEPTALARID desocupacién de una cama. El egreso puede ser por alta o defuncién.

Numero promedio de afios que se espera viviria un recién nacido, si en el transcurso de
su vida estuviera expuesto a las tasas de mortalidad especificas por edad y por sexo
prevalentes al momento de su nacimiento para un afio especifico, en un determinado
pais, territorio o area geogréafica.

ESPERANZA DE VIDA AL NACER

GASTO NACIONAL EN SALUD COMO
PORCENTAJE DEL PIB

GASTO PUBLICO COMO PORCENTAJE
DEL GASTO TOTAL

INDICE DE SALUD

RAZON DE MORTALIDA MATERNA

TASA DE MORBILIDAD

TASA DE MORTALIDAD GENERAL

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD

Conjunto del gasto publico y gasto privado en salud, expresado como porcentaje del
producto interno bruto.

Cantidad que el gobierno gasta en salud, expresada como porcentaje del gasto sanitario
total.

Combinacién lineal de los indicadores de mortalidad infantil, desnutricion crénica,
hogares con saneamiento, personal de salud y viviendas con agua potable que
maximiza su representatividad.

Cociente entre el nimero de muertes maternas en un determinado afio

y el nimero de nacidos vivos en el mismo afio, expresados por 100.000 nacidos vivos,
para un determinado pais, territorio o area geografica, segun reportado por el INEC.

Relacion que existe entre el nimero de casos de enfermedad en un momento
determinado y la poblacion en estudio.

Cociente entre todas las muertes acaecidas en una zona geografica dada durante un
afio dado y la poblacién total de la zona a Junio del mismo afio multiplicado por 100.000.

Cociente entre las defunciones de menores de un afio en una area geogréafica dada|
durante un afio dado y el nimero de nacidos vivos registrados del mismo afio,
multiplicado por 1.000.

NUmero de hijos que nacerian por mujer, si la mujer o mujeres tuvieran sus hijos en
todos sus afios reproductivos de acuerdo con las tasas de fecundidad especificas por|
edad de la poblacién y épocas del estudio.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2010, Indicadores de vigilancia de procesos de logro de la salud
Elaboracion: Alejandro Cisneros

2 Organizacion Mundial de la Salud. "Preparacion de idicadores para vigilar los progresos realizados en el logro
de la salud para todos en el afio 2000” htt/:.docstoc.com/.../2000 [Consulta: 13/03/2012]

20



2.4 Inversion

Un tema constante dentro del tema de crecimiento econémico enddgeno es responder la
cuestion compleja y controversial acerca de que si el gasto publico productivo (que se refleja
en la denominada inversién puablica) y la inversion privada son complementarios, sustitutos
0, como se asume en otros modelos macroeconémicos sobre el crecimiento, independientes
uno del otro. Este renovado interés se debe a los resultados obtenidos por Aschauer (1989
a), Barro (1990), Holtz-Eakin (1992), Devarajan y Zou (1994), Lin (1994), Olson (1996),
Nazmi y Ramirez (1997 y 2003), Lachler y Aschauer (1998), Albala-Bertrand y Mamatzakis
(2001), Ramirez (2007), entre otros, los cuales han intentado clarificar el potencial impacto
del gasto publico productivo en el crecimiento econémico de largo plazo, a partir de situar a
los determinantes de la inversién, puablica o privada como generadores de riqueza, y no a los
del ahorro, como tradicionalmente se asume.

La racionalidad econémica de lo anteriormente expuesto reside en la idea de que el gasto
publico productivo, al reflejarse en inversién publica, esta dirigido a la produccion de bienes
y servicios que el sector privado no produciria por el incremento sustancial de sus costos o
por los beneficios compartidos que ocasionaria su adquisicion. Sin embargo, este tipo de
bienes denominados publicos son de importancia decisiva para el correcto funcionamiento
de una economia de mercado porque ellos tienden a generar una gran cantidad de
beneficios. Por ejemplo, ademas de que el gasto publico en inversion para la creacion y/o
operacién de infraestructura econémica y social tiende a completar la formaciéon de capital
privado, facilitando la implantacién y realizacién de los planes de inversién privados —
mediante la disminucién y, en su caso, eliminacion de costos de transaccion presentes en
los transportes, las comunicaciones o la educacion y capacitacién de la poblacién—, su costo
de provision es menor a su contribucion total (Esfahani y Ramirez, 2003). Asi, este tipo de
gasto en inversion publica puede tener un efecto indirecto sobre la formacion de capital
privado en tanto que no sdélo permite incrementar la demanda agregada de bienes y
servicios producidos por el sector privado, sino que también influye en las expectativas de
los inversores privados sobre ventas y beneficios futuros.

En consecuencia, si tradicionalmente el crecimiento econémico se considera ligado a
fuerzas externas, como los factores demograficos o, en su caso, a la eficiencia de la fuerza
de trabajo (pues es ampliamente reconocido que éstos permiten un crecimiento de la
productividad y por tanto un incremento de la produccion), entonces las Unicas politicas
macroecondmicas que podrian contribuir eficazmente a un crecimiento econémico de largo
plazo serian aquellas que podrian incrementar la eficiencia de los factores productivos. Por
esta razoén, ultimamente el disefio de la inversion publica en infraestructura econémica vy
social (aeropuertos, carreteras, puertos, servicios eléctricos, gas, agua, salud y educacion,
entre otros) de los paises con crecimiento, se ha enfocado en generar incrementos tanto en
la productividad laboral como en la productividad total de los factores y no Unicamente en la
creacion o mantenimiento de la infraestructura que no genera condiciones para el
crecimiento de la productividad.

Sin embargo, a pesar de estos desarrollos recientes en el campo de la teoria del crecimiento
econodmico, muchos paises en desarrollo continlan renuentes a cambiar radicalmente su
estrategia de desarrollo basada en la menor participacion del Estado por medio de la
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reorientacion de politicas en pro del mercado y por la disminucién del gasto publico, lo que
ha generado reducciones en los niveles de inversion puablica para la creacion de
infraestructura econémica y social, aun cuando se ha mostrado que estas inversiones
publicas constituyen un gasto productivo que generalmente complementan y no sustituyen a
la inversién privada, disminuyendo los posibles beneficios que pudieran ser obtenidos por
los procesos de privatizacion y liberalizacion de las economias en cuestion

Debido a lo expuesto anteriormente, existe la controvertida cuestion de que si la restriccion
de ahorro es un prerrequisito para generar riqueza por medio de la inversiéon, como lo
sugiere el enfoque tradicional del crecimiento econémico. Para ello, se postula, en sentido
contrario al enfoque tradicional, que la causalidad actual que prevalece en las economias
para la generacion de riqueza va de la inversién al ahorro y no a la inversa. Esto implica
que, siguiendo los resultados obtenidos por los desarrollos recientes en la teoria del
crecimiento econdémico enddgeno, son la eficiencia, la innovacion y el cambio tecnolégico
los determinantes de una mayor productividad de la inversion, lo que genera el crecimiento
econdmico. Sin embargo, dada la restriccion de inversion privada prevaleciente debida a
flujos de capital restringidos, que se presenta sobre todo en las economias emergentes, y
ante la imposibilidad del sector privado para aportar los recursos para la inversion, si se
parte de la hipétesis de que el sector publico es quien puede proveer dichos recursos por
medio de un gasto publico productivo, entonces podria generarse la causalidad gasto
publico productivo (que puede verse como inversion publica, como mas adelante se explica)
que genera ingreso mediante el incremento de la demanda agregada, parte del cual se
convierte en ahorro que puede utilizarse para financiar inversion privada en proyectos
productivos generadores de riqueza. Esto podréa ir incrementando las fuentes de ingreso de
los factores productivos y generar asi recursos tributarios que financien el gasto publico
productivo, convirtiéndose asi en un circulo virtuoso.

Esto implica un nuevo concepto sobre la funcion del Estado en la economia, soslayando
falsos dilemas sobre la lucha Estado-mercado, pues lo que se postula es que mas que la
restriccion de ahorro, la restriccién que impera en una economia con insuficiente flujo de
capital para generar mayor riqueza es su incapacidad para generar proyectos rentables de
inversion, y es en este punto en particular donde la funcion del Estado tiene un papel de vital
importancia. El Estado, utilizando el gasto publico productivo, puede generar las condiciones
humanas y fisicas para emprender proyectos rentables de inversién, que tenderan por si
mismos a encontrar sus medios de financiamiento (interno o externo), generando recursos
suficientes para pagarse solos, como requisito fundamental de su rentabilidad, provocando
asi un incremento de la riqueza neta. En consecuencia, el crecimiento y la inversion
dependen no tanto de la capacidad de generar ahorro ex ante, sino de que el gobierno y
sociedad (el Estado en si) creen las condiciones propicias para la inversion productiva, lo
cual implica que la eficacia de las acciones de la politica econémica para impulsar el
crecimiento econdmico depende no tanto de su efecto en el ahorro, sino del que tenga sobre
la inversion.?

2 HERNANDEZ, José, (julio,2010), Inversion publica y crecimiento econdmico: Hacia una nueva

perspectiva de la funcion del gobierno,
http://www.izt.uam.mx/economiatyp/numeros/numeros/33/articulos_PDF/33_2_Articulo.pdf, , [Consulta:
11/06/2012]
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Como se ha expuesto en la parte de los antecedentes, la inversién que hace un Estado en
la salud es muy importante para generar la prevencion, promocion y cuidados que permitan
mantener una calidad de vida aceptable y digna de sus habitantes para obtener una mayor
productividad a nivel colectivo.

En el Ecuador, la inversion en salud publica ha dado un giro importante, que se ve reflejado
en un incremento significativo de las consultas médicas a nivel de hospitales, centros y sub
centros médicos publicos, que “le ha costado al Estado una inversion que totaliza los
USD3.465 millones en cuatro afos del gobierno de 2006 al 2010”3

Esta inversion, dicha por los y las representantes del gobierno, debe ser evaluada en forma
pormenorizada, tomando en cuenta algunos afios anteriores al del actual gobierno del
Presidente Rafael Correa y determinar su relacion con otros factores como el ingreso per
capital, la inflacién y el salario real, lo cual podria arrojar datos sumamente importantes que
demuestren que la evolucion en la salud del pais, ha podido mejorar independientemente de
otros factores econOmicos internos o externos, los cuales seran tratados en el mismo
estudio y desarrollo de la presente disertacion de grado.

Al momento, no existe un estudio similar o semejante que pueda informar
independientemente sobre la inversion de la salud en el periodo comprendido entre el afio
2002 y el 2010, el cual refleje la dimensién que se ha dado en el crecimiento presupuestario
del presente gobierno al sector de la salud y con ello se pueda utilizar los indicadores
macroeconomicos para apreciar su influencia en otras variables como los ingresos,
educacion, servicios publicos y saneamiento, factores que en si son determinantes para
establecer un buen vivir de sus habitantes y colectividad en general.

% CEPAR, (1997). “El proceso de Ila reforma del sector se la salud, Reforma de Salud”

www.opsecu.org/bevestre/revistas/CEPAR/reformaecheverria.pdf pdf, [Consulta: 13/05/2012]

23



l1l: Lainversidon en el sector salud

3.1. Introduccion

El progreso de las economias no presenta un trayecto rectilineo, mas bien es ciclico; es
decir reconoce periodos de expansion, apogeo, dificultad, recesion y depresidn. Estas
etapas se hacen evidentes a través de variables macroeconomicas, tales como el producto,
la inversién, la rentabilidad de las empresas, entre otras. Asimismo, el proceso de la
economia ecuatoriana y de la administracion de la politica fiscal mantiene un caracter ciclico
gque en muchos de los casos no provee una correlacion positiva entre la salud y los ingresos
per capita. “Mayores ingresos otorgan mayor dominio sobre muchos de los bienes y
servicios en pro de la salud como son mejor nutricibn, acceso al agua potable y

saneamiento, servicios de salud de buena calidad, y mejor informacion y educacion”.?*

3.2 La Salud en el Ecuador

El principal problema que tienen las redes de salud es la escasez de personal y su limitada
capacidad de resolucién en atencién primaria y especializada de nivel cantonal y provincial.
Efectivamente, los y las profesionales de la salud de MSP estaban contratados en su
mayoria por 4 horas/dia recibiendo un salario en torno a un salario minimo vital durante el
periodo del andlisis de la investigacion. Se estima que en el Ecuador existen 17,6 médicos
por cada 10.000 habitantes,” que es menor a los 23 trabajadores de la salud que segun la
OMS son necesarios para alcanzar la cobertura de las necesidades de atencién primaria de
salud.

Desde 1995 se ha venido desarrollando en Ecuador un proceso de reforma del sector salud,
asentado sobre un proceso de descentralizacién y transferencia de funciones del MSP a las
Municipalidades que lo soliciten.

La Reforma en Salud es un proceso orientado a introducir cambios sustantivos en las
diferentes instancias y funciones del sector con el propésito de aumentar la equidad en sus
prestaciones la eficiencia de su gestion y la efectividad de sus actuaciones, y con ello lograr
la satisfaccién de necesidades de salud de la poblacién. Se trata de una fase intensificada
de transformacion de los Sistemas de Salud realizada durante un periodo determinado de
tiempo y a partir de coyunturas que la justifican y viabilizan®.

Durante el 2007 se firmaron decretos de emergencia a nivel nacional que ayudaron a
ingresar recursos de manera directa al sector salud para lograr salir un poco de las crisis
gue se estaban dando en las diferentes regiones del pais. Se asignaron para la primera

2% Casas, Juan. (2002). “Inversién en Salud y Crecimiento Econémico: Una perspectiva de América Latina y el
Caribe”. Washington D.C: OMS, Pag. 1.

5 INEC, 2010, Anuario Estadistico de Recursos y Actividades de Salud, [Consulta, 20/17/2012]

% Younger, Stephen; Villafuerte, Mauricio y Jara, Lily. “Incidencia y distribucién del gasto publico y funcién
de la demanda de ecuador Gasto publico”. — www.flacsoandes.org/biblio/catalog/resGet.pdf [Consulta:
14/04/2011]
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fase, 50 millones de ddlares destinados a solucionar problemas bésicos de infraestructura
fisica, equipamiento, déficit de medicamentos y fundamentalmente la falta de profesionales
en el area de salud, topicos que hasta el momento ningln gobierno los ha enfrentado. *’

En los primeros dias del 2008 entré en vigencia la extension del Decreto de emergencia
Sanitaria que tuvo una asignacion extra-presupuestaria de 35 millones de dolares® de
ddlares para continuar brindando atencién en salud y las necesidades de medicamentos,
insumos médicos, equipamiento, infraestructura y rehabilitacién hospitalaria en todo el pais.

Se ha implementado nuevo equipamiento a las unidades con el finalidad de mejorar el
mantenimiento asi como el aumento de insumos médicos, medicamentos y equipamiento
de unidades operativas de salud del Ecuador se destin6 un total de USD $ 24°157.036,024
de los cuales USD2°200.000,00 ddlares se han invertido en adquisicion, instalacion y
funcionamiento de tomégrafos (TAC) en 4 hospitales de referencia. *°

Se destinaron un total de USD11°000.000,00*° a la compra de equipos médicos,
implementacién y modernizacion de unidades de cuidados Intensivos (UCI), quir6fanos,
radiologia e imagenologia, odontologia y consulta externa en general.

Se incrementd la atenciébn ambulatoria en todo el pais, 15% mas con relacion al afio 2006.
Esto significa un ahorro global para las familias ecuatorianas de 44 millones de délares.*

Por otro lado, el Ecuador ha vivido el proceso de transicién demografica, el cual se refleja en
su estructura de edades: existe un descenso en la importancia de las edades jovenes
(menores de 15 afios) y un aumento creciente de la importancia de la poblacion adulta
mayor.

Este proceso generalmente se ha dado primero en los niveles socioecondmicos altos
dispersandose luego a los niveles bajos. Este comportamiento diferencial por nivel
socioecondmico lleva a que se observe una poblacibn mas joven en los estratos
socioecondmicos bajos, y una tendencia al envejecimiento a medida que aumenta el nivel
socioeconomico. Ademas de ser consecuencia de distintos comportamientos en los
patrones de fecundidad y mortalidad, estas diferencias en la estructura de edad por nivel
socioecondmico implican demandas también diferenciadas, especialmente en los servicios
de salud y educacion.*

Menos de la quinta parte, 18.8%, de los hogares tienen por jefe a una mujer. Sin embargo,
contrario a la tendencia general, parece existir una asociacidon negativa entre jefatura
femenina y pobreza: el 16.9% de los hogares del quintil inferior de gasto tienen una mujer

2" Ministerio de salud, (2009) “Inversién en salud 2008 , Ministerio de Salud”. http://iwww.ministeriodesalud
Esﬂblica.gob.ec /Dirtecnica/Comercio%20Exterior/sgpplus.pdf[Consulta:15/04/2011]

2 Id.

*Ibid.

81 JIMENEZ, Miguel, (2007) “Presentacion de propuesta de cifras probables”, Ministerio de Finanzas,
http://serviciodeestudios.bbva.com/KETD/fbin/mult/100118_ObservatorioEconomicoEuropa_tcm346-
213906.pdf?ts=322011 [Consulta: 14/04/2010]

%2 CEPAR, (1997) “El proceso de la reforma del sector se la salud, Reforma de Salud”
www.opsecu.org/bevestre/revistas/CEPAR/reformaecheverria.pdf pdf, [Consulta: 13/05/2011]
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como jefe, mientras ese porcentaje aumenta con el quintil, hasta llegar a 23.3% en el quintil
superior de la distribucion. *

Las condiciones de acceso a servicios publicos son altamente diferenciales segun quintil de
gasto. Alrededor del 57% de los hogares obtienen el agua de la red publica, y un 44%
cuentan con una llave dentro de la vivienda. Sin embargo, estas condiciones prevalecen en
tan solo el 27.8% y 11.4%, respectivamente, de los hogares del primer quintil, mientras es
87.3% y 83% en los hogares del quintil superior. Las diferencias segun quintil en el acceso a
alcantarillado son también acentuadas: el 78.4% de los hogares del quintil superior viven en
viviendas con alcantarillado, mientras que en el primer quintil porcentaje de los hogares con
este servicio es de 12%. El acceso a energia eléctrica, es también diferencial, aunque de
manera menos marcada: el 78.4% hogares del primer quintil tienen este servicio, mientras
es casi universal, 99.4%, en el quintil superior**

3.3 Indicadores determinantes de la politica fiscal

3.3.1 Gasto Social

En el Ecuador el gasto social ha tenido cambios importantes en los Ultimos afios, razén por
la cual es necesario realizar una comparacién de cdmo se ha venido desenvolviendo en el
pais estas cifras en relacion a los indices de pobreza, desnutricion infantil, tasa de
analfabetismo, mismas que mantienen estrecha relacion con el gasto social en el pais.

3.3.1.1Respecto al PIB

El Ecuador en comparacion con paises como Brasil, Argentina o Uruguay se mantiene por
debajo en cuanto al gasto social respecto al PIB. No obstante, que este gasto en el pais ha
ido incrementando, asi para el 2009 represento el 7.6% respecto del PIB, superior al 6.9%
del afio 2008 y en el afio 2010 presento un 8.3%.%°

3 VITERI, Galo, (2004) *“Situaciéon de Ila salud en el Ecuador”, Ministerio de Finanzas

\ﬁww.eumed.net/cursecon/ecolat/ec/2007/gfvd-salud.pdf. [Consulta: 13/03/2011]

% CEPAL, (2010), CEPALSTAT, Base de datos, graficos e indicadores, [Consulta: 13/03/2011]
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Grafico No 1: Gasto social como porcentaje del PIB
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3.3.1.2La Pobreza

La pobreza en América Latina origina muerte, enfermedades transmisibles, causadas por las
falencias, ausencia de sistemas sanitarios y educativos, el abandono y la falta de hogar36.

Estudios han demostrado que la pobreza es la causa esencial de las tasas elevadas de
morbilidad y mortalidad en la infancia. Mil millones de nifios y nifias —més de la mitad de los
nifios y las nifias de los paises en desarrollo— no pueden disfrutar de sus derechos debido a
que carecen de por lo menos uno de los bienes o servicios basicos que les permitirian
sobrevivir, desarrollarse y prosperar37.

La pobreza sin lugar a dudas representa una amenaza no solo para la infancia, tiene varias
caras, las respuestas, muchas de ellas ya dadas, tienen que urgentemente ser puestas en
practica.

Asegurar un medio protector es el compromiso de los gobiernos, las organizaciones
internacionales, la sociedad civil, las familias y los individuos.(OMS, 2003)

La pobreza en el Ecuador ha ido disminuyendo; sin embargo, esta se encuentra por encima
del promedio de los paises de América Latina e inclusive tuvo un leve aumento en el 2008
debido a la crisis internacional. En tanto que la linea de indigencia se encuentra a la par de
la de América Latina.

36 OMSJ/AISS, Informe sobre la inversion en la salud de los ciudadanos, Inversién en salud, Informe técnico No.
10 dehttp//.issa.int/esl/content/download/40634/790391/.../TR-10-3.pdf[Consulta: 13/03/2011] .
87 UNICEF, Informe sobre los indices de pobreza. Zimbabwe
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Grafico No 2: Pobreza e indigencia urbana 1999-2008
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Fuente y elaboracion: CEPAL, 2010, CEPALSTAT, Base de datos, graficos e indicadores

La pobreza en nuestro pais se acentla en los sectores rurales y de manera particular en la
zona del oriente ecuatoriano con un 60.6% en relacion a la ciudad de Quito en donde la tasa
de pobreza se ubica en el 10.5%; siendo esta una de las razones fundamentales de las
migraciones hacia las ciudades grandes del pais, en donde tanto nifios como adultos

encuentran un medio de subsistencia ya sea mediante el comercio informal o simplemente
la delincuencia.

En el grafico a continuaciéon se puede identificar la pobreza por dominios de las ciudades
mas importantes del pais

Grafico No 3: Pobreza de ingresos por dominios
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En el afio 2010 se presenta una menor tasa de pobreza e indigencia con 33% y 13%
respectivamente. La pobreza en el afio 2004 fue de 45%, mayor a la registrada en el 2010.
Igualmente la indigencia cay6 en el mismo periodo de referencia de 23% a 13%.

Grafico No 4 Porcentaje de pobreza e indigencia nacional 2003-2011
(A diciembre de cada afio)
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Por otro lado, la distribucion del ingreso es mas equitativa para el afio 2010, ya que presenta
una brecha menor entre el 10% mas rico de la poblacion frente al 50% mas pobre.

Ciertamente, para el afio 2004 el 10% mas rico abarcaba el 45% del ingreso, reduciendo la
concentracién en tan solo 1,5 puntos porcentuales respecto del afio 2003, mientras que el
50% mas pobre Unicamente concentraba el 15% del ingreso. Entre tanto, para el afio 2011,
el 10% mas rico abarcé el 35%, reduciendo la concentracion en 3,5 puntos porcentuales
respecto al 2010, mientras el 50% mas pobre concentro el 19%.

Grafico No 5: Distribucion del ingreso 2003-2011
(A diciembre de cada afio)
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Elaboraciéon: MCDS-SIISE

Para el 2010 de acuerdo a los informes presentados por el INEC, la canasta familiar basica
fue cubierta en un 83.7% en relacion al aflo 2006 que su cobertura alcanz6 el 66.9%. El
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salario nominal promedio para el 2010 fue de USD448 en relacion al 2006 que alcanzo los
USD298.

El salario nominal refleja un incremento del 50% entre el afio 2006 y 2010 y el incremento
del valor de la canasta basica sufrié un incremento del 20%.

La inflacion general anual en el afio 2011 se ubic6d en 6,1%, inferior a la de alimentos y
productos transables con 8,2% y 6,6% respectivamente. Por otro lado, el ingreso familiar del
mes se ubicd en USD 545, permitiendo una cobertura de la canasta béasica del 92,8% y a su
vez coloca al salario digno en USD 365.

Este Ultimo es cubierto también en un 93,3% con el salario nominal promedio de USD 340,5.
Por lo tanto, para los tres primeros meses del afio 2012 se ha alcanzado una cobertura del
salario digno mayor a la del 2011 ubicada en 88%, es decir, que cada vez mas personas,
especialmente de los sectores mas vulnerables de la sociedad, tienen mayor cobertura de la
canasta béasica y un mejor ingreso.*®

Gréfico No 6: Ingreso familiar mensual, costo de la canasta basicay vital 2003-2012
(A marzo de cada afio)
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Elaboraciéon: MCDS-SIISE

3.3.1.3Muerte por desnutricién

La desnutricion infantil es una de las principales causas de enfermedades e incluso de
muerte en América Latina, de acuerdo a los datos emitidos por la CEPAL (2010), en el afio
2009 la mortalidad por desnutriciéon en menores de 5 afios lleg6 al 24.2%. Lo que indica que
aproximadamente uno de cada cuatro nifios menores de cinco aflos mueren por esta causa.

En el siguiente grafico se puede identificar como el Ecuador se ha ido desenvolviendo en
este campo con relaciéon a los paises de América del Sur. En el afio 2000 la tasa de

38 INEC, (2012), Anuario estadistico de Recursos y Actividades de Salud, [Consulta 23/07/2012]
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mortalidad por cada 1,000 vivos ascendia a 35.7 %, mientras que para el afio 2010 la tasa
de mortalidad por desnutricion descendié al 25%.

Asi también se puede apreciar que Chile desde 1999 con un 12.2% y en el 2009 con 8.5%
es el que menor indices presenta dentro de esta area.

Grafico No 7: Tasa de mortalidad en menores de 5 afios
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3.3.1.4 Analfabetismo

El analfabetismo tiene una estrecha relacién con la salud de la poblacién, debido a que no
existen los recursos econdémicos necesarios para que familias eduquen a los nifios, estos
se ven obligados a trabajar en las calles y estan cada vez mas expuestos a enfermedades,
dejando a un lado la educacién bésica necesaria y a su vez no tiene la capacidad para
enfrentar o prevenir enfermedades por no tener un minino nivel de educacion.

Para el mes de septiembre del afio 2009 Ecuador se declaro como pais libre de
analfabetismo; el gobierno present6 un informe en el que se subrayaba que en el pais
existia menos del 4% de analfabetismo, cifra que fue refutada por la FLACSO, cuando
después de realizar un estudio se encontraron cifras que superaban el 4%.%°

El Ecuador presenta una reduccion importante de la tasa de analfabetismo, posee un 5.8%
de acuerdo a las cifras emitidas por la CEPAL en el afio 2010; este indice aun mantiene a
nuestro pais sobre otros paises como el caso de Uruguay que se encuentra con una tasa
del 1.7%. Vale la pena indicar que uno de los factores por los cuales muchos nifios no
asisten a las escuelas tiene que ver por los escasos ingresos que mantienen sus
progenitores.

3 Jaramillo, M. (2010, Enero 28). “Debate sobre el analfabetismo”. El Mercurio.
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Grafico No 8: Tasa de analfabetismo en poblacion de 15 afios o0 mas

18.0 === Argentina
16,0 ==l Brasil
140 == Chile
R 120 i Colombia
o “
';é: 10.0 = Ecuador
= 8,0
o =P ar aguay
. 5,0 .
emmfe—Pary
4.0
20 Uruguay
0.0 Venezuela
1990 1995 2000 2005 2010 2015

ARo

Fuente y elaboracion: CEPAL, 2010, CEPALSTAT, Base de datos.

3.3.1.5Buena nutriciéon

Al hablar de buena nutricion o energia alimentaria se refiere a la cantidad necesaria de
calorias que una persona requiere ingerir cada dia, esta debe no ser mayor de 300
kilocalorias y menor de 200 kilocalorias.*

El Ecuador tiene un programa de desayuno escolar que se brinda a nifios de escasos
recursos en las escuelas primarias desde diciembre de 1995 y se distribuye en 15.300
planteles a nivel de todo el Ecuador.**

El siguiente gréafico indica como el Ecuador ha ido corrigiendo desde el 2000 hasta el 2006
ante esta problemética. EI Ecuador para el periodo del 2004-2006 ha mejorado
sustancialmente al bajar la cifra al 13% (CEPAL, 2010).

Grafico No 9: Porcentaje de poblacion por debajo del nivel minimo de energia
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" Fao, (2012). “Carencia de alimento”. consultado el 20 de abrii del 2012 en

http://www.fao.org/economic/ess/estadisticas-sobre-seguridad-alimentaria/estadisticas-sobre-seguridad-
alimentaria-metadatos/es/
a Programa de desayuno escolar. Ministerio de Educacién y Cultura (2012)
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3.4 Politica macroeconémica

Para comprender mejor el principio de la politica macroeconémica se debe conocer que el
gobierno tiene dos tipos de herramientas para vigilar la evolucién de la economia: la politica
fiscal y la politica monetaria. En tanto que la politica fiscal actia concisamente sobre la
economia estimulandola o frenandola, la politica monetaria lo hace por medio de los tipos de
interés, siendo la Unica herramienta de politica monetaria debido al sistema dolarizado que
se maneja en el pais.

En el caso particular de Ecuador “en los Arts. 283 y 284 de la Constitucién de la Republica, y
lo previsto en el Objetivo 11 del Plan Nacional del Buen Vivir - PNBV, el Programa
Macroeconomico del Gobierno representa un instrumento para el cambio de modelo para la
consolidacién de un sistema econdmico social y solidario, que garantice la produccion y
reproduccion de las condiciones materiales e inmateriales que posibiliten el buen vivir”.
Tiene como meta cumplir los siguientes objetivos42:

1. “Asegurar una adecuada distribucion del ingreso y de la riqueza nacional.

2. Incentivar la producciéon nacional, la productividad y competitividad sistémica, la

acumulacién del conocimiento cientifico y tecnoldgico, la insercidn estratégica en la

economia mundial y las actividades productivas complementarias en la integracion

regional.

Asegurar la soberania alimentaria y energética.

4. Promocionar la incorporacion del valor agregado con maxima eficiencia, dentro de los
limites biofisicos de la naturaleza y el respeto a la vida y a las culturas.

5. Lograr un desarrollo equilibrado del territorio nacional, la integracion entre regiones, en
el campo, entre el campo y la ciudad, en lo econémico, social y cultural.

6. Impulsar el pleno empleo y valorar todas las formas de trabajo, con respeto a los
derechos laborales.

7. Mantener la estabilidad econémica, entendida como el maximo nivel de produccién y
empleo sostenibles en el tiempo.

8. Propiciar el intercambio justo y complementario de bienes y servicios en mercados
transparentes y eficientes.

9. Impulsar un consumo social y ambientalmente responsable.”

w

En este sentido, los indicios estan dados en el Objetivo 11 del PNBV que manifiesta:

Establecer un sistema econdmico social, solidario y sostenible, en cuyo fundamento se
sefiala que: “...la centralidad asignada al Buen Vivir y a la soberania alimentaria y
economica lleva a reubicar fines y medios del sistema econdémico...”. El fin es la
reproduccion de ciclos de vida, en su sentido integral, y el logro de equilibrios entre
produccion, trabajo y ambiente, en condiciones de autodeterminacion, justicia y articulacion
internacional soberana.

Esto supone cambios en todo el ciclo econdmico: la produccion, la reproduccion, la
distribucion y el consumo, y determina el transito hacia una nueva matriz productiva; el paso

2.
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de un esquema primario exportador y extractivista a uno que privilegie la produccién
diversificada y eco eficiente, asi como los servicios basados en los conocimientos y la
biodiversidad. En esta perspectiva, el régimen econémico no tiene primacia en si mismo; por
el contrario, se subordina y sirve a la vida de los seres humanos y de la naturaleza...”*

Asimismo, las estrategias 2009-2013 del PNBV, proponen tener una inversion para el
cumplimiento de este plan en el marco de una macroeconomia sostenible, fortaleciendo al
sector publico en sus funciones economicas de planificacion, redistribucion, regulacion y
control.

3.4.1 Lineamientos de la politica macroeconémica del Gobierno

El Estado es un organismo protector de la sociedad frente a terceros, debe garantizar la
justicia y el orden en las relaciones entre sus miembros; contempla la actividad privada
procurando no quitarle espacio a este sector por medio del uso de reglamentos.

De igual manera es el encargado de suministrar ciertos bienes y servicios que por sus
caracteristicas no son provistos por el sector privado, o que por sus costos no puede
acceder toda la poblacién; como por ejemplo, policia nacional y servicios que la sociedad ha
decidido financiar como la educacion, salud y seguridad social.

Para cumplir con sus funciones el Estado requiere de fuentes de financiamiento. La llamada
politica econémica cuyos objetivos son:

e Procurar la estabilidad del sistema econémico por medio de la aplicacién de medidas
que atenuen los procesos inflacionarios o cambios ciclicos, que puedan provocar
violentas alteraciones en la produccién, precios y empleo.

e Elevar los niveles de vida de la poblacién, por medio de mejorar los accesos a la
educacion, las condiciones de vivienda, el desarrollo tecnoldgico y la cantidad de
recursos econémicos disponibles. Dando como resultado un Desarrollo econémico.

e Redistribuir la producciéon y la renta. El libre juego de mercado tiende a provocar
desigualdades econdmicas entre individuos, regiones y sectores productivos. Estas
desigualdades pueden ser corregidas con la intervencion del Estado, por medio de la
eficiencia distributiva.

Para cumplir con estos objetivos el Estado cuenta con las siguientes politicas:

Fiscal: Se refiere al manejo eficiente de los recursos publicos, combinando la generacion de
ingresos tributarios y su correspondiente utilizacién en el gasto publico. La politica fiscal
aparece para equilibrar los ingresos y los gastos gubernamentales.

Monetaria: Es el conjunto de acciones emprendidas por los Bancos Centrales con el
proposito de regular la circulacion monetaria, y a través de ella, incidir sobre el costo de
dinero y la disponibilidad de crédito para todos los sectores de la economia.

“Ministerio Coordinador de la Politica Econémica. PNBV.
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La politica monetaria actia fundamentalmente a través de los tipos de interés. Un
incremento de la oferta monetaria produce un descenso de los tipos de interés a corto plazo,
fomentando la inversion y el consumo. A medida que la cantidad de dinero incrementa, los
inversionistas reorganizan sus carteras de valores sustituyendo el dinero liquido por titulos,
como los bonos. La mayor demanda de bonos hace que el precio de los mismos suba y los
tipos de interés disminuyan; no obstante, un mayor aumento de la cantidad de dinero solo
produce un aumento generalizado de los precios sin relanzar la economia a largo plazo. De
esta forma se puede apreciar que existe una disyuntiva entre la estimulacién de la economia
y la inflacion.

Por medio de las politicas monetarias, los gobiernos buscan luchar contra la inflacion,
contribuir al crecimiento econémico, estabilizar el tipo de cambio y apoyar a la estabilidad
del sistema financiero.

Sin embargo, “el escenario internacional de crisis ha tenido manifestaciones en la economia
ecuatoriana como la reduccion de las exportaciones y de las remesas, lo cual se afiade al
hecho de no tener moneda propia, por lo que el pais no cuenta con una politica monetaria.
El Gobierno enfrent6 esta situacién implementando una politica econémica anti ciclica, que
permitié, alcanzar crecimiento econdmico (el promedio de la primera década fue 4,6%), el
aumento del consumo de hogares, la inflacién controlada, una mejora significativa en los

niveles y la calidad del empleo, asi como en la reduccion de la pobreza”.44

Cambiaria: Corresponde al conjunto de criterios, lineamientos y directrices con el propdésito
de regular el comportamiento de la paridad de la moneda nacional respecto a las del exterior
y controlar el mercado cambiario de divisas.

3.4.1.1Presupuesto General del Estado

El Presupuesto General del Estado constituye el instrumento operativo que expresa las
decisiones en materia de politica econémica y de planeacién gubernamental. El presupuesto
general del estado es la herramienta disefiada por el Ejecutivo mediante la cual se prevén
los ingresos y gastos, los cuales son sometidos a aprobacién de la Asamblea Nacional para
un periodo determinado, usualmente un afio.

Los ingresos son los recursos que extrae el Estado de la economia, estos pueden ser:
e Petroleros
e Tributarios
e Superavit
e Endeudamiento interno o externo

Los gastos son el conjunto de desembolsos que realiza el Estado para cumplir con sus fines
y pueden clasificarse en:

Corrientes: Incluyen todas las erogaciones que los Poderes, Organos Auténomos,
Administracion Publica y empresas del Estado, requieren para la operacién de sus

4 El Ciudadano. 24 de marzo de 2011, 16H30.(Consulta: 05/05/2012)
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programas. Dentro de estos estdn inmersos sueldos, salarios, intereses de deuda,
materiales y suministros, entre otros.

De capital: Comprenden aquellas erogaciones que contribuyen a ampliar la infraestructura
social y productiva, asi como a incrementar el patrimonio del sector publico. Los gastos de
capital son conocidos también como de inversion, se pueden mencionar por ejemplo:
construccién de colegios, escuelas, hospitales, carreteras y puentes.

Pago de Deuda: Es la amortizacién del capital recibido en calidad de préstamo. En el
siguiente cuadro se indican los ingresos y egresos del Gobierno Central en el periodo
correspondiente 2004 — 2008.

En el cuadro 2 de puede observar un resumen de las operaciones que el Gobierno Central
ha venido realizando; asi en el afio 2008 tuvo un total de ingresos de USD13.799 millones; a
diferencia del afio 2005 que presenta un ingreso de USD6.051,60; sin embargo el déficit del
afio 2008 tuvo un incremento de aproximadamente el 340%. (Véase anexo No. 1)

Cuadro No 2: Operaciones del Gobierno Central periodo 2005 - 2008
(Base devengado en millones de délares)

2005 2006 2007 2008
Total ingresos 6.051,60 6.895,00 8.490,20 13.799,00
Total egresos 6.232,10 | 7.011,00 8.627,30 14.413,20
Déficit -180,40 -87,70 -63,80 -614,20

Fuente: Ministerio de Finanzas y Entidades del Sector Publico, 2010, Direccion
Nacional de Estudios Fiscales
Elaboracion: Alejandro Cisneros

De acuerdo a lo planteado actualmente por el Gobierno nacional, el Plan Nacional del Buen
Vivir marcan las directrices que orientan las decisiones de la politica fiscal en la distribucion
y asignacién de recursos para el ejercicio econémico 2012, que mantienen coherencia con
el marco juridico definido en la Constitucion de la Republica del Ecuador y con la estrategia
de desarrollo contemplada en el Plan Nacional para el Buen Vivir.

Como directriz principal se puede mencionar:

1) Que los recursos publicos deben orientarse a la garantia de derechos para el buen vivir
propiciando de esta forma la garantia de derechos sociales para  que permitan
satisfacer las necesidades basicas de la poblacion.

La Constitucion y el Plan Nacional para el Buen Vivir, en su estrategia 6 y en las politicas de
los objetivos 1, 2, 3, 6 y 7 precisan acciones publicas que orientan la presente directriz.
Por consiguiente, los derechos que el Estado debe garantizar a través de la accién publica
sectorial para propiciar la satisfaccion de las necesidades basicas de la poblacion son:

a) Educacion universal, inclusiva y de calidad.
b) Salud accesible, permanente, oportuna de calidad y sin exclusion.
c) Agua prioritariamente para consumo humano.
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d) Alimentacion basada en el acceso seguro y permanente a alimentos sanos, suficientes y
nutritivos; preferentemente producidos a nivel local y la garantia de la soberania
alimentaria

e) Vivienda digna y adecuada.

f) Habitat seguro y saludable.

g) Trabajo y seguridad social dignas, con remuneraciones y retribuciones justas. Todas las
formas de trabajo debe ser reconocidas y debe fomentar el acceso a trabajadores no
contribuyentes (trabajo autbnomo, trabajo doméstico no remunerado, trabajo de cuidado
humano, trabajo inmaterial, trabajo de auto sustenté en el campo), y que permitan su
acceso a prestaciones de la calidad en salud, riesgos del trabajo, discapacidad y
jubilacién por vejez.

h) Cultura: debe fomentar la creacion y difusion de expresiones culturales diversas, el
ejercicio de actividades artisticas y la proteccion de derechos morales y patrimoniales.

Todas las entidades publicas desarrollaran acciones y proyectos relacionados con su rol,
competencias y atribuciones; no obstante lo cual procuraran intervenir de manera
concertada, articulada y complementaria para maximizar los impactos positivos del uso de
los recursos publicos y potenciar el buen vivir de la poblacion en los territorios.*

2) Las asignaciones presupuestarias deben orientarse hacia las acciones publicas que
promuevan la inclusion social y economica con enfoque de género, intercultural e
intergeneracional y que favorezcan, en general alos grupos de atencién prioritaria.

A fin de promover la igualdad material y de oportunidad de la poblacién, grupos,
comunidades, pueblos y nacionalidades, que histérica y estructuralmente han sido
marginadas, discriminadas y/o excluidas, las entidades del sector publico deberan proponer
acciones afirmativas que favorezcan la reduccién de brechas sociales y econémicas.

El esfuerzo del Estado por llegar a estos grupos de poblacion debera ser constante y
deliberado. Se considerara ademas en las intervenciones sectoriales que actualmente se
ejecutan, la incorporacion de criterios de inclusién cuyos impactos se puedan medir y
evaluar en el tiempo.

Para el efecto se considerara lo siguiente:

a) Los derechos colectivos de las comunidades, pueblos y nacionalidades.

b) Los derechos de los grupos de atencion prioritaria.

c) Los objetivos de sistema econ6mico y de la politica econbémica previstos en la
Constitucion.

d) La estrategia 1 para el periodo 2009-2013 y las politicas del Plan Nacional para el Buen
Vivir enfocadas a la redistribucion solidaria y equitativa de la riqueza y a la
democratizacion de los factores de produccion, constantes en los Objetivos 1, 6, 8y 11.

3) Las asignaciones presupuestarias deberan orientarse a la consolidacion de la base
econdémica de la primera fase del nuevo modo de acumulacion y redistribucion.

“*Ministerio Coordinador de la Politica Econémica. PNBV
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Las politicas y por tanto los recursos que se asignen al sector de la produccion promoveran
la transformacion del patrén de especializacion de la economia, la democratizacion de los
medios de produccion, la sostenibilidad en las actividades econémicas (incorporando la
variable ambiental) y el uso racional y responsable de los recursos renovables y no
renovables, el aumento de la productividad real, la diversificacién de exportaciones.

Asi mismo, el Estado impulsara la soberania energética basada en energias renovables,
que le permitird contar a futuro con un sistema eficaz, eficiente y amigable con el medio
ambiente.

Adicionalmente, la asignacion de recursos debera incidir en los habitos de los consumidores.
Se privilegiara la asignacién de recursos que propicie la expansion de la conectividad y las
telecomunicaciones como elementos primordiales para la produccion.

En este contexto, los recursos financieros publicos deberan orientarse hacia:

a) Al financiamiento de acciones publicas que favorezcan la democratizacién de la tierra,
especialmente la de propiedad del Estado, que impulsen la transferencia de tecnologia,
que permitan el desarrollo de infraestructura para la produccion y el mejoramiento de las
condiciones para el abastecimiento de insumos productivos, la produccién primaria, a
través de capacitacion, asistencia técnica y dotacion de equipamiento e infraestructura
de apoyo.

b) El financiamiento de acciones publicas orientadas a la trasformacion de la educacion en
todos sus niveles, al fomento de la investigacion cientifica, la transferencia de tecnologia
y la innovacién.

c) Elfinanciamiento de proyectos que garanticen el cambio de matriz energética

d) La proteccién del patrimonio natural, la reduccién y remediacion de los impactos
negativos de las actividades productivas en los ecosistemas.

e) Al fomento de los 14 sectores estratégicos definidos en la Agenda de la Produccion y de
las industrias nacientes propuestas en la Estrategia de Acumulacion y Redistribucion
para el Buen Vivir.

f) El apoyo a actividades que favorecen la distribucion del ingreso y la generacién de
empleo, con énfasis en la produccion agroalimentaria, pesquera, acuicola, artesanal,
turistica comunitaria y de la construccion.

g) El financiamiento de prestaciones de seguridad social eficientes, transparentes,
oportunas y de calidad para todas las personas trabajadoras, cualquiera sean las formas
de trabajo que desempefien.

h) El fomento del sector de la economia social, para propiciar su participacién de manera
activa en las actividades de mercado, a través de la produccion de bienes y servicios
asociados a la satisfaccion de necesidades basicas, a través de decisiones fiscales,
tributarias y arancelarias que estimulen, en particular.

i) El apoyo a las iniciativas de trabajo autonomo preexistentes mejorando sus condiciones
de infraestructura, organizacion y el acceso al crédito en condiciones de equidad.

j) El fomento de las iniciativas de produccion y de servicios de caracter asociativo y
comunitario con mecanismos especificos de acceso al crédito y a otros factores
productivos, compras y contratacion publica con ‘condicionalidades positivas’ para
promover la asociatividad.
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4) Las decisiones de asignacion de recursos publicos propenderan a la reducciéon de
brechas de equidad territorial.

La oferta de intervenciones nacionales se propone desde cada uno de los sectores de la
politica publica, sin embargo, las demandas territoriales exigen una vision integradora e
intersectorial, pues en ese escenario se expresa la complejidad de las relaciones entre los
componentes fisico-espaciales, socio-econémicos y politico-administrativos.*®

Por ello se requiere:

a) Propuestas de intervenciones publicas y de asignacion de recursos formuladas con
perspectiva territorial y sistémica que promuevan procesos de asociatividad y
complementariedad territorial, y la coordinacion de las decisiones de inversién puablica en
los territorios.

b) La definicién e institucionalizacion de mecanismos de coordinacion entre las entidades
desconcentradas de la Funcion Ejecutiva (a nivel zonal y provincial) y los gobiernos
auténomos descentralizados, asi como la definicion de modelos de gestion para la
ejecucién de intervenciones conjuntas que potencien su impacto en términos de
cobertura y eficiencia.

c) La identificacion sectorial de zonas criticas para intervencion inmediata, sin descuidar la
perspectiva de largo plazo, que plantea un cambio de modelo territorial policéntrico.
Existen zonas criticas por definicion, que son muestra de las asimetrias estructurales
heredadas de un modelo econémico concentrador de la riqueza y la ausencia del Estado
sobre todo en: Frontera Norte, Amazonia, zonas periurbanas, zonas rurales, zonas
vulnerables a los riesgos naturales y antropicos.

d) La identificaciéon de intervenciones publicas en las zonas de influencia de los proyectos
estratégicos nacionales. Se han definido zonas estratégicas para la accién publica, por
las actividades de explotacion de los recursos naturales disponibles, y en este contexto,
por la necesidad de reducir sus impactos ambientales y los niveles de conflictividad que
se generan en sus zonas de influencia inmediata. Estos territorios influidos directamente
por la ejecucién de un proyecto estratégico nacional merecen la atencién coordinada de
la funcion ejecutiva, en tal sentido, las decisiones de asignacion de recursos deberan
direccionarse hacia la ejecucion de acciones publicas para la garantia de derechos y la
satisfaccion de las necesidades basicas de la poblacion asentada en los mismos, que al
mismo tiempo promuevan una nueva relacion entre el Estado, la comunidad y las
empresas que gestion dichos proyectos estratégicos.

Anexamente, la Agenda de la Politica Econémica para el Buen Vivir 2011- 2013, establece
que el objetivo principal de la politica econdmica, es administrar los flujos macroeconémicos
gue garanticen la canalizacién del ahorro hacia la inversion productiva, en el marco de las
limitaciones que marca la dolarizacion.

Ademas, la politica econémica esta a cargo del manejo de los recursos del sector publico y
de las regulaciones que pueda emitir para evitar problemas de liquidez ante eventuales
desmonetizaciones de la economia o de expansiones monetarias no deseadas.

46 Ministerio Coordinador de la Politica Econémica, (2011), Plan Nacional del Buen Vivir
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Estos objetivos se deben lograr a través de una gestiéon eficiente y eficaz de los flujos e
interconexiones de ahorro e inversién en los ambitos publico, externo y privado. Es decir, se
deben establecer y aplicar politicas y regulaciones a los flujos macroecondémicos lograr el
maximo nivel de produccion y utilizacion de las capacidades instaladas en los recursos de la
produccion; garantizando al mismo tiempo su sostenibilidad intertemporal.

3.5 Supuestos macroecondmicos

Dentro de los lineamientos macroeconomicos el Gobierno Nacional ha elaborado la
Programacion Cuatrianual 2012-2015 y la Proforma Presupuestaria del 2012, en la que se
tomard en cuenta, entre otros aspectos fundamentales las variables macroecondmicas
previstas por el Banco Central del Ecuador que se daran a conocer a las instituciones y a la
ciudadania en general a través del portal del Ministerio de Finanzas. Hasta tanto se cuente
con estimaciones y metas revisadas y actualizadas.

3.6 La politica fiscal

La politica fiscal representa los ingresos y gastos de las administraciones publicas y la forma
de contrarrestar el déficit. La manera tradicional de calibrar el impacto de una politica fiscal
determinada es observar la evolucion del déficit publico.

La politica fiscal es la manera méas directa de estimular o frenar la economia. Una
disminucién del gasto publico se traduce inmediatamente en un descenso de la demanda de
bienes y servicios; frente a un aumento de los impuestos que reduce la renta disponible de
los consumidores provocando un descenso del consumo. Por otro lado, una politica fiscal
expansiva estimula la economia y produce un crecimiento en el PNB, pero a costa de un
aumento en los tipos de interés.*’

Las decisiones relacionadas con los ingresos y gastos publicos guardan relacién con la
politica fiscal de un pais. Este debe mantener una estructura de ingresos estables,
fundamentados en tributos. Los impuestos colaboran en el financiamiento de las actividades
del Estado, asi como ejecutar proyectos de beneficio social e invertir en la produccion de
bienes y en la prestacion de servicios. Su principal ventaja, frente a los ingresos petroleros,
es su sostenibilidad en el mediano plazo, debido a que no dependen de los precios
internacionales.

Dentro de la politica fiscal, por el lado de los ingresos tributarios el Estado define la Politica
Tributaria; misma que contempla un conjunto de impuestos, tasas, contribuciones y
procedimientos operativos, que debe cumplir la sociedad para financiar la actividad del
Estado. Para normar la politica tributaria existen las Administraciones Tributarias.

47Giogertti, Armando. El presupuesto del Estado y su contribucién a la salud, Ediciones Temis, 7ma. Ed.
Chile.2007
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En Ecuador operan varias Administraciones Tributarias, asi se encuentran:

1. El Servicio de Rentas Internas-SRI que es el encargado de administrar los impuestos
internos;

2. El Servicio Nacional de Aduanas ElI Ecuador- SANAE que se encarga de la
administracion de los impuestos al comercio exterior; y,

3. Los Organismos de régimen seccional o Municipios que administran tasas e impuestos
especiales.

El SRI juega un papel importante dentro de la politica fiscal como se puede observar en el
gréfico a continuacion:

Grafico No 10: Participaciones en el total de Ingresos en el PGE 2009

6%

m INGRESO TRIBUTARIO m INGRESO PETROLERO
u FINANCIAMIENTO B INGRESO TRIBUTARIO CAE
2 INGRESO NO TRIBUTARIO

Fuente: Servicio de Rentas Internas, 2010, Direccién Nacional de Gestién Tributaria
Elaboracion: Alejandro Cisneros

La Constitucién de la Republica en su Art. 85 dispone que las politicas publicas y la
prestacion de bienes y servicios publicos se orientaran a hacer efectivos el buen vivir y todos
los derechos y, que el Estado garantizar4 la distribucién equitativa y solidaria del
presupuesto para la ejecucion de las politicas publicas y la prestacion de bienes y servicios
publicos.

De igual modo, la Constitucién de la Republica sefiala en el Art. 258 que a través de la
politica fiscal se debe procurar el financiamiento de servicios, inversion y bienes publicos; la
redistribucion del ingreso por medio de transferencias, tributos y subsidios adecuados, asi
como la generacion de incentivos para la inversion en los diferentes sectores de la
economia y para la produccion de bienes y servicios, socialmente deseables y
ambientalmente aceptables.

Adicionalmente, el Art. 286 dispone que las finanzas publicas, en todos los niveles de

gobierno, se conduciran de forma sostenible, responsable y transparente y procuraran la
estabilidad econdémica. Los egresos permanentes se financiaran con ingresos permanentes.
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Los egresos permanentes para salud, educacion y justicia seran prioritarios y, de manera
excepcional, podran ser financiados con ingresos no permanentes.

En forma concordante con las disposiciones constitucionales, el Art. 72 del COPLAFIP
(Cédigo Organico De Planificacion y Finanzas Publicas) enumera los objetivos especificos
del SISTEMA NACIONAL DE FINANZAS PUBLICAS, que pueden lograrse con la adecuada
orientacion e implementacion de los mecanismos de la politica fiscal:

La sostenibilidad, estabilidad y consistencia de la gestién de las finanzas publicas;

La efectividad de la recaudacion de los recursos publicos;

La efectividad, oportunidad y equidad de la asignacion y uso de los recursos publicos;

La sostenibilidad y legitimidad del endeudamiento publico;

La efectividad y manejo integrado de la liquidez de los recursos del sector pubico;

La gestion por resultados eficaz y eficiente;

La adecuada complementariedad de las interrelaciones entre las entidades y organismos
del sector publico; y entre éstas y el sector privado, y;

8. Latransparencia de la informacion sobre las finanzas publicas.

NogahkwhNPE

El Art. 85 del COPLAFIP establece que el ente rector de las finanzas publicas recomendara
los lineamientos de la politica fiscal en los campos de ingresos, gastos, financiamiento,
activos, pasivos y patrimonio del Sector Pablico no Financiero.

La Agenda de la Politica Econémica para el Buen Vivir 2011 -2013 establece que la politica
fiscal debe procurar la redistribucion y equidad para ampliar las capacidades de todas y
todos, y para crear los incentivos necesarios para garantizar el desarrollo y la consolidacion
de la soberania alimentaria, energética y financiera. A su vez establece que los objetivos
especificos del sector fiscal:

e Mantener un adecuado nivel de liquidez de la caja fiscal y un financiamiento sostenido y
diversificado.

e Incrementar el margen de maniobra del presupuesto a través de un espacio fiscal
adecuado.

El Presupuesto General del Estado, es el principal instrumento de la Politica Fiscal, con que
cuenta el Gobierno para influir en los agregados macroeconémicos, por tanto es necesario
contar con un presupuesto sostenible en el mediano y largo plazo al mismo tiempo que
constituya un instrumento fundamental para el logro de la equidad y el cumplimiento de los
derechos ciudadanos y responda a las necesidades diferenciadas de la poblacién.*®

El Gobierno Nacional ha planteado que la programacion fiscal del SPNF (Sector Publico No
Financiero) sera plurianual y servira como marco obligatorio para la formulacién y ejecucion
del Presupuesto General del Estado y la Programacion Presupuestaria Cuatrianual, y
referencial para otros presupuestos del Sector Publico. Para ello se elabora la programacion
presupuestaria cuatrianual. La anterior, correspondiente al periodo 2011 - 2014 fue
aprobada por la Asamblea Nacional a finales del afio 2010 y constituyen un referente para la

“8 Ministerio Coordinador de la Politica Econémica, (2012), Directrices para proforma del presupuesto general
del estado 2012 y la programacién presupuestaria cuatrianual 2012-2015, Paper, p 5-20
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programacion fiscal del préximo ejercicio fiscal, y para la nueva programacion, que se
extiende hasta el 2015, para la cual se actualizan las cifras.

El Plan Nacional del Buen Vivir se posiciona como el instrumento orientador del
presupuesto, la inversion publica, el endeudamiento y como instrumento de las politicas
publicas que permitira coordinar la accion estatal de los distintos niveles de gobierno,
particularmente en lo que respecta a la planificacion del desarrollo y del ordenamiento
territorial, asi como a la planificacibn como garantia de derechos y como elemento
articulador entre territorios.

La programacion fiscal plurianual y anual servira como marco obligatorio para la formulacion
y programacion del Presupuesto General del Estado y la Programacion Presupuestaria
Cuatrianual, toda vez que ésta permite direccionar la politica fiscal respecto de los ingresos,
gastos y financiamiento, a fin de lograr la sostenibilidad, estabilidad y consistencia de las
finanzas publicas, la efectividad de los ingresos publicos, la equidad y uso de recursos, la
legitimidad del endeudamiento publico, la gestién por resultados eficaz y eficiente y la
trasparencia de la informacién sobre las finanzas publicas normas que estan contempladas
en los Articulos del COPLAFIP.

El escenario fiscal proyectado para el periodo 2012-2015 se resume en el siguiente cuadro;
sin embargo, los detalles del mismo se presentan en el anexo No. 3.

Cuadro No 3: Programacion fiscal proyectada, Presupuesto General del Estado
(En millones de USD)

2012 2013 2014 2015

Total de ingresos y financiamiento | 21.796 | 23.513 | 23.884 | 23.656

Total de gastos y otros 21.796 | 23.513 | 23.884 | 23.656

Plan anual de inversiones 4714 | 4.706 | 4.498 | 4.191

Fuente: Ministerio de Finanzas, 2011, Subsecretaria de Consistencia Macro fiscal. Cifras
provisionales.
Elaboracion: Alejandro Cisneros

3.5.1. Ingresos

El Art. 92 del COPLAFIP instituye que la determinacion y cobro de los ingresos publicos esta
sujeta a la politica fiscal. La determinacién y cobro de ingresos publicos del Sector Publico
no Financiero, con excepcién de los GADs, se ejecutara de manera delegada bajo la
responsabilidad de las entidades y organismos facultados por ley.

El Art. 300 de la Constitucion establece que el régimen tributario se regira por los principios
de generalidad, progresividad, eficiencia, simplicidad administrativa, irretroactividad,
equidad, transparencia y suficiencia recaudatoria. Se priorizardn los impuestos directos y
progresivos. La politica tributaria promovera la redistribucion y estimulara el empleo, la
produccion de bienes y servicios, y conductas ecoldgicas, sociales, y econdmicas
responsables. Adicionalmente, la Agenda de la Politica Econémica para el Buen Vivir 2011 -
2013 establece que la politica tributaria ademas de mejorar los niveles de recaudacion de
conformidad con estandares internacionales, para asegurar un mejor flujo de caja y liquidez,
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debe procurar una mayor integracion entre diversos sistemas orientandose a una mayor
progresividad.

El Art. 91 del COPLAFIP establece que los recursos provenientes de actividades
empresariales publicas nacionales ingresaran al Presupuesto General del Estado una vez
descontados los costos inherentes a cada actividad y las inversiones y reinversiones
necesarias para el cumplimiento de la finalidad de cada empresa. Se establece como
politica de estado que todos los recursos publicos de origen petrolero, ingresaran al PGE en
calidad de ingresos de capital y seran distribuidos exclusivamente para fines de inversion.*

La Constitucion, ademas de normar sobre el régimen tributario, contiene disposiciones
relativas a los ingresos publicos que se deben cumplir estrictamente.

e Coningresos permanentes se financiaran egresos permanentes. *°

e De manera excepcional, con ingresos no permanentes podran ser financiados los
egresos permanentes para salud, educacion y justicia.”

e Las wuniversidades y escuelas politécnicas publicas podran crear fuentes
complementarias de ingresos para mejorar su capacidad académica, invertir en la
investigacion y en el otorgamiento de becas y créditos, que no implicaran costo o
gravamen alguno para quienes estudian en el tercer nivel. La distribucion de estos
recursos debera basarse fundamentalmente en la calidad y otros criterios definidos
en la ley.”

El Art. 298 de la Constitucién establece que sélo se pueden establecer preasignaciones
presupuestarias destinadas a GADs, al sector salud, al sector educacién, a la educacion
superior; y a la investigacion, ciencia, tecnologia e innovacién en los términos previstos por
la ley. Se prohibe crear otras preasignaciones presupuestarias. Por lo tanto, todas las
preasignaciones que estén fuera de este marco se eliminaron, a excepcion de los recursos
provenientes de la aplicacion de la Ley 10 del Fondo para el Ecodesarrollo Regional
Amazoénico y la Ley 47.

3.5.2. Gastos

Las politicas de gasto operacional y la inversién publica deberan tener especial énfasis en
apuntalar el cumplimiento de la Constitucién y del Plan Nacional del Buen Vivir estipulados
en los lineamientos de politica fiscal; es decir:

1. Los recursos publicos deben orientarse a la garantia de derechos para el buen vivir.

2. Las asignaciones presupuestarias deben orientarse hacia las acciones publicas que
promuevan la inclusion social y econdmica con enfoque de género, intercultural e
intergeneracional y que favorezcan, en general, a los grupos de atencion prioritaria.

3. Las asignaciones presupuestarias deberan orientarse a la consolidacion de la base
econdmica de la primera fase del nuevo modo de acumulacion y redistribucion.
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4. Las decisiones de asignacion de recursos propenderan a la reduccion de brechas de
equidad territorial.

5. Adicionalmente la politica de gasto tiene como objetivo basico ampliar la cobertura del
gasto social fundamentalmente en los sectores de salud y educacion, a fin de corregir
inequidades sociales y de género. Segun lo dispone el Art. 286 de la Constitucién los
egresos permanentes para salud, educacion y justicia seran prioritarios.

Asi también se enmarcara en lo dispuesto en el Objetivo 2 del PNBV respecto a mejorar las
capacidades y potencialidades de la ciudadania que sefala que “...las propuestas
constitucionales podran hacerse efectivas solamente a través de politicas publicas que
garanticen la nutricion equilibrada y suficiente de la poblacion; la generacion de
infraestructura y la prestacién de servicios de salud; el mejoramiento de la educacion en
todos sus niveles, incluida la formacién y capacitacién de funcionarios publicos, asi como la
implantacion de orientaciones y acciones para el desarrollo de la actividad fisica y del
deporte de calidad...”.>®

En este sentido, las premisas claras estan dadas en el Objetivo 7 del PNBV en cuanto a
disponer de una infraestructura fisica de facil y amplio acceso, en la que se pueda deliberar,
conocer y disfrutar experiencias que refuercen el desarrollo espiritual, fisico e intelectual de
la poblacion; eliminar barreras de acceso a personas con discapacidad; mejorar el
transporte publico y la seguridad ciudadana, descriminalizar el trabajo autbnomo y de
economia popular; promover la circulacion de expresiones culturales y creaciones artisticas
diversas; y democratizar progresivamente el acceso al ciberespacio.

De la misma forma se fundamentara en el Objetivo 11 del PNBV: El camino para este
cambio estructural esta sefialado por las orientaciones constitucionales. Asi, la centralidad
asignada al Buen Vivir y a la soberania alimentaria y econémica lleva a reubicar fines y
medios del sistema econémico. El fin es la reproduccién de ciclos de vida, en su sentido
integral, y el logro de equilibrios entre produccién, trabajo y ambiente, en condiciones de
autodeterminacion, justicia y articulaciéon internacional soberana.

Por lo expuesto, es importante garantizar que el gasto publico sea efectivo, es decir que
alcance altos niveles de eficiencia y eficacia para lo cual las proyecciones de gastos que se
incorporen en la proforma se calcularan en funcion de los recursos humanos, fisicos y
materiales requeridos para la consecucién de los objetivos y metas del plan operativo
contenidos en los programas, proyectos y actividades del presupuesto.

Es importante mencionar lo dispuesto en el Art. 297 de la Constitucion de la Republica que
establece que “Todo programa financiado con recursos publicos tendra objetivos, metas y
un plazo predeterminado para ser evaluado, en el marco de lo establecido en el Plan
Nacional de Desarrollo.

Las Instituciones y entidades que reciban o transfieran bienes o recursos publicos se
someteran a las normas que las regulan y a los principios y procedimientos de
transparencia, rendicion de cuentas y control publico. Por lo tanto, no se admitira la
proyeccion inercial del gasto, por lo que todo requerimiento de asignacion presupuestaria se

3 SENPLADES, PNBV
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justificard en el cumplimiento de los planes institucionales, a los que se refiere el Art. 54 del
COPLAFIP. Las proformas institucionales del afio 2012 no incorporaran asignaciones
globales sujetas a distribucion.

Adicionalmente, se deberd considerar la siguiente regla constitucional (Art. 286) que
establece que los egresos permanentes se financiaran con ingresos permanentes. Los
egresos permanentes para salud, educacion y justicia seran prioritarios y, de manera
excepcional, podran ser financiados con ingresos no permanentes.

3.5.3. Inversion publica

De acuerdo al planteamiento del presente Gobierno, el pais se encuentra en un proceso de
cambio que requiere enfrentar nuevos desafios, la Constitucion de la Republica, el Plan
Nacional del Buen Vivir y las Politicas Publicas han restablecido la importancia de la
inversion publica como variable instrumental para lograr los cambios estructurales que
permitan tener una sociedad mas justa, solidaria y, sobre todo, en la que se pueda convivir
en armonia con nuestros semejantes y con la naturaleza, ejerciendo plenamente el buen
vivir. El Gobierno central piensa que “quedaron atras los dias en que la inversion publica se
limitaba a las posibilidades del ajuste fiscal y la estabilizacibn macroeconémica; y, asi la
salud, la educacion, la cultura, el ambiente, entre otros dmbitos, quedaban relegados al
cumplimiento de los llamados equilibrios macroeconémicos. Por ello, ahora hay una mayor
responsabilidad para quienes proponen, desarrollan, gestionan y ejecutan proyectos y
programas de inversion publica. Se debe velar por la calidad de la inversion, por el uso
oportuno y éptimo de los recursos fiscales, por la coherencia programatica de las iniciativas,
en el mediano y largo plazos; y, sobre todo, asegurarse de que estas inversiones sean
altamente rentables desde el punto de vista econémico, social o ambiental”.>*

La Constitucion de la Republica, aprobada por las ecuatorianas y los ecuatorianos en
referéndum nacional durante el afio 2008, crea el Consejo Nacional de Planificacion y le
faculta aprobar el Plan Nacional de Desarrollo. El articulo 280 del texto constitucional
establece que dicho plan sera el instrumento al que se sujetaran, entre otros elementos, la
programacion y ejecucion del presupuesto del Estado, asi como la inversion y asignacion de
los recursos publicos. Sobre la base de este fundamento, y otros postulados del texto
constitucional, se establece el principio de primacia de la planificacién nacional. De esta
manera, la planificacion se constituye como la primera directriz politica, establece los
objetivos de desarrollo y tiene preponderancia sobre las politicas publicas y la asignacion de
recursos publicos en general. Es decir, a partir de los objetivos de desarrollo que plantea la
planificacion nacional deberan desarrollarse proyectos y programas de inversion que
permitan cumplirlos objetivos planteados. En otras palabras, la programacion de la inversion
publica debe estar subordinada a los objetivos de desarrollo nacional y a lo establecido en la
Constitucion que dispone la incorporacion del enfoque de género en planes y programas.

La Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo -SENPLADES, como institucion
responsable de la planificacion de inversion publica, tiene dentro de sus competencias la
elaboracion del Plan Anual y el Plan Plurianual de Inversion.

** Ministerio de la Coordinacion Econémica. PNBV
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La presentacion de proyectos de inversion por parte de las entidades que conforman el
Presupuesto General del Estado, para su dictamen de prioridad, con el fin de ser incluidos
en el Plan Anual y Plan Plurianual de Inversiones, cuando sea del caso, asi como para optar
por financiamiento del mismo Presupuesto, debe cefiirse a las Directrices que para el efecto
ha elaborado la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo.

3.7. Politica de Programacién Presupuestaria

3.7.1. Presupuesto General del Estado

Como se explico en el literal 2.1.1.1 del presente documento el Presupuesto General del
Estado es el instrumento fundamental de la Politica Fiscal, para la determinacion de la
gestion de los ingresos y egresos de las entidades de las diferentes funciones del Estado;
mediante el cual el gobierno influye en los agregados econémicos, asi como en la ejecucion
adecuada del Sistema Nacional de las Finanzas Publicas, toda vez que determina que las
entidades y organismos deben gestionar en forma programada los ingresos, gastos y
financiamiento de conformidad a sus presupuestos institucionales en concordancia con lo
establecido en el COPLAFIP.

La programacion cuatrianual 2012-2015 y la formulacion presupuestaria para el ejercicio
2012, se orientara hacia la optimizacion del ingreso y gasto publico, priorizando las
inversiones en términos de eficiencia y eficacia, considerando los limites de financiamiento
determinados por la agenda econdémica y los lineamientos de la politica fiscal previstos en
funcion de los objetivos y metas estratégicos previstos en el Plan Nacional para el Buen
Vivir.

La elaboracion de la programacion presupuestaria anual y cuatrianual 2012-2015 a nivel de
instituciones responsabilidad de la Unidad de Administracién Financiera - UDAF, tanto a
nivel de grupo y fuente en ingresos como en gastos dentro de un programa y/o proyecto.

El Presupuesto General del Estado estara conformado por todos los ingresos y egresos del
sector publico, con excepcién de los pertenecientes a la seguridad social, la banca publica,
las empresas publicas y los gobiernos autbnomos descentralizados, de conformidad con lo
que establece la Constitucion y el COPLAFIP.>

Las entidades que conforman el Presupuesto General del Estado efectuaran la
programacion de sus presupuestos en concordancia con lo previsto en el Plan Nacional de
Desarrollo, las directrices expuestas y la planificacion institucional. Las entidades por fuera
del Presupuesto General del Estado que reciben asignaciones de este, se sujetaran a las
transferencias, asignaciones y otros recursos que se consideren en el Presupuesto General
del Estado y en funcién de lo determinado en el COPLAFIP.>®

% Constitucién General del Estado Art. 292
6 COPLAFIP
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3.8. Lineamientos generales

3.8.1. Formulacién de Proformas Institucionales

Cada entidad y organismo sujeto al Presupuesto General del Estado formulara la proforma
del presupuesto institucional, en la que se incluirdn todos los egresos necesarios para su
gestion y los ingresos de ser el caso.

En lo referido a los programas y proyectos de inversion, Unicamente se incluiran los que
hubieren sido incorporados en el Plan Anual de Inversiones, o que hubieren obtenido la
prioridad de la Secretaria Técnica del Sistema Nacional Descentralizado de Planificacion
Participativa durante la ejecucién presupuestaria. Dichas proformas deben elaborarse de
conformidad con el Plan Nacional de Desarrollo, la programacion fiscal y las directrices
presupuestarias.

Las proformas presupuestarias de las entidades sometidas al Cdodigo Orgéanico de
Planificacion y Finanzas Publicas, que no estén incluidas en el Presupuesto General del
Estado, seran aprobadas conforme a la legislacion aplicable del Art. 112 del Cddigo
Orgénico de Planificacion y Finanzas Publicas. Una vez aprobados los presupuestos seran
enviados con fines informativos al ente rector de las finanzas publicas en el plazo de 30 dias
posteriores a su aprobacion. Las Empresas Publicas Nacionales y la Banca Publica, tendra
ademas, la misma obligacién respecto a la Asamblea Nacional.

Las proformas presupuestarias de las empresas publicas, gobiernos auténomos
descentralizados, banca publica y seguridad social incorporaran los programas, proyectos y
actividades que hayan sido calificados y definidos de conformidad con los procedimientos y
disposiciones previstas en el Codigo Organico de Planificacién y Finanzas Publicas y demas
leyes.

En la formulacién de las proformas presupuestarias del sector publico, incluidas las de las
empresas publicas, gobiernos autébnomos descentralizados, banca publica y seguridad
social, se observaran obligatoriamente las normas, técnicas, directrices, clasificadores y
catalogos emitidos por el ente rector del SINFIP, a fin de dar cumplimiento a lo emitido en el
COPAFIP.>’

Las empresas publicas, gobiernos autbnomos descentralizados, banca publica y seguridad
social, de manera provisional para el afio 2012, tomaran como referencias éstas directrices
en la medida que se adapte a su estructura programatica o giro de negocio.

3.9. Lineamientos especificos

Para la programacion formulacion y presentacion de sus proformas, las instituciones
observaran las directrices presupuestarias respecto a ingresos y gastos emitidos por el
Ministerio de Finanzas, y para el caso de la inversion publica se acatardn de manera
obligatoria las directrices emitidas por SENPLADES. Para fines de andlisis la clasificacion

5" COPLAFIP. Art. 101
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que se desagrega estd en funcién de la clasificacion econdmica del ingreso y gasto, de
acuerdo a los articulos 78 y 79 del COPLAFIP. El periodo sera para los afios 2012 — 2015.

3.9.1. Ingresos

Los recursos que por cualquier concepto obtengan, recauden o reciban las entidades y
organismos que conforman el Presupuesto General del Estado son recursos publicos, por lo
gue su uso no podra ser determinado directamente por aquellas entidades u organismos, a
excepcidn de los recursos fiscales generados por las instituciones, de conformidad con lo
estipulado en el Art. 99 del COPLAFIP.

3.9.1.1. Ingresos corrientes

Impuestos, tasas y contribuciones

La proyeccion de los ingresos por impuestos se realizara sobre la base de las metodologias
aplicadas para estos conceptos, los objetivos y metas de la recaudacion tributaria definidos
por el Servicio de Rentas Internas-SRI y el Servicio Nacional de Aduanas el Ecuador-
SANAE.

Las instituciones que reciben participaciones por impuestos los incorporaran en sus
proformas sobre la base de la proyeccion elaborada por la Subsecretaria de Presupuestos,
de modo que exista coherencia con la recaudacion total proyectada de los mismos, como es
el caso de lo contemplado en la Ley 10 del Fondo para el Ecosedarrollo Regional
Amazonico y Ley 47.

Las instituciones que incorporen recursos por la venta de bienes y servicios, tasas,
contribuciones, derechos, rentas de inversiones, multas y otros que se generen por las
actividades propias de los organismos con utilizacién de la infraestructura del patrimonio
estatal, deberdn contar con la base legal que permita su cobro y la justificacién para la
proyeccion del 2012-2015. Dicha proyeccion se realizard sobre la recaudacion efectiva
acumulada al mes de junio, la proyeccion al 31 de diciembre de 2011 y la tendencia y
expectativas de incremento en precios y valores de tasas, derechos u otros.

En la proforma se incorporara la totalidad de los ingresos previstos y proyectados, a fin de
evitar incluir ingresos no presupuestados durante la ejecucién que requiere la aprobacion de
una reforma presupuestaria sujeta a las restricciones legales por aumento al techo del
presupuesto aprobado.

Transferencias

Toda transferencia corriente que proyecte recibir la institucion de otras instituciones del
sector publico, debera ser incorporada como parte de los ingresos de la proforma, siempre y
cuando se respalde con la base legal que sustente la transferencia. En el caso de las
entidades cuya autonomia esta dispuesta en la Constitucion de la Republica deberan
mantenerse las transferencias interinstitucionales.
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Para el resto de instituciones del PGE deberdn considerarse transferencias intra
institucionales e interinstitucionales entre estos entes, siempre y cuando se enmargquen en
las disposiciones legales establecidas en la Constitucion de la Republica y el Cdédigo
Organico de Planificacion y Finanzas Publicas.

Capital

Las instituciones incorporaran los ingresos que estimen por recuperacion de inversiones y
ventas de activos productivos o improductivos. En este Ultimo caso, los valores incluidos en
la proforma deberan ser coherentes con el listado que debera remitirse como anexos segun
lo sefialado en el Articulo 99 del Codigo Organico de Planificacion y Finanzas Publicas.

De financiamiento

El endeudamiento publico se sujetara a las regulaciones previstas en los Arts. 290 Y 291 de
la Constitucion de la Republica, y lo establecido en el Capitulo IV Del Componente de
Endeudamiento Publico del Cédigo Organico de Planificacion y Finanzas Publicas, de forma
gue sélo se recurrird a éste cuando los ingresos fiscales y los recursos provenientes de la
cooperacion internacional sean insuficientes y sin que se afecte a la soberania, los
derechos, el buen vivir y la preservacién de la naturaleza.

Con endeudamiento publico se financiaran exclusivamente programas y proyectos de
inversion para infraestructura o que tengan capacidad financiera de pago. Se podra seguir
financiando programas o proyectos que no cumplen estos requisitos solo si se encuentran
en ejecucion (proyectos de arrastre), basados en la legislacion vigente de cuando se
iniciaron, y acatando lo previsto en los Arts. 290 y 291de la Constitucion de la Republica.

Para tal efecto, las instituciones remitirdn a la Subsecretaria de Crédito Publico del
Ministerio de Finanzas sus previsiones por desembolsos segun la real capacidad de
ejecucion de los proyectos, mismas que deberan guardar coherencia con las previsiones de
gastos.

Las instituciones que, por la naturaleza de sus actividades, deban proyectar saldos de cajay
bancos al término del ejercicio fiscal 2011 (entidades con autonomia prevista en la
Constituciéon de la Republica), los incorporaran en la proforma 2012, los saldos
corresponderan exclusivamente a recursos de autogestion o saldos de desembolsos de
créditos y no incluirdn saldos del aporte fiscal ni de fondos de terceros.

Gastos

La programacion del gasto se realizara en concordancia con lo previsto en el Plan Nacional
de Desarrollo y a los planes institucionales, de forma que pueda cumplirse con lo
establecido en el Art. 97del Cdédigo Organico de Planificacion y Finanzas Publicas, las
proformas institucionales no incorporaran asignaciones globales sujetas a distribucién, salvo
las que determine el Ministerio de Finanzas. El periodo ser& para los afios 2012 — 2015.
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3.9.2. Gastos corrientes
Gastos en personal

Los gastos en personal para el afio 2012 y programacion presupuestaria cuatrianual 2012 al
2015,deberén ser solicitadas a través del Subsistema Presupuestario de Remuneraciones y
Némina del Sector Publico e-SIPREN por todas las entidades, instituciones y organismos
que forman parte del Presupuesto General del Estado-PGE y las empresas publicas que
reciben asignaciones del PGE, lo que permitird proyectar las remuneraciones estrictamente
en funcion de la informacién que consta en el e-SIPREN al 31 de julio de 2011 a nivel de
régimen laboral, la misma que debe sustentarse en los distributivos de Remuneraciones
Mensuales Unificadas-RMU y sus reformas registradas y aprobadas por el Ministerio de
Finanzas hasta la fecha sefialada.

El Ministerio de Finanzas, conjuntamente con el Ministerio de Educacién determinaran los
gastos en personal para los funcionarios amparados por la Ley Organica de Educacion
Intercultural, conforme a lo establecido en el Art. 115 de la citada Ley, para lo cual utilizara
los registros existentes en el e-SIPREN y la escala vigente al 31 de julio de 2011, cuyos
valores se registraran en las proformas de la Planta Central del Ministerio de Educacion y
sus Entidades Operativas Desconcentradas.

Para el caso de los obreros sujetos al Cédigo de Trabajo amparados o no por contratos
colectivos, los gastos en personal, se estableceran en funcion de los registros constantes en
el e-SIPREN vy la escala vigente al 31 de julio de 2011. Se incorporara el monto global
proyectado de la masa salarial considerando el limite de incremento de los techos
establecidos para los salarios unificados y deméas beneficios econémicos y sociales de los
trabajadores que determine el Ministerio de Relaciones Laborales para el afio 2011, asi
como lo dispuesto en la LOSEP, Cadificacion del Cédigo de Trabajo y los lineamientos
establecidos en el D.E.1701 publicado en el R.O. No. 592 de 18 de mayo de 2009 y su
reforma contenida en el Decreto 225 publicado en el R.O. No. 123 de 4 de febrero del 2010.

Para la estimacion de los gastos en personal de los médicos, odontdlogos, obstétricas,
laboratoritos, psicologos que laboran en el sector publico, se considerara la Resolucién No.
33 de 2 de febrero de 2011 expedida por el Ministerio de Relaciones Laborales.

Para la definicion de los gastos en personal por concepto de servicios personales por
contratos para el periodo 2012 - 2015, las entidades aplicaran lo establecido en los Arts. 143
y 144 del Reglamento a la LOSEP y el Art. 58 de la LOSEP, en donde se sefiala que la
contratacion de personal ocasional no podra sobrepasar el veinte por ciento (20%) de la
totalidad del personal de la entidad contratante; encaso de que se superare dicho porcentaje
debera contarse con la autorizacion previa del Ministerio de Relaciones Laborales, estos
contratos no podran exceder de doce meses de duracion o hasta que culmine el tiempo
restante del ejercicio fiscal en curso; cualquier requerimiento adicional en la proforma se
justificara siempre que se encuentre determinada en la Planificacion de Recursos Humanos
y se cuente con la disponibilidad fiscal.

Todo proceso de reorganizacion y reestructura institucional previo el dictamen
presupuestario, requerira el informe favorable de la SENPLADES y Ministerio de Relaciones
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Laborales y en el caso de la Funcion Ejecutiva se debera cumplir con el Decreto Ejecutivo
195 publicado en el R.0O.S. No. 111 de 9 de enero de 2010 y sus reformas; y, los D.E. 726 y
729 de 8 y 11 de abril de 2011, que expiden disposiciones para la organizacién de la
Funcién Ejecutiva y crea el Comité de Gestion Publica Interinstitucional.

Las instituciones que para el periodo 2012 - 2015, hayan previsto efectuar procesos de
reestructura o reorganizacion institucional cuyo efecto sea:

Creacion de puestos

Las instituciones deberan priorizar considerando el uso de los puestos vacantes que tenga
la entidad y el monto destinado para cubrir los contratos de servicios ocasionales y el Art. 64
de la LOSEP relacionado con la seleccién de personal con discapacidad o enfermedades
contagiosas.

Revision a la clasificacién de puestos.- Se priorizara la revision de la clasificacion de puestos
considerando inicialmente sus puestos vacantes los mismos que pueden ser reajustados a
grupos ocupacionales menores 0 mayores en funcion de la asignacion presupuestaria que
dispongan estos puestos; y de ser el caso solicitar recursos adicionales, para lo cual
utilizaran el aplicativo que estara a disposicion en el e-SIPREN.

Reduccion de personal

Las entidades que requieran asignaciones para financiar el pago de indemnizaciones por
supresion de puestos, solicitardn con los justificativos correspondientes al Ministerio de
Finanzas que se incluya en la Proforma el monto y limite determinado para estos casos en
los Mandatos Constituyentes Nos. 2 y 4 de 24 de enero y 12 de febrero del 2008 vy las
disposiciones de la LOSEP y su Reglamento. En igual monto y limite se incluira los recursos
para el caso de renuncias voluntarias para acogerse al beneficio de la jubilacion o por
despido intempestivo. En los casos que corresponda se observara lo dispuesto en la LOSEP
y su Reglamento.

Para el caso del incentivo para acogerse a la jubilacion del personal docente se considerara
lo determinado por la Disposicion Transitoria Vigésima Primera de la Constitucion de la
Republica del Ecuador y lo dispuesto en la Ley Organica de Educacion Intercultural-LOEI.
Para el calculo de las aportaciones a la seguridad social (aporte patronal, individual y fondo
de reserva), las instituciones, entidades y organismos previstos en el Art. 3 de la LOSEP,
deberan sujetarse a lo dispuesto en la Ley de Seguridad Social publicada en el Suplemento
del Registro Oficial465 de 30 de noviembre del 2001. Igual tratamiento se observara para el
personal docente sujeto a la Ley Organica de Educacion Intercultural-LOEI, por lo que las
cotizaciones (% de aportacion) y bases imponibles seran las establecidas en el sistema de
historia laboral del IESS la misma que sera igual a los datos registrados en la Pre-Planilla
del IESS del e-SIPREN.

La estimacién de los requerimientos para el pago de horas extraordinarias y suplementarias,
dietas, honorarios, encargos y subrogaciones se sustentara en lo dispuesto en el Art. 114 de
la LOSEP y su Reglamento Arts.265, 266, 267, 268 y mas normas vigentes y el valor
codificado en el vigente presupuesto al 31 de julio de 2011; por lo que, su monto se
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mantendra para la proforma 2012, para los siguientes afios de la programacion cuatrianual,
se incrementara lo estrictamente indispensable para cumplir con los objetivos de la
planificacion institucional y sobre la base de las posibilidades de financiamiento .

Para el caso del pago por Remuneracion Variable por Eficiencia (RVE) y Bonificacién
Geogréfica se estimar4d en funcion de lo que determine el Ministerio de Relaciones
Laborales, en caso de no contar con este justificativo se coordinara con este Portafolio a fin
de establecer un monto destinado a cubrir estas obligaciones.

El Salario Basico Unificado (SBU) se utilizara el vigente al 31 de julio de 2011 y el ajuste se
realizard una vez que el Ministerio de Relaciones Laborales estime los valores para el
periodo 2012 — 2015.

Las entidades a partir del 1 de agosto de 2011, podran acceder al aplicativo de simulaciéon y
estimacién de gastos en personal que estara disponible en el e-SIPREN con el nombre de
“Estimacion 2012-2015”, cuya informacion estara disponible a nivel de régimen laboral, nivel,
grupo ocupacional, grado, RMU, % IESS, estado de puestos e incluird todos los registros del
distributivo de remuneraciones.

Este aplicativo permitira realizar proyecciones de creacion de puestos, supresion, jubilacion,
registrar renuncias y posibles reclasificaciones de puestos, es obligaciéon de la entidad
realizar esta simulacién para lo cual establecera la estructura programatica definida en PYF
del e-SIGEF.

Asi también se pide revisar que al momento de elaborar la estructura programética de
gastos en personal se estandarice su aplicacion esto es si es a nivel de ubicacién del gasto
se utilice el genérico en la actividad “Administracion Central” y se use adecuadamente la
funcién, si utiliza para la desagregaciéon de la estructura programatica la estructura organica,
se recomienda que esta actualice en la informacion del distributivo en “Datos Adicionales” y
opte por la clasificacion de ubicacién del gastos indicada anteriormente.

Cabe sefialar, que una vez concluida la estimacién de gastos en personal en el e-SIPREN,
la entidad debera solicitar por afio y automaticamente se registrara su pedido en el médulo
de PYF del e-SIGEF, concluido este proceso no podra realizar correcciones posteriores por
lo que se recomienda su revisién y validacion en funcién de su planificacién institucional.

Bienes y servicios de consumo

La proyeccién de los requerimientos de bienes y servicios de consumo corriente se
sustentard en las demandas originadas en los programas y actividades incorporados en la
proforma, cuyo soporte radica en los planes operativos. En ningun caso los requerimientos
para este tipo de gastos en las proformas excederan el techo sefialado por el Ministerio de
Finanzas.

Gastos financieros y otros gastos

Los gastos destinados al pago de intereses y comisiones de la deuda interna y externa se
proyectaran segun las condiciones y tasas de interés que correspondan a cada crédito.
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Transferencias

Las transferencias a favor de personas naturales o instituciones privadas sin fines de lucro
deberan contar con la base legal o contractual que las sustente. Su incorporaciéon en la
proforma se justificara en la medida que contribuyan al cumplimiento de los objetivos, metas
y resultados del plan operativo ya la consecucion de las metas de bienes y servicios de los
programas incorporados en las proformas.

Las transferencias por concepto de cuotas y convenios con instituciones nacionales y
organismos internacionales se justificaran, de igual forma, en funcién de la base legal
respectiva y en los compromisos asumidos por el pais.

Toda transferencia que proyecte entregar la institucion a otras instituciones del sector
publico, deberd ser incorporada como parte de los gastos en la proforma.

En caso de entidades cuya autonomia esta consagrada en la Constitucion de la Republica,
no estan previstas transferencias intra institucionales no asi las transferencias
interinstitucionales.

Gastos de produccién

El grupo 6 del Clasificador Presupuestario de Ingresos y Gastos es de uso exclusivo de las
empresas publicas, mismas que se sujetaran a la Ley de Empresas Publicas.

En las instituciones del ambito del Presupuesto General del Estado cuya mision institucional
no es fundamentalmente la de realizar tareas de produccién de bienes y servicios pero que
requieran identificar una actividad especifica, dentro de la apertura programatica de su
presupuesto, podran incorporar esa actividad de producciéon ligada a un programa que
represente adecuadamente cual es el objetivo a alcanzar.

Gastos de inversion

En las proformas de las instituciones publicas se incluiran exclusivamente los proyectos de
inversion que han sido validados y aprobados en el PAI por la SENPLADES.

El Ministerio de Finanzas en el mes de agosto del presente afio, a través de la herramienta
e-SIGEF, habilitara en el médulo de PYF (programacién y formulacién presupuestaria) los
techos aprobados por la SENPLADES por grupo de gastos, a fin de que las entidades
procedan a la desagregacion a nivel de la estructura programética con el respectivo item
presupuestario. Este acceso sera comunicado oportunamente a las instituciones para que
cumplan este proceso.

Para el caso de los proyectos con financiamiento de crédito interno o externo, se
considerara las metas de desembolsos determinadas por el Ministerio de Finanzas en
coordinacion con la SENPLADES, las que serviran adicionalmente para la determinacion de
la contraparte local.
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Para la determinacion de los gastos en personal de inversion de proyectos de arrastre o
nuevos proyectos se sujetaran estrictamente a los datos del Sistema Presupuestario de
Remuneraciones y Nominas del Sector Publico y las directrices indicadas para el caso de
gastos en personal, asi como al monto que la SENPLADES ha definido para este grupo de
gasto al momento de establecer el PAI por institucion.

Gastos de capital

Las instituciones incorporaran asignaciones para adquisiciones de bienes muebles e
inmuebles, en los casos que sean necesarios para el cumplimiento de los objetivos, metas y
resultados de los programas que se incorporen en la proforma. En caso de bienes
inmuebles se deberd coordinar dicha adquisicion con la unidad de gestion inmobiliaria del
sector publico.

Amortizaciéon de la deuda publica

Las asignaciones para el servicio de la deuda se estableceran de conformidad con las tablas
de amortizacion, plazos y tasa de interés correspondientes a cada crédito. El Ministerio de
Finanzas determinara las asignaciones necesarias para el cumplimiento de las disposiciones
determinadas en el COPLAFIP.

Del presupuesto

El presupuesto constituye el instrumento de politica fiscal por medio del cual se asignan los
recursos necesarios y se viabiliza la ejecucion de acciones que conduciran al cumplimiento
de objetivos y metas definidos en el plan operativo anual de la institucion.

La Normativa del Sistema de Administraciéon Financiera esta contenida en el Acuerdo
Ministerial No.447 de 29 de diciembre de 2007, publicada en el Suplemento del Registro
Oficial 259 de 24 de enero de 2008 y sus reformas, que tiene vigencia y fueron convalidadas
mediante Acuerdo Ministerial N0.283 de 22 de octubre de 2010, en lo que no se oponga a
las disposiciones del COPLAFIP.
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IV: Evolucion del Presupuesto General del Estado
asignado al sector de la salud

4.1. Introduccion

En los ultimos afios se aprecia un progreso de las condiciones de salud de la poblacion
ecuatoriana; sin embargo, aun se registran tasas elevadas de mortalidad neonatal, infantil,
nifiez, materna y general, mismas que se indicaran en el presente capitulo; de igual manera
se ha podido evidenciar las deficiencias en lo que concierne a infraestructura, recursos
humanos y atencién a los pacientes que acuden a las distintas casas de salud, sobre todo
esto se evidencia en la zona rural mas que en la urbana.

Igualmente existe un aumento de la esperanza de vida en el pais y en misma proporcion
existe una creciente inquietud de que los nuevos problemas en materia de salud puedan
deteriorar los éxitos alcanzados en muchos casos debido a la limitacién en su presupuesto.

4.2. Indicadores analiticos de la inversion en el sector salud en el
Ecuador

En Ecuador el Ministerio de Salud Publica esta a cargo de tomar decisiones técnicas y
administrativas que permitan fortalecer el andlisis de la Situacién de Salud y la Vigilancia en
salud Publica.

Esta Institucion se basa en indicadores basicos que permitan la identificacion de
inequidades y asi le permita actuar de manera diferencial para superarlas, también
mantienen el proceso de formulacién de Politicas de Estado, asi como la planeacion y
evaluacion de acciones para resolver problemas, modificar factores de riesgo y disminuir las
desigualdades.

En el afio 2007 se cred El Plan Nacional de Desarrollo 2007 - 2010, mismo que propone,
entre sus Objetivos “aumentar la esperanza y la calidad de vida de la poblacic’)n”.58 Una de
sus Politicas instituye el fortalecimiento de “la prediccion y prevencién de la enfermedad, el
desarrollo de capacidades para advertir, anteponerse y controlar la morbilidad, los riesgos
ambientales, los accidentes, la violencia y las discapacidades”.59 Las Estrategias 5y 7
sefialan, individualmente, el “fortalecimiento de la vigilancia epidemiolégica e intervencion
inmediata sobre la morbilidad y mortalidad de procesos prevalentes y de notificacion

obligatoria”,60 asi como la “implantacion del sistema comun de informacién, geo

:2 Plan Nacional de Desarrollo 2007-2010
Ibid.
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referenciado, que incorpore las categorias de género, edad, etnia, con informacion
actualizada y desagregada por provincia, cantén, area de salud y niveles de atencién”.®

Los indicadores representan variables de poblacion, mortalidad, morbilidad, coberturas de
inmunizacién, entre otras y aquellas correspondientes al presupuesto y servicios

hospitalarios.

4.2.1. Distribucion de la poblacion ecuatoriana por edad y sexo y etnia.

De acuerdo a los resultados emitidos por el VII Censo de Poblacion y VI de Vivienda, el pais
tiene 14’306.876 habitantes y que la provincia mas habitada es Guayas con 3,5 millones de
habitantes, seguida de Pichincha con 2,5 millones. Comparando con el Censo anterior
(2001) en el que la poblacién fue de 12,5 millones de personas, la tasa de crecimiento anual
resultante es de 1,52%.%?

La densidad demogréfica, segun los resultados, se ubica en 55,8 habitantes por kilometro
cuadrado. Para una superior medicién de los indicadores de salud a través de la piramide
poblacional se mide el numero de habitantes por grupo de edad.

Grafico No 11: Piramides de poblacion por sexo y edad 2000,2025 y 2050
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®2 INEC, (2011),Censo Nacional de Poblacién y Vivienda, p44

57



De acuerdo a la distribucion étnica nuestro pais mantiene los siguientes porcentajes:

Grafico No 12: Distribucion étnica
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Fuente: INEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos), 2011, Censo nacional
Elaboracion: Alejandro Cisneros

En la grafica se demuestra que el 71,90% de la poblacion del Ecuador son mestizos,
seguidos de montubios, afroecuatorianos e indigenas respectivamente

4.2.2. Esperanza de vida al nacer

De acuerdo a lo estipulado por el SIISE, este indicador representa el niumero promedio de
afios que se espera viviria un recién nacido, si en el transcurso de su vida estuviera
expuesto a las tasas de mortalidad especificas por edad y por sexo prevalentes al momento
de su nacimiento para un afio especifico, en un determinador territorio.

Cuadro No 4: Esperanza de vida al nacer Ecuador 1985 — 2010

AMBOS
PERIODOS QUIQUENALES SEXOS HOMBRES MUJERES
1985-1990 67.50 65.30 69.90
1990-1995 70.00 67.60 72.60
1995-2000 72.30 69.70 75.10
2000-2005 74.20 71.30 77.20
2005-2010 75.00 72.10 78.00

Fuente: CEPAL, 2010, Ecuador proyecciones de poblacion 1950 — 2025 INCE-CEPAL
Elaboracion: Alejandro Cisneros

Lo que evidencia que la esperanza de vida ha incrementado en los Ultimos 10 afios tanto
para mujeres y hombres respectivamente, lo que nos indica que la poblacion ha mejorado
su calidad de vida debido a mdltiples factores, entre ellos la mejor atencion en salud y mejor
cuidado en atencion primaria de salud en los ultimos afios, lo que le permite tener algunos
afios mas de vida.
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4.2.3. Evaluacién de latasa global de fecundidad

De la misma forma el SIISE indica que la tasa global de fecundidad se refiere al nimero
promedio esperado de hijos que habria de tener una mujer durante su vida, si en el
transcurso de sus afios reproductivos experimentase las tasas de fecundidad especificadas
por edad prevalentes en un determinado afio o periodo, para determinado territorio.

Grafico No 13: Evaluacion de la tasa global de fecundidad Ecuador 1950-2010
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Elaboracion: INEC

La grafica demuestra que en los ultimos 10 afios la tasa de fecundidad de una mujer durante
su vida se ha reducido de 4 hijos a un promedio de casi 2 hijos para el afio 2010.

4.2.4. Tasa de mortalidad

De acuerdo a lo estipulado por el SIISE, existe tasa de mortalidad neonatal misma que se
trata de un indicador de resultado que refleja varias situaciones de salud ligadas con la
madre y su atencién en cuanto a salud o durante el embarazo, el parto y el puerperio, en las
que se encuentran inmersas las relacionadas con el estado nutricional, riesgos y presencia
de toxemias del embarazo, entre otras. Este tipo de mortalidad refleja ademas, aunque de
manera indirecta la disponibilidad de servicios salud, el nivel educativo de las madres y la
condicion socio sanitaria de los hogares de procedencia de las mismas, como el bienestar
del medio ambiente en el que se desenvuelve.

Asi también se puede decir de la tasa de mortalidad infantil indicador que refleja distintas
situaciones de salud ligadas a la madre y a la atencion que haya tenido durante su gestacion
tal cual en el caso de la mortalidad neonatal; no obstante, este refleja el estado de salud del
nifio durante el primer afio de vida en el que tiene que ver su crecimiento, desarrollo,
nutricion, avitaminosis, anemia, inmunizaciones contra las enfermedades contagiosas de
mas frecuencia, descubrimiento oportuno de anomalias de tipo congénito y la administracion
de la lactancia materna durante los 6 primeros meses de vida.
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En el cuadro a continuacion se puede observar una reduccién de la tasa de mortalidad
infantil a partir del afio 2003 misma que muestra al 2011 una tasa total de mortalidad infantil
de 19,65 muertes/ 1000 nacimientos. En el caso especifico de infantes hombres la tasa es
de 23,02 muertes/1000 nacimientos y en infantes mujeres de 16,11/1000.

Grafico No 14 Tasa de mortalidad infantil
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Entre las principales causas de mortalidad infantil en Ecuador para el afio 2010 destacan las
enfermedades respiratorias como la neumonia, infecciosas y la desnutricién, razén por la
cual es necesario educar a los sectores mas vulnerables sobre estas enfermedades que son
totalmente controlables si se las trata a su debido tiempo y asi evitar mortalidad infantil.

4.25. Tasa de mortalidad materna

De acuerdo al SIISE, la tasa de mortalidad materna es un indicador de resultado que refleja
la atencién que la sociedad concede al cuidado de la salud de las mujeres durante su edad
fértil, consintiendo valorar la calidad de atencién de salud antes, durante y después del
parto. Muestra, por un lado, el acceso de las mujeres embarazadas a los servicios de salud
y al personal apropiadamente calificado y, por otro, la situacién nutricional de la madre,
principalmente la presencia de anemia durante el embarazo.

La tasa de mortalidad materna muestra un aumento de 92,6 muertes por 100.000 nacidos
vivos en 2010 en relacion a 52,6 en el 2002.53

® INEC, (2010), Anuario de Estadisticas Vitales
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Grafico No 15: Tasas de mortalidad materna periodo 1985 — 2010
(Por 10.000 nacidos vivos)
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Las principales causas de muerte materna en Ecuador para el afio 2010, son hipertension
gestacional, eclampsia, hemorragia pospartos.

De acuerdo a la OMS, en el mundo entero existe una notable coherencia en cuanto a las
causas de muerte materna. En su gran mayoria se deben a complicaciones obstétricas
directas como hemorragia, sepsias, complicaciones del aborto, preclamsia y trabajo de
parto obstruido. En menor porcentaje las muertes se deben a causas indirectas como
trastornos médicos preexistentes agravados por causa del embarazo o el parto.

También se puede mencionar el hecho que un gran porcentaje de mujeres gestantes que
viven en zonas rurales no acuden a establecimientos de salud para recibir la atencién
respectiva, dentro de las razones por las cuales no lo hacen estan el temor, el costo, el mal
trato recibido, el tiempo de espera, distancia, entre otros.®*

Es importante recalcar que la pobreza representa un factor preponderante en este caso, las
posibilidades de que una mujer de escasos recursos muera durante el embarazo o al poco
tiempo de dar a luz son mas altas que en el caso de las mujeres de mejor situacion
econdémica que pueden tener acceso a atencion médica particular de manera adecuada y
siempre a tiempo.

En el caso especifico del Ecuador se sefiala que la anemia, el analfabetismo, el bajo nivel
econdmico y social de la mujer gestante como la violencia intrafamiliar, la falta de garantias
para ejercer su pleno derecho a la libre eleccién sexual y reproductiva, el acceso limitado a
programas de informacion, educacién y comunicacién, las restricciones econdmicas,
geograficas y sociales que mantienen un buen niamero de mujeres para acceder a servicios
especificos de calidad son factores que favorecen a mantener los altos niveles de morbi-
mortalidad materna.®®

® Herrera Mario. (2003) Mortalidad materna en el mundo. Revista Chilena de ginecologia. Vol. 68, pag. 538
%5 SEMPLADES. Presentacion del Informe Nacional Ecuador ODM 2015, pag. 29
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4.2.6. Tasa de mortalidad general

La tasa de mortalidad general en el Ecuador correspondiente al afio 2002 fue de 4,4 por
1.000 habitantes al afio 2010 la tasa se manifesté en 4,3 manteniendo un tendencia estable.

De acuerdo al SIISE, esto se debe a la expansion que ha tenido la cobertura de los servicios
de salud, el mejoramiento de los niveles educativos de la poblacion, la influencia de los
medios de comunicacion en este sentido, el acceso mayoritario de ciudadanos a
inmunizaciones, el desarrollo de los farmacos para tratar y curar enfermedades que antes
eran menos combatibles, la urbanizacién del pais lo que ha provisto de servicios basicos en
la mayoria de Iugares.66

4.2.7. Desnutricion global y crénica

La desnutricion afecta de manera particular a los nifios y es una de las causas de mayor
incidencia en la mortalidad infantii ademéas contribuye directamente a rezagos en el
crecimiento fisico y desarrollo intelectual de las personas. Asi se puede decir que en
Ecuador alrededor de 371.000 nifios menores de cinco afios presentan desnutricion crénica;
y de ese total, unos 90 mil la tienen grave. De acuerdo a datos emitidos por EL SIISE los
nifios indigenas, constituyen el 20% de los nifios con desnutricion cronica y el 28% de los
niflos con desnutricidn crénica grave.

Los nifios mestizos figuran, con el 72% y el 5% del total. Este tipo de afeccién se produce en
un 60% en nifios que habitan en zonas rurales con preferencia en areas de la Sierra. El
71% de los nifios con desnutricién cronica proceden de hogares catalogados como pobres,
lo cual se aplica igualmente al 81% de los nifios con desnutricién crénica extrema.

La frecuencia de desnutricién representa un indicador de resultado que permite identificar
grupos de intervencion prioritarios de las politicas de salud y, concretamente, a nifios/as con
alto riesgo de muerte. Muestra el grado de desarrollo de un pais; junto con las medidas de
pobreza, es uno de los mejores elementos para puntualizar la situacion socio sanitaria de la
poblacion. Asi también se convierte en uno de los indicadores mas sensibles de la
aplicacion de politicas sociales integrales.

El SIISE indica que los factores que causan la desnutricibn son de caracter sanitario, socio
economico y cultural. Mismos que sugieren la desigualdad que existe en el acceso a los
alimentos o disponibilidad de servicios de salud como la inadecuada atencion pre y post
natal. También refiere sobre las deficiencias educativas de adultos y menores en cuanto a
buena alimentacién se trata. Costumbres alimentarias inadecuadas y un consumo extremos
de productos industrializados que no proveen un balance nutricional.

En cuanto a las regiones geograficas principales del pais, estas presentan tasas muy
diferentes de mal nutricién. En la sierra los nifios que viven en particular en la zona rural y
en Quito poseen posibilidades mayores de registrar desnutricion cronica en un 31,9% y
desnutricién grave en un 8,7% en relacion a los nifios de la costa que presentan un 15,6 %y

% SIISE, 2009, Encuesta demogréafica y de salud materna e infantil
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3,4 % respectivamente. En el caso de la Amazonia los promedios se encuentran en un
22,7%y 7,4% respectivamente.67

La desnutricion es mas elevada en el campo, entre los grupos indigenas y en los hogares
gue presentan extrema pobreza. Este problema potencial explica que la desnutricion sea
también una causa de muerte de los nifios. °®

De acuerdo a la UNICEF el Ecuador se ubica entre los 4 paises con mas incidencia de
desnutricién dentro de la region latinoamericana como se indica en el cuadro a continuacion.

Cuadro No 5: Prevalencia de la Desnutricion Cronica en 22 paises del ALC.
Promedios Nacionales (nifios/as menores de 5 afios: talla por edad, <-2 SD, %)

Argentina 12.9 Guyana 10,8
Bolivia 256 Haiti 22.7
Brasil 10,5 Honduras 36,2
Chile 16 Jamaica 59
Colombia 140 Meéxico 17.8
Costa Rica 6,1 Hicaragua 20,0
Cuba 5.0 Panama 14,4
Rep. Dominicana a9 Paraguay 13,7
Ecuador 26.0 Peru 25,2
El Salvador 233 Uruguay 12,7
Guatemala 487 Venezuela 12,7
Fuente y elaboracioén: UNICEF, 2010 Desnutricion Infantil

www.childinfo.org/malnutrition_nutritional_status.php

4.2.8. Cobertura de inmunizacion infantil

El SIISE al respecto sefiala que se trata de un indicador de insumo que mide el resultado de
las acciones de los servicios sobre la poblacion, marcando que la cobertura de la
vacunacion a la poblacién infantil ha sido una de las principales acciones publicas de salud y
posiblemente una de las pocas que se han convertido en politicas de Estado.®®

Asi en el pais la atencién primaria de salud se ha convertido en una estrategia clave para
maximizar la efectividad de los sistemas de salud. Se puede decir que ha tenido efectos
positivos en vista de que las principales epidemias que amenazaban a la nifiez se han
podido controlar gracias a las campafias de vacunacién. De acuerdo a lo expuesto por el
Ministerio de Salud publica y el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) en el afio
2009, superaron las cifras alcanzadas en el afio 2008, en todos los bioldgicos.

Un aspecto relevante que manifiesta el PAl es el aumento de areas de salud con coberturas
superiores al 95% que ha mejorado en todos los bioldgicos, asi relacionando diciembre del
2008 y 2009, se establece un incremento sostenido en todos los bioldgicos.

67 Consejo del Observatorio Ciudadano de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia, Observatorio Social del
6Egcuador y UNICEF: Estado de los derechos de la nifiez y la adolescencia en el Ecuador.

Ib.
% SIISE. 2010, Encuesta demogréafica y de salud materna e infantil

63


http://www.childinfo.org/malnutrition_nutritional_status.php

Control de enfermedades que se ha planteado el PAI:

Ocho afios sin Fiebre Amarilla.
Dieciocho afios sin poliomielitis.
Dieciocho afios sin poliomielitis.
Doce afios sin Sarampion.
Cuatro afios sin casos de Rubéola.
Disminucién de casos de tosferina.
Ausencia de casos de difteria.
Eliminacion de TNN como problema de salud Publica Nacional y Provincial
Disminucién de la tendencia de 4 neumonias y meningitis por Hib.
. Fortalecimiento de la Vigilancia Epidemiolégica de las Enfermedades Inmuno
prevenibles.

©CoNoGO kWD

[N
o

Actualmente el programa de vacunacion tiene mas vacunas que hace 10 afios, por lo tanto
su control es mas complejo. Ademas los esfuerzos realizados por el Gobierno han sido
significativos en cuanto a la inversion de vacunas, en el personal que aplica las vacunas y al
impacto sobre las enfermedades.

4.2.9. Camas hospitalarias disponibles

Se contabiliza como cama hospitalaria de acuerdo al INEC a aquella cama que se encuentre
instalada en el hospital en condiciones de uso para la atencién de pacientes hospitalizados,
independientemente de que estén o0 no ocupadas. La relacion entre el nimero de camas
hospitalarias y la poblacion es una medida de oferta de los servicios de salud con
hospitalizacién y su capacidad de respuesta al tamafio de la poblacién.70

En Ecuador para el aflo 2008 existieron 1,5 camas por 1.000 habitantes; dentro de estas
incluye camas de hospitalizacion en los hospitales publicos, privados, generales,
especializados y centros de rehabilitacion.

Cuadro No 6: Camas Hospitalarias disponibles segln regiones.
Afos 2000, 2004, 2010

REGIONES 2000 2004 2010
Sierra 9.395 9.499 11.267
Costa 9.547 10.946 11.713

Amazonica 592 677 774
Insular 30 15 30

Zona no delim. 63
TOTAL 19.564 21.200 23.784

Fuente: INEC, 2010, Anuario de estadisticas hospitalarias
Elaboracion: Alejandro Cisneros

Segun el grafico anterior se puede observar que desde el afio 200 hasta el afio 2010
incremento en 4000 aproximadamente el nUmero de camas existentes a nivel nacional.

" INEC: Anuario de Estadisticas de Salud
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4.2.10.Numero de establecimientos de salud

De acuerdo al INEC el numero de establecimientos de salud con y sin internacion
hospitalaria en el periodo de 2001 a 2010 se pueden apreciar en el siguiente cuadro:

Cuadro No 7: Namero de establecimientos de salud (2001-2010)

Con Sin
Afos Total Internacién Internacion
2001 3.652 623 3.029
2002 3.623 642 2.981
2003 3.501 628 2.873
2004 3.790 700 3.090
2005 3.912 743 3.169
2006 3.681 683 2.998
2007 3.847 729 3.118
2008 3.813 714 3.099
2009 3.894 728 3.166
2010 3.981 743 3.238

Fuente: INEC, 2010, Anuario de estadisticas hospitalaria
Elaboracion: Alejandro Cisneros

Lo que se puede apreciar en el cuadro anterior que se incrementaron en 329 los centros de salud
desde el 2001 al 2010, 120 centros con internacién hospitalaria y 209 centros sin internacion
hospitalaria.

4.3. Recursos del sector de la salud

El MSP mantiene un sistema de provision de los servicios de salud que se caracteriza por la
fragmentacion y segmentacién, no existiendo coordinacion entre actores ni separacion de
funciones entre subsistemas. Cada uno de ellos cuenta con una poblacién adscrita o
beneficiaria con acceso a servicios diferenciados. Cada institucion del sector salud mantiene
un esquema de organizacién, gestion y el financiamiento es programado por cada unidad
médica pero los recursos son asignados por el Ministerio de Finanzas anualmente.

El subsector publico esta conformado por los servicios del MSP, el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS), el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA),
el Instituto de Seguridad Social de la Policia (ISSPOL) y los servicios de salud de algunos
municipios. La Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG), la Sociedad Protectora de la
Infancia de Guayaquil, la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA) y la Cruz Roja
Ecuatoriana son entes privados que actian dentro del sector pl’Jinco.71

Los servicios de salud que proporciona el MSP estan organizados por niveles de
complejidad:

" Estrategia de Cooperacion de Pais de OPS/OMS en Ecuador, periodo 2010-2014. Septiembre 2009; pag.17
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1. Nivel I (complejidad baja). Puestos de salud, subcentros y centros de salud, ofrecen
atencion ambulatoria, promocién y fomento de la salud, prevencion de la enfermedad y
recuperacion de la salud. Todos promueven acciones basicas de saneamiento ambiental
y participacion comunitaria y los subcentros también ofrecen atencion del parto,
emergencias y atencion odontolégica.

2. Nivel Il (complejidad intermedia). Hospitales béasicos y hospitales generales que,
ademas de la atencion del nivel I, ofrecen hospitalizacién de corta estancia. El hospital
basico ofrece atencion ambulatoria y hospitalaria de medicina general, ginecologia-
obstetricia, pediatria y cirugia de emergencia. El hospital general ofrece, ademas de lo
mencionado, alguna especialidad de acuerdo con el perfil epidemioldgico de su area de
influencia; también dispone de servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento.

3. Nivel Il (complejidad alta). Hospitales especializados y de referencia para la atencién
de la poblacién local, regional y nacional; también realizan docencia e investigacion en
salud.

El sector publico mantiene en un 45,1% hospitales basicos; el 39% hospitales generales y
14,8% de especializados y el 1,1% hospitales de especialidad.72

Grafico No 16: Servicios Publicos de Salud Ecuador
(Al 2008)
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Fuente y elaboracién: INEC, 2010, Anuario Estadistico de Recursos y Actividades de Salud

Los servicios de salud municipales tienen a su cuenta las Direcciones de Higiene para
atender inconvenientes de salud ambiental y de control sanitario, a excepcién de las de
Quito y Guayagquil, que incluyen algunos servicios ambulatorios y hospitalarios de | y 1l Nivel.
La Junta de Beneficencia Guayaquil es una entidad autonoma de servicio social cuyo
financiamiento procede especialmente de la Loteria Nacional y que cuenta con 4 hospitales,
2 de medicina general y 2 especializados localizados en la ciudad de Guayaquil.

SOLCA es una institucion sin fines de lucro, con subsidio del estado, que atiende parte de la
demanda nacional de diagndstico y tratamiento del cancer, cuenta con 3 unidades de nivel |
y 9 hospitales especializados.

2 INEC. Anuario Estadistico de Recursos y Actividades de Salud 2008
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El sector privado estd formado por entidades con fines de lucro y por ultimo estan las
organizaciones privadas sin fines de lucro como ONGs, organizaciones populares de
servicios médicos, asociaciones de servicio social, mismas que representan el 15% de los
establecimientos del pais.

El sistema de salud tiene un ente rector de acuerdo con la politica nacional y mdultiples
instituciones con funciones de financiamiento y provisién. El IESS regula y fiscaliza sus
propias acciones de financiamiento, aseguramiento y provision de servicios.”®

4.3.1. Meédicos de establecimientos de salud

En Ecuador para el afio 2004 existieron 22.167 médicos de establecimientos de salud; en
relacion a 23.614 para el afio 2009 de acuerdo al Anuario de Recursos y Actividades de

Salud emitido por INEC.

Grafico No 17: Médicos de establecimientos de salud
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Fuente: INEC, 2010, Anuario Estadistico de Recursos y Actividades de Salud
Elaboracion: Alejandro Cisneros

De acuerdo a los datos emitidos por el Ministerio de Salud Publica, en el afio 2006, Ecuador
presento una tasa de 17.4 médicos, enfermeras y obstetrices por 10.000 habitantes, con un
déficit de 32% de la meta esperada al 2015.

Existe un 31% de médicos de Atencion Primaria a la Salud (APS), siendo la meta de 40%,
con un 76% de logro. Se estima que se ha avanzado en un 72% en el desarrollo y
fortalecimiento de una Direccién Nacional de Recursos Humanos y en un 36% en la
reduccion del empleo precario sin proteccion; es decir, faltaria un 50% para el cumplimiento
de la meta.™

El MSP en el afio 2007 inicié un importante proceso de conformacion de Equipos Basicos de
Atencion de Salud y, por tanto, de contratacion de recursos humanos. Constituidos por
médicos, enfermeras, odontdlogos, obstetricias y promotores de la salud, lo que implica
alrededor de 4.700 de profesionales contratados hasta el 2009.

"3 Estrategia de Cooperacion de Pais de OPS/OMS en Ecuador, periodo 2010-2014. Septiembre 2009; pag.17
" Estrategia de Cooperacion de Pais de OPS/OMS en Ecuador, periodo 2010-2014. Septiembre 2009; pag.15

67



4.4. Inversiony evolucion del presupuesto en salud 2002-2010

Existen diversas pruebas que testifican que la inversion en salud no solo mejora la
productividad y crea capital humano y por consiguiente tiene fuerte efecto sobre la tasa de
crecimiento econdmico, sino que la provision eficaz de la atencién de salud, en particular
para el pobre, también puede proporcionar seguridad contra choques de consumo o de
ingresos y prevenir una caida mas profunda en la pobreza.75

La salud juega un papel de importancia en la formacién de capitales humanos, es necesario
reconocer los efectos positivos que provee la atenciébn de salud en la reduccion de la
pobreza, en particular en vista del hecho que hasta el momento, relativamente poca
correlacion se ha encontrado entre el gasto publico en salud y la situacion real de ésta.’®

Es importante reconocer que existen factores determinantes de la salud que van
relacionados a: la produccion de salud, al acceso Optimo a la atencién de salud y de manera
particular al financiamiento de la salud, constituyéndose como una politica social y
econdémica apropiada en la medida en que proteja a los grupos mas vulnerables de la
sociedad.

A continuacion se procede a observar el presupuesto asignado por el Estado para el sector
salud ha ido mejorando de afio en afio; asi se puede mencionar que este pasa de USD
314,7 millones en el 2002 a USD 1047 millones en el 2008.

Grafico No 18: Presupuesto del Ministerio de Salud Publica 1998 — 2008
(En millones de délares)
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Fuente y elaboracién: Presupuesto MSP, 2010, Coordinacion General Administrativa Financiera

s Ccasas, Juan. (2002). “Inversién en Salud y Crecimiento Econdmico: Una perspectiva de América Latina
yeel Caribe”. Washington D.C: OMS. Pag. 35
Ibid.
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Como se puede observar la inversion en salud se ha triplicado desde el afio 2002 al 2008;
sin embargo, los indices de salud no han mejorado en la misma proporcion.

La proforma para el 2009 y 2010 indican en lo relativo a inversién social que en salud se

designo el 20% del presupuesto asignado a esta area para el 2009 y el 22% para el 2010.

Grafico No 19: Proforma de inversiéon social afios 2009-2010
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Fuente: Ministerio de Finanzas, 2011, Direccion Nacional de Estadisticas Fiscales
Elaboraciéon: UNICEF

4 5. Desarrollo del sector Salud en el Pais

Entre 1992 y 2006 el pais ha tenido una gran inestabilidad de las instituciones que lo
conforman en vista de que sucedieron ocho gobiernos en este periodo generando una
profunda crisis de gobernabilidad e inestabilidad politica y administrativa por la falta de
continuidad. Estos factores ha afectado la dindmica de los sectores sociales incluido el
sector salud.

De acuerdo al INEC en el afio 2006 las familias de bajos ingresos se vieron obligadas a

destinar mas recursos en términos porcentuales para cubrir sus necesidades de salud como
a continuacion se puede observar en el grafico siguiente.
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Grafico No 20: Porcentaje de gasto en salud por quintiles de ingreso
Promedio anual Ecuador 2006
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Fuente y elaboracion: INEC, 2006, Encuesta de Condiciones de Vida.

En el afio 2007 con el inicio de la gestion del actual gobierno se ha podido evidenciar
estabilidad politica y financiera beneficiando a los sectores sociales incluido el sector salud.

La Constitucién del 2008 es el marco juridico-legal para instituir el Sistema Nacional de
Inclusién y Equidad Social, en el que se encuentra inmerso el de salud, para asegurar los
objetivos del régimen de desarrollo.

Esta establece que la salud es un derecho y que debera funcionar dentro de los principios
de equidad y universalidad con una red publica integral y bajo la rectoria de la autoridad
sanitaria nacional.

Sin embargo se debe sefialar que en el pais aun existen brechas de salud donde los méas
perjudicados resultan ser las poblaciones indigenas o afro descendientes tal como indican
los indices de desnutricion cronica.

4.5.1. Evolucion del gasto social

El presupuesto del MSP ha revelado un incremento constante desde el 2001 de USD 151,7
millones a USD 1.244,49 millones para el 2010.”"

El 90% del gasto privado corresponde a gasto directo de los hogares (61% para la
adquisicion de medicamentos e insumos, 24,3% para la atenciébn médica y 4,7% para
examenes de laboratorio, materiales odontoldgicos y aparatos ortopédicos). Del gasto
privado, el 74,7% se realizd en el area urbana y el 25,3% en el area rural, que concentra el
mayor numero de personas del quintil méas pobre. El gasto total per céapita en salud, para el

" Presupuesto Ministerio de Salud Publica

70



afio 2005, fue de US$150.7 (US$109.5 hogares US$ 41.2 Gobierno). En el 2008, el gasto
per capita gobierno (MSP e IESS) alcanza los 110 ddlares. EIl sector publico, destina un
81,2% del gasto en salud para atencidn curativa y un 18,8% para la atencion preventiva.78

En el 2007, a raiz del Decreto de Emergencia en Salud declarado por el Estado, se
incrementé en un 10% el recurso humano, lo que generé un aumento del 28% en las
prestaciones dadas por el MSP.

La estructura del presupuesto del sector salud por grupo de gasto para el afio 2006, permite
apreciar la mayor importancia de los gastos en personal con USD 286,1 millones (50.9%),
luego los bienes y servicios para inversion con USD 120,4 millones (21.4%) y a continuacion
los bienes y servicios de consumo con USD 76,7 millones (13.7%).”°

En el grafico a continuacion se puede identificar la evaluacion anual del presupuesto
asignado al Ministerio de Salud durante el periodo 1995 — 2007.

Grafico No 21: Evaluacion anual del presupuesto asignado al MSP
(1995 - 2007) millones de ddlares
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Fuente y elaboracién: Ministerio de Salud Publica, 2010, Direccion Nacional de Planificacion
e Inversion

;z INEC, 2009, Cuentas Nacionales de Salud.
Ib.
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Grafico No 22: Evolucion del Gasto Social
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Fuente y elaboraciéon: Ministerio de Economia y Finanzas, 2010, Direccion Nacional de
Estadisticas Fiscales

En este grafico se puede observar como el gasto social por parte de gobierno se incremento
considerablemente pasando de 1.303,9 millones de dolares en 2003 a un aproximado de 3.186,1
millones de ddlares en 2008, lo que nos muestra la relevante importancia de la inversion social en
estos afos.

Grafico No 23: Distribucién del Gasto Social.
Afos 2009 - 2010

2009 2010

Fuente: Ministerio de Finanzas, 2011, Direccién Nacional de Estadisticas Fiscales
Elaboracion: UNICEF

Si se realiza una comparacion en el Gasto de Personal en el afio 2009 fue de USD 253,30
millones lo que representd el 9,6% y en el 2010 fue de USD 258,30 millones lo que
representd el 8,9% del total asignado para gasto social en esos afios
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En el gréfico a continuacion se puede apreciar los grupos de gastos de los afios 2009 y
2010 con relacién al Sector Salud:

Grafico No 24: Grupos de gasto para los afios 2009 y 2010 en el Sector Salud
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Otros grupos incluye: gastos en personal para inversién, otros gastos corrientes, otros
gastos de inversién, otros pasivos, pasivo circulante, previsiones para reasignacion,
transferencias y donaciones corrientes, transferencias y donaciones de inversion.

Fuente: Ministerio de Finanzas
Elaboracién: UNICEF

Donde observamos que entre los afios 2009 y 2010 la mayor parte del gasto en salud ha
sido destinada en la contratacién de personal médico, como especialistas, enfermeras,
auxiliares de enfermeria y demas profesionales de la salud.

De la misma forma se pueden apreciar los valores que en Sector Salud se han utilizado para
los diferentes programas sociales especificos en millones de délares:

Cuadro No 8: Inversién en programas sociales correspondientes al sector salud
(2008 - 2010)
En millones de délares

PROGRAMAS 2008 2009 2010
Enfermedades Inmune prevenibles por 0 38.3 56.1
vacuna
Maternidad gratuita 17.3 28.6 11.3
Control de enfermedades 10.1 14 16.8
Programa de alimentacién y nutricién 12.4 4.4 20.6
Programa nacional VIH/SIDA 3.1 0.6 10

Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2011, Unidad de Planificacion

Elaboracion: Alejandro Cisneros
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4.5.2. Gasto per capita anual

El gasto en salud per capita anual calculado a precios actuales de acuerdo al Banco
Mundial, indica los siguientes datos. El gasto total en salud en el Ecuador es la suma de los
gastos en salud publicos y privados, como proporcion de la poblacion total. Abarca la
prestacion de servicios de salud de tipo preventivo y curativo, las actividades de
planificacion familiar, las actividades de nutricion y la asistencia de emergencias designadas
para la salud, pero no incluye el suministro de agua y servicios sanitarios.

Grafico No 25: Gasto per cépita en el Sector Salud
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Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2011, Unidad de Planificacion.
Elaboracion: Alejandro Cisneros

Asi en 2002 en el pais el gasto per cépita en salud era en promedio UDS95 anuales y en el
2010 alcanzé un nivel de USD320 anuales.®

4.6. Inversion en educacion para la salud del periodo 2002 al 2010

46.1. Escuelas Promotoras de la Salud

Las Metas del Milenio para el Desarrollo adoptadas en la 55.a Asamblea General de la ONU
simbolizan un compromiso mundial en la lucha por reducir la pobreza y la inequidad en la
reparticion del ingreso dentro y entre los Estados Miembros. En este extraordinario
compromiso el sector salud esta implicado concisamente en el logro de tres grandes metas:

e La reduccién de la mortalidad materna
e La reduccién de la mortalidad infantil
e Lareduccion del VIH/SIDA y otras enfermedades transmisibles.

Anexamente, el sector salud tiene el gran compromiso de colaborar con otros sectores en el
logro de las demas metas. En concreto en la reduccion de la pobreza y el hambre, “es
preciso promover el desarrollo humano y social sostenible mediante el aumento de la

8 Banco Mundial. http://datos.bancomundial.org/org/indicadores/SH.XPD.PCAP (Investigado: 14/05/2012)
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seguridad alimentaria y nutricional, asi como el empleo y la distribucion del ingreso”.81 Por
otra parte, en dos de las metas se demanda de una asistencia estrecha entre los sectores
salud y educacion: en la de asegurar la educacion primaria completa para todos/as los nifios
y las nifias, asi como en la eliminacion de la disparidad por género en la educacién primaria

y secundaria.

Las Metas del Milenio para el Desarrollo se interrelacionan de tal manera que el logro de
una requiere avances significativos en las otras. Esta interdependencia de las metas obliga
a fortalecer la capacidad de los paises para poner en marcha estrategias que sostengan los
procesos de desarrollo humano y social a largo plazo, lo que requiere del fortalecimiento de
la capacidad de las instituciones para disefiar procesos de planificacion participativa e
intersectorial, asi como su implementacion y evaluacion. En este sentido también es critico
fortalecer la capacidad de los paises para implementar estrategias integrales e integradoras,
como las Escuelas Promotoras de la Salud, asegurando una mayor continuidad de los
procesos.82

La Iniciativa Regional Escuelas Promotoras de la Salud tiene el gran desafio, a la vez que la
oportunidad, de contribuir al logro de las Metas de Desarrollo del Milenio. Entre los
compromisos del sector social como de salud y educacion esta iniciativa mantiene conseguir
las siguientes metas:

1. Erradicacién de la pobreza y el hambre, para lo cual se requiere incrementar el nivel
educativo de la poblacién. Las Escuelas Promotoras de la Salud (EPS) pueden apoyar
con el desarrollo de huertos escolares que contribuyan a la nutricién de los escolares y a
erradicar el hambre en este grupo de edad.

2. Educacion primaria universal, cuyo principal desafios lograr la educacién primaria
completa para todos los nifios y las niflas en las comunidades marginadas, reduciendo
asi las inequidades dentro y entre paises de la Region.

3. Igualdad de género y empoderamiento de la mujer. Las EPS tienen el gran desafio de
contribuir a la eliminacién de la disparidad por género en la educacién secundaria.

4. Reduccién de la mortalidad infantil, mediante educacién para la salud en la escuela y la
educaciéon con padres y madres de familia, usando Habilidades para la Vida y otros
enfoques, reforzando la capacitacion del personal docente y preparando materiales para
alfabetizacion en salud.

5. Mejoramiento de la salud materna. A través de las EPS se puede fortalecer, mediante el
enfoque de Habilidades para la Vida, la formacion de los y las jovenes antes de salir de
la secundaria en aspectos relacionados con su salud sexual y reproductiva.

6. Lucha contra el VIH/SIDA. En forma similar al numeral anterior, mediante la inclusion del
componente de Habilidades para la Vida en los programas de educacion para la salud y
la formacion de la poblacion joven, antes de salir de la escuela secundaria, en los
aspectos relacionados con la salud sexual y reproductiva.

7. Asegurar sostenibilidad ambiental. Las EPS pueden integrar y actualizar los contenidos y
metodologias de ensefianza de la salud ambiental en el curriculo escolar, asi como
reforzar los eco clubs y el liderazgo de los jovenes en el cuidado del ambiente.

:; OPS (2003). Escuelas Promotoras de la Salud, pag. v
Ib.
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8. Alianza global para el desarrollo. Las EPS son un escenario propicio para la ensefianza
desde temprana edad de principios y valores fundamentales de convivencia, solidaridad,
democracia y participacion social.

Las Escuelas Promotoras de la Salud infunden el sentido de compromiso social en nifios,
nifias y jovenes, desplegando en ellos y ellas la capacidad de disipar conflictos mediante el
didlogo y la negociacion como factores provisorios de la violencia e instrumentos de
armonia.

Nifios, nifias y jévenes anhelan sentirse tiles y estadn preparados trabajar en la comunidad,
en los hospitales, con personas ancianas o con nifios mas pequefios. Estas actividades, que
incitan su espiritu de compromiso social y comunitario al mismo tiempo que les consienten
utilizar en forma creativa el tiempo libre, implican mas efectivas cuanto més integradas estan
en el proceso de aprendizaje escolar.

No obstante las relaciones entre salud y educacion son multiples e inseparables, quiza el
mecanismo comin mas importante es que ambas comparten las aspiraciones y objetivos de
desarrollo humano consentidos en las politicas internacionales de Educacion para Todos,
Salud para Todos y las Metas del Milenio para el Desarrollo.

Desde esta representacion profunda y completa, salud y educacién son a la vez principio y
condicién del bienestar, el desarrollo humano y la riqueza social, econdmica y espiritual de
los individuos y los pueblos.

Las Escuelas Promotoras de la Salud instituyen una gran maniobra de promocién de la
salud en el ambito escolar y un aparato articulador de esfuerzos y recursos multisectoriales,
encaminados al progreso de la situacion de salud y bienestar, extendiendo asi las
congruencias para el aprendizaje con calidad y el desarrollo humano razonable de todos los
componentes de las comunidades educativas.

A partir el lanzamiento formal de la Iniciativa Regional en 1995, las Escuelas Promotoras de
la Salud han manifestado el gran potencial que tienen, como comunidades saludables, de
favorecer al logro de objetivos comunes de distintos sectores sociales. En concreto, salud y
educacion logran colectivamente “la adopcién de politicas escolares saludables; la creacién
y mantenimiento de entornos fisicos seguros y saludables y culturas escolares armonicas,
libres de cualquier forma de violencia o discriminacion, equitativas y que faciliten el proceso
de ensefianza y aprendizaje; el desarrollo e implementacion de curriculos de educacién para
la salud que trasciendan la mera transmisién didactica de informacién y fomenten el
aprendizaje participativo de las actitudes, los valores y las habilidades necesarias para vivir
una vida saludable y contribuir al cuidado de la salud de las demas personas; el
fortalecimiento de la participacion social y el respeto de los derechos y libertades
fundamentales; y el acceso oportuno a servicios de calidad para la prevencién y el
tratamiento de la enfermedad”.s3

83Cerqueira, Maria. (2003). Unidad de Entornos Saludables. OPS.
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En Ecuador los modulos educativos producidos por el Proyecto de Espacios Saludables
estan siendo llevados a gran escala por el Ministerio de Educacion de Ecuador con el apoyo
del Ministerio de Salud y la OPS/OMS.

La educacion para la salud, que de una u otra manera siempre ha hecho parte de los
programas de salud en las escuelas, se caracteriza fundamentalmente por la transmisién
didactica de informacién sobre temas aislados (en general relacionados con enfermedades
especificas o0 aspectos fisicos de la salud) antes que el desarrollo de habilidades o
destrezas para vivir una vida plena y saludable.

Las reformas de los sectores salud y educacion por lasque estan cruzando la generalidad de
paises en las Américas, han consolidado la habilidad de promocion de la salud, estimulando
la flexibilizacion de los curriculos escolares y acrecentando la independencia de las
colectividades educativas, fundando asi nuevas oportunidades y espacios colectivos para
los programas de salud escolar con enfoque integral.

El cambio de paradigmas de salud ha significado, entre otras cosas, un mayor consenso
sobre la relacion estrecha entre salud y desarrollo. La salud se considera ahora no sélo un
componente fundamental del proceso de desarrollo, sino esencialmente su razén de ser.
Desde esta perspectiva, la salud es ante todo un producto social, toda vez que depende y es
resultante de todas aquellas acciones que realizan a favor, o en contra, los diversos actores
sociales y politicos que intervienen sobre las condiciones de vida de la poblacion. La
disminucién en los niveles de pobreza y el avance en el desarrollo econémico de los paises
s6lo son posibles cuando los ciudadanos tienen la libertad u oportunidad de acceder a la
educacion basica y el cuidado de la salud.®*

Entre los lineamientos que persigue el Programa se pueden mencionar los siguientes:

v Alimentacién sana y buen estado fisico.

Proteccion de la salud sexual y reproductiva.

Desarrollo de habilidades para el manejo del mundo emocional y las relaciones

interpersonales.

v Manejo del medio ambiente.

Promocién y mantenimiento de estilos de vida y ambientes mas saludables.

v' Capacitacién de docentes y educadores de adultos en la comunidad, con el fin de
aumentar la capacidad del recurso humano para la aplicaciébn de estrategias para la
educacion en habilidades para la vida y garantizarla sostenibilidad de la Iniciativa.

AN

<

La Iniciativa Regional Escuelas Promotoras de la Salud tiene como meta el fortalecimiento
del desarrollo humano sostenible de nifios, nifias, adolescentes y jovenes en el contexto del
ambito escolar. Tuvo sus origenes en la Conferencia Europea sobre Educacion Sanitaria y
Promocién celebrada en Estrasburgo en 1990. Posteriormente en Chile en 1995, durante el
Congreso de Salud Escolar, se acord6 su creacion formal, la que se llevo a cabo en 1996 en
San José, Costa Rica, con participacion de representantes de Argentina, Bolivia, Chile,

8 ops (2003). Escuelas Promotoras de la Salud, pag. 10
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Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, México y Panama asi como
miembros de la Red Espariola y de los Centros Colaboradores de la OMS en salud escolar

El abastecimiento de servicios de salud, alimentacién sana y vida activa para los escolares
debe fundarse de acuerdo con las politicas, mecanismos, modelos y contenidos relevantes
que reconocen a las necesidades de los escolares, y los recursos conocidos en cada region
para la atencién de la salud de la poblacion en general. En este sentido, una Escuela
Promotora de la Salud:

Orienta a la comunidad educativa para que los escolares accedan oportunamente a
todas las acciones de prevencion (inmunizaciones, tamizajes visuales y auditivos, salud
bucal, salud mental y consejeria, entre otros) y tratamiento de la enfermedad,
alimentacion y nutricion a que tienen derecho dentro de los mecanismos previstos en el
sistema sanitario vigente.

Organiza, en coordinacion con la red de servicios disponibles localmente, la prestacion
directa de servicios de salud (incluidos los de alimentacion, nutricion y vida activa) dentro
de la escuela, en los casos en que esto se considere pertinente y de acuerdo con las
politicas establecidas, el modelo vigente para la prestacion de servicios sanitarios, los
recursos disponibles para tal fin y el contexto sociocultural.

Ejerce auditoria de la calidad y oportunidad de los servicios de salud (incluidos los de
alimentacioén, nutricion y vida activa) que reciben los estudiantes y demas miembros de
la comunidad educativa.

Informa y educa a la comunidad educativa sobre los derechos y deberes de los
escolares y deméas miembros dentro del sistema sanitario al que pertenecen.

Participa en la vigilancia epidemioldégica de las condiciones de riesgo y factores
protectores para la salud a que esta expuesta la comunidad educativa.

4.6.2. Presupuesto Promocién de la Salud “Escuelas Saludables” aino 2002-2010

El Ministerio de Salud en cumplimiento a lo especificado en la reunién de la OPS y con el
apoyo del Estado ha venido ejecutando el programa llamado Promocion de la Salud
“Escuelas Saludables”, para lo cual ha invertido en:

AN N N NN

Edicién, impresién, reproduccién y publicaciones de materiales referentes al programa,
Materiales de fotografia,

Espectaculos culturales y sociales,

Difusion, informacién y publicidad,

Servicios de capacitacion,

Alimentos y bebidas,

Equipos, sistemas y paquetes informaticos,

Viaticos, pasajes hacia el interior y subsistencia en el interior del personal a cargo de
promover el programa, entre otros.
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A continuacion se detalla la inversion realizada en este programa en los afios 2002-2010.

Cuadro No 9: Ejecucién de Gastos- Ejecucién del Presupuesto
Promocién de la Salud “Escuelas Saludables”

Ano Asignado Modificado Vigente

2002 8.000,00 0,00 8.000,00

2003 12.000,00 0,00 12.000,00
2004 18.000,00 0,00 18.000,00
2005 27.000,00 0,00 27.000,00
2006 41.000,00 0,00 41.000,00
2007 64.000,00 0,00 64.000,00
2008 100.000,00 83.186,67 183.186,67
2009 200.000,00 -136.180,07 63.819,93
2010 90.315,43 371.061,42 461.376,85

Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2011, Area de presupuesto y planificacion
Elaboracion: Alejandro Cisneros

Como se puede observar la inversion en el Programa “Escuelas Saludables” en el afio 2002

fue de 8.000 dolares a diferencia del afio 2010 cuya inversion vigente llegé a los 461.376,85
un incremento del 500%.
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V: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y su
inversion en salud

5.1. Introduccion

El tema de la seguridad social tiene notabilidad no sélo por su incidencia en el &mbito de la
proteccién social, sino por el significativo papel que puede librar como mecanismo de
redistribucion de recursos, tanto en términos corrientes como en un horizonte intertemporal.

Un sistema de seguridad social eficaz no contribuye Unicamente en un mayor bienestar de la
poblacion, también debe formar parte integral de la politica social de un Gobierno,
contribuyendo asi a optimar la asignacion de recursos del Estado.

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social es una entidad, cuya organizacién y
funcionamiento se fundamenta en los principios de solidaridad, obligatoriedad, universalidad,
equidad, eficiencia, subsidiariedad y suficiencia.®® Es el facultado a aplicar el Sistema del
Seguro General Obligatorio que forma parte del sistema nacional de Seguridad Social en el
pais.

El IESS tiene la mision de proteger a la poblacion urbana y rural, con relacién de
dependencia laboral o sin ella, contra las contingencias de enfermedad, maternidad, riesgos
del trabajo, discapacidad, cesantia, invalidez, vejez y muerte, en los términos que consagra
la Ley de Seguridad Social vigente en la Iey.86

El IESS, como lo determina la Ley del Seguro Social Obligatorio, se conserva como entidad
auténoma, con personeria juridica, recursos propios y diferentes de los del Fisco; creada por
la Constitucion Politica de la Republica.

5.2. Resefa historica del IESS

El gobierno del doctor Isidro Ayora Cueva, mediante Decreto N° 018, del 8 de marzo de
1928, fundd la Caja de Jubilaciones y Montepio Civil, Retiro y Montepio Militares, Ahorro y
Cooperativa, organismo de crédito con personeria juridica, constituida de conformidad con la
Ley se denomin6 Caja de Pensiones.

La Ley identifico a la Caja de Pensiones como entidad aseguradora con patrimonio propio,
diferenciado de los bienes del Estado, con aplicacion en el sector laboral publico y privado.
Su objetivo fue conceder a los empleados publicos, civiles y militares, los beneficios de
Jubilacién, Montepio Civil y Fondo Mortuorio.

:waw.iess.gob.ec (Consultado: 18/05/2012)
Ib.
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En octubre de 1935 por razon de Decreto Supremo No. 12 se dict6 la Ley del Seguro Social
Obligatorio y se crea el Instituto Nacional de Previsién, 6rgano superior del Seguro Social
que emprendié sus actividades el 1° de mayo de 1936. Su propdésito fue instituir la practica
del Seguro Social Obligatorio, impulsar el Seguro Voluntario y ejercer el Patronato del Indio
y del Montubio. En la misma fecha inici6é su labor el Servicio Médico del Seguro Social como
una seccién del mismo.

En febrero de 1937 se modificé la Ley del Seguro Social Obligatorio y se afiadié el seguro
de enfermedad entre los beneficios para los afiliados. En julio de ese afio, se creo el
Departamento Médico, por acuerdo del Instituto Nacional de Prevision.

En diciembre de 1949, por resolucion del Instituto Nacional de Prevision, se concedid de
autonomia al Departamento Médico, pero conservandose bajo la direccion del Consejo de
Administracion de la Caja del Seguro, con financiamiento, contabilidad, inversiones y gastos
administrativos propios.

Mediante Decreto Supremo N° 40 del 25 de julio de 1970 y publicado en el Registro Oficial
N° 15 del 10 de julio de 1970 se convirti6 la Caja Nacional del Seguro Social en el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social .

La Asamblea Nacional, reunida en 1998 para reformar la Constitucion Politica de la
Republica, consagr6 la permanencia del IESS como Unica institucibn auténoma,
responsable de la aplicacion del Seguro General Obligatorio.87

El 30 de noviembre del 2001, en el Registro Oficial N° 465 se publica la LEY DE
SEGURIDAD SOCIAL, que contiene 308 articulos, 23 disposiciones transitorias, una
disposicién especial Unica, una disposicién general.

A inicios del siglo XXI en el Ecuador se aprobé el cambio legal de un sistema publico con un
régimen financiero de reparto a un modelo mixto.%® Este ultimo armoniza los favores de la
solidaridad intergeneracional con las ventajas de la capitalizacion individual y da pie a una
cadena de cambios de orden estructural, paramétrico e institucional.

El principal cambio estructural representa la creacion del sistema mixto de pensiones
mediante dos columnas, el Régimen Solidario Obligatorio, en el cual todos los trabajadores
participan y el Régimen de Ahorro Individual Obligatorio, que reside en la capitalizacion en
cuentas individuales de los aportes personales propios de los trabajadores cuyos salarios se
sitan dentro de decretados lineamientos.

5.3. Afiliados en actividad

En las dos ultimas décadas se ha incrementado el nimero de afiliados partiendo del afio
1990 con 815.736 afiliados hasta el afio 2007 con 1'486.159 afiliados y para el afio 2011 se
estima que aproximadamente existen 2’500.000 afiliados activos a la seguridad social con

*” www.iess.gob.ec
% bid.
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las nuevas normas que adopto este gobierno de ampliar la cobertura de afiliacion obligatoria
a las empleadas domésticas y extendiendo la cobertura a hijos menores de 18 afios y
esposas de afiliados.

5.4. Poblacién protegida

La poblacién protegida por el Seguro Social en el Ecuador ha tenido un incremento
considerable en los ultimos afios de aproximadamente el 417%, asi se puede decir que en el
afio 1978 no llegaba a los 650.000 afiliados y para el afio 2007 el nimero de poblacion
protegida llegé a los 2'715.678 incluida la poblacion que cubre el seguro social campesino.

Grafico No 27: Poblacion protegida por el IESS
(1978 -2007)
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Fuente: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, 2010, Direccion nacional del seguro

general e individual
Elaboracion: IESS

5.5. EIIESS en la salud

Protege a través de acciones integrales de fomento y promocién de la salud, prevencion,
diagndstico y tratamiento de enfermedades no profesionales, rehabilitacion y recuperacion
de la salud.

El afiiado y afiliada asi como sus hijos/as menores de 18 afios, personas que son
beneficiarios del montepio como jubilados tienen derecho a:

v' Atencién de médica general, clinica, quirirgica, exdmenes diagnosticos, farmacéutica y
de rehabilitacion.

v' A un subsidio monetario de duracion transitoria, cuando la enfermedad produce
incapacidad en el trabajo.
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El Seguro General de Salud Individual y Familiar protege al asegurado/a en la enfermedad y
maternidad.

Los servicios que brinda son:

v" Programas de fomento y promocion de la salud;

v'Acciones de medicina preventiva.

v Consulta e informacion profesional.

v Procedimientos auxiliares de diagnéstico.

v' Medicamentos e intervenciones necesarias.

v" Atencién odontoldégica.

v'Asistencia médica curativa integral y maternidad.

v' Consulta profesional.

v" Hospitalizacion

v"Insumos médicos y medicinas.

v' Y demas acciones de recuperacion y rehabilitaciéon de la salud.

v' Tratamiento de enfermedades cronico degenerativas, sin limite de beneficios o exclusién
en la atencion.

v

Tratamiento de enfermedades catastréficas reconocidas por el Estado como problemas
de salud publica.®

La cobertura de la seguridad social en Ecuador al afio 2010 se presenta en el cuadro que a
continuacion se detalla:

Cuadro No 10: Cobertura de la seguridad social 2010

Montepio (viudez y

Sequro Cotizantes Jubacos orfandad)

Dependientes Total b

IESS 1826911 187911 90 060 545 685 1650 567 65.7
5C 107 694 U7 - 689723 951 146 Bb
ISSFA 3719 15319 1576 148 384 103058 55
1SSPOL 39286 10450 b6l6 154179 20531 52
Total 1131610 158469 108252 1 537971 4036 302 100

Fuente: Ministerio de Coordinacion de Desarrollo Social, 2010, Registros institucionales del
IESS, ISSFA e ISSPOL. Quito
Elaboracion: IESS

Lo que demuestra que en el afio 2010 se alcanzo un total de 2.650.567 afiliados a la
Seguridad Social a nivel nacional, lo que representa un total del 67% de afiliados a nivel
nacional a los seguros de salud publicos como IESS, ISSFA e ISSPOL.

% Direccion General del Seguro Familiar e Individual del (IESS), (2011) Direccion nacional de prestaciones
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5.6. Presupuesto en salud en el IESS entre 2002 y 2010

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social no cuenta con normas téchicas y métodos
propios para elaborar, ejecutar y evaluar el presupuesto de la Direccion General de Salud
Individual y Familiar dejdndose de lado el enlace existente entre objetivos institucionales y el
cumplimiento de metas con la herramienta administrativa y financiera presupuestaria.90

Sin embargo de lo cual el IESS tiene a su cargo: 19 hospitales (10 hospitales nivel Il, 6 nivel
I 'y 3 nivel Ill); 23 centros de atencién ambulatoria; 44 unidades de atencion ambulatoria y
599 dispensarios campesinos en todo el pais.

El presupuesto del Seguro Médico del pais subi6é de 77 millones de dolares en el 2001 a 147
en el 2002 y a 230 en el 2003.%

Grafico No 28 Unidades Médicas IESS

Centros de Atencidn

Unidadesde Atencion
Ambulatoria
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599

Fuente: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, 2011, Direccion nacional de
aseguramiento
Elaboracion: Alejandro Cisneros

El presupuesto para el ejercicio econdmico del afio 2003, alcanzé un valor estimado en
USD1.635’175 .562, mientras que la elaborada por la Subsecretaria de Presupuesto del
Ministerio de Economia y Finanzas de esa época fue de USD1.272’4.407, registrandose una
disminucién de USD363'171.154,60, originada principalmente en la reduccion de las
partidas de ingresos denominadas "Dividendo de la Deuda no Consolidada" y "Obligaciones
no Pagadas, agosto 1998 a diciembre de 2001".%

Los ingresos de la proforma presupuestaria del IESS se clasifican en los siguientes:
Corrientes; de Capital; Fondos Administrados; de Financiamiento; y Contingentes-
Transferencias.

® CAROLIS, Efrén. (2002/11/15). Director Nacional Médico del IESS El Comercio. “Presupuesto de seguro
Médico”.

! Ibidem

2| a Hora. (2003/02/06). IESS estima en USD.1.635 millones su presupuesto. Diego Campos Almeida. Analista
Econdmico.
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Para el afio 2003, los ingresos corrientes se incrementaron en USD347'548.823,40, con
relacién al presupuesto codificado de 2002 y equivale al 56,74% que se justifican por el
aumento de las pensiones en el transcurso de 2002.

Los ingresos corrientes se constituyen por los aportes de los Seguros de Invalidez, Vejez y
Muerte; Cesantia; Cooperativa Mortuoria; Seguro Social Campesino; Tasas Yy
Contribuciones; Financiamiento de Gastos Administrativos y de Area Médica y Riesgos de
Trabajo, entre otros.

Asi en términos absolutos, el aumento para el seguro de invalidez, vejez y muerte fue del
30,99%, para los aportes del seguro de cesantia el 30,23%.Los aportes por la cooperativa
mortuoria que incluye un porcentaje del 1 por ciento de los fondos provenientes de los
afiliados y jubilados, que permite mantener este fondo, alcanzé los USD7'787.114, que
significéd el 37,9% de aumento. En los ingresos por el Seguro Social Campesino hubo un
incremento de USD4°319.523 equivalente al 30,67%.

Igualmente, por concepto de tasas y contribuciones se percibié USD4'101.282, es decir un
379,89 %. El financiamiento para el area médica y riesgos de trabajo en términos absolutos
tuvo un incremento de USD83°'065.726, es decir el 64,78%.

Los egresos de este afio, fueron distribuidos en: Gastos de Personal; Aplicacion de
Financiamiento; Gastos de Inversion y de Capital e Inversiones de Capital, el informe de la
Subsecretaria de Presupuesto sefiala que los gastos corrientes se incrementaron en
USD268’865.830 con relacion al presupuesto codificado de 2002 y equivale al 61,6%.

En cuanto a los gastos de personal este rubro disminuy6é en USD3'194.531,27, debido a que
el afio 2002 se indemniz6 a 400 funcionarios que se acogieron al proceso de modernizacion.
Las prestaciones a la Seguridad Social alcanzaron un incremento de USD271'258.226,40
(73,39%), que se ocasiona fundamentalmente por el aumento del 40 por ciento de las
pensiones pagadas por el Seguro General y Jubilados

Los gastos por bienes y servicios de consumo fueron de USD1'236.951 (4,41%). Los gastos
financieros comprendieron una disminucion de USD71.718 (4,14%). Las transferencias
corrientes también registraron una reduccion de USD363.098 (10,52%).

Inclusive, la aplicacion de financiamiento representd una disminucion de USD1'432.717 con
relacion al valor estimado en el presupuesto codificado de 2002. Los gastos de inversion
presentaron también una disminucion de USD3’147.955 (55,26%).93

Sin embargo, los gastos de capital presentaron un incremento de USD179742.375
(63,38%). Igualmente los activos de larga duracién que se ubicaron en USD1°'172.771
(13,39%).

Las inversiones financieras alcanzaron un incremento de USD178'569.604 (64,98%) y las
inversiones de capital un aumento de USD9°'831.763 (10,9%).

% Direccién General del Seguro Familiar e Individual del (IESS), Unidad de Control Presupuestario
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Para el afio 2003 el Estado mantenia una deuda con el IESS desde 10 afios atras que
alcanzaban los USD2.200°000.000.Es importante tomar en cuenta que en el caso de la
cobertura, a diciembre de 2003 la poblacion cotizante representd apenas el 9.2% de la
poblacion nacional y el 25% de la Poblacion Econdmicamente Activa. La poblacion
protegida, que incluye tanto a cotizantes como pensionistas, correspondia al 11.1% de la
poblacién nacional.

Para el afio del 2004 la inversion en salud por parte del Seguro Social fue de
USD358’000.000 lo que implicé un incremento del 55%; para el afio 2005 la inversion fue de
USD421°000.000; con un incremento del 17%; el 2006 fue de USD488'000.000 lo que
representd un incremento del 15%; para el 2007 fue de USD428'000.000, registrandose una
reduccién en comparacion al afio anterior del 12%; para el afio 2008 se registr6 un
incremento de USD70°000.000, es decir que el presupuesto de salud ascendid a
USD498’000.000 (16%); para el afio 2009 la Direccién General de Salud conté con una
asignacion de USD585’000.000 (19%) y para el afio 2010 la asignaciéon fue de
USD1.740’000.000 un incremento de USD1.155’000.000 (195%).

Grafico No 29: Asignaciones presupuestarias para la Salud IESS
(2002-2010)
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Fuente: Direccion General de Salud Individual y Familiar, 2011, Direccion econémico
financiera

Elaboracion: Alejandro Cisneros

En el analisis que presentd el IESS en octubre del afio 2010 se pudieron identificar los
principales indicadores hospitalarios que permiten tener un conocimiento mas claro del area
de la Direccién de Salud individual y familiar del Instituto, es asi que a través del call center
la calidad en la prestacion de los servicios médicos reflejé un incremento considerable de un
147% pasando de 260.000 pacientes atendidos en 2008 a 645.076 pacientes para el afio
2010.
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Grafico No 30: Niumero de afiliados atendidos
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Fuente: Direccion General de Salud Individual y Familiar, 2010, Unidad de estadistica
Elaboracion: Alejandro Cisneros

Adicionalmente a la atencibn médica presencial que reciben los beneficiarios del Seguro
Social; estos pueden optar por la atencién de asistencia médica via telefénica por mas de

200 profesionales de esta rama que estan dispuestos a resolver sus problemas de salud e
incluso atienden llamadas de afiliados del exterior.

Grafico No 31: Asistencias médicas
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Fuente y elaboracidn: Direccién General de Salud Individual y Familiar, 2011, Call Center
(IESS)

La demanda de consulta externa el afio 2010 se incrementd 47% con respecto al afio 2009 y
un 183% con respecto al 2008 y alcanzé los 4°392.560 atenciones. A estos datos se debe
incrementar las atenciones realizadas en los dispensarios anexos y en emergencia de los

hospitales con lo que el nimero de pacientes atendidos subié aproximadamente a
5°000.000 de consultas externas para el afio 2010.
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Grafico No 32: Consultas externas 2008-2009-2010
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Fuente: Direccién General de Salud Individual y Familiar, 2011, Unidad de estadistica
Elaborado por: Alejandro Cisneros

El incremento del presupuesto destinado a la compra de farmacos e insumos médicos a
nivel nacional proporcioné entregas oportunas de las prescripciones a los pacientes, asi se
puede observar que entre el 2008 y el 2010 aumento el 278% en el despacho de recetas,
esto quiere decir, 3.145.914 de recetas para el afio 2010.

Grafico No 33: Recetas despachadas
(2008-2010)
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Fuente: Direccién General de Salud Individual y Familiar, 2011, Unidad de estadistica
Elaboracion: Alejandro Cisneros

Los egresos hospitalarios en el afio 2010 refleja la cantidad de pacientes que han sido
hospitalizados y que fueron dados de alta en cada afo, lo mismo que comparado con el
incremento en inversion (aumento de camas o tecnologia) permite calcular el costo
eficiencia. En el IESS dada la inversién en todos los hospitales a nivel nacional durante los
afios 2009 y 2010, se registra un incremento del 79% en relacion al 2008.
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Gréfico No 34: Egresos Hospitalarios
(2008-2010)
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Fuente: Direccion General de Salud Individual y Familiar, 2011, Unidad de estadistica
Elaboracion: Alejandro Cisneros

Las intervenciones quirtrgicas realizadas en el afio 2010 ascendieron a 108.846, lo que
involucra un crecimiento en relacion al afio 2009 de 67%.

Grafico No 35: Intervenciones quirurgicas
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Fuente: Direccion General de Salud Individual y Familiar, 2011, Unidad de estadistica
Elaboracion: Alejandro Cisneros

El promedio de estancia hospitalaria (giro de cama) refleja la cantidad de dias promedio que
una persona se hospitaliza en las Unidades Médicas del IESS. Comparado con indicadores
internacionales, el IESS por sobre el promedio que es de 4 dias; sin embargo, se ha
disminuyo el 6% del promedio en 2008.
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Grafico No 36: Estancia Hospitalaria 2008-2009-2010
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Fuente y elaboracién: Direccion General de Salud Individual y Familiar, 2011, Unidad de
Estadistica

5.7. Inversion hospitalaria y equipamiento del IESS en salud

En todo el pais el IESS invirtié en el afio 2010 USD 160’430.000 en equipamiento médico,
USD 133.310 en equipo odontolégico, y USD 298.033 en instrumentos médicos, dentro de
los cuales se cuenta el equipado con tecnologia de punta de los hospitales, unidades y
centros de salud en todo el pais, con mayor énfasis en los hospitales de tercer nivel como
son: el Hospital Carlos Andrade Marin, ubicado en Quito; el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, ubicado en Guayaquil, y el Hospital José Carrasco Arteaga, ubicado en Cuenca.
Estos representativos hospitales cuentan con los siguientes equipos de Ultima generacion:

Aceleradores lineales para el servicio de radioterapia, tomografos de 64 cortes, resonadores
magnéticos, litotriptores, angiégrafos digitales, neuro navegadores, sistemas de capsulas
endoscopica, y congeladores de ultra baja temperatura asi como la creacién del primer
Instituto de Medicina Nuclear que cuenta con el equipo PET-CT y PET CICLOTRON para
tratamiento de cancer que es el segundo equipo en el pais.

e En este afo se adquirieron 50 ambulancias con licitacion a través del Instituto Nacional
de Contratacién Publica (INCOP) y se han adjudicado 50 unidades mas.

e Camas eléctricas hospitalarias, veladores y mesas de alimentacién con una inversién de
USD 3'500.000 para todo el pais.
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5.7.1. Infraestructura

5.7.1.1. Obras ejecutadas durante los afios 2009 y 2010

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social para los afios 2009 y 2010 ejecutd algunas
obras que benefician directamente el mejoramiento de los servicios de salud que esta
Institucion ofrece alcanzando un aproximado de 69 millones de délares de inversién en
infraestructura tanto en remodelaciones de edificaciones antiguas como en construccion de
unidades nuevas, de las cuales las mas relevantes se detallan a continuacion.

Cuadro No 11: Inversion en infraestructura en el aflo 2010

No. Obra Monto del Contrato
1 | Construccion Hospital del Dia Guayaquil 5.135.806,87
Construccion Centro de Atenciébn Ambulatoria Macas
2 | Morona Santiago 1.808.978,88
3 | Construccién Centro de Atencién Ambulatoria Azogues 1.955.459,64
4 | Construccién Centro de Atencién Ambulatoria Tena 1.780.356,16
5 | Remodelacién y Ampliacién Hosp. Duran 1.421.981,47
Construccion del Hospital de Santo Domingo de los
6 | Tsachilas 10.877.463,51
7 | Construcciéon Hospital de Babahoyo 13.489.446,52
8 | Remodelacién y Ampliacién Hosp. San Francisco obra civil 12.000.000,00
Construccion de Bunker para Acelerador Lineal H. Andrade
9 | Marin Quito 1.608.916,43
Construccion de Bunker para Acelerador Lineal H. José
10 | Carrasco Arteaga Cuenca 1.629.339,45
Construccion de Bunker para Acelerador Lineal T.
11 | Maldonado Carbo Guayaquil 1.667.552,29
12 | Construccion Unidad de Hemodialisis Quito-Sur 1.254.285,94
Remodelacién y Adecuacion al nuevo uso del Centro de
13 | Atencién Ambulatoria Central Quito 2.616.216,72

Fuente: Direccién General de Salud Individual y Familiar, 2010, Unidad de Infraestructura
Elaboracion: Alejandro Cisneros

Independientemente de las obras de infraestructura realizadas por el IESS en el area de
salud, en el afio 2009 se adquirié el edificio en donde actualmente funciona el Hospital San
Francisco ubicado en la ciudad de Quito en un valor de USD8920.000,00 el cual es
considerado un hospital de nivel Il en que cuenta con 200 camas, 3 quiréfanos de mediana
complejidad, area de consulta externa, sala de partos, emergencias entre los servicios mas
destacados.

5.7.2. Farmacos e insumos médicos

Para el afio 2010 el Consejo Directivo del IESS adopté un mejor procedimiento para la
compra de medicamentos e insumos médicos; esto es bajo la modalidad de Subasta Inversa
Electronica realizo la compra de USD82°893.187 en medicamentos y en insumos médicos
USD218’891.722 lo que da una inversion total de USD301'784.909 a diferencia del afio 2009
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cuya inversion llegé a los USD134°419.894.Desde el 2008 al 2010, el valor asignado a este
rubro ha tenido un incremento de 361%.

En cuanto a la inversién de farmacos e insumos médicos se puede mencionar que en el afio
2008 se ejecutd una inversién de USD82°967.848; en el 2009 USD134'419.894 y en el 2010
USD301°'784.909; lo que indica que del 2008 al 2010 existié un incremento aproximado del
363%. Es importante destacar se realizo la compra nacional centralizada de insumos
médicos y medicamentos para 2 afios para las unidades medicas del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social que mediante el proceso de contratacion publica de subasta inversa
electrénica, empresas nacionales y extranjeras domiciliadas en el pais participaron
exponiendo sus productos y cumpliendo con parametros de calificacion como fue la calidad,
capacidad de distribucion y la experiencia en el mercado, y al final se realizo una subasta
inversa por cada producto y asi las unidades medicas quedaron abastecidas tanto de
medicamentos como de insumos médicos hasta el afio 2011, siendo este el primer proceso
realizado en el pais en esta modalidad de compra para evitar las compras desmesuradas y
descentralizadas sin planificacion que existian anteriormente y la disparidad de precios que
existian en un mismo producto.

Grafico No 37: Inversion de farmacos e insumos médicos
(2008 - 2010)
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Fuente: Direccién General de Salud Individual y Familiar, 2010, Departamento Econémico
Financiero
Elaboracion: Alejandro Cisneros

Para el afio 2010 adicionalmente a todo lo explicado se realizaron inversiones en recursos
de equipamiento médico, tecnologia de punta, implementacion de quir6fanos inteligentes y
equipos de alta complejidad con el fin de proveer un servicio médico de calidad a todos los
afiliados y beneficiarios del mismo. En este afio la inversion total que efectud el IESS en el
area médica llegé a los USD1.740°000.000; repartidos en las 86 Unidades médicas y los 599
dispensarios médicos campesinos.
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Cuadro No 12: Inversiones realizadas en salud por el IESS

(2010)

Detalle Valor
Quirofanos inteligentes 11'858.714,11
Medicamentos e insumos 30°178.490,9
Equipamiento médico 16°043.000,0
Infraestructura 69'745.937
Ambulancias 9°'316.400
Hospital San Francisco. 8'920.000
Camas eléctricas. 3'500.000
Instrumental medico 298.033
Equipo odontoldgico 133.31

Total 1.740.000,00

Fuente: Direccion Nacional de Salud individual y Familiar, 2010, Departamento
Econdmico Financiero
Elaboracion: Alejandro Cisneros

Este cuadro nos presenta los valores méas relevantes de la inversion que realizo el IESS
durante el afio 2010, siendo el mas costosa la adquisicion de 14 quiréfanos inteligente para
el hospital Carlos Andrade Marin, con tecnologia de Ultima generacion Unicos en el pais,
seguido de la compra nacional de medicamentos e insumos médicos que se realizo
mediante una subasta inversa a nivel nacional con todas las empresas nhacionales y
extranjeras ofertantes de estos productos.

Pero la compra méas importante es la del edificio del Hospital San Francisco en el norte de
Quito, el cual entro en funcionamiento a inicios del afilo 2012, y brinda servicios como un
hospital de nivel I, cuenta con hospitalizacion de 120 camas, cirugia del dia, terapia
intensiva y mas servicios complementarios.
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Conclusiones

Con el estudio realizado se pudo concluir que la inversion en salud por parte del Estado se
incrementod del afio 2002 de 311 millones de dolares a 1.244 millones al 2010; presentando
un aumento porcentual del 300%; reflejando de esta forma el cumplimiento de lo
establecido en la Constitucibn de dar prioridad al gasto en social especialmente el
relacionado con salud con inversion en infraestructura, equipamiento, recursos humanos y
campafas de prevencién de salud a nivel nacional.

Con la creacion en el afio 2007 del Plan Nacional de Desarrollo que incluyé hasta el 2010, el
Ministerio de Salud Publica empled gran parte de sus recursos en aumentar la esperanza y
la calidad de vida de la poblacién mediante politicas de fortalecimiento de la prediccion y
prevencién de la enfermedad, asi también la vigilancia epidemiolégica e intervencion
inmediata sobre la morbilidad y mortalidad. Adicionalmente con el Decreto de Emergencia
en Salud declarado por el Estado, se incrementé en un 10% el recurso humano, lo que
generd un incremento del 28% en las prestaciones dadas por el MSP.

Una vez analizado el panorama que presenta el IESS y su inversion en el &rea médica, se
puede concluir que los beneficiarios del Instituto estan protegidos contra la contingencia de
enfermedad mediante asistencia médica, quirargica, dental y farmacoldgica. Estas
asistencias incluyen consulta externa, urgencias, medicina curativa, preventiva y de
rehabilitacion; atencion quirdrgica y hospitalizacion; atencibn médica domiciliaria; subsidio
en dinero por enfermedad, entre otros. Este tipo de proteccion permite disminuir el gasto del
Estado en salud publica notablemente.

Es necesario brindar un apoyo presupuestario para el cumplimiento de los objetivos
constitucionales, a través de politicas contra ciclicas que permitan disminuir el riesgo de que
los sectores sociales sufran un recorte en su presupuesto al momento de enfrentar una
crisis.

En el estudio realizado se puede afirmar que el afio 2010 el IESS realiz6 una inversiéon
importantisima en salud si se toma en consideracién que en el 2002 el valor invertido fue de
147 millones de délares y en el 2010 fue de 1740 millones es decir un incremento de
USD1593 millones, esto se ve reflejado en importantes avances en tecnologia e
infraestructura, pero siendo aun insuficiente para satisfacer la demanda insatisfecha de
afiliados, ya que con las nuevas reformas también el seguro social cubre a esposas/os de
afiliados/as e hijos de hasta los 18 afios de edad.

La gran inversion que realizan el Ministerio de Salud conjuntamente con el IESS han
generado buenos resultados, como por ejemplo las compras centralizadas de medicamentos
en los cuales el Estado ha tenido considerables ahorros, debido a que antes existian
diferentes precios de un mismo medicamento dependiendo de la institucién a la que se lo
venda, y esto generaba o daba cabida a malas acciones administrativas e incluso a pugnas
de interés o afinidades personales.

Si bien las acciones tomadas han generado buenos resultados, aun falta mucho por hacer,
como mejorar la calidad de la atencién medica no solo con mayor numero de medicamentos
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0 equipamiento, sino también con la implementacion de nuevos modelos de gestion
administrativa hospitalaria que permitan el eficiente manejo de los recursos siempre
teniendo como objetivo final la buena calidad en el servicio prestado al usuario

La creacién de planes para el mejoramiento de la calidad son muy importantes como el
creado el afio 2012 por el MSP, mediante el cual su mision es fortalecer las unidades del
primer nivel de atencion tipo A, B y C contando con infraestructura y equipamiento
estandarizado segun la norma sanitaria, en todo el pais, mejorando la calidad de atencién y
satisfaccion del usuario, promoviendo la salud y previniendo la enfermedad, en un entorno
con equilibrio, amigable con la naturaleza, con respeto a la interculturalidad en base a los
principios de solidaridad, equidad, inclusion y gratuidad, lo que permitirhd en 10 afios contar
con una extensa red de servicios primarios de salud eficiente.
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Recomendaciones

El Estado deberia procurar que se conciba al sector salud como un aparato primordial para
el desarrollo econdmico del pais, no solo bajo la representacion de tener mas saludable y
productiva a la poblacion, sino hacer de este un sector estratégico en términos de inversion,
trabajo, ingreso y desarrollo econOmico. Los recursos asignados deberian ser
meticulosamente distribuidos para que se refleje en la mejora de los servicios que este
sector proporciona a la poblacion.

Se recomendaria que el Ministerio de Salud controle los recursos econémicos asignados, se
estudien las prioridades que este sector demanda de la mejor manera para de esta forma se
logre obtener los resultados planteados. Se sugiere identificar cada afio la poblacion objetivo
de los distintos programas que el Ministerio de Salud planifica, para poder asi cubrir las
necesidades basicas de la poblacion de escasos recursos. También, se sugiere que el
Ministerio de Salud Publica, mantenga coberturas de salud materna, infantil e
inmunizaciones e incremente campafas de prevencion de enfermedades. Todo esto en
virtud de cumplir con las metas y objetivos que plantean el Plan Nacional del Buen Vivir.

El Estado deberia buscar ofrecer una politica fiscal menos dependiente de los recursos
petroleros, mediante un sistema tributario eficiente y un gasto puablico ecuanime que permita
el fortalecimiento institucional en virtud de conseguir los cambios que se ha propuesto. Y
como tal dar la prioridad que requiere la salud en un Estado, la inversion en este &mbito, va
mas alld de cumplir con un deber hacia los ciudadanos, vale recordar que una poblacion
sana es capaz de rendir mejor y trabajar en pos del desarrollo de un pais.

Al afio 2010 aproximadamente el 78% de la poblacién no constituia la lista de beneficiarios
del seguro médico que el IESS provee, se recomendaria que el Estado mantenga la
decision de que no exista un trabajador en el pais que no esté afiliado al Seguro Social y de
esta manera pueda gozar de los beneficios que el IESS otorga a sus afiliados, jubilados y
beneficiarios del montepio. Adicionalmente se recomendaria al IESS fomentar la asociacion
de hospitales y clinicas para la elaboracién de acuerdos estratégicos en todos sus niveles
para ayudar a propiciar las condiciones de articulacion. Asi, identificar las limitaciones que
presenta el marco normativo avalando una oferta de servicios médicos de inmejorable
calidad y de esta forma ampliar la cobertura de los servicios prestados.

El estado deberia tomar en cuenta al sector privado de la salud, para conjuntamente adoptar
politicas para el beneficio de la sociedad, ya que la inversion publica es buena pero aun es
insuficiente para la demanda existente, es por estos que se deberian realizar convenios de
salud con unidades privadas para ampliar la cobertura actual y mejorar los servicios.
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Anexos

Anexo A

Operaciones del Gobierno Central periodo 2004 — 2008
(Base devengado millones de ddlares)
Anos

Transacciones \ Periodo

2006 2007 2008 (p)

TOTAL INGRESOS 6.051,60 6.895,00 8.490,20 13.799,00
Por exportaciones 1.488,90 | 1.718,60 | 1.764,30 464170
Petroleros i
Por venta de derivados 78,40 0,00 0,00 0,00
- IVA 197490 | 2.228,20 | 2.508,80 282450
- Alos bienes y servicios -
- ICE 220,60 257,40 219,80 473,60
-Alarenta 936,60 | 1.068,00 | 1.268,00 2.338,60
- Ala circulacion de capitales
: . - Arancelarios 546,5 618,2 678,6 789,3
Tributarios |- o) comercio y transacciones .
- Ala salida del pais - - -
No Petroleros nternacionales:
- A la compra de divisas
- A las operaciones de crédito en m/n - - - -
- A los vehiculos 60,1 69,6 71,6 854
- Otros 23 2,6 2,6 48
No Tributarios 356,24 4526 505,3 869,3
Transferencias 386,9 4788 1471,20 1.618,20
TOTAL GASTOS (1) 6.232,10 (7.011,00( 8.627,30 | 14.413,20
- Externos 630,7 7142 733,7 652,2
Intereses
- Internos 2245 2275 1816 1447
Gastos Sueldos 2.299,00 | 2.581,40 | 2.913,90 3.828,60
Corrientes Compra de bienes y servicios 355,2 4585 537,4 844,
Otros 489,00 584,30 833,30 1.034,60
Transferencias 722,1 776 800 1.879,%0
Formacion bruta de capital fijo 828,60 | 829,40 | 1.671,80 4.307,90
Gastos de
: Otros 11,8 26 0 0
Capital -
Transferencias 671,2 813,7 855,7 1.620,70
AJUSTE DEL TESORO NACIONAL (2) -28,3 -13.4
DEFICIT (-) O SUPERAVIT (+) -180,4 -87,7 -63,8 -614,2

(1) Los registros de gastos corresponden a valores devengados
(2) Corresponden a gastos no ejecutados y reversados al Gobierno Central.

0s
(3) Corresponde al tipo de cambic promedic simple de venta del mercado de intervencion

[

(p) Cifras provisionales

Fuente: Ministerio de Coordinaciéon de la Politica Econémica, Banco Central del Ecuador, Ministerio
de Recursos Naturales No Renovables, Subsecretaria de Consistencia Macro fiscal Ministerio de
Finanzas del Ecuador
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Anexo B

Principales Indicadores Macroeconémicos 2011-2015

Provisional
Principales Indicadores Macroeconémicos
2011-2015
PROVISIONAL
Variables 2011 (e) 2012 (e) 2013 (g) 2014 (e) 2015 (e)
A.SECTOR REAL
Inflacion promedio del periodo 4.13% 3,93% 3,79% 3,67% 3,57%
Crecimiento real PIB 5,24% 4,20% 4,88% 3,91% 3,02%
Crecimiento real PIB no petrolero 5,43% 5,18% 4.65% 3,95% 3,93%
Crecimiento real PIB petrolero 4.83% -2,38% 6,58% 3,61% -3,38%
PIB nominal (millones délares) 65.145 70.996 78.196 83.915 88.725
PIB ramas petroleras 11.580 11.373 13.029 13.601 13.073
PIB ramas no petroleras 53.566 59623 65.168 70.314 75.652
Tasa de variacion del deflactor del PIB 6,77% 4.59% 5,01% 3,28% 2,63%
B. SECTOR PETROLERO
Volumen produccién fiscalizada de petrélec (millones de barriles) 182,0 188,0 2041 2010 191,1
Volumen exportaciones de crudo (millones de barriles) 1234 137,6 1549 1421 1317
Volumen exportaciones de derivados (millones de barriles) 10.8 39 25 59 95
Precio promedio de exportacion de crudo (USD/barril) 1/ 89,8 93,1 947 96,1 96,1
Precio promedio de exportacion de derivados (USD/barril) 1/ 82,5 85,1 90,1 90,6 89,5
Volumen importaciones de derivados (millones de barriles) 39,2 477 505 505 548
Precio promedio FOB para importacion de derivados (USD/barril) 1/ 97,2 101,8 104,8 106,0 106,7
Precio promedio CIF para importacion de derivados (USD/barril) 1/ 106,8 11,9 115,1 116,5 17,2
C.SECTOR EXTERNO
En millones de USD
Balanza Comercial (comercio registrado) -1.062 -1.325 -747 -1.155 -1.323
Petrolera 7.759 8.085 9.415 8.695 7.622
EXPORTACIONES PETROLERAS 11.982 13.139 14.901 14.192 13.508
PETROLEO CRUDO
Valor (millones de USD FOB) 11.090 12.808 14 674 13.658 12.659
Volumen (millones de barriles) 1234 1376 1549 142 1 1317
Precio unitario (USD por barril) 89,8 93,1 94,7 96,1 96,1
DERIVADOS DE PETROLEO
Valor (millones de USD FOB) 892 331 227 534 849
Volumen (millones de barriles) 10,8 3.9 25 59 95
Precio unitario (USD por barril) 825 85,1 90,1 90,6 89,5
IMPORTACIONES PETROLERAS ( millones de USD FOB) 4223 5.054 5.486 5.497 5.886
No Petrolera -8.821 -9.410 -10.161 -9.849 -8.945
Exportaciones No Petroleras (millones de USD FOB) CAE 8.419 9.212 10.181 12.336 15171
Exportaciones Tradicionales (millones de USD FOB) 3.950 4.090 4.238 4431 4.632
Exportaciones No Tradicionales (millones de USD FOB) 4.469 5.123 5.943 7.905 10.538
Importaciones No Petroleras (millones de USD FOB) 17.240 18.622 20.342 22185 24115
Bienes de Consumo (millones de USD FOB) 2/ 4622 4.887 5.189 5486 5783
Materias Primas (millones de USD FOB) 6.747 7.271 7.959 8.720 9.545
Bienes de Capital (millones de USD FOB) 5.805 6.393 7417 7.896 8.699
Diversos (millones de USD FOB) 66 72 78 82 88
Notas:
1/ Los precios se basan en las proyecciones del WTI publicado por la Oficina de Administracion de la Informacion de la Energia de los Estados Unidos
(EIA) y Bloomberg, abril 2011
2/ Incluye importaciones de la ex- Junta de Defensa Nacional (HJDN)

Fuente: Ministerio de Coordinaciéon de la Politica Econémica, Banco Central del Ecuador, Ministerio
de Recursos Naturales No Renovables, Subsecretaria de Consistencia Macro fiscal Ministerio de
Finanzas del Ecuador
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Programacion Fiscal

Anexo C

Presupuesto General del Estado en Millones de USD

2012 2013 2014 2015
Proy Proy Proy Proy
Total De Ingresos Y Financiamiento 21,796 23,513 23,884 23,656
Total De Ingresos 17,905 19,239 19,207 19,262
Ingresos Petroleros 5470 5,760 4,845 4,151
Ingresos No Petroleros 12,434 13,480 14,361 15,111
Ingresos Tributarios 10,732 11,737 12,541 13,246
Impuesto A La Renta 2,822 3,031 3,380 3,693
VA 5108 5,689 6,148 6,411
Vehiculos 338 375 417 463
ICE 714 781 837 866
Salida De Divisas 395 422 323 323
Aranceles 1,159 1,244 1,326 1,379
Otros 195 195 110 110
No Tributarios 1417 1,443 1,505 1,540
Transferencias 286 300 315 326
Total De Financiamiento 3,891 4,274 4,677 4,394
Desembolsos Internos 872 740 1,164 1,520
Desembolsos Externos 2,985 3,289 2,957 2,357
Disponibilidades Y Otros - 50 50 100
Cuentas por Pagar 34 194 393 417
Otros - - 113 -
Total De Gastos, Amortizaciones Y Otros 21,796 23,513 23,884 23,656
Total De Gastos 19,837 21,452 21,781 21,793
Gastos Permanente 12,139 13,118 13,576 13,825
Sueldos Y Salarios 7,293 8,007 8,362 8,457
Bienes Y Servicios 1423 1,457 1,493 1,529
Intereses 883 1,004 1,083 1,155
Transferencias 2,540 2,650 2,639 2,684
Gasto No Permanente 7,698 8,334 8,205 7,968
Amortizaciones 1,465 1,712 2,102 1,862
Deuda Interna 173 391 869 381
Deuda Externa 1,293 1,321 1,233 1,481
Otros Pasivos 494 349 -
PLAN ANUAL DE INVERSIONES 4,714 4,706 4,498 4,191

Fuente: Subsecretaria de Consistencia Macrofiscal Cifras provisionales.

Elaboracién: Ministerio de Finanza




Anexo D

Principales causas de muerte materna. Ecuador 2010

ORDEN | CODIGO CIE-40 CAUSAS DE MUERTE MATERNA NUMERO % TASA 4/
000080 | TOTAL DE MUERTES MATERNAS 3 1000 0§
; o OTRAS ENFERMEDADES MATERNAS CLASIFICABLES EN OTRA FARTE, PERO QUE COMPLICAN . a2 =
EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO
) o1t ::gﬁﬂc:ﬂﬂ‘ GESTACIONAL [INDUCIDA POR EL EMBARAZO] CON PROTEINURIA % . 61
3 018 ECLAMPSIA 3 153 144
4 oz HEMORRAGIA POSTRARTO 2 103 06
5 082 ANORMALIDADES DE LA DINAMICA DEL TRABAJO DE PARTO 11 54 50
B 085 SEPSIS PUERPERAL 11 54 50
7 085 MUERTE OBSTETRICA DE CAUSA NO ESFECIFICADA 8 39 37
B 045 DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA [ABRUPTIO PLACENTAE] 5 25 23
o 013 HIPERTENSION GESTACIONAL [INDUCIDA FOR EL EMBARAZO] SIN FROTEINURIA SIGNIFICATIVA 4 20 18
10 0% ATENCION MATERNA FOR OTROS PROBLEMAS FETALES CONOCIDOS O PRESUNTOS 4 20 18
1 o4 PLACENTA PREVIA 4 20 18
12 om0 COMPLICACIONES DEL PUERPERI, NO CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 4 20 18
13 024 DIABETES MELLITUS EN EL EMBARAZD 3 15 14
} o ATENCIGN A LA MADRE POR OTRAS COMPLICACIONES PRINCIPALMENTE RELACIONADAS CON ; 5 “
EL EMBARAZD
1 on (TRO TRAUMA OBSTETRICO 3 15 14
16 073 RETENCIGN DE LA PLACENTA O DE LAS MEMBRANAS, SIN HEMORRAGIA 3 15 14
” - ENFERMEDADES MATERNAS INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICABLES EN OTRA PARTE, ; 5 "
PERO QUE COMPLICAN EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERID :
18 000 EMBARAZO ECTGPICO 2 10 09
RESTO DE CAUSA MATERNAS 10 49 46
TOTAL DE NACIDOS VIVOS 2 20162

Fuente: INEC, Anuario de Estadisticas Vitales: Nacimientos y Defunciones. Afio 2010

1/ Tasa por 1.000 nacidos vivos ocurridos y registrados en el afio 2010

2/ El dato se refiere a los nacimientos ocurridos y registrados en el afio 2010
Elaboracién: INEC
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Anexo E

Principales Causas de Mortalidad General. Afio 2010

POBLACION ESTIMADA 2010 14.204.900

TOTAL DE DEFUNCIONES 1,681

TASA DE MORTALIDAD GENERAL (x 10,000 hab.) 434

o D‘?_“f“ gﬁﬁm CAUSAS DE MUERTE Nimero| % | Tasa

1 3 10115 ENFEAMEDADES MIPERTENSNAS 4309 0 203
2 % EIRENd | DABETESMELLTUS 4017 65 %3
3 48 JibJiR INFLUENZA Y HEUMONIA 3361 54 17
4 57 Voovaa ACCIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE 3.304 54 233
5 42 |60-163 ENFERMEDADES CEREBROVASCLLARES 3.268 54 20
8 8 XBSYDD | AGAESIONES (HOMKIDIOS] 2380 38 184
T 35 20-125 ENFEAMEDADES ISGUEMICAS DEL CORAZON 1.008 32 141
B 5 K078 CIRAOSIS Y OTRAS ENFERMEDADES DEL HIGADD 1.0%3 | 136
] 41 50-151 INSUFICIENCIA CARDIACA, COMPLICACIONES ¥ ENFERMEDADES MAL DEFINIDAS 1.850 an 130
10 55 PO0-P3g CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERICDO PRENATAL 1618 26 14
1 e} NOI-NZS ENFEAMEDADES DEL SISTEMA URINARID 1582 26 12
12 i) C16 NEQPLASIA MALIGNA DEL ESTOMAGD 1.567 25 10
13 a7 JA0-J47 ENFEAMEDADES CACHICAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES 1.208 20 85
1 I CBi-Cas NEOPLASIA MALIGNA DEL TEJIDO LINFATICO, ORGANDS HEMATCPOYETICOS ¥ TEIDOS AFINES i 18 1]
15 4] XB0-XB4 LEZIONES AUTOINFLINGIDAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO) a3 15 64
16 g5 Y10-¥34 EVENTOS DE INTENCION NO DETERMINADA 810 14 61
17 2 (€3]] NECPLASIA MALIGNA DE LA PROSTATA 868 14 61
B | 08 MO-A4 SEPTICEMA )] 13 56
18 o7 B20-B24 ENFEAMEDAD POR VIRLE DE LA INMUNOOEFICIENCA [VIH) 27 12 51
2 18 CS3CS5 | NEOPLASIA MALIGNA DELUTERD 72 12 51
2 15 C33 034 KEOPLASIA MALIGNA DE LA TRAGUEA, BROMCUICE Y PULMON 07 11 50
2 56 Q00099 WALFORMACIONES CONGENITAS, DEFORMIDADES Y ANOMALIAS CROMOSOMICAS 634 11 48
3 11 c2 NEOPLASIA MALIGNA DEL HIGADO Y DE LAS VIAS BILARES 683 11 48
4 10 C1B-C21 NEQPLASIA MALIGNA DEL COLON, SIGMCIDE, RECTO Y AND 617 i 43
25 48 JB0-J84 EDEMA PULMONAR Y OTRAS ENFERMEDA DES RESPIRATORIAS GUE AFECTAN AL NTERSTICID 588 10 41

RESTO DE CALISAS 14.381 233

®  |R0oRO CAUSAS MAL DEFINIDAS 5785 04 07

L5 Tasas de Mortalidad por causas, estan relacionadas par 100.000 habitantes, por efectos de comparacidn internacional.

Fuente: INEC, Anuario de Estadisticas Vitales: Nacimientos y Defunciones. Afio 2010
Elaboracién: INEC
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Anexo F

Numero de Camas Hospitalarias disponibles segln provincias.

Anos 2000 - 2010

PROVINCIAS 2000 2019
NOmero | % MNamero | Yo
TOTAL 19.564 100,0 23.784 100,0
AZUAY 1.223 6.3 1.240 5.6
BoLivar 119 0.8 159 0.7
CARAR 230 1.1 282 1.2
CARCHI 162 0.2 1683 0.7
COTOPAXD asp 1.8 422 1.2
CHIMBORAZD 455 2.8 &07 2.8
IMEABLURA 261 1.8 461 1.0
LA, 857 3.3 7oz 2.2
PICHIMCHA 5023 26.0 4061 20,9
TUNGLIRAHLA 755 3.0 1.606 6.2
mﬂ ﬂ NGO DE Lo 0 0.0 474 2.0
EL ORO 721 3.8 o3t 2.9
ESMERALDAS 453 2.5 443 1.9
GLAYAS 8.570 326 7.060 20,7
Los Rios 532 2.8 1.2490 5.3
nMAaNAB[ 1.221 5.4 1.813 7.6
SANTA ELENA 0 0.0 217 0.2
MOROMA SANTIAGO 128 0.8 107 0.8
MAPD 17 0.9 149 0.8
PASTAZA 112 0.2 122 0.5
FAMORA CHIMCHIFE T7 0.4 87 0.4
sucUMEIDS 20 0.3 114 0.5
CRELLAMA G0 0.4 105 0.4
GALAPAGDS ap 0.2 a0 0,1
ZOMAS MO DELIMITADAS 0 0.0 1] 0.0

Fuente: Anuario de estadisticas hospitalarias: camas y egresos - INEC 2010

Elaboracion: INEC
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Anexo G

Poblacion estimada, niumero de camas disponibles y de dotacion normal. Afios 1992 —

2010

NUMERD DE P — NOMERO DE CA- DEFUNCI-

AioS POBLACION AL camshos. | CAMRSFOR oal;mne FENOMETO | mas HospmaLs- oo EGRESOS POR Pﬁg:;:;u DEFUNCIONES |  NES HOSPIT.

0an PITALERIES | HaBMTANTES s RIAS DE DOTA- P HOSPITALARIAS|  pog 1909

1 DISPONIBLES CION NORMAL 20 HABITANTES
1992 10.735.670 17.253 16 575 2 8.360 556.261 518 B.S 10.070 0.8
1993 10.985.114 17.345 16 56.0 2 8565 561.885 512 B.2 10.172 0.8
1994 11.188.757 17.573 1.8 534 18.676 564,485 50,5 8.0 10.000 0.8
1985 11.396.692 17.604 1.8 534 33 18.873 583.056 5.2 58 10,548 0.8
1996 11.501.128 18.020 16 538 k" 18.252 £13.809 530 58 11.300 10
1997 11.772.871 18510 18 407 12,601 B00.808 510 58 10775 0.4
1998 11.947 536 18.821 16 282 u 10,642 831557 528 54 11,521 10
1999 12.120.881 19.083 16 474 23 20122 535.766 525 52 10.830 0.8
2000 12.288.745 19.564 16 483 3 20588 B71.809 5458 48 10.454 0.8
2001 12.479.824 20171 16 e k" 21177 BE1T1 548 48 9.090 0.8
2002 12.680.728 19.653 16 453 28 20458 707.825 558 48 10.337 0.8
2003 12.842.578 18.544 14 50.2 e} 18,875 T23.404 58,3 47 0442 0.8
2004 13.025.881 21.200 1.8 4583 36 22881 TE3.643 58,6 47 0.507 0.8
2005 13.215.088 21.388 16 458 28 23185 802.843 B0.2 44 1002 0.8
2006 13.408.270 19.945 15 518 43 21513 863.037 B44 44 0.838 0.8
2007 13.605.485 20523 1.5 55,5 45 21.862 420.047 676 45 2132 0.8
2008 13.805.005 21473 1.8 541 23.680 $83.286 7.2 43 3.550 1.0
2008 14.005.448 22364 16 534 45 25113 1.031.957 727 42 14.085 10
2010 14.204.500 23784 17 513 45 28.177 1.080.263 763 41 15.209 1.1

Fuente: Ecuador. Estimaciones y Proyecciones de Poblaciéon 1950-2010. Inec-Cepal
Serie Ol No. 205
Elaboracion: Inec-Cepal
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