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En el transcurso de los ultimos afnos se observa un mejoramiento
de las condiciones de salud de la poblaciéon ecuatoriana, sin
embargo, se registran todavia tasas elevadas de mortalidad
neonatal, infantil, nifez, materna y general, asi como, deficiencias
en infraestructura, equipamiento, recursos humanos y limitaciones
presupuestarias.

I. SALUD: PRINCIPALES INDICADORES

1. Tasa de mortalidad neonatal’

Segun el SIISE?, se trata de un indicador de resultado que refleja
varias situaciones de salud ligadas con la madre y su atencion de
salud durante el embarazo, el parto y el puerperio referidas sobre
todo a sus estados nutricionales, a los riesgos Yy presencia de
toxemias del embarazo, entre otras.

Anota que refleja también, de manera indirecta, la disponibilidad de
servicios de salud, los niveles educativos de las madres y su
calificacion para el cuidado infantil, las condiciones socio-sanitarias
de los hogares, el acceso a agua potable y/o segura y a
saneamiento ambiental y, en general, los niveles de pobreza y
bienestar del medio familiar.

La tasa de mortalidad neonatal muestra una tendencia
descendente en el periodo 1991-2000, con tasas de 11,7 y 9,3
muertes por 1.000 nacidos vivos, respectivamente.

! Probabilidad que tiene un nifio/a de morir durante los primeros 28 dias luego de su

nacimiento. Incluye las muertes ocurridas en la critica primera semana de vida o periodo
“perinatal’. Se mide como el numero de nifios fallecidos antes de cumplir un mes de vida en un
determinado afio, expresado con relacion a cada 1.000 nifios nacidos vivos durante el mismo
ano. (SIISE)

? SIISE: Ficha metodolégica sobre tasa de mortalidad neonatal


mailto:gviteri@mef.gov.ec

TASA DE
MORTALIDAD
NEONATAL
(Muertes por 1.000
nacidos vivos)

1991-2000
ANO TASA
1991 11,7
1992 11,4
1993 11,0
1994 9,4
1995 9,7
1996 9,4
1997 9,0
1998 9,0
1999 8,9
2000 9,3

FUENTE: SIISE

Para fines de comparacion de la situacion del pais, anotemos que
Cuba posee una tasa de mortalidad neonatal de 2,7 por 1.000
nacidos vivos en el afno 2004, comparable con la de paises
desarrollados como Japén, Finlandia y Suecia®.

Es importante sefialar que el 99% de los fallecimientos de recién
nacidos se producen en paises en vias de desarrollo, siendo las
principales causas de mortalidad neonatal: enfermedades
infecciosas (neumonia, tétanos y diarrea) con el 36%; nacimientos
prematuros con el 27%; vy, las asfixias con el 23%*,

% http://bvs.sld.cu/revistas/gin/vol31_3_05/gin08305.htm

*http://www.cite
sciences.fr/francais/ala_cite/science_actualites/sitesactu/question_actu.php?langue=es&id_artic

le=3963&id_theme=7&prov=index


http://bvs.sld.cu/revistas/gin/vol31_3_05/gin08305.htm
http://www.cite

2. Tasa de mortalidad infantil®

De acuerdo al SIISE®, se trata de un indicador de resultado que
refleja varias situaciones de salud ligadas a la madre y su atencion
durante el embarazo, el parto y el puerperio: por ejemplo, su estado
nutricional, la presencia de toxemias del embarazo o dificultades al
momento del nacimiento. Pero sobre todo refleja el estado de
salud del nifio durante el primer ano de vida: crecimiento vy
desarrollo, nutricidon, avitaminosis, anemia, inmunizaciones contra
las enfermedades contagiosas mas frecuentes, deteccion oportuna
de anomalias congénitas y la practica adecuada y permanente de
la lactancia materna, por lo menos durante los seis primeros meses
de vida.

La informacion disponible muestra una reduccidon de la tasa de
mortalidad infantil de 101,9 muertes por 1.000 nacidos vivos en
1956 a 22,1 en el 2005.

TASA DE MORTALIDAD

INFANTIL*
(Muertes por 1.000

nacidos vivos)

1956-2005
ANO TASA
1956 101,9
1960 101,1
1970 76,6
1980 54,3
1990 30,3
2000 18,5
2005 22,1

* Método directo
FUENTE: SIISE-INEC

® Probabilidad que tiene un nifio/a de morir durante su primer afio de vida. Se mide como el
numero de defunciones de nifios/as menores de un afio en un determinado afo, expresado con
relaciéon a 1.000 nacidos vivos durante el mismo afio. Esta definicion corresponde al método
directo de calculo de la mortalidad infantil. Los datos provienen de los registros anuales de
nacimientos y defunciones. (SIISE)

® SIISE: Ficha metodoldgica sobre tasa de mortalidad infantil



Sin embargo del descenso anotado, la STFS-SIISE’ mencionan
gue permanecen “importantes inequidades en el sistema de salud,
mostrando tasas de mortalidad mucho mas altas y acceso limitado
a atencion de salud para la poblaciéon indigena, los pobres vy
aquellos que viven en areas rurales”.

Sobre lo cual, la UNICEF® indica que alrededor de un 50% de las
muertes infantiles que se producen en la actualidad se pueden
evitar y hay una tasa mas elevada de mortalidad para los nifios y
las nifias indigenas y afro ecuatorianos.

A continuacion se presentan cifras sobre la tasa de mortalidad
infantil del afo 2004 para varios paises, a fin de evidenciar la
situacion del Ecuador.

TASA DE MIORTALIDAD
INFANTIL

(Muertes por 1.000
nacidos vivos)

2004
PAIS TASA
Islandia 2
Finlandia 3
Belgica 4
Canada 5
Cuba 6
Venezuela 16
Colombia 18
Ecuador 23
Peru 24
Bolivia 54

FUENTE: UNICEF

Respecto a las principales causas de mortalidad infantil en el
Ecuador, el SIISE® menciona que “las principales causas de muerte
se relacionan con enfermedades prevenibles”.

A continuacion se inserta la informacion correspondiente al ano
2005.

" STFS-SIISE: Indice, No. 6, p. 2
® http://mww.unicef.org/spanish/infobycountry/ecuador.html|

° STFS-SIISE: Boletin Indice, No. 6, p. 6


http://www.unicef.org/spanish/infobycountry/ecuador.html

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL

2005

Lista Internacional Detallada (Décima Revision CIE - 10)

(Namero, porcentaje y tasa)

Orden Codigos de Agrupacion CIE-10 Numero % Tasa*
TOTAL DEFUNCIONES MENORES DE 1
ANO 3.717 100,0 221
Trastornos relacionados con duracién corta
gestacion y con bajo peso al nacer, no
1 clasificados en otra parte 474 12,8 2,8
2 Neumonia, organismo no especificado 319 8,6 1,9
3 Dificultad respiratoria del recién nacido 198 53 1,2
4 Neumonia congénita 142 3,8 0,8
5 Sindromes de aspiracion neonatal 130 3,5 0,8
6 Sepsis bacteriana recién nacido 127 3,4 0,8
7 Hipoxia intrauterina 119 3,2 0,7
Otros problemas respiratorios del recién
8 nacido, originados en el peiodo perinatal 117 3,1 0,7
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen
9 infeccioso 109 2,9 0,6
Otras Infecciones especificas del periodo
10 perinatal 109 2,9 0,6
Otras malformaciones congénitas del
11 corazon 103 2,8 0,6
Otras malformaciones congénitas, no
12 clasificadas en otra parte 90 2,4 0,5
13 Bronquitis aguda 59 1,6 0,4
Desnutricion proteinocalérica severa no
14 especificada 56 1,5 0,3
15 Asfixia del nacimiento 48 1,3 0,3
Enterocolitis necrotizante del feto y del
16 recién nacido 37 1,0 0,2
Feto y recién nacido afectados por
complicaciones de la placenta, del cordén
17 umbilical y de las membranas 34 0,9 0,2
18 Hidrocéfalo congenito 28 0,8 0,2
Malformaciones congénitas de las grandes
19 arterias 28 0,8 0,2
Otras afecciones originadas en el periodo
20 perinatal 27 0,7 0,2
Causas mal definidas (sintomas y signos) 435 11,7 2,6
Resto de causas de mortalidad infantil 928 25,0 5,5
TOTAL DE NACIDOS VIVOS 168.324

* Dato provisional
FUENTE: INEC




3. [Tasa de mortalidad en la nifiez"’

El SIISE™ indica que se trata de un indicador de resultado. Pasado
el primer afo de vida, los riesgos de enfermar y morir se asocian
principalmente con las condiciones del cuidado infantil, el
complemento y refuerzo de los esquemas de vacunacion, el
consumo de alimentos adecuados, la prevenciéon o tratamiento
efectivo de las principales enfermedades del grupo de edad, las
infecciones respiratorias y las enfermedades diarréicas agudas, y la
prevencion de accidentes en el hogar.

La tasa de mortalidad en la nifiez se redujo de 40,7 muertes por
cada mil nacidos vivos en 1991 a 26 en el 2004, como resultado de
mejoras en la disponibilidad y calidad de los servicios de salud, el
acceso a los servicios basicos de agua y saneamiento y la
educacion de las mujeres™.

TASA DE MORTALIDAD EN
LA NINEZ

(Muertes por 1.000 nacidos
vivos)
1991-2004

ANO TASA
1991 40,7
1995 30,3
2000 26,7
2004 26,0

FUENTE: INEC-UNICEF

No obstante el descenso senalado, la cifra del afno 2004 es
considerablemente mayor a la de paises como Islandia, que tiene la
menor tasa de muerte de nifios en el mundo (tres por cada 1.000
nacidos vivos) o Cuba, que tiene la menor tasa en América Latina
(siete por 1.000 nacidos vivos).

10 probabilidad gue tiene un nifio/a de morir antes de cumplir 5 afios de vida. Se mide como el
namero de nifios/as de 0 a 59 meses cumplidos fallecidos en un determinado afio, expresado
con relacién a cada 1.000 nifios/as nacidos vivos durante ese afio. (SIISE)

' SIISE: Ficha metodologica sobre tasa de mortalidad en la nifiez
12 Consejo del Observatorio Ciudadano de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia,
Observatorio Social del Ecuador y UNICEF: Estado de los derechos de la nifiez y la
adolescencia en el Ecuador 2003, Quito, hoviembre 2003, pp. 63-64



TASA DE MORTALIDAD EN

LA NINEZ

(Muertes por 1.000 nacidos

vivos)

2004

PAIS TASA

Islandia 3
Finlandia 4
Francia 5
Canada 6
Cuba 7
Venezuela 19
Colombia 21
Ecuador 26
Peru 29
Bolivia 69

FUENTE: UNICEF




4. Tasa de mortalidad general™

La tasa de mortalidad general de la poblacion ha descendido de
14,2 muertes por cada 1.000 habitantes en 1956 a 4,3 en el 2005.

TASA DE MORTALIDAD
GENERAL
(Muertes por 1.000
nacidos vivos)

1956-2005
ANO TASA
1956 14,2
1960 13,8
1970 10,1
1980 7,4
1990 4,9
2000 4,6
2005 4,3

FUENTE: SIISE-INEC

Esto se debe, segun el SIISE™, a la expansién de la cobertura de
los servicios de salud, el mejoramiento de los niveles educativos de
la poblacién, la influencia de los medios masivos de comunicacion,
el acceso a medidas prevenibles como las inmunizaciones, el
desarrollo de los farmacos para tratar y curar enfermedades que
antes no eran combatibles, la urbanizacion de la poblacion lo que la
acerca a los servicios de salud de las ciudades, al mejoramiento de
la infraestructura sanitaria (agua, alcantarillado y disposicién de
basuras).

A continuacion se presenta informacidn sobre las principales
causas de mortalidad general en el afio 2005.

13 Numero de personas que murieron en un determinado afo, expresado con relacién a cada
1.000 habitantes. (SIISE)

! SIISE: Ficha metodologica sobre la tasa de mortalidad materna



PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL

Segun la Lista Corta de Agrupamiento de las Causas de Muerte (OMS)
2005
(Namero, porcentaje y tasa)

Orden Principales Causas de Muerte Numero % Tasa*
TOTAL DEFUNCIONES 56.825 100,0 430,0
1 Enfermedades cerebrovasculares 3.057 5,4 23,1
2 Enfermedades hipertensivas 2.838 5,0 215
3 Diabetes mellitus 2.795 4,9 21,2
4 Influenza y neumonia 2.758 4,9 20,9
5 Enfermedades isquémicas del corazén 2.510 4.4 19,0
6 Agresiones (homicidios) 2.409 4,2 18,2
7 Accidentes de transporte terrestre 2.379 4,2 18,0
Insuficiencia cardiaca, complicaciones y
8 enfermedades mal definidas 2.370 4,2 17,9
Ciertas afecciones originadas en el periodo
9 prenatal 1.798 3,2 13,6
10 Cirrosis y otras enfermedades del higado 1.780 3,1 13,5
11 Enfermedades del sistema urinario 1.773 3,1 13,4
12 Neoplasia maligna del estbmago 1.514 2,7 11,5
Enfermedades cronicas de las vias
13 respiratorias inferiores 973 1,7 7.4
Lesiones autoinflingidas intencionalmente
14 (suicidio) 943 1,7 7,1
15 Tuberculosis 807 1,4 6,1
Neoplasia maligna del tejido linfatico,
16 hematopoyeético y tejidos afines 807 1,4 6,1
17 Desnutricion y anemias desnutricionales 735 1,3 5,6
18 Neoplasia maligna del utero 703 1,2 5,3
Neoplasia maligna del higado y de las vias
19 biliares 638 1,1 4.8
20 Neoplasia maligna de la préstata 632 1,1 4,8
21 Septicemia 623 1,1 4.7
Enfermedad por virus de la
22 inmunodeficiencia (VIH) 618 1,1 4.7
Neoplasia maligna de Ia traquea, bronquios,
23 y pulmon 607 1,1 4,6
Malformaciones congénitas, deformidades
24 y anomalias cromosoémicas 555 1,0 4,2
25 Paro cardiaco 550 1,0 4,2
Causas mal definidas 6.793 12,0 51,4
Resto de causas 12.860 22,6 97,3
POBLACION ESTIMADA 13.215.089

* Tasa por 100.000 habitantes
FUENTE: INEC



5. Tasa de mortalidad materna'®

De acuerdo al SIISE'®, se trata de un indicador de resultado que
refleja la atencion que la sociedad otorga al cuidado de la salud de
las mujeres durante su edad feértil, permitiendo evaluar la calidad de
atencion de salud antes, durante y después del parto. Refleja, por
un lado, el acceso de las mujeres embarazadas a los servicios de
salud y al personal debidamente calificado y, por otro, la situacion
nutricional de la madre, especialmente la presencia de anemia
durante el embarazo.

La tasa de mortalidad materna muestra una reduccion de 203,3
muertes por 100.000 nacidos vivos en 1971 a 85 en el 2005.

TASA DE MORTALIDAD
MATERNA
(Muertes por 100.000
nacidos vivos)
1971-2005

ANO TASA
1971 203,3
1980 162,1
1990 1172
2000 78,3
2005 85,0

FUENTE: SIISE-INEC

Las principales causas de muerte materna para el afo 2004, se
presentan a continuacion:

!> probabilidad que tiene una mujer de morir por causas ligadas con la maternidad. Se mide
como el niumero de defunciones de mujeres en edad fértil (15 a 49 afios cumplidos) en un
determinado afo por causas relacionadas con el embarazo, aborto, parto y puerperio,
expresado con relacion a cada 100.000 nacidos vivos durante el mismo afio. (SIISE)

'® SIISE: Ficha metodoldgica sobre tasa de mortalidad materna

10



PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE MATERNA
Agrupacion en la Lista Detallada de la CIE - 10
2004
(Namero, porcentaje y tasa)

ORDEN CAUSAS MUERTE MATERNA NUMERO % Tasa*
Total de defunciones maternas 129 100,0 76,4
Edema, proteinuria y trastornos
hipertensivos en el embarazo, el parto y el
1 puerperio 54 41,9 32,0
Complicaciones del trabajo de parto y del
2 parto 26 20,2 15,4
Atenciéon materna relacionada con el feto y
3 la cavidad amnidtica y con posibles 25 19,4 14,8
4 Embarazo terminado en aborto 11 8,5 6,5
Complicaciones principalmente
5 relacionadas con el puerperio 4 3,1 2,4
Otras afecciones obstétricas no
6 clasificadas en otra parte 9 7,0 5,3
TOTAL DE NACIDOS VIVOS 168.893

* Tasa por 100.000 nacidos vivos registrados
FUENTE: Adaptado cuadro de Indicadores Basicos de Salud Ecuador 2005

Segun la UNFPA', en todo el mundo, hay una notable coherencia
en cuanto a las causas de defuncion materna. Se deben, en un
80%, a complicaciones obstétricas directas: hemorragia, sepsis,
complicaciones del aborto, preclamsia o eclampsia, y trabajo de
parto prolongado u obstruido. Un 20% de esas defunciones tienen
causas indirectas, por lo general trastornos médicos preexistentes
agravados por el embarazo o el parto, inclusive anemia, paludismo,
hepatitis y, cada vez mas, SIDA.

Senala que dentro de un mismo pais, la pobreza acrecienta
espectacularmente las posibilidades de que una mujer pierda la
vida durante el embarazo o poco tiempo después. Las poblaciones
en mejor situacidon economica tienen altas tasas de asistencia del
parto por personal capacitado, mientras que para la mayoria de las
demas mujeres es sumamente infrecuente contar con asistencia de
personal capacitado. En el mundo desarrollado, las mujeres
raramente pierden la vida o0 experimentan discapacidades
permanentes debido a problemas relativos al embarazo, debido a
que reciben sin tardanza el tratamiento adecuado.

" UNFPA: Estado de poblacion mundial 2004
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Para el caso del Ecuador, se indica®®:

La anemia en el embarazo, el analfabetismo, el bajo nivel
social y econdmico de la mujer, la violencia intrafamiliar, la
falta de garantias para ejercer su pleno derecho a la libre
eleccion sexual y reproductiva, el acceso Ilimitado a
programas de informacion, educacion y comunicacion, y las
dificultades practicas -restricciones economicas, geograficas,
sociales y culturales- para acceder a servicios especificos de
calidad (tanto de salud como sociales), son factores, entre
otros, que contribuyen a mantener los altos niveles de
morbimortalidad materna.

¥ SODEM-SENPLADES: Presentacion del Informe Nacional Ecuador ODM 2015, p. 29
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6./Camas hospitalarias disponibles’

De acuerdo al SISE®, la relacién entre el numero de camas
hospitalarias y la poblacion es una medida de la oferta de los
servicios de salud con hospitalizacidén y su capacidad de respuesta
al tamafo de la poblacion.

El numero de camas hospitalarias muestra un incremento de 13.393
en 1974 a 21.200 en el 2004.

CAMAS HOSPITALARIAS

DISPONIBLES
1974-2004
ANO NUMERO
1974 13.393
1985 15.616
1990 17.004
1994 17.573
1998 18.821
2004 21.200

FUENTE: INEC

¥ Es la cama realmente instalada en el hospital en condiciones de uso para la atencién de
pacientes hospitalizados, independientemente de que estén o no ocupadas (INEC)

2% S|ISE: Ficha metodolégica sobre camas en establecimientos de salud
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7. Desnutricién global y crénica®’

Segun el SIISE*, la desnutricion es uno de los principales
problemas de salud en los paises en desarrollo, que contribuye
directamente a la mortalidad infantil y a rezagos en el crecimiento
fisico y desarrollo intelectual de las personas. La frecuencia de
desnutriciéon es un indicador de resultado que sirve para identificar
grupos de intervencion prioritarios de las politicas de salud v,
especificamente, a niflos/as con alto riesgo de muerte. Refleja el
grado de desarrollo de un pais; junto con las medidas de pobreza,
es uno de los mejores instrumentos para describir la situacién
sociosanitaria de la poblacion. Es, ademas, uno de los testigos
mas sensibles de la aplicacion de politicas sociales integrales.

Indica que los factores que causan la desnutricion son de orden
sanitario, socioecondémico y cultural. Los principales incluyen la
falta o desigual acceso a los alimentos, falta de disponibilidad o
acceso de servicios de salud, inadecuada atencion pre y post-natal,
deficiencias educativas de adultos y menores y la dieta y
costumbres alimenticias inapropiadas. Un elemento creciente tiene
que ver con el consumo de alimentos industrializados poco
nutritivos que compite, y a veces supera, el de alimentos
tradicionales adecuados.

En el pais, a pesar de la disminucion observada en los ultimos
anos, la desnutricion afecta a un importante porcentaje de la nifiez
ecuatoriana. Cifras al respecto proporcionadas por el SISE?,
sefalan que entre 1998 y 2004 la desnutricion crénica (baja talla)
disminuyé de 21% a 17.4% y la desnutricién global (bajo peso) de
16.9% a 14.7%. Esto significa que en el aino 2004, cerca de uno de
cada cinco nifios/as menores de cinco afos sufria de desnutricion
cronica y un poco mas de uno de cada diez de desnutricion global;
lo cual implica que alrededor de 210.000 nifios/as menores de cinco
anos adolecian de una baja talla para su edad y de 176.000
nifos/as de un bajo peso para su edad.

! Numero de nifios/as menores de 5 afios que muestran indicios de desnutricion global o bajo
peso y desnutricidon cronica o baja talla para su edad, expresado como porcentaje del total de
nifos y nifias de ese grupo de edad en un determinado afio. (SIISE)

?2 S|ISE: Fichas metodoldgicas sobre desnutricion global y desnutricién cronica

2 SIISE: Documento “Objetivo 1: erradicar la pobreza extrema y el hambre”, Informe Ecuador-
Objetivos de Desarrollo del Milenio, pp. 10-15
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TASAS DE DESNUTRICION CRONICA Y GLOBAL
(Menores de 5 afos segin CDC 2000)

1998-2004
DESNUTRICION 1998 2000 2004
Crénica 21,0 22,7 17,4
Global 16,9 16,4 14,7

FUENTE: SIISE

De acuerdo a la fuente anotada, la situacién es mas critica en el
area rural. Los nifios/as del area rural presentan baja talla (26.6%)
y bajo peso (18.4%) para su edad, en tanto que, en el area urbana,
12% y 12.4%, respectivamente.

Los indigenas son un grupo poblacional histéricamente excluido,
particular que se corrobora con las tasas de desnutricion. Los
nifos/as que provienen de hogares cuyos jefes hablan una lengua
nativa presentan una tasa de desnutricion cronica del 43.7%, frente
a una tasa de 15.1% en aquellos hogares con jefes de habla
hispana, siendo similar el comportamiento en el caso de la
desnutricion global, con tasas de 21% y 14.1%.

La desnutricion cronica tiende a afectar relativamente mas a los
varones que a las mujeres (19.5% y 15.2%), al igual que la
desnutricion global (16.2% y 13%).

Son los mas pobres quienes tienen mayor riesgo de sufrir
desnutriciéon. En el 10% mas pobre de la poblacion la tasa de
desnutricion cronica fue de 28.2% vy la tasa de desnutricion global
de 21.8%, mientras que en el 10% mas rico fue de 6% y 5.8%, en
su orden.

15



PREVALENCIA DE DESNUTRICION CRONICA'Y GLOBAL

(CDC 2000)
2004
CRONICA (%) | GLOBAL (%)
PAIS 17,4 14,7
Lengua del jefe de hogar
No indigena 15,1 14,1
Indigena 43,7 21,0
Area de residencia
Urbana 12,0 12,4
Rural 26,6 18,4
Sexo
Hombre 19,5 16,2
Mujer 15,2 13,0
Deciles de ingreso percapita
10% mas pobre 28,2 21,8
2 19,3 18,3
3 20,5 17,6
4 19,1 13,8
5 16,0 13,5
6 15,4 13,3
7 14,2 13,3
8 11,8 8,9
9 6,5 6,2
10% mas rico 6,0 5,8
FUENTE: SIISE

Finalmente, la fuente indicada menciona que existen diferencias
geograficas significativas. En términos provinciales se aprecia que
Chimborazo (40.3%), Cotopaxi (34.2%), Bolivar (31.7%), Imbabura
(29.9%), Loja (28.7%), Tungurahua (28.5%), Cafar (26.5%), las
provincias de la Amazonia (21.3%) y Carchi (20.2%) tienen, en ese
orden, tasas de desnutricion cronica superiores al promedio
nacional. En contraste, las provincias con tasas de desnutricién
cronica inferiores al promedio son, ordenadas de menor a mayor, El
Oro (9.8%), Guayas (10.9%), Esmeraldas (14.1%), Manabi (14.2%),
Los Rios (15.1%), Pichincha (15.4%) y Azuay (16.9%).

Un analisis similar para la tasa de desnutricion global muestra un
panorama algo distinto. Las provincias con tasas superiores al
promedio nacional son, ordenadas de mayor a menor, Chimborazo
(22.4%), Cotopaxi (20.3%), Loja (19.6%), Tungurahua (17.1%),
Bolivar (16.5%), Los Rios (16.4%), Manabi (15.6%), Guayas
(15.1%) y Canar (14.8%). En cambio, las provincias con tasas de
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desnutricion global inferiores al promedio del pais son, ordenadas
de menor a mayor, Carchi (9%), Pichincha (11.2%), El Oro (11.5%),
Imbabura (11.7%), Azuay (12.1%), Esmeraldas (13.4%) y las
provincias amazonicas (14.1%).

Se observa que Chimborazo y Cotopaxi, provincias serranas de alta
presencia indigena, comparten las tasas mas altas de desnutricion
cronica y global. Otro rasgo relevante es que mientras todas las
provincias costeras presentan las menores tasas de desnutricion
cronica del pais, algunas de ellas (Los Rios, Manabi y Guayas)
tienen tasas de desnutricion global un tanto superiores al promedio
nacional. Igualmente, Imbabura y Carchi tienen tasas de
desnutricién crénica superiores al promedio nacional y tasas de
desnutricion global inferiores a la media del pais.

PREVALENCIA DE DESNUTRICION CRONICAY GLOBAL POR

PROVINCIA
(CDC 2000)
2004
PROVINCIA CRONICA GLOBAL
Azuay 16,9 12,1
Bolivar 31,7 16,5
Canar 26,5 14,8
Carchi 20,2 9,0
Cotopaxi 34,2 20,3
Chimborazo 40,3 22,4
El Oro 9,8 11,5
Esmeraldas 14,1 13,4
Guayas 10,9 15,1
Imbabura 29,9 11,7
Loja 28,7 19,6
Los Rios 15,1 16,4
Manabi 14,2 15,6
Pichincha 15,4 11,2
Tungurahua 28,5 17,1
Amazonia 21,3 14,1

FUENTE: SIISE

En este contexto, informacion relativa al tema24, senala:

En las ultimas décadas, el pais ha avanzado muy poco en
reducir este problema silencioso. A diferencia de la

% Consejo del Observatorio Ciudadano de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia,

Observatorio Social del Ecuador y UNICEF: Estado de los derechos de la nifiez y la
adolescencia en el Ecuador, obra citada, p. 69
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mortalidad infantil, el pais no cumplié la meta de reducir a la
mitad la desnutricion, comprometida en la Cumbre Mundial de
la Infancia en 1989. La desnutricion es mas alta en el campo,
entre los grupos indigenas y en los hogares en extrema
pobreza. Este problema latente explica que la desnutricion
sea también una causa de muerte de los nifios: actualmente,
una de cada 10 muertes de los menores de cinco anos se
debe a deficiencias nutricionales.

El Observatorio de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia®,
menciona que la desnutricién de la nifiez ecuatoriana es un mal
sobre todo serrano, indigena y rural. La desnutricion cronica en las
provincias de la sierra es hoy en dia mas alta que el promedio
nacional de hace 20 afnos. Los grupos vulnerables habitan en
zonas con poco acceso a servicios de agua potable y saneamiento,
tienen bajo nivel educativo y son ancestralmente pobres. Este
hecho evidencia la baja efectividad de las politicas de seguridad
alimentaria del Estado ecuatoriano y la escasa provision de
servicios de salud primaria y de saneamiento ambiental que el
Mismo provee.

ARade que la talla es un indicador de desnutricidn y los nifios/as del
campo tienen casi el doble de probabilidades de tener baja talla que
los urbanos. La falta de agua potable y de saneamiento ambiental
generan enfermedades diarreicas cuyas secuelas desembocan en
la desnutricion . Solo el 27% y el 24% de las familias en el area
rural tienen agua y poseen alcantarillado.

Sostiene que la educacion de la madre también tiene gran influencia
en este fendbmeno. La desnutricion entre ninos/as es menor en un
30% a un 40% cuando la madre estudio la primaria y baja mas aun
cuando la madre estudio la secundaria.

Concluye manifestando que el flagelo de la desnutricibn pone en
juego: el derecho a la vida, el derecho a crecer sanos y el derecho
al desarrollo intelectual.

> ODNA: La desnutricién, un problema con rostro andino, Observatorio No. 7, Quito, junio 2005
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La CEPAL-PNUD?® sefialan:

Las personas mas vulnerables a la inseguridad alimentaria,
ademas de ser pobres, presentan en mayor medida rasgos
indigenas y habitan en zonas rurales de sierra y altiplano o en
la periferia urbana. Los sectores rurales de la cordillera de los
Andes son los mas vulnerables a la desnutricion de los
menores de cinco anos, "herederos de las condiciones
socioeconomicas desfavorables" y de "la desnutricion que
viven sus padres y abuelos, reproduciendo estos factores
adversos de una generacion a la siguiente".

A nivel de los paises andinos, las cifras relativas a la desnutricion
global y crénica son las siguientes:

PAISES ANDINOS: DESNUTRICION CRONICA

Y GLOBAL*
(%)
PAIS CRONICA GLOBAL
Bolivia 27 8
Peru 25 7
Colombia 14 7
Venezuela 13 4

(*) Bolivia 2003-2004; Colombia, Peru y Venezuela 2000

FUENTE: OMS

26 http://www.consumer.es/web/es/solidaridad/2004/11/24/112363.php
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8. Cobertura de inmunizacién infantil”’

De acuerdo al SIISE?® se trata de un indicador de insumo que mide
el resultado de las acciones de los servicios sobre la poblacion,
sefialando que la cobertura de la vacunacion a la poblacién infantil
ha sido una de las principales acciones publicas de salud vy, tal vez,
una de las pocas que se han convertido en politicas de Estado.
Particular que ha tenido efectos ciertamente positivos ya que “las
principales epidemias que amenazaban a la nifiez han sido
controladas”®.

La cobertura de la inmunizacion infantil se incrementd del 16.2% en
1975 al 80.5% en el 2000.

COBERTURA DE
INMUNIZACION
INFANTIL
1975-2000
ANO %
1975 16,2
1981 41,9
1991 83,9
1995 90,8
2000 80,5

FUENTE: SIISE

A continuacién se muestra informacion mas reciente (afio 2005)
sobre el porcentaje de cobertura de inmunizacion en menores de 1
ano y de 1 aifo de los paises andinos, proporcionada por la OPS,
gue permite evidenciar la situacion del Ecuador.

" Se refiere a los/as menores de un afio que recibieron las vacunas completas recomendadas
para esa edad por el Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl): tuberculosis, difteria, tétanos,
poliomielitis y sarampion. (SIISE)

?8 SIISE: Ficha metodologica sobre cobertura de inmunizacion infantil

? Consejo del Observatorio Ciudadano de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia,

Observatorio Social del Ecuador y UNICEF: Estado de los derechos de la nifiez y la
adolescencia en el Ecuador, obra citada, p. 64
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% COBERTURA DE INMUNIZACION

2005
MENORES DE 1 ANO 1 ANO
SARAMPION/

PAIS DPT3 POLIO3 BCG SRP
Bolivia 85 84 88 89
Colombia 87 87 87 89
Ecuador 94 93 99 93
Peru 89 85 93 80
Venezuela 87 80 95 76

DPT3: tres dosis de la vacuna contra la difteria, la tosferina y el tétanos

BCG: vacuna contra la tuberculosis

FUENTE: OPS
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9. Asistencia profesional en el parto®

Segun el SIISE®, se trata de un indicador de insumo y de alerta
temprana, directamente relacionado con la mortalidad materna vy
sus cinco primeras causas (hemorragia del embarazo y parto,
toxemia del embarazo, obstruccién del parto y complicaciones del
postparto, infecciones del aparato genito-urinario durante el
embarazo).

Anota que el indicador refleja la eficiencia y la eficacia de las
politicas y acciones de atencidén primaria de salud; entendidas en
este caso como: (i) la captacion temprana y oportuna de las
mujeres embarazadas para brindarles la debida atencién prenatal y
prevenirlas sobre el desenlace del parto (normal, cesarea, con
riesgo, sin riesgo); (ii) la educacion de la poblacion, sobre todo de
las mujeres en edad fértil, sobre la necesidad de asistencia del
parto por personal calificado, como medida preventiva de riesgos
para si mismas y sus hijos recién nacidos; (iii) la accesibilidad de la
poblacion a los servicios de salud, sean éstos publicos o privados; y
(iv), la promocion de la salud por parte de los servicios de salud.

En el aino 2005, a nivel nacional, el 80% de los nacidos vivos
tuvieron asistencia profesional en el parto y el 20% carecieron de
ella, existiendo grandes diferencias a nivel urbano y rural: el 88% de
los partos ocurridos en el area urbana contaron con asistencia
profesional, mientras tanto en el area rural apenas el 51%.

% Se refiere al nimero de mujeres asistidas durante su parto por personas tituladas o
diplomadas en la salud (médicos, enfermeras, obstetrices o auxiliares de enfermeria),
expresado como porcentaje del nimero total de mujeres en edad fértil. (SIISE)

3! SIISE: Ficha metodoldgica sobre atencién profesional en el parto
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NACIDOS VIVOS POR TIPO DE
ASISTENCIA EN EL PARTO SEGUN

AREAS
2005
(%)
Con
asistencia [ Sin asistencia
Areas profesional | profesional
Urbana 88 12
Rural 51 49
TOTAL
NACIONAL 80 20
FUENTE: INEC
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10. Seguros de salud™

De acuerdo al SIISE®, se trata de un indicador de acceso a la
salud, que muestra la cobertura de los sistemas de prevision publica
y privada, asi como las posibilidades que tiene la poblacion para
adquirir seguros privados.

Informacion al respecto® sefiala que Ecuador tiene apenas un 20%
de poblacion con algun tipo de proteccion de salud, es decir, el 80%
no tiene proteccion garantizada. Las organizaciones aseguradoras
gue protegen al 20% de la poblacidon son: Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS) incluyendo el Seguro Social Campesino
(SSC), Instituto de Seguridad de las Fuerzas Armadas (ISSFA),
Instituto de Seguridad de la Policia (ISSPOL) y los seguros privados
(SP), con la siguiente distribucion:

COBERTURA DE SALUD

Institucion %
IESS 10
SSC 7u8
ISSFA-ISSPOL 2a3
SP 1
TOTAL 20

FUENTE: Salud, el derecho de todos

% Numero de personas de todas las edades no afiliadas o cubiertas por seguros de salud,
publicos o privado, expresado como porcentaje de la poblacion. (SIISE)

% SIISE: Ficha metodoldgica sobre poblacion sin seguro de salud

% Alfredo Palacio: Salud, el derecho de todos, Quito, junio 2006, pp. 32-33
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11. Cobertura de los servicios basicos de agua y saneamiento
ambiental

Los servicios de agua y alcantarillado tienen mucho que ver con las
enfermedades de la poblacion.

En el 2001, el 67.5% de las viviendas disponen de abastecimiento
de agua por red publica, pero existen diferencias entre el area
urbana (83.7%) y el area rural (39.9%).

El 48% de las viviendas cuentan con eliminacion de las aguas
servidas por red publica de alcantarillado: 66.6% urbana y 16.4%
rural. Esto significa que cuatro veces mas viviendas urbanas estan
conectadas a sistemas de evacuacion que las rurales.

VIVIENDAS: AGUA'Y SANEAMIENTO

2001

Eliminacion de

Abastecimiento | aguas servidas

de agua (red (red publica de

AREA publica) alcantarillado)
Urbana 83,7 66,6
Rural 39,9 16,4
PAIS 67,5 48,0

FUENTE: INEC
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12. Recursos humanos médicos

El numero de personal que trabaja en establecimientos de salud se
incrementa en el pais de 57.524 en 1994 a 67.360 en el 2003.

NUMERO DE PERSONAL QUE TRABAJA EN
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

1994 y 2003
Personal 1994 2003
Médicos 14.271 20.020
Odontdlogos 1.751 2.213
Bioquimicos Farmacéuticos 269 497
Obstetrices 755 1.024
Enfermeras 4,941 6.767
Trabajadoras Sociales 431 328
Tecnoldgos 2.365 3.232
Otros Profesionales* 527 667
Estudiantes Internos 1.583 1.590
Auxiliares de Enfermeria 12.673 12.581
Auxiliares de Servicios Técnicos 3.258 3.639
Estadistica y Registros Médicos 1.113 1.056
Personal Administrativo 3.779 4,468
Personal de Servicios 9.808 9.278
TOTAL 57.524 67.360

* Incluye: nutricionistas, educadores e ingenieros sanitarios y otros:
psicolégos industriales y relacionadores publicos

FUENTE: INEC

En lo relativo a la distribucion de los profesionales de salud, para el
ano 2003 se observa su concentracion en el area urbana.

DISTRIBUCION URBANO RURAL DE PROFESIONALES DE

SALUD
2003
(%)
Profesionales Urbano Rural
Médicos 91,64 8,36
Odontologos 76,28 23,72
Enfermeras 92,20 7,80
Obstetrices 79,59 20,41
Personal Administrativo-Estadistico 97,47 2,53

FUENTE: Salud, el derecho de todos
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Para el afio 2003, el Ecuador registra una tasa de 15,6 médicos por

cada 10.000 habitantes, cuando en 1990 fue de 9,5.

TASAS DE MEDICOS

(Por 10.000 habitantes)
1990-2003

Aio Tasa
1990 9,5

1995 13,3
1999 13,8
2002 16,3
2003 15,6

FUENTE: Salud, el derecho de

todos

A nivel de los paises andinos la situacion para el 2003 es la

siguiente: Bolivia 7,6; Colombia 12,7; Peru 11,5 ;y, Venezuela 20.

PAISES ANDINOS: TASAS

DE MEDICOS
(por 10.000 habitantes)
2003

PAIS TASA
Bolivia 7,6
Colombia 12,7
Peru 11,5
Venezuela 20,0
FUENTE: OPS
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13. INumero de establecimientos hospitalarios|

En el afio 2004, segun la “clase”, de los 691 establecimientos de
salud con internacidn registrados, 498 (72.1%) son clinicas
particulares; 92 (13.3%) hospitales cantonales; 71 (10.3%)
hospitales generales; y, 30 (4.4%) hospitales especializados
(crénicos y agudos).

En lo relacionado al “sector”, 514 (74.4%) son establecimientos de
salud privados y 177 (25.6%) son publicos.

Respecto a la “entidad”, las instituciones particulares son 514
(74.3%); del Ministerio de Salud 122 (17.6%); del Seguro Social 18
(2.6%); del Ministerio de Defensa 14 (2.3%); de la Junta de
Beneficiencia, SOLCA y Sociedad Protectora de la Infancia 10
(1.4%); Fisco-Misionales 5 (0.7%); de la Policia Nacional 4 (0.5%);
y, de los Municipios 4 (0.5%).

Hay que destacar que el incremento observado en el numero de
establecimientos de salud con internacion entre 1994 y 2004 (239),
obedece fundamentalmente al aumento de los establecimientos del
sector privado (237), toda vez que a nivel del sector publico se
registran unicamente 2 nuevos establecimientos.
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NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, SEGUN CLASE,
SECTOR Y ENTIDAD*

1994 y 2004
1994 2004

ENTIDAD Numero % Numero %
CLASE
Total 452 100,0 691 100,0
Hospital General 71 15,7 71 10,3
Hospital Cantonal 92 20,4 92 13,3
Croénicos 13 2,9 15 2,2
Agudos 12 2,7 15 2,2
Clinicas Particulares 264 58,4 498 72,1
SECTOR
Total 452 100,0 691 100,0
Publico 175 38,7 177 25,6
Privado 277 61,3 514 74,4
ENTIDAD
Total 452 100,0 691 100,0
Ministerio de Salud 122 27,0 122 17,6
Ministerio de Defensa 17 3,5 14 2,3
Seguro Social 17 3,8 18 2,6
Junta de Beneficiencia,
SOLCA y Sociedad
Protectora de la Infancia 8 1,8 10 1,4
Policia Nacional 4 0,9 4 0,5
Municipios 2 0,7 4 0,5
Fisco-Misionales 5 1,1 5 0,7
Instituciones
Particulares** 277 61,3 514 74,3

* Establecimientos hospitalarios con internacion

** Incluye Cinicas Particulares, Entidades Privadas con y sin fines de

lucro

FUENTE: INEC

29



14. [Esperanza de vida al nacer®

La esperanza de vida, segun el SIISE*®, es una medida hipotética,
constituyendo un indicador de las condiciones de salud en un
momento dado. Al cambiar en el futuro las tendencias de la
mortalidad en la poblacién, también cambiara la expectativa de vida
de las personas conforme envejecen; naturalmente, muchas
personas fallecen a una edad mas baja que la esperanza de vida,
mientras que otras lo hacen a edades mas avanzadas.

La esperanza de vida al nacer en el Ecuador aumenté de 52 afos
en 1974 a 75 afos en el 2004.

ESPERANZA DE VIDA AL
NACER
1974-2004

Esperanza

de vida al
ANO nacer
1974 52
1982 59
1990 64
2004 75

FUENTE: SIISE-UNICEF

Informacion para otros paises (ano 2004) permite apreciar la
situacion del Ecuador.

% Numero de afios que viviria, en promedio, un recién nacido/a si las condiciones que

determinan la mortalidad existentes en el momento de su nacimiento siguieran siendo las
mismas a lo largo de toda su vida. (SIISE)

% SIISE: Ficha metodoldgica sobre esperanza vida al nacer
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ESPERANZA DE VIDA AL

NACER
2004
PAIS ANOS

Bolivia 64
Peru 70
Venezuela 73
Ecuador 75
Colombia 79
Estados Unidos 80
Suiza 81
Japon 82

FUENTE: UNICEF

Las cifras expuestas permiten confirmar la aseveraciéon de que la
esperanza de vida al nacer esta intimamente relacionada con el
desarrollo econdmico y social de cada pais; de ahi que, los paises
desarrollados del mundo hayan alcanzado un alto nivel en este

indicador®’.

%7 Asociacion de Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires: Boletin Temas de Salud,

Ao 6, No. 54, diciembre de 1999
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Il. PRESUPUESTO DEL SECTOR SALUD

1. Monto del presupuesto

El presupuesto del sector salud pasa de USD115,5 millones en el

2000 a USD561,7 millones en el 2006.

PRESUPUESTO SECTOR
SALUD
2000-2006*

(Millones de dodlares)
ANO MONTO
2000 115,5
2001 192,0
2002 314,7
2003 366,4
2004 409,1
2005 437,6
2006 561,7

* 2000-2004 codificado diciembre
2005 codificado julio
2006 presupuesto inicial

FUENTE: MEF
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2. |Presupuesto del sector salud y su relacion con el
Presupuesto del Gobierno Central (PGC) y el Producto Interno
Bruto (PIB)

Respecto al gasto total del PGC y del PIB, el presupuesto del
sector salud pasa del 2.7% al 6.6% y del 0.7% al 1.4% entre los
afios 2000 y 2006,

PRESUPUESTO SECTOR SALUD
RELACION PGC Y PIB

2000-2006
(%)
PTO PTO

ANO SALUD/PGC | SALUD/PIB
2000 2,7 0,7
2001 3.4 0,9
2002 5,4 13
2003 55 1,3
2004 55 1,3
2005 5,7 1,2
2006 6,6 1,4

FUENTE: MEF-BCE

A continuaciéon se inserta informacién correspondiente al gasto
publico en salud como porcentaje del PIB y del Gasto Publico Total
de varios paises de América Latina para 2002/2003.

%8 En la Consulta Popular del 23 de noviembre del 2006, se pregunté a los ciudadanos

ecuatorianos con derecho a voto (pregunta 2 b):

¢ Esté de acuerdo en que, en el plazo de cinco meses, el Congreso Nacional debata y apruebe
leyes encaminadas a:

El aumento del 0.5% anual en la participacién de salud en relacién al PIB hasta el afio 2012, o
hasta alcanzar al menos el 4% del PIB?
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AMERICA LATINA: GASTO PUBLICO

EN SALUD
2002/2003
% Gasto
Publico
PAIS % PIB Total
Argentina 4,4 15,0
Bolivia 1,6 3,8
Brasil 2,9 8,9
Chile 3,0 13,7
Costa Rica 5,7 19,3
Cuba 6,3 11,0
Ecuador 1,1 4,9
México 2,4 13,4
Uruguay 2,4 7,1
Venezuela 1,6 5,3

FUENTE. CEPAL




3. Presupuesto del sector salud por grupo de gasto

La estructura del presupuesto del sector salud por grupo de gasto
para el afno 2006, permite apreciar la mayo importancia de los
gastos en personal con USD286,1 millones (50.9%), luego los
bienes y servicios para inversion con USD120,4 millones (21.4%) y
a continuacion los bienes y servicios de consumo con USD76,7
millones (13.7%).

PRESUPUESTO SECTOR SALUD
GRUPO DE GASTO
2006
(Millones de délares y porcentajes)

GRUPO DE
GASTO MONTO %
Gastos en
personal 286,1 50,9
Bienes y
servicios de
consumo 76,7 13,7
Otros gastos
corrientes 1,0 0,2
Transferencias
y donaciones

corrientes 6,3 1,1
Gastos en

personal para

inversion 1,0 0,2
Bienes y

servicios para

inversion 120,4 21,4
Obras publicas 8,0 1,4
Otros gastos

de inversion 44 4 7,9
Bienes de larga

duracion 17,8 3,2
TOTAL 561,7 100,0
FUENTE: MEF
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4. Presupuesto del sector salud por naturaleza del gasto

El desglose del presupuesto del sector salud del afio 2006 por
naturaleza del gasto muestra: gasto corriente con USD370,1
millones (65.9%), gasto de inversion con USD173,8 millones
(30.9%) y gasto de capital con USD17,8 millones (3.2%). Esta
situacion afecta la dotacién de infraestructura y equipamiento, con
un impacto negativo a nivel de cobertura y calidad.

PRESUPUESTO SECTOR SALUD
NATURALEZA DEL GASTO
2006
(Millones de ddlares y porcentajes)

GRUPO DE
GASTO MONTO %
Gasto corriente 370,1 65,9
Gasto inversion 173,8 30,9
Gasto capital 17,8 3,2
TOTAL 561,7 100,0

FUENTE: MEF
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5. |Gasto en salud per capita anual

El gasto en salud muestra que en el afo 2000 se destinaron
USD9,39 por habitante, incrementandose a USD41,89 en el afo
2006.

GASTO EN SALUD

PERCAPITA ANUAL
2000-2006
(Délares)
Gasto en
salud
percapita
ANO anual
2000 9,39
2001 15,38
2002 24,86
2003 28,53
2004 31,40
2005 33,11
2006 41,89

FUENTE: MEF-BCE

A continuacion se presenta informacién para América Latina sobre
el gasto publico en salud per capita (en ddlares del 2000), para el
bienio 2002-2003.

AMERICA LATINA: GASTO
PUBLICO EN SALUD

PERCAPITA
(En dolares del 2000)
2002/2003
Gasto
publico en
salud
PAIS percapita
Argentina 291
Bolivia 16
Brasil 102
Chile 155
Costa Rica 236
Cuba 168
Ecuador 15
México 136
Uruguay 125
Venezuela 67

FUENTE. CEPAL
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ANEXO No. 1

PLAN ESTRATEGICO DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

El Plan Estratégico del Ministerio de Salud Publica® contempla los
siguientes elementos fundamentales:

1. SISTEMA NACIONAL DE ASEGURAMIENTO UNIVERSAL DE
SALUD

* Dar cobertura al 45% de la poblacion incluida en los quintiles y Il
(sin acceso a la atencion de salud), es decir 1'350.000 beneficiarios
ubicados e identificados en las 200 parroquias mas pobres, y que
se beneficiaran en forma subsidiada del Aseguramiento Universal
de Salud hasta diciembre del afio 2006.

* Incrementar la cobertura hasta el 88% de la poblacion
contemplada entre los quintiles | y Il hasta el ano 2010, e incorporar
paulatinamente los demas quintiles, hasta lograr la universalidad en
el afo 2015.

* Fomentar la sostenibilidad del proceso financiero del Programa.

* A través de los recursos CEREPS se priorizara una serie de
proyectos destinados a mejorar la infraestructura fisica de los
servicios de salud del MSP.

* Incorporar suficientes profesionales de la salud y personal auxiliar,
a fin de cubrir el déficit de este recursos humano, especialmente en
aguellas Unidades Operativas de atencion primaria y rural.

» Mantener una coordinacion directa con la Secretaria de Desarrollo
de los Objetivos del Milenio (SODEM) y mejorar los niveles de
cooperaciéon con IESS, ISSFA, ISSPOL, SELBEN, STFS, MEF y las
Instituciones de Salud del sector privado; todo ello enmarcado bajo
la normatividad del Ministerio de Salud Publica y la politica de la
Presidencia de la Republica del Ecuador.

« Ser integrante activo de los Consejos del AUS, por ser
normatizador, participe y el mayor proveedor de servicios de salud
del sistema.

% Ministerio de Salud Publica: Plan Estratégico Institucional
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2. AMPLIACION DEL SISTEMA INTEGRADO DE LA RED
NACIONAL DE ASISTENCIA A EMERGENCIAS MEDICAS
(SIREM)

* Rescatar a través de las Unidades Moviles y de los procesos
establecidos con el SIREM, el sistema ambulatorio de atencién de
emergencias, en todas las areas urbanas y rurales del pais.

* Integrar unidades moviles con tecnologia de punta y personal
capacitado, con el fin de brindar una atencién en el sitio de la
emergencia, y durante su traslado a una unidad médica.

* Realizar los convenios necesarios con las redes de emergencias
meédicas ya establecidas en el pais.

3. FORTALECER LA RECTORIA DEL MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA

» Se impulsaran las gestiones pendientes a lograr la aprobacién del
“Nuevo Caodigo de la Salud”, el cual enfoca y actualiza las normas
para cada uno de los grandes capitulos relacionados con la Salud
Publica, de las personas y de los riesgos por el ambiente.

» Se propendera a establecer un Sistema unico de informacion en
Salud, que permita disponer de una informacion confiable y
oportuna para la toma de decisiones. El programa del AUS
contempla modulos informaticos de sistemas estadisticos que
reforzaran el conocimiento nacional sobre los indicadores de salud.

» Consolidar y fortalecer el Consejo Nacional de Salud, CONASA y
sus comisiones técnicas, con el liderazgo de la Autoridad Sanitaria
dentro del marco normativo establecido por el Ministerio de Salud
Publica.

4. REFORZAMIENTO DE LOS PROGRAMAS PRIORITARIOS DE
SALUD

* Anticipar los procesos de atencion a los programas de control de
enfermedades de alto riesgo epidemiolégico y de inmunizaciones,
con el fin de iniciar oportunamente la ejecucion de los mismos.

« Ampliar las coberturas en inmunizaciones y promocionar la salud
ambiental, enfocada especialmente a la vigilancia de la calidad del
agua y de los factores ambientales determinantes.
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* Reforzar la vigilancia epidemiolégica y los programas de
promocién y prevencidn en todos los niveles con especial énfasis en
aquellas zonas amenazadas por las estaciones invernales,
fendbmenos naturales o con riesgos de epidemias como dengue,
malaria, influenza aviar, rabia, leishmaniasis y oncocercosis.

* Apoyar todas las actividades relacionadas con el control de VIH-
SIDA con miras a cumplir con los Objetivos y Metas del Milenio.

* Impulsar y liderar las campanas contra el consumo de cigarrillos.

* Apoyar las estrategias de deteccidon oportuna de pacientes
resistentes a la medicacion antituberculosa en la mayoria de las
provincias.

» Reforzar los programas de prevencion de enfermedades cronicas
no transmisibles con énfasis en los problemas relacionados con la
dieta alimenticia (diabetes, hipertensién arterial, sobrepeso,
obesidad).

* Apoyar la aplicacion de la Ley de Maternidad Gratuita continuando
con el pago por las prestaciones brindadas tanto en las Unidades
del MSP, como en aquellas que han realizado convenios de gestion
y fomentar la participacion de los Comités de Gestion Local.

5. PROGRAMAS DE ALIMENTACION Y NUTRICION

* Liderar el Sistema Integrado de Alimentacién y Nutricion (SIAN)
con énfasis en los grupos de embarazadas, madres en periodo de
lactancia y nifios.

* Reforzar el Programa PANN 2000 para la entrega de alimentos
complementarios “Mi papilla” y “Mi bebida” y micronutrientes como
hierro, acido félico y vitamina A.

» Optimizar las campafas nacionales de fomento del programa de
Lactancia Materna.

6. PROGRAMA DE MEDICAMENTOS

* Implementar a nivel nacional un Registro unico de proveedores
para todas las instituciones de salud con capacidad de
comercializacion y distribucion en todo el pais.
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* Optimizar los procesos de adquisicidon de medicamentos genéricos
a través de subastas de precios, para la provision directa a las
Unidades Operativas.

» Establecer un Sistema de Control permanente de la calidad
posregistro de los medicamentos, de los establecimientos de
comercializacion y la distribucion ilegal de farmacos.

7. OBRA PUBLICA

 Desarrollo de proyectos nuevos y de arrastre para la readecuacion
y equipamiento de 600 Subcentros de Salud en las areas mas
deprimidas y desposeidas del pais.

* Finalizacion de mas de 70 obras sanitarias.

» Atencion a la construccidn de obras nuevas (hospitales o centros
de salud), siempre enmarcados en el esquema de cobertura y
provision de servicios para el AUS.

8. FINANCIAMIENTO

* Plantear para el afio 2007 un presupuesto con financiamiento
regular y con un incremento que sirva para satisfacer las
necesidades del Sector Salud.

* Buscar los mecanismos idoneos para incrementar la captacion de
recursos de manera prioritaria los no reembolsables, y asi lograr la
ejecucion de varios programas de salud.

9. POLITICO ADMINISTRATIVO

* Mantener una relaciéon de dialogo positivo con los diferentes
gremios del sector, que permitan una fluidez de los servicios.

 Fomentar procesos de desconcentracion hacia las diferentes
Direcciones Provinciales de Salud del Sistema del MSP.

* Dimensionar adecuadamente la estructura del MSP.
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10. COOPERACION NACIONAL E INTERNACIONAL

« EI MSP fortalecera su gestion mediante una coordinacion
adecuada con las agencias de Cooperacion de las Naciones
Unidas, Banco Mundial, Comunidad Econdmica Europea y otros
cooperantes nacionales e internacionales que apoyen proyectos de
salud.
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ANEXO No. 2

PROGRAMA DE ASEGURAMIENTO UNIVERSAL DE SALUD®

El Programa de Aseguramiento Universal de Salud, (AUS), fue
creado por el Presidente de la Republica, Dr. Alfredo Palacio,
mediante Decreto Ejecutivo No. 1832, del 5 de septiembre, con el
objetivo de proporcionar proteccion financiera para el acceso
efectivo a un Plan de Beneficios de Salud a las personas
registradas en los quintiles 1 y 2 de la base del Sistema de
Seleccion de Beneficiarios de Programas Sociales, SELBEN, de la
Secretaria Técnica del Frente Social.

El AUS propone articular un sistema nacional de aseguramiento
interrelacionando a las instituciones aseguradoras publicas vy
privadas; brindando atencion a la poblacion mas vulnerable del
pais.

Este programa permitira acceder a los centros de salud de los
diferentes proveedores publicos y privados debidamente calificados
y contratados por la Secretaria Nacional de los Objetivos del
Milenio, SODEM.

Los proveedores podran ser del Ministerio de Salud Publica (MSP),
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Fuerzas Armadas,
Policia Nacional, unidades de salud de gobiernos seccionales y
organizaciones privadas con y sin fines de lucro, en donde el
afiliado y su grupo familiar podran recibir atencion médica gratuita.

El Programa de Aseguramiento Universal de Salud impulsara la
promocion de la salud, atencion preventiva, curativa y de
rehabilitacion. Se atendera a la comunidad, mediante visitas al
hogar o en centros de salud, hospitales generales y especializados

9 pagina web - Presidencia de la Republica del Ecuador

En la Consulta Popular del 23 de noviembre del 2006, se preguntd a los ciudadanos
ecuatorianos con derecho a voto (pregunta 2):

¢ Esta de acuerdo en que, en el plazo de cinco meses, el Congreso Nacional debata y apruebe
leyes encaminadas a:

a.- Destinar a favor de los ecuatorianos recursos suficientes que garanticen la prevencion y la
atencién médica de patologias, elevando a categoria de politica de Estado el Aseguramiento
Universal de Salud?
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(patologias especificas); fortaleciendo al primer nivel de atencién
como puerta de entrada al sistema.

Este sistema de aseguramiento es considerado por el Gobierno
Nacional como una Politica de Estado de corto, mediano y largo
plazo, a través de la cobertura gradual.

El Programa de Aseguramiento de Salud se financia con parte del
Presupuesto Fiscal, con un monto de 15 millones de dolares para el
pago de prestaciones de salud y aportes para los sistemas de
soporte del AUS con crédito del Banco Mundial por 90 millones de
dolares. Actualmente se esta negociando financiamientos con el
Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento BIRF por otros
90 millones de dodlares, y con el Banco Interamericano de Desarrollo
y la Corporacion Andina de Fomento.

El principal impacto del AUS es que a mediano y largo plazo se
espera realizar la cobertura universal de manera progresiva, es
decir 100% de beneficiarios, alcanzando las metas del milenio en
cuanto a acceso a salud y disminucién de la pobreza, esto significa:
disminuir la mortalidad infantil y materna, debido a que mejorara la
accesibilidad econémica a los servicios de salud y la calidad de la
atencion.



ANEXO No. 3

PROGRAMAS PRIORITARIOS: SECTOR SALUD

Vasconez, Cérdoba y Mufioz* sefialan que a partir del afio 2000,
con el disefo del Plan Social de Emergencia, se definen programas
sociales prioritarios para enfrentar los desequilibrios sociales que
surgieron a causa de la crisis econdmica-financiera de finales de los
anos noventa. Del plan social de emergencia se ejecutaron algunas
acciones especialmente aquellas que ya estaban en marcha y se
identificaron como programas prioritarios 22 proyectos que cubren
los sectores de: educacién, salud, bienestar social y vivienda.

A continuacion se presentan los programas prioritarios
administrados por el Ministerio de Salud Publica, con informacion
correspondiente al afio 2004*.

- Control de Malaria y Denque

Objetivo

Reducir los impactos de malaria y dengue en la salud de la
poblacién, mediante la disminucion de la morbilidad malarica,
porcentaje de infecciones de plasmodium falciparum, indices de
infestacion del mosquito aedes aegypstis en las areas consideradas
de riesgo potencial; asimismo, lograr la participacion
interinstitucional e intersectorial y de la comunidad en la adopcion y
ejecucion de medidas de prevencion y control de enfermedades
transmitidas por vectores.

Metas y avance

Para atender a su poblacion objetivo constituida por 6'800,000
personas ubicadas en areas de riesgo en provincias de la Costa,
valles subtropicales de provincias andinas y provincias del oriente,
el programa defini6 medidas preventivas con la participacion
comunitaria e interinstitucional, y al final del afio se sumaron a esta

1 Alison Vasconez, Rossana Cordoba y Pabel Mufioz: La construccion de las politicas sociales
en Ecuador durante los afios ochenta y noventa: sentidos, contextos y resultados, Serie
Politicas Sociales; No. 105, CEPAL, Santiago de Chile, febrero 2005, p. 63

“2 Secretaria Técnica del Frente Social: Boletin de Programas 2004
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Iniciativa municipios, centros educativos, ONG’s y areas de salud. A
continuacion se detalla las metas y avance del programa:

Componente Mela anual Avance a diciembre 2004
W orbilidad malaric 2 Descenso del 20% Descenso del 44,4%
Paludismo falciparum Descenso 40% Descenso 43, 7%
Casoscon tratamiento 100% casos 100% casos
E:mjgmfﬁl?aiptra ! BO0.000 casas 362,166 casas
Eslr;nrig:;iﬁn ultra bajo 400.000 manzanas 208.105 marzanas
Rociado intradomiciliar 250.000 casas 17.135 casas
Control de aedes 1032.639 casas A60.521 casas

inspeccionadas

) Ascenso de indices
Indic es aedicos Descenso del 40% Breteau: 27,4 (+71,5%)
Caszas 17,6 (+67%)

Fuente y Elaboracién: STFS

- Tuberculosis

Objetivo

Reducir los impactos de la tuberculosis en la salud de la poblacion,
a través de campanas de inmunizacién y posterior tratamiento a los
pacientes enfermos.

Metas y avance

Se planteé como meta en el 2004 tratar a 8.500 pacientes. A
diciembre de ese ano se atendié a 6.500 personas.

- Programa Inteqrado de Micronutrientes

Objetivo

Contribuir a reducir las deficiencias de hierro, vitamina A y acido
félico en nifos menores de 1 afo y mujeres embarazadas.
Mantener bajo control epidemioldgico la deficiencia de yodo de la
poblacion ecuatoriana.
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Metas y avance

La meta del 2004 fue atender a 245.677 nifios y ninas menores de 1
afno, y 183.657 mujeres embarazadas. A septiembre 2004, fueron
suplementados 45.000 nifios y nifias con sulfato ferroso, y 92.000
mujeres embarazadas con sulfato ferroso y acido folico.

- Programa de Maternidad Gratuita/Cuidado Materno Infantil

Objetivo

Contribuir a la reduccion de las tasas de morbimortalidad materna e
infantil para mejorar el bienestar y calidad de vida de la poblacion.

Metas y avance

- . . Ho. de casox Total de

Cormpon no-irfaril experados cormuliax 2004
Control prenatal 2116860 1.254129
Parto 506.004 134.445
Emergencias ohatétricas 42 709 37 995
Post-parto 594 206 56.461
Planificacidn Familiar 1087145 1B 175
Yiolencia Intratamiliar 292 450
pLoc. 1.019.424 145.883
Enfermedades de Tranamision Sexual 455 803 &1 039
Atencidn & nifEs rec én nacidos 288 011 119072
Atencion recién nacidos patologicos 16 B3 14 521
Mtencidn & nifE@s menores de 5 afios (oon Estratedia
AIEPT) 1.818.987 3205501
Sangre y Hemoderivados 111 414 18 643

Fuente y Elaboraciéon: STFS

- Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

Objetivo
Disminuir las tasas de morbimortalidad por enfermedades

inmunoprevenibles en la poblacion infantil, asi como erradicar el
sarampion, poliomielitis y tétanos.
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Metas y avance

. L. e . FouEnce 3
Poblacian Objative Biolagico Mo. Dosis heta anud diciernbre 200
BCE 1 298172 327 465
HE" 1 S.000 8755
2 Pertavalents Primera 1240865 285 407
m {DP T+HB+HIb) Segunda 265125
a Tercera 261241
W e Primer a 102,405 10 FE
g Sagunda 10120
E Tercera 11280
apPYs Primer a 2942172 280085
Segunda 258 576
Tercera 250 300
15.567 |HEF Primer a 15.567 2780
<dalana Segunda 1382
Tercera 1 O0F
12323 meses 302623 |SEP 1 278.883 287802
BCG 1 292,172 15872
57820 |DPT Primera 47520 16292
] Segunda 3578
5 Tercera 40,307
x 202 663 Refuerzo 292172 214766
u OFy Frimer a 57520 0203
= Segunda Zra2a
Tarcera 51121
252 663 Refue=zo 248172 267974
Segundo Basico 113047 |DT 1 678282 204795
|5 &éptimo B asico 1 188900
1 a9 afes HEF Primera FL=RAE] 14507
Segunda 11795
Tarcera 12 600
215829 (dT Embaraz. Primera 10215 1<k 23
Segunda 113328
Frimer ref. e Wl 1]
2 Segundo ref, 15 S0
5 Tercar ref. 11575
m 2065925 |[dT no Embaraz. Primera 18932515 11220
2 Segunda o5 A5
Primer ref. T2
Segunda ref. 45430
Tarcer ref. 28 40
12 ad3 meses Fiebre 1 1853 15725
2 ad ahos amarilla (F ~F 54387 FA0
de 1y mis afies (5 314 afios 158,146 1284
15 ahos v mas 264092 2102
Refuar=zn 5162

* Regitn Amazonica

Fuente y Elaboracién: STFS




- Programa de Alimentacion y Nutricion (PANN 2000)

Objetivo

Mejorar el estado nutricional de las mujeres embarazadas y madres
en periodo de lactancia y contribuir a prevenir la desnutricion y el
retraso en el crecimiento y los dafos de malnutricion de nifas y
ninos menores de 2 afos de edad.

Metas y avance

La meta anual fue atender a 99.846 nifios y nifias y 79.806
mujeres. A diciembre del 2004 se beneficiaron del programa
101.898 nifios y niflas y 82.285 mujeres.

- Medicamentos Genéricos

Objetivo

El Plan Nacional de Medicamentos Genéricos Gratuitos tiene como
objetivo garantizar el continuo suministro y accesibilidad de
medicamentos esenciales de calidad, eficacia e inocuidad
comprobada, a la poblacion de escasos recursos economicos, a
través de las Unidades Operativas del Ministerio de Salud.

Meta

Garantizar la accesibilidad a 1'500,000 usuarios a un grupo de
medicamentos esenciales, para atender las primeras causas de
morbimortalidad en el pais.

- Unidades Moviles de Salud

Objetivo

Desarrollar una red de unidades moéviles de salud para nifios y
ninas escolares de sectores rurales ampliando la cobertura del
Ministerio de Salud Publica.

Metas y avance

La meta anual fue brindar atencion integral en salud, odontologia y

salud mental a 400.000 escolares y poblacion de las comunidades
con elevados niveles de pobreza. Hasta septiembre del 2004 se
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atendieron 333.250 personas, de los cuales 236.759 fueron nifios y
nifas escolares de los sectores rurales y urbano-marginales, y
96.491 personas menores de 5 afnos y adultos mayores de 65 afos.

- Programa Nacional de Prevencion y Control de VIH/SIDA

Objetivo

Disminuir la incidencia y prevalencia de la pandemia y el impacto
social de la infeccion por VIH/SIDA.
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“SITUACION DE LA SALUD EN EL ECUADOR?”

Econ. Galo Viteri Diaz
gviteri@mef.gov.ec

En el transcurso de los ultimos afnos se observa un mejoramiento
de las condiciones de salud de la poblaciéon ecuatoriana, sin
embargo, se registran todavia tasas elevadas de mortalidad
neonatal, infantil, nifez, materna y general, asi como, deficiencias
en infraestructura, equipamiento, recursos humanos y limitaciones
presupuestarias.

I. SALUD: PRINCIPALES INDICADORES

1. Tasa de mortalidad neonatal’

Segun el SIISE?, se trata de un indicador de resultado que refleja
varias situaciones de salud ligadas con la madre y su atencion de
salud durante el embarazo, el parto y el puerperio referidas sobre
todo a sus estados nutricionales, a los riesgos Yy presencia de
toxemias del embarazo, entre otras.

Anota que refleja también, de manera indirecta, la disponibilidad de
servicios de salud, los niveles educativos de las madres y su
calificacion para el cuidado infantil, las condiciones socio-sanitarias
de los hogares, el acceso a agua potable y/o segura y a
saneamiento ambiental y, en general, los niveles de pobreza y
bienestar del medio familiar.

La tasa de mortalidad neonatal muestra una tendencia
descendente en el periodo 1991-2000, con tasas de 11,7 y 9,3
muertes por 1.000 nacidos vivos, respectivamente.

! Probabilidad que tiene un nifio/a de morir durante los primeros 28 dias luego de su

nacimiento. Incluye las muertes ocurridas en la critica primera semana de vida o periodo
“perinatal’. Se mide como el numero de nifios fallecidos antes de cumplir un mes de vida en un
determinado afio, expresado con relacion a cada 1.000 nifios nacidos vivos durante el mismo
ano. (SIISE)

? SIISE: Ficha metodolégica sobre tasa de mortalidad neonatal


mailto:gviteri@mef.gov.ec

TASA DE
MORTALIDAD
NEONATAL
(Muertes por 1.000
nacidos vivos)

1991-2000
ANO TASA
1991 11,7
1992 11,4
1993 11,0
1994 9,4
1995 9,7
1996 9,4
1997 9,0
1998 9,0
1999 8,9
2000 9,3

FUENTE: SIISE

Para fines de comparacion de la situacion del pais, anotemos que
Cuba posee una tasa de mortalidad neonatal de 2,7 por 1.000
nacidos vivos en el afno 2004, comparable con la de paises
desarrollados como Japén, Finlandia y Suecia®.

Es importante sefialar que el 99% de los fallecimientos de recién
nacidos se producen en paises en vias de desarrollo, siendo las
principales causas de mortalidad neonatal: enfermedades
infecciosas (neumonia, tétanos y diarrea) con el 36%; nacimientos
prematuros con el 27%; vy, las asfixias con el 23%*,

% http://bvs.sld.cu/revistas/gin/vol31_3_05/gin08305.htm

*http://www.cite
sciences.fr/francais/ala_cite/science_actualites/sitesactu/question_actu.php?langue=es&id_artic

le=3963&id_theme=7&prov=index


http://bvs.sld.cu/revistas/gin/vol31_3_05/gin08305.htm
http://www.cite

2. Tasa de mortalidad infantil®

De acuerdo al SIISE®, se trata de un indicador de resultado que
refleja varias situaciones de salud ligadas a la madre y su atencion
durante el embarazo, el parto y el puerperio: por ejemplo, su estado
nutricional, la presencia de toxemias del embarazo o dificultades al
momento del nacimiento. Pero sobre todo refleja el estado de
salud del nifio durante el primer ano de vida: crecimiento vy
desarrollo, nutricidon, avitaminosis, anemia, inmunizaciones contra
las enfermedades contagiosas mas frecuentes, deteccion oportuna
de anomalias congénitas y la practica adecuada y permanente de
la lactancia materna, por lo menos durante los seis primeros meses
de vida.

La informacion disponible muestra una reduccidon de la tasa de
mortalidad infantil de 101,9 muertes por 1.000 nacidos vivos en
1956 a 22,1 en el 2005.

TASA DE MORTALIDAD

INFANTIL*
(Muertes por 1.000

nacidos vivos)

1956-2005
ANO TASA
1956 101,9
1960 101,1
1970 76,6
1980 54,3
1990 30,3
2000 18,5
2005 22,1

* Método directo
FUENTE: SIISE-INEC

® Probabilidad que tiene un nifio/a de morir durante su primer afio de vida. Se mide como el
numero de defunciones de nifios/as menores de un afio en un determinado afo, expresado con
relaciéon a 1.000 nacidos vivos durante el mismo afio. Esta definicion corresponde al método
directo de calculo de la mortalidad infantil. Los datos provienen de los registros anuales de
nacimientos y defunciones. (SIISE)

® SIISE: Ficha metodoldgica sobre tasa de mortalidad infantil



Sin embargo del descenso anotado, la STFS-SIISE’ mencionan
gue permanecen “importantes inequidades en el sistema de salud,
mostrando tasas de mortalidad mucho mas altas y acceso limitado
a atencion de salud para la poblaciéon indigena, los pobres vy
aquellos que viven en areas rurales”.

Sobre lo cual, la UNICEF® indica que alrededor de un 50% de las
muertes infantiles que se producen en la actualidad se pueden
evitar y hay una tasa mas elevada de mortalidad para los nifios y
las nifias indigenas y afro ecuatorianos.

A continuacion se presentan cifras sobre la tasa de mortalidad
infantil del afo 2004 para varios paises, a fin de evidenciar la
situacion del Ecuador.

TASA DE MIORTALIDAD
INFANTIL

(Muertes por 1.000
nacidos vivos)

2004
PAIS TASA
Islandia 2
Finlandia 3
Belgica 4
Canada 5
Cuba 6
Venezuela 16
Colombia 18
Ecuador 23
Peru 24
Bolivia 54

FUENTE: UNICEF

Respecto a las principales causas de mortalidad infantil en el
Ecuador, el SIISE® menciona que “las principales causas de muerte
se relacionan con enfermedades prevenibles”.

A continuacion se inserta la informacion correspondiente al ano
2005.

" STFS-SIISE: Indice, No. 6, p. 2
® http://mww.unicef.org/spanish/infobycountry/ecuador.html|

° STFS-SIISE: Boletin Indice, No. 6, p. 6
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL

2005

Lista Internacional Detallada (Décima Revision CIE - 10)

(Namero, porcentaje y tasa)

Orden Codigos de Agrupacion CIE-10 Numero % Tasa*
TOTAL DEFUNCIONES MENORES DE 1
ANO 3.717 100,0 221
Trastornos relacionados con duracién corta
gestacion y con bajo peso al nacer, no
1 clasificados en otra parte 474 12,8 2,8
2 Neumonia, organismo no especificado 319 8,6 1,9
3 Dificultad respiratoria del recién nacido 198 53 1,2
4 Neumonia congénita 142 3,8 0,8
5 Sindromes de aspiracion neonatal 130 3,5 0,8
6 Sepsis bacteriana recién nacido 127 3,4 0,8
7 Hipoxia intrauterina 119 3,2 0,7
Otros problemas respiratorios del recién
8 nacido, originados en el peiodo perinatal 117 3,1 0,7
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen
9 infeccioso 109 2,9 0,6
Otras Infecciones especificas del periodo
10 perinatal 109 2,9 0,6
Otras malformaciones congénitas del
11 corazon 103 2,8 0,6
Otras malformaciones congénitas, no
12 clasificadas en otra parte 90 2,4 0,5
13 Bronquitis aguda 59 1,6 0,4
Desnutricion proteinocalérica severa no
14 especificada 56 1,5 0,3
15 Asfixia del nacimiento 48 1,3 0,3
Enterocolitis necrotizante del feto y del
16 recién nacido 37 1,0 0,2
Feto y recién nacido afectados por
complicaciones de la placenta, del cordén
17 umbilical y de las membranas 34 0,9 0,2
18 Hidrocéfalo congenito 28 0,8 0,2
Malformaciones congénitas de las grandes
19 arterias 28 0,8 0,2
Otras afecciones originadas en el periodo
20 perinatal 27 0,7 0,2
Causas mal definidas (sintomas y signos) 435 11,7 2,6
Resto de causas de mortalidad infantil 928 25,0 5,5
TOTAL DE NACIDOS VIVOS 168.324

* Dato provisional
FUENTE: INEC




3. [Tasa de mortalidad en la nifiez"’

El SIISE™ indica que se trata de un indicador de resultado. Pasado
el primer afo de vida, los riesgos de enfermar y morir se asocian
principalmente con las condiciones del cuidado infantil, el
complemento y refuerzo de los esquemas de vacunacion, el
consumo de alimentos adecuados, la prevenciéon o tratamiento
efectivo de las principales enfermedades del grupo de edad, las
infecciones respiratorias y las enfermedades diarréicas agudas, y la
prevencion de accidentes en el hogar.

La tasa de mortalidad en la nifiez se redujo de 40,7 muertes por
cada mil nacidos vivos en 1991 a 26 en el 2004, como resultado de
mejoras en la disponibilidad y calidad de los servicios de salud, el
acceso a los servicios basicos de agua y saneamiento y la
educacion de las mujeres™.

TASA DE MORTALIDAD EN
LA NINEZ

(Muertes por 1.000 nacidos
vivos)
1991-2004

ANO TASA
1991 40,7
1995 30,3
2000 26,7
2004 26,0

FUENTE: INEC-UNICEF

No obstante el descenso senalado, la cifra del afno 2004 es
considerablemente mayor a la de paises como Islandia, que tiene la
menor tasa de muerte de nifios en el mundo (tres por cada 1.000
nacidos vivos) o Cuba, que tiene la menor tasa en América Latina
(siete por 1.000 nacidos vivos).

10 probabilidad gue tiene un nifio/a de morir antes de cumplir 5 afios de vida. Se mide como el
namero de nifios/as de 0 a 59 meses cumplidos fallecidos en un determinado afio, expresado
con relacién a cada 1.000 nifios/as nacidos vivos durante ese afio. (SIISE)

' SIISE: Ficha metodologica sobre tasa de mortalidad en la nifiez
12 Consejo del Observatorio Ciudadano de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia,
Observatorio Social del Ecuador y UNICEF: Estado de los derechos de la nifiez y la
adolescencia en el Ecuador 2003, Quito, hoviembre 2003, pp. 63-64



TASA DE MORTALIDAD EN

LA NINEZ

(Muertes por 1.000 nacidos

vivos)

2004

PAIS TASA

Islandia 3
Finlandia 4
Francia 5
Canada 6
Cuba 7
Venezuela 19
Colombia 21
Ecuador 26
Peru 29
Bolivia 69

FUENTE: UNICEF




4. Tasa de mortalidad general™

La tasa de mortalidad general de la poblacion ha descendido de
14,2 muertes por cada 1.000 habitantes en 1956 a 4,3 en el 2005.

TASA DE MORTALIDAD
GENERAL
(Muertes por 1.000
nacidos vivos)

1956-2005
ANO TASA
1956 14,2
1960 13,8
1970 10,1
1980 7,4
1990 4,9
2000 4,6
2005 4,3

FUENTE: SIISE-INEC

Esto se debe, segun el SIISE™, a la expansién de la cobertura de
los servicios de salud, el mejoramiento de los niveles educativos de
la poblacién, la influencia de los medios masivos de comunicacion,
el acceso a medidas prevenibles como las inmunizaciones, el
desarrollo de los farmacos para tratar y curar enfermedades que
antes no eran combatibles, la urbanizacion de la poblacion lo que la
acerca a los servicios de salud de las ciudades, al mejoramiento de
la infraestructura sanitaria (agua, alcantarillado y disposicién de
basuras).

A continuacion se presenta informacidn sobre las principales
causas de mortalidad general en el afio 2005.

13 Numero de personas que murieron en un determinado afo, expresado con relacién a cada
1.000 habitantes. (SIISE)

! SIISE: Ficha metodologica sobre la tasa de mortalidad materna



PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL

Segun la Lista Corta de Agrupamiento de las Causas de Muerte (OMS)
2005
(Namero, porcentaje y tasa)

Orden Principales Causas de Muerte Numero % Tasa*
TOTAL DEFUNCIONES 56.825 100,0 430,0
1 Enfermedades cerebrovasculares 3.057 5,4 23,1
2 Enfermedades hipertensivas 2.838 5,0 215
3 Diabetes mellitus 2.795 4,9 21,2
4 Influenza y neumonia 2.758 4,9 20,9
5 Enfermedades isquémicas del corazén 2.510 4.4 19,0
6 Agresiones (homicidios) 2.409 4,2 18,2
7 Accidentes de transporte terrestre 2.379 4,2 18,0
Insuficiencia cardiaca, complicaciones y
8 enfermedades mal definidas 2.370 4,2 17,9
Ciertas afecciones originadas en el periodo
9 prenatal 1.798 3,2 13,6
10 Cirrosis y otras enfermedades del higado 1.780 3,1 13,5
11 Enfermedades del sistema urinario 1.773 3,1 13,4
12 Neoplasia maligna del estbmago 1.514 2,7 11,5
Enfermedades cronicas de las vias
13 respiratorias inferiores 973 1,7 7.4
Lesiones autoinflingidas intencionalmente
14 (suicidio) 943 1,7 7,1
15 Tuberculosis 807 1,4 6,1
Neoplasia maligna del tejido linfatico,
16 hematopoyeético y tejidos afines 807 1,4 6,1
17 Desnutricion y anemias desnutricionales 735 1,3 5,6
18 Neoplasia maligna del utero 703 1,2 5,3
Neoplasia maligna del higado y de las vias
19 biliares 638 1,1 4.8
20 Neoplasia maligna de la préstata 632 1,1 4,8
21 Septicemia 623 1,1 4.7
Enfermedad por virus de la
22 inmunodeficiencia (VIH) 618 1,1 4.7
Neoplasia maligna de Ia traquea, bronquios,
23 y pulmon 607 1,1 4,6
Malformaciones congénitas, deformidades
24 y anomalias cromosoémicas 555 1,0 4,2
25 Paro cardiaco 550 1,0 4,2
Causas mal definidas 6.793 12,0 51,4
Resto de causas 12.860 22,6 97,3
POBLACION ESTIMADA 13.215.089

* Tasa por 100.000 habitantes
FUENTE: INEC



5. Tasa de mortalidad materna'®

De acuerdo al SIISE'®, se trata de un indicador de resultado que
refleja la atencion que la sociedad otorga al cuidado de la salud de
las mujeres durante su edad feértil, permitiendo evaluar la calidad de
atencion de salud antes, durante y después del parto. Refleja, por
un lado, el acceso de las mujeres embarazadas a los servicios de
salud y al personal debidamente calificado y, por otro, la situacion
nutricional de la madre, especialmente la presencia de anemia
durante el embarazo.

La tasa de mortalidad materna muestra una reduccion de 203,3
muertes por 100.000 nacidos vivos en 1971 a 85 en el 2005.

TASA DE MORTALIDAD
MATERNA
(Muertes por 100.000
nacidos vivos)
1971-2005

ANO TASA
1971 203,3
1980 162,1
1990 1172
2000 78,3
2005 85,0

FUENTE: SIISE-INEC

Las principales causas de muerte materna para el afo 2004, se
presentan a continuacion:

!> probabilidad que tiene una mujer de morir por causas ligadas con la maternidad. Se mide
como el niumero de defunciones de mujeres en edad fértil (15 a 49 afios cumplidos) en un
determinado afo por causas relacionadas con el embarazo, aborto, parto y puerperio,
expresado con relacion a cada 100.000 nacidos vivos durante el mismo afio. (SIISE)

'® SIISE: Ficha metodoldgica sobre tasa de mortalidad materna
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PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE MATERNA
Agrupacion en la Lista Detallada de la CIE - 10
2004
(Namero, porcentaje y tasa)

ORDEN CAUSAS MUERTE MATERNA NUMERO % Tasa*
Total de defunciones maternas 129 100,0 76,4
Edema, proteinuria y trastornos
hipertensivos en el embarazo, el parto y el
1 puerperio 54 41,9 32,0
Complicaciones del trabajo de parto y del
2 parto 26 20,2 15,4
Atenciéon materna relacionada con el feto y
3 la cavidad amnidtica y con posibles 25 19,4 14,8
4 Embarazo terminado en aborto 11 8,5 6,5
Complicaciones principalmente
5 relacionadas con el puerperio 4 3,1 2,4
Otras afecciones obstétricas no
6 clasificadas en otra parte 9 7,0 5,3
TOTAL DE NACIDOS VIVOS 168.893

* Tasa por 100.000 nacidos vivos registrados
FUENTE: Adaptado cuadro de Indicadores Basicos de Salud Ecuador 2005

Segun la UNFPA', en todo el mundo, hay una notable coherencia
en cuanto a las causas de defuncion materna. Se deben, en un
80%, a complicaciones obstétricas directas: hemorragia, sepsis,
complicaciones del aborto, preclamsia o eclampsia, y trabajo de
parto prolongado u obstruido. Un 20% de esas defunciones tienen
causas indirectas, por lo general trastornos médicos preexistentes
agravados por el embarazo o el parto, inclusive anemia, paludismo,
hepatitis y, cada vez mas, SIDA.

Senala que dentro de un mismo pais, la pobreza acrecienta
espectacularmente las posibilidades de que una mujer pierda la
vida durante el embarazo o poco tiempo después. Las poblaciones
en mejor situacidon economica tienen altas tasas de asistencia del
parto por personal capacitado, mientras que para la mayoria de las
demas mujeres es sumamente infrecuente contar con asistencia de
personal capacitado. En el mundo desarrollado, las mujeres
raramente pierden la vida o0 experimentan discapacidades
permanentes debido a problemas relativos al embarazo, debido a
que reciben sin tardanza el tratamiento adecuado.

" UNFPA: Estado de poblacion mundial 2004
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Para el caso del Ecuador, se indica®®:

La anemia en el embarazo, el analfabetismo, el bajo nivel
social y econdmico de la mujer, la violencia intrafamiliar, la
falta de garantias para ejercer su pleno derecho a la libre
eleccion sexual y reproductiva, el acceso Ilimitado a
programas de informacion, educacion y comunicacion, y las
dificultades practicas -restricciones economicas, geograficas,
sociales y culturales- para acceder a servicios especificos de
calidad (tanto de salud como sociales), son factores, entre
otros, que contribuyen a mantener los altos niveles de
morbimortalidad materna.

¥ SODEM-SENPLADES: Presentacion del Informe Nacional Ecuador ODM 2015, p. 29
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6./Camas hospitalarias disponibles’

De acuerdo al SISE®, la relacién entre el numero de camas
hospitalarias y la poblacion es una medida de la oferta de los
servicios de salud con hospitalizacidén y su capacidad de respuesta
al tamafo de la poblacion.

El numero de camas hospitalarias muestra un incremento de 13.393
en 1974 a 21.200 en el 2004.

CAMAS HOSPITALARIAS

DISPONIBLES
1974-2004
ANO NUMERO
1974 13.393
1985 15.616
1990 17.004
1994 17.573
1998 18.821
2004 21.200

FUENTE: INEC

¥ Es la cama realmente instalada en el hospital en condiciones de uso para la atencién de
pacientes hospitalizados, independientemente de que estén o no ocupadas (INEC)

2% S|ISE: Ficha metodolégica sobre camas en establecimientos de salud
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7. Desnutricién global y crénica®’

Segun el SIISE*, la desnutricion es uno de los principales
problemas de salud en los paises en desarrollo, que contribuye
directamente a la mortalidad infantil y a rezagos en el crecimiento
fisico y desarrollo intelectual de las personas. La frecuencia de
desnutriciéon es un indicador de resultado que sirve para identificar
grupos de intervencion prioritarios de las politicas de salud v,
especificamente, a niflos/as con alto riesgo de muerte. Refleja el
grado de desarrollo de un pais; junto con las medidas de pobreza,
es uno de los mejores instrumentos para describir la situacién
sociosanitaria de la poblacion. Es, ademas, uno de los testigos
mas sensibles de la aplicacion de politicas sociales integrales.

Indica que los factores que causan la desnutricion son de orden
sanitario, socioecondémico y cultural. Los principales incluyen la
falta o desigual acceso a los alimentos, falta de disponibilidad o
acceso de servicios de salud, inadecuada atencion pre y post-natal,
deficiencias educativas de adultos y menores y la dieta y
costumbres alimenticias inapropiadas. Un elemento creciente tiene
que ver con el consumo de alimentos industrializados poco
nutritivos que compite, y a veces supera, el de alimentos
tradicionales adecuados.

En el pais, a pesar de la disminucion observada en los ultimos
anos, la desnutricion afecta a un importante porcentaje de la nifiez
ecuatoriana. Cifras al respecto proporcionadas por el SISE?,
sefalan que entre 1998 y 2004 la desnutricion crénica (baja talla)
disminuyé de 21% a 17.4% y la desnutricién global (bajo peso) de
16.9% a 14.7%. Esto significa que en el aino 2004, cerca de uno de
cada cinco nifios/as menores de cinco afos sufria de desnutricion
cronica y un poco mas de uno de cada diez de desnutricion global;
lo cual implica que alrededor de 210.000 nifios/as menores de cinco
anos adolecian de una baja talla para su edad y de 176.000
nifos/as de un bajo peso para su edad.

! Numero de nifios/as menores de 5 afios que muestran indicios de desnutricion global o bajo
peso y desnutricidon cronica o baja talla para su edad, expresado como porcentaje del total de
nifos y nifias de ese grupo de edad en un determinado afio. (SIISE)

?2 S|ISE: Fichas metodoldgicas sobre desnutricion global y desnutricién cronica

2 SIISE: Documento “Objetivo 1: erradicar la pobreza extrema y el hambre”, Informe Ecuador-
Objetivos de Desarrollo del Milenio, pp. 10-15
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TASAS DE DESNUTRICION CRONICA Y GLOBAL
(Menores de 5 afos segin CDC 2000)

1998-2004
DESNUTRICION 1998 2000 2004
Crénica 21,0 22,7 17,4
Global 16,9 16,4 14,7

FUENTE: SIISE

De acuerdo a la fuente anotada, la situacién es mas critica en el
area rural. Los nifios/as del area rural presentan baja talla (26.6%)
y bajo peso (18.4%) para su edad, en tanto que, en el area urbana,
12% y 12.4%, respectivamente.

Los indigenas son un grupo poblacional histéricamente excluido,
particular que se corrobora con las tasas de desnutricion. Los
nifos/as que provienen de hogares cuyos jefes hablan una lengua
nativa presentan una tasa de desnutricion cronica del 43.7%, frente
a una tasa de 15.1% en aquellos hogares con jefes de habla
hispana, siendo similar el comportamiento en el caso de la
desnutricion global, con tasas de 21% y 14.1%.

La desnutricion cronica tiende a afectar relativamente mas a los
varones que a las mujeres (19.5% y 15.2%), al igual que la
desnutricion global (16.2% y 13%).

Son los mas pobres quienes tienen mayor riesgo de sufrir
desnutriciéon. En el 10% mas pobre de la poblacion la tasa de
desnutricion cronica fue de 28.2% vy la tasa de desnutricion global
de 21.8%, mientras que en el 10% mas rico fue de 6% y 5.8%, en
su orden.

15



PREVALENCIA DE DESNUTRICION CRONICA'Y GLOBAL

(CDC 2000)
2004
CRONICA (%) | GLOBAL (%)
PAIS 17,4 14,7
Lengua del jefe de hogar
No indigena 15,1 14,1
Indigena 43,7 21,0
Area de residencia
Urbana 12,0 12,4
Rural 26,6 18,4
Sexo
Hombre 19,5 16,2
Mujer 15,2 13,0
Deciles de ingreso percapita
10% mas pobre 28,2 21,8
2 19,3 18,3
3 20,5 17,6
4 19,1 13,8
5 16,0 13,5
6 15,4 13,3
7 14,2 13,3
8 11,8 8,9
9 6,5 6,2
10% mas rico 6,0 5,8
FUENTE: SIISE

Finalmente, la fuente indicada menciona que existen diferencias
geograficas significativas. En términos provinciales se aprecia que
Chimborazo (40.3%), Cotopaxi (34.2%), Bolivar (31.7%), Imbabura
(29.9%), Loja (28.7%), Tungurahua (28.5%), Cafar (26.5%), las
provincias de la Amazonia (21.3%) y Carchi (20.2%) tienen, en ese
orden, tasas de desnutricion cronica superiores al promedio
nacional. En contraste, las provincias con tasas de desnutricién
cronica inferiores al promedio son, ordenadas de menor a mayor, El
Oro (9.8%), Guayas (10.9%), Esmeraldas (14.1%), Manabi (14.2%),
Los Rios (15.1%), Pichincha (15.4%) y Azuay (16.9%).

Un analisis similar para la tasa de desnutricion global muestra un
panorama algo distinto. Las provincias con tasas superiores al
promedio nacional son, ordenadas de mayor a menor, Chimborazo
(22.4%), Cotopaxi (20.3%), Loja (19.6%), Tungurahua (17.1%),
Bolivar (16.5%), Los Rios (16.4%), Manabi (15.6%), Guayas
(15.1%) y Canar (14.8%). En cambio, las provincias con tasas de
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desnutricion global inferiores al promedio del pais son, ordenadas
de menor a mayor, Carchi (9%), Pichincha (11.2%), El Oro (11.5%),
Imbabura (11.7%), Azuay (12.1%), Esmeraldas (13.4%) y las
provincias amazonicas (14.1%).

Se observa que Chimborazo y Cotopaxi, provincias serranas de alta
presencia indigena, comparten las tasas mas altas de desnutricion
cronica y global. Otro rasgo relevante es que mientras todas las
provincias costeras presentan las menores tasas de desnutricion
cronica del pais, algunas de ellas (Los Rios, Manabi y Guayas)
tienen tasas de desnutricion global un tanto superiores al promedio
nacional. Igualmente, Imbabura y Carchi tienen tasas de
desnutricién crénica superiores al promedio nacional y tasas de
desnutricion global inferiores a la media del pais.

PREVALENCIA DE DESNUTRICION CRONICAY GLOBAL POR

PROVINCIA
(CDC 2000)
2004
PROVINCIA CRONICA GLOBAL
Azuay 16,9 12,1
Bolivar 31,7 16,5
Canar 26,5 14,8
Carchi 20,2 9,0
Cotopaxi 34,2 20,3
Chimborazo 40,3 22,4
El Oro 9,8 11,5
Esmeraldas 14,1 13,4
Guayas 10,9 15,1
Imbabura 29,9 11,7
Loja 28,7 19,6
Los Rios 15,1 16,4
Manabi 14,2 15,6
Pichincha 15,4 11,2
Tungurahua 28,5 17,1
Amazonia 21,3 14,1

FUENTE: SIISE

En este contexto, informacion relativa al tema24, senala:

En las ultimas décadas, el pais ha avanzado muy poco en
reducir este problema silencioso. A diferencia de la

% Consejo del Observatorio Ciudadano de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia,

Observatorio Social del Ecuador y UNICEF: Estado de los derechos de la nifiez y la
adolescencia en el Ecuador, obra citada, p. 69
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mortalidad infantil, el pais no cumplié la meta de reducir a la
mitad la desnutricion, comprometida en la Cumbre Mundial de
la Infancia en 1989. La desnutricion es mas alta en el campo,
entre los grupos indigenas y en los hogares en extrema
pobreza. Este problema latente explica que la desnutricion
sea también una causa de muerte de los nifios: actualmente,
una de cada 10 muertes de los menores de cinco anos se
debe a deficiencias nutricionales.

El Observatorio de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia®,
menciona que la desnutricién de la nifiez ecuatoriana es un mal
sobre todo serrano, indigena y rural. La desnutricion cronica en las
provincias de la sierra es hoy en dia mas alta que el promedio
nacional de hace 20 afnos. Los grupos vulnerables habitan en
zonas con poco acceso a servicios de agua potable y saneamiento,
tienen bajo nivel educativo y son ancestralmente pobres. Este
hecho evidencia la baja efectividad de las politicas de seguridad
alimentaria del Estado ecuatoriano y la escasa provision de
servicios de salud primaria y de saneamiento ambiental que el
Mismo provee.

ARade que la talla es un indicador de desnutricidn y los nifios/as del
campo tienen casi el doble de probabilidades de tener baja talla que
los urbanos. La falta de agua potable y de saneamiento ambiental
generan enfermedades diarreicas cuyas secuelas desembocan en
la desnutricion . Solo el 27% y el 24% de las familias en el area
rural tienen agua y poseen alcantarillado.

Sostiene que la educacion de la madre también tiene gran influencia
en este fendbmeno. La desnutricion entre ninos/as es menor en un
30% a un 40% cuando la madre estudio la primaria y baja mas aun
cuando la madre estudio la secundaria.

Concluye manifestando que el flagelo de la desnutricibn pone en
juego: el derecho a la vida, el derecho a crecer sanos y el derecho
al desarrollo intelectual.

> ODNA: La desnutricién, un problema con rostro andino, Observatorio No. 7, Quito, junio 2005
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La CEPAL-PNUD?® sefialan:

Las personas mas vulnerables a la inseguridad alimentaria,
ademas de ser pobres, presentan en mayor medida rasgos
indigenas y habitan en zonas rurales de sierra y altiplano o en
la periferia urbana. Los sectores rurales de la cordillera de los
Andes son los mas vulnerables a la desnutricion de los
menores de cinco anos, "herederos de las condiciones
socioeconomicas desfavorables" y de "la desnutricion que
viven sus padres y abuelos, reproduciendo estos factores
adversos de una generacion a la siguiente".

A nivel de los paises andinos, las cifras relativas a la desnutricion
global y crénica son las siguientes:

PAISES ANDINOS: DESNUTRICION CRONICA

Y GLOBAL*
(%)
PAIS CRONICA GLOBAL
Bolivia 27 8
Peru 25 7
Colombia 14 7
Venezuela 13 4

(*) Bolivia 2003-2004; Colombia, Peru y Venezuela 2000

FUENTE: OMS

26 http://www.consumer.es/web/es/solidaridad/2004/11/24/112363.php
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8. Cobertura de inmunizacién infantil”’

De acuerdo al SIISE?® se trata de un indicador de insumo que mide
el resultado de las acciones de los servicios sobre la poblacion,
sefialando que la cobertura de la vacunacion a la poblacién infantil
ha sido una de las principales acciones publicas de salud vy, tal vez,
una de las pocas que se han convertido en politicas de Estado.
Particular que ha tenido efectos ciertamente positivos ya que “las
principales epidemias que amenazaban a la nifiez han sido
controladas”®.

La cobertura de la inmunizacion infantil se incrementd del 16.2% en
1975 al 80.5% en el 2000.

COBERTURA DE
INMUNIZACION
INFANTIL
1975-2000
ANO %
1975 16,2
1981 41,9
1991 83,9
1995 90,8
2000 80,5

FUENTE: SIISE

A continuacién se muestra informacion mas reciente (afio 2005)
sobre el porcentaje de cobertura de inmunizacion en menores de 1
ano y de 1 aifo de los paises andinos, proporcionada por la OPS,
gue permite evidenciar la situacion del Ecuador.

" Se refiere a los/as menores de un afio que recibieron las vacunas completas recomendadas
para esa edad por el Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl): tuberculosis, difteria, tétanos,
poliomielitis y sarampion. (SIISE)

?8 SIISE: Ficha metodologica sobre cobertura de inmunizacion infantil

? Consejo del Observatorio Ciudadano de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia,

Observatorio Social del Ecuador y UNICEF: Estado de los derechos de la nifiez y la
adolescencia en el Ecuador, obra citada, p. 64
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% COBERTURA DE INMUNIZACION

2005
MENORES DE 1 ANO 1 ANO
SARAMPION/

PAIS DPT3 POLIO3 BCG SRP
Bolivia 85 84 88 89
Colombia 87 87 87 89
Ecuador 94 93 99 93
Peru 89 85 93 80
Venezuela 87 80 95 76

DPT3: tres dosis de la vacuna contra la difteria, la tosferina y el tétanos

BCG: vacuna contra la tuberculosis

FUENTE: OPS
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9. Asistencia profesional en el parto®

Segun el SIISE®, se trata de un indicador de insumo y de alerta
temprana, directamente relacionado con la mortalidad materna vy
sus cinco primeras causas (hemorragia del embarazo y parto,
toxemia del embarazo, obstruccién del parto y complicaciones del
postparto, infecciones del aparato genito-urinario durante el
embarazo).

Anota que el indicador refleja la eficiencia y la eficacia de las
politicas y acciones de atencidén primaria de salud; entendidas en
este caso como: (i) la captacion temprana y oportuna de las
mujeres embarazadas para brindarles la debida atencién prenatal y
prevenirlas sobre el desenlace del parto (normal, cesarea, con
riesgo, sin riesgo); (ii) la educacion de la poblacion, sobre todo de
las mujeres en edad fértil, sobre la necesidad de asistencia del
parto por personal calificado, como medida preventiva de riesgos
para si mismas y sus hijos recién nacidos; (iii) la accesibilidad de la
poblacion a los servicios de salud, sean éstos publicos o privados; y
(iv), la promocion de la salud por parte de los servicios de salud.

En el aino 2005, a nivel nacional, el 80% de los nacidos vivos
tuvieron asistencia profesional en el parto y el 20% carecieron de
ella, existiendo grandes diferencias a nivel urbano y rural: el 88% de
los partos ocurridos en el area urbana contaron con asistencia
profesional, mientras tanto en el area rural apenas el 51%.

% Se refiere al nimero de mujeres asistidas durante su parto por personas tituladas o
diplomadas en la salud (médicos, enfermeras, obstetrices o auxiliares de enfermeria),
expresado como porcentaje del nimero total de mujeres en edad fértil. (SIISE)

3! SIISE: Ficha metodoldgica sobre atencién profesional en el parto

22



NACIDOS VIVOS POR TIPO DE
ASISTENCIA EN EL PARTO SEGUN

AREAS
2005
(%)
Con
asistencia [ Sin asistencia
Areas profesional | profesional
Urbana 88 12
Rural 51 49
TOTAL
NACIONAL 80 20
FUENTE: INEC
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10. Seguros de salud™

De acuerdo al SIISE®, se trata de un indicador de acceso a la
salud, que muestra la cobertura de los sistemas de prevision publica
y privada, asi como las posibilidades que tiene la poblacion para
adquirir seguros privados.

Informacion al respecto® sefiala que Ecuador tiene apenas un 20%
de poblacion con algun tipo de proteccion de salud, es decir, el 80%
no tiene proteccion garantizada. Las organizaciones aseguradoras
gue protegen al 20% de la poblacidon son: Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS) incluyendo el Seguro Social Campesino
(SSC), Instituto de Seguridad de las Fuerzas Armadas (ISSFA),
Instituto de Seguridad de la Policia (ISSPOL) y los seguros privados
(SP), con la siguiente distribucion:

COBERTURA DE SALUD

Institucion %
IESS 10
SSC 7u8
ISSFA-ISSPOL 2a3
SP 1
TOTAL 20

FUENTE: Salud, el derecho de todos

% Numero de personas de todas las edades no afiliadas o cubiertas por seguros de salud,
publicos o privado, expresado como porcentaje de la poblacion. (SIISE)

% SIISE: Ficha metodoldgica sobre poblacion sin seguro de salud

% Alfredo Palacio: Salud, el derecho de todos, Quito, junio 2006, pp. 32-33
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11. Cobertura de los servicios basicos de agua y saneamiento
ambiental

Los servicios de agua y alcantarillado tienen mucho que ver con las
enfermedades de la poblacion.

En el 2001, el 67.5% de las viviendas disponen de abastecimiento
de agua por red publica, pero existen diferencias entre el area
urbana (83.7%) y el area rural (39.9%).

El 48% de las viviendas cuentan con eliminacion de las aguas
servidas por red publica de alcantarillado: 66.6% urbana y 16.4%
rural. Esto significa que cuatro veces mas viviendas urbanas estan
conectadas a sistemas de evacuacion que las rurales.

VIVIENDAS: AGUA'Y SANEAMIENTO

2001

Eliminacion de

Abastecimiento | aguas servidas

de agua (red (red publica de

AREA publica) alcantarillado)
Urbana 83,7 66,6
Rural 39,9 16,4
PAIS 67,5 48,0

FUENTE: INEC
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12. Recursos humanos médicos

El numero de personal que trabaja en establecimientos de salud se
incrementa en el pais de 57.524 en 1994 a 67.360 en el 2003.

NUMERO DE PERSONAL QUE TRABAJA EN
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

1994 y 2003
Personal 1994 2003
Médicos 14.271 20.020
Odontdlogos 1.751 2.213
Bioquimicos Farmacéuticos 269 497
Obstetrices 755 1.024
Enfermeras 4,941 6.767
Trabajadoras Sociales 431 328
Tecnoldgos 2.365 3.232
Otros Profesionales* 527 667
Estudiantes Internos 1.583 1.590
Auxiliares de Enfermeria 12.673 12.581
Auxiliares de Servicios Técnicos 3.258 3.639
Estadistica y Registros Médicos 1.113 1.056
Personal Administrativo 3.779 4,468
Personal de Servicios 9.808 9.278
TOTAL 57.524 67.360

* Incluye: nutricionistas, educadores e ingenieros sanitarios y otros:
psicolégos industriales y relacionadores publicos

FUENTE: INEC

En lo relativo a la distribucion de los profesionales de salud, para el
ano 2003 se observa su concentracion en el area urbana.

DISTRIBUCION URBANO RURAL DE PROFESIONALES DE

SALUD
2003
(%)
Profesionales Urbano Rural
Médicos 91,64 8,36
Odontologos 76,28 23,72
Enfermeras 92,20 7,80
Obstetrices 79,59 20,41
Personal Administrativo-Estadistico 97,47 2,53

FUENTE: Salud, el derecho de todos
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Para el afio 2003, el Ecuador registra una tasa de 15,6 médicos por

cada 10.000 habitantes, cuando en 1990 fue de 9,5.

TASAS DE MEDICOS

(Por 10.000 habitantes)
1990-2003

Aio Tasa
1990 9,5

1995 13,3
1999 13,8
2002 16,3
2003 15,6

FUENTE: Salud, el derecho de

todos

A nivel de los paises andinos la situacion para el 2003 es la

siguiente: Bolivia 7,6; Colombia 12,7; Peru 11,5 ;y, Venezuela 20.

PAISES ANDINOS: TASAS

DE MEDICOS
(por 10.000 habitantes)
2003

PAIS TASA
Bolivia 7,6
Colombia 12,7
Peru 11,5
Venezuela 20,0
FUENTE: OPS
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13. INumero de establecimientos hospitalarios|

En el afio 2004, segun la “clase”, de los 691 establecimientos de
salud con internacidn registrados, 498 (72.1%) son clinicas
particulares; 92 (13.3%) hospitales cantonales; 71 (10.3%)
hospitales generales; y, 30 (4.4%) hospitales especializados
(crénicos y agudos).

En lo relacionado al “sector”, 514 (74.4%) son establecimientos de
salud privados y 177 (25.6%) son publicos.

Respecto a la “entidad”, las instituciones particulares son 514
(74.3%); del Ministerio de Salud 122 (17.6%); del Seguro Social 18
(2.6%); del Ministerio de Defensa 14 (2.3%); de la Junta de
Beneficiencia, SOLCA y Sociedad Protectora de la Infancia 10
(1.4%); Fisco-Misionales 5 (0.7%); de la Policia Nacional 4 (0.5%);
y, de los Municipios 4 (0.5%).

Hay que destacar que el incremento observado en el numero de
establecimientos de salud con internacion entre 1994 y 2004 (239),
obedece fundamentalmente al aumento de los establecimientos del
sector privado (237), toda vez que a nivel del sector publico se
registran unicamente 2 nuevos establecimientos.
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NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, SEGUN CLASE,
SECTOR Y ENTIDAD*

1994 y 2004
1994 2004

ENTIDAD Numero % Numero %
CLASE
Total 452 100,0 691 100,0
Hospital General 71 15,7 71 10,3
Hospital Cantonal 92 20,4 92 13,3
Croénicos 13 2,9 15 2,2
Agudos 12 2,7 15 2,2
Clinicas Particulares 264 58,4 498 72,1
SECTOR
Total 452 100,0 691 100,0
Publico 175 38,7 177 25,6
Privado 277 61,3 514 74,4
ENTIDAD
Total 452 100,0 691 100,0
Ministerio de Salud 122 27,0 122 17,6
Ministerio de Defensa 17 3,5 14 2,3
Seguro Social 17 3,8 18 2,6
Junta de Beneficiencia,
SOLCA y Sociedad
Protectora de la Infancia 8 1,8 10 1,4
Policia Nacional 4 0,9 4 0,5
Municipios 2 0,7 4 0,5
Fisco-Misionales 5 1,1 5 0,7
Instituciones
Particulares** 277 61,3 514 74,3

* Establecimientos hospitalarios con internacion

** Incluye Cinicas Particulares, Entidades Privadas con y sin fines de

lucro

FUENTE: INEC
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14. [Esperanza de vida al nacer®

La esperanza de vida, segun el SIISE*®, es una medida hipotética,
constituyendo un indicador de las condiciones de salud en un
momento dado. Al cambiar en el futuro las tendencias de la
mortalidad en la poblacién, también cambiara la expectativa de vida
de las personas conforme envejecen; naturalmente, muchas
personas fallecen a una edad mas baja que la esperanza de vida,
mientras que otras lo hacen a edades mas avanzadas.

La esperanza de vida al nacer en el Ecuador aumenté de 52 afos
en 1974 a 75 afos en el 2004.

ESPERANZA DE VIDA AL
NACER
1974-2004

Esperanza

de vida al
ANO nacer
1974 52
1982 59
1990 64
2004 75

FUENTE: SIISE-UNICEF

Informacion para otros paises (ano 2004) permite apreciar la
situacion del Ecuador.

% Numero de afios que viviria, en promedio, un recién nacido/a si las condiciones que

determinan la mortalidad existentes en el momento de su nacimiento siguieran siendo las
mismas a lo largo de toda su vida. (SIISE)

% SIISE: Ficha metodoldgica sobre esperanza vida al nacer
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ESPERANZA DE VIDA AL

NACER
2004
PAIS ANOS

Bolivia 64
Peru 70
Venezuela 73
Ecuador 75
Colombia 79
Estados Unidos 80
Suiza 81
Japon 82

FUENTE: UNICEF

Las cifras expuestas permiten confirmar la aseveraciéon de que la
esperanza de vida al nacer esta intimamente relacionada con el
desarrollo econdmico y social de cada pais; de ahi que, los paises
desarrollados del mundo hayan alcanzado un alto nivel en este

indicador®’.

%7 Asociacion de Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires: Boletin Temas de Salud,

Ao 6, No. 54, diciembre de 1999
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Il. PRESUPUESTO DEL SECTOR SALUD

1. Monto del presupuesto

El presupuesto del sector salud pasa de USD115,5 millones en el

2000 a USD561,7 millones en el 2006.

PRESUPUESTO SECTOR
SALUD
2000-2006*

(Millones de dodlares)
ANO MONTO
2000 115,5
2001 192,0
2002 314,7
2003 366,4
2004 409,1
2005 437,6
2006 561,7

* 2000-2004 codificado diciembre
2005 codificado julio
2006 presupuesto inicial

FUENTE: MEF
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2. |Presupuesto del sector salud y su relacion con el
Presupuesto del Gobierno Central (PGC) y el Producto Interno
Bruto (PIB)

Respecto al gasto total del PGC y del PIB, el presupuesto del
sector salud pasa del 2.7% al 6.6% y del 0.7% al 1.4% entre los
afios 2000 y 2006,

PRESUPUESTO SECTOR SALUD
RELACION PGC Y PIB

2000-2006
(%)
PTO PTO

ANO SALUD/PGC | SALUD/PIB
2000 2,7 0,7
2001 3.4 0,9
2002 5,4 13
2003 55 1,3
2004 55 1,3
2005 5,7 1,2
2006 6,6 1,4

FUENTE: MEF-BCE

A continuaciéon se inserta informacién correspondiente al gasto
publico en salud como porcentaje del PIB y del Gasto Publico Total
de varios paises de América Latina para 2002/2003.

%8 En la Consulta Popular del 23 de noviembre del 2006, se pregunté a los ciudadanos

ecuatorianos con derecho a voto (pregunta 2 b):

¢ Esté de acuerdo en que, en el plazo de cinco meses, el Congreso Nacional debata y apruebe
leyes encaminadas a:

El aumento del 0.5% anual en la participacién de salud en relacién al PIB hasta el afio 2012, o
hasta alcanzar al menos el 4% del PIB?
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AMERICA LATINA: GASTO PUBLICO

EN SALUD
2002/2003
% Gasto
Publico
PAIS % PIB Total
Argentina 4,4 15,0
Bolivia 1,6 3,8
Brasil 2,9 8,9
Chile 3,0 13,7
Costa Rica 5,7 19,3
Cuba 6,3 11,0
Ecuador 1,1 4,9
México 2,4 13,4
Uruguay 2,4 7,1
Venezuela 1,6 5,3

FUENTE. CEPAL




3. Presupuesto del sector salud por grupo de gasto

La estructura del presupuesto del sector salud por grupo de gasto
para el afno 2006, permite apreciar la mayo importancia de los
gastos en personal con USD286,1 millones (50.9%), luego los
bienes y servicios para inversion con USD120,4 millones (21.4%) y
a continuacion los bienes y servicios de consumo con USD76,7
millones (13.7%).

PRESUPUESTO SECTOR SALUD
GRUPO DE GASTO
2006
(Millones de délares y porcentajes)

GRUPO DE
GASTO MONTO %
Gastos en
personal 286,1 50,9
Bienes y
servicios de
consumo 76,7 13,7
Otros gastos
corrientes 1,0 0,2
Transferencias
y donaciones

corrientes 6,3 1,1
Gastos en

personal para

inversion 1,0 0,2
Bienes y

servicios para

inversion 120,4 21,4
Obras publicas 8,0 1,4
Otros gastos

de inversion 44 4 7,9
Bienes de larga

duracion 17,8 3,2
TOTAL 561,7 100,0
FUENTE: MEF
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4. Presupuesto del sector salud por naturaleza del gasto

El desglose del presupuesto del sector salud del afio 2006 por
naturaleza del gasto muestra: gasto corriente con USD370,1
millones (65.9%), gasto de inversion con USD173,8 millones
(30.9%) y gasto de capital con USD17,8 millones (3.2%). Esta
situacion afecta la dotacién de infraestructura y equipamiento, con
un impacto negativo a nivel de cobertura y calidad.

PRESUPUESTO SECTOR SALUD
NATURALEZA DEL GASTO
2006
(Millones de ddlares y porcentajes)

GRUPO DE
GASTO MONTO %
Gasto corriente 370,1 65,9
Gasto inversion 173,8 30,9
Gasto capital 17,8 3,2
TOTAL 561,7 100,0

FUENTE: MEF
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5. |Gasto en salud per capita anual

El gasto en salud muestra que en el afo 2000 se destinaron
USD9,39 por habitante, incrementandose a USD41,89 en el afo
2006.

GASTO EN SALUD

PERCAPITA ANUAL
2000-2006
(Délares)
Gasto en
salud
percapita
ANO anual
2000 9,39
2001 15,38
2002 24,86
2003 28,53
2004 31,40
2005 33,11
2006 41,89

FUENTE: MEF-BCE

A continuacion se presenta informacién para América Latina sobre
el gasto publico en salud per capita (en ddlares del 2000), para el
bienio 2002-2003.

AMERICA LATINA: GASTO
PUBLICO EN SALUD

PERCAPITA
(En dolares del 2000)
2002/2003
Gasto
publico en
salud
PAIS percapita
Argentina 291
Bolivia 16
Brasil 102
Chile 155
Costa Rica 236
Cuba 168
Ecuador 15
México 136
Uruguay 125
Venezuela 67

FUENTE. CEPAL
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ANEXO No. 1

PLAN ESTRATEGICO DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

El Plan Estratégico del Ministerio de Salud Publica® contempla los
siguientes elementos fundamentales:

1. SISTEMA NACIONAL DE ASEGURAMIENTO UNIVERSAL DE
SALUD

* Dar cobertura al 45% de la poblacion incluida en los quintiles y Il
(sin acceso a la atencion de salud), es decir 1'350.000 beneficiarios
ubicados e identificados en las 200 parroquias mas pobres, y que
se beneficiaran en forma subsidiada del Aseguramiento Universal
de Salud hasta diciembre del afio 2006.

* Incrementar la cobertura hasta el 88% de la poblacion
contemplada entre los quintiles | y Il hasta el ano 2010, e incorporar
paulatinamente los demas quintiles, hasta lograr la universalidad en
el afo 2015.

* Fomentar la sostenibilidad del proceso financiero del Programa.

* A través de los recursos CEREPS se priorizara una serie de
proyectos destinados a mejorar la infraestructura fisica de los
servicios de salud del MSP.

* Incorporar suficientes profesionales de la salud y personal auxiliar,
a fin de cubrir el déficit de este recursos humano, especialmente en
aguellas Unidades Operativas de atencion primaria y rural.

» Mantener una coordinacion directa con la Secretaria de Desarrollo
de los Objetivos del Milenio (SODEM) y mejorar los niveles de
cooperaciéon con IESS, ISSFA, ISSPOL, SELBEN, STFS, MEF y las
Instituciones de Salud del sector privado; todo ello enmarcado bajo
la normatividad del Ministerio de Salud Publica y la politica de la
Presidencia de la Republica del Ecuador.

« Ser integrante activo de los Consejos del AUS, por ser
normatizador, participe y el mayor proveedor de servicios de salud
del sistema.

% Ministerio de Salud Publica: Plan Estratégico Institucional
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2. AMPLIACION DEL SISTEMA INTEGRADO DE LA RED
NACIONAL DE ASISTENCIA A EMERGENCIAS MEDICAS
(SIREM)

* Rescatar a través de las Unidades Moviles y de los procesos
establecidos con el SIREM, el sistema ambulatorio de atencién de
emergencias, en todas las areas urbanas y rurales del pais.

* Integrar unidades moviles con tecnologia de punta y personal
capacitado, con el fin de brindar una atencién en el sitio de la
emergencia, y durante su traslado a una unidad médica.

* Realizar los convenios necesarios con las redes de emergencias
meédicas ya establecidas en el pais.

3. FORTALECER LA RECTORIA DEL MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA

» Se impulsaran las gestiones pendientes a lograr la aprobacién del
“Nuevo Caodigo de la Salud”, el cual enfoca y actualiza las normas
para cada uno de los grandes capitulos relacionados con la Salud
Publica, de las personas y de los riesgos por el ambiente.

» Se propendera a establecer un Sistema unico de informacion en
Salud, que permita disponer de una informacion confiable y
oportuna para la toma de decisiones. El programa del AUS
contempla modulos informaticos de sistemas estadisticos que
reforzaran el conocimiento nacional sobre los indicadores de salud.

» Consolidar y fortalecer el Consejo Nacional de Salud, CONASA y
sus comisiones técnicas, con el liderazgo de la Autoridad Sanitaria
dentro del marco normativo establecido por el Ministerio de Salud
Publica.

4. REFORZAMIENTO DE LOS PROGRAMAS PRIORITARIOS DE
SALUD

* Anticipar los procesos de atencion a los programas de control de
enfermedades de alto riesgo epidemiolégico y de inmunizaciones,
con el fin de iniciar oportunamente la ejecucion de los mismos.

« Ampliar las coberturas en inmunizaciones y promocionar la salud
ambiental, enfocada especialmente a la vigilancia de la calidad del
agua y de los factores ambientales determinantes.
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* Reforzar la vigilancia epidemiolégica y los programas de
promocién y prevencidn en todos los niveles con especial énfasis en
aquellas zonas amenazadas por las estaciones invernales,
fendbmenos naturales o con riesgos de epidemias como dengue,
malaria, influenza aviar, rabia, leishmaniasis y oncocercosis.

* Apoyar todas las actividades relacionadas con el control de VIH-
SIDA con miras a cumplir con los Objetivos y Metas del Milenio.

* Impulsar y liderar las campanas contra el consumo de cigarrillos.

* Apoyar las estrategias de deteccidon oportuna de pacientes
resistentes a la medicacion antituberculosa en la mayoria de las
provincias.

» Reforzar los programas de prevencion de enfermedades cronicas
no transmisibles con énfasis en los problemas relacionados con la
dieta alimenticia (diabetes, hipertensién arterial, sobrepeso,
obesidad).

* Apoyar la aplicacion de la Ley de Maternidad Gratuita continuando
con el pago por las prestaciones brindadas tanto en las Unidades
del MSP, como en aquellas que han realizado convenios de gestion
y fomentar la participacion de los Comités de Gestion Local.

5. PROGRAMAS DE ALIMENTACION Y NUTRICION

* Liderar el Sistema Integrado de Alimentacién y Nutricion (SIAN)
con énfasis en los grupos de embarazadas, madres en periodo de
lactancia y nifios.

* Reforzar el Programa PANN 2000 para la entrega de alimentos
complementarios “Mi papilla” y “Mi bebida” y micronutrientes como
hierro, acido félico y vitamina A.

» Optimizar las campafas nacionales de fomento del programa de
Lactancia Materna.

6. PROGRAMA DE MEDICAMENTOS

* Implementar a nivel nacional un Registro unico de proveedores
para todas las instituciones de salud con capacidad de
comercializacion y distribucion en todo el pais.
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* Optimizar los procesos de adquisicidon de medicamentos genéricos
a través de subastas de precios, para la provision directa a las
Unidades Operativas.

» Establecer un Sistema de Control permanente de la calidad
posregistro de los medicamentos, de los establecimientos de
comercializacion y la distribucion ilegal de farmacos.

7. OBRA PUBLICA

 Desarrollo de proyectos nuevos y de arrastre para la readecuacion
y equipamiento de 600 Subcentros de Salud en las areas mas
deprimidas y desposeidas del pais.

* Finalizacion de mas de 70 obras sanitarias.

» Atencion a la construccidn de obras nuevas (hospitales o centros
de salud), siempre enmarcados en el esquema de cobertura y
provision de servicios para el AUS.

8. FINANCIAMIENTO

* Plantear para el afio 2007 un presupuesto con financiamiento
regular y con un incremento que sirva para satisfacer las
necesidades del Sector Salud.

* Buscar los mecanismos idoneos para incrementar la captacion de
recursos de manera prioritaria los no reembolsables, y asi lograr la
ejecucion de varios programas de salud.

9. POLITICO ADMINISTRATIVO

* Mantener una relaciéon de dialogo positivo con los diferentes
gremios del sector, que permitan una fluidez de los servicios.

 Fomentar procesos de desconcentracion hacia las diferentes
Direcciones Provinciales de Salud del Sistema del MSP.

* Dimensionar adecuadamente la estructura del MSP.
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10. COOPERACION NACIONAL E INTERNACIONAL

« EI MSP fortalecera su gestion mediante una coordinacion
adecuada con las agencias de Cooperacion de las Naciones
Unidas, Banco Mundial, Comunidad Econdmica Europea y otros
cooperantes nacionales e internacionales que apoyen proyectos de
salud.
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ANEXO No. 2

PROGRAMA DE ASEGURAMIENTO UNIVERSAL DE SALUD®

El Programa de Aseguramiento Universal de Salud, (AUS), fue
creado por el Presidente de la Republica, Dr. Alfredo Palacio,
mediante Decreto Ejecutivo No. 1832, del 5 de septiembre, con el
objetivo de proporcionar proteccion financiera para el acceso
efectivo a un Plan de Beneficios de Salud a las personas
registradas en los quintiles 1 y 2 de la base del Sistema de
Seleccion de Beneficiarios de Programas Sociales, SELBEN, de la
Secretaria Técnica del Frente Social.

El AUS propone articular un sistema nacional de aseguramiento
interrelacionando a las instituciones aseguradoras publicas vy
privadas; brindando atencion a la poblacion mas vulnerable del
pais.

Este programa permitira acceder a los centros de salud de los
diferentes proveedores publicos y privados debidamente calificados
y contratados por la Secretaria Nacional de los Objetivos del
Milenio, SODEM.

Los proveedores podran ser del Ministerio de Salud Publica (MSP),
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Fuerzas Armadas,
Policia Nacional, unidades de salud de gobiernos seccionales y
organizaciones privadas con y sin fines de lucro, en donde el
afiliado y su grupo familiar podran recibir atencion médica gratuita.

El Programa de Aseguramiento Universal de Salud impulsara la
promocion de la salud, atencion preventiva, curativa y de
rehabilitacion. Se atendera a la comunidad, mediante visitas al
hogar o en centros de salud, hospitales generales y especializados

9 pagina web - Presidencia de la Republica del Ecuador

En la Consulta Popular del 23 de noviembre del 2006, se preguntd a los ciudadanos
ecuatorianos con derecho a voto (pregunta 2):

¢ Esta de acuerdo en que, en el plazo de cinco meses, el Congreso Nacional debata y apruebe
leyes encaminadas a:

a.- Destinar a favor de los ecuatorianos recursos suficientes que garanticen la prevencion y la
atencién médica de patologias, elevando a categoria de politica de Estado el Aseguramiento
Universal de Salud?

43



(patologias especificas); fortaleciendo al primer nivel de atencién
como puerta de entrada al sistema.

Este sistema de aseguramiento es considerado por el Gobierno
Nacional como una Politica de Estado de corto, mediano y largo
plazo, a través de la cobertura gradual.

El Programa de Aseguramiento de Salud se financia con parte del
Presupuesto Fiscal, con un monto de 15 millones de dolares para el
pago de prestaciones de salud y aportes para los sistemas de
soporte del AUS con crédito del Banco Mundial por 90 millones de
dolares. Actualmente se esta negociando financiamientos con el
Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento BIRF por otros
90 millones de dodlares, y con el Banco Interamericano de Desarrollo
y la Corporacion Andina de Fomento.

El principal impacto del AUS es que a mediano y largo plazo se
espera realizar la cobertura universal de manera progresiva, es
decir 100% de beneficiarios, alcanzando las metas del milenio en
cuanto a acceso a salud y disminucién de la pobreza, esto significa:
disminuir la mortalidad infantil y materna, debido a que mejorara la
accesibilidad econémica a los servicios de salud y la calidad de la
atencion.



ANEXO No. 3

PROGRAMAS PRIORITARIOS: SECTOR SALUD

Vasconez, Cérdoba y Mufioz* sefialan que a partir del afio 2000,
con el disefo del Plan Social de Emergencia, se definen programas
sociales prioritarios para enfrentar los desequilibrios sociales que
surgieron a causa de la crisis econdmica-financiera de finales de los
anos noventa. Del plan social de emergencia se ejecutaron algunas
acciones especialmente aquellas que ya estaban en marcha y se
identificaron como programas prioritarios 22 proyectos que cubren
los sectores de: educacién, salud, bienestar social y vivienda.

A continuacion se presentan los programas prioritarios
administrados por el Ministerio de Salud Publica, con informacion
correspondiente al afio 2004*.

- Control de Malaria y Denque

Objetivo

Reducir los impactos de malaria y dengue en la salud de la
poblacién, mediante la disminucion de la morbilidad malarica,
porcentaje de infecciones de plasmodium falciparum, indices de
infestacion del mosquito aedes aegypstis en las areas consideradas
de riesgo potencial; asimismo, lograr la participacion
interinstitucional e intersectorial y de la comunidad en la adopcion y
ejecucion de medidas de prevencion y control de enfermedades
transmitidas por vectores.

Metas y avance

Para atender a su poblacion objetivo constituida por 6'800,000
personas ubicadas en areas de riesgo en provincias de la Costa,
valles subtropicales de provincias andinas y provincias del oriente,
el programa defini6 medidas preventivas con la participacion
comunitaria e interinstitucional, y al final del afio se sumaron a esta

1 Alison Vasconez, Rossana Cordoba y Pabel Mufioz: La construccion de las politicas sociales
en Ecuador durante los afios ochenta y noventa: sentidos, contextos y resultados, Serie
Politicas Sociales; No. 105, CEPAL, Santiago de Chile, febrero 2005, p. 63

“2 Secretaria Técnica del Frente Social: Boletin de Programas 2004
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Iniciativa municipios, centros educativos, ONG’s y areas de salud. A
continuacion se detalla las metas y avance del programa:

Componente Mela anual Avance a diciembre 2004
W orbilidad malaric 2 Descenso del 20% Descenso del 44,4%
Paludismo falciparum Descenso 40% Descenso 43, 7%
Casoscon tratamiento 100% casos 100% casos
E:mjgmfﬁl?aiptra ! BO0.000 casas 362,166 casas
Eslr;nrig:;iﬁn ultra bajo 400.000 manzanas 208.105 marzanas
Rociado intradomiciliar 250.000 casas 17.135 casas
Control de aedes 1032.639 casas A60.521 casas

inspeccionadas

) Ascenso de indices
Indic es aedicos Descenso del 40% Breteau: 27,4 (+71,5%)
Caszas 17,6 (+67%)

Fuente y Elaboracién: STFS

- Tuberculosis

Objetivo

Reducir los impactos de la tuberculosis en la salud de la poblacion,
a través de campanas de inmunizacién y posterior tratamiento a los
pacientes enfermos.

Metas y avance

Se planteé como meta en el 2004 tratar a 8.500 pacientes. A
diciembre de ese ano se atendié a 6.500 personas.

- Programa Inteqrado de Micronutrientes

Objetivo

Contribuir a reducir las deficiencias de hierro, vitamina A y acido
félico en nifos menores de 1 afo y mujeres embarazadas.
Mantener bajo control epidemioldgico la deficiencia de yodo de la
poblacion ecuatoriana.
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Metas y avance

La meta del 2004 fue atender a 245.677 nifios y ninas menores de 1
afno, y 183.657 mujeres embarazadas. A septiembre 2004, fueron
suplementados 45.000 nifios y nifias con sulfato ferroso, y 92.000
mujeres embarazadas con sulfato ferroso y acido folico.

- Programa de Maternidad Gratuita/Cuidado Materno Infantil

Objetivo

Contribuir a la reduccion de las tasas de morbimortalidad materna e
infantil para mejorar el bienestar y calidad de vida de la poblacion.

Metas y avance

- . . Ho. de casox Total de

Cormpon no-irfaril experados cormuliax 2004
Control prenatal 2116860 1.254129
Parto 506.004 134.445
Emergencias ohatétricas 42 709 37 995
Post-parto 594 206 56.461
Planificacidn Familiar 1087145 1B 175
Yiolencia Intratamiliar 292 450
pLoc. 1.019.424 145.883
Enfermedades de Tranamision Sexual 455 803 &1 039
Atencidn & nifEs rec én nacidos 288 011 119072
Atencion recién nacidos patologicos 16 B3 14 521
Mtencidn & nifE@s menores de 5 afios (oon Estratedia
AIEPT) 1.818.987 3205501
Sangre y Hemoderivados 111 414 18 643

Fuente y Elaboraciéon: STFS

- Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

Objetivo
Disminuir las tasas de morbimortalidad por enfermedades

inmunoprevenibles en la poblacion infantil, asi como erradicar el
sarampion, poliomielitis y tétanos.
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Metas y avance

. L. e . FouEnce 3
Poblacian Objative Biolagico Mo. Dosis heta anud diciernbre 200
BCE 1 298172 327 465
HE" 1 S.000 8755
2 Pertavalents Primera 1240865 285 407
m {DP T+HB+HIb) Segunda 265125
a Tercera 261241
W e Primer a 102,405 10 FE
g Sagunda 10120
E Tercera 11280
apPYs Primer a 2942172 280085
Segunda 258 576
Tercera 250 300
15.567 |HEF Primer a 15.567 2780
<dalana Segunda 1382
Tercera 1 O0F
12323 meses 302623 |SEP 1 278.883 287802
BCG 1 292,172 15872
57820 |DPT Primera 47520 16292
] Segunda 3578
5 Tercera 40,307
x 202 663 Refuerzo 292172 214766
u OFy Frimer a 57520 0203
= Segunda Zra2a
Tarcera 51121
252 663 Refue=zo 248172 267974
Segundo Basico 113047 |DT 1 678282 204795
|5 &éptimo B asico 1 188900
1 a9 afes HEF Primera FL=RAE] 14507
Segunda 11795
Tarcera 12 600
215829 (dT Embaraz. Primera 10215 1<k 23
Segunda 113328
Frimer ref. e Wl 1]
2 Segundo ref, 15 S0
5 Tercar ref. 11575
m 2065925 |[dT no Embaraz. Primera 18932515 11220
2 Segunda o5 A5
Primer ref. T2
Segunda ref. 45430
Tarcer ref. 28 40
12 ad3 meses Fiebre 1 1853 15725
2 ad ahos amarilla (F ~F 54387 FA0
de 1y mis afies (5 314 afios 158,146 1284
15 ahos v mas 264092 2102
Refuar=zn 5162

* Regitn Amazonica

Fuente y Elaboracién: STFS




- Programa de Alimentacion y Nutricion (PANN 2000)

Objetivo

Mejorar el estado nutricional de las mujeres embarazadas y madres
en periodo de lactancia y contribuir a prevenir la desnutricion y el
retraso en el crecimiento y los dafos de malnutricion de nifas y
ninos menores de 2 afos de edad.

Metas y avance

La meta anual fue atender a 99.846 nifios y nifias y 79.806
mujeres. A diciembre del 2004 se beneficiaron del programa
101.898 nifios y niflas y 82.285 mujeres.

- Medicamentos Genéricos

Objetivo

El Plan Nacional de Medicamentos Genéricos Gratuitos tiene como
objetivo garantizar el continuo suministro y accesibilidad de
medicamentos esenciales de calidad, eficacia e inocuidad
comprobada, a la poblacion de escasos recursos economicos, a
través de las Unidades Operativas del Ministerio de Salud.

Meta

Garantizar la accesibilidad a 1'500,000 usuarios a un grupo de
medicamentos esenciales, para atender las primeras causas de
morbimortalidad en el pais.

- Unidades Moviles de Salud

Objetivo

Desarrollar una red de unidades moéviles de salud para nifios y
ninas escolares de sectores rurales ampliando la cobertura del
Ministerio de Salud Publica.

Metas y avance

La meta anual fue brindar atencion integral en salud, odontologia y

salud mental a 400.000 escolares y poblacion de las comunidades
con elevados niveles de pobreza. Hasta septiembre del 2004 se
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atendieron 333.250 personas, de los cuales 236.759 fueron nifios y
nifas escolares de los sectores rurales y urbano-marginales, y
96.491 personas menores de 5 afnos y adultos mayores de 65 afos.

- Programa Nacional de Prevencion y Control de VIH/SIDA

Objetivo

Disminuir la incidencia y prevalencia de la pandemia y el impacto
social de la infeccion por VIH/SIDA.
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