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Una desconcentracién incompleta:
la reforma de la salud en el Ecuador

José Sola

Desde las agencias multilaterales, se ha impulsado por més de una década una reforma del
sector de la salud. Se ha concebido la desconcentracién como paso previo a la descentraliza-
ci6n de la salud. Esta iniciativa de reforma, ha transcurrido en un ambiente saturado de con-

flictos y resistencias.

“Lo mds triste que puede suceder en este pals es ser un enfermo pobre. Significa captar en to-
da su dimensién el dolor de sentirse abandonado, despreciado. Sentar una diferencia triste con
quienes tienen los recursos para ser atendidos con urgencia y precisién”.

omentarios como este son cada

vez més frecuentes en la prensa

del pais y responden a una ca-
dena interminable de acciones de fuer-
za llevadas por los gremios y sindicatos
del sector de la salud a través de los
cuales expresan su disconformidad con
el trato que reciben por parte def gobier-
no. Por lo general sus demandas estan
relacionadas con el incumplimiento de
los acuerdos salariares, con el rewraso en
el pago de sus haberes y con la insufi-
ciencia de los recursos disponibles para
atender a los pacientes que demandan
su atencion.

La pendiente del deterioro

El de la salud es uno de los sectores
més conflictivos del &rea social del pais,

Editorial de Ultimas Noticias
Lunes 22 de Marzo del 2004

aquejado por un creciente nimero de
problemas complejos, que van desde la
inestabilidad politica en su direccién
hasta el deterioro incesante de su presu-
puesto, con lo que dificilmente puede
cumplir con la misién de proteccién a la
poblacién que le es inherente.

Durante los 37 afios de existencia
del Ministerio de Salud Publica, corres-
pondientes a 15 periodos presidencia-
bles, han pasado por esta cartera 31 Mi-
nistros con un promedio de permanen-
cia en ejercicio de funciones de 14 me-
ses. Si a esto se aiiade que cada Minis-
troimpone a la gestién su impronta par-
ticular, es facil entender la falta de con-
tinuidad en las politicas y la dispersion
de acciones que se traducen en un siste-
ma de servicios que no satisface las ne-
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cesidades y aspiraciones de la pobla-
cién.

A pesar de que la reforma del sector
de la salud, como parte del proceso de
modernizacién del Estado, lleva algo
mas de tres lustros en desarrollo, no se
han resuelto los problemas fundamenta-
les de éste. Sin embargo del trabajo rea-
lizado por el Ministerio de Salud Publi-
cay del apoyo financiero y técnico que
recibe de organismos multilaterales co-
mo la OPS/OMS, el Banco Interameri-
cano de Desarrollo y el Banco Mundial
entre otros, esto no ha sido suficiente
para lograr impactos importantes. Per-
siste una baja cobertura, el acceso a los
servicios es limitado y la calidad de la
atencién es baja.

En uno de los dltimos informes del
Banco Mundial’ se sefiala que un 31%
de la poblacién no tiene acceso a servi-
cios de salud, méas de las dos terceras
partes de la poblacién no cuentan con
un seguro formal de salud; el MSP y las
demas instituciones publicas son inca-
paces de prestar atenci6n a casi la mitad
de ellos, precisamente a quienes adole-
cen de los peores indicadores de salud.
Por un lado, los recursos financieros
que se disponen para atender a este
30% de la poblaci6n son por demas in-
suficientes, mientras que el promedio
de gasto por persona llega a los $70 en-
tre los afiliados del seguro social obliga-
torio del IESS y es casi 5 veces inferior
en los afiliados del Seguro Social Cam-
pesino. En el financiamiento general de
la salud predomina el gasto de bolsillo,

que termina siendo por demas ineficien-
te a mas de que merma onerosamente
las economias familiares. En suma, el
gasto publico en salud sigue siendo in-
suficiente mientras que el gasto privado
es inequitativo.

El proceso de reforma del sector de
la salud se da en un ambiente saturado
de dificultades y resistencias, caracteri-
zado por la persistencia de conflictos
entre actores propios del sector y de
otras instancias sociales y politicas. En
la opinién puablica queda la sensacion
de que no se hace lo suficiente ni lo
adecuado para superar esta situacion.

En esencia, la reforma implica cam-
bios en el sector que apunten al cumpli-
miento de los objetivos de la salud de la
pobiacién consignados en la Constitu-
cién y leyes conexas. Se dispone ya en
el pais de un aparato juridico y legal
que clarifica la forma cémo debe estar
organizado el sector y cuéles son los ob-
jetivos que deben perseguirse, sin em-
bargo, no se dispone de los recursos su-
ficientes sobre todo financieros, para
encarar este cometido que se ampara en
el interés general de la poblacién.

Los elementos centrales trabajados
por la reforma tienen que ver sobre todo
con el avance de la desconcentracién
del sistema de servicios publicos de sa-
lud, entendido como insumo previo pa-
ra llegar a la descentralizacién del sec-
tor, y la tendencia a una mayor inver-
sién focalizada a través, por ejemplo, de
la operaci6én de la Ley de Maternidad
Gratuita y Atencion a la infancia que

1 Bortman'M {2003} Salud. en. Ecuador: una Agenda Econémica y Social del Nuevo Mie-
nio. 1*ed., (eds. V Fretes, M Giugale & ) L6pez-Caliz), Banco Mundial, Coiombia, pp. 241-

260



brinda atencién selectiva a madres y
menores de 5 afios.

La descentralizacién se entiende co-
mo la transferencia de recursos y com-
petencias desde el Estado central hacia
las instancias locales de representacion.
En tanto que la desconcentracién se de-
fine como la transferencia de funciones
dentro de la organizacién estatal, man-
teniendo una situacién de jerarqufa des-
de el poder central2. De este modo, un
Ministerio, establece escalones de ope-
racién que en teoria acercan los servi-
cios hacia la poblacién. Es asi que la
desconcentracién de los servicios de sa-
lud puede realizarse como un paso pre-
liminar a la descentralizaci6n.

En mucho, el lento avance de la re-
forma se imputa a la inoperancia de los
politicos, a la falta de consistencia de
los técnicos para argumentar y justificar
la valia de las propuestas de cambio,
pero sobre todo desde la opinién de los
medios de comunicacién que se hace
eco — a veces de manera distorsionada -
del sufrimiento de la poblacién usuaria,
se acusa al personal que labora en las
unidades publicas de salud. Se carga a
su responsabilidad la diversidad de pro-
blemas que sufre la poblacién usuaria
cuando acude a demandar atencién:
mal trato, demanda rechazada, mala ca-
lidad de la atenci6n, etc. Muchos secto-
res de opinién y grupos de poder, consi-
derando la evidencia de estos proble-
mas, sefialan que esta situacién se da
bajo la responsabilidad del personal de
las unidades de salud que no aceptan ni
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asumen los cambios, trabando de esta
manera los avances de la reforma.

Sin desconocer que la carencia eco-
némica es el factor que con mayor peso
afecta el proceso de reforma, asi como
la ausencia de un liderazgo politico en
salud, es necesario también ponderar
cuénto incide la forma de la organiza-
cién institucional y la manera como se
gestionan las actividades en €l nivel lo-
cal del sistema, para no cargar a priori
en los hombros del personal de las uni-
dades de salud la responsabilidad del
lento avance de la reforma del sector de
la salud.

Mas desconcentracion y menos descen-
tralizacion: una posicion conservadora

En primer lugar hay que ubicar las
ideas que determinan el caricter y tras-
cendencia del sector salud y que estén
inscritas en el marco del interés general.
El articulo 42 de la Constituci6n Politica
de la Republica, sefiala que el Estado
garantizara el derecho a la salud, su
promocién y protecciéon por medio del
desarrollo de la seguridad alimentaria,
la provisi6n de agua potable y sanea-
miento bésico, el fomento de ambientes
saludables en lo familiar, laboral y co-
munitario y la posibilidad de acceso
permanente e ininterrumpido a los ser-
vicios de salud, conforme a los princi-
pios de equidad, universalidad, solidari-
dad, calidad y eficiencia. Ademas en‘el
articulo 55 se apunta que la seguridad
social es un deber del Estado y un dere-

2 H. Ibarra (2000), “Descentralizacion del Estado y poder local”, Sintesis, Madrid 33-34, pp.

66-67
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cho irrenunciable de sus habitantes,
complementindose con fo que dice el
articulo 56 que establece el Sistema de
Seguridad Social que incluye la aten-
cion a la salud de sus afiliados. Final-
mente dispone en el articulo 45 que el
Estado organizara un Sistema Nacional
de Salud, a integrarse con las entidades
publicas, auténomas, privadas y comu-
nitarias del sector, el mismo que funcio-
nara de manera descentralizada, des-
concentrada y participativa.

Es decir, por mandato constitucional
seobliga a la descentralizacion del sec-
tor en los términos que de manera ope-
rativa se exponen en la Ley Especial de
Descentralizacion del Estado y de Parti-
cipacién Social3 donde se indica que
ésta debe ser entendida como “/a ¥ans-
ferencia definitiva de funciones, atribu-
ciones, responsabilidades y recursos,
especialmente financieros, materiales y
tecnolégico de origen nacional o ex-
tranjero, de que son titulares las entida-

des de la Funcién Ejecutiva hacia los.

Gobiernos Seccionales auténomos a
efectos de distribuir los recursos y los
servicios de acuerdo a las necesidades
de las respectivas instancias territoria-
les”. :
Por su lado la Ley Orgénica del Sis-
tema Nacional de Salud* en su articulo
2 senala que su finalidad es la-de “me-
jorar el nivel de salud y vida de la po-
blacién ecuatoriana y hacer efectivo el
ejercicio del derecho a la salud". Asi

mismo, en su articulo 4 sefiala que este
Sistema se regird por los principios de
equidad, calidad, eficiencia, participa-
cién, pluralidad, solidaridad y universa-
lidad. Por Gltimo, en el articulo 14 se se-
fala que los Consejos de Salud> son las
instancias de coordinacién, concerta-
cion sectorial, articulacion interinstitu-
cional e intersectorial, en apoyo a la
rectoria y funcionamiento del Sistema,
siendo el Consejo Nacional de Salud la
cabeza de esta estructura; con lo que,
sin dejar de considerar el espiritu cons-
titucional, se establece una especie de
eleccion a favor de la desconcentracién
postergando o condicionando la des-
centralizacién.

En la practica se asume a la descon-
centracién como la manera por la que
se implementa la organizacién del siste-
ma de servicios de salud, y en la medi-
da que ésta se asiente permitira avanzar
en la descentralizacién del sector, aun-
que las acciones que se llevan a su favor
més bien son puntuales y consideran
unas pocas demandas levantadas por al-
gunos municipios, particularmente de
aquellos denominados alternativos, que
llevan el proceso como una experiencia
piloto, sin que hasta la fecha se haya
concretado un modelo definitivo y re-
plicable.

Vale seialar que estas pocas expe-
riencias de descentralizaci6n designa-
das como la municipalizacién de los
servicios de salud, especialmente la que

3 Leyaprobada por el Congreso Nacional el 25 de septiembre de 1997

&>

Esta Ley fue aprobada por el Congreso Nacional el 22 de Agosto del 2002.

5 Nivel nacional = Consejo Nacional de Salud -CONASA-.
Nivel provincial = Consejos Provinciales de Salud -CPS-.
Nivel cantonal = Consejos Cantonales de Salud - CCS-



se cumple en el cantén Cotacachi pio-
nero en adelantar este proceso, han re-
cibido incesantes cuestionamientos y
criticas, sobre todo de los gremios y sin-
dicatos de la salud que ven en estas ex-
periencias la posibilidad de avance de
formas privatizadoras con la consi-
guiente despreocupacién del Estado en
esta responsabilidad. Esto supone un
conjunto de contradicciones en estos
discursos, pues se desconoce la perte-
nencia al sector piblico de estas instan-
cias de gobierno local asi como el man-
tenimiento de la rectoria del sector por
parte del MSP. Cabe entender que estos
discursos obedecen en gran medida a la
necesidad de mantener su organizacion
gremial y sindical dentro de una estruc-
tura institucional Gnica que facilite la
negociacion de los conflictos y no tanto
a una falta de reflexién sobre el sentido
real de la descentralizacién.

También son notorias las trabas y
complicaciones que genera la tecnocra-
cia central del MSP en el manejo de las
demandas de descentralizacién, debido
a la persistencia de una tradicién autori-
taria y vertical, que tiende a controlar
todo proceso. Segun Lautaro Ojeda® “en
esta situacién es previsible que la fase
de desconcentracién administrativa sea
una fase muy prolongada en el tiempo,
dado que se busca un incrementalismo
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cuidadoso por mantener la capacidad
de control”. Ademas apunta, el que la
descentralizacion se prolonga en la me-

"dida en que cada conflicto que surge

entre el gobierno central y los locales, la
“correccién” significa por lo general
una recentralizacién para recuperar el
control del proceso, con lo yue se rele-
gitima el centralismo.

El haber optado por la desconcen-
tracion del sistema de servicios de sa-
lud, entendida como el mecanismo por
el cual desde el nivel central del MSP se
delega el ejercicio de algunas atribucio-
nes asi como los recursos necesarios pa-
ra su cumplimiento a los niveles provin-
ciales y locales del propio Ministerio,
esta se ha concretado mediante la regio-
nalizacién de los servicios bajo la forma
de areas de salud’, que son el producto
mas manifiesto del proceso de reforma
del sector.

El MSP ubica en estas 4reas la posi-
bilidad de participacién de los gobier-
nos locales y de concrecion de un enfo-
que multisectorial, sobre todo a través
de los Comités de Salud y de acuerdos
puntuales para el manejo compartido
de los fondos de la Ley de Maternidad
Gratuita, llevando a que estas formas de
participacion sean mas funcionales a la
desconcentracién que a la descentrali-

6 Tomado del artfculo ;Por qué la descentralizacién no avanzai, publicado en esta misma

revista.

7  Se han estructurado 168 4reas de salud. El drea de salud es la estructura técnica-adminis-
trativa y financiera basica del sistema nacional de salud y es el lugar de articulacién y sin-
tesis entre tres elementos: las normas, elaboradas en su funcion de rectorfa por el nivel
central, la experiencia del personal de salud como operacionalizador de las normas y las
necesidades de la comunidad traducidas en demandas. Tomado del Manual de Organiza-
cién y funcionamiento de las dreas de salud, MSP, Quito, 2002.
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zacién, pues mantiene para si la capaci-
dad de control del proceso.

En suma, los mayores esfuerzos del
MSP se enrumban a fortalecer la des-
concentracién del sistema de servicios
de salud esto como consecuencia de la
forma como se ha planteado y llevado
el proceso de reforma en este sector.

El tortuoso camino de la reforma

El proceso de reforma contiene in-
numerables inconvenientes y es sujeto
de criticas y cuestionamientos, lanzados
por miltiples actores locales y desde las
instituciones multilaterales relacionadas
con el sector de la salud. Tanto es asi
que el Ecuador es seialado como uno
de los paises de Latinoamérica con una
muy lenta asimilacién de los cambios8.

Y esta preocupacion radica en el he-
cho de que en la mayoria de actores in-
volucrados con el sector salud esta pre-
sente la idea, a manera de consenso, de
que la reforma de éste es un medio
apropiado para enfrentar los problemas
fundamentales de la atencién de salud
en el Ecuador. Lo que lleva a conside-
rarla como un instrumento de politica
de los gobiernos para introducir cam-
bios, ajustes o innovacienes en las insti-
tuciones y procesos intervinientes en es-
te sector?.

Se acepta el término reforma como
sin6nimo de cambio, como una pro-
puesta nueva o en forma distinta a la an-
terior. Pero este cambio para entenderse
como reforma debe constituirse en un
proceso integrador, coherente y con un
propésito en el largo plazo, ademas de
que deben cambiar significativamente
las condiciones preexistentes que daban
forma a un determinado hecho, proceso
o institucionalidad, aunque no su esen-
ciaoraiz.

En este sentido la reforma modifica,
le da nueva forma a la practica institu-
cional pero no cambia la estructura
existente, de lo que se puede colegir
que si bien cambios signados como par-
te de la reforma tienden a ser significati-
vos y aceleran los procesos hacia obje-
tivos de gran incidencia, no son estruc-
turales, lo que marca un limite que im-
pide transformaciones esenciales.

La reforma en el sector de la salud se
produce como reaccién a problemas e
intereses propios de cada sociedad o re-
gion, per lo que la amplitud y magnitud
de los cambios depende de la realidad
en la que transcurren dichos procesos,
sobre todo centrada en el afan de cam-
biar la situacién de salud, un reto im-
portante dadas las complejas relaciones
que se establecen con los determinantes
sociales, econémicos, politicos y cultu-
rales.

8 Ver articulo de: Arroyo ) (2002) “Situacién y desafios en el campo de los Recursos Huma-
nos en salud en el Area Andina, en los albores de los 2000”. Anales de la Facultad de Me-
dicina Universidad Mayor de San Marcos 63 45-58

9 A favor de esta posicion abunda en argumentos Ramiro Echeverria en su libro monografi-
co: £l proceso de Reforma del Sector Salud en el Ecuador 1992 1997: aportes para el de-

bate. 1? ed.,CEPAR, Quito.



En el Ecuador la reforma se presenta
como propuesta formal y orginica a
partir de 1992 en tanto el gobierno de
turno'0, dentro de sus ejes de accién,
propone como prioritaria la reforma y
modernizacién del Estado. En este pro-
ceso de la reforma en el Sector Salud es
posible identificar momentos claves que
agrupan hechos relevantes'':

¢ Un primer momento (1992-1994)
entendido como fase de inserci6n
de la reforma en salud a partir del
debate de la Ley de Modernizacién
aprobada por el Congreso. Se indu-
jo a la formacién de una comisién
biministerial (MSP y Ministerio de
Bienestar Social) para elaborar una
propuesta propia que contestaba a
la que se diseii6 en el seno del Con-
sejo Nacional de Modernizacién
-~CONAM-. En esta fase se inicia la
ejecucién del proyecto “Fortateci-
miento y Ampliacién de los Servi-
cios Basicos de Salud” -FASBASE-,
con un aporte importante del Banco
Mundial y con una cobertura espe-
rada de alrededor de dos millones
de personas.

¢ En una segunda fase (1994- 1996),
el tema central en debate fue la pro-
puesta del CONAM que planteaba
la privatizacién del sistema de pen-
siones y la creacién de un Sistema
de Seguridad Sorcial en Salud en ba-

Tema CeNTRAL 123

se a un modelo mixto publico/priva-
do. Se restablecié el Consejo Nacio-
nal de Salud --CONASA- en el afén
de liderar la elaboracitn y discusién
de los contenidos de la reforma en
salud, sin embargo el MSP elaboré
unilateralmente una propuesta de
Ley de Unificacién del Sector Salud
que fue rechazada, sobretodo por la
Junta de Beneficencia de Guayaquil
y SOLCA, pues denunciaban que és-
ta afectaria su autonomia institucio-
nal. La poblacién, consultada en un
plebiscito en 1995 neg6 la posibili-
dad de privatizacién del IESS, cuyo
proyecto de ley estaba listo para ir al
Congreso.

Para mediados de 1996 se discuten
varios documentos. Una segunda ver-
si6n del CONAM para la reforma de la
Seguridad Social; una propuesta prepa-
rada por la Secretaria Técnica del Fren-
te Social cuyo énfasis se centra en la
creacién de un Sistema Integrado de Sa-
lud (SIS) que articule los nodos central,
provincial y local (SILOS). Ademés del
proyecto “Reforma Sectorial y Moderni-
zacién Hospitalaria” generado por el
grupo de trabajo auspiciado por el Ban-
co Mundial y tendiente a gestionar un
nuevo crédito con esta institucién; vy,
también la propuesta del CONASA y
otras que suman alrededor de 18 pro-
puestas para el sector salud y 27 para la
seguridad social. Todo un esfuerzo im-

10 1992: inicio del Gobierno constitucional del presidente Arq. Sixto Duran Ballén (Partido
Unidad Republicana- escisién del partido Social Cristiano) y del vicepresidente Ec. Alber-

to Dahik {Partido Conservador).

11 Para la redaccién de esta fase se considero la extensa informacion cronol6gica que Rami-

ro Echeverria propone en su obra ya citada
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presionante y prolifico, aunque puesto
en un medio que rehuye los consensos.

A las autoridades del efimero go-
bierno de Abdala Bucaram les quedé6
claro que no hacian falta mas estudios y
si dar inicio a la implementacién de la
reforma desde la comunidad y en parti-
cular proceder con algunos cambios en
forma inmediata como el referido a la
desconcentracion de los servicios de sa-
lud.

¢ Entre 1996 y 1997 se da una fase de
discontinuidad en el proceso de re-
forma, en la que se advierte que las
instituciones responsables de llevar-
la no funcionaron debidamente,
ademas de que la voluntad politica
del gobierno no consider6 éste co-
mo un tépico de su interés por lo
que progresivamente desestim6 el
funcionamiento del CONASA. Sin
embargo, nada qued6 quieto, pues
se dieron hechos preocupantes co-
mo la reducci6n de la participacién
del MSP en el presupuesto del Esta-
do a niveles insospechados (del 4.6
% en 1996 a 2.8 % en 1997) con lo
cual la crisis de los servicios se pro-
fundiz6; ademas, la propuesta de
autonomia de gesti6n de los servi-
¢ios, como mecanismo para mejorar

la eficiencia y la eficacia de su fun-
cionamiento, se trasladé a “autono-
mia de financiamiento”, para lo cual
se plantean mecanismos de recupe-
raci6n de costos basados en tarifas
de mercado de acuerdo a la capaci-
dad de pago local. También, en la
via de la descentralizacion, se reali-
zan convenios de traspaso de algu-
nos hospitales a municipios, inten-
tando con ello sellar las dos medi-

" das antes sefialadas, lo que por cier-
to fracas6 por presiones de la ciuda-
dania, sobre todo de los trabajado-
res de la salud.

En este dGltimo quinquenio, se han
dado también hechos relevantes, pues
en la practica se han seguido desarro-
Ilando propuestas de reforma para el ni-
vel nacional, pero sobre todo se han
despertado iniciativas en ambitas loca-
les'2, generando un cimulo de expe-
riencias que aportan a construcciones
que tienen a lo local como punto de
partida para llegar a cambios en el 4m-
bito regional o nacional. En el ambito
institucional, en 1999, se introdujeron
reformas importantes en el MSP como la
creacion de los sistemas descentraliza-
dos de salud, los consejos cantonales de
salud, los comités de participacién so-
cial y el modelo de autogesti6n de los

12 Algunas de estas experiencias alternativas se describen en:
- De Paepe & Siavichay. H (1997) Protocolo de investigacion operativa: Sistema de se-
guro solidario comunitario en el SCS de Solano. Proyecto APS, Quito
- Maldonado F, Abad L & De Paepe P (1998) Cobro por episodio Area de Salud # 1-
Azogues. Boletin Atencién Primaria de Salud 2 59-67
OIT / OPS (1999) Sintesis de estudios de caso de microseguros y otras modalidades de
proteccion social en salud en América Latina y el Caribe [ en linea |, Disponible:

hutp:/fwww.oitopsmexico99.0rg.pe




servicios, que tom¢ el sentido antes se-
nalado.

Considerando este relato cronolégi-
co, se puede decir que muchas han sido
las propuestas de reforma sectorial, gran
parte de ellas lideradas por el Ministerio
de Salud Puablica y el Consejo Nacional
de Salud -CONASA-, pero que no se
han aplicado plenamente, aunque se
han venido introduciendo algunos cam-
bios en la organizacién y gestién de las
instituciones de este sector. Al decir de
Julio Suéarez'3 la inestabilidad politica
en que estd inmerso el pais en los Glti-
mos afos, expresada en frecuentes cam-
bios de gobierno, la debilidad de las
instituciones nacionales, los problemas
de gobernabilidad en todos los niveles,
la deslegitimacién ante la sociedad de
los grupos politicos tradicionales, la cri-
sis econémica, las diferencias regiona-
les, las pugnas de poder y los procesos
adn inciertos de descentralizacién y au-
tonomias provinciales, son algunos de
los factores que explican el curso ines-
table y los contenidos variables de la re-
forma en salud en el pais.

Algunos problemas del nivel local que
afectan a la reforma

Los resultados de los cambios pro-
puestos por la reforma en el pals se sien-
ten como exiguos, su impacto es pobre
y angustiante y responden —como se
anot6-, a la falta de voluntad politica y
a la carencia de recursos para solventar
adecuadamente las acciones requeri-
das. Estos son los principales referentes
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discursivos con que se ventila la refle-
xién y la critica sobre este t6pico.y sin
duda su peso explicativo es determinan-
te. Pero mas alla de estos factores de or-
den claramente politico y econémico se
deberian buscar y ponderar otros facto-
res intervinientes, no tanto en los nive-
les directrices sobre los cuales hay
abundancia de explicaciones, sino y so-
bre todo en el nivel local.

Vale recordar que en el nivel local
del sistema de salud se realiza operati-
vamente la reforma mediante el trabajo
que cumplen las unidades de salud, por
lo que también en este dmbito se produ-
cen problemas que inciden en el logro
de los cambios y que se suman a los
propios de los niveles superiores. Es en
este nivel donde confluyen todos los
problemas y se los siente con mayor pe-
so cuando hay que dar la cara a la po-
blacién usuaria. Es aqui donde se siente
y se critica la mala calidad del servicio
y de la atencién que se brinda.

Cabe entonces ubicar cuéles son los
factores que intervienen, cémo se inte-
rrelacionan y cuél es su peso determi-
nante, para que en las unidades operati-
vas del nivel local los cambios nacidos
de la reforma no se concreten debida-
mente, afectando la calidad de los servi-
cios y de la atenci6n a la poblacién ba-
jo su responsabilidad.

En primer lugar, es evidente las dis-
tancias que existen entre la planifica-
cién central y la operacion local, entre
la definicion de politicas en los niveles
superiores del sistema y su aplicacion
en campo, entre la burocracia central y

13 Suérez ) (2001) “Acceso universal y reforma en salud en el Ecuador”. Boletin Atencién Pri-

maria de Salud 6, 70 -79
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la burocracia periférica, entre los tecn6-
cratas del nivel central y el personal de
las unidades de salud del nivel local. La
critica radica en el hecho de que no se
consideran las experiencias locales co-
mo referentes que facilitarian la argu-
mentacién y aplicacién de las propues-
tas de cambio.

Las ideas, definiciones y plantea-
mientos que se argumentan desde el ni-
vel central, en gran medida responden
al interés general, pero sufren criticas y
cuestionamientos por parte de institu-
ciones y grupos politicos relacionados
con el sector que presionan por cam-
bios a la medida de sus intereses parti-
culares, con lo que se modifica la esen-
cia de los planteamientos y se generan
algunas contradicciones. Frente al acce-
so general y gratuito a los servicios con-
signado en la Constitucion y la Ley, se
propone por ejemplo el pago por algu-
nos servicios. Situaciones de este tipo
impiden una asimilacién adecuada de
los contenidos de a reforma que apun-
tan al interés general, por parte del per-
sonal de las unidades de salud.

Se percibe en las unidades locales
de salud como que la reforma se restrin-
ge al desarrollo de la desconcentracion,
sin que se resuelvan las relaciones con-
flictivas con las instituciones prestado-
ras ajenas al MSP y se deja de lado las
otras propuestas tendientes a mejorar la
calidad de la atenci6n. Esta situacion ar-
gumenta las posiciones reivindicativas
que demandan de los gobiernos una
mayor preocupacion por la salud, parti-
cularmente en los aspectos econémicos
y financieros, con lo que se establece
una especie de conexi6n de intereses
con las demandas de la poblaci6n. Tam-

bién se cuestiona que el proceso de re-
forma depende en mucho de influencias
externas (BID, Banco Mundial p.e.} que
terminan regulandola y condicionando-
la y se demanda una participacién mas
decisoria de los técnicos y politicos na-
cionales. Para superar esta resistencia se
plantea la necesidad de trabajar en
acuerdos consensuados que involucren
a todos los actores relacionados con la
salud.

Estos contenidos, lineamientos y
propuestas que nacen del nivel central
responden a un modelo politico y con-
tienen la influencia de las organizacio-
nes que intervienen en el proceso de re-
forma como la OPS, el BID y el Banco
Mundial, entre otros. A partir de esto se
configura un ambiente de tensién politi-
ca en el que se expresan posiciones que
buscan que la reforma satisfaga varios
intereses. Por ello la difusién y transmi-
sién de la reforma para dentro y fuera
del MSP no es univoca, no tiene un so-
lo sentido, sino que depende de la natu-
raleza ideolégica que caracteriza a los
maultiples emisores presentes.

En las unidades de salud, frente a la
aplicacién de las propuestas de cambio,
se activan mecanismos de resistencia,
donde cada persona se apoya de mane-
ra natural en los factores de conserva-
cion. Existe un acostumbramiento en la
manera de producir que genera un esta-
do de equilibrio o estabilidad, en tanto
se domina y dispone de un sistema co-
herente de prescripciones empiricas,
fruto de un largo proceso de adaptacién
a las condiciones del medio, por lo que
inconscientemente no se activan con-
ductas que favorezcan la implementa-
cién de cambios. Los cambios siempre



generan temor pues afectan la estabili-
dad, por lo que las personas en un afén
de protegerse se recubren con un capa-
razén de costumbres y normas acorda-
das en su larga convivencia y apoyadas
en su propia jerarquia social'4.

Vale senalar que resulta dificil de
llevar la reforma cuando los cambios
que propone se sustentan en la misma
estructura institucional. La ideologia de
la reforma descansa en la vieja estructu-
ra social del MSP, que ha hecho poco
por impregnar entre su personal de una
manera consciente este nuevo sentido
institucional, pues persevera en mane-
ras verticales de llevar sus responsabili-
dades. Los cambios que se demandan
no tienen su correlato con las transfor-
maciones en la estructura para que ellos
sean posibles, viables y sostenibles.

Las unidades puablicas de salud del
primer nivel por su naturaleza histérica
y forma de constituciéon son formacio-
nes sociales complejas, aunque a la mi-
rada externa aparezcan como estructu-
ras homogéneas y predecibles. En ella
habitan agrupaciones sociales de corte
formal como gremios, sindicatos y aso-
ciaciones, pero también coexisten ex-
presiones derivadas de la extraccién de
clase, afinidad cultural, o generadas por
la existencia de problemas o motivacio-
nes comunes en el ejercicio de su traba-
jo. Funcionan en la basqueda de satis-
factores, en tanto las organizaciones for-
males sufren el descrédito de las autori-
dades y de la poblacién. En circunstan-
cias de conflictos agudos, potencian la
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expresién de las organizaciones forma-
les. Son grupos configurados a manera
de redes, que en tensi6n permanente
ejercen sus “poderes” para expresar sus
particulares versiones y desde esta posi-
cién direccionar al conjunto de la insti-
tucién.

Cada uno de estos grupos internos
tiene una particular manera de entender
y llevar su trabajo, asi los profesionales
tienen como factor comin una meta
que se relaciona con un proceso perma-
nente de diferenciacién social, de rei-
vindicacion del estatus alcanzado, bus-
cando con insistencia una correspon-
dencia econémica que les permita pre-
cisamente su notoriedad social en el
medio. Los médicos buscan un destino
politico como corolario de su trayecto-
ria de diferenciacion, hecho por demas
evidente en los ambitos cantonales y
parroquiales, para lo cual fomentan
clientelas entre sus pacientes.

El personal de apoyo, gracias a su
fuerza sindical entraban todo aquello
que no satisfaga su comprensi6n politi-
ca e interés de grupo. Sus preocupacio-
nes estdn relacionadas con la estabili-
dad laboral como mecénica de sobrevi-
vencia. El personal administrativo con-
siderando la linea jerarquica se asume
como heredero directo del poder ofi-
cial, siguiendo la cadena vertical de
mando; su intencién es la busqueda
permanente del reconocimiento social
de su rol como autoridades pblicas.

La imagen corporativa de estas uni-
dades de salud en su sentido publico es-

14 Duby G (1976) Historia social e ideologfas de las sociedades. 1* ed., Anagrama, Barce-

lona.
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tatal se puede difuminar por las expre-
siones particulares de sus grupos inter-
nos cuando estos privilegian cotidiana-
mente sus propios objetivos. Estos gru-
pos, al priorizar en el trabajo diario el
logro de sus propias aspiraciones, hacen
que en el espacio publico se satisfagan
intereses privados, soslayando el interés
general a cuyo beneficio fueron incor-
porados en el aparato estatal.

Consideradas estas unidades opera-
tivas como estructuras burocréticas se
puede observar en ellas que el papeleo
administrativo se multiplica y crece; las
ritualidades priman, impidiendo solu-
ciones rapidas o eficientes. Hay un exa-
gerado apego a los reglamentos puniti-
vos, exceso de formalismo y resistencia
a la jerarquizacién como base de los
procesos de decisién, persistiendo el in-
conveniente de la exhibici6n de las se-
fales de autoridad; hay una conformi-
dad extrema con las rutinas y procedi-
mientos tradicionales. Todo esto conflu-
ye a generar dificultades en la atencion,
suscitando conflictos con la poblacién
usuaria y con el conjunto de la comuni-
dad que no encuentra las respuestas que
quiere en estas instituciones.

Se distrae la meta de satisfacer el in-
terés comin cuando algunas autorida-
des, administradores y personal local
desarrollan actividades de beneficio
personal o mantienen vinculos extrains-
titucionales a favor de notoriedad politi-
ca. Las situaciones mas comunes y con-
flictivas son por ejemplo el manteni-
miento de servicios privados (consulta,
farmacia, laboratorio, etc.) que tienen
como fuente de alimentacién de clien-
tes a las unidades publicas en las que
trabajan; utilizar su ubicaci6n laboral

institucional para demandar, desde el
servicio que prestan, a los usuarios el
compromiso de participaciébn en sus
proyectos de figuraci6n politica, en la
I6gica de asumir como un favor perso-
nal la atencién que se brinda y que lle-
va a una retribucién por parte del usua-
rio; y establecer relaciones extrainstitu-
cionafes con los grupos de poder, para
satisfacer- las demandas de configurar
una base social clientelar para el queha-
cer politico local. Esto refrenda la criti-
ca de que se utiliza un espacio publico
para la satisfaccion de los cometidos
particulares y privados. No es raro en-
contrar como grupos de personas o co-
munidades enteras son movilizadas pa-
ra respaldar a funcionarios, programas ¢
proyectos que se presentan como de su
propio interés, por lo que tienen que pa-
gar asi por los beneficios recibidos o por
recibir.

Si se considera la existencia de estas
formas clientelares de relaci6n de los
servicios con la poblacién bajo su res-
ponsabilidad, se debe sefalar a la di-
mensién politica también como uno de
los factores que afecta el acceso a la
atenci6n. No sélo hay factores geogréfi-
cos, econémicos, sociales y culturales
que impiden un acceso adecuado de la
poblaci6n a los servicios, sino también
de orden politico, sobre todo en ambi-
tos que por su tamafio, las afinidades
politicas individuales o grupales son de
dominio publico.

Por su lado, la participacién de la
poblacién en el quehacer de las unida-
des de salud por lo general sirve a los
intereses de éstas y no a los intereses de
la comunidad. En este dmbito, la capa-
citacién a la poblacién pertenece a la



tradicién de trabajo escolarizante de las
unidades de salud, que también asocia
la participacién con la presencia de los
convocados. La participacion de la po-
blacién en la gestion de las unidades,
donde se da, es mirada como ventajosa
en tanto da respaldo y legitima las ac-
ciones de la institucién, pero también,
aunque por excepcién, permite la apro-
piacién y empoderamiento de la pobla-
cién como expresion de sus derechos
ciudadanos. Destaca el hecho de que se
reconoce que en la cogestion de los ser-
vicios prima el principio de subsidia-
reidad, es decir, mediante esta estrate-
gia participativa se pueden solventar de
forma complementaria, necesidades
que el aparato del Estado no satisface,
argumento con el cual se impulsa esta
forma de gestion, aunque se de cierto
alejamiento del interés general y que
pueda entenderse como una justifica-
ci6n al repliegue del Estado en la satis-
faccion de las necesidades de la pobla-
cién. Por ello la participacién en la co-
gestién debe entenderse como un arma
emergente en tanto se avanza en la ac-
cesibilidad total.

La participacion al ser planteada sin
una reflexién previa que ubique clara-
mente cudles son las responsabilidades
de losinvolucrados y cudles las finalida-
des que se deben seguir, termina siendo
instrumentalizada y lleva a los actores a
arenas en las que se ponen en disputa
cuotas de poder. Al seno de estos con-
flictos se tejen redes clientelares que
siempre tienden a acumular poder para
dominar |la situacién segun el interés de
cada parte.

En algunos casos, al instrumentali-
zarse o condicionarse la participacion
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de la poblacién en el ambito de las uni-
dades de salud, no se incita a la cons-
truccién del poder ciudadano, pues sea
cual fuere la instancia en el que se de la
participacién (comités, consejos, clu-
bes, etc.} restringen su funcién a ser es-
pacios de informacion, consulta o apa-
ciguamiento, cuando no de manipula-
cién, en tanto posibilitan {atoma de de-
cisiones de forma autocratica, paterna-
lista o demagégica y s6lo por excepcion
de forma democritica.

Por dltimo, entre las personas que
laboran en las unidades de salud se
puede constatar que hay una tendencia
conservadora y de resistencia para lle-
var los cambios, siguiendo un movi-
miento adaptativo sensiblemente lento
que parte de las caspides del sistema y
que llega a las bases de la piramide con
modificaciones que puederi neutralizar
la esencia del cambio, aunque en el dis-
curso se exprese en su forma original.
Los cambios que se agilitan desde los
niveles superiores del sistema sufren un
proceso de vulgarizaciébn acompaiado
de una lenta deformacio6n de las repre-
sentaciones mentales. De esta manera,
se mantiene un sélido fondo de referen-
cias tradicionales de espiritu conserva-
dor, debajo de la modernidad aparente
que los niveles superiores del sistema
pregonan a partir de las propuestas de
cambio que generan, El comportamien-
to de estas personas en un primer mo-
mento, tiene un carécter estabilizador
pues esto apunta a preservar las con-
ductas, hébitos y practicas a través de
los cuales se da su trabajo cotidiano, de
la misma manera que ayuda a preservar
los privilegios de las capas superiores
del sistema, pero luego ocurre que se
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dan actitudes de resistencia a las pro-
puestas de cambio, pues se rompe ese
estado de equilibrio y no existen ele-
mentos compensatorios que lleven a
conseguir nuevamente el equilibrio, co-
mo la equiparacio6n salarial, la estabili-
dad laboral, etc.

Conflictos y tensiones permanentes

Por otra parte, las relaciones entre el
personal de las unidades de salud y la
poblacién, se tejen en medio de una
aparente contradiccién: el discurso for-
mal de los gremios y sindicatos contie-
ne demandas que reivindican benefi-
cios no s6lo para si sino también para el
conjunto de la poblacién, pero también
son los ejecutores de acciones de fuerza
que afectan la demanda de atenci6n de
la poblacién, generando su descrédito,
pues se incrementa el sufrimiento y la
sensacion de desamparo en gran parte
de la poblacién. Pero al no haber res-
puestas definitivas a las demandas del
personal de salud también se incremen-
ta su sufrimiento y sensacién de despro-
teccion, abriéndose una espiral que se
retroalimenta de forma permanente y
que incrementa progresivamente la ma-
la calidad de la atenci6n.

La poblaci6n usuaria acepta y cele-
bra la atencién que recibe en tanto se
trata posiblemente del unico recurso
institucional disponible al que pueden
acceder, pero también critica todas
aquellas acciones que les alejan de este
acceso, como el hecho de no acceder a
medicamentos o pagar por la atencion.
En ciertos casos también se cuestiona el
trato que se ofrece, pues no responde a
la dignidad de las personas, en tanto se
dan tratos discriminatorios, etnocéntri-

cos e inclusive racistas y desvalorizan-
tes.

Las unidades de salud al centrar su
interés en la enfermedad, al organizar el
trabajo departamentalizado, al aislar al
enfermo de su contexto, dificilmente lo-
gran una atenci6n integral. No se pro-
mueve la autonomia de las personas y
en ciertos casos mas bien se estimula la
dependencia y la formacién de cliente-
las. Esto conduce ineludiblemente a la
creacién de resistencias entre los usua-
rios para quienes la forma de la aten-
ci6n termina soslayando sus sensibilida-
des e incrementando en muchos casos
su sufrimiento.

El mejoramiento de las relaciones
del personal con la poblacién pasa ine-
ludiblemente por la soluci6n de los pro-
blemas mayores, pero indistinto de que
esto sede, el personal debe desaprender
las conductas y practicas actuales. El
buen trato no pasa tnicamente por una
normativa gerencial, pasa por conside-
rar al “otro” como igual, lo que se logra
estableciendo contactos de beneficio
mutuo, armando proyectos de vida con-
juntos, creando solidaridad, reflexio-
nando sobre las posiciones politicas de
beneficio comun.

Gran parte de los problemas descri-
tos entranan situaciones conflictivas en
medio de escenarios en tension politica
y social permanente. Los problemas co-
yunturales propios del sector, deben de-
jar de ser enfrentados aisladamente; por
su persistencia y perdurabilidad deben
ser manejados estructuralmente. Esto
obliga a llegar a acuerdos nacionales
que superen las posiciones de grupo. Se
debe buscar mediadores solventes que
concilien posiciones para establecer
propuestas de consenso, considerando



sobremanera a los actores locales. Las
universidades deberian tomar cuota en
este cometido.

Si no se hacen los esfuerzos necesa-
rios para clarificar estos intereses comu-
nes al personal y a la poblacién, las for-
mas de relacién actual seguiréan siendo
asimétricas e impositivas. La participa-
cién no es un requisito obligatorio que
debe cumplirse, es un recurso social y
politico dispuesto para democratizar las
decisiones y comprometer a todos en la
construccion de una sociedad equitati-
vay justa.

En definitiva, el avance de la refor-
ma del sector de la salud depende en
mucho de que sus iniciativas de cambio
sean consensuadas y crezcan desde el
&mbito local debidamente apropiadas,
con la condicién de que se dispongan
de los recursos suficientes para garanti-
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zar el acceso universal a la atenci6n ba-
jo la égida de la equidad y la solidari-
dad.

Asi se profundice debidamente la
estrategia de desconcentracién del siste-
ma de servicios pablicos de salud, ésta
debe dar paso a la descentralizaci6n pa-
ra la realizaci6én plena de los objetivos
inscritos en la Ley Orgénica del Sistema
Nacional de Salud, que se apegan a la
construccién de una democracia mas
participativa y justa.

Se puede concluir sefialando que la
reforma no dispone de toda la fuerza
politica e ideol6gica que requiere para
emprender en los cambios que deman-
da. En la préactica cursa a través de pro-
puestas aisladas, administradas de for-
ma centralizada, sin que se hayan esta-
blecido acuerdos ciertos con los actores
que finalmente las ejecutan.



—— NUEVA PUBLICACION Caap

Esta nueva publicacién de la serie
DIALOGOS, discute los populis-
mos, tanto para contribuir al escla-
recimiento de este concepto, muy
propia a la politica Latinoamerica-
na, como para desentrafiar esos
“vacios politicos”, en los que emer-
gen.

Al volverse parte de Ja cotidianei-
dad discursiva y del lenguaje co-
muin, este concepto haido perdien-
do su capacidad explicativa y cog-
noscitiva.

No todo lo que se presenta como
popular, rocolero, claudicante e
inexplicable corresponde a su definicion.

Sin embargo, para poder entender el c6mo promesas electorales con-
trarias a las politicas de ajuste, se transformaron luego en la aplicacién
del recetario neoliberal: aparece el término "neopopulismos”, de ma-
yor ambigtiedad y dificultad para explicar los momentos cruciales de
la reciente historia politica.

Hacia el debate, Releer los populismos, contiene Jos articulos:

Clarificando un concepto: el Populismo en el estudio de la poli-
tica latinoamericana"; de Kurt Weyland

Un balance critico de los debatcs sobre el nuevo populismo de:
Carlos De la Torre

Repensando el populismo: Gerardo Aboy Carlés

El populismo en la polftica ecuatoriana contemporanea: Herndn
{barra






