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Introduccion

bre los determinantes de la insercion y distribucion

de los recursos profesionales en odontologfa, la im-
portancia de coordinar en mejor forma las acciones que se
desarrollan cn esic campo y 1a necesidad de crear y mante-
ner un sistemi de informacion que permita analizar de ma-
nera permanente la dindmica de la distribucion de recursos,
lievé a considerar la realizacion del presente estudio, méis
aun, cuando no existe informacién actualizada sobre la si-
tuacién de la odontologfa ecuatoriana.

El equipo de investigaci6n, sorteando serias dificultades
administrativas, levant$ (con base en encuesta y revisién
documental) la informacién odontol6gica en 11 provincias
del pafs y durante dos etapas. La primera (1984) recogi6 in-
formaci6n en cinco provincias de la sierra y la segunda
(1986) en cuatro de la costa y dos del oriente ecuatoriano.
El anélisis de la informaci6n se realiz6 en forma conjunta,
(sobre 1a base de que la préctica odontol6gica no se ha mo-
dificado en un periodo tan corto de dos afios) estruc-
turdndose de la siguiente forma:

En un primer apartado, se describen las caracterfsticas y
tendencias de la préctica odontolégica profesional en el

El requerimiento de conocimientos actualizados so-
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pais (la heterogeneidad estructural y 1a distribucién odon-
tolégica).

En el segundo se estudia la prictica odontoldgica en el
Ecuador (como un proceso relacionado y determinado por
ia globalidad social) y la distribucion geogréafica e institu-
cional de los recursos humanos profesionales asf como sus
actividades, publicaciones y opiniones cientiffcas.

La direcci6n y ejecucion del trabajo estuvo a cargo del
Centro de Estudios y Asesorfa en Salud (CEAS) de Quitoy
cont6 con el apoyo del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, Organizacién Mundial de la Salud, Organizacién
Panamericana de la Salud, Kellog Fundation, asf como con
ia importante colaboracion de la Federacién Odontol6gica
Ecuatoriana y directivos y profesionales odont6logos pro-
vinciales proporcionaron informacién para el desarrollo de
la presente investigacion.

Para todos, nuestro agradecimiento.

(CEAS) Centro de Estudios y Asesoria en Salud.

Elementos interpretativos

Actualmente en Ecuador se dispone de informacién frag-
mentaria sobre 1a situacion de la odontologia. No existen
estudios epidemiolégicos sobre la problemédtica odon-
tol6gica as{ como tampoco se dispone de conocimientos
sistematizados sobre ¢l comportamiento de la practica
odontol6gica y sobre el saber médico en este campo.

Por lo que se refiere a la préctica odontoldgica profesio-
nal, es indispensable conocer la distribucién de los recur-
sos humanos en sus modalidades de inserci6n privada y es-
tatal, ya que el conocimiento de su distribuci6n cuantitativa
es tinicamente parte del problema: explicar los determinan-
tes de la distribuci6n de los recursos odontol6gicos profe-
sionales constituye el problema a investigar en el presente
estudio.

Las interrogantes sobre la distribucién de dichos recur-
sos giran alrededor de la comprension de los siguientes as-
pectos:

a) Las modalidades de préctica odontoldgica (cuya cla-
sificacion se explica en el marco conceptual del estudio).

b) El papel del Estado en la ampliacién y surgimiento
de cambios cualitativos en la "oferta” de acciones odon-
tolégicas. En este sentido es importante clarificar la funcién
que cumple el acto odontol6gico en la conservacion de la
fuerza de trabajo y sus diferencias con relacion al acto
médico. Ademds, es indispensable comprender el impacto
del acto odontolégico como parte de la funcion legitimado-
ra del Estado; el papel de las instituciones formadoras de
recursos humanos, y por tltimo, debe ser clarificado el
comportamiento del Estado en funcién a la inversién en tec-
nologfa ¢ insumos odontolGgicos. Estos aspectos podrian
explicar la dindmica de expansion de servicios odontologi-
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cos estatales, y los cambios cuanti-cualitativos en la com-
posicion de los recursos humanos profesionales y no-profe-
sionales.

¢) El papel de la practica privada odontoldgica en la am-
pliacién y modificacién de la demanda de servicios; el pe-
so relativo de la practica "artesanal” y "empresarial”.

d) El papel del gremio odontoldgico.

e) La "demanda" de servicios odontolégicos en su rela-
cién con el crecimiento y modificacion de la préctica priva-
da y estatal. En este punto, es importante comprender la de-
manda diferencial y su repercusion sobre la distribuci6n de
recursos humanos.

f) La produccién y circulacién de insumos y tecnologfa,
su relacion con la practica privada y estatal y con la "de-
manda" de acciones odontol6gicas. La influencia del insu-
mo y tecnologfa sobre la modificacion del equipo odon-
tolégico.

g) El estudio de los determinantes de la distribucién de
los recursos humanos odontol6gicos constituye la base pa-
ra la organizacién de un sistema piloto de informacién que
permita mantener un conocimiento permanente y actualiza-
do sobre el personal odontolégico en el pafs y lievar a cabo
sus acciones de promocitn y capacitacién. La planificacion
y organizaci6n del sistema de informacin de recursos hu-
manos en odontologia constituye por tanto otro problema
componente de la presente investigacion.

Marco conceptual

La comprensi6n de la prictica odontol6gica en general y de la
distribucion de recursos humanos en particular, reclama la in-
terpretacion de la odontologfa como un proceso fntimamente
relacionado y determinado por la globalidad social. En efecto,
el estudio de las caracterfsticas de la prctica odontol6gica s6lo
puede lograr objetividad si es que se fundamenta en bases te6ri-
cas que permitan interpretar fos aspectos econémicos, politicos
y ideoldgicos de dicha préactica.

La préctica odontolégica puede clasificarse bajo tres cri-
terios interrelacionados:

* El criterio econ6émico permite delimitar tres formas: la
prdctica mercantil simple (artesanal) que se caracteriza por
una relacion de intercambio dada en el contexto privado,
entre el valor del "acto odontoldgico" que se ofrece y el va-
lor monetario que se paga; la prdctica empresarial que, en
el mismo 4mbito privado, se caracteriza por una oferta or-
ganizada mediante la inversién en numeroso personal y
equipos que permite la extracion de excedente econ6mico
con recuperacion de un valor superior a la sumatoria de los
valores invertidos; y, la prdctica no mercantil (mercantil en
apariencia) que se efectida desde instituciones det Estado y
en las que el personal cumple acciones inherentes a las fun-
ciones del Estado a cambio de una remuneracién.
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¢ El criterio polftico permite delimitar dos formas prin-
cipales: 1a prdctica formal que incluye todas las formas re-
conocidas oficialmente por el Estado, tratese de cualquier
nivel de calificacioén del recurso humano involucrado;} la
prdctica no-formal que retine las formas surgidas histdrica-
mente en el seno de la colectividad y que no han sido reco-
nocidos por el Estado.”

* El criterio cultural (ideol6gico) permite clasificar la
préactica en tres formas: la préictica cotidiana basada en el
saber comun de la colectividad; la practica empirica que
concentra y sistematiza la experiencia préctica de la colec-
tividad en largo tiempo; la practica profesional-técnica que
también sistematiza dicha experiencia pero construyendo
cuerpos tedricos explicativos, una metodologfa y elemen-
tos técnicos altamente dcpurados.3 La practica cientifica
serd la expresién mds evolucionada de la dltima forma.

El objeto de estudio de esta investigacidn se construye
en torno a las tres formas de préctica desde el punto de vis-
ta econémico, dedicdndose exclusivamente a las modalida-
des de practica formal de nivel profesional.

En tanto que ¢l presente estudio pretende analizar los
determinantes de la distribucién de recursos humanos for-
males de nivel profesional en €l Ecuador, €l marco concep-
tual toma en consideracion el cardcter determinante de los
procesos econdmico-politicos e ideol6gicos en su relacién
con la préctica odontolSgica.

El retraso histérico en el que ocurtié la modernizacion de
la produccion econdmica en el Ecuador permite comprender
el desfase en el desarrollo de 1a odontologia ecuatoriana en
comparacion con otros pafses de América Latina.

En relacién con los términos mas generales del marco
conceptual, este estudio utiliza el proceso produccion de
acciones odontolégicas como categoria particular de anali-
sis. La produccién de acciones odontolégicas puede darse
bajo cualquiera de 1as formas antes descritas.

Tratdndose de las formas de produccién de acciones
odontolégicas que operan en ¢l contexto privado, tanto en
la forma artesanal como en la empresarial, la accién odon-
tol6gica constituye una mercancia, y el fin tltimo seré ase-
gurar su realizacion.

En la forma estatal la accién odoniol6gica constituye un
servicio no mercantil y su fin ltimo es asegurar las funcio-
nes del Estado: acumulacion econémica y legitimizacion
del sistema.

! Bisicamente se refiere a los profesionales del ejercicio privado acep-
tado oficialmente, a los que laboran en las instituciones estatales propia-
mente dichas (centrales y seccionales), entidades auténomas y semi-esta-
tales (Seguro Social).

2 Se refiere a recursos de cualquier calificacién que subsisten, general-
mente, mediante transaccidn mercantil simple y que pueden operar indivi-
dualmente o en relacién a organizaciones de la colectividad.

*1a préctica empfrica puede incorporar interpretaciones objetivas y al-
gunas corrientes "cientfficas" pueden ser no-objetivas.
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Ademés de 1a produccién de acciones odontol6gicas y
por estar fntimamente ligadas con €stas, se considera la ne-
cesidad de analizar la categorfa de produccion de insumos
y tecnologia odontoldgica.

a) Produccién de acciones odontolégicas en el sector
privado.

Se considera que los cambios cuali-cuantitativos en el
sector empresarial y artesanal odontoldgico estdn dados
por la influencia de la produccidn de insumos y tecnologfa
odontol6gica, los cuales operan sobre una matriz delimita-
da establecida por la factibilidad de consumo o demanda
del acto odontolégico, la que determina la posibilidad de
realizaci6n de la mercancia. En este nivel juega un papel
fundamental, ademés del consumo de acciones odontol6gi-
cas por necesidades funcionales, el consumo de acciones
odontol6gicas por necesidades estéticas, ya que en esta for-
ma de atencion es donde posiblemente se originan las tasas
més altas de ganancia, tanto para los productores de actos
odontol6gicos como para los que producen los insumos y
tecnologfa odontol6gicos.

La presi6n propagandfstica para el consumo de elemen-
tos dirigidos a la estética es entonces importante.

El sector artesanal puede crecer y transformarse en em-
presarial en funci6n al incremento en la demanda origina-
da fundamentalmente por las clases sociales con mayor ca-
pacidad de compra (por la influencia del sector productor
de insumos y tecnologfa odontol6gica). Este hecho impac-
ta en la distribucién de los recursos humanos, en la consti-
tucién del equipo odontolégico, en el proceso de trabajo
odontoldgico, asf como en los requerimientos de capacita-
cion. Se interpreta que en un primer momento el desarrollo
empresarial se efectda a través de la asociaci6n de
odont6logos "artesanos” especialistas, y posteriormente se
incorporard otro tipo de personal (técnico y auxiliar) que
desarrollara acciones especializadas a un costo més reduci-
do para el empresario, lo cual permite la disminucién de
gastos en capital variable y aumento de la tasa de ganancia.

El sector privado puede también desarrollarse en fun-
cién al consumo de sus acciones por parte del Estado, as-
pecto que en el Ecuador no tiene vigencia, raz6n por la que
en esta primera aproximacion no es considerada.

La modernizaci6n capitalista ocurrida en las dltimas dos
décadas en el Ecuador posibilitS, por un lado, €l crecimien-
to de las capas medias con alios niveles de ingreso, mismas
que se encuentran ligadas a las empresas capitalistas, al Es-
tado y a actividades profesionales aut6nomas, y por otro la-
do permiti6 la dinamizacién del comercio con la consi-
guiente activacion de la circulacién de los insumos y
tecnologifa odontol6gicos. Estos hechos posibilitaron el
crecimiento del sector privado (empresarial y artesanal)
odontolégico en forma notoria durante la tltima década.
La expresion empresarial de la practica odontoldgica, por
su reciente aparicion en el pafs, se encuentra en una etapa



inicial y no tiene todavfa la fortaleza para asalariar
odont6logos, sino m4s bien constituye una asociacién de
odont6logos especialistas con personal técnico y auxiliar
asalariado que cumplen acciones de limitada complejidad
que, en la odontologfa artesanal, es llevada a cabo por el
mismo profesional.

Es factible considerar que la mayor parte de odont6lo-
gos graduados en los 1iltimos afios se encueniran pro-
bablemente distribuidos en el pais y ligados principalmen-
te a una practica odontolégica artesanal y en menor
porcentaje a la empresarial.

Debido al alto costo del insumo bésico para el ejercicio
profesional, los odont6logos de insercion artesanal, segura-
mente estdn utilizando equipos de menor complejidad y de
costo més reducido que se producen en el pafs o que se im-
portan. Ademds deben haberse implementado formas espe-
ciales de crédito para el financiamiento de los equipos, tan-
to para el sector artesanal como para el empresarial. De no
haber ocurrido estos hechos se puede suponer que exisien
formas de préctica empresarial con capital proveniente de
sectores diferentes a los propios profesionales y en donde
posiblemente juegan un papel importante las propias indus-
trias productoras de insumos.

b) Produccion de acciones odontolégicas en el sector
estatal.

Se parte de la interpretacion de que las acciones que
cumple el Estado se dirigen hacia la acumulacién econ6mi-
ca y ala legitimacién del sistema as{ como las acciones es-
tatales en el campo de la salud también cumplen estas fun-
ciones. Estdn dirigidas a estimular la acumulacién
econ6mica cuando a trav€s de ellas se pueden socializar los
costos de reproduccion de la fuerza de trabajo y por consi-
guiente permitir el incremento de las tasas de ganancia. Un
tipico ejemplo constituyen los servicios de salud para la
fuerza de trabajo asalariada de las empresas. En cambio
aquellos servicios brindados por el Estado a los grupos so-
ciales no productivos con el fin de mantener la armonfa so-
cial, se ubican entre los gastos sociales de legitimacion.

Como aspecto fundamental en la interpretacién de Io ante-
rior es importante comprender el papel que cumple ¢l acto
odontoldgico para el mantenimiento de la fuerza de trabajo.

El papel que juega la Medicina en el mantenimiento y
cuidado de la fuerza de trabajo potencial y de la fuerza de
trabajo activa es obvio. Es indiscutible la importancia que
juega el acto terapéutico médico en ¢l ejercicio de acciones
radicales que permiten la supervivencia de la fuerza de tra-
bajo. Esto no es 1an claramente observable en la Odonto-
logfa, es decir, el acto odontolégico estd menos relaciona-
do que el acto médico con las necesidades més directas y-
visibles para la reproduccion de la fuerza de trabajo.

En segundo lugar, la problemética dental alrededor de la
cual gira el acto odontol6gico en las clases trabajadoras
puede ser enfrentado a través de acciones radicales mutila-

12

doras, * sin que ello repercuta negativamente y en forma in-
mediata sobre la supervivencia de la fuerza de trabajo ni
tampoco en forma inmediata sobre su productividad. Las
repercusiones que tiene el mal funcionamiento estoma-
tol6gico rara vez estan ligadas directamente al momento de
trabajo, sino més bien al consumo (funcionalidad alimenti-
cia) expresandose més tarde en problemas digestivos y més
lejanamente sobre la vitalidad productiva del obrero.

El acto odontolégico tiene por tanto una importancia se-
cundaria para la conservacion del valor de uso de la fuerza
de trabajo. Es decir, para el capital no tiene gran importan-
cia comprar una fuerza de trabajo que haya o no recibido
atencién odontolGgica. No sucede igual con otras expresio-
nes de salud del obrero que tienen mds importancia, como
por ejemplo, la "salud ortopédica de extremidades supe-
riores” en una empresa industrial metal-mecénica; o la "sa-
lud cardiovascular”, etcétera.

Cuando un problema odontoldgico afecta la jornada pro-
ductiva de la fuerza de trabajo es cuando dicho problema pasa
a tener importancia para el capital, es decir, cuando la pro-
blemética odontol6gica obliga al obrero a abandonar el traba-
joy adisminuir la productividad. La instrumentacién de servi-
cios curativos radicales mutiladores aparece como la solucién
més adecuada a dicho problema.

El capital requiere de la odontologfa Gnicamente la ins-
trumentacion de servicios curativos mutiladores que permi-
tan la rdpida soluci6n de los problemas que atentan contra
la jornada productiva de la fuerza de trabajo asalariada. Los
aspectos de "prevencion" (obturacién o restauracion) y re-
habilitacién no juegan un papel muy importante porque:

a) "La prevencién" tiene importancia para el capital en
1a medida que sea menos costosa que la curacién, o cuando
la enfermedad pueda dejar secuelas que ocasionen gastos
de rehabilitacién o disminuyan la capacidad productiva de
la fuerza de trabajo.

b) La rehabilitacién tiene importancia para el capital en
la medida en que evita el pago de invalidez, lo que consti-
tuye una erogacién irracional dentro de la l6gica de la acu-
mulacién econdmica; 0 cuando permite recuperar capaci-
dad productiva de la fuerza de trabajo.

Para el capital no es necesaria la "prevencién” porque es
més costosa que ¢l acto odontolégico mutilante (curativo)
y tampoco existe peligro de invalidez productiva por lesién
odontol6gica, razones por las que no es necesario el desa-
rrollo de acciones de rehabilitacién y ortodoncia en el
4mbito de los servicios para los asalariados.

Este andlisis de rasgos diferenciales entre la préctica
odontol6gica y la practica médica hace factible plantear
que el desarrollo de los servicios odontoldgicos estatales es
secundario y con un débil desarrollo frente a los servicios
médicos.

* Se consideran acciones radicales mutiladoras las que eliminan parcial
o totalmente Srganos de la dentadura temporal o permanente.
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El estudio de la relaci6n entre el acto odontolégico y la
acumulacién econdmica constituye parte del andlisis del
problema, porque otra fuerza importante que modela la ac-
cién odontol6gica estatal estd dada por la presion que ejer-
cen los grupos sociales.

Brevemente se ha descrito el requerimiento del capital
en relacion a la odontologfa, se hace por tanto necesario es-
tablecer cuil es el requerimiento de su contrapartida, el tra-
bajador.

Como se indic6, el acto odontol6gico estd menos rela-
cionado que el acto médico con las necesidades mds direc-
tas y visibles para la supervivencia y reproduccién de la
fuerza de trabajo, asimismo, la problematica fundamental
en la clase trabajadora alrededor de la cual se centra el ac-
to odontoldgico puede ser superada a través de acciones
mutiladoras, sin que éstas repercutan en forma inmediata
sobre la supervivencia de esa fuerza de trabajo ni sobre su
productividad.

En la medida en que €l acto odontol6gico tiene un peso
inferior en la supervivencia de la clase, ésta no demuestra
gran preocupacioén por la prevencién y rehabilitacion del
aparato estomatognético y solamente presta atencién en
aquellos cuidados necesarios para la curacion de proble-
mas que afectan su bienestar. En este sentido, la clase tra-
bajadora coincide en sus intereses con el capital; capital y
trabajo se identifican en sus requerimientos sobre la Odon-
tologfa. Pero entran en conflicto cuando:

a) La clase identifica al aparato estomatognatico con sus
valores estéticos y necesidades de reconocimiento social.

b) Descubre en ¢l aparato estomatégnatico su importan-
cia para la reproducci6n integral de los elementos confor-
mantes de la clase.

Es importante clarificar estos puntos:

a) Desde la antigiiedad la estética de los dientes ha sido de
enorme importancia para nuestro pueblo. El diente en sf o
como soporte de piezas ornamentales de metales preciosos,
ha tenido mucha importancia dentro de ritos ceremoniales
o en el diario convivir de los indigenas perienecientes a las
sociedades preincésica ¢ incésica. Este valor estético con-
tinda teniendo importancia actualmente para la clase obre-
ra aunque posiblemente modificado, razén por la que la
conservacién del aparato estomatognético gana importan-
cia para el trabajador, quien busca la conservacion de sus
piezas dentales, la sustitucidn o la adicién en las mismas de
elementos que tengan connotaciones estéticas (por ejemplo
metales preciosos). En este sentido, la presién que ejercerfa
el trabajo sobre el capital en lo que se refiere a los servicios
odontoldgicos parecerfa tener las caracterfsticas de:

e Buscar el servicio que permita mantener el caricter
estético de aquellas piezas dentales que mds valor social
tienen;

* Aceptar el tratamiento mutilador para aquellos compo-
nentes estomatogniticos que producen impacto negativo
sobre ¢l bienestar presente de los individuos;
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* Aceptar el cardcter mutilador del acto odontologico
sobre cualquier componente de su aparato estomatognético
en la medida que se logre una sustitucion de aquellos ele-
mentos que tienen un valor estético (y funcional).

En cuanto al acto odontol6gico dirigido a cumplir con
los requerimientos estéticos de la clase es sumamente cos-
toso y no tiene importancia para ¢l capital, toda vez que se
relaciona con el trabajader pero no con el vaior de uso de
su fuerza de trabajo, el capital siempre reglamentard su ser-
vicio en forma tal de guardar bajo su responsabilidad el
cardcter mutilatorio radical del acto odontol6gico, transfi-
riendo las responsabilidades estéticas hacia la préctica pri-
vada que se verd beneficiada por la demanda de los traba-
jadores que se sumardn al consumo de acciones
odontoldgicas estéticas (de distinto 1ipo) requeridas por las
clases sociales dominantes.

Hasta este punto del anélisis es posible decir que los ser-
vicios odontol6gicos del Estado dirigidos a la fuerza de tra-
bajo asalariada deben ser de naturaleza eficazmente resolu-
tiva, razén por la que debe integrar recursos humanos
odontolégicos debidamente capacitados para que puedan
asegurar ¢l logro de esa eficacia. El Estado lucharia en con-
tra de la presién que podrfa ejercer el trabajador para lograr
la introduccién de 1a preocupacion estética en los servicios,
sobre todo cuando aquella presion se acompafie de la con-
ciencia acerca de la importancia de la conservacion del
aparato estomatognético para la reproduccion integral
del trabajador, ya que esto implicarfa ademas del aumento
del costo de la accién estética odontolégica, la instrumen-
tacion de actividades preventivas y de rehabilitacion igual-
mente costosas.

El conflicto entre el capital y el trabajo es por tanto la
fuerza motriz en la conformacion de los servicios odon-
tolégicos para los asalariados, al que se suma otra fuerza
que en el caso particular ecuatoriano tiene importancia, es-
ta es la presion ejercida por las capas medias ligadas a la
administracion empresarial y estatal que son atendidas por
los mismos servicios estatales de los obreros. Estos grupos
sociales posiblemente plantean, ademés de la atencion cu-
rativa radical, la dotacién de servicios de cardcter or-
todéncico funcional, estético y preventivo.

Sobre los servicios también presionarédn: a) la industria
de insumos y tecnologfa odontolégica; b) el gremio odon-
tol6gico; y ¢) entidades formadoras de recursos humanos.
Estos serdn analizados posteriormente, ya que su accion re-
percute no solamente sobre el sector de servicios odon-
tol6gicos para asalariados, sino sobre todos los servicios
estatales (ya se hizo una consideraciOn sobre su influencia
en relacién a los servicios privados).

Los servicios odontoldgicos creados por el Estado para
la clase obrera constituyen gastos de consumo social, que
apoyan la acumulaci6n econdmica a través de la reduccion
de los costos de reproduccion de la fuerza de trabajo. Esta
reduccién de los costos ocurre debido a que a través del Es-



tado se logra que toda la sociedad pague los costos de re-
produccién de la fuerza laboral que trabaja para ¢l capital,
lo cual aumenta indirectamente las tasas de utilidades. Pe-
ro el Estado no debe Gnicamente preocuparse por mantener
las tasas de ganancia sino por crear las condiciones para la
armonfa social y uno de los aspectos importantes dentro de
esta preocupacién es aquel que se refiere al "derecho uni-
versal a la salud”.

Si bien los grupos con capacidad de compra (empresa-
rios, capas medias "altas”, algunos grupos de pequefios
productores) consumen los servicios privados; mientras
que los obreros y capas medias vinculadas a la administra-
cién del Estado y empresas privadas reciben prestaciones
de salud por parte de los servicios especialmente organiza-
dos por el Estado (Instituto Ecuatoriano de Seguridad So-
cial). Las restantes clases (subasalariados, trabajadores
agricolas, dependientes de clase, etc.) que no representan
en el mercado un valor econémico importante, no lograrfan
obtener cobertura en salud lo cual constituye la negacién
- de aquel "derecho universal a la salud" de no ser porque ¢l
Estado se ve en la obligacién de instrumentar servicios pa-
ra €s0s grupos sociales, aunque los mismos cumplan sola-
mente una funcion legitimadora.

Los servicios en el campo odontolégico se presentaron,
posiblemente, con caracteristicas de insuficiencia en co-
bertura, no dirigidos a buscar la eficacia sino la eficiencia
(disminucién del costo) con cobertura (efectividad) para
los sectores sociales que mayor presion polftica ejercen son
de caricter mutilador. Se llevan a cabo medidas preventi-
vas en la medida en que sean poco costosas. Dependiendo
de! presupuesto estatal, €stos servicios estdn a cargo de dis-
tinto personal, pero en épocas de crisis fiscal se busca dis-
minuir al miximo la participaci6n de personal profesional,
ya que la capacitacion o calificacién del recurso humano
puede ser de menor importancia que su coslo.

Ademas de los aspectos considerados, otras fuerzas que
intervienen en la modelacién de los servicios odontologi-
cos estatales son:

a) La industria de insumos y tecnologfa odontolégica
que presiona sobre el Estado para que compre sus produc-
tos. Esta presion ocasiona la transformacion de gastos co-
rrientes estatales en gastos de capital, lo cual funciona so-
bre todo en periodos de crisis fiscal al disminuir las
alfcuotas designadas para la ampliacién del nimero de re-
cursos humanos debidamente capacitados.

b) El gremio odontolégico que presiona constanicmente
al Estado con el fin de impedir que éste integre dentro de
sus servicios las acciones odontologicas més rentables, asf
como se opone a la organizacion de servicios odontolégi-
cos atendidos por personal de baja capacitacién que pueden
entrar en competencia con la prictica profesional. En €po-
cas de limitaci6én de mercado de trabajo profesional el gre-
mio presiona para ampliar la captacion de profesionales
odont6logos por parte del Estado.
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c) Las instituciones de formaci6n de recursos humanos que
a través de la produccion de recursos, ejercen presion para la
creciente captacién de profesionales por parte del Estado, o
para la ampliacién de la préctica privada, también pueden ju-
gar un papel importante oponiendo la organizacién de servi-
cios odontoldgicos con personal no profesional.

Hipétesis

En una sociedad de régimen empresarial la distribucién ge-
neral de recursos estd determinada por los requerimientos
de reproduccion ampliada de capital y es por esto que el Es-
tado dirige sus acciones para posibilitar la acumulacién
econdmica y legitimar el sistema. Es de suponer que la dis-
tribucion de recursos humanos odontoldgicos esta supedi-
tada en forma general a las mismas leyes. Es decir, el Esta-
do distribuye sus recursos humanos odontoldgicos con
miras a facilitar la acumulacién de capital o0 en su defecto
dirige sus acciones en ¢l campo odontolégico a legitimar su
figura de Estado benefactor. Asi, las politicas y programas
estatales en el campo de la odontologia constituyen la san-
ci6n de la relacion de fuerza establecida fundamentalmen-
te entre ¢l capital (necesidades de reproduccién del valor
del uso de la fuerza de trabajo) y el trabajo (necesidades de
reproduccion del valor cambio de la fuerza de trabajo como
expresion reivindicativa inmediata),* sancién que no siem-
pre implica un respaldo directo al proceso acumulativo par-
ticular sino que se puede expresar como un esfuerzo para
racionalizar el uso de la fuerza de trabajo para garantizar la
reproduccion global del régimen productivo, asi como de
otras fuerzas que entran con diferente peso, de acuerdo a la
coyuntura especifica: las instituciones de formacion, el gre-
mio odontolégico, los productores y comerciantes de insu-
mos odontolégicos. En cambio, los odontdlogos que no se
encuentran ligados al Estado en el ejercicio de sus funcio-
nes, se distribuyen fundamentalmente de acuerdo a los de-
terminantes del mercado con ¢l fin de realizar el valor de su
mercancfa "acto odontol6gico”.

El proceso de trabajo odontoldgico y la ideologfa odon-
tol6gica estdn modeladas por estas leyes generales, presen-
tando variaciones de acuerdo a las particulares situaciones
en que se desarrolla el proceso odontoldgico.

Subhip6tesis A:

La atencién odontoldgica no cumple para el capital un pa-
pel visiblemente importante para la reproduccidn y conser-

* La reivindicacién inmediata del trabajador en el proceso de produc-
cién empresarial es asegurar la reproducci6n del valor de cambio de su fuer-
za de trabajo pero la rejvindicacién hist6rica y fundamental es recuperar el
control del valor de uso.



vaci6n del valor de uso de la fuerza de trabajo y solamente
tiene importancia en la medida en que pueda impactar en el
tiempo de la jornada productiva. En la medida en que ¢l ac-
to odontoldgico tiene escaso peso inmediato para la super-
vivencia de los grupos mayoritarios, éstos no demuestran
en este momento gran preocupacién por la prevencién y
mantenimiento del aparato estomatognético con la conse-
cuente falta de presion ante el Estado para la instrumenta-
ci6n de acciones dirigidas a este campo. Estos hechos con-
dicionan:

a) Los servicios odontol6gicos del Ministerio de Salud
Publica son sumamente reducidos en comparacién a los
servicios médicos. Asf también el nimero de odontélogos
es significativamente menor en comparacion, por ejemplo,
al nimero de médicos.

b) Los servicios del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social son escasos y fundamentalmente ubicados a nivel de
los propios espacios productivos de mayor significacion.
Ademés, el nimero de profésionales odont6logos es signi-
ficativamente menor en comparacién al nimero de médi-
cos, pero de todas maneras hay una relacién odont6lo-
go/paciente mucho més alta que en el Ministerio de Salud
Piblica.

Subhipétesis B:

En raz6n a que cada instancia de practica odontolégica pri-
vada (IESS, Ministerio de Salud Publica) estéd dirigida a
cumplir distintos objetivos, el proceso odontolégico varfa
notablemente.

a) En general, la distribucién de los odont6logos en el
espacio sociogeografico estd fundamentalmente determi-
nada por las leyes del mercado oferta y demanda de accio-
nes odontoldgicas. Observandose mayor concentracién de
odont6logos en las provincias en donde se ubican las cla-
ses y capas mas pudientes, capaces de comprar servicios
dirigidos a mantener la funcionalidad y valor estético del
aparato estomatognético.

b) En el Ministerio de Salud Piblica, en congruencia
con su practica legitimadora dirigida a las capas populares
urbanas y rurales, se desarrollard un proceso de trabajo ru-
tinario, de tipo mutilador, pobre en acciones dirigidas a la
atencién estética, ortodéncica y preventiva. El equipo
odontélogico estard integrado en un porcentaje alto por
personal auxiliar con tendencia cada vez més fuerte a reci-
bir, por parte del odont6logo, la delegacién de acciones de
educaci6n; contradictoriamente, en este sector es posible
encontrar la utilizacién de instrumental sofisticado, no
acorde con las actividades que se cumplen, 1o cual es resul-
tado de la presion ejercida por parte de las agencias de pro-
duccién y mercadeo de insumos y medicamentos.

¢) Los servicios odontol6gicos del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social estdn fundamentalmente dirigidos a
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cuidar el efecto negativo de los problemas odontoldgicos
sobre la jornada de trabajo, pero a su vez, se hallan presio-
nados por los obreros que pueden identificar al aparato es-
tomatognatico con sus valores estéticos o con su importan-
cia para la reproducci6n del valor de cambio de su fuerza
de trabajo. Ademés, estos servicios estdn supeditados a la
presion de las capas medias ligadas a la administracién em-
presarial y estatal que son atendidas por los mismos servi-
cios y que posiblemente reclaman ampliar la dotacién de
servicios.

Estas presiones condicionan:

La instrumentacién de servicios odontoldgicos en las
fabricas en donde el odont6logo cumplird un proceso ruti-
nario, resolutivo y mutilador pero con posibilidades de re-
ferir a los pacientes a otros niveles de complejidad para la
atencién de complicaciones que pudieran producir dismi-
nucién de la productividad del obrero.

La estructuracién de servicios odontolégicos para las
capas medias que integran atencién preventiva y posible-
mente estética.

La conformacién de un equipo odontol6gico més amplio
en donde se integre €l mecénico dental con un rol importante.
La dotaci6n de recursos instrumentales sofisticados.

d) En la préctica odontolégica privada es donde se en-
cuentra una mayor variedad de procesos de trabajo odon-
tolégico, con un grado de complejidad del proceso que as-
ciende desde el odontol6go artesano recién graduado hasta
la préctica empresarial. Por otro lado, la préctica privada,
determinada por la factibilidad de realizacién de la mer-
cancfa "acto odontol6gico" varfa su proceso en funcién al
tipo de demanda.

En las regiones en donde se concentran las capas socia-
les altas se encuentra mayor division del trabajo y la forma-
cién de nicleos empresariales, producto de la fusién de di-
verso tipo de especialistas apoyados por personal técnico
y/o auxiliar.

Este fen6meno se explica por la presi6n que ejercen las
capas altas por una atencién preventiva y estética, produc-
to de la influencia de la cultura "cientifica" e ideol6gica
dominante impulsada por la industria de insumos y firma-
cos odontolégicos. Este tipo de atencién es obviamente
mds cara; s6lo pueden pagarla esos grupos sociales; utiliza
los insumos requeridos dentro del proceso de trabajo que
ofrecen mayores tasas de ganancia al odont6logo; presiona
el desarrollo de 1a mecénica dental.

La practica odontologica privada dirigida a las clases po-
pulares, al tener que resolver problemas muiltiples que surgen
en la poblacién demandante, no tiene factibilidad de especiali-
zacion, razén por la que presenta menor divisién del trabajo,
menor participacion de personal técnico-auxiliar y esté funda-
menialmente encaminada a tratar problemas sentidos (curati-
va no preventiva) y a brindar atencién a los requerimientos
estéticos de las clases populares.
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Subhip6tesis C:

Actualmente en el Ecuador, 1a prictica privada es la domi-
nante ya que cubre el mayor porcentaje de acciones odon-
tol6gicas y la casi totalidad de odontélogos ejercen précti-
cas privadas aunque se hallan ligados a instituciones
publicas. Su forma de ejercicio privado condiciona funda-
mentalmente su nivel de conocimiento y actualizacion, asi
como su bisqueda y consecucién de medios para lograrlos
(consumo de material bibliografico, asistencia a semina-
rios, cursos, congresos, €1C.). Asimismo con base en su
préctica odontol6gica se pueden identificar diversas inter-
pretaciones de la organizacion del proceso odontolégicoen
el pafs.

Por otro lado se encuentran que con una practica artesa-
nal dan atenci6n a los sectores populares, su proceso de
trabajo es simple aunque diversificado, por su distancia de
los niicleos de poder (gremio, organizaciones cientificas)
reciben menor presién por parte de las casas productoras
de insumos, son los que menos posibilidades de acceso a la
informacién y actualizacién tienen, pero presentan més ca-
pacidad para interpretar el papel que juegan los factores
sociales en la produccion y distribucién de la salud-enfer-
medad odontoldgica. As{ también tienen més claridad
acerca de las limitaciones de la actual organizacién de la
préactica odontol6gica y posiblemente brindan mayor apo-
yo a una actividad organizativa o para impulsar un medio
de difusidn cientifico-informativo novedoso.

Los odont6logos reaiizan una practica artesanal o em-
presarial ligada a los sectores dominantes, en funcion de su
proceso de trabajo més especializado, su cercanfa de ios
niicleos de poder (gremio, organizaciones cientificas, uni-
versidades), supeditacion a mayor presion por parte de las
casas productoras de insumos y medicamentos, tiencn ma-
yores posibilidades de acceso a la informacion y actualiza-
cién sobre el conocimiento cientffico dominante" y me-
nores opciones de identificar el papel que juegan los
tactores sociales en la produccién y distribucién de la sa-
lud-enfermedad odontolégica. Por encontrarse por lo ge-
neral ligados a los niicleos de poder, la critica que estos
profesionales realizan es de cardcter parcial y dirigida a lo-
grar mayor control scbre los organismos de poder.

Los odontélogos que se ubican en la practica privada y
al mismo tiempo se hallan relacionados con la practica del
Estado u organizaciones semiestatales, tienen mayores po-
sibilidades que los primeros de acceder a la informacion y
actualizacién "cient{fico-técnica” dominante y su interpre-
tacién y posibilidades de organizaci6n estd fundamental-
mente dada por su prictica privada (excepiuando a los
odont6logos rurales).
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Aspectos operativos

Como fue sefialado en una seccién anterior, de modo gene-
ral las investigaciones sobre recursos humanos asumen so-
lamente una descripci6n del problema y no abordan la ex-
plicacién del mismo. Si bien la recuperaci6n de datos sobre
el nimero de profesionales, su ubicacién geogréfica e ins-
titucional, etc., son importantes, la sola descripcion de los
mismos no ayuda a comprender los determinantes esencia-
les de las caracterfsticas y el comportamiento profesional.
Se requiere para este efecto superar los esquemas de un
censo O encuesta convencional y plantear un disefio es-
pecffico centrado alrededor de hipStesis particulares.

Ya se plante6 el hecho de que la presente investigacion
no pretendi6 levantar un censo completo de profesionales
para proveer de fndices de utilidad administrativa, lo que
se buscé es estudiar una muestra de cardcter propositivo-
aleatorio que permita comprobar ciertas hip6tesis sobre la
practica odontolégica. Lo que este trabajo ofrece es el
an4lisis de tipos de préctica, del peso relativo de las formas
artesanal y empresarial, de las causas de las distintas for-
mas y niveles de tecnificacion y equipamiento, de la divi-
si6n del trabajo, del papel del Estado frente al surgimiento
de las distintas modalidades de oferta, etc., situando la in-
terpretacion de estos aspectos en relacion con los condicio-
namientos de cardcter econémico-social y cultural que en
el pafs se ejercen frente al desempefio de los profesionales.

Andlisis de la muestra

En un principio la investigacion fue proyectada para obte-
ner una muestra propositivo-aleatoria por conglomerados,
cuyo marco de disefio era la matriz de regionalizaci6n de-
sarrollada por el (CEAS) a lo largo de varios afios de inves-
tigacién y que ha permitido identificar zonas en el pafs, di-
ferenciables segln atributos estructurales y
politico-culturales de gran importancia como determinan-
tes de la practica en salud.

De ese modo el funcionamiento convenido al inicio pre-
vio al levantamiento de encuestas en doce polos urbanos
del pafs, seleccionados segtin la matriz del CEAS y repar-
tidos entre Zonas Tipo I de alto desarrollo empresarial-ur-
bano-industrial, Zonas Tipo II de transici6n, Zonas Tipo
III de bajo desarrollo empresarial-industrial € importantes
rezagos agrarios preempresariales y Zonas Tipo IV de de-
sarrollc adn no definido.

Por razones administrativas ajenas al CEAS este compo-
nente sufrid un dréstico recorte presupuestario (los fondos
quedaron reducidos al 25% de lo previste) lo cual provoc6 la
detencion del trabajo investigativo y la imposibilidad de abar-
car e} &mbito planeado originalmente.

A esta seria limitacién financiera se sum6 el obsticulo
de descordinacién gremial odontol6gica intra € interpro-
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vincial que impidi6 utilizar algunos mecanismos compen-
satorios que el CEAS buscé para obviar las dificultades fi-
nancieras surgidas. Hubo desafortunadamente en varios lu-
gares una alta predisposicién negativa a la encuesta que no
siempre pudo ser contrarrestada por la tarea de sensibiliza-
cién de los directivos y encuestadores.

Estas situaciones obligaron a que la recoleccion de la in-
formaci6n se llevara a cabo en dos etapas. En la primera
(1984), se logro entrevistar a un total de 318 odontblogos
pertenecientes a cinco ciudades de la sierra ecuatoriana,
con lo cual pricticamente se cubri6 lo previsto para dicha
region, perdiéndose en esta fase la posibilidad de estudiar
¢l comportamiento profesional en la costa y el oriente.

En el cuadro 1 se sintetiza la composicion del grupo es-
tudiado durante la primera fase del estudio.

Cuadro 1

Poblacién, muestra y cobertura de odontologos federados

Ecuador, 1984
Odontblogos Cobertura
Zona Lugar Poblacién Muestra %
Empresarial-
urbana-industrial Pichincha 700 191 213
Transicién Azuay 150 88 58.7
Cafiar 38 4 10.5
Pre-empresarial
agraria Imbabura 80 17 213
Chimborazo 60 18 30.0
Cinco zonas
seleccionadas sierra 1028 318 309

Fuente y elaboracién: CEAS

Como puede notarse en el cuadro de distribucién muestral,
en esta primera fase se logré cubrir (para las provincias de la
sierra) el 30.9% de la poblacion total de odont6logos federa-
dos activos. En la zona tipo I 1a muestra cubri6 ¢l 27.3% de la
poblacién profesional indicada (tinica provincia Pichincha),
en la zona tipo II abarcé el 48.9% de los profesionales (pro-
vincias Azuay, Cafiar), y en la zona tipo III los odont6logos
encuestados en dos provincias (Imbabura y Chimborazo) cu-
brieron el 8.9% de 1a poblacién correspondiente. Consideran-
do un nivel de confianza del 95% se puede concluir que la
muestra obtenida (nt 318) es adecuada.

Ademas, esta investigacion se plante desde sus inicios
1a necesidad de conocer 1a realidad odontoldgica en el pafs,
sus determinantes y distribucién. Esto llevé a que con los
primeros anlisis ya realizados por el CEAS y sobre la ba-
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se de que la préctica odontolégica no se modificarfa signi-
ficativamente en un lapso de dos afios, la Organizacion Pa-
namericana de la Salud apoyd la ejecucion de una segunda
fase de estudio, misma que en 1986 recogié informacion en
las provincias que fueron seleccionadas tomando como cri-
terios fundamentales: a) el mayor grado de repre-
sentatividad en los diferentes tipos de zonas de desarrollo
de la matriz CEAS vy b) la accesibilidad desde la perspecti-
va logfstica.

En el cuadro 2 se sintetiza la composicion del grupo es-
tudiado durante la segunda fase.

Cuadro 2
Poblacién, muestra y cobertura de odontélogos federados
Ecunador 1986
Odont6logos Cobertura
Zona Provincia Poblacién Muestra %
Empresarial-
urbana industrial Guayas 1080 245 227
Transicién El Oro 30 22 733
Manabi 150 79 527
Los Rios 60 42 70.0
Pre-empresarnial
agraria - - - -
Zonas
seleccionadas 1320 388 29.4
No definido Pastaza 23+ 9 391
Napo 24* 20 833
Zonas
seleccionadas 47 29 61.7

Fuente y elaboracién: CEAS ®Fuyente: INEC

Como puede notarse en el cuadro de distribucién muestral,
en la segunda fase se logré cubrir (para las provincias de la
costa) el 29.4% de la poblacion total de odont6logos federa-
dos activos. En la zona tipo I la muestra cubri6 €1 22.7% y en
la zona tipo II el 53.0% (no existe en la costa ecuatoriana pro-
vincias de tipo IIl o preempresarial-agrarias).

La proporcién de cobertura en la zona tipo IV* (de de-
sarrollo no definido) 61.7%, corresponde a la relacién en-
tre los odont6logos encuesiados y el total de profesionales

® F1 CEAS no ha realizado todavia estudios clasificados de las zonas
orientales.
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que trabajan en las dos provincias seleccionadas (Pastaza,
Napo). No se pudo tomar el dato de odontblogos federados
en tanto que no existen colegios odontol6gicos en las pro-
vincias de la amazonfa, sin embargo, para tener repre-
sentatividad en el estrato se tom6 el dato del ndmero de
odontélogos registrado por el Instituto Nacional de Es-
tadfsticas y Censos para el afio de 1986. Considerando un
nivel de confianza del 95% se puede concluir que la mues-
tra obtenida en esta segunda fase es adecuada.

Partiendo del supuesto hipotético de que la préictica
odontol6gica no se ha modificado en un lapso tan corto co-
mo es el que medi6 entre las dos fases del presente estudio,
se puede concluir que las muesiras obtenidas son particu-
larmente adecuadas para los dos primeros tipos de zonas y
se debilita en el tercer grupo. De todos modos para los fi-
nes de comparar perfiles profesionales y contrastar tenden-
cias basicas se puede lograr una precisién del 96.4% en el

95% de nivel de confianza para el total de las cinco zonas
seleccionadas de la sierra y 1as cuatro de la costa.

En cada unc de los estratos (por tipos de zona) y en sus
respectivos periodos de estudio los errores de estimacion
para variables cualitativas son diferentes, correspondiendo
en la primera fase: a 5.9% en la zona empresarial urbana-
industrial (Pichincha), 5.3% en la zona em transicién
(Azuay, Cafiar) y 14.6% en la zona preempresarial-agraria
(imbabura, Chimborazo). En tanto para la segunda fase los
errores estimados corresponden a 5.9% en la zona empre-
sarial (Guayas), 3.4% en la de transicién ( El Oro, Manaby,
Los Rios) y 7.3% en la zona de desarrollo no definido (Pas-
taza, Napo).

Los andlisis de diferenciales que se efectian més ade-
lante fusionan la informacidn de cada uno de los periodos
de investigacion, buscando la segunda explicacion de los
determinanites de la distribucién de los recursos humanos y

la comprension de la practica odontoldgica en el pafs .

Cuadro 3

Términos de operacionalizacion y andlisis segin hipétesis

Subhipétesis principales
(esquema)

Lo que se trata de demostrar

Términos de operacionalizacién

Menos peso relativo de la atencién odontol6gica
Tespecto a ofros servicios de salud, frente a la re-
produccién y conservacion del valor de uso de la
fuerza de trabajo.

Funciones estatales de respaldo productivo
econémico y de legitimacién polftica que se ejer-
cen con pesos relativos distintos entre el IESS y el
MSP y que determinan diferencias en la prictica
odontolégica.

Fundamento econémico mercantil de la prictica
privada diferente las formas de prictica estatal y
a su vez dentro de ella aparecerin diferencias en-
tre las formas artesanales y las propiamente em-
presariales.

La practica dominante es la privada y determina
¢l saber odontolégico.

Fuente: CEAS

» Recursos MSP odontolégicos reducidos respec-
to a los médicos.

* Servicios del IESS relativamente escasos y me-
jor ubicados en espacios productivos empresa-
riales.

« Menores recursos odontolégicos del IESS res-
pecto a los médicos, aunque relacién odontélo-
gos/poblacién més alta que el MSP,

» Diferencias en contenido: rutinario, mutilador,
acciones estéticas ortodépcico-funcionales y
preventivas.

« Diferencias en composicién del personal y apo-
yo de mecinica dental.

* Diferencias en equipamiento.

* Mayor variedad y eficiencia de acciones.
+ Formas artesanales son de menos complejidad,
sofisticacién, menor division del trabajo.

* Mayor proporcién de odontSlogos desempedian
ejercicio privado solo o combinado.

* Menor acceso a formacién e informacién actua-
lizada en odontélogos que ejercen bajo modali-
dad artesanal.

« Mayor capacidad de interpretaci6n integral (so-
cial) en los profesionales vinculados al Estado
y/o prictica artesanal.
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* Indices de cobertura comparativos, por
odontélogos y médicos segn zonas e institucio-
nes.

Indices econémico-sociales

(Fuente: indirecta)

Anilisis: por pruebas para diferenciales, asf co-
mo regresion.

Indicadores de prictica: composicién de accio-
nes, indicadores de equipamiento, indicadores
de composicion de personal.

(Inscritos en Formulario ROP adjunto)

Fuente: directa (encuesta)

Andlisis: indices de significacién para contin-
gencia.

Indicadores de préctica similares a los antes in-
dicados que se aplican a esta prictica (inscritos
en formulario ROP)

Fuente: directa (encuesta)

Anilisis: fndices de significacién para contin-
gencia.

Indicadores de opinién, acceso a la formacién e
instrumentos de educaci6én continua.

(Inscritos en formulario ROP)

Fuente: directa (encuesta)

Anilisis: indices de significacién psra contin-
gencia.



Términos de operacionalizacion y andlisis segiin hipétesis

Con el objeto de esclarecer las bases de 1a operacionalizacion
utilizada es conveniente relacionar los requisitos de verifica-
ci6n que surgen de las hipGtesis, con los t€rminos de operacio-
nalizaci6n respectivos. En el esquema siguiente se analizan di-
chas relaciones y sefialan sus aspectos principales.

Caracteristicas y tendencias de la practica
odontolégica profesional en el pais

Ubicacion previa del modo de andlisis

El anélisis acerca de las caracterfsticas de toda préctica pro-
fesional puede enmarcarse dentro de diversos fundamentos
conceptuales y proyecciones pricticas.

La més reciente investigacion en el campo de la précti-
ca odontolégica en América Latina parece evidenciar dos
lineas fundamentales de esfuerzos frente a las cuales es ne-
cesario situar al presente estudio.

En primer lugar se observa un tipo de investigacion que
se puede definir genéricamente como administrativa-fun-
cional, un ejemplo de cual serfa el estudio de Galan-Luec-
ke-Myers y col.* Esta modalidad de investigacion asume
implicitamente los fundamentos tedrico metodoldgicos del
estructural funcionalismo. Aborda con rigurosidad y am-
plio manejo técnico del andlisis cuantitativista, la medicién
y asociacion empfrica de una vasta gama de factores admi-
nistrativos que componen la llamada oferta de servicios
odontolégicos y produccidn de recursos humanos. Si bien
este enfoque tiene gran utilidad al proveer de un rico acer-
vo de informacién, de {ndices cuantitativos y algunos cru-
ces de variables, sin embargo, su debilidad radica en que
pone muy poco énfasis en explicar las determinaciones
econdémico-sociales y superestructurales que condicionan
y explican la ocurrencia de esos hallazgos empfricos, sin
cuyo conocimiento el propio anélisis administrativo y me-
didas de planificacién quedan encerradas en un circulo vi-
cioso que no facilita el acceso a niveles de interpretacién y
accion més profundos.

Por otro lado, se estd multiplicando un nuevo y promi-
sorio tipo de estudios a los que podrian denominarse de in-
vestigacién histérico-social o cientifico-social, acerca de
1a practica odontolégica. En este enfoque se enmarca la in-
terpretacién de las expresiones administrativas y educati-
vas dentro del conocimiento de las leyes que rigen el de-
senvolvimiento social, de las relaciones histéricas que
determinan todo tipo de préctica, y de los condicionamien-
tos que aquellos presupone, tanto frente al modo de organi-
zarse de las instituciones, al modo de trabajar y pensar de
los profesionales y a las condiciones de salud-enfermedad

4 Glan, R.; Luecke, D.; Myers, C.; y col., Andlisis de demanda y oferta
médicay odontoldgica para Colombia-Bogotd, Instituto Nacional de Salud,
1977.
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sobre las que actdan las instituciones y los trabajadores de
la salud, profesionales y no profesionales.

Sin pretender en este punto cubrir toda la literatura pro-
ducida bajo esta segunda perspectiva de estudio, que es la
que asume la presente investigacion sobre la prictica odon-
tolégica en el Ecuador, cabe citar a manera de ilustraci6n
algunos de los trabajos distintivos que se han publicado
desde fines de los setenta.

Hermosillo y colaboradores® inician una sistematiza-
cién de los problemas de la practica a rafz de su esfuerzo
por interpretar el proceso de formacion y utilizacion de re-
cursos humanos. Vinculan las modalidades de préctica do-
minante, su efecto sobre el surgimiento de modelos odon-
toldgicos, analizan la base tecnolégica de la préctica en
refacion a lo anterior y el modo cémo estén hechos se refle-
jan en las formas practicas docentes. Algunas de las cons-
talaciones preocupanies de dicha investigacion son: que las
caracteristicas actuales de la préctica profesional contribu-
yen al empeoramiento gradual de la salud bucodental; que
la propia estructura de la sociedad conduce hacia una aten-
¢ion para la salud discriminatoria segin los estratos socia-
les y que frente a todo aquello, €l dnico cambio notable en
la educacion odontol6gica ha sido de tipo cuantitativo des-
de principios de siglo.

Pocos afios més tarde Payares y Jiménez® introducen
también aportaciones para el desarrollo de esta linea de in-
vestigacién planteando una revision critica de los criterios
empiricistas de la investigacién odontolgica convencio-
nal y la necesidad de reconocer que la practica odontol6gi-
ca dominante es un objeto determinado por las leyes del
mercado; la presién de los grandes complejos médico-in-
dustriales, y las consecuentes fuerzas politicas que inciden
sobre las organizaciones y la préctica.

En afios més recientes dos talleres internacionales de
exp::rtos7'8 han sintetizado algunos de los més importantes
avances de la nueva investigacion odontolégica latinoame-
ricana. En dichos documentos, equipos de diferentes pafses
aportan valiosas contribuciones que configuran un marco
de referencia bastante s6lido, esclareciendo un método in-
tegrador para el estudio de los determinarntes estructurales
y culturales de la practica; de su transformacién histérica y
proponiendo alternativas mas cientificas, eficaces y de-
mocraticas para el quehacer odontoldgico.

3 Hermosillo, G.; Lépez Cimara, V.; Alvarez, J.; Garcfa, M. y Silva,
H., "Formaci6n y utilizacién de recursos humanos odontolégicos en Méxi-
co", en Educacion médica y salud, 12(4): 457-500, 1978.

¢ Payares, C. y Jiménez, R., en Medicina, odontologia y sociedad, en
Editorial Copiyepes, Medellin, 1980.

Taller de recursos odontolégicos, Hacia una odontologia alternati-
va, Informe SESPAS-PNUD-OPS/OMS, Puerto Plata, 1981.

8 Grupo de trabajo convocado por la divisién de salud bucal, Andlisis
del proceso salud-enfermedad bucal, Informe SESPAS-PNUD-OPS/OMS,
Palmas del Mar, 1983.



Finalmente, en esta muy somera revisién de hitos bi-
bliograficos, es importante mencionar la investigacién de
L6pez Camara y Lara,’ no s6lo por las valiosas aportacio-
nes de su contenido tedrico sino porque se aproxima mu-
cho al tipo de estudio que el CEAS incorpor6 en 1982 al
disefio del proyecto Iroaa—Kellog.10 Los autores mexica-
nos aplicaron los desarrollos conceptuales y de métodos
logrados en Am¢érica Latina al anélisis coyuntural de la
prictica en la ciudad de México en un esfuerzo enriqueci-
do por una encuesta creativa cuyos indicadores son la tra-
duccién de un planteamiento conceptual bien centrado.
Lopez y Lara, luego de cuestionar el modo tradicional de
emplear los indicadores descriptivos, se adentran en la in-
vestigacion de los objetos y medios de trabajo de las con-
cepciones y nivel de conocimiento de los odont6logos y de
las diferencias sustanciales de la prictica odontol6gica en
la seguridad social y en la Secretarfa o ministerio de salud,
debidos al papel social distinto de las dos entidades, etcéte-
ra. Luego de constatar que pese al crecimiento cuantitativo
de los indicadores de oferta, en la actualidad cerca del 90%
de la poblacién mexicana no tiene acceso a los servicios
odontol6gicos, establecen que a esa carencia absoluta se
afiade al hecho de que, de 1a poblacién que sf accede, la de
medianos y escasos recursos carece de servicios de alta ca-
lidad técnica, consumiendo de esta manera "una odonto-
logfa de rutina, poco diversificada, acentuadamente muti-
ladora y bastante cara".}!

Para la seguridad social dichos servicios no son priori-
tarios debido a que, "salvo excepciones como son las
odontologfas o complicaciones bucodentales severas, no
originan incapacidad para el trabajo"12 y para el Ministe-
rio de Salud bajo el principio del servicio como un derecho
constitucional, "cumple mds bien una funcién ideolégica,
no tanto econdmica, aunque obviamente genera consumo
y por tanto permite el impulso de otros ciclos productivos
como son los de las industrias de bienes para la salud".!®

Los planteamientos que aquf se han revisado no preten-
den otra cosa que situar las dos principales corrientes de
investigacion de recursos y situar este primer anélisis so-
bre la préctica profesional odontol6gica del pafs. Con los
hallazgos que a continuacién se analizan parece demos-
trarse que las similitudes histéricas y sociales de los pafses
dependientes de esta parie del continente se expresan en
las similitudes de las caracterfsticas y tendencias del que-
hacer odontolégico.

s Loépez Cémara, V. y Lara, N. Trabajo odontoldgico en la ciudad de
Meéxico, Andlisis de la prdctica dominante, Ediciones de la Universidad
Auténoma Metropolitana, Xochimilco, 1983.

10 CEAS, Estudio preliminar sobre la situacién actual del recurso hu-
mano profesional odontolégico, Informe al Comité Técnico de Expertos
en Innovaciones en Salud Bucal del Area Andina, Riobamba, 1982.

11y $pez y Lara, Op. Cit., pp.85

12 pbid. pp.23

B 1bid. pp.23
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Tendencias de la distribucién de recursos odontolégicos
institucionales en el contexto nacional

Como se explica en secciones precedentes, la 16gica de im-
planteacion de recursos para la salud por parte del Minis-
terio del ramo (MSP) y el Instituto Ecuatoriano de Seguri-
dad Social (IESS), estd condicionada por las funciones que
dichas entidades desempefian como parte del Estado.

En esta parte del andlisis que corresponde a la vision ge-
neral, se trata de utilizar la informacién documental dispo-
nible para demostrar que la préictica odontolgica en el pafs
no es homogénea y dejar sentadas algunas inferencias res-
pecto a las causas de este problema. En efecto hay por un
lado diferencias entre la prictica del MSP, del IESS y la
practica privada, segin las distintas funciones que han si-
do histéricamente fijadas para cada tipo. Asimismo, se pre-
tende constatar que es distinta la oferta que cada una de
aquellas entidades implantan segtin sus diferentes finalida-
des para cada una de las distintas provincias o regiones. Ca-
da provincia o region genera un peso de demanda especifi-
co respecto al MSP, IESS o la cdontologfa privada, de
acuerdo a sus caracteristicas econdmico-sociales. As{ por
ejemplo, la magnitud de implantacién empresarial y fuer-
za laboral asegurada explica en gran medida la oferta del
IESS. Por otro lado, el volumen de poblacin subasalaria-
da (mal llamada "marginal™) y la presencia politica pobla-
cional explican, en gran medida, el comportamiento de la
oferia del MSP, aunque esto se asocia frecuentemente con
presiones de los consorcios y grandes empresas en su es-
fuerzo por ampliar sus mercados. Y finalmente, la oferta
privada estd condicionada en gran medida por las condiciones
del mercado y capacidad de compra de la demandada real.

A partir de la muy limitada informacién estadistica dis-
ponible se analiza a continuaci6n el comportamiento de los
indicadores de recursos odontol6gicas en el nivel macro.
Cabe insistir en este punto que si bien los indicadores son
medidas promediales de cobertura y en algunos casos se
estard trabajando con estimaciones, sin embargo lo dnico
que se pretende es establecer grandes constrastes y tenden-
cias, en ningtin caso estimaciones afinadas.

Heterogeneidad estructural y distribucién odontolégica

En la formaci6n social ecuatoriana se reconocen tres tipos
de regiones segiin el grado de avance empresarial y desa-
rrollo productivo: una region capitalizada con mayor desa-
rrollo de la industria; amplio comercio y agricultura mo-
derna como una regién de tranmsicién, y una regi6n
atrasada con fuertes rezagos de formas pre-empresariales
en esas ramas econdmicas. Se puede cuantificar por medio
de un fndice elaborado por el CEAS para el CONACYTH

1 CEAS, Andiisis del papel desempeiiado por la ciencia y tecnologia
en el proceso histérico social ecuatoriano, Informe presentado al CO-
NACYT, Quito, 1984,
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el grado de desarrollo de las provincias de Sierra y Costa
segin lo muestra ¢l siguiente cuadro.

Cuadro 4

Provincias de Sierra y Costa segiin grado de desarrollo productive

empresarial

Indice
desarrollo
Desarrollo Provincia empresarial

Ala capitalizacion
(Empresarial-urbano- Pichincha 8411
industriales) Guayas 7 866
Transicion El Oro 4208
Esmeraldas 4200
Manabi 3727
Azuay 3535
Cafar 3303
Los Rios 3016

Arrasadas

(Pre-empresariales agrarias)  Tungurahua 2635
Carchi 2623
Boiivar 2472
Imbabura 2168
Cotopaxi 2110
Loja 1821
Chimborazo 1784

Fuente: CEAS, Informe al CONACYT, 1984

Como puede constatarse et €l cuadro anterior, se obser-
va la notable diferencia entre el valor de los indices de las
provincias més capitalizadas y las otras, existe una marca-
da heterogeneidad en los niveles de desarrollo industrial-
empresarial urbano de las provincias con todo 1o que aque-
llo implica en las condiciones sociales y de frabajo
profesional. Es decir, es interesante destacar en este punto
el hecho de que el andlisis de la distribuci6én de odontélo-
gos debe tomar en cuenta la considerable distancia que las
diversas provincias evidencian en lo referente a condicio-
nes de gran importancia, no s6lo para el ejercicio privado
de 1a profesion, sino también frente a la implantacion de la
infraestructura de servicios de salud estatales.

Tomando como base datos proporcionados por la Fede-
racion Odontolégica Ecuatoriana y los colegios secciona-
les se pudo elaborar €l cuadro 5 en €l que se muestra la dis-
tribucién de profesionales federados activos y se puede
establecer algunas caracteristicas interesantes.
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Cuadro 5

Distribucién de los odontélogos federadoes en ejercicio de la

profesién en Sierra y Costa
Ecuador 1984
Poblacion provincial  Indice odontdlogasz

Zona concen- Zona concen.-
Provincia  Odontol* Total trada o urb.  Provincia o urb.
Carchi 35 129 809 49741 27 70
Imbabura 80 251538 103 409 32 7.7
Pichincha 700 1479 764 1085 464 4.7 6.4
Cotopaxi 32 290 876 45431 11 70
Tungurahua 75 340 490 127 879 22 59
Bolfvar 38 148919 23690 26 16.0
Chimborazo 60 336 083 97226 15 5.1
Cafiar 38 189303 46252 2.0 82
Azuay 150 459 801 181 850 33 82
Loja 75 362 269 125688 21 6.0
Sierra 1283 3988852 1886630 3.2 6.8
Esmeraldas 35 259 761 129730 13 2.7
Manabi 123 888 256 391713 1.4 31
Los Rios 60 468 560 180 414 13 33
Guayas 900 2159714 1701 037 4.2 53
El Oro 52 355721 237 140 2.0 3.0
Costa 1170 4132012 2640034 2.8 4.4
Total (Sierra y
Costa) 2453 8120864 4 526 664 30 5.4

! Son estimaciones del nimero de profesionales al aiic 1984 que inclu-
yen s6lo odontélogos activos federados.

2 Calculados para cada 10 000 habitantes.

3 Néimero total de odontdlogos incluidos los odont6logos rurales para
el afio 1984 han sido estimados en 4 292 (MSP) de los cuales 250 aproxi-
madamente son rurales.

Fuente: Federacién Odontolégica Ecuatoriana y Algunos Colegios Sec-
cionales.
Elaboracién: CEAS

Si se toma en cuenta que segin los estudios de base pa-
ra el Plan Decenal para las Américas (década de los 70) se
establecio para el drea un promedio de 1.9 odont6logos por
10 000 habitantes, y de 5 a 7 odont6logos por 10 000 habi-
tantes para los pafses méis evolucionados, entonces obser-
vando los {ndices (0d/10 000 habitantes) del cuadro men-
cionado se constata:

Una marcada diferencia en los indices provinciales en-
contrdndose desde {ndices muy bajos por ejemplo Cotopa-
xi con 1.1 odont6logos por 10 000 habitantes inferiores al
promedio regional, hasta fndices provinciales considera-
blemente mdés altos que se acercan a los niveles de los



pafses més evolucionados por ejemplo Pichincha con 4.7
0d/10* habitantes y Guayas 4.2 (od/lO4 habitantes).

Considerando al hecho real de que los profesionales no son
accesibles al total de 1a poblacion de cada provincia, sino mas
bien se ubican en las zonas de poblaci6n concentrada o urba-
na, se observa entonces que e dichas zonas buen nimero de
provincias alcanzan fndices relativamente altos con respecto a
los fndices regionales antes mencionados.

Notese que el indice de la Sierra (3.2 x 10 000) es més
alto que el de la Costa (2.8 x 10 000) y que las dos dreas
del pafs promedian 3.0 odont6logos federados activos por
10 000 habitantes.

Lo anterior lleva a concluir que si bien en dichas 4reas
del pafs se ha rebasado la recomendacion del Plan Decenal
de las Américas antes citado (de superar en 20% ese pro-
medio regional de 1.9 od/10* habitantes), sin embargo, la
abismal heterogeneidad de la oferta al interior de las pro-
vincias, de las cuales el 60 por ciento de €stas muestra {ndi-
ces més bajos que la recomendaci6n internacional mfnima,
permite inferir que globalmente la situaci6n de oferta es
critica. Observacion que se agrava si es que se toma en
cuenta que los profesionales federados préicticamente no
cubren las 4reas rurales y ademés s6lo-estén al acceso de
sectores sociales reducidos.

Luego, con ¢l objeto de constatar en qué medida el desa-
rrollo productivo (empresarial-industrial-urbano) se asocia a
la distribucitn de odont6logos, se ha establecido la regresién
simple entre distintas variables independientes econdmicas y
la variable dependiente recursos odontoldgicos.

En ¢l anexo 1 se regisiran los resultados de tal célculo
de regresion, anotdndose para cada caso las variables inde-
pendientes y dependientes utilizadas, los pardmetros de la
lfnea de regresion (alfa y beta), los coeficientes de correla-
ci6n y determinacion (ry r) y los niveles de significacion
calculados por prueba de ANOVA aplicada a la razén de
varianza. Asimismo, en ¢l anexo niim. 2 se proporcionan
los valores de los indicadores utilizados en la regresion pa-
ra cada una de las provincias de la Sierra y {a Costa. A con-
tinuacion se destaca algunos hallazgos importantes.

Desarrollo de fuerzas productivas y distribucién de
odontélogos

Observando los resultados al regresionar la variable desa-
rrollo empresarial (X1) y desarrollo de fuerzas productivas
(X2) sobre ¢l fndice de odont6logos federados por 10 000
habitantes (Y1) se obtienen coeficientes de correlacién sig-
nificativos (en p 0.05) de r = + 0.69 y r = 0.80 respectiva-
mente. Relacion que se visualiza més claramente en el si-
guiente cuadro de dispersi6n.

Puede verse como a mayor desarrollo de la capacidad
productiva de las provincias (fuerza de trabajo asalariada,
monto produccion, base técnica y mecanizacion, etc.) exis-

te una acumulacién de mayor nmimero de odontSlogos acti-

vos estables. Hallazgo que fue previsto por hipStesis.
Cuadro &
Desarrollo de fuerzas productivas (econbmicas) y

odontdlogos federados
Ecuador. Sierra y Costa
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Desarrollo de las fuerzas productivas
Elatoracién: CEAS

Ldgica de dotaci6n odontolégica del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social (IESS)

Bas4ndose en €l mismo anexo nim.1 se puedgd comprobar las
asociaciones previstas por hipStesis entre el desarrollo empre-
sarial (X1), la acumulacién de obreros o asalariados (X3) y la
cobertura de afiliacién al IESS (X4) en las provincias.

Las provincias con mayor desarrollo empresarial-indus-
trial-urbano tienen més altos indices de afiliacién al IESS
(r = 0.81, p 0.05) y evidentemente las provincias con ma-
yor proporcidn de obreros tienen coberturas mayores de
afiliacién, como puede verse en el siguiente cuadro 7 (Ver
también datos anexo 3).

Cuadro 7
Asalariamiento de la poblacion y propercién
de afiliacién al IESS
Ecuador. Sicrma y Costa
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Si bien las relaciones directas esperadas se muesiran pa-
ra la cobertura general del seguro, en cambio no hay rela-
ci6n entre la variacién del desarrollo empresarial-urbano
(X1, X2y X3) y los fndices de dotacién de odont6logos por
cada 10 000 afiliados (Y7). Los resultados no significativos
de cada una de esas tres regresiones sugieren una baja rela-
cion entre el desarrollo econémico empresarial y la dota-
cioén de odont6logos (Y2), igual sentido tiene el constatar
que los fndices de cobertura por afiliacién provinciales
(X4) no varfan concomitantemente con los fndices de
odontélogos por 10 000 afiliados (Y2), 1o cual parece con-
firmar la hipdtesis de que los servicios odontolégicos no
crecen conforme avanza la cobertura del segurc o que las
provincias con mas cobertura del seguro o dicho de otro
modo que las provincias con mds cobertura por afiliacién
no necesariamente son mejor dotadas de personal odon-
tolégico de planta. Ademds estos datos sugicren que el de-
sarrollo empresarial al contrario de lo que sucedfa con los
fndices generales de odontSlogos x 10 000 habitantes (Y1)
no se asocia significativamente con la variacién de
odontSlogos del IESS por 10 000 afiliados (Y2) en las
provincias de Costa y Sierra.

Es decir, la 16gica de dotaci6n provincial odontolégica
del IESS no parece seguir un patrén claro asociado al cre-
cimiento empresarial, ni al nivel de salario poblacional, ni
tampoco al crecimiento de cobertura del seguro. A pesar de
que lo anterior se evidencia una variacién en la dotacién
provincial con odont6logos de planta por parte del seguro,
pues asf, mientras més provincias tienen fndices altos
(¢j. Cafiar 4.5 od. x 10000 afiliados ¢ Imbabura 3.6 od.
x 10 000 afitiados) otras en cambio presentan fndices muy
bajos (por ejemplo Guayas 1.5 od. x 10 000 afiliados y
Azuay 1.6 od. x 10 000 afiliados). Estas tiltimas son justa-
mente de las provincias mds industrializadas y sin embar-
go tienen baja oferta de odont6logos de planta del IESS.

Laégica de dotaci6n odontol6gica del Ministerio de Salud
Publica (MSP)

Al analizar las tasas de cobertura de odont6logos de planta
del MSP por 10 000 habitantes se observa en primer lugar
niveles muy inferiores a los ofrecidos por el seguro para sus
afiliados (Ver anexos 4 y 2). Es evidente que en lo cuanti-
tativo la oferta del IESS de odont6logos de planta es supe-
rior a la dada por el MSP y no siguen el mismo patrén de
distribucion entre las provincias. Parece ser que el MSP en
¢l afio 84 tendi6 a uniformar la dotacién a lo largo de todas
las provincias. Sin embargo cabe llamar la atencién sobre
¢l hecho de que los tres Indices més altos se encuentran €n
provincias del grupo de menos desarrollo, 1o cual guardarfa
cierta correspondencia con la hipStesis de que el MSP si-
tuarfa profesionales para cumplir con una funcién de legi-
timacién polftica.

Cuadro 8

Comparacion de la oferta de médices y odontdlogos del msp!

Ecuador

Médicos Odontélogos
Lugar Mdj10" habitantes® Od/104 habitantes”
Sierra
Carchi 42 20
Imbabura 35 1.9
Pichincha 3.7 0.8
Cotopaxi 30 1.2
Tungurahua 34 0.9
Bolfvar 4.1 24
Chimborazo 34 09
Cafiar 4.8 1.3
Aruay 44 1.0
Loja 51 1.0
Costa
Esmeraldas 4.0 1.0
Manabi 2.6 0.6
Los Rios 20 0.8
Guayas 23 05
El Oro 3.6 11
Oriente
Napo 4.1 18
Pastaza 86 49
Morona 69 28
Zamora 9.0 27
Galdpagos 25.3 12.9
Paifs 33 0.7

Fuente: Encuesta anual de recursos y actividades de salud

! Incluidos profesionales de salud rural
% Dferta 1981

* Oferta 1982

Elaboracién: CEAS

Finalmente y considerando limitaciones de las fuentes
estadfsticas disponibles, los datos del cuadro 4 permiten
establecer algunas inferencias interesantes sobre la distri-
buci6n en Sierra y Costa de todos los odont6logos, inclui-
dos los rurales, y su comparacién con los médicos del
MSP.



Cuadro 9
Distribucién de médicos y odontélogos
Ecuador 1986
Médicos Odontélogos
L;.gar Md/10" habitantes 0d/104 habitantes
Sierra
Carchi 55 1.7
Imbabura 6.9 21
Pichincha 17.3 20
Cotopaxi 5.7 1.1
Tungurahua 6.7 1.0
Bolivar 55 13
Chimborazo 6.4 13
Cafiar 10.7 1.6
Azuay 13.1 1.1
Loja 8.1 1.3
Costa
Esmeraldas 7.5 0.9
Manabi 6.1 0.6
Los Rfos 4.1 0.8
Guayas 11.2 0.9
El Oro 10.8 14
Amazonia
Napo 72 1.6
Pastaza 16.4 6.0
Morona 9.9 2.2
Zamora 8.1 24
Insular 214 10.1
Pafs 10.2 1.3

Fuente: Encuesta anual de recursos y actividades de salud
Elaboracién: CEAS

En primer término la cantidad de profesionales por
10 000 habitantes con la que el MSP atiende en los dltimos
afios estd muy por debajo de la recomendacion internacio-
nal (2.3 x 10 000) en 15 de las 20 provincias del pafs, lle-
gando a cifras dramaticas de carencia tanto en provincias
desarrolladas como en las mds pobres. Globalmente la
comparacion entre la oferta de médicos y odont6logos
arroja una notable diferencia que seguramente corrobora
las hip6tesis en el sentido de que habré mis importancia
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para la provisién de servicios médicos que son "t4ctica-
mente" més importantes frente a los requisitos de los sec-
tores hegemonicos.

Esta 16gica de distribucion, profesionales-habitantes es
¢l reflejo de lo que sucede a nivel general en el pafs. En
1986 segiin el Instituto Nacional de Estadfsticas y Censos
(INEC), existen 10.2 médicos y tan s6lo 1.3 odontSlogos
por 10 000 habitantes concentrados de acuerdo al volumen
de poblacién, fundamentalmente en las regiones insular
(21.4, 10.1) y amaz6nica (cuadro 9).

Analizando la evoluci6n en la concentracion de los re-
cursos durante el quinquenio 1981-1986 ésta practicamen-
te no se ha modificado. Los odont6logos siguen agrupados
fundamentalmente en las regiones que por sus caracterfsti-
cas de desarrollo no posibilitan su clasificacién (2.3 en
1981 y 2.6 por 10 000 habitantes en 1986). En las zonas de
desarrollo empresarial 1a concentracion no ha variado (1.3)
al igual que en las zonas de transici6n (0.9). Ver cuadro 10.

Cuadro 10
Oferta de odontolégos segiin zonas de desarrollo

Ecuador 1981, 1986

Oax 10 habames
Zonas 1981 1986
Empresarial 13 13
Transicién 0.9 0.9
Pre empresarial 1.2 13
No definido 23 2.6

Fuente: Encuesta anual de recursos y actividades de salud.
Elaboracién: CEAS

Como se sefialo, la 16gica cuantitativa de oferta por par-
te de MSP y el IESS en cuanto a odontélogos de planta es
diferente, situacién que se ha mantenido durante el perio-
do 1981-1986 y no s6lo para el recurso odontSlogo sino
también para el médico.

Mientras en 1981 el MSP ofert6 3.3 médicos por 10 000
habitantes en 1986 esta oferta se duplica a 6.8, en tanto en
el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social la oferta de
médicos por cada 10 000 afiliados cotizantes es mayor que
la del MSP a pesar de su limitado crecimiento 27.7 (en
1981) y 29.8 (en 1986).

En cuanto al recurso odont6logo se refiere, mientras el
MSP en 1982 ofert6 0.7 odontblogos por cada 10 000 ha-
bitantes, en 1986 fue de 1.4 en el caso del IESS 1a oferta es



muy superior a pesar de disminuir durante ¢l periodo de es-
tudios a 3.8 odontdlogos por cada 10 000 afiliados cotizan-
tes en 1981 y 3.5 en 1986.

Es decir, mientras el Ministerio de Salud Piblica du-
plico su oferta de recursos médicos y odontolégicos duran-
te un periodo de severa crisis econémica y social del pafs,
el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, que no esca-
pa a la crisis general del pafs, y que més bien se ahoga en
una inmensa crisis interna, apenas si aumento su oferta de
recursos médicos entre 1981 y 1986 en 7.0% y disminuyd
en un 8.6% su oferta de odontSlogos. De todas maneras, la
oferta por parte del IESS sigue siendo mayor (cuadro 11).

Cuadro 11

Relacion de la oferta de médicos y odontilogos por institucién.

Ecuador 1981, 1986.

Médicos Odontélogos
Md x 10° od. x 10°
habitantes afiliados
Institucion 1981 1986 1981 1986
Ministerio de
Salud Piblica (MSP) 33 6.8 0.7 1.4
Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social (IESS) 277 29.8 38 35

Fuente: INEC-IESS-Chatild mortality USA.
Elaboracién: CEAS






