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RESUMEN

El Sistema Nacional de Salud en el Ecuador por mucho tiempo estuvo muy
fragmentado, sin contar con la implementacion de politicas publicas que subsanen la

provision del servicio.

El objetivo de la presente investigacion se basa en el analisis de la politica publica en
salud para garantizar la calidad y cobertura de los servicios para mujeres dentro del
cantén Quito, Ecuador, durante el periodo 2008-2017. La estrategia metodoldgica
empleada para dar cumplimiento a los objetivos se bas6 en un enfoque cualitativo,
sustentado en la utilizacion de informes estadisticos oficiales (documentos, datos y
registros de institutos, programas y ministerios del estado), los cuales fueron
complementados con antecedentes investigativos que dieron tratamiento a los
servicios de salud en el periodo analizado, esto en el contexto de una investigacion
bibliografica documental, que tuvo como finalidad revisar publicaciones acerca de la
tematica y sus lineas investigativas , que a lo largo de los Ultimos tiempos se han
desarrollado con motivo de examinar el modelo publico aplicado en la obtencién de
los servicios de salud a un grupo prioritario como son las mujeres, dando como
resultado una implementacién de politicas publicas inclusivas en salud dentro del

periodo analizado.

Palabras clave: sistema nacional de salud, politica publica, calidad, cobertura,

mujeres.



11

ABSTRACT

The National Health System in Ecuador was very fragmented for a long time, without

the implementation of public policies that correct the provision of the service.

The objective of this research is based on the analysis of public health policy to
guarantee the quality and coverage of services for women within the Quito canton,
Ecuador, during the period 2008-2017. The methodological strategy used to fulfill the
objectives was based on a qualitative approach, supported by the use of official
statistical reports (documents, data and records of institutes, programs and state
ministries), which were complemented with investigative background that gave
treatment to health services in the analyzed period, this in the context of a documentary
bibliographical research, which had the purpose of reviewing publications about the
subject and its lines of investigation, which over the last few years have been
developed on the occasion of examine the public model applied in obtaining health
services to a priority group such as women, resulting in the implementation of inclusive

public health policies within the period analyzed.

Keywords: national health system, public policy, quality, coverage, women.
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INTRODUCCION
La Organizacion Mundial de la Salud detalla que el objetivo principal de los sistemas
nacionales de salud es la prestacion de servicios de salud a todas las personas,
cuando y donde se requiere (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2020). Un Sistema
Nacional de Salud (SNS) tiene elementos esenciales como la rectoria; el
financiamiento y aseguramiento; la provision de servicios y cada Estado elabora su
estructura institucional a través de la organizacién e implementacion de procesos y
funciones a nivel nacional, provincial y local (Organizacion Panamericana de la Salud,

2008).

El sistema de servicios de salud en Ecuador, constituye un conjunto de recursos y
organizaciones de todo tipo que la sociedad destina a la produccion de prestaciones
para atender la salud de la poblacién. En los individuos, la necesidad por atencién de
salud resulta de la percepcion de afectacion de las condiciones de salud de la persona
o del grupo poblacional, asi como de la intencionalidad de evitar o prevenir la

posibilidad de dicha afectacion. Muchos factores pueden influir en dicha percepcién.

El sistema de salud de Ecuador esta compuesto por dos sectores; el publico y el
privado. El privado conformado por los centros de atencion pagos o con fines de lucro,
como los prestadores de servicios que trabajan en consultorios y clinicas,

dispensarios, farmacias y empresas de medicina prepagada.

El sector publico comprende al Ministerio de Salud Publica (MSP), el Ministerio de
Inclusién Econdémica y Social (MIES), los servicios de salud de las municipalidades y

las instituciones de seguridad social [Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS),
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Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) e Instituto de Seguridad

Social de la Policia Nacional (ISSPOL).

El sector publico a través del MSP ofrece servicios de atencion de salud a toda la
poblacién. El MIES y las municipalidades cuentan con programas y establecimientos
de salud en los que también brindan atencion a la poblacion no asegurada. Las

instituciones de seguridad social cubren a la poblaciéon asalariada afiliada.

Respecto al andlisis de la oferta y la demanda de servicios sanitarios, se tiene que; es
el paso previo para la correcta implementacion de politicas sanitarias que respondan

a las necesidades de la poblacién objetivo.

Se entiende por la demanda aquella que puede ser expresada en las siguientes
dimensiones: cantidad de atencion, tipo de atencién, grupo poblacional especifico
gue demanda, periodo de tiempo en el que ocurre el requerimiento y tipo de

proveedor que ofrece los servicios.

En cuanto a la oferta de servicios de salud; esta constituida por los recursos humanos,
de infraestructura, equipamiento, de informaciéon, de organizacién. insumos,
financieros. entre otros, que organizados adecuadamente enfrentan a los
requerimientos de la demanda a través de la entrega o realizacion de las prestaciones

de salud, que son muy diversas y variadas.
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En este sentido, definida la demanda y oferta en el ambito de salud publica, se tiene
que el servicio de salud en mujeres, corresponde a todo lo referente a la asistencia
publica sobre el cuidado preventivo para estas, lo que incluye los siguientes servicios:
Chequeos ginecologicos regulares, 1o que incluye el examen de la pelvis y de las
mamas. Citologia vaginal y examen del VPH. Examen de la densidad 6sea, vacunas
que correspondan segun la edad, Pruebas de deteccion de ITS, por mencionar

algunas, entre otros.

El presente trabajo analiza la politica en salud para garantizar calidad y cobertura de
los servicios para mujeres dentro del cantén Quito durante el gobierno de Rafael
Correa en Ecuador periodo 2008-2017. Hay una serie de antecedentes que
estructuran el estado del arte, de los cuales partirdn la estructura de los capitulos que
tratan e identifican la realidad ecuatoriana en el periodo de indagacién y evaluacion,
al considerarse un tema prioritario y derecho imprescindible reconocido a nivel
internacional por la Declaracion Universal de Derechos Humanos, Pactos y Tratados

Internacionales que se revisaran a lo largo del estudio bibliografico.

La Constitucion del Ecuador del 2008 no solo ratifica la salud como un derecho y la
obligacion del Estado para garantizarlo a través de politicas econdémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales, en este contexto la norma constitucional
proclame el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y

servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva.

El articulo 32 de la Constitucion considera esencial salud incluso menciona que se

regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
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calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional.

En el contexto de la nueva Constitucién, se evidencian los principios que regulan el
derecho a salud, especialmente al ser equitativos, universales, calidad y eficiencia, sin
importar el género y sin discriminacion alguna. Sin embargo un enfoque analizar es el
de genero respecto a la desigualdad y discriminacion hacia las mujeres, pues se tiene
qgue el género es un conjunto de atribuciones construidas socialmente a partir de la
diferencia sexual. Entre los elementos asociados a la categoria género pueden
destacarse los mitos, imagenes, estereotipos y representaciones sobre lo masculino
y lo femenino (buena madre, buen padre de familia), las normas y discursos en los
que se reflejan estas representaciones, muchas veces a través de verdades
‘inmutables” y “Unicas” sobre el rol del hombre y la mujer (la maternidad, el matrimonio,

etc.) que favorecen un tipo determinado de relaciones entre los sexos.

Ademas, la perspectiva de género tiene en cuenta los contextos, instituciones y
organizaciones que elaboran, reafirman y reproducen, estos discursos y estereotipos,
particularmente en ambitos legales, culturales, econémicos, de salud, religiosos o

politicos.

El derecho a la salud comprende el derecho a un sistema de proteccién de la salud,
incluida la atencion sanitaria y los factores determinantes de la salud, que facilite la
igualdad de oportunidades para las personas a fin de que disfruten del maximo nivel

asequible de salud.
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Al analizar la “perspectiva de género” en relacion con el derecho a la salud, el MSP
indicé que “un enfoque basado en la perspectiva de género reconoce que los factores
bioldgicos y socioculturales ejercen una influencia importante en la salud del hombre
y la mujer” (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017). Por ello, la desagregacion,
segun el sexo, de los datos socioecondémicos y los datos relativos a la salud es

indispensable para determinar y subsanar las desigualdades en lo referente a la salud.

De otra parte, al determinar algunos estandares sobre la mujer y la salud, el MSP
detall6 el derecho a “la prevencion y el tratamiento de las enfermedades que afectan
a la mujer” y de los “servicios en materia sexual y reproductiva”, lo cual conduce a
analizar los derechos sexuales y reproductivos (Ministerio de Salud Publica del

Ecuador, 2017).

Asi mismo el Ministerio de Salud Publica lanzé durante el periodo de enero 2007-
abril 2017, programas para la Transformaciéon del Sector Salud en Ecuador (TSSE) lo
gue motiva principalmente analizar este periodo, especialmente el acceso a servicios
de salud publica para las mujeres El objetivo de dicha estrategia era lograr un sistema
de salud que integre la seguridad social y el sistema publico de salud y que provea
cobertura universal a través de un esquema de impuestos en lo que se visualice
equidad, universalidad, calidad, eficiencia y la no discriminacién, exponiendo el
derecho a la salud como uno a que todo ciudadano (a) del Ecuador tenga acceso libre.
Bajo estos criterios, se hace necesario desarrollar un analisis descriptivo acerca del
periodo 2008 al 2017 en el cual se dieron las reformas mas profundas a la salud, estos
cambios se expresan, en los articulos 32 y 34 de la Constitucion de 2008. El articulo

32, no limita la salud, hace especial mencion al buen estado fisico y mental de una
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persona, incluyendo otras areas vinculadas con la politica social un ejemplo de estas;
son los servicios publicos, alimentacion, educacion, trabajo, seguridad social, cultura
fisica, los ambientes sanos y todo lo que garantice o0 mejore las condiciones y la
calidad de vida de las personas. Respecto al articulo 34 la seguridad social se plantea
como un derecho irrenunciable tanto para los individuos como para suplir las

necesidades de las comunidades.

En sintesis las reformas buscaron contar con una oferta ideal de servicios de salud en
el territorio ecuatoriano sustentado en un Estado planificado, descentralizado,
articulado, equitativo, con mayor cobertura y calidad de servicios publicos. Un ejemplo
de estas, es el Registro Oficial Edicion Especial N° 290 de 2012, contiene la Reforma
STDCGJ-RA-0088-2014 (Reférmese el Estatuto Organico la Secretaria Nacional de
Planificacion y Desarrollo) en el que se establecieron como niveles de planificacion
los siguientes: Zonas; conformadas por provincias vecinas. Desde este nivel se
coordina estratégicamente las entidades del sector publico. Existen 9 zonas de
planificacion constituidas por distritos, las cuales se relacionan a continuacién: Zona
1: Esmeraldas, Imbabura, Carchi, Sucumbios. Zona 2: Pichincha (excepto Quito),
Napo, Orellana. Zona 3: Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo, Pastaza. Zona 4:
Manabi, Santo Domingo de los Tsachilas. Zona 5: Santa Elena, Guayas (excepto
Guayaquil, Samborondén y Duran), Bolivar, Los Rios y Galapagos. Zona 6: Cafar,
Azuay, Morona Santiago. Zona 7: El Oro, Loja, Zamora Chinchipe. Zona 8: Guayaquil,
Samboronddén y Duran (cantones de la Provincia del Guayas). Zona 9: Distrito

Metropolitano de Quito.
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Asi mismo los distritos, representan la unidad basica de planificacion y prestacion de
los servicios publicos, encargados de recoger y reconocer las necesidades de la

poblacidn en su territorio, existiendo 140 distritos en todo el pais.

Estas reformas evidencian las fortalezas del subsistema de salud en materia de
cobertura de salud de las mujeres en el canton Quito, asi considerar en que areas se
trabajo y ha dado resultados positivos y cuales requieren la implementacion de
mejores politicas en el cual se considere la equidad de género y la igualdad como
bases en el contexto social, los problemas que afecta a las mujeres, los derechos
sexuales y reproductivos, la mortalidad materna y enfermedades que afectan su

bienestar y calidad de vida.

La seleccion del canton Quito permitid evidenciar los avances de politicas publicas
implementados y las deficiencias presentes en el canton en la implementacién de los
lineamientos nacionales, sobre todo por el periodo de transicion que el derecho a la
salud ha tenido desde el 2008 con la aprobacion de la nueva Constitucion del Ecuador
2018 hasta la culminaciéon del mandato del expresidente Rafael Correa principal gestor
de esas transformaciones, en un planteamiento analitico establecer fortalezas,
debilidades y oportunidades que se han logrado en la implementacién de politicas de

salud.

La accesibilidad a los diferentes servicios de salud es un reto para el Estado por la
falta de bienes, insumos y recursos humano capacitado, incluso no se cumplen con
los estandares sugeridos en la cantidad de profesionales requeridos por la cantidad

habitantes cuando hay pocos profesionales que atiendan las necesidades de las
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mujeres, entre 1 a 2 por cada 100.00habitantes como lo demuestran las estadisticas
del INEC. A pesar del crecimiento del presupuesto en el periodo analizado, algunos
sectores no se han beneficiado con recursos, infraestructura y profesionales de salud,
la zona rural tiene la desventaja porque lo apartado de ciertos lugares y el dificil acceso
a las comunidades, que requieren un enfoque intercultural en la prestacion de los
servicios de salud, la demanda es alta y la oferta es insuficiente, asi se requiere
establecer las causas y demostrar estadisticamente el problema y discutir las posibles

causas de la problemética.

Por tal razén, a continuacion se presentan los objetivos de investigacion que detallan
los procesos necesarios para la completa realizacién del trabajo, con la finalidad de

responder al problema planteado, y dar respuesta la necesidad principal del estudio.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la politica publica en salud para garantizar la calidad y cobertura de los

servicios para mujeres dentro del canton Quito, Ecuador, durante el periodo 2008-

2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir la calidad y cobertura de los servicios de salud en el Ecuador en el canton
Quito.

e Analizar el acceso de las mujeres a los servicios que ofrece el Ministerio de Salud
Publica dentro del cantén Quito.

e Analizar la oferta y demanda de los servicios de salud para las mujeres en el

canton Quito.
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ESTRATEGIA METODOLOGICA

La estrategia metodoldgica empleada para dar cumplimiento a los objetivos se baso
en un enfoque cualitativo, sustentado en la utilizacion de informes estadisticos
oficiales (documentos, datos y registros de institutos, programas y ministerios del
estado), los cuales fueron complementados con antecedentes investigativos que
dieron tratamiento a los servicios de salud en el periodo analizado, esto en el contexto
de una investigacion bibliografica documental, que tuvo como finalidad revisar
publicaciones acerca de la tematica y sus lineas investigativas , que a lo largo de los
altimos tiempos se han desarrollado con motivo de examinar el modelo publico
aplicado en la obtencion de los servicios de salud a un grupo prioritario como son las

mujeres.

Asi mismo se llevé a cabo un analisis de fuentes secundarias, cuyo contenido estaba
basado en resultados cuantitativos como lo fueron los Informes estadisticos del INEC,

Planes Nacionales y documentos acerca de la cobertura de salud, en el cantén Quito.

Estos permitieron valorar los diversos programas y censos ejercidos en el Distrito
Metropolitano de Quito, sobre el acceso a los servicios de salud integral para mujeres,
segmentadas por edades y condiciones socioeconémicas, asi como estadisticas por
zonas (norte, centro y sur) con acceso a los canales y programas de atencion del

estado, datos empleados para el desarrollo de resultados de la investigacion.

En este sentido el disefio y enfoque metodolégico se fundamentd en elaborar un
estudio documental de analisis historico con una revision de los antecedentes de los

servicios de salud publica y su cobertura dentro del cantén Quito, con la determinacion
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del cumplimiento de las politicas publicas implementadas en el periodo 2008 al 2017
para una revision del marco legal sobre los derechos y principios mencionados en la
Constitucion del Ecuador, leyes y reglamentos que definen la calidad de los servicios

de salud en el pais

En cuanto al tipo de estudio, se propuso el abordaje del tema desde un nivel
descriptivo y analitico, lo que permitié la formulacién de los planteamientos historicos
sobre los servicios de salud en el Ecuador; a través del analisis del contenido de
documentos e informes que se constituyeron como fuentes oficiales para la
presentacion de los resultados, siendo estos ; registro de datos y censos realizados
por los 6rganos e institutos competentes del Estado, como el INEC, MSP y la revision
en dos periodos (2009 al 2013- 2013 al 2017) del Plan Nacional del Buen Vivir; asi
como fuentes privadas, a modo de complementacion, resultas de estudios de tipo
cuantitativo (encuestas) realizados por investigadores académicos en determinados

Centros de Salud u organizaciones de asistencia médica publica.

Respecto a la unidad de analisis que constituyen los servicios de salud para mujeres
en el canton Quito, se valoraron los diversos servicios de salud (atencion integral en
salud sexual y salud reproductiva) ofertados a las mujeres, en funcion de su calidad y
cobertura; esto con fundamento en los informes obtenidos de cobertura de salud, en
el cual se estableci6 la oferta y la demanda en este ambito con motivo de analizar

deficiencias presentes en la implementacion de politicas publicas.

En cuanto al periodo analizado, este comprende 9 afios, que van desde 2008 hasta

el 2017con una revision de informacion histérica sobre los cambios, transformaciones
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y politicas en el ambito de la salud publica. Sin embargo, por el contexto de la reforma
de salud se analizaron también resultados a partir del afio 2007, asi como
informacion publicada posteriormente sobre los problemas presentes en la cobertura
de los servicios y atencidn en salud. Escogiendo estos periodos por el incremento de
la demanda en hospitales luego de aprobarse la gratuidad en los servicios de salud

durante el periodo de gobierno de Rafael Correa.

Para el analisis de resultados, se utilizaron una serie estadisticas de organismos
nacionales, asi como estudios realizados por otros autores que brindaron informacion
acerca de los servicios de salud del Ecuador. La base de datos que se utilizd,
principalmente fue la del INEC; donde se extrajeron datos estadisticos (censos de
acceso a los programas y servicios de salud para mujeres quitefias, segmentacion por
edades y niveles socioecondmicos) en el cantdn Quito, esto se corroboré con datos
del Ministerio de Salud Publica, existentes en el periodo especificado, asi como

estimaciones sobre la problematica del sector de salud en el pais

Cabe destacar que los documentos y registros consultados contenian en su mayoria
datos cuantitativos de indicadores tales como; sanitarios, de gestién del Ministerio de
Salud Publica y los Centros de Salud presentados de manera anual como parte de la
gestidn y las exigencias de entidades de control durante el periodo seleccionado en

concordancia a las politicas implantadas en el gobierno de Rafael Correa.

Recopilada la informacion, se procedio a su sistematizacion, estructurando en orden
los datos consistentes para el periodo analizado, representandolos en tablas

dinamicas, histogramas, figuras o ilustraciones que permitieron exponer la informacion
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estadistica y mentefactos de los documentos y registros consultados, que
simbolizaran el recorrido teérico. De igual forma, se construyeron indicadores
comparables dentro del periodo 2008- 2017, que detallaron las dimensiones presentes
y la variabilidad por los afios investigados, para su posterior analisis y presentacion

de conclusiones.

ESTRUCTURA DE LA TESIS

El andlisis de datos e informacién comprenden una estructura que se dividen en cuatro
capitulos, los cuales van de lo macro a lo micro, con un tratamiento preliminar del
sistema de salud, finalizandose con una valoracién de la oferta y demanda de los
servicios de salud con informes técnicos obtenidos de las autoridades del cantdén Quito

y otras publicaciones obtenidas durante la recopilacion de la informacion.

En el capitulo I, Estado del arte se presentan trabajos y antecedentes de publicaciones
gue analizan la atencion y los servicios de salud en el Ecuador, para conocer las

opiniones de los autores acerca de la tematica tratada.

En el capitulo Il, Calidad y cobertura de los servicios de salud en el Ecuador, Se inicia
el analisis sobre de los servicios de salud, en la cual se detalla el derecho a la calidad
en los servicios de salud que revisara las normas internacionales y nacionales que
tratan la importancia del derecho, de manera adicional se desarroll6 una revision
bibliografica de la reforma implementada a partir del 2008 en el SNS, que fue
determinante en los cambios de la estructura y gobernanza del SNS y finalmente
detallar la provision de los servicios a los usuarios y grupos de atencién prioritaria. Es

una categoria meso que se tratard con una descripcion de la cobertura publica y
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privada de los servicios de salud durante el periodo de analisis del 2008 al 2017, con
el fin de evidenciar los problemas de salud mas comunes presentes en las provincias,
las dificultades detalladas en las investigaciones que se han interesado en el andlisis
de la tematica, con una evaluacion de los beneficios y limitaciones encontradas que
llevaron al planteamiento de politicas publicas. Trata acerca de las politicas publicas
de salud publica dirigidas a las mujeres ecuatorianas, en la primera parte se detalla
los acuerdos internacionales de salud de publica que tienen enfoque de género. Para
Su comprension se requiere una descripcion acerca de la importancia de las politicas
publicas en el area de salud, con un analisis de su tipologia, a quienes esta dirigido y
enfocado.

Finalmente, se procede a revisar las politicas publicas dirigidas al bienestar de las

mujeres en el Ecuador y en el canton Quito.

En el capitulo Ill, Acceso de las mujeres a los servicios del Ministerio De Salud Publica,
se analizan los servicios de salud publica dirigidas a las mujeres del canton Quito, con
un detalle de los niveles de atencion. Con una revision de los proyectos, programas y

estrategias implementadas en el periodo 2008 al 2017.

En el capitulo IV, en un contexto meso y micro revisa la oferta y demanda de la salud
en el cantén quito y, con indicadores obtenidos del Ministerio de Salud, del INEC y
publicaciones varias que detallan la tematica. La informacion presentada en el capitulo
ayudara un analisis comparativo entre el Ecuador y el cantdn Quito y finalmente
elaborar un analisis diferencial que valoré la calidad y cobertura de los servicios de

salud.
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En este sentido, a continuacion se presenta en el capitulo 1 de este estudio, el estado
de arte, que comprende una revision bibliografica sobre la teméatica de estudio, asi
como la exposicion de antecedentes historicos de tipo documental, que permiten un
enfoque descriptivo sobre los servicios de salud publica para mujeres y las politicas o
reformas establecidas en el periodo de estudio (2008 al 2017) sobre la calidad o
deficiencias de dicho sistema en base a la atencion a este grupo prioritario como son

las mujeres.
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CAPITULO |

1.1 ESTADO DEL ARTE

Ecuador ha desarrollado el camino para la cobertura universal de salud,
constituyéndose una prioridad en la Constitucion de Ecuador del 2008 y en el Plan
Nacional del Buen Vivir. Un informe de la OMS, referido por el Ministerio de Salud del
Ecuador (2015) menciona que en la actualidad millones de personas en el mundo
estan excluidas de los servicios de salud porque no cuenta con los recursos
econOmicos para pagarlos. La causa la inequidad en el acceso a los servicios entre
los paises del primer mundo y los subdesarrollados como también la situacion de la

poblacion de la urbana y rural muy diferenciada.

Es un hecho innegable que desde 2007 el Estado ecuatoriano ha incrementado el
gasto directo en salud a través del Ministerio de Salud Publica y también, de manera
indirecta, a través del Instituto de Seguridad Social (IESS). Ha sido un fuerte aumento,
de US $ 2.298 millones en 2000 a US $ 6.760 millones en 2013, pero aun no se
cumplian con los requisitos establecidos en la Constitucion del pais: una inversion que
totaliza el 4% del PIB y un aumento anual de no menos del 0,5%. Otro dato
ambivalente es que mientras el Ministerio de Salud ha estado construyendo nuevos
hospitales, el IESS ha reducido sus centros operativos y aumentado los contratos con

clinicas y hospitales privados en un mil por ciento (Coffey, 2016).

Hay una critica constante hacia la inversion publica de los servicios de salud que
ofrece el MSP, en el Ecuador los recursos son muy limitados y deficientes, que
establecen la dificultad para acceder a consultas en especialidades especificas como:

servicios ginecologicos obstétricos, maternidad, enfermedades especificas que
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afectan con mayor regularidad a las mujeres, durante el periodo analizado se ha
presentado una reduccion significativa al presupuesto del Estado. Los factores
causales se debe justamente a la crisis econdmica que ha afectado a los en los ultimos
5 afios al Ecuador, las deficientes politicas publicas impuestas por el estado
ecuatoriano y los continuos actos de corrupcion vinculados a las entidades como el
IESSy el Ministerio de Salud Publica a nivel nacional y local, en los cuales los recursos
se han direccionado a grupos a grupos delincuenciales y politicos que se han
aprovechado de los recursos del Estado vulnerandose los derechos de salud de los

ecuatorianos.

El superar este problema en 49 paises de ingresos bajo salvaria la vida de mas de
700 mil mujeres. La secretaria ejecutiva de ORAS — CONHU, consideré que el gasto
del bolsillo de los ciudadanos no debe exceder del 20%. Hay una serie de
interrogantes acerca de la accesibilidad y cobertura de los servicios de salud, el
financiamiento de los recursos, la organizacion de los sistemas de salud y como dar

garantias del Buen Vivir en la salud, que es un derecho de cada ciudadano.

En este sentido, diversas investigaciones académicas expuesta a continuacion
permiten un analisis y enfoque objetivo sobre los antecedentes previos del servicio del
sistema de salud de manera general y en las mujeres, respecto a la atencién médica,
motivaciones para la reforma y establecimiento de nuevas politicas de cobertura, asi

como los principios constitucionales que respaldan este derecho.

La investigacion de los autores Villacrés el at. (2010), sobre “Analisis de Sistema de

Salud para la mujer ecuatoriana”, se basd en un enfoque de estudio sobre las
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motivaciones y politicas implantadas por el gobierno en ese periodo, sobre el derecho
a la salud y asistencia médica de este sistema en la mujer ecuatoriana, estableciendo
que las principales motivaciones residieron en que, en el afio 2008 las enfermedades
cronicas no transmisibles (diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares,
enfermedades hipertensivas, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y cirrosis),
los accidentes de transporte terrestre y las agresiones fueron las principales causas

de muerte en la poblacion general de Ecuador.

Por otro lado, la influenza y la neumonia son las Unicas enfermedades transmisibles
que figuraron entre las diez principales causas de muerte, evidenciando en ambos

casos, el dificil acceso a los programas de salud publica.

Esto refleja un proceso de transicion epidemiolégica donde coexisten los problemas
cronicos no trasmisibles y las enfermedades transmisibles. ElI cuadro en mujeres
quitefias era similar al nacional, las cuatro primeras causas de mortalidad eran la
diabetes mellitus, las enfermedades hipertensivas, las enfermedades cerebro-

vasculares y la influenza y neumonia, responsables de 25% de las muertes totales.

Un indicador reflejado por los investigadores, en cuanto a muertes maternas, cuya
razon de mortalidad fue de 140 por 100 000 nacidos vivos en el afio (2010) fue la
hemorragia posparto como principal causa de muerte, seguida por los trastornos
hipertensivos durante el embarazo (preeclampsia, eclampsia), las anormalidades de
la dindmica del trabajo de parto, la sepsis puerperal, el embarazo ectopico y el aborto
no especificado. En todas estas situaciones se valoré que las mujeres no tenian

acceso al sistema de salud, durante su periodo de gestacion no llevaron un control
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prenatal para la identificacion de factores de riesgos, marginadas por sus condiciones
socioeconomicas.

Otro estudio realizado por Lucio et al. (2011) titulado “Sistema de salud en Ecuador”
permitié describir las condiciones de salud en Ecuador, las caracteristicas del sistema
ecuatoriano de salud, incluyendo su estructura y cobertura, sus fuentes de
financiamiento determinado lo establecido en la constitucion en su articulado 366 que
estipula lo siguiente; "El financiamiento publico en salud sera oportuno, regular y
suficiente, y debera provenir de fuentes permanentes del Presupuesto General del

Estado.

Los recursos publicos seran distribuidos con base en criterios de poblacion y en las
necesidades de salud, los recursos fisicos, materiales y humanos de los que dispone,
las tareas de rectoria que desarrolla el Ministerio de Salud Publica, la generacion de
informacion en salud, las tareas de investigacion, y la participacion de los ciudadanos
(inclusiébn de las mujeres en programas de atencién integral de salud sexual y

reproductiva) asi como en la operacion y evaluacion del sistema.

En la que se discutieron las innovaciones mas recientes que se han implantado en el
sistema ecuatoriano de salud dentro de las que se destaca la construccién de
hospitales y centro de salud para garantizar la gratuidad de dicho servicio como un
derecho a todos los ciudadanos, reformado durante el periodo del gobierno de Rafael

Correa, especificamente a mediados del 2008.
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Un interés es considerar las reformas presentes en el sector de salud en el Ecuador.
Los autores De Paepe, Echeverria, Aguilar, & Unger (2012) realizaron una revision y
un analisis en profundidad de la literatura publicada sobre el sector salud ecuatoriano
desde 1990 hasta el 2010. Encontraron que aunque la reforma neoliberal del sector
salud no se implementé abiertamente, muchos de sus elementos tipicos estan
presentes: reduccion severa de los presupuestos publicos, seguro de salud “universal”
con cobertura limitada para grupos especificos y contratacion de proveedores
privados. El sector de la salud permanecia segmentado y fragmentado, lo que explica
la limitada accesibilidad a servicios de salud de la poblacién. Una consideracion
detallada resalta que el gobierno del economista Rafael Correa present6 plan a largo
plazo para unir los servicios del Ministerio de Salud y la seguridad social. En
conclusion, el sector salud en Ecuador sufrio una reforma neoliberal “silenciosa”. El
gobierno del expresidente Rafael Correa revierto, aumentando los presupuestos
publicos para la salud, pero con dificultades en introduccion de los cambios radicales

necesarios.

Un estudio relacionado con el tratamiento de la teméatica desarrollado por Restrepo
(2014) detalla informacién relevancia acerca de la vulnerabilidad de las mujeres al
acceder a los diferentes servicios de salud. El autor presenta una serie de indicadores
econOmicos y sociales que ayudaran a la fundamentacién de la investigacién y a la
consolidacion de la informacién. Los resultados se desarrollan a través de un analisis
descriptivo de situacion de pobreza, saneamiento, educacion, condiciones de
mercado laboral, ingresos, estilos de vida, violencia contra las mujeres, salud sexual
y reproductiva. El dato de mayor relevancia es el analisis de la oferta y la demanda de

los servicios de salud en la Parroquia de Quito, que evalia la problematica
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conjuntamente con la presentacion de los lineamientos de la politica de género

presentes en el afio 2014.

Un estudio de Castillo (2015) brinda detalles de trascendencia acerca de desarrollo
histérico del Sistema Nacional de Salud de Ecuador, el autor describe la situacion de
salud del Ecuador, detalla las particularidades del sistema de salud ecuatoriano, con
una revision de las fuentes de financiamiento, los recursos fisicos, materiales y
humanos. Las diferentes crisis economicas derivaron en las reformas del SNS
iniciadas en el 2007, el Gobierno de Revolucién Ciudadana impulsa grandes cambios
en el sector de salud, la mas significativa es el Modelo de Atencién Integral de Salud
Familiar, Comunitaria e Intercultural (MAIS - FCI). Las transformaciones del sector de
salud se efectuaron en dos etapas: la primera, con inversion urgente y recuperacion
de la infraestructura, equipamiento, recursos humanos, provision de medicamentos y
suministros a unidades del MSP. EIl objetivo planteado fue el incremento de la
cobertura y atencién que ayude a la recuperacion de la salud de las familias del
Ecuador. La segunda etapa fortalecio la red de salud publica integral a través del
denominado Modelo de Atencién Integral de Salud, con un marco y normativa integral

gue brinde garantias en el derecho a la salud.

La investigacion desarrollada por Jiménez et. al. (2017) menciona los cambios
presentes en el periodo de analisis. El autor revisa puntualiza que el Sistema de Salud
ecuatoriano ha tenido constantes cambios, por las transformaciones de los modelos
econdmicos y sociales, pero sobre todo por la promulgacion del dltimo instrumento
constitucional del 2008. La informacion estadistica de los resultados obtenidos resalta

el crecimiento de numero de afiliados al IESS, de la cobertura de servicios de Salud
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sobre todo en provincias con alto indice poblacional como Pichincha. La informacion
de la investigacion presentara y es de utilidad en la comprension de la cobertura de
los servicios en el periodo de andlisis, con la presentacion de tablas en periodos

detallados que determinan el crecimiento de la oferta y la demanda del sector.

El estudio publicado por Molina (2019) sobre el Sistema Nacional de Salud del
Ecuador (SNS), el autor lo describe como segmentado y fragmentado, lo que influye
en la implementacién de las politicas publicas y en la prestacion de servicios. La
aplicacidon del marco analitico desarrollado en la gobernanza de salud y la provision
de servicios publicos. El estudio de caso presentado analiza la configuracion
institucional del SNS del Ecuador y sus afectaciones en las politicas publicas. Como
conclusién se determina que a pesar del avance de los mecanismos desarrollados
gue han permitido la mejora del sistema, la misma estructura institucional tiene ciertas

deficiencias que frena la integracion de redes en la prestacion de servicios.

Las deficiencias presentes en la cobertura de salud sobre todo en grupos prioritarios
como las mujeres tienen mucha relaciéon con la misma estructura del Ministerio de
Salud Publica, hay servicios centralizados todavia, a pesar que ha existido una mejora
sustancial, hay un mayor acceso a los servicios de salud incluso en comunidades
rurales, el periodo 2008 al 2017 ha construido politicas mas descentralizadas, por
ende, los antecedentes presentados por Molina (2019) ayudaran a comprender su
contexto historico y los avances logrados en pro del derecho a la salud de las mujeres.
Las investigaciones expuestas en el estado del arte, estan relacionadas con los
servicios de salud dirigidos hacia las mujeres ecuatorianas, en las que se evidencia

que durante el periodo de estudio desde el afio 2008 hasta el 2017, se visualizaron
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motivaciones en las reformas de politicas sociales por el gobierno de turno, debido a
una gran preocupacion que residia sobre una tasa de mortalidad del 25%, por el dificil
acceso a los sistemas de atencion, esto proveniente de la centralizacion del servicio
meédico asistencial, asi como falta de programas de salud publica, que afectaron
gravemente a mujeres gestantes y con afecciones como; diabetes mellitus,
enfermedades cerebrovasculares, enfermedades hipertensivas, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca y cirrosis, entre otros. Asi mismo se valor6 la falta
de programas medico asistenciales y acceso a la salud sexual y reproductiva de las
mujeres, debido al aumento de casos de madres adolescentes cuyos recursos

econdmicos no les permitié acceder a los servicios médicos privados.

Por tanto, las investigaciones analizadas durante el periodo de la investigacion
muestran deficiencias graves que en su momento, presentaron la motivaciéon del
gobierno ecuatoriano regido en ese entonces por Rafael Correa, la restructuracion de
las politicas de salud publicas y que hasta ahora han existido avances significativos
en la salud publica, sin embargo un primer punto permitié valorar que las acciones
tomadas al inicio se basaran en la mejora de la infraestructura de hospitales publicos,
centros de salud y la implementacion de servicios de salud direccionada a poblaciones
vulnerables pero los factores socioeconémicos han sido determinantes en la reduccion
de los presupuestos dirigidos a los servicios de salud publica por la dependencia a la
exportacion de petréleo, la crisis mundial qué afectado con la reduccion del valor del
barril de petréleo, asi el estado percibe menos recursos para sectores prioritarios
sumandose a otros problemas, por ejemplo, las deficientes politicas publicas

implementadas desde el 2016 hasta el afio 2020.
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A pesar de los resultados importantes en los indicadores de produccion de servicios
de salud, en el periodo de investigacion considerado se detecta como problematica
desbalances en los indicadores de coberturas de vacunacion, mortalidad materna,
desnutricion infantil, que requieren una reflexion profunda de las instituciones de salud
acerca de los problemas de salud prioritarios (Organizacion Mundial de la Salud y
Organizacion Panamericana de la Salud, 2018). Estos problemas afectan a grupos

vulnerables como las mujeres sobre todo que se encuentran en situacion de pobreza.

La provision de los servicios de salud, se encuentran segmentados en los subsistemas
publicos y privados. En este mismo orden, se tiene que Ecuador como en muchas
naciones, si ha alcanzado una situacion intermedia de desarrollo en salud, sin
embargo aun hay mucho trecho que tiene que ver con una correcta planificacion y
organizacién de atencidén de salud segun niveles de complejidad progresiva, cuyos
recursos humanos, fisicos y tecnologicos, que deberian ser determinados y
normalizados de manera que garanticen la existencia, en esos niveles, de una
atencion con capacidad resolutiva conocida y que respalde a la poblacion vulnerable
y especificamente se creen programas que sustente el derecho medico asistencial a

la mujer ecuatoriana.

Los registros investigativos muestran que en las organizaciones de salud en Ecuador,
existe un importante vacio normativo que regule el crecimiento y el desarrollo de los
centros asistenciales y su acceso a la poblacion mas vulnerable, mas adn en
momentos como los actuales en los cuales se intenta emprender nuevas formas de
organizacion a través de la configuracion de Redes Asistenciales o la implementacion

de un nuevo modelo de atencion sanitaria.
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Este vacio ha llevado a la existencia de una oferta de servicios de salud en todo el
pais con poco ordenamiento, sin ejes comunes de desarrollo, sin definicién clara de
sus categorias o tipos, sin mecanismos claros de relacion y continuidad para la
atencion de los pacientes (referencia-contrarreferencia) al interior de la institucion o
con otras instituciones (intercambio de servicios) y con una serie de distorsiones que
finalmente generan ineficiencia y menor capacidad de respuesta a la demanda de la

poblacion.

El abordaje de estos aspectos constituye, pues, un tema de importancia e interés
central para el Ministerio de Salud Publica del pais, porque a partir de su cabal
entendimiento se puede iniciar de manera ordenada la organizacién de la oferta de
servicios de salud, lo cual debe ser tomado en cuenta en todas las experiencias que

busquen mejorar la gestion de los establecimientos de salud.

Finalmente debe mencionarse que los niveles de atencion se producen o se dan de
manera dindmica y permanente, es decir, es el resultado de la interaccién de la
demanda con la oferta, la cual siempre se produce al margen de cuan organizadas
estén cada una de ellas, por lo que no es extrafio encontrar que en un establecimiento
de salud de alta complejidad se puedan estar dando los tres niveles de atencion
debido al requerimiento de la demanda o que en centros asistenciales de menor nivel
de complejidad no se tenga respuesta adecuada a pacientes con necesidad de
servicios de mayor complejidad debido a la inexistencia o ineficacia del sistema de
referencia. De manera tal, que los niveles de atenciéon en su configuracién distan
mucho de lo que se esperaria, en desmedro de la calidad, eficiencia y equidad en la

entrega de los servicios de salud.
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1.2 MARCO CONCEPTUAL

1.2.1 Cobertura Universal de Salud

Los paises de América Latina se estan acercando a la cobertura universal de salud,
como lo avalan las Naciones Unidas y la Organizacion Mundial de la Salud. Esta es
parte de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y se define como todas las personas
que tienen acceso a los servicios de salud necesarios sin el riesgo de sufrir
enfermedades graves y consecuencias financieras. Se introdujo en Ecuador en 2008,
sin embargo, las funciones de financiamiento y prestacion del pais dentro del sistema

de salud aun estan fragmentadas (Eckhardt & Santillan, 2018).

1.2.2 Sistema de salud

Para conceptualizar el sistema de salud, establece Castillo (2015) que "desde el
contexto del neoliberalismo, surgen nociones econémicos como la privatizacion, la
disminucién del tamafio del Estado y su pérdida de poder” (p.7), junto con un proceso
de reorganizacion enfocando a este nuevo escenario econdémico para la
transformacioén del sistema de salud, el que ha optado por la bausqueda de la equidad
y la participacién social, catalogandolo como la base para la solucion de los problemas
territoriales en salud, al igual que una mejor administracion y distribucion de la
infraestructura de salud publica, coincidiendo con la division territorial politico

administrativa que maneja cada pais.

Segun Lucio et al. (2011) existen diferentes tipos sistemas de salud alrededor del
mundo, ...“muchos con tendencias socialistas y otros neoliberalitas, de igual manera
varios sistemas han sido privatizados y otros son completamente gratuitos, cubriendo

totalmente los gastos por parte gobierno nacional siendo un Estado bienestar; sin
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embargo, en los paises de Latinoamérica hay que destacar la cultura y su historia para
determinar la manera en la que se distingue la solidaridad, la equidad social, la
capacidad economica, el tamafio y distribucion de la poblacion, de igual forma su
relacion entre las fuerzas politicas para asi entender el grado de control del Estado

sobre la produccion de servicios de salud” (p.5).

Desde el aspecto de la provision del servicio de salud publica, en Ecuador a las
desigualdades e inequidades sociales y en salud son relacionadas directamente con
los estratos sociales, las necesidades basicas insatisfechas y el espacio definido como
la unidad limitante de medida, lo que culmina con una desterritorializacién que es
provocada por actividades tales como: el flujo migratorio intensivo y desestructuracion
de las redes sociales, siendo el reflejo de una fragmentacion del territorio que es
impulsada por el manejo de la administracion y provision de servicios publicos que el
Estado suministra a grupos sociales, comunidades y localidades, ademas del tipo de
gestion, ejecucion y cumplimiento de una politica publica inclusiva (Lucio, Villacrés, &

Henriquez, 2011).

Desde el &mbito de salud publica, una de las bases teéricas y tematicas, que relaciona
los fendmenos que estan ligados con la desigualdad y la provision de servicios de
salud es la definicion de la geografia de la salud, concepto que a través del tiempo se
fue desarrollando y tomando importancia a partir de la relacion de la epidemiologia
con el territorio, reconociéndolo como un agente de influencia en la transmision de
enfermedades, introduciendo formas de organizacion social del espacio y

relacionandolos como un problema en la salud publica.
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1.2.3 Desigualdad en salud
Segun Molina (2019) argumentan que la desigualad en salud “tiene relacion con el
nivel socioecondmico, el uso de asistencia sanitaria y la morbilidad, agregando una

relacion con el estado de salud, tamafio del hogar y el aspecto socioeconémico” (p.2).

Coincidiendo con el argumento anterior el investigador Castillo (2015) propone que se
puede entender que; “la desigualdad en salud a mas de estar relacionada con la
distribucion de los establecimientos de salud y la enfermedad en la poblacion, se
incluyen a determinantes sociales como la riqueza, la educacién, la ocupacién” (p.10)
El acceso de mujeres y hombres a los servicios de salud es un tema prioritario y de
importancia nacional; sin embargo, las acciones de politica publica para protegerlo
enfrentan diversos obstaculos que impiden lograr la igualdad de género en el respeto

y ejercicio de este derecho.

Otras formas de desigualdad evidenciadas en el ambito de la salud, son el grupo racial
o0 étnico, la residencia urbana o rural y las condiciones de habitabilidad o
equipamientos del lugar en el que se vive o trabaja. Manteniendo esa tendencia,
Molina (2019) establece que es modificable a través de marcos politicos por
estructuras sociales impuestas y en atencién sanitaria surge una estigmatizacion, que
se evidencia en personas de distinta etnia, origen geografico y nivel socio econémico,
siendo estas sisteméticas entre las distintas clases sociales por lo tanto son evitables.
Carrillo (2015) menciona que se puede determinar a la desigualdad en salud
relacionandola con factores externos fuera del estado fisico de un individuo, “tal es el
caso de los determinantes que se evallan para la estigmatizacion social, nivel

socioeconomico y el tipo y lugar de trabajo de cada individuo” (p.49. Adicionalmente,
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se va distinguiendo distintos tipos de desigualdad, una fisica que esta relacionada con
el nivel de acceso (distancia y localizacion espacial) que un individuo o poblacion tiene
hacia un centro de salud, el cual va a estar sujeto a la topografia del sector, al tipo de
vias y el tipo de servicios de transporte publico; y por otro lado, a la desigualdad en
salud generada por el estado de salud de la persona y la atencion que sea brindada

sin sufrir una discriminacion o exclusion influenciada por su condicion.

De esta manera para medir la inequidad de la poblacion, es necesario valorar aparte
de la distribucion de la salud o los servicios de salud en la poblacién, también su
distribucion con los parametros que definen los grupos, como el estado

socioecondmico, el género, la raza, entre otros.

Adicionalmente, los servicios publicos deben ser visualizados desde una doble
perspectiva, es decir desde la visibilidad y la accesibilidad, siendo el aspecto espacial
un determinante para esto. También hay que mencionar que en el caso de los
servicios de salud, la atencibn en salud involucra un aparato administrativo
relativamente complejo, un cuerpo de profesionales de la salud costoso, por su grado
de preparacion y especialidad, y de la dotacion de infraestructura requerida para
garantizar una calidad y cobertura adecuada, este antecedente da a entender que el
servicio de salud asi tengan un caracter publico debe involucrar mecanismos que
garanticen su financiamiento, durabilidad, sustentabilidad a largo plazo, adecuada
provision publica, y este enfocado a los sectores mas pobres o excluidos de las
sociedades urbanas; sin embargo, esto se convierte en un limitante al momento de

decidir la localizacion de la infraestructura sanitaria.
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Por otro lado, hay que destacar que la desigualdad en salud esta relacionada
estrechamente con la estratificacion que genera la desigualdad social, ya que ambas
dependen de factores externos que van desde el aspecto socioeconémico, seguridad
alimentaria hasta la provision de servicios publicos. Desde el aspecto socioeconémico
se puede encontrar el nivel de ingresos que un individuo o nucleo familiar tiene, el
barrio donde vive, las condiciones de o el tipo de empleo, y en la salud tanto fisica
como psicolégica se encuentran factores tales como el comportamiento personal, la
razay el estrés, también la disponibilidad, el acceso y la calidad de la atencion en los

servicios de salud.

1.2.3 Demanda y oferta del sector salud

La demanda por servicios de salud segun lo determina Gimeno (2010) “es la cantidad
de atencién médica requerida por una poblacién a uno o mas prestadores en un
periodo de tiempo; esta referida a los servicios y resulta de la voluntad de las personas

para ir adonde se brindan las atenciones, para esperar o para pagar por ellas” (p.1).

La demanda por atenciones de salud es consecuencia de la interrelacion entre las
caracteristicas de las personas demandantes y los atributos de los proveedores; tales
como el trato ofrecido al usuario, tiempos de espera, transporte, experiencia global de

la atencion, etc.

Segun Gimeno (2010) la demanda se expresa en las siguientes dimensiones: a)
cantidad de atencién, b) tipo de atencion, c) grupo poblacional especifico que
demanda, d) periodo de tiempo en el que ocurre el requerimiento y e) tipo de

proveedor que ofrece los servicios. Ademas, se concibe que la demanda varia de
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acuerdo a una constelacion de factores que pueden favorecerla, como en el caso de
mayor ingreso familiar o de exposicién a un riesgo, o impedirla, como en el caso de

inaccesibilidad geogréfica o de tarifas elevadas (p.5).

En cuanto a la oferta de servicios de salud, segun Castillo (20159“esta constituida por
los recursos humanos, de infraestructura, equipamiento, de informacion, de
organizacién. insumos, financieros. entre otros” (p.16), que organizados
adecuadamente enfrentan a los requerimientos de la demanda a través de la entrega

o realizacion de las prestaciones de salud, que son muy diversas y variadas.

Los criterios para la existencia, crecimiento y/o desarrollo de la oferta surgen o deben
surgir de la demanda y deben satisfacerla en términos cuantitativos y cualitativos, lo
cual es el compromiso fundamental de los sistemas de salud a nivel operativo y
gerencial, , el compromiso incluye, ademas, que los recursos del sector se organicen
en funciones de atencién de tal complejidad, se combinen en tal proporcion y se

ubiquen en tales lugares que las necesidades globales se satisfagan al mejor costo.

De lo anterior se debe inferir que el sistema de salud puede satisfacer estas demandas
con oferta publica, privada o de la seguridad social, dependiendo del segmento
poblacional a atender. En todo caso es rol del Estado promover la coexistencia de
estos subsectores, promoviendo un sistema coordinado de salud, y desde el punto de
vista de uso eficiente de los recursos, buscando mecanismos de financiamiento
(modalidades de aseguramiento) que permitan el acceso de cualquier grupo

poblacional a cualquiera de estos subsectores.
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De esta manera, se evitara la presencia de oferta con capacidad instalada ociosa, ya
sea publica. privada o de la seguridad social. Asimismo, cada organizacion de salud
independientemente del subsector al que pertenezca puede cubrir sus demandas con
oferta propia, con oferta contratada, o con ambas modalidades, dependiendo del tipo
de prestacion, lugar de entrega o cualquier otra consideracién que permita que las

prestaciones otorgadas se realicen con la mayor eficiencia y la mejor calidad.

1.2.4 La accesibilidad en el sistema de salud publica

La accesibilidad parte de la localizacién espacial y la distancia entre la oferta de salud
y su demanda, reduciendo de esta manera el costo y tiempo de traslado entre la
unidad y la ubicacion de cada consumidor; evaluando la accesibilidad a nivel fisico, a
través de la distancia junto con la localizacion, y a nivel social identificando y

asociando sectores de acuerdo al nivel socio econdmico (Gimeno, 2010).

Segun Castillo (2015) accesibilidad espacial de las unidades de salud que pertenecen
al sistema de salud publica dentro de una urbe, surge la necesidad de identificar a sus
componentes, identificando una accesibilidad revelada y una potencial, que ayudan a
determinar los factores espaciales, sociales y econémicos de cada caso de estudio

Se debe tener en cuenta que la presencia de los servicios publicos se ha convertido
en un factor que influye en el aumento o disminucién de las desigualdades sociales y
de la salud, siendo la entidad publica sanitaria rectora de cada pais la encargada de
administrar, distribuir y localizar cada unidad de salud, generar una equidad en el

servicio tanto social como espacial y custodiar el nivel de salud de toda la poblacion.
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Establecidos los conceptos de términos claves en el estudio, permitieron una nocién
tedrica que abrioé paso al desarrollo del siguiente capitulo, en donde se priorizara la
revision de algunos aspectos como la calidad y cobertura de los servicios de salud en
Ecuador, que son importantes en la organizacién y funcionamiento de la oferta de
los servicios de atencion meédica para las mujeres desde un punto de vista

institucional.
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CAPITULO Il
CALIDAD Y COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL ECUADOR
2.1 Derecho ala calidad en los servicios de salud
La salud es un derecho reconocido en la normativa ecuatoriana, es un derecho
humano esencial que brinda bienestar a los ciudadanos, del cual se derivan otros
derechos. La normativa constitucional en su articulo 32 menciona lo siguiente:
La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

2.2Reforma del Sistema Nacional de Salud del afio 2008.

La reforma del sector salud se implementé en muchos paises de América Latina en
las décadas de 1980 y 1990, lo que condujo a una reduccion del gasto publico en
salud, limitaciones en la provision publica para el control de enfermedades y un
paquete minimo de servicios, con el crecimiento concomitante del sector privado. A
primera vista, Ecuador parecia seguir un patron diferente: no se implementé una
reforma formal, a pesar de muchos planes para reformar el Ministerio de Salud y el

seguro social de salud (De Paepe, Echeverria, Aguilar, & Unger, 2012).

El sistema nacional de Ecuador ha tenido un proceso importante de transformacion
por los cambios estructurales por la aprobacion de la Constitucion del Ecuador del
2008 gue establece que el Estado es un garante del derecho a la salud. En el entorno
del MSP se han obtenido logros en el marco regulatorio general, en el crecimiento del

gasto publico, la inversion en infraestructura, en el crecimiento de los recursos
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humanos y la definicién de estrategias que ayudan a la implementacion del modelo de
atencion integral e intercultural, que busca el bienestar de los ciudadanos y la
comunidad. En el periodo de reformas a la salud, se destaca el establecimiento de
una estrategia para ampliar el acceso de los usuarios de los servicios de salud a través
de la estructuraciéon e implementacion de la Red Publica Integral de Salud (RPIS) y su
relacion con la Red Privada Complementaria (RPC). Ademas del establecimiento de
los criterios técnicos y administrativos para la referencia y recepcion de pacientes
entre las unidades de las redes; la definicion de un Tarifario Nacional de Prestaciones
que rige la compra de los servicios entre los prestadores publicos y privados

(Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion Panamericana de la Salud, 2018).

2.3La Gobernanza en el Sistema Nacional de Salud

Una determinante en la cobertura de salud publica es avanzar en la definicion de
mecanismos de gobernanza con funciones efectivas de coordinacion del Sistema de
Salud, que ayuden a fortalecer la utilizacion de los diferentes instrumentos de
planificacion estratégica y proyectos, que brinden respuestas a la problematica del
acceso a los servicios de salud y la sostenibilidad financiera (Organizacién Mundial de

la Salud y Organizacién Panamericana de la Salud, 2018).

Respecto a este criterio se tiene que la gobernanza es un punto clave para el enfoque
analitico de este estudio, pues representa un fuerte potencial para la investigacion, en

cuanto a las politicas sociales, particularmente en el caso de la salud publica.

Definiendo el concepto de gobernanza de manera pragmatica, segun Molina (2019)

ésta se refiere, “a los procesos de interaccion entre los actores involucrados en un
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asunto publico, que llevan a la toma de decisiones o0 a la formulaciéon de normas
sociales” (p.9). Se postula que hay procesos de gobernanza presentes en cualquier
sociedad y, a diferencia de otros acercamientos, €stos se pueden observar y analizar

a partir de una perspectiva que no sea normativa o prescriptiva.

Finalmente, el estudio de estas permiten diagnosticar los procesos colectivos, pues la
gobernanza no es por lo tanto, un modelo que sea deseable fomentar. Cada sociedad
desarrolla sus modos de gobernanza, sus sistemas de toma de decision o de

resoluciéon de conflictos entre sus miembros, sus normas e instituciones.

2.4 Estructura del Sistema Nacional de Salud.

Figura 1. Estructura del Sistema Nacional de Salud.

Sector Pablico ’ Privado
Fronies Contribuciones Contribuciones Contribuciones ‘ Hogares Externos ’
del gobierno de los trabajadores de los empleadores

] Contribuciones |
V¥ ¥ * patronales
MSP. MIES y ISSFA Seguros
Fondas municipalidades ISSPOL IESS PR

, [ T T——— '

y Proveedores Proveedo
Hospitales y Establecimientos Hospitales y privados con y s | | o o mressan
Proveedores establecimientos de sanidad militar y dispensarios fines de lucro en T ¥
ambulatorios del MSP de la policia publicos icontrato con el |ESS, IS AR
y del MIES | ESSPA e ISSPOL
GG Miembros de fas Trabajadores del ; ‘ o
Usuarios Poblacion sin fuerzas armadas, secto': formal y Poblacion con Poblacion sin
recursos policia y familias campesinos capacidad de pago seguridad social

Fuente: Lucio (2011).

En la figura 1 se representa como esta compuesto el Sistema Nacional de Salud esta
compuesto por dos sectores: publico y privado. El sector publico comprende al

Ministerio de Salud Publica (MSP), el Ministerio de Inclusibn Econémica y Social
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(MIES), los servicios de salud de las municipalidades y las instituciones de seguridad
social (Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Instituto de Seguridad Social de las

Fuerzas Armadas e Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional).

El MSP ofrece servicios de atencion de salud a toda la poblacion. El MIES vy las
municipalidades cuentan con programas y establecimientos de salud en los que
también brindan atencion a la poblacion no asegurada. Las instituciones de seguridad

social cubren a la poblacion asalariada afiliada.

Respecto al sector privado comprende entidades con fines de lucro (hospitales,
clinicas, dispensarios, consultorios, farmacias y empresas de medicina prepagada) y
organizaciones no lucrativas de la sociedad civil y de servicio social. Los seguros
privados y empresas de medicina prepagada cubren aproximadamente a 3% de la
poblacién perteneciente a estratos de ingresos medios y altos. Ademas existen al
menos 10 000 consultorios médicos particulares, en general dotados de
infraestructura y tecnologia elementales, ubicados en las principales ciudades y en los
gue la poblacion suele hacer pagos directos de bolsillo en el momento de recibir la

atencion (Lucio et al., 2011).

Cobertura publicay privada en salud

El Ministerio de Salud Publica y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social son los
principales proveedores publicos y ejecutan sistemas paralelos de centros de salud y
hospitales. Este ultimo brinda atencién médica a los miembros suscritos con derecho.
Ademas, existen multiples proveedores privados con fines de lucro, sin fines de lucro

y tradicionales (Eckhardt & Santillan, 2018).
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La cobertura en salud es una preocupacion para la poblacion, por los costos de los
medicamentos, el acceso a una salud de calidad segun los derechos de los
ciudadanos, pero los gastos de manera anual, porque la mercantilizacion de la salud,
el alto costos de los medicamentos y la incapacidad de los organismos de salud en
crear politicas efectivas. La Constitucion del Ecuador del 2008, el Plan Nacional del
Buen Vivir, constituyeron un avance, todavia se requiere herramientas tecnologicas,
mayor formacion en la administracion sanitaria publica y disminuir los actos de

corrupcion presentes en los mandos medios y altos del sistema de salud.

En la tabla 1 se muestra datos relevantes acerca de la cobertura de salud en el
Ecuador en el periodo del 2014, en donde la poblacion para el afio 2016 era de 16,
385,000, y se determina datos del ingreso nacional bruto, cuél era la esperanza de
vida, con relacion de la posibilidad de mortalidad antes de los 5 afios, estableciendo
que el PIB y el gasto por habitantes es representativo, requiere un analisis integral
sobre las politicas que ayuden a un mejor acceso a la salud.

Tabla 1: Cobertura de salud en el Ecuador afio 2014

Poblacién total (2016) 16,385,000

Ingreso nacional bruto per capita (en dolares internacionales, | 10,310

2013)

Esperanza de vida al nacer h/m (afios, 2016) 74179

Probabilidad de morir antes de alcanzar los cinco afios (por 1000 | 14

nacidos vivos, 2018)

Probabilidad de morir entre los 15 y los 60 afios, h/m (por 1000 | 142/86

habitantes, 2016)

Gasto total en salud por habitante ($, 2014) 1,040
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Gasto total en salud como porcentaje del PIB (2014) 9.2

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2014).

Un analisis de datos de la Encuesta Nacional Demogréfica y de Salud Materno infantil
(ENDEMAIN) de 2004 encontré una relacion negativa significativa entre la situacion
econOmica del hogar y la utilizacion de servicios preventivos y curativos, y lo mismo

se encontrg para la etnia indigena (Lépez & Chi, 2010).

Esto se ve contrastado en el planteamiento de este estudio, sobre el dificil acceso al
sistema de salud publica por parte de las mujeres ecuatorianas, incluyendo mujeres
indigenas, pues bien, el nivel de atencion de las mujeres ha sido evaluado al
considerar si han recibido o no atencién médica asistencial de forma integral, basada
en salud sexual (métodos de anticoncepcion) o reproductiva, (si tuvieron atencion

prenatal, cuatro o mas revisiones durante el embarazo y asistencia de parto).

Por otra parte, en relacion a los resultados de la ENDEMAIN, es visible que este
estudio ha mostrado injusticias considerando una interseccionalidad entre el ser mujer
e indigena, y se ha evidenciado la incapacidad de los sistemas de salud para
desarrollar servicios interculturales que garanticen atenciones de acuerdo a la cultura

de las poblaciones

El Sistema Nacional de Investigacion en Salud lo conforman el conjunto de
instituciones, personas y actividades cuya meta es generar conocimientos de alta
calidad, que puedan utilizarse para promover, restaurar o mantener el estado de salud

de las poblaciones.38 Se enmarca en las disposiciones de la Constitucion Politica del
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Ecuador, el Plan Nacional de Desarrollo 2009-2013, SENESCYT, el MSP, Ley
Organica de Salud, y la Politica Nacional de Investigacion en Salud. 39 Los objetivos
del Sistema son: Impulsar y desarrollar la investigacion cientifica, la formacion y
capacitacion de recursos humanos y la utilizacién de la investigacion como elemento
fundamental para contribuir a mejorar la calidad de la salud y vida y los niveles de
justicia y equidad en salud de los ecuatorianos; Propiciar el desarrollo de politicas,
planes, programas y acciones en respuesta a los resultados de las investigaciones en

salud.

Respecto a estas consideraciones, un enfoque a estudiar es el acceso al sistema de
salud, se tiene que las actitudes hacia la atencion de la salud difieren, pues el sistema
de salud del Ecuador esta caracterizado por su segmentacion, es decir de acuerdo a
la edad, género o estrato social, por tal razén coexiste con sistemas privados, sin
embargo gran parte de la poblacién no alcanza un mayor poder adquisitivo por lo que

debe acudir a la salud publica y a las redes asistenciales ofrecidas por el estado.

La segmentacion es entendida como la “coexistencia de subsistemas con distintas
modalidades de financiamiento, afiliacion y provision” de servicios a diferentes grupos
de la poblacion, determinados por varias barreras de acceso, mientras la
fragmentacién implica la “coexistencia de muchas unidades o entidades no integradas

en la red de servicios de salud en un mismo segmento” (Gimeno, 2010)

Frente a la segmentacion y fragmentacion, la OPS propone la integracion de los
sistemas como un abanico de posibilidades entre la fragmentacion absoluta e

integracion total, que se construye en funcion de la configuracion de las partes del
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sistema, es decir que existen elementos mas integrados que otros, teniendo en cuenta
que la integracién “no es un fin en si mismo sino un medio para mejorar el desempefio

del sistema” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2008)

Para esto, la OPS recomienda la definicién y estandarizacion de la Atencion Primaria
de Salud (APS), la cual es utilizada como una herramienta que fomenta la integracion
del servicio de la salud dado que los servicios del primer nivel de atencion se asocian
y son complementados con el resto de niveles del sistema, por lo que la APS cumple
un rol importante en la coordinacion del continuo de servicios y del flujo de informacién
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2008)En el Ecuador, la provisién del servicio
en el SNS estd segmentada en tres subsistemas; el primero representado por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), el cual esta pensado para la atencién
de la poblacion mas vulnerable y con escasos recursos. El segundo subsistema hace
parte del Sistema de Seguridad Social (SS), que nacié con el objetivo de proteger a
los trabajadores bajo relacion de dependencia o que optan por la afiliacion voluntaria,
ya sea del sector publico o del privado. Existen reformas y reglamentos que amplian
la cobertura a atencion hacia los cényuges e hijos menores de 18 afios de los
aportantes en los diferentes regimenes de SS. Este subsistema brinda los servicios
de salud por medio de los institutos de SS (Seguridad Social General, Fuerzas
Armadas y Policia Nacional). EI Ultimo subsistema esta compuesto por los
prestadores privados, los cuales estan concentrados principalmente en la zona urbana

del pais.

En resumen, el sistema de salud se caracteriza por una segmentacion y fragmentacion

estructural profundamente arraigada, que afecta negativamente tanto al empleo
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profesional como, como se vera, al acceso de las personas a una atencion de salud
de calidad. A continuacion se establecera un analisis, durante las tltimas décadas, las
politicas de salud han impactado la estructura del sistema de salud y los logros en la

salud de la poblacién.

2.5 Acuerdos y tratados internacionales de salud publica con enfoque de
género

Ecuador ha firmado una variedad de acuerdos internacionales que protegen el

derecho a la salud de las mujeres en el Ecuador, en este capitulo se efectuara una

revision de los tratados sobre tales derechos que se sustentan legalmente los

conceptos y las politicas de salud de las mujeres ecuatorianas.

La politica de salud dirigida a las mujeres esta relacionada con los numerosos tratados
internacionales que el Ecuador ha firmado como parte fundamental de su normativa
nacional, que tiene como fin el respecto al derecho humano de salud. El 10 de
diciembre de 1948, Ecuador suscribié la Declaracion Universal de Derechos
Humanos, que fue el punto de partida de diferentes acuerdos y convenciones
regionales que han propiciado el cambio hacia los derechos en salud de las mujeres.
De manera mas especifica la Convencion sobre la Eliminacién de todas las Formas
de Discriminacion contra la Mujer — CEDAW, es uno de los principales instrumentos
internacionales que promociona la igualdad y la prohibicién de la discriminacién
basado en los principios de igualdad sustantiva, el principio de no discriminacion y el
principio de obligacion del Estado. El Ecuador ha implementado estos en su marco
juridico, determinados también en los siguientes instrumentos internacionales: La

Declaracion Universal de los Derechos Humanos, Pacto Internacional de Derechos
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Civiles y Politicos, Convencién Americana de Derechos Humanos, la Convencion para
la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra las Mujeres, la
Convencion Internacional de los Derechos del Nifio, la Declaracion sobre la
Eliminacion de todas las Formas de Intolerancia y Discriminacion Fundadas en la

Religion.

Los instrumentos internacionales en materia de salud describen el derecho en
términos juridicos, lo cual representa una directriz normativa que delimita la
responsabilidad del Estado en relacién a la proteccion de este derecho, otorgando a
las personas capacidad de exigencia ante cualquier situacion en la que se determine
su vulneraciéon o la supresion del derecho en mencion. En este sentido, los
instrumentos internacionales en materia de salud resaltan la amplitud del derecho a la
salud, como resultado del cual se crea la posibilidad de promover condiciones en las
gue las personas puedan llevar una vida sana, mas no solamente la posibilidad de

contar con atencion médica en caso de adolecer de alguna enfermedad.

Adoptando la posicion de Arriagada et al. (2005), uno de los instrumentos
internacionales que abarca el Derecho a la Salud de manera mas completa es el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, el mismo que, en
palabras del autor “corrobora la pertinencia de que los organismos internacionales se
tomen con seriedad y hasta sus Ultimas consecuencias los textos internacionales de
derechos humanos”; 46 en este sentido, siendo estrictamente objetivos es imposible
llegar a la conclusion univoca de que mediante la suscripcion de instrumentos
internacionales en materia de salud el Estado se reviste de total capacidad para

asegurar que toda su poblacion esté sana, ya que existen factores que no se pueden
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controlar, como son la propension a sufrir de tal o cual dolencia, o la adopcion de
estilos de vida que afecten de manera directa al bienestar y a la salud. Sin embargo,
la suscripcion de estos instrumentos conmina a los Estados a brindar condiciones de
vida favorables a sus ciudadanos, a fin de que estos ejerzan el derecho a la salud y el
derecho de acceso a los medicamentos en la medida de lo posible, y permite someter

la calidad de prestacion del servicio de salud al escrutinio mundial, lo que exige a los

Estados mejorar sus servicios y pretender que la mayoria de sus ciudadanos puedan

acceder a servicios de salud integrales y medicamentos seguros Yy eficaces.

Por tanto la importancia, reside en que la suscripcién de estos tratados contempla
una de las fuentes que dan origen al Derecho Internacional de la Salud, comprendido
por la doctrina como una rama del Derecho Internacional Publico que evoluciona
rapidamente y que abarca varias materias del quehacer juridico este derecho se
distingue por ciertos caracteres como son su fragmentariedad, su caracter dinamico,
funcional multidimensional y con vocacion a ser un derecho administrativo global
expresado en los marcos legales de casa pais, como el caso de Ecuador para hacer
valerlos frente a la poblacion mas vulnerable respecto al acceso de la asistencia

médica publica.

2.6 Importancia de las politicas publicas en salud

2.6.1 Tipos de politicas publicas de salud del Ecuador

En el Ecuador no se puede mencionar un solo tipo de politica porque las mismas son
integrales y plantean solucionar una serie de problemas con la consideracion de los

ejes sociales, econdmicos, ambientales, laborales, de salud.
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La planificacidbn como herramienta fundamental para trazar el horizonte y los caminos
a seguir hace que un pais sea capaz de garantizar los derechos de las y los
ciudadanos y de las futuras generaciones. Desde esta perspectiva, la salud es
reconocida como un derecho fundamental garantizado por el Estado, y se constituye
en un eje estratégico para el desarrollo y el logro del Buen Vivir. La Constitucion
dispone el cumplimiento del derecho a la salud, a través del ejercicio de otros derechos
interdependientes con la finalidad de lograr el buen vivir. En correspondencia con el
marco constitucional el Plan Nacional del Buen Vivir 2009-2013, establece las politicas
y metas que contribuirdn al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion,
entendida como el nivel de bienestar, felicidad y satisfaccion de necesidades

individuales y colectivas

Un ejemplo de estas politicas, es el Plan Nacional del Buen Vivir, este instrumento se
sustenta en la nocion del Buen Vivir, siendo este algo que "(...) Se planifica, no se
improvisa” . El Buen Vivir es la forma de vida que permite la felicidad y la permanencia
de la diversidad cultural y ambiental; es armonia, igualdad, equidad y solidaridad".

Este estd delineado por seis dimensiones basicas: Diversificacion productiva y
seguridad econdmica, acceso universal a bienes superiores, equidad
social, participacion social, diversidad cultural y sustentabilidad. Estas dimensiones se
concretan a través de un conjunto de 12 lineamientos estratégicos que, compuestos
a su vez por objetivos, expresan la voluntad de continuar con la transformacion

histérica del Ecuador.

En el marco del desarrollo de las politicas se plantea el Plan Nacional del Buen Vivir,

qgue analiza las probleméticas sociales relacionadas a la desigualdad y la
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discriminacion basada en género, los objetivos y politicas del plan son de obligatorio

cumplimiento para todas las funciones del Estado y niveles de gobierno.

2.7 Politicas publicas de la calidad de los servicios de la salud

En el Ecuador se han planteado una serie de politicas sociales, econémicas y de salud
gue tiene como objetivo la mejora de calidad de vida de las mujeres. Uno de las mas
representativas es la planteada por el Consejo Nacional para la Igualdad de Género
(CNIG) quien se han encargado del cumplimiento de los ejes planteados a través de
las propuestas y politicas de la Agenda Nacional para la Igualdad de las Mujeres y
personas LGBTI 2018 — 2021. En el periodo 2014 al 2017 se presentdé un documento
enfocado a la implementacion de politicas dirigidas a las mujeres y la igualdad de
género denominado como Agenda Nacional de las Mujeres y la Igualdad de Género
2014-2017, que integra una serie de politicas dirigidas al bienestar de las mujeres
basado en el principio de igualdad que exige valorar y favorecer de manera equitativa
las diferenciase en necesidades, interés, comportamientos y aspiraciones de las
mujeres y hombres con relacién a la igualdad de derechos. También en el Buen Vivir
como eje que ayuda a la construccion de politicas de igualdad, profundiza el alcance
de los derechos, reconoce las potencialidades y necesidades especificas de las
mujeres para superar las condiciones de desventaja en que viven y potenciar su
realizacion plena en el plano individual y colectivo. Finalmente, la perspectiva de
género que ayuda a comprender que las desigualdades se interponen en el logro de

objetivos de los proyectos de modernizacion y democracia.
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2.8 Politicas publicas dirigidas al bienestar de las mujeres en el Ecuador

Entre uno de los documentos esenciales que presentan las politicas relacionadas con
los derechos de las mujeres se presenta la Agenda Nacional de las Mujeres y la
Igualdad de Género 2014-2017, que tiene su actualizacion en el periodo 2018 al 2021.
Esta Agenda se articula con el sistema nacional de planificacion que debe aplicarse
de manera transversal en todos los niveles del Estado sectorial, intersectorial y
territorial, en la figura se presenta como se encuentra configurado el desarrollo de las

politicas publicas en el Ecuador dirigida al bienestar de las mujeres.

A 4
Plan nacional para el Buen Vivir
A 4

Estrategia para la Transformacién de la Matriz Productiva

Estrategia para la Erradicacién de la Pobreza

4

A
v
h 4

Figura 2: Articulacion del Sistema Nacional de Planificacion Participativa

Fuente: Consejo Naciponal de Igualdad de Género (2014).

En la figura 2 se evidencian como se constituye el Plan Nacional para el Buen Vivir,
especificamente sobre las estrategias empleada por el estado para la transformacion
de una matriz productiva que erradique la pobreza, por tanto, para su éxito se divide

en funciones que van dirigidas en dos agendas, la de coordinacién intersectorial y
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zonales, fundamentadas en politicas de desarrollo territorial y planificaciones

institucionales.

Los avances del Estado en materia de politica publica de salud sexual y reproductiva
se aprecian en la construccion de la Politica Nacional de Salud y Derechos Sexuales
y Reproductivos en el afio 2004, que busca reducir la tasa de fecundidad. Se han
promulgado leyes como la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia. La
Agenda Nacional de las Mujeres y la Igualdad de Género 2014-2017, en el eje salud

plantea lo siguiente:

Politica 4.- Promover la salud integral de las mujeres y personas LGBTI, asi

como el pleno ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos.

La Agenda Nacional para la Igualdad de las Mujeres y personas LGBTI 2018 — 2021
plantea la necesidad de abordar desafios que ayuden la disminucién de la pobrezay
la situacion de desigualdad que afecta de manera desproporcionada a las mujeres. La
finalidad de una politica dirigida al bienestar de las mujeres es asegurar una vida libre
de violencia, eliminar patrones cultuales de género que discriminan, garantizar la salud
integral y el pleno ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos; generar
condiciones para su acceso a un trabajo digno y el respeto a todos sus derechos. La
Agenda Nacional es un instrumento de planificacién nacional alienado con el Plan
Nacional de Desarrollo, constituyéndose en una estrategia macro para transversalizar
el principio de igualdad y no discriminacién debido a género, que ayuda a la gestion
publica como al empoderamiento de los sujetos de derecho. La politica planteada

relacionada con la salud y los derechos sexuales y reproductivos es:
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Politica 1.- Promover la universalizacion de la salud de las mujeres y
personas LGBTI, asi como el pleno ejercicio de sus derechos sexuales
y reproductivos, respetando la corporalidad, identidad y orientacion

Sexo genérica.

Estas politicas se materializan en los diversos programas presentados por el Estado
ecuatoriano, tales como; la Estrategia Nacional de Prevencion y Control del VIH/SIDA-
ITS respecto a la salud sexual, asi como disponibilidad asegurada de insumos

anticonceptivos — DAIA; Programa Nacional de Sangre.

Programa de Prevencion Integral que residen en el Plan del Buen vivir. Asi como el
Plan Nacional de Salud Sexual y Salud Reproductiva; los derechos sexuales y
derechos reproductivos en este Plan se evidencian en acciones integrales de calidad
de SSSR para todas las personas, sin discriminacion alguna.

Para fines de este Plan, la igualdad supone generar las condiciones y capacidades
para que todas las personas, sin importar sus diferencias y especificidades, tengan
las mismas oportunidades y puedan ejercer sus derechos en todos los ambitos y, de

manera particular, en el ambito de la salud.

En el PNSSSR, este enfoque nos permitird entender la vivencia de la salud, de la
salud sexual y de la salud reproductiva como un proceso que se construye desde las
cosmovisiones, imaginarios y practicas culturales de las diversas personas.

La politica tiene una serie de acciones y de programas de educacion sexual integral
dirigidos a profesionales de “primer nivel de atencion en salud, o la creacion y

ampliacion de atencion especializada a adolescentes, desarrollar un plan de accion
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integral para la prevencion del embarazo no deseado, en adolescentes, trabajar en
programas de prevencion del cancer, conformar brigadas profesionales de la salud

que visiten los hogares y valoren enfermedad mentales y psicologicas

2.9 Beneficios en la cobertura de los servicios de salud en el periodo 2008 al
2017
El sistema de salud ecuatoriano como se ha indicado en apartados anteriores, esta
compuesto por dos sectores; el publico y el privado. En cuanto a los beneficios de la
coberturas registrados en ese periodo se tiene que; la Constitucion determina qué; el
Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud

sexual y salud reproductiva.

La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y

bioética, con enfoque de género y generacional.

El MSP, con la provision mas amplia de servicios del pais, “47% de unidades
ambulatorias y hospitalarias, y los hospitales de referencia nacional mas grandes del
pais, cubre alrededor del 51% de la poblacion ecuatoriana” (Ministerio de Salud del

Ecuador , 2016).

Los trabajadores del sector formal de la economia, incluyendo al sector campesino,

tienen derecho a afiliarse al IESS. Este instituto cubre por lo menos a 20% del total de
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la poblacion ecuatoriana . ElI ISSFA y el ISSPOL “cubren a poco mas de 5% de la
poblacidén con seguros publicos, que representan 2% de la PEA. 14 La cobertura de
salud de estos sistemas es familiar e incluye a los hijos hasta los 25 afios de edad”
(Ministerio de Salud del Ecuador , 2016).

En resumen, si bien la ley proclama la cobertura universal en salud, en los hechos
todavia existe una limitada cobertura real con servicios cuya calidad no siempre es la

optima.

2.10 Limitaciones en la cobertura de los servicios de salud en el Ecuador en el
periodo 2008 al 2017.

Los servicios establecidos en la iniciativa han beneficiado a un grupo nuimero de
mujeres de la zona rural, sobre todo de las grandes ciudades como Quito, Guayaquil,
Cuenca, Ambato, con mejores servicios de salud, pero con mayores dificultades en
llegar a la zona rural, por el nimero de horas por llegar a esos sectores, la falta de

infraestructura fisica y de profesionales de salud rural.

Los pacientes se concentran en los hospitales nuevos y mas grandes, pero cualquiera
gue sea la explicacion, el resultado es que el numero de unidades médicas se esta
reduciendo cuando todavia es esencial descentralizar la cobertura de salud,
especialmente en las areas rurales. Como dice el informe del CDES, se estan
generando procesos de desarrollo geogréafico, en los cuales las desiguales,
particularmente entre areas rurales y urbanas, pero también entre ciudades
privilegiadas y el resto del pais. Segun el informe, el 91% del personal sanitario trabaja
en instalaciones ubicadas en zonas urbanas. La demanda de salud es casi insaciable,

las necesidades son urgentes y las soluciones son dificiles. El destino del sistema
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publico de salud ecuatoriano sin duda dependera de muchos factores, pero uno de
ellos es sin duda la posibilidad de incrementar la transferencia de recursos al Estado

a través de los impuestos (Coffey, 2016).

Un estudio de Ortega et al. (2014) menciona que las personas que vivian en hogares
de bajos recursos econdmicos o viviendas indigenas y las personas que vivian en
areas rurales (muchas de ellas con las tres caracteristicas al mismo tiempo) tenian
menos posibilidades de utilizar los servicios de salud. A pesar de una marcada
concentracion de prestadores de servicios de salud en areas urbanas, se encontrd
que la presencia de personal de salud (excluyendo médicos) en entidades publicas
rurales aumenté la posibilidad de utilizar servicios preventivos y curativos.2.10 Uso

Eficiente del presupuesto para el cumplimiento de las Politicas Publicas.

La proporcion del gasto total en salud como proporcion del PIB fue del 8,3% en 2014,
aumentando 2,8 puntos porcentuales entre el periodo 2007 y 2014 (INEC, 2014b). El
analisis sugiere que puede haber habido una influencia positiva ya largo plazo de un
mayor gasto publico en la cobertura de salud (Pinilla etal., 2018) como se ha

observado en otros paises de América Latina (Huicho et al., 2018).

Esto esta en linea con la relacion indirecta establecida entre la disminucién del gasto
publico en el indice de Gini observada en el periodo 2004-2012 en varios paises de
Ameérica Latina (Cardenas et al., 2019). En general, el aumento del gasto total en salud
como porcentaje del PIB en Ecuador, junto con otros factores como el crecimiento

econdémico, la reduccion de la pobreza, la mejora del acceso a la educacion y la
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reduccion de las desigualdades de ingresos pueden haber contribuido a esta
tendencia (Rios et al., 2021).

En sintesis este capitulo detall6 todo lo concerniente sobre el derecho a la calidad y
cobertura en los servicios de salud, asi mismo se expusieron las politicas publicas
dirigidas al bienestar de las mujeres en el Ecuador con el fin de analizar cuales son la
estrategias e instrumentos propuestos durante el periodo de estudio, estableciendo
una linea de investigacion de dichas politicas, para poder analizar como es el acceso
de las mujeres a los servicios del Ministerio de Salud Publica en el Canton Quito.
Entendiendo que el acceso al servicio de salud, es la materializacion y cumplimiento
de normativas contenidas en los instrumentos legales, tratados y programas del

estado.
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CAPITULO Il
ACCESO DE LAS MUJERES A LOS SERVICIOS DEL MINISTERIO DE SALUD

PUBLICA DENTRO DEL CANTON QUITO

3.1 Contexto del acceso a los servicios de salud en el Ecuador

Ecuador se encuentra entre los paises latinoamericanos que sufrieron un largo
periodo de crisis politica y socioecondmica durante las décadas de 1990 y 2000. De
1996 a 2006, el pais tuvo una economia convulsa y una gobernanza inestable (Lépez
& Chi, 2010). En 2004, se encontré que el acceso a los servicios de salud estaba
restringido entre las personas con hogares de bajos ingresos, la poblacién indigena 'y
los habitantes de las zonas rurales en comparacion con las poblaciones urbanas, no

indigenas y de ingresos mas altos (Ortega et al., 2014)

Sin embargo, durante el periodo posterior, de 2006 a 2012, se produjeron cambios
drasticos en el pais: la prevalencia de la pobreza se redujo de 37,6 a 27,3%; el
producto interior bruto (PIB) aumento del 4,2 al 12,6% y el indice de Gini descendi6
del 52,2 al 46,1%. El gasto sanitario total como porcentaje del PIB aumenté de 5,9 en
2006 a 9,2 en 2014 (Malo-Serrano & Malo-Corral, 2014). Los gastos de bolsillo se
redujeron significativamente dado el notable aumento de la inversion publica en salud
(Banco Mundial, 2021). Como resultado de estas caracteristicas, Ecuador pasé6 del
puesto 111 en 2000 al 13 en 2014 segun el indice de Eficiencia en la Atencion de la
Salud (HCE) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Aldulaimi & Mora, 2017).
Entre 2006 y 2014 las desigualdades en el acceso a los servicios de salud por nivel

socioeconomico disminuyo6 (Granda & Jimenez, 2019).
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Los estudios existentes han comparado las desigualdades en salud en periodos de
tiempo mas cortos, y sigue habiendo una falta de evidencia cientifica sobre las
desigualdades en la cobertura de la intervencion que refleje los contextos
macroecondémicos y politicos cambiantes, particularmente a través de analisis que

examinan el nivel subnacional (Gutiérrez et al., 2019).

La cobertura de todas las intervenciones de RMNCH analizadas tendié a aumentar
significativamente durante el periodo dado, y mas drasticamente entre 2004 y 2012 a
nivel nacional. La cobertura de las intervenciones de RMNCH relacionadas con los
servicios de salud (uso de anticonceptivos modernos, parto institucional y atencion
prenatal 4+ visitas) mostro los valores de pendiente mas altos, con una cobertura que
aumenta progresivamente a una tasa de aproximadamente 1,5 a 1,6% cada afio. La
cobertura mas baja entre 1994 y 2004 fue de inicio temprano de la lactancia materna

con una mejora notable entre 2004 y 2012 (29,1 a 52,6%) (Rios et al., 2021).

La reduccién de las inequidades en las intervenciones de RMNCH relacionadas con
los servicios de salud entre los periodos 1994-2004 no fue tan evidente como entre
2004 y 2012; lo que puede atribuirse al prolongado periodo de crisis politica que se
enfrent6 entre 1997 y 2006, asi como a la crisis financiera de 1999 (Salgado, 1999).
En 2002, Ecuador destind menos del 5% del gasto al gasto publico social (promedio
en la regién 15%) y en 2005 fue uno de los paises con menor gasto publico en salud
(solo 5,9% del PIB) (Malo-Serrano & Malo-Corral, 2014). La década entre 1994 y 2004
se caracterizé por la inestabilidad politica, con un estancamiento de la cobertura de
las intervenciones a pesar de las inversiones financieras reportadas en el sector de la

salud (OPS, 2007). Sin embargo, se lanzaron programas como la Ley de atencion
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gratuita a la maternidad y al nifio de 1999 a 2004, y es posible que hayan catalizado
mejoras en la utilizacion de los servicios de atencidén primaria y una disminucion de la
mortalidad neonatal (Ruiz, 2009). A medida que estos programas se estabilizaron o
mejoraron en el periodo siguiente, es posible que los beneficios de tales

intervenciones hayan comenzado a surgir en el periodo posterior.

En el Ecuador se redujo notablemente las desigualdades en la intervencion de
RMNCH entre 2004 y 2012, lo que es consistente con otros estudios e indicadores
gue mostraron una reduccion en las desigualdades en el uso de los servicios de salud
después de 2006 (Granda & Jimenez, 2019). Eso podria estar relacionado con el
proceso de transformacion del sector salud iniciado en 2007, reforzado por la
Constitucion de 2008 que refuerza la proteccion de la salud como derecho humano.
Se realizaron diversas acciones que reforzaron el liderazgo del Ministerio de Salud
Publica basado en la atencion primaria de salud (Lucio et al., 2011). Se presentaron
mejoras en el suministro de infraestructura sanitaria, equipamiento e inversién en
medicina (Ministerio Coordinador de Desarrollo Social et al., 2013); aumento de los
recursos humanos en salud (el nimero de profesionales médicos por cada 10.000
habitantes aument6 de 9,9 a 15,7 entre 2008 y 2012) (INEC, 2014a). Los beneficios
de estos cambios en la prioridad y la inversion parecen haber tenido impactos en la
equidad: otro estudio encontré que el porcentaje de nacidos vivos atendidos por
personal de salud en areas rurales (constante de 1990 a 2007), aumenté en 1,2 puntos

porcentuales cada afio entre 2008 y 2016 (INEC, 2021).

La reduccion de las desigualdades se ha asociado con una mayor inversion en

educacion, un gasto social mas equitativo y la implementacion de politicas sociales
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gue apoyen a los subgrupos de poblacion vulnerable (Huicho et al., 2018). Se observa
que la calidad de la gobernanza medida por la capacidad institucional en la eficiencia
del gasto (burocracia, controles) para tales reformas también juega un papel critico

(Farag et al., 2013).

El inicio temprano de la lactancia materna en Ecuador casi se duplico entre 2004 y
2012. Este cambio puede atribuirse al gasto, asi como a una serie de intervenciones
dirigidas especificamente a la lactancia materna, incluida la “Iniciativa de hospitales
amigos del nifo”, la Ley de Promocion , Apoyo y Proteccién a la Lactancia Materna y
cumplimiento del cédigo internacional para la comercializacién de sucedaneos de la
leche materna, reforzado en 2009, cuyas intervenciones pueden mejorar rapidamente
las practicas de lactancia materna, cuando se administran adecuadamente (Rollins
et al., 2016). Esta intervencion favorecio a las poblaciones mas pobres vy rurales, lo
que refleja una tendencia mundial en la que las poblaciones mas favorecidas tienden
a tener tasas mas bajas de cobertura de lactancia materna. Independientemente de
estos avances, la cobertura nacional en 2012 se mantuvo baja (alrededor del 50%)
similar a paises como Peru o Bolivia. Por lo tanto, se debe ampliar la investigacion y

la inversion en esta area (Rios et al., 2021).

3.2. Servicios del Ministerio de Salud Publica en el cantén Quito

Desde el 2008 hasta el 2017 han existido cambios importantes en el sector de salud
publica del Ecuador, mayor acceso a servicios de salud dirigida a las mujeres
ecuatorianas sobre todo de escasos recursos econdémicos. Una de las causas tienen
relacion con mayor inversion publica dirigido a la atencion de las mujeres en edad

reproductiva, una decision basada en el ingreso de mayores recursos por el aumento
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del precio del valor del petréleo, por factores de caracter externo que beneficiaron al
Ecuador, pero que evidenciaron la alta dependencia al petroleo, puesto que la
reduccion significativa del valor del barril del petréleo a nivel internacional, afecto la
capacidad del Estado para generar inversion publica, sumandose, los actos de
corrupcion, la falta de politicas publicas actualizadas al periodo 2016 — 2021, que

determind la crisis existente en el sector publicé en el 2020-2021.

El Ministerio de salud publica en el cantén Quito ha desarrollado una variedad de
proyectos para satisfacer la demanda de servicios de salud, Entre ellos el Hospital
Gineco obstétrico al sur de Quito. Con una inversion de $42 millones cuenta con 160
camas para la hospitalizacion y 40 puestos de neonatologia con una amplia cartera

de servicios para para las mujeres (Ministerio de Salud del Ecuador , 2016).

También ha crecido el niumero de profesionales para la atencidon en salud, que
pertenecen al sexo femenino. El Ministerio de salud publica del Ecuador, el 60% de
los profesionales de salud pertenecen al sexo femenino. Por ejemplo, de un total de
37,930 médicos generales 19,014 son mujeres, en cambio de 19,444 especialistas, la
cantidad de 9351 son mujeres. Hay diferencias entre hombres y mujeres en temas de
salud, segun datos del INEC las mujeres tienen mayor esperanza de vida que los
hombres, en el periodo del 2015 al 2022 se ubicé en 79,5 afios para el sexo femenina
y 76,6 afos para el sexo masculino las principales causas de morbilidad femenina
esta la colelitiasis, La apendicitis aguda y la neumonia. En el 2016 se registraron
25,781 egresos de hospitalarios de mujeres por la primera causa le siguen

enfermedades como la diarrea y la gastroenteritis también otros trastornos del sistema
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urinario que afecta con mayor frecuencia a las mujeres y la infeccion de las vias

genitourinarias durante el embarazo (Coello, 2018).

En cuanto a la mortalidad femenina las cifras estadisticas muestran que las
enfermedades isquémicas relacionadas con el corazén son la primera causa de
muerte con 2766 casos, seguido de la diabetes mellitus, enfermedades
cerebrovasculares, enfermedades intensivas la influenza y la neumonia. En el 2016

se registraron 30,601 fallecimientos de mujeres (Bustamante & Armas, 2018).

Los datos de nacidos vivos registrados de madres adolescentes en el Ecuador en el
periodo 2016 ascienden a 53,878 nacimientos de nifios de madres adolescentes entre
10 y 19 afios que es una problematica que afecta los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres a temprana edad. También la violencia de género es una
preocupacion para el MSP. El INEC ha determinado que en el pais 6 de cada 10
mujeres a mi vida algun tipo de violencia fisica, psicologica, sexual e incluso laboral.
una de cada cuatro mujeres ha vivido violencia sexual por ejemplo, sin embargo la
violencia psicoldgica es la mas recurrente, con el 53,9%. Adicionalmente, 9 de cada

10 mujeres divorciadas han vivido algun tipo de violencia de género.

3.3. Servicios de salud del MSP dirigida a las mujeres en cantdn Quito.

En el Ecuador hay una serie de servicios direccionados a la atencion médica de las
mujeres especificamente relacionados con especialidades médicas como: maternidad
gineco — obstetricia, cancer, enfermedades catastroficas, También se puede

mencionar que acuden a los diferentes servicios de salud prestados tanto en medicina
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general como especialidades pero no direccionadas especificamente solo a las

mujeres puesto que ciertos padecimientos afectan a ambos géneros.

Respecto al servicio de salud del Ministerio de Salud Publica, tiene la finalidad de
lograr equidad y progresividad en la garantia del derecho a la salud, ha establecido
prioridades de intervencion frente a los principales problemas de salud considerando
el criterio de evitabilidad. La intervencion en estos procesos puede incidir de manera

significativa en la prevencién de la muerte, la enfermedad y sus consecuencias.

Para la aplicacion de este servicio, se tiene en principio un modelo de priorizacion de
enfermedades a través del -indice Compuesto de Priorizacién de Enfermedades,
INPRIS que combina criterios e indicadores (magnitud de la mortalidad, muerte
prematura y evitabilidad de la consecuencia y el evento), estima que la intervencion
integral y prioritaria en 18 enfermedades de alta prioridad puede contribuir a disminuir

el 42% del total de muertes en el pais.

Estos problemas coinciden en gran medida con el mosaico epidemioldgico del pais y
una intervencion integral y oportuna con acciones de promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacion, asi como, intervenciones intersectoriales, puede permitir un importante

impacto en la disminucion de muertes y complicaciones evitables.

En segundo lugar se hace mencion a la a Estrategia Nacional Intersectorial de
Planificacion Familiar y prevencion del embarazo propuesta por el MSP que pone a

disposicion programas publicos médicos asistenciales sobre la salud sexual y
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reproductiva, asi como programas de maternidad para que los partos sean seguros y

gue las mujeres no pierdan la vida al dar la vida.

Por ejemplo para la mujer gestante, existe en los hospitales publicos del estado y del
DMQ la asistencia médica prenatal, asi mismo post parto. Puede acudir a programas
de nutricion en su embarazado esto respaldados por las politicas publicas de los

estados que constan en el Plan del Buen Vivir.

Asi mismo las mujeres jovenes y las adolescentes tienen acceso, de manera particular
a los servicios médico y programas de sobre sexualidad como componente central en
sus vidas, un determinante para la construccién de sus identidades, por lo que la
manera como es vivenciada y socializada por ellos y ellas es trascendental para el

resto de sus vidas.

Las mujeres de bajos recursos de jévenes y de tercera edad con afecciones en la
salud como didlisis, diabetes mellitus, hipertension, también son asistidas en los
centros hospitalarios de la ciudad de Quito a través de los programas del estados, asi
mismo mujeres con cancer de mama, uterino, entre otros sin embargo esta Ultima
asistencia en la practica es muy poco favorecida y sélo una parte muy pequefia de la

poblacion tiene acceso.

En este sentido, un punto a considerar desde los servicios de salud, se basa en que
no se han generado suficientes metodologias ni estrategias que permitan responder
a las demandas y necesidades a esta poblacion vulnerada como lo es la mujer sin

dejar de menciona la mujer indigena, reconociendo las especificidades culturales y las
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problematicas especificas de estos grupos, lo que implica que las y los jovenes no
acceden a los servicios de salud sexual y reproductiva, salvo en momentos de
emergencia por morbilidad y en el caso de las mujeres, cuando hay un embarazo de

por medio.

Actualmente el Ministerio de Salud Publica no es la Unica institucion que presta
servicios de salud. Otras organizaciones publicas y privadas como las organizaciones
no gubernamentales, instituciones religiosas, centros de medicina alternativa y
complementaria tienen un rol en la prestacion de servicios de salud, con por lo cual se
deben establecer coordinaciones de trabajo y discusion de sus planes de salud para
hacer coincidir los esfuerzos y recursos. El Plan Nacional de Salud debe ser preparado
y discutido con toda la sociedad civil organizada para lograr juntar los esfuerzos hacia
un objetivo comun. El personal debe incluir en la programacion de su tiempo de trabajo
las actividades de coordinacion intersectorial, las actividades en las Zonas, los
Distritos y Circuitos deberan realizar la coordinacion interinstitucional. En resumen se
deben de promover acciones encaminadas a mejorar la calidad de vida, mediante
actividades de coordinacion intra e intersectorial, tendientes a incrementar el acceso
al agua la disposicién adecuada de excretas, la vivienda, las oportunidades de trabajo,
entre otras priorizando las comunidades urbano marginales, rurales y con mayor

vulnerabilidad y riesgo

Por tanto, es necesario que estos servicios sean garantizados por el MSP en pro a
minimizar los riesgos a la salud, haciendo valer sus derechos a una asistencia médica,
digna, equitativa, universal, sin discriminacion, de calidad y eficiente., con acceso a

todos los programas de beneficio propuestos por el Estado
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3.4. Politicas publicas dirigidas al bienestar de las mujeres en el cantdén Quito

Las politicas publicas del canton Quito proponen acciones a favor de la salud de la
poblacién femenina, la finalidad garantizar a las mujeres el derecho a la salud no sélo
con infraestructura basica sino también con el acceso a una variedad de servicios de
salud con la reafirmacion del derecho a la salud sexual y reproductiva sin restricciones

0 exclusiones de ningun tipo.

En cuanto a estas politicas, se tiene que la organizacion de la atencion en un territorio
debe estar dispuesta de tal manera que el ciudadano promocione su salud y recupere
la misma aunque tenga que pasar por varios niveles de complejidad o resolucion de
los servicios. Por ejemplo, una mujer embarazada complicada con pre eclampsia,
captada en un puesto de salud, es referida hasta una Unidad de Salud de segundo
nivel donde se le trata la complicacion, se le atiende el parto al recién nacido y se le
dan consejos sobre lactancia materna y necesidad de espaciar el préximo embarazo

siguiendo las normas y protocolos de atencion del MSP del Ecuador.

La integracién de las unidades de salud en los 3 niveles de atencion debe dar como
resultado una atencién continua a las usuarias por medio de una red con organizacion
y tecnologia apropiada, jerarquizada para prestar atencién racionalizada a los
pacientes, de acuerdo al grado de complejidad médica y tecnoldgica del problema y

su tratamiento.

El desarrollo de la Atencion Primaria al fortalecer la atencion hospitalaria establece la

necesidad de promover la Salud y prevenir enfermedades con acciones integrales
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dirigidas a las personas, la familia, la comunidad y su entorno, impulsar la educacion
higiénico sanitaria para producir cambios en los habitos y actitudes y orientar los
servicios de salud para atender las necesidades basicas de la poblacion.

Los hospitales asumen su rol de unidades de referencia asistencial, docente e
investigativa, integrandose a la red local de servicios, dirigiendo sus acciones a la
poblacién para garantizar su derecho al acceso y cobertura de la atencion en los

centros de salud.

Estas politicas conllevan a romper el abordaje tradicional y vertical de los programas
de salud, reorientando la atencion al logro de resultados de impacto social al fortalecer
los resultados institucionales, lo que permite la eficiencia y efectividad programética al
dirigir los esfuerzos al apoyo para la solucion integral de los problemas de salud, esto
significa “ asegurar que distintos servicios lleguen al mismo tiempo y se realicen en

los territorios donde la poblacion corra mas riesgos”.

Por tanto estas politicas buscan responder a las necesidades locales, tomando en
consideracion: el perfil epidemiologico, la situacién diferenciada de hombres y
mujeres, la estratificacion y el enfoque de riesgo, la realidad local de cada zona y
distrito por lo que deberan revisar sus objetivos y metas planteadas y ajustar sus
normas a los criterios de integracion de las acciones a través de los servicios, para

lograr lo que se conoce como convergencia de programas.

En sintesis, las politicas publicas dirigidas al bienestar de las mujeres, se sustentan
en el Sistema Nacional de Salud pues se inclinan a mejorar la calidad de vida de la

poblacion y no simplemente prestar servicios de asistencia a los enfermos. Los



76

esfuerzos aislados del sector salud no bastan para mejorar la salud de un modo
evidente, por lo cual es necesaria la participacion de otros actores que pueden influir

en el mejoramiento de la salud.

En resumen, el estudio del acceso de las mujeres quitefias al sistema de salud
permitié establecer un estudio critico para conocer las politicas de salud publicas, sus
derechos, beneficios y servicios que garantiza el estado bajo la éptica de la realidad,
y si estas regulacion se cumplen en la préactica, estableciendo una fundamentacion
previa para proceder a la valoracion documental de la demanda y la oferta de los
servicios de salud para conocer a través de estos datos representados por el INEC y
otros organizamos si la demanda supera la oferta y asi analizar si las politicas
expuestas en este capitulo y los servicios cumplen con su propdsito y expectativas

para las que fueron planificadas.
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CAPITULO IV
OFERTA Y DEMANDA DE LA SALUD EN EL CANTON QUITO

4.1. Demanda de los servicios de salud en el Ecuador

Segun datos de la capital, Quito, proporcionados en la publicacion de Larrea &
Kawachi (2005), que no pueden extrapolarse a todo el pais, pero si muestran una
tendencia, la poblacion busca mas servicios privados que publicos (Ministerio de
Salud, IESS) en un 70%. La poblacion pobre consulta mas con proveedores privados
en un 52%; el 21% con farmacéuticos, el 20% con médicos privados y 11% con otros
proveedores informales (por ejemplo, curanderos tradicionales). La poblacién en
situacion economica de pobreza y extrema pobreza, respectivamente, citan la buena
calidad (32% y 39%) y el facil acceso geografico (17% y 18%) como razones para
volverse privado. Los tiempos de espera en los servicios publicos fueron, en promedio,
de 1 hora 43 minutos y en los servicios privados de 22 minutos. Los servicios publicos
son percibidos como de mala calidad, tanto por la poblacion en general como por los
quintiles mas bajos (58% y 64%, respectivamente). Cabe destacar que la mayoria de
los médicos que trabajan en el sector publico han logrado una jornada laboral de
apenas cuatro horas, una hazafia asombrosa que explica una parte importante de las
quejas de los pacientes sobre tiempos de espera, horarios de atencidén inconvenientes

y consultas breves.

En Quito se realizdé una encuesta sobre la calidad técnica de los servicios médicos
(Proyecto Salud de Altura, 2007). En los servicios publicos de Quito (el Ministerio de
Salud y el municipio), el 63% de los médicos seguian las directrices y el 30% de los

medicamentos recetados no tenian eficacia comprobada (se revisaron 300
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expedientes clinicos). En el 28% de los casos, no hubo coherencia entre el diagnodstico
y el tratamiento. No hubo rastro de promocion de la salud o atencion preventiva
durante las consultas por problemas de enfermedades. Segun el mismo estudio, una
proporcion abrumadora de pacientes adultos en estos servicios publicos son mujeres
(73,3%, e incluso 94% en el estudio antes mencionado). Los pacientes con
enfermedades cronicas constituyen solo el 11% de los casos de consulta, mientras
gue las enfermedades cronicas son responsables de al menos el 45% de la mortalidad

(Bedoya & Sola, 2006).

Las consultas de atencion preventiva representan el 45,35% de las consultas, un claro
indicio de la fortaleza del sector privado en las consultas de morbilidad, un campo
practicamente abandonado por el sector publico (se puede establecer una posible
asociacion con el hecho de que la mayoria de los médicos "disfrutaban" del doble
empleo antes de la reforma a los sistemas de salud) (De Paepe, Echeverria, Aguilar,

& Unger, 2012).

4.2. Oferta de los servicios de salud en el Ecuador

En el Ecuador en el periodo de andlisis ha existido un crecimiento de los servicios de
salud publica, conforme la inversién crecid, el sector publico tiene mayor crecimiento
por la reforma presente en el 2008. De 3.847 establecimientos de salud a nivel

nacional hasta el 2017 se contabilizaron 4.168.

Tabla 2: Numero de establecimientos de salud por sector y tipo.

Periodo 2000 - 2018

Afios Sector Tipo
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Sector Sector
Total Sector Privado Privado sin Con Sin
Establecimientos Publico con fines fines de Internacion Internacién

de lucro lucro
2007 3.847 3.080 536 231 729 3.118
2008 3.813 3.085 542 186 714 3.099
2009 3.894 3.140 560 194 728 3.166
2010 3.981 3.203 576 202 743 3.238
2011 4.032 3.261 583 188 753 3.279
2012 4.015 3.269 565 181 735 3.280
2013 4.223 3.443 607 173 765 3.458
2014 4.139 3.380 597 162 742 3.397
2015 4.081 3.418 517 146 665 3.416
2016 4.201 3.423 603 175 729 3.472
2017 4.168 3.364 616 188 730 3.438

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2018)

En la tabla 2 se exponen, el nimero de establecimientos de salud por sector y tipo,
por tanto con relacion al sector publico ha tenido mayor crecimiento desde el 2008
hasta el 2017, en comparacién al sector privado, esto se debe al crecimiento del
namero de la poblacién, las necesidades de los servicios publicos por las condiciones

socioecondémicas (bajos recursos) en toda la poblacion afectada por una enfermedad.

Asi mismo en la tabla 3 se exponen los nUmeros de establecimiento pero es este caso
por &rea, visualizando un incremento en el periodo del 2008 al 2017 en el &rea urbana
en comparacion a la rural, lo que evidencia mayor demanda del servicio de salud en

las zonas urbanas



Tabla 3: Numero de establecimientos de salud por area.

Periodo 2000 - 2018.

2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016

2017

Total

3.813

3.894

3.981

4.032

4.015

4.223

4.139

4.081

4.201

4.168

Area
Urbana
2.446
2.492
2.537
2.546
2.523
2.634
2.536
2.462
2.557

2.527

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2018)

Rural

1.367

1.402

1.444

1.486

1.492

1.589

1.603

1.619

1.644

1.641

80

En la taba 4 respecto al nUmero de establecimientos de salud por area, se tiene que

desde el 2008 hasta el 2017 ha aumentado el nUmero de ambientes de atencion a los

pacientes, en el caso de las mujeres sobre todo las salas de partos especializadas,

con una curiosidad en el 2014 se registran 806 salas, mientras en el 2017 780 existio

un decrecimiento de estas.

Tabla 4: Ambientes fisicos que dispone el establecimiento de salud.

Periodo 2000 — 2018

Salas de
Afos
operaciones
2008* 1.311

2009 1.362

Salas de cuidados

intensivos

intermedios

Salas de cuidados

Salas de
parto
709

761
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2010 1.405 326 349 763
2011 1.413 329 477 769
2012 1.400 317 407 732
2013 1.433 357 356 790
2014 1.370 318 352 806
2015 1.330 297 321 753
2016 1.426 352 360 799
2017 1.513 389 368 780

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2018)

4.3. Demanda de los servicios de salud en el cantén Quito

En cuanto a la demanda de los servicios de salud en el canton Quito, se tiene que
guardan relacion con el acceso a diferentes servicios de salud y a los derechos
sexuales y reproductivos. Por ende, se evidencia en el estudio documental que las
estadisticas acerca de la mortalidad materno infantil que determinan a cuantas
mujeres se atendieron en ese periodo, Lo que permite tener una idea clara de la

demanda.

Muchos de los indicadores estimados para esta valoracién son criticos, producto de
las desigualdades que existe en el sistema de salud de Ecuador y de los factores
econdémicos, educacionales, nutricionales y el acceso a redes de prestacion de salud,
en el periodo de estudio las tasas han ido disminuyendo, pero son elevadas al

compararse con otras ciudades.

4.3.1. Mortalidad materna
En el afio 2016 la mortalidad materna en el cantén Quito fue de 28 x 100.000 nacidos

vivos estimados. En 1997 se observa un alto indice de mortalidad, para el 2006 se
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observa una disminucion, y en el 2015 existe un incremento, atribuible a la necesidad
de acceso de servicios de salud en sectores vulnerables, pero sobre todo en

adolescentes.

80 1 72,96

mDMQ

M Ecuador

Razén x 100.000 nv.

1997 2006 2015

Figura 3: Mortalidad materna comparacion afios 1997, 2006 y 2015.

Fuente: Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito(2018)

Las causas de la muerte materna se presentan en el Informe con la aplicacion de la
Guia de la OMS CIE 10 muertes ocurridas durante el embarazo, parto y puerperio. La
mayor parte de causas esta dada por complicaciones no obstétricas relacionados con
enfermedades prexistentes con el 46%, el 15% por trastornos hipertensivos en el
embarazo, parto y puerperio, el 15% por un embarazo que termina en aborto, un 15%
por infecciones relacionadas con el embarazo y un 8% por hemorragia obstétrica. La
informacion muestra la necesidad de incrementar el acceso a Cuidados Obstétricos y
Neonatales Esenciales (CONE), con el fin de mejorar la gestion y calidad de atencion

materna.
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Figura 4. Causas de muerte materna en cantén Quito y Ecuador en el afio 2016
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Fuente: Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito (2018)

No solo se debe considerar la atencién al embarazo y parto como parte de la demanda
de los servicios de salud que tienen las mujeres del cantdén Quito. Hay otros problemas
de salud relacionados con el cancer que afectan la salud, acerca de la necesidad de
servicios centralizados se requieren mas investigaciones por parte de las autoridades

de salud.

Por ejemplo mujeres que padecen de enfermedades mortales y que muchas se
encuentras en estado terminal a causas del cAncer de mamas o cuello uterino, lo que
las ubica como una poblacion vulnerable que amerita de manera urgente asistencia
médica y cuidados intensivos, tratamiento como quimioterapia o radioterapia y en
muchos casos no cuentan con los medios econdmicos ni la asistencia médica
necesaria para tratar sus problemas de salud. Debido a estas consideracion cada vez
son mas los datos que contabilizan los institutos del estado como causas de muerte

en el pais en mujeres con dificil acceso al sistema de salud publica.



Tabla 5: Egresos hospitalarios por cancer en el cantén Quito, afio 2016-
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Total, de egresos por cancer 4.941
Poblacion estimada 1.332.913
Tasa de egresos hospitalarios por cancer por 100.000 habitantes 371

Tipo de Cancer Frecuencia | Porcentaje | Tasa x100

mil Hab

C73 Tumor maligno de la glandula tiroides 1013 20,5 76,0
C50Tumor maligno de la mama 657 13,3 49,3
C16Tumor maligno del estbmago 423 8,6 31,7
C18Tumor maligno del colon 287 5,8 21,5

C53 Tumor maligno del cuello del utero 216 4.4 16,2
Demas tipos de Cancer 2.345 47,5 175,9

Fuente: INEC (2016).

Figura 5: Tasa de egresos hospitalarios por cancer de tiroides en el cantén Quito, afio

2016.
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4.3.2. Egresos hospitalarios por partos

Una causa importante de egresos hospitalarios son los partos, sobre todo de los
adolescentes. En el afio 2016, la tasa de nacimientos en adolescentes de 15 a 19
afos fue de 50 nacimientos por cada 1.000 adolescentes, en el grupo de 10 a 14 afios
con una tasa de 1 nacimiento por cada 1.000 adolescentes. La tasa de nacimiento en
adolescentes de 15 a 19 afios es mayor a la tasa de nacimientos de las mujeres de

10 a 49 afios (48 nacimientos por cada 1.000 mujeres).

Tabla 6: Tasa de egresos por partes en el canton Quito, afio 2016.

Tasa Ecuador | DMQ
Tasa de nacimientos por 1000 adolescentes de 10 a 14 afios. | 3 1
Tasa de nacimientos por 1000 adolescentes de 15 a 19 afios. | 68 50
Tasa de nacimientos por 1000 mujeres de 10 a 49 afios. 53 48

Fuente: INEC (2016)

Al realizar el analisis de la tasa de nacimientos en adolescentes de 15 a 19 afios por
parroquias (Figura N° 42), se concluye que es mayor en Cotocollao (280 nacimientos
x 1000 adolescentes), Nanegalito (155 nacimientos x 1.000 adolescentes), Chillogallo
(147 nacimientos x 1.000 adolescentes), Guamani (145 nacimientos x 1.000
adolescentes) y La Magdalena (125 nacimientos x 1.000 adolescentes), y es menor
en Perucho, Ponceano, Jipijapa, Rumipamba y Kennedy, parroquias en las que la tasa

de nacimientos llega maximo a 8 nacimientos por cada 1.000 adolescentes.
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Figura 6: Tasa de nacimientos en adolescentes en el canton Quito por parroquias.
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Fuente: INEC (2016)

En resumen, estos indicadores detallan que la atencion de salud y su configuracién
exige un conocimiento exacto de la demanda a atender y a partir de ello obliga a un

ordenamiento riguroso de la oferta de servicios de salud.

En términos practicos, la evidencia muestra que a pesar de los esfuerzos y avances
registrados en los Ultimos afios persisten los problemas de adecuaciéon entre los
establecimientos y redes de salud y la demanda, es decir, existe un real desencuentro
gue deja por un lado usuarios insatisfechos y por otro lado capacidad ociosa 0 uso

ineficiente de recursos.
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Como se ha revisado, un aspecto central que debe abordarse para mejorar esta
situacion es la de la organizacion de la atencién de la salud. En efecto, el tipo y nimero
de establecimientos de salud (tamafio y complejidad), la articulacion de los mismos
(Redes de salud) y la implementacion de nuevos modelos de atencidn son aspectos
relevantes y necesarios de ser establecidos con claridad en la organizacion de la
oferta, la cual obviamente debe responder a las necesidades de la demanda y toma

como referente central la definicion de los niveles de atencion.

4.4, Oferta de los servicios de salud en el canton Quito

En los establecimientos de salud es necesario que se desarrollen procesos que
regulen y garanticen la calidad de atencién y permitan su adecuado ordenamiento y
funcionamiento como base para la organizacién no solo al interior de los mismos sino
en el conjunto de ellos, de acuerdo a las nuevas formas de organizacion y gestion que
actualmente se vienen propugnando. Estos procesos estan fundamentalmente
referidos a los establecimientos de la oferta; no obstante, pueden y deben tener

alcance a los otros tipos de oferta.

Por ejemplo, en cuanto a las unidades productoras de servicios de salud de acuerdo
al grado de resolucién de las patologias que atiende, en términos cuantitativos y
cualitativos (capacidad resolutiva), y del tamafio y complejidad de las mismas. Este
proceso de categorizacion conduce a homogenizar a las diferentes unidades
productoras de servicios de salud, estableciendo un numero determinado de tipos de
establecimientos que comparten caracteristicas estructurales y funcionales comunes

0 equivalentes y que estan disefiadas para enfrentar a demandas también
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equivalentes. Estos tipos de centros asistenciales constituyen las denominadas
Categorias o Tipos de establecimientos que plantean grados de complejidad

creciente.

Respecto a lo a la oferta de profesionales de salud, y que cada dia se incrementa en
el canton Quito, se tiene que todavia para cumplir con las politicas de salud en el area
materno infantil, se requiere mayor numero de profesionales. La OMS establece que

el minimo necesario para la prestacion de servicios en el area mencionada es de 23.

Por tanto, al observar la tabla y la figura la tasa de profesionales de salud dirigidas a
atender a mujeres es baja, pues es apenas de un 0.92 englobando una diminucion en

la capacidad que tiene un profesional, establecimiento o red de servicios para atender a los

que solicitan atencién, Si embargo para el afio 2011 presenta mejores resultados,
incrementando a un 1,81 debido a las planificaciones estratégicas de nuevas politicas

en el sector salud.

Pichincha
2,00
1,81
1,50
1,00 1,08
0,50
0,00

Tasa2/ Tasa2/ Tasa2/ Tasa2/ Tasa2/ Tasa2/ Tasa2/ Tasa2/ Tasa2/ Tasa?2/

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2018).
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Tabla 7: Oferta de médicos en el periodo 2008 al 2017
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2018).

Tabla 8. Oferta de persona de obstetricia en el periodo 2008 al 2017
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2018).

4.4.1. Recurso humano en establecimientos de salud en el cantén Quito

En el cantdn Quito existen 5.3 profesionales de la salud por cada 1.000 habitantes,

los mismos que se encuentran concentrados en el area urbana, mayoritariamente en

los servicios con internacion de manera frecuente.
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Tabla 9 Profesionales de salud: Numero y tasa en el canton Quito, periodo 2016.

Sector NUmero de profesionales Tasa por 1000 habitantes
a (0] @ o]
S | @ 15 9 > |8 | B Q
» S @ S S 0 |8 T | € S
3 e £ 2 ° 3 e £ 2 S
5 |s |& |5 |8 |8 5 |s |& |t |8 |®
s |6 |g |z [& |8 s |6 |§ |2 |[& [8
DMQ 759 | 687 | 450 | 150 | 299 |1323 {30 (03 |18 |01 |01 |53
4 9 9
Urbana 6.93 | 563 |394 | 137 |243 |11.82 |40 0,3 2,3 0,1 0,1 6,8
8 6 7
Rural 655 124 | 563 13 56 1411 | 0,9 0.2 0.7 0,0 0,1 1,8
Proy. 2514586
Poblacio
n 2016*

Urbana 1734199

Rural 770340

Fuente: INEC (2016).

El 44% de estos profesionales se encuentra en los establecimientos con fines de lucro,
el 34% en los establecimientos del Ministerio de Salud Publica. EI mayor nimero de

estos profesionales son médicos, con una tasa 3 por cada mil habitantes.
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Tabla 10: Profesionales segun la entidad que pertenecen, cantén Quito, afio 2016.

Entidad
7]
Q ©
> |8 |8 |8 |38 g

n o ) = Q > )

Q ] g 2 = o g £

2 c = RS 9 ‘O = — —

2 |2 |€ |8 |& |g |8 €& |<£

S o 0 = 0 g I 00 e
Ministerio de Salud Publica 2.731 | 272 2.195 | 38 193 148 1.524 4.098
Instituto Ecuatoriano de 1.705 | 110 407 34 2 29 854 1.326
Seguridad Social !
Ministerio de Justicia. 158 24 159 4 - 14 93 270
Derechos Humanos y Cultos
Municipios 55 14 39 2 - 4 12 57
Ministerio de Defensa 374 31 199 7 - 11 235 452
Nacional
Otros/2 237 56 168 9 2 16 173 368
Privados Con Fines de Lucro | 2290 | 169 1316 | 55 24 67 1399 5320
Privados Sin Fines de Lucro | 44 11 26 1 15 10 109 216
Total 7.594 | 687 4,509 | 150 236 299 4.399 12.106

Fuente: INEC (2016).

1/ Incluye anexos al IESS y Seguro Social Campesino
2/ Incluye SOLCA, Ministerio de Educacién, Consejos Provinciales, Universidades, Otros Ministerios

La tasa de profesionales que laboran en establecimientos del primer nivel de atencién

del Ministerio de Salud Publica es mayor en el area urbana, lo cual evidencia que

existe un déficit de profesionales de la salud en el primer nivel de atencion de acuerdo

con lo que establece el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS).
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Tabla 11: Profesionales por area de salud en establecimientos de primer nivel en el

cantén Quito, afio 2016.

Sector Numero de profesionales Tasa por 1000 habitantes
S 3
() 0 (] (7))
€ 3 % £ 3 %
£ g % £ 3 <
i, = = (0 = =
DMQ 329 539 69 0.13 0.21 0.03
Urbana 216 358 49 0,12 0,21 0,03
Rural 113 181 20 0,15 0,23 0,03
Urbana 1.734.199
Rural 770.340

Fuente: INEC (2016).

En sintesis, sobre la informacion recopilada y tabulada en las cuadros expuestos
anteriormente, sobre: el personal, equipo y actividades realizadas en el afio de la
investigacién en todos los establecimientos de salud, disponga o no de internacion
hospitalaria a través de registros administrativos. Se tiene que para el periodo de

valoracion se reportaron 4.686 odontélogos, 1.237 psicologos, 16.931 enfermeras y

2.148 obstétricos.

Respecto a los establecimientos de salud, el crecimiento fue de 4,3% entre el 2008 y

el 2017 al pasar de 3.912 establecimientos en el 2008 a 4.081 en el 2017.

El crecimiento fue motivado por los establecimientos del sector publico que

representan el 83,8% del total de centros hospitalarios. Los establecimientos publicos
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tuvieron un incremento de 9,5%, mientras que los establecimientos del sector privado

se redujeron en 16,4%.

Segun los datos del INEC para los periodo valorados, se realizaron mas de 75,2
millones de consultas a nivel nacional, de las cuales por morbilidad corresponden a
29,2 millones, consultas de prevencion 18,8 millones y de emergencia 9,2 millones, y

el resto a otro tipo de consultas.

Ahora bien establecida la tasa de profesionales, y con la finalidad de abordar la
problematica aun existente en la situacion de salud, se analizara el acceso a los
servicios de salud detallando cuales pertenecen al sector publico o privado, asi como
la atenciéon fragmentada se vienen disefiando nuevos modelos de atencién,

describiendo lo concerniente a las necesidades de la poblacién

4.4.2. Establecimientos de salud

En el cantén Quito, existen registrados 444 establecimientos de salud, el 36% son
establecimientos del Ministerio de Salud, el 26% corresponde a establecimientos
privados con fines de lucro y el 22% a establecimientos del Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social.
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Figura 7. Porcentaje de establecimientos por entidad de atencién en el cantén Quito,
afio 2016.
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Fuente: INEC (2016).
Nota: 1/ Incluye anexos al IESS y Seguro Social Campesino

2/ Incluye SOLCA, Ministerio de Educacion, Consejos Provinciales, Universidades, Otros Ministerios

4.5. Analisis del acceso alos servicios de salud en el cantéon Quito partiendo
del afio 2014.

La informacion estadistica acerca de la atencién de salud en el Ecuador es dispersa.

El Ministerio de Salud presenta los servicios de salud prestados en el cantén Quito,

clasificandolos por morbilidad por profesional, por prevencién, por formacion, por

niveles de atencion y por sexo.
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Tabla 12. Consultas de morbilidad por profesional

Consultas de morbilidad por profesional

Formacién profesional Frin_'l_aras Suhsacu_a!ltes _Tuml

muorbilidad morbilidad morbilidad
Médico/a 1.336.524 FBE.201 2122815
Odontélogesa 36704 216,147 532851
Obstetriz/0bstetra 167.394 26.092 193486
Psicdlogo/a 33.877 47.745 B1.622
Otros profesionales 2.983 7216 10.199
Mo definido 167 200 367
Total general 1.B57.649 1.0B3.691 2.941.340

Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2014

En el caso de morbilidad profesional, en Quito las mujeres en el 2014 han accedido a
167.394 por atencion por profesional obstetras, que es un servicio especifico dirigido
a este grupo poblacional. Han accedido a los otros servicios, pero la estadistica no

define los grupos poblacionales por sexo.

Tabla 13. Consultas de prevencion por profesional
Consultas de prevencion por profesional

Formacidn profesional Frirn?ras SUD\EHELIEI_'IIES T_utal

preventivas preventivas preventivas
Médico/a 353.448 283.368 636816
Mo definido 78 41 119
Obstetriz/Obstetra 219.636 223.500 443136
Odontdlogo/a 182 861 38.943 221 804
Otros profesionales 5.263 27329 32.592
Psicologo/a 19.319 14.257 33576
Total general JBO.B05 5B7 438 1.368.043

Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2014

En el caso de prevencion profesional, 219.636 accedente a este servicio en el canton
Quito con profesionales obstetras con un total de 443.136. En las otras especialidades

no se diferencian los grupos poblacionales por sexo.
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Tabla 14. Consultas formacion profesional
Consultas por formacion profesional

Formacian profesional
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Las consultas por formacion profesional, es especialidades como obstetra es apenas

del 6,58%, a pesar de que engloba una serie de problemas de salud, que afectan a

las mujeres, esto supone que prefieren los servicios médicos generales por los costos

especificos que son menores y la dificultad de acceder estos.

Figura 8. Produccion por niveles de atencion
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El primer nivel de atencion es el de mayor acceso a las mujeres en el canton Quito,

por los profesionales médicos generales, como también por los obstetras.
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Tabla 15. Por tipo de atencion

Por tipo de atencion

n_atc_blg_c_5_sexo Total morbilidad Total preventivas Total consultas
hombre 078.891 340.387 1.319.278
mujer 1.962.449 1.027.656 2.990.105
Total general 2.941.340 1.368.043 4 309 383

Al observar la tabla las mujeres tienen mayor acceso a los servicios de salud, que el
sexo femenino, por los servicios especializados especificos direccionados a este

grupo, que tiene la ventaja de ser atendido y acceder a diferentes especialidades.

Figura 9. Por nivel de atencion grupo poblacional
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En los tres niveles de atencion se toma como ejemplo referencial el del afio 2014,
tomando en el canton Quito, en donde las mujeres han tenido mayor acceso a los
servicios de salud, en comparacion a otros afios, tal como se observa en la figura,
sobre todo en la atencién de primer nivel atribuido a las especialidades especificadas

direccionadas a este grupo.
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4.6. Inversion en las politicas de salud publica en el cantdén Quito
El presupuesto asignado y ejecutado en Salud por la Coordinacion Zonal 9 del
Ministerio de Salud Publica al cantdn Quito, en donde se evidencia un incremento

progresivo con el paso de los afos, y una ejecucion en el afio 2015 de 94%.

Figura 10. Inversion en alud en el canton Quito del 2008 al 2015.
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Fuente: Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito(2018)

Finalmente, respecto a la oferta y demanda se concluye que son utilizados
generalmente, para definir siempre producto o servicio es accesible al publico objetivo.
la oferta en el sector publico de salud es aquella relacionada con todos los servicios
gue cuenta para atender a sus usuarios, en cambio la demanda se define como la
cantidad de servicios que requiere la poblacién para satisfacer sus necesidades
basicas, en este caso, se hace mencion del acceso a todos los servicios de salud

presentes y proporcionados por el MSP.

Al efectuar un analisis de la oferta y demanda de los servicios de salud en el cantén

Quito, el crecimiento de la poblacién, el ingreso de migrantes que provienen de otros
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cantones del Ecuador, se valoré que la demanda sea mayor que la oferta, porque para
llegar a toda la poblacion que requiere de atencion integral de salud, el estado necesita
desarrollar una mayor inversion publica, pero a pesar de ello tiene muchas ventajas,
en comparacion, con otros cantones que tienen deficiencias en sus servicios de salud,
por ende, acuden a los hospitales ubicados en la ciudad de Quito puesto que cuentan
con mejores especialistas, servicios de atencion direccionados a las enfermedades
que afectan a las mujeres con mayor recurrencia como: enfermedades urinarias,
ginecoldgicas, diabetes, enfermedades del corazon, que afectan con mayor

recurrencia al grupo analizado.

En el cantdn Quito hay mas especialistas, que atienden a las mujeres ecuatorianas,
pero tanto por la alta demanda de los servicios a nivel local y nacional, los mismos
han sido insuficientes para atender todos esos requerimientos que han motivado
justamente la critica al sector publico de salud, puesto que es una necesidad mejorar
los hospitales publicos, centros de salud, casas de salud en todos los cantones a nivel

nacional para cumplir con la demanda requerida.

Adicionalmente las politicas publicas son insatisfactorias por los resultados obtenidos
en el periodo 2016 — 2021, en el cual han crecido las denuncias por actos de
corrupcion, en las entidades de salud, es decir, ha existido un retroceso significativo
de los logros obtenidos en afios anteriores, vinculados a la crisis econémica que afectd
de manera aguda al Ecuador, los problemas de las ideologias politicas que han

involucrado a los sectores de la educacion, la salud y las telecomunicaciones.
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CONCLUSIONES

Ecuador actualmente ha desarrollado politicas publicas, pensadas para garantizar la
salud de la mujer ecuatoriana especificamente, o que concierne a la cobertura
universal de salud, constituyéndose una prioridad en la Constitucion de Ecuador del

2008 y en el Plan Nacional del Buen Vivir.

En este sentido, el presente estudio se bas6 en analizar la politica publica en salud
para garantizar la calidad y cobertura de los servicios para mujeres dentro del canton

Quito, Ecuador, durante el periodo 2008-2017.

Evidenciando que; existe un incremento en el gasto directo de salud, de acuerdo a los
datos aportados por el MSP y el IESS, valorado en montos de mas de US $ 2.298
millones en 2000 a US $ 6.760 millones en 2013, en donde se verificd incumplimiento

de los requisitos establecidos en la Constitucion del pais.

Asi mismo, se determind que los servicios de salud que ofrece el MSP, son muy
limitados y deficientes, verificandose gran dificultad para acceder a consultas en
especialidades especificas como: servicios ginecoldgicos obstétricos, maternidad,
enfermedades especificas que afectan con mayor regularidad a las mujeres, durante
el periodo analizado se ha presentado una reduccion significativa al presupuesto del

Estado.

Respecto a los factores causales, se evidencio que la crisis econOmica que ha

afectado a los en los ultimos 5 afios al Ecuador, las deficientes politicas publicas

impuestas por el estado ecuatoriano y los continuos actos de corrupcion vinculados a

100



101

las entidades como el IESS y el MSP a nivel nacional y local, en los cuales los recursos
se han direccionado a grupos a grupos delincuenciales y politicos que se han
aprovechado de los recursos del Estado vulnerandose los derechos de salud de los

ecuatorianos.

Se visualizé que el Sistema de Salud ecuatoriano ha tenido constantes cambios, por
las transformaciones de los modelos econdmicos y sociales, pero sobre todo por la
promulgacion del ultimo instrumento constitucional del 2008. La informacién
estadistica de los resultados obtenidos resalta el crecimiento de namero de afiliados
al IESS, de la cobertura de servicios de Salud sobre todo en provincias con alto indice
poblacional como Pichincha. Como conclusion se determina que a pesar del avance
de los mecanismos desarrollados que han permitido la mejora del sistema, la misma
estructura institucional tiene ciertas deficiencias que frena la integracion de redes en

la prestacion de servicios.

Por otra parte, se evidencid que; las deficiencias presentes en la cobertura de salud
sobre todo en grupos prioritarios como las mujeres tienen mucha relacion con la
misma estructura del Ministerio de Salud Publica, hay servicios centralizados todavia,
a pesar que ha existido una mejora sustancial, hay un mayor acceso a los servicios

de salud incluso en comunidades rurales.

Asi mismo, se describio la calidad y cobertura de los servicios de salud en el Ecuador
en el canton Quito, en la cual se mostraron datos relevantes acerca de la cobertura
de salud en el Ecuador en el periodo del 2014, en donde la poblacion para el afio 2016

era de 16, 385,000, y se determina datos del ingreso nacional bruto, cual era la
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esperanza de vida, con relacion de la posibilidad de mortalidad antes de los 5 afios,
estableciendo que el PIB y el gasto por habitantes es representativo, requiere un

analisis integral sobre las politicas que ayuden a un mejor acceso a la salud.

Concluyendo que la salud en el Ecuador y en el canton Quito han mejorado, de
manera significativa en dos aspectos fundamentales, el primero relacionado con mejor
infraestructura para la atencion médica, con el desarrollo de nuevos proyectos como
hospitales publicos gineco obstétricos, implementacion de servicios de salud
direccionados a la salud sexual y reproductiva de las mujeres, contrataciéon de
personal de salud para atender las necesidades de toda la poblacion en general, pero
con un retroceso a partir del afio 2017 por los actos de corrupcién, el desinterés del

Estado por fortalecer areas de salud prioritarias.

Posteriormente se analizé el acceso de las mujeres a los servicios que ofrece el
Ministerio de Salud Publica dentro del canton Quito en donde se evidencidé un
incremento de acceso y participacion al sistema de salud publica para mujeres en el
periodo comprendido de 2004 y 2014 , relacionado con los servicios de salud tales
como (programas de educacion sexual y reproductiva, acceso a los anticonceptivos
modernos, parto institucional y atencién prenatal, didlisis y consultas externas por

control de diabetes mellitus e hipertension.

Concluyendo que las mujeres han tenido mayor acceso a los servicios de salud
publica, en el afio 2014 con mayores ofertados para la poblacién incluyendo
tratamientos para el cancer de mama y de cuello uterino. Estos problemas afectan a

grupos vulnerables como las mujeres sobre todo que se encuentran en situacion de
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pobreza. La provision de los servicios de salud, se encuentran segmentados en los

subsistemas publicos y privados.

Y finamente se analizo la oferta y demanda de los servicios de salud para las mujeres
en el cantdn Quito, en la cual se evidenci6 que respecto al numero de profesionales
existe un crecimiento de los servicios de salud, es decir existe un incremento en la
oferta en atencion médica comparada con periodos anteriores al 2008, pero al
momento de una atencién basada en mujeres de zonas rurales que acuden a los
centros asistenciales urbanas, todavia son insuficientes para atender la gran
demanda que tienen los servicios de salud en el canton Quito. Esto mismo resulta
para el numero de establecimientos de centros de salud y hospitales, en base a los
datos obtenidos de la revision documental sobre el INEC, se concluyé que; los
establecimientos de salud, su crecimiento fue de 4,3% entre el 2008 y el 2017 al pasar
de 3.912 establecimientos en el 2008 a 4.081 en el 2017. El crecimiento fue motivado
por los establecimientos del sector publico que representan el 83,8% del total de
centros hospitalarios. Los establecimientos publicos tuvieron un incremento de 9,5%,

mientras que los establecimientos del sector privado se redujeron en 16,4%.

Por ultimo como prospectiva se tiene que, a partir de este andlisis de la politica publica
en salud con el fin de garantizar la calidad y cobertura de los servicios para mujeres
dentro del canton Quito, Ecuador, durante el periodo 2008-2017, se propone la
actualizacion de estas valoraciones en el periodo 2018 — 2023 por lo que se propone
la interrogante; ¢ Cudles serian las reformas en la politica publica sobre la cobertura
de los servicios de salud para las mujeres ecuatorianas, respecto su alcance y que

nuevas estrategias y que aspectos atenderian?
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