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SITUACION DE SALUD Y AJUSTE

Dr. José H. Sola V. »

En el actual contexto de crisis econémica, al decir de la Federacién Médica Ecuato-
riana, la realidad sanitaria surge como una sefial de m4xima alarma, apenas atenuada
por pocas acciones de compensacién que arrojan la duda de ser persistentes.

Si bien es cierto que los indica-
dores sanitarios que se han mantenido o
mejorado hasta los 80, estos sufren una
constante amenaza por parte de los in-
dicadores econémicos, “.. quedando
cada vez menos protegidos de conse-
cuencias inevitables que van desde la
caida de las defensas inmunolégicas
populares hasta el colapso del actual
sistema sanitario piblico”.!

En los iiltimos 30 aiios, el Ecua-
dor redujo significativamente sus indices
basicos de morbilidad y mortalidad, pero
a finales de los ochenta e inicios de la
presente década, dichas tendencias em-
pezaron a estancarse € iniciaron un
proceso de reversion.

La presencia de tasas elevadas de
enfermedades tropicales, entre ellas el

cOlera, el dengue y la malaria, el re-
punte de algunas infecto-contagiosas
como la Tuberculosis, niveles elevados
de desnutricién, en todos los casos por
carencia primaria de alimentos, vivienda
y saneamiento, nos recuerdan que de-
penden de problemas sociales igual-
mente crénicos.

Pero a estas enfermedades tipicas
de la pobreza, hay que aiiadir la exis-
tencia de tasas altas de enfermedades
cerebro vasculares, tumores, infarto de
miocardio, enfermedades crénico-de-
generativas, que son también causa im-
portante de mortalidad, junto con los
problemas de salud mental, accidentes
y violencia y que se signan como pro-
pias de los paises desarrollados.

Dicho de otra forma, son los

(*) Médico Coordinador del Programa de Salud CAAP-CELCO
! Federacién Médica Ecuatoriana:” Las Condiciones socio-sanitarias del Ecuador en la Crisis”. Documento

de Discusién. Quito, 1.992.
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pobres los que sufren m4s los dos tipos
de patologias. Por lo tanto, son los po-
bres, rurales y urbanos, los que suelen
requerir més servicios, tanto preventivos
simples (fomento y proteccién) como
curativos complejos (de ambulatorio a
hospitalario de especialidad), de ahi en-
tonces que es inexacto suponer que estos
dltimos son servicios principalmente
pararicos.

Y es preciso apuntar este hecho,
dado que el Banco Mundial si bien
reconoce esa notable reduccién de la
morbilidad y mortalidad en los paises
en desarrollo, frente a ello advierte que
el “aumento en los ingresos”, el en-
vejecimiento de la poblacién y la urba-
nizacién creciente, incrementan la de-
manda por servicios médicos ambulato-
rios y hospitalarios, por lo que propone
una reforma en el financiamiento de los
servicios de salud, a partir de la impo-
sicién de costos a los usuarios.

Pero como los “usuarios” no ven
incrementar sus ingresos, gran parte de
la poblaciébn urbano-marginal y
campesina dificilmente accede a servi-
cios de salud; de plasmarse las reco-
mendaciones planteadas, el deterioro de
la salud se agudizard, afectdndose por
tanto de manera negativa los indicadores
de morbi-mortalidad.

Frente a este panorama de suyo
desalentador, el componente preventivo
y de fomento se lo percibe como per-
manentemente relegado, pues al decir de
los gremios médicos del pais, predomina
un modelo médico hegeménico empre-
sarial y excluyente, con una fuerte ten-
dencia a la privatizaci6n, fortalecida en

direccién a la curacién y la individua-
lizaci6én de los problemas, que aspira a
la mé4s alta tecnificacién, justificAndose
éllo en el franco deterioro e inercia del
sector piblico en salud.

Es por ello, que en las actuales
circunstancias, la salud piblica tiene
pocas posibilidades de competir en la
solucién social de los problemas sani-
tarios. En un esquema de esta naturaleza
la participacién comunitaria es cons-
tantemente relegada, puesto que su valia
solamente se verifica cuando la preven-
ci6n es la principal estrategia para me-
jorar las condiciones de salud.

En este aspecto el problema re-
viste visos de gravedad, dado que si la
participacién popular y comunitaria no
alterna o complementa el quehacer pre-
ventivo oficial, su actividad puede en-
rumbarse a la automedicacién, y justi-
ficar la desproteccion estatal y la desa-
tencién formal, por lo que sus respuestas
defensivas a la larga agudizan su ex-
clusién socio-econémica.

El impacto de los ajustes en el sector
salud.-

Desde inicios de los ochenta, las
politicas de estabilizacién y ajuste dicta-
das para enfrentar la crisis econ6mica,
tanto para combatir y controlar la in-
flaci6n, cuanto para efectuar cambios en
la estructura econ6mica que posibiliten
lareducci6n del déficit fiscal y la reacti-
vacién del crecimiento econémico, sin
duda han traido consecuencias en el
sector Salud.

El sector salud ha sufrido cons-
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tantes recortes en sus gasto corriente,
en el afén de equilibrar el presupuesto
publico y disminuir el déficit fiscal; a
estas medidas se han sumado constantes
revisiones selectivas de los proyectos
de inversi6n publica en el sector.

Las variaciones presupuestarias
para la salud se exponen en el siguien-
te cuadro donde se demuestra la dismi-
nucién del gasto en respecto del Presu-
puesto General del Estado.

1980
1985
1990
1991
1992
1993

6.99%
10.10%
7.73%
8.06%
6.36%
435%

Fuente: Registro Oficial de Proforma Presupuestaria 91-92 CONADE.

MSP. Informes Anuales

A partir de 1991 se da una re-
duccién sustancial en la participacién del
sector salud en el Presupuesto General
del Estado. De esos rubros asignados el
gasto corriente predomina sobre el gasto
de inversién, asi en 1992 el gasto co-
rriente es el 88.09% del total del presu-
puesto del sector y en 1993 es el 94.40%,
lo que reduce a un minimo lainversion.

A esto se debe sumar que la tasa
de crecimiento del sector del 91 al 93
marca cifras negativas. Entre 1991-1992
hubo un decrecimiento del 19.82%, y
entre el 92 y 93 un decrecimiento del
38.23%.

Es decir la crisis financiera del
sector salud suma una menor partici-

pacién del Presupuesto General del Es-
tado, y esos montos tienen una baja ca-
pacidad adquisitiva, lo que conduce a
una limitada capacidad operativa y de
inversi6n que se traduce en una presencia
irregular y poco efectiva en la solucién
de los problemas socio-sanitarios.

En particular preocupa el limitado
crecimiento de la cobertura de los servi-
cios de saneamiento ambiental, pues de
los 1.672 proyectos que a nivel nacional
ejecuta el IEOS, el 64.4% se encuentran
concluidos o con avances superiores al
80%, mientras que el 35.6% se encuen-
tran inconclusos o paralizados. Hay po-
cos proyectos, y estos son ejecutados
irregularmente, lo que conduce a que
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gran parte de la poblacién, especialmente
urbano-marginal y campesina no dispon-

ga de este tipo de servicios, tal como se
puede comprobar en el siguiente cuadro:

COBERTURAS DE SANEAMIENTO AMBIENTAL BASICO POR AREA
(1980-1990) -PORCENTAJE % DE POBLACION ATENDIDA-

AGUA POTABLE 476
URBANO 79.0
RURAL 198
ALCANTARILLADO 30.5
URBANO 59.9
RURAL 44
LETRINAS 154
URBANO 133
RURAL 12.2

50.8 522 545
62.1 60.9 63.3
369 41.7 43.6
299 29.7 303
44.6 43.2 438
12.8 133 13.6
16.9 17.5 18.0
13.0 12.5 12.5
21.5 235 209

Fuente: IEOS-MSP.

Se puede concluir diciendo que
los servicios de saneamiento ambiental
con su cobertura favorecen s6lo a una
fracciéndelapoblacién, preferentemente
urbana, y su ritmo de crecimiento ni de
lejos se aproxima al ritmo de crecimien-
to poblacional, lo que es muy evidente
en estos tltimos S afios.

Pero no solo se evidencian pro-
blemas en el MSP, sino que también el
IESS sufre los efectos del ajuste, quelo
quiere encaminar hacia la privatizacién,
particularmente de sus actividades
médico recuperativas, area en la que se
constata que su infraestructura deja de

crecer, conlo que consecuentemente hay
una congestién de sus instalaciones.

Por lo expresado se puede re-
sumir que la crisis del sistema actual de
salud se expresa de manera importante
en la crisis de servicios. En todas sus
4reas se detectan problemas: en el sumi-
nistro de medicamentos, en su creciente
burocratizacién, en sus sistemas de in-
formacién que no solventan las necesi-
dades del sector, etc.

La Federacién Médica Ecuato-
riana reconoce que esta grave crisis de
los servicios también parte de problemas
en la organizacién del trabajo y de las
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condiciones en que se desenvuelve el
mismo. Pues si bien la estrategia oficial
es incrementar la productividad de los
servicios, no se ofrecen las bases nece-
sarias a las instituciones y personal para
poder satisfacer esas metas. De manera
perenne existe movilizacién por parte de
los trabajadores organizados del sector,
demandando condiciones minimas para
mejorar la calidad de los servicios; sin
embargo las soluciones siempre son
transitorias e insuficientes.

En este marco, los nuevos pro-
gramas previstos al amparo del FAS-
BASE, como el de salud familiar por
ejemplo, no dejan de suscitar duda res-
pecto a su eficacia y eficiencia. Pues
reconociéndose que se tratan de intentos
innovadores, los gremios de la salud
concuerdan en que si no se adoptan los
mecanismos adecuados, pueden sig-
nificar solamente un incremento de la
presencia institucional y hacer poco por
la solucién real de los problemas.

Redundando en las explicaciones
de la crisis del sector salud el CONADE
acusa el deterioro del MSP al mante-
nimiento de programas verticales, a la
prestacién de servicios dominantemente
curativos, a la desconexi6n de la politica
de planificacién nacional y progra-
macién local, ala baja cobertura de aten-
ci6én médica, a la inaccesibilidad y des-
confianza de la poblacién, a la inade-
cuada organizacién estructural, gerencial
y funcional, a mé4s de detectarse una
marcada inestabilidad por los innume-
rables conflictos de trabajadores y paros
de profesionales.

Segin el mismo CONADE el

sistema sanitario y de prestaciones
médicas tiene marcadas deficiencias
porque hay una ausencia o insuficiencia
de mecanismos de coordinacién entre las
principales instituciones del sector
(MSP, IESS, FFAA, sector privado), a
esto hay que agregar una mala adminis-
tracién de los recursos existentes asi
como una concentracién de servicios en
los estratos urbanos medios y una falta
de priorizaci6én de los grupos poblacio-
nales de alta exposicién y riesgo a la
enfermedad.

Las deficiencias del sistema sani-
tario también se expresan en las ina-
decuadas pricticas nutricionales € insu-
ficiente seguridad alimentaria a nivel
intrafamiliar, en la falta de informacién
y programas de educacién nutricional y
de control/atencién a la madre y al nifio.
Por iiltimo se encuentra una descoordi-
nacién entre programas e instituciones
que realizan acciones de nutricién y un
déficit en la cuantia del personal para-
médico intermedio.

Este estado critico de la salud
mantiene una relacién causal directa
con el modelo de desarrollo econémico
y social imperante en el pais, que en las
ultimas décadas se ha caracterizado por
el desplazamiento poblacional y su con-
centracién en ciudades, lo que ha sig-
nificado también un crecimiento polari-
zado de la infraestructura y los servicios
que ha beneficiado primordialmente a
los cantones de mayor desarrollo pro-
ductivo y urbanistico, y dentro de las
ciudades a los sectores sociales medios
y altos, que a la vez concentran a los
profesionales médicos, prevaleciendo en

110



conjunto la atencién hospitalaria sobre
la ambulatoria; tanto es asi que solo el
23% del personal del MSP trabaja en
unidades ambulatoria, nivel donde se
solventa algo mas del 80% de las con-
sultas 2.

A partir de este somero diagn6s-
tico del sector salud, es preciso debatir
las propuestas neoliberales.

Las politicas neoliberales

Los lineamientos de estabiliza-
cién y ajuste, nacidos de las politicas
del neo-liberalismo para la salud, con-
siderando su estado critico antes anali-
zado, contemplan primordialmente las
siguientes dimensiones °.

a. Dimensién econémica: con-
siste en sumar a los recortes presupues-
tarios del gasto en todos sus componen-
tes, las imposiciones de costos a los
usuarios, sea en forma de tasas, cuotas,
contratos o seguros complementarios. La
condicién es que se restringe la cober-
tura al micleo de la enfermedad, que-
dando los aspectos preventivos y de
promocién reducidos o simplemente
afuera.

b. Dimensién sanitaria: es claro
que este componente busca centrar los
objetivos a la enfermedad, limitando con
ello las acciones preventivas y de pro-

mocién, e incluso condicionarlas.

Esto supone que se pretende
consolidar la mentalidad positivista del
personal sanitario en su desempefio, for-
macién e investigacién; asimismo, se
espera reforzar la faceta tecnocrética y
autoritaria del ejercicio médico y de la
relacién entre el sistema sanitario y la
poblacién.

Operando de esta manera, se
afecta el sistema de referencia y contra-
referencia, puesto que se interrumpe la
tendenciaintegradora entre las funciones
primarias y las hospitalarias, reforzdn-
dose ademés, como se apuntd anterior-
mente, la subordinacién y obstaculiza-
cién de la participacién de la poblacién
en la gestién del sistema, sobretodo en
el nivel primario, exacerbando su mar-
ginacién.

¢. Dimensién socio-cultural: se
pretende argumentar una imagen por la
que, la enfermedad es un problema indi-
vidual, exonerando con ello de culpa a
la estructura socio-econémica, la misma
que considera una constante ajena al
proceso de salud/enfermedad.

Queda claro que con medidas de
esta naturaleza se pretende desmantelar
el concepto de seguridad social, basado
en la redistribucién equitativa y la soli-
daridad. Sin este principio basico se
quiere poner en vigencia, sea un sistema

2 CAAP: Alternativas Locales de Salud y Ajuste Econémico. Doc. Interno. Quito, 1992.
Sudrez, José et. al: La situacién de la Salud en el Ecuador 1962-1985. (NIMNS-MSP/OPS). Quito, 1987.
3 World Bank: “Financing, Health Services in Developing Countries. An Agenda for Reform”. The

World Bank, Washington D.C. 1989.

Banco Mundial (John Akin, Nancy Birdsall y David de Fersanti): “El Financiamiento de los Servicios de
Salud en los Paises en Desarrollo. Una Agenda para la Reforma. Mesa Redonda, Departamento de

Poblacién, Salud y Nutricién. Washington D.C. 1987.
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nacional de salud, o un seguro obligato-
rio de enfermedad.

El problema nutricional:

Paralafecha, en las comunidades
indigenas de la sierra se ha ponderado
que la ingesta diaria de calorias es de
1.680 calorias, donde las proteinas
suman 30.2 gramos ¢, valores que estan
muy por debajo de las recomendaciones
(2.300 calorias y 62 gramos proteinas/
dia/percépita), constatandose con esto la
reiteracién en la vigencia de una dieta
hipoproteica e hipocalérica.

Pero esta alta prevalencia de des-
nutricién no solo depende de un con-
sumo inadecuado de nutrientes esencia-
les por escasa disponibilidad de los mis-
mos a nivel familiar, sino también de
otros factores que integran un sindrome
de privacion social.

El estudio DANS, resume estos
factores en: inadecuadas practicas ali-
mentarias e insuficiente seguridad ali-
mentaria a nivel intrafamiliar, inadecua-
do cuidado infantil, produccién insufi-
ciente e inadecuada distribucién de los
alimentos; a estas causales directas se
agregan otros factores que agudizan el
problema como la insuficiente y defici-
taria accion de los servicios de salud, al
igual que el déficit marcado en la in-
fraestructurasanitaria (agua, eliminacién

de excretas y basura) particularmente
entre la poblacién rural y urbano-mar-

A la luz de esto podemos decir
que se establece una accién reciproca
entre la desnutricién y las infecciones
que influyen directamente sobre el esta-
do de salud de los individuos y de las
colectividades.

La alta incidencia y prevalencia
de enfermedades infecciosas entre los
menores de S afios (EDA, IRA) cons-
tituye uno de los factores de incremento
de la desnutricién en este grupo de edad,
en raz6n de las alteraciones biol6gicas
y fisiol6gicas que producen.

La desnutricién provoca una dis-
minucién de la resistencia natural, que
predispone a las infecciones, éstas a su
vez generan una absorcién deficiente que
lleva a la desnutricién, fomentdandose un
circulo vicioso que termina en la muerte.*

Esto permite entender que la
mortalidad infantil tiene como causas
fundamentales a las enfermedades in-
fecciosas, por lo general sobre una base
de desnutrici6n muy generalizada entre
la poblacién infantil.

En 1990 la Tasa de Mortalidad
Infantil es de 39.5 por cada mil nacidos
vivos, mayor a la de 1989, donde el va-
lor era de 33.7 o/00.¢ Segiin el CEPAR,
el 50% de las muertes de los nifios
menores de un afio son debidas a la in-

4 Valoracién del Estado Nutricional de la Poblacién Pre-Escolar y Escolar en Comunidades Indigenas de

la Sierra. CELCO. Mayo de 1993.

S Srcimshaw, WNS; Taylor C.E; Gordon, J.E: “Interactions of Nutrition and Infections”, Monograph

Series 57, WHO. Geneve 1968.
6 INEC. Anuario de Esiadisticas Vitales, 1990.
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teraccién entre desnutricién con IRA y
EDA".

Para el caso de la sierra el valor
de la Tasa de Mortalidad Infantil es de
46.70/00, lo que argumenta én favor de
una situacién de mayor gravedad en esta
regién, donde provincias como Cotopaxi
(68.30/00) y Chimborazo (55.70/00) con
una importante poblacién indigena mar-
can tasas tan altas como en la década de
los *60.

Podriamos resumir diciendo que
estas tasas elevadas de Mortalidad In-
fantil, que al parecer se est4n nueva-
mente incrementando a partir de 1989,
tienen una correlacién directa con la
mala calidad delas prestaciones médicas,
y la alta prevalencia de enfermedades
infecciosas y de desnutrici6n, que se ex-
plica por lo deficitario de la infraestruc-
tura de servicios bésicos (agua, al-
cantarillado) y por la escasa disponibili-
dad de nutrientes a nivel individual, fa-
miliar y colectivo.

Por estudios realizados sobre el
estado nutricional entre lapoblacién pre-
escolar y escolar de comunidades indi-
genas de las provincias de Imbabura,
Pichincha, Cotopaxi, Tungurahua, Boli-
var y Chimborazo, en febrero de 1993,
se desprende que los niveles de desnu-
trici6n entre la poblacién infantil se han
incrementando sustancialmente.

Los estudios se realizaron entre
nifios de 5 a 14 afios que asisten a
guarderias y escuelas en las que el Pro-
grama de Educacién Sanitaria para la

7 CEPAR. Endemain/89.

Vigilancia y Control del Célera en
Comunidades Indigenas de la Sierra,
ejecutado por el Comité de Emergencia
de Lucha contra el Célera -CELCO-*
cumple sus actividades.

Las valoraciones del estado nu-
tricional se realizaron siguiendo las
recomendaciones y estdndares de la OPS
y MSP-CONADE. Las mediciones an-
tropométricas fueron hechas en los mis-
mos centros educativos. Se consideré
como indicador principal la prevalencia
de desnutricién crénica, puesto que
esta forma de desnutricién que se expre-
sa en la deficiencia de talla es el resulta-
do o la suma de carencias acumuladas a
nivel individual de alimentos forma-
dores, es decir, la desnutricién crénica
expresa o demuestra a nivel individual
y colectivo una historia donde la ingesta
de protefnas es insuficiente.

Los resultados del estudio arrojan
que la prevalencia total de desnutricién
es del 68.2%, cuyos atributos se presen-
ta en el siguiente cuadro: .

Segiin los datos de desnutricién
crénica en la Encuesta DANS de 19885, se
ve que en la Sierra dispersa los valores
para ese aiio eran de 66.6% del total de
la poblacién menor de 5 aiios. Si com-
paramos con los datos del estudio del
CELCO, confirmamos este tipo de dete- .
rioro y consolidacién de la desnutricién
crénica entre la poblacién pre-escolar y
escolar. Suincremento revela un constante
deterioro de las condiciones alimentarias
de la poblacié6n rural de la sierra.

8 Comité creado en Mayo/91 por CAAP, CESA, FEPP, CEDEP y ECLOF para enfrentar la epidemia de

Colera, en sus éreas de influencia.
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CATEGORIAS DE DESNUTRICION CRONICA POR PROVINCIA*

Niiios de 5 a 14 afios

BOLIVAR 276 374 218 296 { 157 213 | 8 11.7 737  100.0
COTOPAXI 513 328] S50 321 | 340 21.7| 209 13.4 | 1,55 100.0
CHIMBORAZO 117 300| 144 369 | 102 262 | 27 6.9 390 100.0
IMBABURA 414 51.0 234 289 | 116 143 | 47 58 811 100.0
PICHINCHA 728 322 754 333 | 839 238|242 10.7} 2,263 100.0
TUNGURAHUA 247 341 279 385 | 148 204| S0 6.9 724 1000

TOTAL 2295 354{ 2,132 329 ;1402 21.6] 661 10.2 | 6490 100.0

Fuente: Areas de Trabajo de CELCO
Febrero de 1993

A este grave problema la desnu-
tricién crénica que, como se anotd, ex-
presa una carencia sostenida de alimen-
tos formadores, hay que afiadir una
carenciaactual denutrientes energéticos,
que da como resultado niveles igual-
mente altos de desnutricién global (bajo
peso para la talla). Esto tiene su razén

de ser por cuanto los nifios campesinos,
que ingieren diariamente una dieta
hipocalérica o hipoproteica, se integran
precozmente al trabajo productivo por
lo que, los pocos nutrientes que disponen
se gastan en esas labores y no en ganar
masa corporal.

Estos datos permiten afirmar que

9 Para establecer la prevalencia de desnutricién, se consideré el punto de corte de -2 desviaciones
estindar. Es decir se considera a un nifio como desnutrido cuando su puntaje Z est4 por debajo de 2, y se

lo considera como normal en caso contrario.

Ademis de esta calificacién, se estimé también una categorizacién del retardo de la talla (o desnutricién

crénica) de la siguiente forma:

Retardo grave si Z<-3
Retardomoderado si -3sZ<-2
Retardo leve si -2<Z<-1
Normal si Zz-1

Donde Z representa las desviaciones estdndar.
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la poblacién pobre del pais, en particu-
lar el sector campesino de la sierra, ve
de manera progresiva incrementar sus
niveles de desnutricién, como conse-
cuencia directa de sus bajos ingresos que
no le permiten disponer para el consumo
diario los nutrientes requeridos, adem4s,
estos niveles criticos de desnutricién se
construyen en un factor altamente pre-
disponente o condicionante para una alta
prevalencia de enfermedades infeccio-

sas, que como la diarrea y las infecciones
respiratorias agudas, son la causa de la
mayoria de las muertes entre la
poblacién infantil. La tendencia encon-
trada en este estudio es que la prevalen-
cia de desnutricién se incrementa en la
misma proporcién que la pobreza, y con
ello el riesgo de enfermar y morir tam-
bién se eleva, tal como se puede apre-
ciar con la reactivacién de la Tasa de
Mortalidad Infantil a partir de 1990.
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