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Resumen

El tema tratado en este trabajo esta enmarcado dentro de un gran debate: el de la relacion del
crecimiento economico y del desarrollo social, si el primero por si solo es suficiente para
garantizar el segundo o no. De como esta relacion, ampliamente analizada desde la evidencia
empirica, obliga a repensar las politicas publicas sociales desde nuevos conceptos como capital
humano, desarrollo humano sustentable, que reposicionan al ser humano (rente a las demandas
del mercado, que recuperan el colectivo frente al interés tnico. Donde garantizar salud,
educacion, fuentes de empelo, espacios de realizacion de lo humano, que permitan a la poblacion
ecuatoriana enfrentar el desarrollo y la pobreza, deben pasar a entenderse como una inversion
social de alta rentabilidad, y no exclusivamente como costo, en economias de escala dentro de un

contexto de globalizacion.

En este trabajo hemos realizado la evaluacion como una propuesta local de salud comunitaria,
construida y ejecutada de manera intersectorial ( mixta p odria d ecirse también): la comunidad
beneficiaria, el Ministerio de Salud Publica, a través de su unidad de salud en la zona de
influencia del proyecto, y una organizacion no gubernamental, para tener indicios que nos
permitan comprehender hasta donde es posible o no enfrentar el problema de la pobreza, incidir
en el tema de la reduccion de las desigualdades y contribuir a lograr mayor equidad en la oferta
de servicios de salud, en el marco de la propuesta de un Sistema Nacional de Salud
descentralizado, desconcentrado y participativo, segin el mandato de la Constitucion de la

Republica del Ecuador.

Partimos del planteamiento de que la salud de los ecuatorianos debe ser responsabilidad del
Estado sin que esto implique negar la necesidad de que este responda a la satisfaccion de este
bien preferente, es decir que tiene cualidades de bien publico y de bien privado, desde reglas de
eficiencia econdmica, asumiendo una responsabilidad ética frente al tema, buscando mitigar la
pobreza, reducir las desigualdades y fomentar la equidad; reposicionando el tema salud como
una demanda social prioritaria frente a los intereses individuales y de un valor estratégico para
soportar los procesos de desarrollo y crecimiento, teniendo como centro la satisfaccion de los

derechos de los seres humanos.

Esta consideracion de la salud como un bien preferente provisto por el Estado, ya sea de manera

directa o a través de terceros, relacionada a la evidencia empirica producto de este trabajo sefiala



que €l espacio publico debera organizar sus intervenciones desde la promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad, reposicionando el tema de la atencién primaria de salud o de
primer nivel, que es aquella que no solo serealiza desde los espacios institucionalizados del
Ministerio de Salud Publico, Dispensarios del IESS o del Seguro Campesino, sino que requiere
de gran trabajo “extra mural” y comunitario, y por lo tanto convoca a la participacion de la
comunidad, gobiernos locales y otros actores sociales que trabajan en cada zona del pais y que
desde distintas acciones tienen responsabilidad directa sobre la calidad de vida de la poblacion

ecuatoriana.

La propuesta local de salud c omunitaria-familiar implementada y analizada se muestra como
eficiente para generar una estrategia de control y vigilancia epidemioldgica, soportada en la
comunidad, sus promotores de salud, y en una estrategia educativa amplia (en espacios formales
¢ informales); esto no quiere decir que no se presenten limites y problemas desde lo institucional,
lo que pone en riesgo su sostenibilidad y su continuidad, ya no como indicador frente al
financiador del proyecto, sino frente a las necesidades de la propia comunidad donde se ha
ejecutado esta experiencia y ante los cuales las posibilidades de respuesta superan su capacidad
organizativa o su nivel de conocimiento y que se refieren mas a la accion del nivel

administrativo burocratico nacional.

Ante lo seiialado, el balance final es positivo en cuanto a la posibilidad de responder de manera
local y participativa a los problemas fundamentales de salud y educacion de la poblacion
ecuatoriana, proceso que no solo tiene un impacto directo en el nivel de riqueza de las familias

sino también en la recuperacion cultural y construccion histérica del pais.



Capitulo 1

LOS DESAFIOS DE LA SALUD EN LO LOCAL

Introduccion

“La utilidad de la riqueza radica en las cosas que nos permite hacer: las libertades sustantivas
que nos ayuda a conseguir, incluida la libertad de vivir largo tiempo y de vivir bien”

Amatya Sen'

Es esta una investigacidon empirica sobre las posibilidades de las politicas sociales publicas de
salud del e stado e cuatoriano p ara mitigar la pobreza, reducir las desigualdades y fomentar 1a
equidad. Desde esta relacion planteamos que la desigualdad en salud es un tema que debe ser
enfrentado desde el estado de manera casi obligatoria; por esto, en el tema de las politicas
publicas (Bertranou, 2001), se considera que las desigualdades en salud son un tema relevante
por dos motivos: i) son consideradas injustas, ii) porque reduciendo la carga de enfermedad de
aquellos que estidn en mayor desventaja socio-econémica podria mejorar sustancialmente la salud

promedio de la poblacidn.

El objetivo general de este trabajo es el de evaluar como una propuesta local de salud
comunitaria financiada desde una organizaciéon no gubernamental permite o no enfrentar el
problema de la pobreza, incidir en el tema de la reduccién de las desigualdades y contribuir a
lograr mayor equidad en la oferta de servicios de salud, en el marco de la propuesta de un
sistema nacional de salud descentralizado, desconcentrado y participativo. Ademas, en este
contexto, llegar a contrastar las posibilidades y/o limites del proceso de reforma y
descentralizacién del sistema nacional de salud ecuatoriano dentro del contexto del pais;
buscando, de manera mas especifica, entender como los componentes de un sistema de salud a
nivel macro se pueden implementar en una experiencia comunitaria — local: provision,
aseguramiento y financiamiento, de manera que se articulen a la propuesta nacional con rectoria

del Ministerio de Salud Publica.

1 Sen, Amartya, La salud cn el desarrollo, Bolctin OMS, Recopilacion de articulos N 2, 2000, pp.16-21.



El ejercicio de medicion de las desigualdades en salud no se hace por razones solamente
académicas. El interés no es conocer la magnitud de las desigualdades sino poder ubicar la
direccién de estas desigualdades de acuerdo con criterios que sean iitiles para intervenir desde el
qunto de vista practico-operativo; el interés es medir siempre desigualdades en salud
relacionandolas con caracteristicas de naturaleza socioeconomica, culturales, medio ambientales,
sociales-societarias y bioldgicas, por lo que intentar disminuir las inequidades es posible solo
desde intervenciones integrales, por esto usaremos el planteamiento de los determinantes de la

salud?.

Las preguntas que nos hacemos y que conduciran nuestra investigaciéon buscan enfrentar el
problema desde dos ambitos, el institucional y el ético. Lo que nos cuestionamos en relacién al
contexto institucional es: jhasta donde la diversidad socio-geografica del pais demanda pensar
en modelos locales de salud, que inscribiéndose dentro del proceso de descentralizacion de las
funciones del Estado, contribuyan a la construccion de un Sistema Nacional de Salud? ;Como
dar cabida a todos aquellos sectores que de alguna manera trabajan en los temas salud, puiblicos y
privados, en la consolidacién de una oferta de servicios con calidad, por un lado, y la satisfaccion

y cobertura de los llamados determinantes de la salud, por otro?

Lo que denominamos el dmbito de lo ético estd centrado sobre el problema de la equidad en
salud, como elemento para pensar politicas publicas sociales, reconociendo que “lo que es
particularmente grave como injusticia es que algunos pueden no tener la oportunidad de alcanzar
una buena salud debido a acuerdos sociales y no, digamos, a una decision personal de no
preocuparse particularmente por su salud™. Por esto es fundamental lograr una equidad en salud,
reconociendo que este es un sector que no actia por fuera del econémico, que se realiza en el
mercado, pero que debe ser responsabilidad del Estado el proveerlo como unica forma para
mejorar las condiciones de vida de la poblacién en general, pensando en formas alternativas de
oferta de servicios y de satisfaccion de la demanda de la poblacién con una buena cobertura, por
esto nos preguntamos ;como aprovechar la descentralizacion como proceso politico,
administrativo y financiero, para mejorar la salud de la poblacion? ;Como organizar sub
componentes dentro del Sistema Nacional de Salud que en vez de fragmentarlo lo fortalezcan
desde criterios de eficacia y eficiencia?, y ;c6mo construir un sistema nacional de salud con la

participacién de la comunidad en el mismo?

2 Ortega, Francisco, Dcsallos cientificos y sociales, cap. VI, en Farmacoindustria, scric cicntifica, Madrid, Edt. Siglo XX1, 2001.
3 SEM, Amartya, ;Por qué la cquidad en salud?, cn Revista Panamericana en Salud Piblica, Vol. 11 Nos 5/6, p. 303.




El caso de estudio es una intervenciéon de salud comunitaria que se estd implementando
actualmente en la provincia de Bolivar, en el cantén Guaranda, en 40 comunidades del sub
trépico, ejecutado por Cruz Roja Ecuatoriana con financiamiento de Cooperacion Internacional,
el proyecto es una propuesta de construccion de un sistema de salud comunitaria, que se inici6 en
febrero de 2002 y tiene una duracién de tres afios, es decir hasta febrero de 2005. Los
beneficiarios de la intervencion son los 4.571 habitantes de la parroquia rural San Luis de

Pambil, de los cuales 2,412 son hombres y 2.159 mujeres.

A través del proyecto se plantea® lograr soluciones practicas y viables que, involucrando a la
comunidad y a todos los actores de salud de la zona de intervencion, permitan desarrollar
acciones sanitarias que vayan desde la vigilancia epidemiolédgica y el control sanitario, hasta la

atencion médica de las patologias prevalentes, sobre la base de una educacion sanitaria sostenida.
Los objetivos generales del proyecto son’:

e Mejorar el nivel de satisfaccion de las necesidades basicas en 40 comunidades del
noroeste de la provincia de Bolivar dentro de un modelo autogestionario.
¢ Reducir las tasas de morbilidad de la poblacion beneficiaria, mediante el desarrollo de un

modelo de salud comunitaria.
Los objetivos especificos planteados en el proyecto son®:

e Aplicar un modelo de salud comunitaria la noroeste de Guaranda centrado en:

e El desarrollo de un sistema de vigilancia epidemiolégica local con la participacion
activa de la comunidad.

e Aplicar medidas de control sanitario para la prevencion de enfermedades transmitidas
por vectores y las de origen hidrico.

e Desarrollar y potenciar conocimientos, actitudes y practicas locales para la

identificacion y prevencion de las enfermedades prevalentes en el entomno.

4 Proyecto Salud comunitaria en ¢l cantén Guaranda, 2002-2005, Cruz Roja Ecuatoriana
5 Proyecto Salud comunitaria cn el canton Guaranda, 2002-2005, Cruz Roja Ecuatoriana
6 Proyecto Salud comunitaria en ¢l cantén Guaranda, 2002-2005, Cruz Roja Ecuatoriana



e La formacién de recursos humanos locales para favorecer la atencion médica y la
derivacion de los enfermos que lo requieran, considerando siempre la integracion al

sistema oficial de salud.

La definicion de la metodologia para hacer frente a nuestro objeto de estudio partié desde el
reconocimiento de que en relacion a los temas de evaluacion en general y a los temas de salud
en particular, existen criterios comunes en cuanto a que ésta es un procedimiento de a nalisis
sistematico que juzga la pertinencia, la eficiencia, los progresos y los resultados de un sistema,
una politica, un programa o una serie de servicios especificos (BID, 1991; OPS, 2000).
Comprende, ademas, una serie de conclusiones y propuestas de accion para el futuro. Esta guiada
por un marco conceptual y metodolégico que determina la seleccion y generacion de la
informacion mas relevante (Contandriopoulos, et al, 1991). Su objetivo fundamental es
determinar en qué medida se estin alcanzando o se alcanzaron los objetivos propuestos y qué

podria explicar las diferencias entre los logros obtenidos y lo que se pudo haber alcanzado.

La evaluacion constituye un instrumento poderoso para fortalecer la toma de decisiones
informadas en todo el ciclo gerencial: define necesidades, contribuye a la supervision de
actividades, identifica desviaciones de los procesos y mejora las actividades de planeacion, entre
otras cosas. Asimismo, permite identificar y consolidar las mejores practicas institucionales, y es
también un instrumento de aprendizaje en la medida que los resultados de la evaluacion se
comparten y se utilizan para mejorar el desempefio de los servicios, los programas y los sistemas.

La evaluacion es uno de los instrumentos esenciales de la rendicion de cuentas.

La evaluacion debe distinguirse de la supervision o vigilancia. La vigilancia implica la
observacion periédica y dindmica de una o varias actividades orientadas a conseguir un objetivo
especifico. La supervision p ermite corregir y ajustar, en el momento, 10s insumos y recursos
necesarios para la consecucion de las metas previstas. La evaluacion, por su parte, cuantifica ex-
post el nivel de logro obtenido poniendo en perspectiva todos aquellos elementos relevantes que

se desplegaron en su consecucion.

Las herramientas fundamentales de las evaluaciones son los criterios y los indicadores. Los
criterios son parametros de la estructura, procesos y resultados de los servicios, programas,
politicas o sistemas que nos permiten hacer un juicio sobre la bondad de estos ultimos. Los

indicadores, por su parte, son variables que permiten especificar 1a magnitud o frecuencia de

10



esos parametros de estructura, proceso o resultado. Ante esto nos planteamos una estrategia de
investigacion sintética’ que permita comprobar nuestros supuestos, asi como dar respuesta a las
preguntas que nos hemos planteado, todo desde una delimitacion tedrica que se desarrolla en los

primeros capitulos del trabajo.

Si bien un investigacion sintética nos permite “prever y explicar fendmenos complejos, examina
el conjunto de relaciones en las que intervienen simultineamente varias variables dependientes e

8 también es un estrategia que nos permite trabajar sobre una unidad de anilisis,

independientes
realizando las observaciones al interior del caso de estudio, “el poder explicativo de esta
estrategia reside en la coherencia de las relaciones entre 1os componentes del caso, asi como
sobre la coherencia de las variaciones de estas relaciones en el tiempo™, lo que consideramos
sera util para poder trabajar el tema de la salud desde sus determinantes no solo como un

problema biolégico individual.

De manera mas especifica, al ser el tema de esta propuesta el estudio de un caso, con varios
niveles de analisis que requieren diversos niveles de explicacién asumimos como metodologia de
trabajo un analisis evaluativo. Consideramos que enfrentado asi nuestro caso la investigacion
logra validez intema y externa; en el primer caso, el inteno, porque nos va ha permitir poder
entender la coherencia o no de las relaciones entre los distintos componentes del estudio, y de
estos en el tiempo, 1o cual es fundamental si pensamos que 10 que buscamos es construir un
modelo, que ajustindose a particularidades de cada espacio pueda ser replicado en otras areas del

pais, respondiendo a las necesidades locales y fortaleciendo el Sistema Nacional de Salud.

En cuanto a su validez externa, la estrategia de investigacién seleccionada nos permite ubicar la

validez desde tres principios':

e el principio de similitud
e el principio de robustez

e el principio de explicacién

7 Contandriopoulos, A, ct al, Preparar un proyecto de investigacion, SG editores, Barcclona, 1991.
8 Ibid, Contandriopoulos, A, et al, p. 57.

9 1bid, Contandriopoulos, A, et al, p. 57.

10 Ibid, Contandriopoulos, A, et al, p. 66.

11



El primero, el principio de similitud nos permite extrapolar los datos a un universo empirico mas
amplio. El principio de robustez nos platea que el potencial de generalizaciéon de una
intervencion aumenta si se repiten sus efectos en contextos diversos. Y, por ultimo, el principio
de explicacion acentia la ganancia de validez externa resultante de una mejor comprensién de

los factores de produccion e inhibicion de los efectos'!.

11 Ibid, Contandriopoulos, A, et al, p. 66.
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Capitulo 2
LA SALUD EN EL DESARROLLO

“La salud tiene un valor intrinseco, es un medio de realizacion personal y colectiva, constituye
un indicador del éxito alcanzado por una sociedad y sus gobiernos en la biisqueda del bienestar,
que es, a fin de cuentas, el sentido ultimo del desarrollo”.

Nilhda Villacrés"

Eltemade la buena salud debe ser entendido como algo mas alla del acceso a una atencion
médica, debe ser visto como una integralidad de elementos, que ya desde los inicios de la
medicina modema en el siglo XVII se los denominaba determinantes de la salud. Estos tienen
que ver con las condiciones socioeconomicas de las poblaciones, con las politicas publicas de
control sanitario, con los avances cientifico-técnicos, con los habitos y costumbres individuales y

de un conjunto social, entre algunos elementos.

Por esto es necesario entender el rol que se le ha asignado a la salud en el pais, en relacion a dos
grandes momentos, desde la economia (y la politica) y desde la organizacidn social, tomando en
cuenta que segun los niveles de desarrollo (no solo vistos como crecimiento econémico) de los
grupos humanos estos han ido siendo mas solventes al momento de enfrentar su entorno y
mejorar sus condiciones de vida, algo que se evidencia por los indices en aumento de los afios de

vida en las distintas regiones del mundo.

Desde la economia

Plantearnos, como lo hemos hecho en la introduccién, que la salud de los ecuatorianos debe ser
responsabilidad del Estado no implica que neguemos la necesidad de que este responda a la
satisfaccion de este bien, considerandolo como bien no piiblico pero si preferente'®, desde reglas

de eficiencia econdmica, asumiendo una responsabilidad ética frente al tema, buscando mitigar

12 Villacrés, Nilhda, Politicas y Sistemas de salud: conceptos y metodologias, SYLLABUS dc Politicas y Gestién
Descentralizada dc la Salud, Quito, 2003, p. 12.

13 Es decir, que no cumplc las caracteristicas de un bicn piiblico, como son: no rivalidad y costoso cxcluir, ademas de considerar
la imposibilidad dec rechazar cl bien. En el caso del bien preferente partimos del hecho de antcponer el valor social sobre el
individual al momento de considerar la provision dcl bien.
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la pobreza, reducir las desigualdades y fomentar la equidad; reposicionando el tema salud como

una demanda social prioritaria frente a los intereses individuales'.

Al considerar la salud como un bien preferente provisto por el Estado, ya sea de manera directa o
a través de terceros, pensamos sobre todo en la salud preventiva, en la atencioén primaria de salud
o de primer nivel, que es aquella que no solo se realiza desde los espacios institucionalizados,
sino que requiere de gran trabajo “extra mural” y comunitario, y por lo tanto convoca a la
participacién de la comunidad, gobiernos locales y otros actores sociales que trabajan en cada

zona del pais.

Esto nos lleva a discutir el tema del crecimiento econémico y del desarrollo social, si el primero
por si solo es suficiente para garantizar el segundo o no. En estudios recientes (Adams, 2003) se
recoge evidencia que apunta hacia que el crecimiento econdémico no tiene efectos sobre la
distribucion del ingreso por si mismo y por el contrario puede aumentar la inequidad; es
necesario invertir sobre diversos tipos de activos de los que carecen los menos favorecidos, como
capital humano, acceso a tierra, a educacion y salud, créditos monetarios, que les permitan salir
de su situacion de pobreza (Birdsall & Székely, 2003); es decir, se plantea que los altos niveles
de desigualdad en la distribucion del ingreso merman el efecto del crecimiento econdmico sobre

la reduccién de la pobreza.

O como lo sefiala, mas especificamente, Arraigada (2000) en relacion a la region, “aunque no
existe consenso respecto a la interaccién de la desigualdad con la pobreza absoluta, los niveles
de concentracion del ingreso alcanzados por Latinoamérica significan, en términos practicos, que
lograr 1a disminucién del nimero de pobres durante la p rimera d écada del siglo X XI pasa, a
diferencia de Asia y Africa, no solo por mayor crecimiento del Producto Interno Bruto (PIB)
sino también por mayores grados de equidad distributiva. Attanasio y Székely (1999) han
destacado que la pobreza se explica por la desigualdad intergrupal en la distribucidn de recursos,
lo que queda de manifiesto en €1 hecho que no existiria pobreza en la regién si los ingresos

estuvieran distribuidos més equitativamente™'’.

14 Como scilala Foucault, la individualizacion de la salud es una imposici6n liberal burgucsa, ya que la salud siempre ha sido un
tcma social.

15 Arraigada, Camilo, Pobreza cn América Latina: nuevos cscenarios y desafios de politicas para el habitat urbano, Santiago dc
Chile, CEPAL. Seric Mcdio Ambicnte y Desarrollo, N. 27, 2000, p. 18.
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Con estos antecedentes podemos asumir la conceptualizacion realizada por Arismendi Dias de
desarrollo y crecimiento. Asi el crecimiento seria “un incremento del producto con escaso
impacto social, es decir, cuando los cambios técnicos no se traducen en avances sociales
relativos... [Y] hablamos de desarrollo cuando los avances técnicos de un sistema de produccion
conllevan determinados cambios sociales”'®. Este tltimo proceso, el de desarrollo, desde la
organizacion de los espacios publicos de nuestro estado deberia reflejarse en la conjugacion de
politicas fiscales y de aumento de la produccién y el empleo, con politicas sociales para reducir

la pobreza y la desigualdad.

Sin embargo la historia reciente del pais no ha sido ni coherente en la aplicacion de politicas
macroeconomicas ni sociales. Con el descubrimiento del petrdleo y los altos precios
internacionales que este logré alcanzar en el mercado mundial, por un lado, y la propuesta
ideolégica de los gobiernos dictatoriales de ese momento, el Estado tuvo una creciente
participacion en la economia, que respondia a una corriente mundial, que habia asumido muchos
de los planteamientos keynesianos de reactivacion econémica y que en la region se estructurd
como la propuesta de sustitucion de importaciones; sin embargo, esta propuesta “implementada
en el Ecuador desde los afios sesenta hasta los ochenta no logr6 generar un crecimiento

sostenible y equitativo™ (Vos y Leoén, 2003).

Si bien en ese momento se realiza una fuerte inversion en sectores sociales, en infraestructura
productiva, se produjo todo e sto desde el privilegiar al sector p etrolero como el sosténde la
economia toda; esto provocé que durante la década de los setentas hasta la de los ochentas se
fueran generando desequilibrios macro e condmicos en el pais, que se agudizaron, haciéndose

insostenibles el momento de la crisis de la deuda.

Este fue un periodo de fuerte endeudamiento por parte del Estado, no solamente por su propio
interés sino porque existia una oferta de recursos en el mercado internacional en condiciones
favorables, que en el momento de la recesion de la economia internacional tornaron sus

condiciones en poco favorables, a parte de encarecerse y hacerse mas dificiles de obtener.

En este periodo “los gobiemnos llevaron adelante politicas sectoriales regulares con énfasis en
expansion del sistema educativo, de salud, de infraestructura sanitaria, seguridad social y

desarrollo rural y campesino. Por otra parte, se desarrollaron politicas sectoriales dirigidas a

16 Diaz Santana, Arismendi, Modelos de desarrollo y politicas de salud, Santo Domingo, OPS, c1996, p.27.
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procesos productivos estratégicos, con el fin de sustentar el modelo ISI, profundizar el proceso
de reforma agraria y reformar el sector publico. Finalmente, el Estado se encargd de la
redistribucion de los beneficios del crecimiento mediante la oferta educativa, de salud, de

vivienda y de seguridad social”"’.

Para cuando el Ecuador retorna a la vida democrética, la serie de desequilibrios que se venian
generando en el campo econdmico, aparecen de manera violenta con la denominada crisis de la
deuda, y el pais entra en un proceso de crisis, ajuste y estabilizacién que intenta consolidar un
proceso de apertura externa. Se da un giro brusco de la proteccion a la apertura. Este proceso,
que buscaba la estabilidad de la economia “luego de la crisis de la deuda y enrumbar al pais
hacia un desarrollo regular ha dejado una secuela de cansancio y escepticismo. Los programas de
ajuste se han sucedido en estos afios sin que, a pesar de ellos, hayamos conseguido recuperar el
equilibrio macroeconémico requerido para crecer con vigor. Como consecuencia ha quedado una
mancha de pobreza que se extiende sin tregua y que, por falta de equidad, pone en riesgo la

misma existencia de la democracia”'®,

Segin los economistas Mauricio Pozo y Esteban Lucero (1998), el pais y la regiéon se
enfrentaron, desde 1982, a dos corrientes tedricas para definir el manejo de sus economias, lo
que ha provocado una “abierta confrontacion entre keynesianos y monetaristas (las dos
corrientes de pensamiento d ominantes en el mundo c apitalista), hacia una suerte d e c onsenso
basico sobre lo que debe hacerse en términos de politicas macroecondémicas y politicas del
sistema ﬁnanciero”w, discusion que no solo se plantea el como mantener unas “buenas” finanzas
publicas sino fundamentalmente cual es el rol que debe cumplir el Estado en la economia.

Perfilando la subordinacion de esta eleccion a la economia y no a la politica.

La diferencia fundamental entre ambos planteamientos esta en que para los monetaristas es el
mercado el regulador unico de la economia, a través de un sistema de precios flexible e
instantdneo, capaz de resolver cualquier problema; mientras que para los keynesianos este

mecanismo del mercado no es perfecto por lo que necesita medidas que lo regulen.

Las dos vertientes son coincidentes sobre temas como la necesidad de 1a apertura econémica a

flujos internacionales de capital que amplien las economias, de esta forma se daria mas opcion a

17 Vos R, Leén, M, y Ramirez, R, Politica social y tendencias cn el gasto social: Ecuador 1970-2002, SIISE, p, 10.
18 Salgado G, La ruta de la gobernabilidad, ibid, p, 21.
19 Pozo M, Lucero E, Rol del Estado, en la politica macrocconémica y el sistema financiero;, CONAM, 1998, p, 9.
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los consumidores; la prioridad de lo privado sobre lo piiblico, donde el Estado debe ser un
instrumento que permita consolidarse a los mecanismos de mercado; y la necesidad de generar
politicas de caracter social para la superacion de la pobreza y la redistribucion del ingreso, como

mecanismos para la estabilidad politica y la viabilidad econémica.

De esta manera, el bienestar y la libertad individual no deben ser garantizados en ultima
instancia por el Estado sino por el mercado, siendo este el que provea las oportunidades
necesarias para garantizar a todos lo que necesitan, por lo que “la reforma del Estado debe
significar que éste dirija sus esfuerzos hacia programas sociales y de superacion de la pobreza, a
la acumulacion de capital humano, a la inversion de infraestructura econémica y a la creacién del
marco normativo y regulatorio que aliente la competencia en los mercados, asegure el derecho de

propiedad y proteja a los consumidores”®.

En el caso de los distintos gobiernos “democraticos” que se han sucedido desde 1979 hasta hoy,
la politica econémica ha estado guiada por estos principios, variando en cuanto al impulso a la
modernizacién del Estado, normalmente entendida como privatizacién, y a la aplicacién de
programas mas o menos ortodoxos o heterodoxos. De igual manera es un signo comun el llegar a
cuerdos con el FMI, para la consecucion de nuevos créditos, que al ser firmados condicionan las
decisiones en materia social que puede tomar el pais. Otra caracteristica comun a todos es la

unilateralidad en la toma de las decisiones.

Desde le gobierno de Hurtado y su pacto social, se vio la necesidad de aplicar politicas sociales
que sirvan de paliativo a los procesos de ajuste, donde lo que mas se cuidaba eran los indicadores
macroeconémicos. Esta logica generd, no solo en este gobierno, que al momento de una
agudizacion de la crisis econdomica sea en el campo social donde se realicen los recortes

presupuestarios necesarios, siendo la salud y la educacién los mis afectados.

Es importante resaltar el hecho de que a partir de este momento se ubicé “a la tematica

21 aunque esto no quiera decir que las medidas

econémica en el centro del debate piblico
implementadas hayan respondido a un consenso social, lo que si implicé es que de aqui en
adelante la macroeconomia era primero; sin embargo la falta de acuerdos politicos no ha

permitido que ninguno de los planes propuestos haya llegado a su conclusion, y que no solo entre

20 Pozo M, Lucero E, ibid, p, 13.
21 Pozo M, Lucero E, ibid, p,47
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gobierno y gobierno la politica fiscal y monetaria haya variado, sino también en el transcurso de

un mismo periodo.

En este primer gobierno democratico, marcado por la muerte de Roldds, la guerra con el Peri y
un Fenoémeno del Nifio, “la accion social se desarrolld en los dmbitos tradicionales de la accion
sectorial, sin lograr articular un enfoque integral y sin llevar a cabo reformas ni cambios
importantes en el modelo de desarrollo prevaleciente... La mejora del acceso a servios sociales
fue consecuencia -sobre todo- del efecto acumulado de los setenta y no de las politicas tomadas

en dichos afios”?>.

Con mayor o menor énfasis todos los gobiernos asumieron la tarea de limitacion de las funciones
del Estado en la economia y la sociedad y garantizar una economia de mercado. También se dio
una ruptura entre gasto piblico e inversidn social, pues el primero ha crecido de manera

constante, mientras que el segundo ha disminuido tendencialmente.

El gobierno de Febres Cordero fue mas implicito en el hecho de priorizar el mercado sobre el
Estado y para esto la politica social se pensaba como un mecanismo de legitimacién del gobierno
y no como una solucién real a los problemas sociales (Vos, et al, 2002). El segundo momento de
gran claridad en el pais dentro de la construccion del modelo neoliberal se dio con la presidencia
de Duran Ballén y Dahik. Este gobierno implementa un sistema de terciarizacion de las politicas
sociales, se da mas cabida a las ONG’'s (Vos, et al, 2002), asi como ya se comienza a

implementar la focalizacion como mecanismo de redistribucién,

Desde el criterio de dejar que el mercado asuma lo que puede hacer mejor que el Estado se dan
pasos para la apertura del sector salud y de seguridad social a los sectores privados, sin que esto
signifique una eliminacién de las prestaciones tradicionales del Estado en salud, e ducacién y
prevision social, aunque si hay un deterioro en las mismas. El proceso ha acabado generando la
deslegitimacion del sector publico sin consolidar una oferta de calidad desde el “mercado”; es
decir que la demanda no esta satisfecha. A lo que podemos afiadir el problema fiscal del pais
luego de que “la economia no ha logrado una mejora en la productividad entre 19990 y 2001”

(Vos y Leén, 2003).

22 Vos R, Ledn, M, y Ramirez, R, ibid, p, 11.
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Para el afio 1999 el Ecuador entrd en una crisis econémica®® frente a la cual el gobierno decidi6
dolarizar la economia nacional, de tal manera que en el 2000 el délar se constituyé en moneda
oficial, lo que ha aumentado nuestra vulnerabilidad frente a los procesos internacionales y ha
planteado la necesidad de la construccion de una red social, que ademas de las intervenciones
historicas del Estado en educacion, salud y seguridad social, den una proteccion a los mas pobres

de manera constante y preventiva frente a posibles desequilibrios internos de la economia.

A raiz de la crisis y el ajuste dolarizador, el tema central desde el debate de lo social es el del
combate a la pobreza, es como en el pais se ha ido llegando a una tendencia neoliberal de
priorizacion d el m ercado que reconoce 1a d esigualdad social y l1a p osibilidad de compensarla
desde los que menos tienen, y no se trabaja sobre los desequilibrios estructurales. La

dolarizacién demostré problemas estructurales en el pais que todavia no han sido solucionados.

Con Mahuad se comenzd a organizar el denominado frente social, como un intento de unificar
las distintas iniciativas del gobierno para luchar contra la pobreza, lograr un levantamiento de
informacién que permitiera hacer mas eficientes y eficaces las intervenciones sociales del
gobierno, sobre las que pesaban también la presion de organismos internacionales pertenecientes
a Naciones Unidas, como UNICEF, que al funcionar dentro del Sistema de Naciones Unidas con
el FMI, el BM, y las Agendas Contra la Pobreza, recobran un importante papel en la negociacion
con el gobiemo sobre el cumplimiento de ciertas metas sociales con los sectores mas

vulnerables, fundamentalmente nifios y mujeres.

Este proceso continia en los gobiernos de Noboa y Gutiérrez, y las propuestas de mayor
continuidad se encuentran soportadas en convenios internacionales del pais mas que en
consensos al interior. Con la constitucién de la Secretaria Técnica y el Frente Social se ha
intentado institucionalizar y tecnificar las nuevas politicas publicas sociales, que ahora son parte

de la negociacién con el FMI.

23 En el ailo 1999, el Departamento de Finanzas Publicas del FMI, present6 la Aide-Mémoire “ Ecuador: P roteccién Social
Frente a la Crisis Econémica”, que cn su introduccién sedala que *“Las condiciones sociales —nivel de distribucién de ingresos,
salud, cducacién- en Ecuador son dcficientes comparados con ¢l promedio de América Latina. Durante los dos ultimos afios,
estas condiciones han empcorado a raiz del fenémeno dc El Nifto, el deterioro en los términos de intercambio, y la crisis
econémica y financicra dcl pais. Los objctivos dc csta aide-mémorie consisten ante todo en examinar el impacto social de estos
acontecimicntos; luego, en avaluar la actual red de proteccidn social, incluidos algunos subsidios de indole general; y por Gltimo,
recomendar p osibles mejoras en la red de proteccion en un marco estratégico para aliviar el i mpacto —sobre |os grupos més
vulnerables- de la crisis, asi como también del programa dc estabilizacién que las autoridades estin por emprender.

19



Durante estos afios han existido choques de la economia mundial que han afectado de manera
directa al Ecuador, que permiten distinguir sub-periodos de crecimiento y ajuste en el pais (Vos
y Leon, 2003). Estos procesos coinciden con los distintos momentos sefialados: de las sustitucion
de importaciones al ajuste heterodoxo y de este a la liberalizacion y estabilizacion, para terminar
en la crisis de 1999, con una fuerte tendencia a soportar los procesos de generacion de recursos y
productivos en la agroindustria y explotacion de recursos naturales, mas no a una

industrializacién y diversificacion de los procesos productivos en el pais.

Momento Aiios Impacto en Ecuador
Primcra etapa de la politica de | 1965-1971 | Inicio de la explotacion petrolera en el Ecuador,
sustitucién de importaciones previa al primer auge petrolero
1971-1975 | Primer auge petrolero en Ecuador

Profundizacién del proceso de | 1975-1982 | Segundo auge petrolero (incluyendo segundo gran

sustitucion de importaciones aumento del precio del petréleo crudo), auge en cl
acceso a créditos comerciales

Programa heterodoxo de ajuste | 1982-1985 | Impacto del aumento de la tasa de intcrés mundial,

macroeconémico reduccién en el acceso a financiamicnto externo
debido a la crisis de la deuda cxterna y contraccion del
crecimiento del comercio mundial (incluyendo
aumento de restricciones a las importaciones). El
periodo se inicia con el fendmeno de El Nifio (82-83).

Segundo pcriodo de ajusteconmas | 1985-1990 | El periodo incluye el terremoto de 1987 que destruye

elementos hetecrodoxos el oleoducto.

Pcriodo de liberalizacion  y | 1990-1995 | El periodo inicia en 1990 con un aumento en el precio

estabilizacion ortodoxa de la mundial del crudo

cconomia

Relajamiento de la politica de | 1995-1999 | Guerra fronteriza con el Pcrt (1995), desestabilizacién

estabilizacién y descstabilizacion y politica (golpe de Estado a Bucaran) y relajamiento de

crisis la politica de cstabilizacién econdmica (1995-1997),
nuevo fendmeno de El Nifio (97-98), fuerte caida del
precio del petrdleo (1998) y crisis financiera (1999)

2000-2002 | Dolarizacién de la economia, recuperacion del precio

del petréleo (2000) y un fuerte crecimiento dc las
remesas

Fuente: Vos, Rob y Ledn Mauricio, Dolarizacidn, dindmica de exportaciones y equidad: jcoémo compatibilizarlas en

el caso de Ecuador?, estudios e informes del SIISE N§, 2003. Elaboracién propia.
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De esta visién panoramica es importante concluir que, como sefialan algunas investigaciones
(Birdsall y Székely, 2003), la apertura de mercado ha tendido a generar una muy ligera
disminucion de la pobreza; ademas de que las reformas en su conjunto no han contemplado
ningun tipo de proteccion a los sectores mas pobres, que se hallan en grave situacion de
vulnerabilidad, y que ademas se vieron fuertemente afectados por la crisis que gener6 la erosion

del valor de sus bienes.

A esto se ha sumado el hecho de que son los sectores mas vulnerables los que realizan los
trabajos peor remunerados, por lo que los autores referidos plantean que es fundamental que la
accion de una politica social deberia estar orientada a fomentar el crecimiento de los activos de
los pobres; es decir, es fundamental generar politicas orientadas a brindar una mayor cobertura
en salud y educacién, que a mediano o largo plazo pueden contribuir a generar fenémenos de
superacion de las realidades actuales, incrementando el capital social de los sectores mas
vulnerables. Pero esto no puede estar desconectado de politicas activas de promocién a la

produccion, que apunten a fomentar fuentes de empleo.

Por otro lado, y de manera mas particular al caso del pais, se evidencia que el tema salud, como
un componente de las politicas publicas ecuatorianas no ha sido asumido como politica de
Estado sino que se lo ha enfrentado de manera coyuntural y episodica, dependiendo de los
intereses que conducian a cada gobierno y no desde la busqueda de la satisfaccion de las

necesidades de la comunidad.
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Desde lo social

“No basta el crecimiento para solucionar la pobreza. Siendo absolutamente imprescindible, el
mismo puede quedar estacionado en ciertos sectores de la sociedad, y no llegar a los estratos
sumergidos”

Bemardo Kliksberg (2002)

De manera esquematica podemos plantearnos que desde el sefialamiento aristotélico de que “El
bien es el fin de todas las acciones del hombre... [donde existen] ciertos fines que trascienden de
los actos, los resultados definitivos son naturalmente mas importantes que aquellos que los
producen. Por otra parte, como existen una multitud de actos, de artes y de ciencias diversas, hay
otros tantos fines diferentes: por ejemplo, la salud es el fin de la medicina; la nave es el de la
arquitectura naval; la victoria, el de la ciencia militar; la riqueza, el de la ciencia econdémica.”
(Aristoteles, 2002; p: 13-14).

Hasta las investigaciones historicas desarrolladas por Foucault que permiten ubicar los distintos
momentos de vinculacion entre la medicina y la nosopolitica en los siglos XVIII y XIX, o como
la llamariamos ahora la politica publica de salud, permiten reconocer que el tema de la salud
individual y piblica ha estado presente permanentemente en el debate politico y cientifico, con
una particularidad mas: siempre han sido los desposeidos, los pobres, €l objeto de la intervencion

por parte del Estado que, ademas, siempre son la mayoria.

“No creo que sea muy productivo buscar una relacion de anterioridad o de derivacion entre una
medicina privada, liberal, sometida a los mecanismos de la iniciativa privada y a las leyes del
mercado, y una politica médica que se fundamenta sobre una estructura de poder y que tiene por

objeto la salud de una colectividad™ (Foucault, 1999, p. 327).

Visto asi yanoes el bien ético el que se persigue sino la c onstruccién d e un mecanismo de
control social desde una forma de mercado, el de la salud, el cual genera sus propias formas de
oferta y demanda; por un lado, como medicina clinica centrada en el individuo, por otro lado,
como politica de salud para el tratamiento de las enfermedades “en tanto problemas politicos y
econémicos que se plantea a las colectividades, y que éstas deben intentar resolver a través de

decisiones globales” (Foucault, 1999; p. 328).
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El Estado asumi¢ €l tema salud, en una relacion dual, a saber, atender una demanda especifica: el
estado de salud de una poblacion; con una manera de oferta puntual: la gratuidad. Sin embargo,
el problema de la pobreza ha sido repensado de manera distinta en relacion a los procesos de
industrializacién y de desarrollo social que se dieron en el siglo XX, apareciendo la seguridad
social como un mecanismo especifico de oferta frente a no solo problemas de salud bioldgicos,
sino también frente a riesgos de desempleo y de accidentes laborales. Mecanismo que vuelve a

dejar al Estado de manera directa los sectores mas pobres.

Sin embargo, las reiteradas crisis econémicas, el incremento de los costos de las prestaciones, el
surgimiento de nuevos perfiles epidemioldgicos en paralelo a viejos problemas y el aumento de
la pobreza, asi como la desregulacién de los mercados laborales, han llevado a un repensar del
tema salud desde las formas de organizacién de la sociedad. Ahora se discute de desarrollo
humano sustentable, de capital humano y de capital social como conceptos desde los cuales
pensar el organizar la sociedad, sus procesos politicos y econdmicos. “Ahora ya no se trata del
sostenimiento de un franja particularmente fragil —desordenada y perturbadora- de la poblacién,
sino de encontrar la manera de elevar el nivel de salud del conjunto del cuerpo social... El
imperativo de salud es a la vez un deber para cada uno y un objetivo general” (Foucault, 1999; p.

331).

El Desarrollo del Capital Humano

Desde el planteamiento del desarrollo del capital humano la salud es un componente central e
intrinseco del mismo, entendida no solo como el buen estado de salud bioldgico, sino también
sico-social, el que es entendido como la *“capacidad de trabajo con que cada individuo o grupo
social cuenta, aspecto que se traduce en mano de obra afiadida e incremento de la productividad

y reduccién de las incapacidades™*.

Desde la economia de la salud la *“inversion en capital humano tiene externalidades positivas,
hace a la gente mas sana y productiva y por lo tanto, aumenta el nivel de competitividad de la

economia” (Bustelo, 2000).

24 Arrcdondo, Armando, et. al., La incorporacidn del anilisis econémico al scctor salud en paises latinoamericanos, primera
parte, principalcs aportes y aspectos a considerar, en Cuadernos Médico Sociolégicos, XXXIII, 2, México, 1992, p. 124.
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Sin embargo también podemos ubicar la importancia de la salud como impulsadora del
desarrollo humano sin més, y no necesariamente ligada a su aporte a la produccion (Fierro-
Renoy y Naranjo, 2003), “la capacidad humana, como la salud o los conocimientos, es mas que
un medio para lograr el bienestar humano. Es un componente esencial del bienestar humano”

(BID, 1996)%.

Estos criterios se han desarrollado a manera de acuerdos internacionales, de los cuales el
Ecuador es pais suscriptor, como la Cumbre Mundial de Desarrollo de Copenhague (1995), y la
ultima Declaratoria de Desarrollo del Milenio, 2002; teniendo como base la aseveracion de que
el desarrollo es algo més que crecimiento econémico (Naciones Unidas, 1996), asi como que “en
muchos paises en desarrollo que registran un rapido crecimiento econémico estin descubriendo
que el aumento de sus indices del Producto no han logrado reducir las carencias
socioeconémicas de importantes segmentos de su poblacion; de igual forma, las naciones
industrializadas se han dado cuenta de que un alto nivel de ingreso no necesariamente protege
contra la rapida expansion de problemas sociales, tales como la falta de vivienda, la violencia,

las drogas, la ruptura de las relaciones familiares, el SIDA, etc.” (MIDEPLAN, 2002).

Desde la Cumbre de Copenhague se ha aceptado el concepto de desarrollo social, que se
estructuré como una forma de entender los niveles de pobreza de las personas no solo desde
componentes econoémicos, sino desde diferentes ambitos, por lo que *“el objetivo primordial del
desarrollo social es mejorar la calidad de vida de todas las personas, por lo que este exige la
creacion de instituciones democréticas, el respeto de todos los derechos humanos y libertades
fundamentales, el aumento de oportunidades econdémicas equitativas, el imperio de la ley, la
promocién del respeto de la diversidad cultural, el derecho de las personas a pertenecer a

minorias y la participacion activa de la sociedad civil” (Naciones Unidas, 1996).

El desarrollo humano es el proceso de aumentar las opciones de las personas, lo cual se logra
ampliando sus capacidades esenciales y de funcionamiento. Las tres capacidades esenciales para
el desarrollo humano son que las personas tengan una vida larga y sana, que posean los
conocimientos necesarios y que tengan acceso a los recursos necesarios para un nivel de vida
aceptable. Las inquietudes con respecto a la equidad ocupan el primer plano en la perspectiva del
desarrollo humano, en particular la equidad en las capacidades y las oportunidades basicas para

todos, es decir: la equidad en el acceso a la educacion, a la salud y en los derechos politicos. La

25 Citado por Fierro-Renoy, Virginia y Naranjo, Mariana, 2003.
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esencia y la prueba de las estrategias de desarrollo humano sostenibles debe ser alcanzar una
forma de vida sostenible para todos. Estas estrategias son necesarias para el desarrollo centrado
en las personas, con inquietudes por el empoderamiento humano, la participacion, la igualdad de
género, el crecimiento equitativo, la reduccion de la pobreza y la sostenibilidad a largo plazo

(Casas-Zamora).

El otro elemento importante de la propuesta del desarrollo humano es el de permitir aumentar,
como ya sefialabamos, los parametros desde los cuales medir la pobreza ya no solo desde
indicadores econdémicos; este planteamiento ha sido desarrollado por Amartya Sen, quien plantea
los términos “capacidades y realizaciones” para explicar la pobreza como la privacion o carencia
de capacidades. Las capacidades son “las libertades importantes de que disfruta la gente para
llevar el tipo de vida que tiene razones para valorar, tales como funcionamiento social, mejor

ecuacién bésica y atencién de salud, y longevidad” (Ravi Kanbur y Lyn Squire, 1999)%.

“Lo verdaderamente importante en relacion con el ingreso es la oportunidad de convertirlo en
capacidades d e funcionamiento social, pero ellas dependen de una variedad de c ircunstancias
personales (incluyendo edad, género, disposicion a la enfermedad e invalidez) y del medio social
que rodea a la persona (incluyendo caracteristicas epidemiologicas, medioambiente fisico y

social, servicios publicos de educacion y salud, entre otros)” (Sen, 1995).

Lo preocupante frente a estas propuestas que parten de reconocer que el fin ultimo de todo
desarrollo es el ser humano, es los limitados recursos econdmicos asignados por el estado
ecuatoriano al sector social. Segun varios estudios (UNDP-CEPAL-UNICEF, 1999 y Badillo-
UNICEF, 2001)?’ el Ecuador es uno de los paises que menor importancia le asigna a la inversién
social, en relacién a la prioridad macroeconémica y fiscal. “De cada dédlar del producto interno
bruto, Ecuador destina a la inversién social alrededor de 8 centavos (prioridad macroecondémica),

en tanto que el promedio latinoamericano habria destinado 12,4 centavos (en 1997).

Por su parte, la prioridad fiscal de la inversion social en Ecuador, ubica al pais en la peniltima
posicion de la region, apenas 30 centavos de cada ddlar de gasto piiblico es destinado a la
inversion social, mientras el promedio latinoamericano seria de casi 50 centavos” (Fierro-Renoy

y Naranjo, 2003).

26 Citado MIDEPLAN, 2002.
27 Citados en Fierro-Renoy y Naranjo, 2003.
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En el caso especifico y particular de la salud el tema no se altera en cuanto al nivel de gasto que
hemos medido como indicador de la importancia que asigna un gobiemo a estos temas. En el
tema salud Ecuador ocupa un sexto Iugar, solo por encima de Haiti, Guyana, Honduras, Bolivia y
Nicaragua, con un gasto publico per cépita en el periodo 97-98 de US$ 71 (Molina, et al. 2000),

frente a un promedio de US$ 392, sin considerar a 1os Estados Unidos de Norteamérica y el
Canada.

FIGURA 1. Gasto per cdpita en salud (publico y privado). 1997-1998

Haiti 24
Guyana 33
Honduras 49
Bolivia 1
Nicaragua 58
Ecuador A
Guatzmala 92
Surinams 98
Peru 190
Belice 125
Reputdica Dominicana 133
México 141
Paraguay 143
El Salvador 146
Jamaica 146
Santa Lucia 153
Granacla 154
Triniclacl y Tabago 162
San Vicente ¥ las Granaddinas 165
Dominica 177
Colombia 184
Panama 236
Creta Rica 234
Saint Kitts y Mevis 283
Chila 297
Islas Turcas y Caiccs 343
Venezuela 34
Anquila 45
Flontserrat 358
Fromedia regional 392
Brasil 417
Antiqua y Barbuda 429
Barbadas 5G5
Antillas Holandesas 526
Bahamas 579
Uruguay €03
Argantina 47
Islas Yir3=nss Britdnicas a7¢é
Islas Caiman 1217

T L T ’ T T L 1

0 200 40 S00 80D 1000 1200 14300
Uuss

Fuente: Molina, R, ct al, Gasto y financiamiento en salud: situacion y tendencias, Pevista OPS, N° §, 2000.
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Lo otro importante a ver en relacion a este tema es la prioridad de inversiéon de estos recursos
(Molina, et al, 2000). En el caso del pais el mayor porcentaje se lo lleva la atencién curativa, con
el 83,4%, mientras que la atencién preventiva tan solo recibe el 2,3% del total; el restante 14,3%
se va en gastos de administracion y otros rubros. Hemos de recordar que en el caso de los
sectores de salud y educacion el pago de salarios se considera una inversion. Ahora que dentro
de lo que es el promedio regional, el pais mantiene un valor por sobre la media en cuanto a la
atencion curativa, pero muy baja en relaciéon a la preventiva; lo que no podemos perder de

perspectiva es que estos porcentajes son relativos al monto invertido por cada pais.

CUADRO 3. Distribucion del gasto en salud por tipo de servicios en ocho paises de la

Regién. 1995
Atencion Atencion
praventiva curativa Administracicn Qtras rulnos
Pais o] (°s0 1951 1520
Bolivia 28 618 104 e
Ecuador 23 83.4 55 8.8
El Salvardor 7A 7.4 82 12.6
Guatemala 4.0 776 105 7.4
RMéxico a0 80.0 30 2.0
Micaragua 17.5 756 63 0.6
Peru £.6 64.5 6.8 230
Republica Dominicana 7.4 870 185 1011
Promedio 7.0 726 8.3 121

Ruente: Estudics de cuenlas nacionalas. Colaboracidn de Organizacion Panamericana de la Salud/United States Agency for
International Developmeant/Parinerships for Health Reform.

Esta forma de destinar recursos para el sector social en general y para el sector salud
especificamente, genera un déficit de financiamiento que dificulta el desarrollo de programas de
promocion de la salud y adopcion de habitos de vida saludables, que disminuirian la frecuencia y
el impacto de muchas enfermedades (OPS, 2002); esto provoca que no se puedan mantener
mediadas eficaces de control de vectores, saneamiento basico, control de alimentos y vacunacion
de poblacion canina, ocasiona que el pais registre indices elevados de malaria y dengue,

enfermedades diarreicas y rabia, e incluso muertes que hubieran podido evitarse.

Lo que se agudiza cuando se tiene en cuenta que los problemas que mas afectan a la poblacion
son mas frecuentes y de consecuencias mas graves entre los grupos marginados, especialmente
los indigenas y los negros, los pobres de las extensas zonas periféricas urbanas y la poblacién
rural dispersa, donde la prestacion de servicios, asi como su accesibilidad es mas limitada. Es
decir, no solo existen escasos recursos, sino que su prioridad de inversién al parecer no es la

adecuada.
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Capitulo 3
LAS POLITICAS PUBLICAS

Desde las consideraciones frente al panorama econémico, social y al diagnostico del sector salud

en el pais, desde sus niveles de financiamiento desde el sector publico, asi como los avances en

el proceso de reforma; asi como la busqueda de mecanismos de valorizacion de los problemas

sociales de los sectores mas pobres, es necesario pensar en mecanismos para enfrentar estos

problemas y darles solucion en el mediano y largo plazo.

Asi es que las “politicas p ublicas son cruciales en el logro de los o bjetivos de crecimiento y

equidad, mediante decisiones econémicas y sociales. Una buena politica economica tiene efectos

sociales positivos, ya que se traduce en crecimiento, que es una condiciéon fundamental para

crear empleos y mejorar salarios” (Franco, 2002). Siguiendo a este autor, las politicas publicas

deben cumplir tres funciones basicas de politicas sociales:

Inversion en capital humano: educacioén, salud, vivienda, como un prerrequisito del
crecimiento econdmico; reconociendo que este es crucial a efectos de disponer
oportunidades de bienestar.

Compensacion social: redes de proteccion social. Porque la “lucha por la superacion de la
pobreza y la indigencia seguira siendo central” (Franco, 2002). Estas redes de proteccion
social deben verse como “conjuntos de intervenciones compensatorias, que incrementan
el ingreso y otros activos mediante transferencias focalizadas, y que estan disefiados
especificamente para sostener o aumentar el bienestar de los grupos pobres o vulnerables
en periodos de transicion o crisis econémica” (Graham, 1994)%8. Es fundamental sefialar
que el conjunto de estar redes no han funcionado de manera anticiclica frente a las crisis.
Cohesién social: “una sociedad integrada es aquella en la cual la poblacion se comporta
segun patrones socialmente aceptados y genera un ajuste entre las metas culturales, la
estructura de oportunidades para alcanzarlos y la formacion de capacidades individuales

para aprovechar tales oportunidades” (Franco, 2002).

Dentro de las politicas estan las politicas sociales, las cuales por su particularidad deben cumplir

con ciertos requisitos, como son la universalidad y el impacto, “para lo cual deben resolver los

8 Citado en Franco, 2002.
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temas de la institucionalidad a través de la cual se llevardn a cabo sus programas y la eficiencia
con la que dispondran de los recursos disponibles” (Franco, 2002), a lo que se suma la necesaria
seleccion de instrumentos, como la focalizacion, y la vinculacién de mecanismos de monitoreo y

evaluacion que permitan medir sus impactos.

Dentro de este contexto la universalizacion se la reformula como la “basqueda de la satisfaccion
de las necesidades reales de todas las personas” donde “es necesario tratar desigualmente a
quienes son socio econdmicamente desiguales, mediante la accién afirmativa o discriminacién
positiva” (Franco, 2002). También se debe entender bien el problema de los instrumentos, como

la focalizacion.

Cada vez se llega mas al consenso de que la “focalizacién (...) no se contrapone a la
universalizacién de los derechos sociales y mucho menos significa desmontar los derechos
conquistados”, sino que “se trata de una (forma) de discriminacién positiva de grupos especiales
de la poblacién que estan demandando atenciones especiales para permitir su efectiva inclusion
en el acceso a la riqueza y a los bienes y a los servicios socialmente producidos, capaces de
situarlos en un estadio de dignidad” (Silva e Silva, 2001)29. A esta vision positiva de la
focalizacion es conveniente sumar la siguiente: “la focalizacion debe considerarse un
instrumento para que los servicios sociales tengan una cobertura universal y nunca como un

sustituto de la universalidad” (Ocampo, 2001)*°.

De hecho, la propuesta de Seguridad Social del pais cumple estas condiciones, ya que el modelo
bismarkiano asumido responde a un modelo solidario focalizado, dirigido a los trabajadores en
relacion de dependencia, desde aportes proporcionales de los empleadores y empleados. Lo
importante es que los sistemas que responden a este modelo no solo protegen la salud sino

también la Integralidad de una vida digna.

El otro tema a identificar con precision en cuanto a las politicas sociales es el de la
institucionalidad, que es término desde el cual se ha intentado replantear la relacion entre la
sociedad civil y el Estado, volviendo a los primeros mas participes en la proposicion y debate de
politicas piblicas. “En los iltimos aiios las experiencias de las politicas sociales, en especial las

orientadas a superar la pobreza, mostraron muchos defectos del centralismo que lleva a tomar

% Citado en Franco, 2002
% Citado en Franco, 2002
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decisiones sin considerar adecuadamente las peculiaridades locales y opta por soluciones

homogéneas para realidades heterogéneas” (Franco, 20002; p:95).

Como seiiala Bustelo, las politicas sociales y, dentro de estas las de salud serian “en su conjunto,
también una opcién entre valores, siendo la ciudadania de derechos y responsabilidades el
concepto puente entre el individuo, el Estado y 1a sociedad como pertenencia comiin. La politica
social es, esencialmente la politica de *“construccién de la sociedad” y sobre todo de una
sociedad justa” (Bustelo, 200; p:180); sin embargo, estas propuesta de repensar lo institucional
todavia estdn mediatizadas por lo que Foucault llamé dispositivos de saber, que se vuelven
mecanismos de fortalecimiento del poder real, donde ¢l discurso de la pobreza oficial no explica

el problema ni lo que esta en disputa (Foucault, 2000).

Lo grave es que todas estas condicionantes para una politica social no se cumpien en el pais,
donde las “debilidades institucionales son factores determinantes de la condiciéon de
vulnerabilidad del pais, al igual que la falta de continuidad en las politicas sociales y sus arreglos

institucionales” (Vos y Leén, 2003; p:27).

Actualmente en el Ecuador existe una corriente que reconoce, en un contexto de giobalizacién
que nos hace mas vulnerables a los shoks externos (Vos, 2002, 2003), que es prioritario tener una
politica fiscal sostenible que priorice el Desarrollo Humano (Fierro-Renoy y Naranjo, 2003),
buscando acordar alrededor de una estrategia de estabilizacion y crecimiento con prioridad en la

inversion en capital humano ¢ infraestructura fisica (Vos y Ledn, 2003).

De esta forma la estrategia deberia cumplir seis puntos fundamentales (Fierro-Renoy y Naranjo,
2003):

e La instrumentacion de una politica fiscal sostenible que priorice el Desarrollo Humano
Sostenible.

¢ Promover en el Ecuador la adopcién de la Meta de Cobertura Universal en la entrega de
los Servicios Sociales Basicos (SSB) —educacion basica, salud basica, y atencion integral

de la infancia-, como una meta explicita hacia el Desarrollo Humano Sostenible.
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1! y Macroeconémica®? a 1a provisién de los

e Que los gobiernos asignen Prioridad Fisca
SSB como meta factible de gasto publico social.

e Revertir la tendencia de deterioro social y el caracter residual en las prioridades
macroeconomicas y fiscales de la inversion en SSB observada en el pasado, como medio
para mejorar la acumulacién del capital humano, el bienestar de la poblacion, atenuar la
pobreza y contribuir a acelerar el desarrollo econémico.

e Mejorar la eficiencia y e ficacia en la utilizacion de los recursos d estinados a 10s SSB
(rendicidn de cuentas).

e Buscar un acuerdo fiscal y social que priorice el desarrollo humano en el marco de una

gestion de finanzas piblicas sostenibles.

Podria agregarse a estas seis consideraciones una séptima, que ponga atencién al hecho del
desarrollo de esta estrategia considerando las diferencias entre el espacio urbano (Arraigada,
2000) y rural (Tejo, 2000) que vive el pais y la region, donde necesidades basicas insatisfechas,
niveles de infraestructura productiva, niveles de accesibilidad de 1os servicios, c alidad de los
mismos, asi como los procesos de desarrollo y de inversion se han expresado de manera

radicalmente distinta.

Politicas sociales de salud

Como ya hemos sefialado el pais tiene importantes problemas en el sector de la salud, problemas
de tipo econdémico y social, de cobertura y calidad, asi como politicos, los cuales sumados a una
crisis mas estructural han ido generando una mayor pérdida de proteccién de la salud de los

ecuatorianos. Frente a esto la propuesta es la de garantizar la salud basica para todos.

La salud bisica debe ser entendida como un paquete de servicios basicos de salud privilegiando
cuatro areas de atencion (Fierro-Renoy & Naranjo, 2003): atencion preventiva, atencion primaria
de salud, atencion hospitalaria de primer nivel y atencion nutricional, a los grupos programaticos
privilegiados por la politica de]l MSP. La meta de la salud basica para todos es una meta que se
inscribe dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, que Ecuador se ha comprometido a

alcanzar en el 2015.

3" La relacion del gasto publico en SSB respecto al gasto piiblico total, es lo que se denomina prioridad fiscal del gasto cn SSB.
SI;ierro-choy & Naranjo, 2003)

La retacién de gasto piibtico en SSB respecto al PIB, se dcnomina prioridad macroecondmica del gasto en SSB (Ficrro-Renoy
& Naranjo, 2003)
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Estos objetivos son:
e Reducir la pobreza y el hambre
o Lograr la ensefianza primaria universal
e Promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer
e Reducir la mortalidad infantil
e Mejorar la salud materna
e Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
¢ Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

¢ Fomentar una asociacién mundial para el desarrollo

En un primer momento, y como horizonte temporal el 2005, en el cuadro siguiente se exponen
los problemas actuales y la meta esperada. Sin embargo el problema no se presenta solo por las
brechas entre lo actual y lo esperado, sino porque el debate del tema social en el pais se estd

relegando frente a otro tipo de prioridades econémicas, como el pago de la deuda externa.

Sin embargo el reto estd mas alla de lograr un primer consenso alrededor de e stos objetivos
macro, serd necesario ubicar mediaciones en lo sectorial e institucional que permitan aplicar o
conseguir 1o p ropuesto. Segun e] Ministerio de Salud Piblica (MSP, 1998) el Estado deberia

articular las politicas nacionales de salud desde tres niveles de accion:

Las politicas de salud que norman las acciones de salud en la sociedad en general, los derechos y
deberes ciudadanos en la promocién de la salud y prevencion de las enfermedades y las
diferentes regulaciones sanitarias. Las politicas para el sector salud que involucran a los diversos
actores institucionales que intervienen en el proceso de atencion de salud, desde una perspectiva
sectorial. Las politicas que corresponden al ambito del MSP: Institucion de rectoria del sector
como responsable de las acciones y servicios de salud pblica; como garante del acceso a la

atencion de salud de la poblacidn, con énfasis en los grupos de mayor riesgo biolégico y social.

Lo cual plantea el tema de la necesidad no solo de una politica social de Estado, sino de una
politica de salud de Estado, con una institucionalidad fuerte y con capacidad de expresarse en el

nivel nacional y en los regionales y locales, garantizando el acceso a condiciones de calidad de
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vida con buenos niveles de salud para toda la poblacion, de manera equitativa, con calidad y con

eficiencia.

Indicadores Basicos de Salud 2002-2005

Situacion actual a 2002

Brechas de cobertura a 2002

Metas para el 2005

Actualmente el 75% de 1la

poblacién no cuenta con ningin

En todos los niveles,, prevencién,

atencidn primaria y hospitalaria de

Acceso universal a un paquete de

salud bésica y a un paquete

seguro primer nivel nutricional dirigido a los grupos
programaticos privilegiados por la
politica publica de salud

Cobertura dc atencion preventiva, | 81% de nifios y nifias, | 49% de la poblaciéon demandante

29% de la poblacion demandante

adolescentes y mujeres no tienen
acceso a  estos  servicios
(4°883.275). 25% de

menores de un afio no son

nifios

inmunizados, 40% de nifios no
reciben tcrapia de rchidratacion

oral

pobre con servicios de atencion

preventiva de salud

Cobertura de atenciéon primaria,

35% de la poblacion demandante

65% de la poblacién no tiene
estos  servicios
(8°062.992), 60% de la poblacion

no tiene acceso a medicamentos

acceso a

escnciales, 34% de las mujeres no
tiene acceso a uso de

anticonceptivos

44% de la poblacién demandante
pobre con servicios de atencion

primaria de salud

Cobertura de atencion

hospitalaria, 72% (1°250.384)

28% de la poblacién que necesita
no tiene acceso a CStos Servicios

(486.260)

82,5% de la

demandante pobre

poblacion

31% de nifios/as menores de cinco

afios no tiencn  problemas

nutricionales

69% de nifos/as menores de 5
afos sufren desnutricién en el

campo

Bajar la incidencia de desnutricion
en por lo menos el 50% de la

poblacién pobre

Prioridad macro-ccondmica actual
del gasto en salud basica al 2002:
0,5% del PIB

Brecha de recursos para la salud
basica al 2002: 0,3% del PIB (por

debajo de la media regional)

Prioridad
necesaria para la salud basica al
2005: 0,9% del PIB

macroeconéniica

Prioridad fiscal salud basica: 2,4%

Prioridad fiscal al 2005 para la

salud basica: 3,7%

Ineficiencias en el gasto y en la

modalidad de cntrega de los

Ineficiencia asignativa.

Ineficiencias en el uso de los

Mcjorar la distribucion

intersectorial a favor de la salud
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servicios recursos. Ineficiencias en el | basica
modelo dc intervencion y de | Mcjorar la distribucion entrc gasto
financiamiento corriente y de capital

Reformas en ¢l modelo de entrega

Problemas de calidad: eficiencia y [ Ausencia de un sistema de | Poner en marcha el sistema dc
pertinencia evaluacion de la calidad de los | monitorco y cvaluacidon dc la

scrvicios de salud basica calidad de los servicios

Fuente: Fierro-Renoy y Naranjo, 2002

Este proceso deberia darse dentro del marco de descentralizacién y desconcentracioén que plantea
el proceso de reforma de la salud, para asi pensar estos momentos no “solamente por motivos
fiscales, o para reducir costos incentivando la participacion voluntaria de la comunidad, o para
disolver el poder de corporaciones sectoriales y/o para diluir legitimas demandas populares. O
por otro lado, también podriamos pensar €l mismo instrumento para democratizar el sector, para
expandir la participacion, para controlar la falta de transparencia en la administracion de los
recursos o, en fin, para perseguir mayor equidad en €l acceso y financiamiento de los servicios”

(Bustelo, 2002; p:174).

Una forma de medir este proceso es a través de lo realizado en el sistema de seguridad social, el
IESS, tal vez el elemento mas visible en la region y el pais de los procesos de reforma del sector,
que se han mezclado en muchos de los casos con procesos de privatizacion y retiro del Estado de
areas historicamente cubiertas por él. En América Latina se han llevado a cabo reformas en el
sector publico desde la perspectiva de ir reduciendo el tamafio del Estado y aumentando la
primacia del mercado, subordinando el conjunto de decisiones sociales y politicas a
condicionamientos econdémicos, desde la visién de que la estabilizacién macroeconémica y
liberalizacion de las economias espontaneamente producirian cambios favorables en el desarrollo

humano®.

El proceso de reformas estructurales iniciado en la década de los ochenta ha dejado un saldo en
contra frente a las expectativas de mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién en 1la
region (MIDEPLAN, 20002; CEPAL, 2002), siendo el ambito de la seguridad social uno de los

33 Es intcresante ver como en la publicacién mensual nimero dos, de septiembre de 2003 del Observatorio de la Politica Fiscal,
su cditorial estd centrado en el debate de repensar lo social, en sentido amplio, como politica piblica de mejoramiento de las
condiciones de vida y reduccién de la pobreza en ¢l pais, tareas que lc compcten por entero al Estado. También ¢s intercsante, y
es a lo que nos referimos, la forma de ir asumicndo ¢l agotamicnto y ¢l revés de los procesos de ajuste, que comicnza a
constituirse en un discurso oficial soportado por suficiente prueba cmpirica.
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topicos donde el debate ha logrado mayor enriquecimiento en los ltimos afios. Tras veinte afios
de acciones concretas, desarrolladas en contextos distintos y realidades particulares existe
suficiente evidencia empirica para contrastar lo que se pretendia al iniciar las reformas con lo
que realmente ha sucedido. Este proceso no se ha dado por igual en el ambito de la educacion, el

trabajo, la vivienda y el mismo espacio salud.

Es importante intentar ubicar algunos resultados empiricos y otros planteamientos tedricos con
los que se cuenta en los actuales momentos tras el analisis de los procesos desarrollados
alrededor de los sistemas de seguridad social en la region y el mundo; porque en estos la
aplicacion de las teorias econémicas de apertura y los mecanismos comunes (en un contexto de
globalizacién) aplicados permiten desmentir algunos criterios y supuestos. Esto puede ser
fundamental tenerlo presente al pensar en los mecanismos y politicas que se desarrollen en el
sector salud de manera especifica, donde la relacion eficiencia y equidad lleguen a un equilibrio

posible antes de costar muertes.

Asi, dentro del reconocimiento de que la promocién del desarrollo humano (Observatorio de
Politica Fiscal, 2003), debe ser un objetivo prioritario para la politica fiscal del Ecuador, no debe
descuidarse la relacion, no contradictoria, en la teoria econémica entre la eficiencia economica y
la equidad social (muchas veces vista como justicia social), que es posible si existe un
crecimiento de la economia, que canalizado, en parte, por el Estado promueva, “la inversién en
capital humano, por sus efectos redistributivos e impacto en el crecimiento y reduccién de la

pobreza™*.

La reforma a la Seguridad Social

Enla mayoria de paises de América Latina, el sector salud estd integrado en la practica por
varios sistemas verticales e independientes. En Ecuador encontramos el Ministerio de Salud
Piblica, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, el Seguro Campesino, la Junta de
Beneficencia, los sub sistemas de las Fuerzas Armadas y de la Policia. Por esto analizar la
seguridad social nos permite tener claridad sobre el sector salud, habida cuenta que en el caso del
pais la fuerte fragmentacion del sistema salud, da una fortaleza importante a esta area, que

histéricamente sigue el modelo bismarkiano.

34 Observatorio dc la Politica Fiscal, Ibid.
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También partimos del criterio de que garantizar el acceso universal a servicios de salud a todos
los habitantes del territorio ecuatoriano debe ser el fin ultimo de una politica de Estado en el
tema, sin estar limitada a una capacidad de pago; ademas que pensar que esta oferta esté solo
garantizada por el fisco no es posible y que requiere de mecanismos mixtos para su
financiamiento y sostenibilidad, por esto la experiencia de lo sucedido con la reforma de la

seguridad social en América Latina es ilustrativa de lo que se puede pensar.

Segun algunos estudios (Mesa-Lago/CEPAL, 2000; Titelman, et al, 2000; Homedes y Ugalde,
2002) en la region se han desarrollado dos tipos de reformas al sistema de asistencia social, las
no estructurales y las estructurales, dentro de los paises que han asumido el primer tipo
podriamos ubicar al Ecuador, quien sin perder el control del sistema por parte del sector piblico
ha buscado implementar mejoras en sus programas de asistencia y prestaciones: aumento de la
cobertura poblacional, normalizacion de las condiciones de adquisicion de derechos, buscar

mecanismo para enfrentar y/o reducir el déficit.

La mayoria de paises de América Latina se ubican en el segundo modelo, dentro de las reformas

estructurales que han sido implementadas en distintos momentos histdricos y geograficos.

Dentro de este tipo existe una subclasificacion:

- Sustitutivas, con el cierre del sistema piblico y donde se ubican Chile (1978-81),
México (1995-96), Bolivia (1996) y El Salvador (1996).

- Mixtas, que reforman el sistema piiblico e integran el sistema de aportaciones
individuales, donde encontramos a Argentina (1993) y Uruguay (1995).

- Paralelas, donde la reforma del sector piblico termina con su monopolio, es el

caso de Perii (1992) y Colombia (1993).

De manera general la tabla adjunta resume los diversos sistemas vigentes en la region en estos

momentos;
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Tabal N° 1 Definiciones de tipos de régimen de Seguridad Social en América Latina

PAIS ANO TIPO DE REGIMEN

Argentina 1993 [ Mixto. El afiliado opta por participar
en un régimen CPl o un régimen de
seguro social y en ambos casos
ademas recibe una prestacién uniforme
del seguro social (nota: se discute
actualmente la  eliminacién o
modificacidn de este componente y de
la posibilidad de la opcién).

Bolivia 1996 | CPI

Brasil Seguro Social

Chile 1981 | CPI

Colombia 1993 | Paralclo

Costa Rica Seguro Social

Ecuador Seguro Social

Honduras Seguro Social

El Salvador 1996 | CPI

Bxatemala Seguro Social

México 1995 | CPI

Nicaragua Seguro Social

Panamd Seguro Social

Paraguay Seguro Social

Peru Paralclo

Republica Seguro Social

Dominicana

Venezuela Seguro Social

Fuente: Elaborado a partir de la base de datos de la Asociacién Internacional de Seguridad Social. Diciembre 2000

El modelo de sustituciéon

Esta practica que se asumi¢ en parte de los paises de la regiéon abandona el aseguramiento
colectivo y la solidaridad, tanto intergeneracional como en el financiamiento, y se da paso a la
individualizacidn de los riesgos; los trabajadores son trasladados del sistema de reparto estatal a
un sistema privado de cuentas individuales. Sin embargo, este proceso no libra al Estado de
costos, ya que este no pierde en ninglin momento su responsabilidad de garante de la proteccion

social de los trabajadores del pais.
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El sistema chileno ademas reformé los porcentajes de aportacién para el financiamiento del
seguro, dejando todo el costo del ahorro para la vejez al trabajador, en este sentido la evidencia
empirica muestra que “la eliminacion de la cotizacion del empleador debe estudiarse
cuidadosamente pues o bien incrementa el costo fiscal o la cotizacion del asegurado; la
reduccion de la cotizacion del asegurado puede incrementar el costo fiscal, reducir su pension o
ambas y que el empleador ha resultado claramente més beneficiado en los cambios de la

cotizacion, a expensas del asegurado” (Mesa-Lago/CEPAL, 2000).

Otra forma de medir la pérdida de solidaridad con este sistema es posible al considerar que no
existen tampoco reservas o fondo comin donde el aporte de los que mas ganan contribuya a
financiar las jubilaciones de los que menos ganan. Como se entendera, tampoco existira
solidaridad intergeneracional, provocando que individualmente seamos mas vulnerables al

aumentar el riesgo, aunque el sentido del seguro es el contrario.

El otro tema relacionado con este modelo y los trabajadores es que tiene un mayor costo
econémico para ellos, ya que parte de sus ahorros se van en gastos administrativos de la
aseguradora, asi la evidencia ha demostrado que en el caso chileno la comisiéon de 2.4% sobre los
salarios cotizables representa aproximadamente un 18% de las contribuciones; y en el caso
argentino, la comision del 2.5% de los salarios representa el 23% de las contribuciones netas al
componente privado del sistema; es decir, que si no existieran estos gastos administrativos los

trabajadores recibirian un 18% y un 23% mas de pension jubilar al final de su periodo.

La competitividad

Si bien el modelo capitalista parte del criterio de que una mayor posibilidad de eleccion de los
individuos genera un mayor bienestar de la sociedad, y este principio estuvo implicito en las
reformas emprendidas, se ha recolectado informacién que demuestra que entre la seleccion de las
aseguradoras por parte de sus clientes (los trabajadores formales y de mejores ingresos), la
restriccion el mercado laboral formal, con altas tasas de paro, que en la mayoria de los paises la

oferta de aseguradoras privadas sea reducida y por tanto la competencia sea limitada.

También se ha evidenciado que los problemas de costos generados por las asimetrias en la
informacion y el de llevar cuentas jubilatorias recae en el aportante mas chico, de hecho algunos

deben perder para que otros puedan ganar.
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Los costos de transaccion para el Estado

El proceso de privatizacion de la seguridad social, ya sea de forma total o parcial ha tenido un
alto costo para el Estado, que se lo ha denominado el triple costo fiscal (Mesa-Lago, 2000) de la
transicion: el déficit del sistema antiguo, el bono de reconocimiento y la pension minima del

nuevo sistema.

El primer costo se refiere a todos aquellos aportantes del régimen antiguo que pierden sus
financiadores, que ahora se encuentran en un sistema nuevo, lo que deja a cargo del Estado el
cubrir con todas estas pensiones. El segundo costo, el bono de reconocimiento, es el valor de las
cotizaciones aportadas al sistema antiguo por los asegurados que se cambian al nuevo (que no
solo depende de una buena estimacion contable sino de la presién politica al momento de
definirlo). El tercer costo es el que incurre el Estado al tener que garantizar una pensién minima
a los jubilados, proceso que tiene perspectivas de ser mas comin frente a la inestabilidad del
sector laboral formal, que incide de manera directa sobre las aportaciones y beneficios de cada

afiliado.

Asi puede verse que cualquier modificacién al sistema estatal de seguridad social generara costos
al Estado, lo cual no quiere decir que por este motivo no se realicen, sino que debera estimarse
con precisiéon que valores son coherentes con los objetivos que se persiguen. Segtin un estudio de
Uthoff y Bravo™ el costo fiscal para los paises latinoamericanos, clasificandolos segiin la
magnitud de la deuda provisional que se generaria, va desde los muy altos (Argentina, con

305.4%) a altos (Chile, 131%), como porcentaje del PIB

Los mitos de la Capitalizacién

Otra forma de analisis de las experiencias en las reformas de los sistemas de capitalizacion es la
denominada de los mitos de la capitalizaciéon (Orszog y Stiglitz, 1999; Obando, 2000; Barr,
2001), segiin este criterio son nueve los problemas que evidencian como se han manejado los

distintos procesos, no solo en América Latina sino también en otras partes del mundo.

Mito uno: El régimen de capitalizacion resuelve el problema de una tendencia demografica

desfavorable.

35 Citado en Guillen, 2002,
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El envejecimiento de una poblacién reduce la poblacién activa de una pais y por tanto su
produccion, el efecto de esto en un sistema de reparto es que reduce la base de las
contribuciones. Mientras que el sistema de capitalizacion hace que cada cual cargue con su

propio peso, lo que en economias muy inestables no garantiza la continuidad en el sistema.

Mito dos: El tinico medio de prefinanciamiento es la acumulacion jubilatoria.

Es posible que los futuros jubilados si se puedan proteger contra los cambios demograficos sin
cambiar de sistema y sin afectar los fondos jubilatorios, desde:
o Invertir los fondos en un pais cuya poblacion es mas joven,
o El Estado puede reducir el gasto publico futuro, para contrarrestar los incrementos
previstos del gasto en los sistemas de jubilacion, por ejemplo a través de cancelar deuda
publica.

o El Estado puede formar reservas para atender una mayor demanda futura.

Mito tres: Hay un vinculo directo entre capitalizacidn y crecimiento econémico.

Se reconoce que en los sistemas de capitalizacion el ahorro solo crece en los periodos de
acumulacion, luego este se gasta en sus propios jubilados; sin embargo el ahorro en los nuevos
sistemas no ha conducido a nuevas inversiones, y aunque este haya sido el caso, la inversion no
conduce automaticamente al crecimiento econémico. Por lo que cualquiera de los dos sistemas,
capitalizacion o reparto, bajo ciertas condiciones, pueden contribuir al crecimiento econémico, a

promover el desarrollo de mercados de capitales.

Mito cuatro: La capitalizacién reduce el gasto publico en planes de jubilacion.

Como hemos visto con la investigacion de Mesa Lago, en el corto plazo la introduccion de este
sistema incrementa las presiones presupuestarias fiscales, queda por verse en el largo plazo si

este costo se reduce.

Mito cinco: Los sistemas de capitalizacion ofrecen mejores incentivos al mercado de trabajo.

Esto no sucede de manera automatica y esta vinculado a problemas actuariales y a la calidad de

disefio del sistema, asi: si las contribuciones mantienen una clara relacion actuarial con los
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beneficio, es decir, son proporcionales a los aportes, las distorsiones en el mercado de trabajo
son minimas. También deberd analizarse 1a propuesta jubilatoria, ya sea p ublico o privado el

sistema, para poder determinar sus impactos en el mercado laboral.

Mito seis: Los sistemas de capitalizacion diversifican los riesgos

Los dos sistemas, el de capitalizacion o el de reparto son vulnerables ante perturbaciones
macroecondmicas, demograficas y politicas, ademas es necesaria una firme regulacién hacia los
sistemas privados, no solo en cuanto a la seguridad de la inversidon sino sobre la oferta de
servicios o prestaciones que se den a la comunidad, asi como sobre los mecanismos de

discriminacion de los beneficiarios.

Mito siete: Una gama de alternativas mas amplia representa un mayor bienestar.

Problemas de asimetria de informacién y los costos administrativos generan que las aseguradoras
no manejen de manera equitativa los recursos ni los gastos para el conjunto de los asegurados,
provocando esto que la mayor carga recaiga en los aportantes mas chicos, donde marginalmente

los costos son mayores.

Mito ocho: Los sistemas de capitalizacion dan mejores resultados que los de reparto si la

rentabilidad real supera el crecimiento salarial.

El problema es la estabilidad salarial del aportante, asi como Ia serie de beneficios contables con

los que se reciben a la serie de afiliados del vigjo sistema en €l nuevo.

Mito nueve: Los sistemas privados excluyen al Estado del ambito jubilatorio.

El problema es no reconocer que la estabilidad fiscal es basica sea cual sea el sistema de

jubilacion que se utilice, por lo que sobre todo es necesario poder contar con un gobiemo eficaz.
Lo hasta aqui visto es util por tres razones basicamente: en primer lugar, porque es posible

entender que la relacion eficiencia - equidad no puede ser dejada de lado para la consecucion de

una buena politica social, es decir, que una buena politica econémica no es por si misma una
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buena politica social si carece de los mecanismos y acuerdos para que sus impactos favorables

lleguen a sectores sociales desfavorecidos.

En segundo lugar, porque es realmente importante €l que se reconozca la e videncia e mpirica
producida en la region que demuestra los desaciertos de la teoria econémica sefialada como
neoliberal, por lo que hemos recogido parte de esta en esta seccion del trabajo en relacion a la
Seguridad Social, que en el caso ecuatoriano es un pilar importante dentro de un posible Sistema

Nacional de Salud.

En tercer lugar, si estamos claros en el hecho de que el espacio de la Seguridad Social no es igual
al de la salud, la experiencia del primero en la regién, como forma de aseguramiento de riesgos,
y sus mecanismos de financiamiento, permiten tener u observar nuevas formas para generar
mecanismos de aseguramiento y de prestacién de servicios publicos, privados o mixtos de salud,

que logren cubrir la demanda de la poblacién, donde la solidaridad se vuelve un fin a conseguir.

Finalmente, este debate que parte de uno de los pilares del fragmentado SNS ecuatoriano no da
respuesta de manera directa a la forma de lograr un aseguramiento en salud para toda la
poblacién, lo que permite es repensar mecanismos ya utilizados, desde el aseguramiento privado
(como en EE.UU. de Norteamérica), seguros sociales de inspiracién bismarkiana o beberidgeana,

o mediante formas mixtas mas acopladas a un mundo globalizado.
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