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Una desconcentración Incompleta: 

la reforma de la salud en el Ecuador 

José Sola 

Desde las agencias multilaterales, se ha impulsado por más de una década una reforma del 
sector de la salud. Se ha concebido la desconcentración comó paso previo a la descentraliza
ción de la salud. Esta iniciativa de reforma, ha transcurrido en un ambiente saturado de con
flictos y resistencias. 

hLo más triste que puede suceder en este pars es ser un enfermo pobre. Significa captar en to
da su dimensión el dolor de sentirse abandonado, despreciado. Sentar una diferencia triste con 
quienes tienen los recursos para ser atendidos con urgencia y precisión". 

e omentarios como este son cada 
vez más frecuentes en la prensa 
del país y responden a una ca

dena interminable de acciones de fuer
za l levadas por los gremios y sindicatos 
del sector de la salud a través de los 
cuales expresan su d isconformidad con 
el trato que reciben por parte de/ gobier
no. Por lo general sus demandas están 
relacionadas con el incumplimiento de 
los acuerdos salariares, con el retraso en 
el  pago de sus haberes y con la i nsufi
ciencia de los recursos disponibles para 
atender a los pacientes que demandan 
su atención. 

la pendiente del deterioro 

El de la salud es uno de los sectores 
más confl ictivos del área social del país, 

Editorial de Últimas Noticias 
Lunes 22 de Marzo del 2004 

aquejado por un creciente número de 
problemas complejos, que van desde la 
inestabi l idad política en su dirección 
hasta el deterioro incesante de su presu
puesto, con lo que difíci lmente puede 
cumplir  con la misión de protección a la 
población que le es i nherente. 

Durante los 37 años de existencia 
del Ministerio de Salud Pública, corres
pondientes a 1 5  períodos presidencia
bies, han pasado por esta cartera 31 Mi
nistros con un promedio de permanen
cia en ejercicio de funciones de 1 4  n:te
ses. Si a esto se añade que cada Minis
tro impone a la gestión su impronta par
ticular, es fáci l  entender la falta de con
tinuidad en las políticas y la dispersión 
de acciones que se traducen en un siste
ma de servicios que no satisface las ne-



1 1 8 ECUADOR DEBATE 

cesidades y aspiraciones de la  pobla
ción. 

A pesar de que la reforma del sector 
de la salud, como parte del proceso de 
modernización del  Estado, l leva a lgo 
más de tres lustros en desarrollo, no se 
han resuelto los problemas fundamenta
les de éste. Sin embargo del trabajo rea
l izado por el Ministerio de Salud Públ i 
ca y del apoyo financiero y técn ico que 
recibe de organ ismos multi laterales co
mo la OPS/OMS, el Banco Interameri
cano de Desarrol lo y el  Banco Mundia l  
entre otros, esto no ha sido suficiente 
para lograr impactos importantes. Per
siste una baja cobertura, el acceso a los 
servicios es l i mitado y la cal idad de l a  
atención e s  baja. 

En uno de los últimos informes del 
Banco MundiaP se señala  que un 3 1 %  
de l a  población no tiene acceso a servi
dos de salud, más de las dos terceras 
partes de la población no cuentan con 
un seguro formal de salud; el MSP y las 
demás instituciones públ icas son inca
paces de prestar atención a casi la mitad 
de ellos, precisamente a quienes adole
cen de los peores indi cadores de salud. 
Por un lado, los recursos financieros 
que se d isponen para atender a este 
30% de la población son por demás i n 
suficientes, mientras que el promedio 
de gasto por persona l lega a los $70 en
tre los afi l i ados del  seguro social  obliga
torio del IESS y es casi 5 veces inferior 
en los afi l iados del Seguro Social Cam
pesino. En el financiamiento general de 
la salud predomina el gasto de bols i llo, 

que termina siendo por demás ineficien·
te a más de que merma onerosamente 
las economías fami l iares. En suma, e l  
gasto público e n  salud sigue siendo in
suficiente mientras que el  gasto privado 
es inequitativo. 

El proceso de reforma del sector de 
la sa!ud se da en un ambiente saturado 
de dificultades y resi stencias, caracteri
zado por la persistenci a  de conflictos 
entre actores propios del sector y de 
otras instancias sociales y politicas. En 
l a  opinión pública queda la sensación 
de que no se hace lo suficiente ni lo 
adecuado para superar esta situación. 

E:n esencia, la reforma implica cam
bios en el sector que apunten al cumpli 
miento d e  los objetivos d e  l a  salud de la 
población consignados en la Constitu
ción y l eyes conexas. Se dispone ya en 
el país de un aparato jurídico y legal 
que clarifica la forma cómo debe estar 
organizado el sector y cuáles son los ob
jetivos que deben persegu irse, sin em
bargo, no se d i spone de los recursos su
ficientes sobre todo financieros, para 
encarar este cometido que se ampara en 
el i nterés general de la población. 

Los e lementos centrales trabajados 
por la reforma tienen que ver sobre todo 
con e l  avance de la desconcentraci6n 
del sistema de servicios públicos de sa
lud, entendido como insumo previo pa
ra l legar a la descentral ización del sec
tor, y la tendencia a una mayor i nver
sión focalizada a través, por ejemplo, de 
la operación de la Ley de Maternidad 
Gratuita y Atención a la Infancia que 

Bortman M (2003) Salud. en Ecuador: una Agenda Económica y Social del Nuevo Mile
nio. 1 •  ed., (eds. V Fretes, M Giugale & J López-Cáliz), Banco Mundial, Colombia, pp. 241 
260 



brinda atención selectiva a madres y 
menores de 5 años. 

La descentralización se entiende co
mo la transferencia de recursos y com
petencias desde el Estado central hacia 
las instancias locales de representación. 
En tanto que la desconcentración se de
fine como la transferencia de funciones 
dentro de la organización estatal, man
teniendo una situación de jerarquía des
de el poder central2. De este modo, un 
Ministerio, establece escalones de ope
ración que en teoría acercan los servi
cios hacia la población. Es así que la 
desconcentración de los servicios de sa
lud puede real izarse como un paso pre
l iminar a la descentral ización. 

En mucho, el lento avance de la re
forma se imputa a la inoperancia de los 
políticos, a la falta de consistencia de 
los técnicos para argumentar y justificar 
la valfa de las propuestas de cambio, 
pero sobre todo desde la opi nión de los 
medios de comunicación que se hace 
eco - a veces de manera distorsionada -
del sufrimiento de la población usuaria, 
se acusa al personal que labora en las 
unidades públ icas de salud. Se carga a 
su responsabil idad la diversidad de pro
blemas que sufre la población usuaria 
cuando acude a demandar atención: 
mal trato, demanda rechazada, mala ca
l idad de la atención, etc. Muchos secto
res de opinión y grupos de poder, consi
derando la evidencia de estos proble
mas, señalan que esta situación se da 
bajo la responsabil idad 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
nómica es el factor que con mayor peso 
afecta el proceso de reforma, así como 
la ausencia de un l iderazgo político en 
salud, es necesario también ponderar 
cuánto incide la forma de la organiza
ción institucional y la manera como se 
gestionan las actividades en el n ivel lo
cal del sistema, para no cargar a priori 
en los hombros del personal de las uni
dades de salud la responsabil idad del 
lento avance de la reforma del sector de 
la salud. 

Más desconcentración y menos descen
tralización: una posición conservadora 

En primer lugar hay que ubicar las 
ideas que determinan el carácter y tras
cendencia del sector salud y que están 
inscritas en el marco del interés general .  
E l  artículo 42 de l a  Constitución Política 
de la Repúbl ica, señala que el Estado 
garantizará el derecho a la salud, su 
promoción y protección por medio del 
desarrollo de la seguridad alimentaria, 
la provisión de agua potable y sanea
miento básico, el fomento de ambientes 
saludables en lo fami l iar, laboral y co
munitario y la posibi l idad de acceso 
permanente e ininterrumpido a los ser
vicios de salud, conforme a los princi
pios de equidad, universal idad, solidari
dad, calidad y eficiencia. Además en· el 
artículo 55 se apunta que la  seguridad 
social es un deber del Estado y un dere-

2 H. lbarra (2000), "Descentral ización del Estado y poder local", Sintesis, Madrid 33-34, pp. 
66-67 
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cho irrenunciable de sus habitantes, 
complementándose con lo que dice e l  
artículo 5 6  que establece e l  Sistema de 
Seguridad Social  que incluye la aten
ción a la salud de sus afi l i ados. F inal
mente dispone en el  artículo 45 que el  
Estado organizará un Sistema N acional 
de Salud, a integrarse con l as entidades 
públicas, autónomas, privadas y comu
nitarias del sector, el m ismo que funcio
nará de manera descentralizada, des
concentrada y participativa. 

Es decir, por mandato constitucional 
se obl iga a la descentralización del sec
tor en los términos que de manera ope
rativa se exponen en l a  Ley Especial  de 
Descentral ización del Estado y de Parti
cipación SociaP donde se indica que 
ésta debe ser entendida como "la trans
ferencia definitiva de funciones, atribu
ciones, responsabilidades y recursos, 
especialmente financieros, materia/es y 
tecnológico de origen nacional o ex
tranjero, de que son titulares las entida
des de la función Ejecutiva hacía los. 
Gobiernos Secciona/es autónomos 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 Orgánica del Sis
tema Nacional de Salud4 en su artfculo 
2 señala que su final idad es la de "me
jorar el nivel de salud y vida de la po
blación ecuatoriana y hacer efectivo el 
ejercicio �1 derecho a la salud'. Asf 

mismo, en su a rtículo 4 señala que este 
Sistema se regirá por los principios de 
equidad, cal idad, eficiencia, participa
ción, plural idad, solidaridad y universa
l idad. Por último, en el artículo 1 4  se se
ñala que los Consejos de SaludS son las 
instancias de coordinación, concerta
ción sectorial, articulación interinstitu
cional e intersectorial, en apoyo a la 
rectoría y funcionamiento del  S istema, 
siendo el Consejo Nacional de Salud la 
cabeza de esta estructura; con lo que, 
sin dejar de wnsiderar el espíritu cons
titucional,  se establece una especie de 
elección a favor de la desconcentración 
postergando o condicionando la des
centra 1 ización. 

En la práctica se asume a la descon
centración como l a  manera por la que 
se implementa la organización del siste
ma de servicios de salud, y en la medi
da que ésta se asiente permitirá avanzar 
en la descentral ización del sector, aun
que las acciones que se l levan a su favor 
más bien son puntuales y consideran 
unas pocas demandas levantadas por al
gunos municipios, particularrnente de 
aquellos denominados a lternativos, que 
l levan el proceso como una experiencia 
p iloto, sin que hasta la fecha se haya 
concretado un modelo definitivo y re
pl icable. 

Vale señalar que estas pocas expe
riencias de descentral ización designa
das como la municipalización de los 
servicios de salud, especi a lmente la que 

3 ley aprobada por el Congreso Nacional el 25 de septiembre de 1 997 
4 Esta ley fue aprobada por el Congreso Nacional el 22 de Agosto del 2002. 
5 N ivel nacional = Consejo N acional de Salud -CONASA-. 

Nivel provincial = Consejos Provinciales de Salud -CPS
Nivel cantonal = Consejos Cantonales de Salud - CCS-



se cumple en el cantón Cotacachi pio
nero en adelantar este proceso, han re
cibido incesantes cuestionamientos y 
críticas, 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 despreocupación del Estado en 
esta responsabilidad. Esto supone un 
conjunto de contradicciones en estos 
discursos, pues se desconoce la perte
nencia a l  sector público de estas instan
cias de gobierno local así como el man
ten imiento de la rectoría del sector por 
parte del MSP. Cabe entender que estos 
discursos obedecen en gran medida a la 
necesidad de mantener su organización 
gremial y sindical dentro de una estruc
tura institucional única que faci l ite la 
negociación de los conflictos y no tanto 
a una falta de reflexión sobre el sentido 
real de la descentral ización. 

También son notorias las trabas y 
complicaciones que genera la tecnocra
cia central del MSP en el manejo de las 
demandas de descentral ización, debido 
a la persistencia de una tradición autori
taria y vertical, que tiende a controlar 
todo proceso. Según lautaro Ojeda6 "en 
esta situación es previsible que la fase 
de desconcentráción 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". Además apunta, e l  que la 
descentral ización se prolonga en la me-

. dida en que cada confl icto que surge 
entre el gobierno central y los loca les, la 
"corrección" significa por lo general 
una recentralización para recuperar el 
control del proceso, con lo que se rele
gitima el central ismo. 

El haber optado por la desconcen
tración 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 así 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
nal izadón de los servicios bajo la forma 
de áreas de salud7, que son el producto 
más manifiesto del proceso de reforma 
del sector. 

El MSP ubica en estas áreas la posi
bilidad de participación de los gobier
nos locales y de concreción 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, l levando a que estas formas de 
participación sean más funcionales a la 
desconcentración que a la descentral i-

6 Tomado del artfculo tpor qué la descentralización no avanza/, publicado en esta misma 
revista. 

7 Se han estructurado 1 68 áreas de salud. El área de salud es la estrucwra técnica-adminis
trativa y financiera bá$íca del sistema nacional de salud y es el lugar de articulación y sín
tesis entre tres elementos: las normas, elaboradas en su función 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
ción y funcionamiento de las áreas de salud, MSP, Quito, 2002. 
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zación, pues mantiene para sí la capaci
dad de control del proceso. 

En suma, los mayores esfuerzos del 
MSP se enrumban a fortalecer la des
concentración del sistema de servicios 
de salud esto como consecuencia de la 
forma como se ha planteado y l levado 
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 críticas y cuestionamientos, lanzados 
por múltiples ¡¡ctores locales y desde las 
instituciones mu lti laterales relacionadas 
con el sector de la salud. Tanto es así 
que el Ecuador es señalado como uno 
de los países de Latinoamérica con una 
muy lenta asimilación de los cambiosB. 

Y esta preocupación radica en el he
cho de que en la mayoría de actores in
volucrados con el sector salud está 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 atención de salud 
en el Ecuador. Lo que l leva a conside
rarla como un instrumento de política 
de los gobiernos para introduci r  cam
bios, ajustes o innovaciones en las insti
tuciones y procesos intervinientes en es
te sector9. 

Se acepta el término reforma como 
sinónimo 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 
propósito en el largo plazo, además de 
que deben cambiar significativamente 
l as condiciones preexistentes que daban 
forma a un determinado hecho, proceso 
o institucional idad, aunque no su esen
cia o raíz. 

En este sentido la reforma modifica, 
le da nueva forma a la práctica 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 límite que im
pide transformaciones esenciales. 

La reforma en el sector de la salud se 
produce como reacción a problemas e 
intereses propios de cada sociedad o re
gión, por lo que la ampl itud y magnitud 
de los cambios depende de la realidad 
en la que transcurren dichos procesos, 
sobre todo centrada en el afán de cam
biar la situación de salud, un reto im
portante dadas las complejas relaciones 
que se establecen con los determinantes 
socia les, económicos, políticos y cultu
rales. 

8 Ver artículo de: Arroyo J (2002) NSituación y desafíos en el campo de los Recursos Huma
nos en salud en el Área Andina, en los albores de los 2000". Ana/es de la Facultad de Me
dicina Universidad Mayor de San Marcos 63 45-58 

9 A favor de esta posición abunda en argumentos Ramiro Echeverria en su libro monográfi
co: El proceso de Refonna de/ Sector Salud en el Ecuador 1 992 1 997: aportes para el de
bate. 1• ed.,CEPAR, Quito. 



En el Ecuador la reforma se presenta 
como propuesta formal y orgán ica a 
partir de 1 992 en tanto el gobierno de 
turnolO, dentro de sus ejes de acción, 
propone como prioritaria la reforma y 
modernización del Estado. En este pro
ceso de la reforma en e l  Sector Salud es 
posible identificar momentos claves que 
agrupan hechos relevantes 1 1 :  

• U n  primer momento (1 992-1 994) 
entendido como fase de inserción 
de ia reforma en salud a partir del 
debate de la Ley de Modernización 
aprobada por el Congreso. Se indu
jo a la formación de una comisión 
biministerial (MSP y Ministerio de 
Bienestar Social) para elaborar una 
propuesta propia que contestaba a 
la que se diseñó en el seno del Con
sejo N acional de Modernización 
-CONAM-. En esta fase se i n icia la 
ejecución del proyecto "Fortaleci
miento y Ampliación de los Servi
cios Básicos de Salud' -FASBASE-, 
con un aporte importante del Banco 
Mundial y con una cobertura espe
rada de alrededor de dos mil lones 
de personas. 

• En u na segunda fase ( 1 994- 1 996), 
el tema central en debate fue la pro
puesta del CONAM que planteaba 
la privatizac;:ión del sistema de pen
siones y la creación de un Sistema 
de Seguridad Social en Salud en ba-

TEMA CENTRAL 1 23 

se a un modelo mixto público/priva
do. Se restableció el Consejo Nacio
nal de Salud -CONASA- en el af�n 
de liderar la elaboración y discusión 
de los contenidos de la reforma en 
salud, sin embargo el MSP elaboró 
uni lateralmente una propuesta de 
Ley de Unificación del Sector Salud 
que fue rechazada, sobre todo por la 
Junta de Beneficencia de Guayaqui l  
y SOL CA, pues denunciaban que és
ta afectaría su autonomía institucio
nal. La población, consultada en un 
plebiscito en 1 995 negó la posibi l i 
dad d e  privatización del IESS, cuyo 
proyecto de ley estaba l isto para ir a l  
Congreso. 

Para mediados de 1 996 se discuten 
varios documentos. Una segunda ver
sión 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 
creación de un Sistema Integrado de Sa
lud (SIS) que articule los nodos central, 
provincial y local (SILOS). Además del 
proyecto "Reforma Sectorial y Moderni
zación Hospitalaria" generado por el 
grupo de trabajo auspiciado por el Ban
co Mundial y tendiente a gestionar un 
nuevo crédito con esta institución; y, 
también la propuesta del CONASA y 
otras que suman a lrededor de 1 8  pro
puestas para el sector salud y 27 para la  
seguridad social.  Todo un esfuerzo im-

1 O 1 992: inicio del Gobierno constitucional del presidente Arq. Sixto Durán Ballén (Partido 
Unidad Republicana- escisión del partido Social Cristiano) y del vicepresidente Ec. Alber
to Dahik (Partido Conservador). 

1 1  Para la redacción de esta fase se consideró la extensa información cronológica que Rami
ro Echeverrla propone en su obra ya citada 



1 24 EcuADOR DEBATE 

presionante y prolífico, aunque puesto 
en un medio que rehuye los consensos. 

A las autoridades del efímero go
bierno de Abdalá Bucaram les quedó 
claro que no hadan falta más estudios y 

si dar in ic io a la implementación de la 
reforma desde la  comunidad y en parti
cular proceder eón algunos cambios en 
forma inmediata como el referido a la 
desconcentracíón de los servicios de sa
lud. 

• Entre 1 996 y 1 997 se da una fase de 
discontinu idad en el proceso de re
forma, en la que se advierte que las 
instituciones responsables de l levar
la no funcionaron debidamente, 
además de que la voluntad política 
del gobierno no consideró éste co
mo un tópico de su i nterés por lo 
que progresivamente desestimó el 
funcionamiento del CONASA. Sin 
embargo, nada quedó quieto, pues 
se dieron hechos preoc1.1pantes co
mo la reducción de la participación 
del MSP en el presupuesto del Esta
do a n iveles insospechados (del 4.6 
% en 1 996 a 2.8 % en 1 997) con lo 
cual l a  crisis de los servicios se pro
fundizó; además, la propuesta d� 
autonomía de gestión de los servi
cios, como mecanismo para mejorar 

la eficiencia y la eficacia de su fun
cionamiento, se trasladó a "autono
mía de financiamiento", para lo cual 
se plantean mecanismos de recupe
ración de costos basados en tarifas 
de mercado de acuerdo a la capaci
dad de pago local. También, en la 
vía de la descentralización, se real i 
zan conven ios de traspaso de algu
nos hospitales a municipios, inten
tando con ello sellar las dos medi
das antes se�aladas, lo que por cier
to fracasó por presiones de la ciuda
danía, sobre todo de los trabajado
res de la salud. 

En este último quinquenio, se han 
dado también hechos relevantes, pues 
en la  práctica se han seguido desarro
l l ando propuestas de reforma para el n i
vel nacional, pero sobre todo se han 
despertado iniciativas en ámbitos loca
les1 2, generando un cúmulo de expe
riencias que aportan a construcciones 
que tienen a lo local como punto de 
partida para l legar a cambios en el ám
bito regional o nacional. En el ámbito 
i nstitucional, en 1 999, se i ntrodujeron 
reformas importantes en el MSP como la 
creación de los s istemas descentral iza
dos de salud, los consejos cantonales de 
salud, los comités de participación so
cial y el modelo de autogestión de los 

1 2  Algunas de estas experiencias alternativas se descríbP.n en: 
De Paepe & Siavichay. H (1997) Protocolo de investigación operativa: Sistema de se
guro solidario comunitario en el SCS de Solano. Proyecto APS, Quito 
Maldonado F, Abad l & De Paepe P (1 998) Cobro por episodio Área de Salud # 1 -
Azogues. Boletfn Atención Primaria de Salud 2 59-67 
OIT 1 OPS (1 999) Sfntesis de estudios de caso de microseguros y otras modalidades de 
protección social en salud en América Latina y el Caribe f en l inea J , Disponible: 
http://www.oitopsmexico99.or�.pe 



servicios, que tomó el sentido antes se
ñalado. 

Considerando este relato cronológi
co, se puede decir que muchas han sido 
las propuestas de reforma sectorial, gran 
parte de el las lideradas por el Ministerio 
de Salud Pública y el Consejo Nacional 
de Salud -CONASA-, pero que no se 
han apl icado plenamente, aunque se 
han venido introduciendo algunos cam
bios en la organización y gestión de las 
instituciones de este sector. Al decir de 
julio Suárez 1 3  la inestabil idad polltica 
en que está inmerso el país en los últi
mos años, expresada en frecuentes cam
bios de gobierno, la debil idad de las 
instituciones nacionales, los problemas 
de gobernabil idad en todos los niveles, 
la deslegítimacíón ante Ja sociedad de 
los grupos pol íticos tradicionales, la cri
sis económica, las diferencias regiona
les, las pugnas de poder y los procesos 
aún inciertos de descentral ización y au
tonomías provinciales, son algunos de 
los factores que explican el curso ines
table y los contenidos variables de la re
forma en salud en el  país. 

Algunos problemas del nivel local que 
afectan a la reforma 

Los resu ltados 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 
anotó-, a la falta de voluntad polftica 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 venti.la la refle
xión y la crítica sobre este tópico y sin 
duda su peso expl icativo es determinan
te. Pero más allá de estos factores de or
den claramente político y económico se 
deberían buscar y ponderar otros facto
res íntervíníentes, no tanto en los nive
les directrices sobre los cuales hay 
abundancia de explicaciones, sino y so
bre todo en el n ivel local. 

Vale recordar que en el nivel local 
del sistema de salud se real iza operatí
vamente la reforma mediante el trabajo 
que cumplen las un idades de salud, por 
lo que también en este ámbito 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
blación usuaria. Es aquí donde se siente 
y se crítica la mala cal idad del servicio 
y de la atención que se brinda. 

Cabe entonces ubicar cuáles son los 
factores que intervienen, cómo se inte
rrelacionan y cuál 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 cal idad de los servi
cios y de la atención a la población ba
jo su responsabi l idad. 

En primer lugar, es evidente las dis
tancias que existen entre la planifica
ción central y la operación local, entre 
la defin ición de políticas en los niveles 
superiores del sistema y su aplicación 
en campo, entre la burocracia central y 

1 3  Suárez J (2001)  • Acceso universal y reforma en salud en el Ecuador". Boletín Atención Pri
maria de Salud 6, 70 -79 
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la  burocracia periférica, entre los tecnó
cratas del nivel central y el persona l  de 
las unidades de salud del nivel local. la 
crltica radica en el hecho de que no se 
consideran las experiencias locales co
mo referentes que faci litarían la argu
mentación y aplicación de las propues
tas de cambio. 

las ideas, defin iciones y plantea
mientos que se argumentan desde el ni
vel central, en gran medida responden 
al i nterés general, pero sufren críticas y 
cuestionamientos por parte de institu
ciones y grupos polrticos 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 Constitución y la ley, se 
propone por ejemplo el  pago por algu
nos servicios. Situaciones de este tipo 
impiden una asimilación adecuada de 
los contenidos de la 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 a l  desarrollo de la desconcÉmtración, 
sin que se resuelvan las relaciones con-

, flictivas con las i nstituciones prestado-
'i ras ajenas a l  MSP y se deja de lado las 

otras propuestas tendientes a mejorar la 
calidad de la atención. Esta situación ar
gumenta las posiciones reivindicativas 
que demandan de los gobiernos una 
mayor preocupación por la salud, parti
cularmente en los aspectos económicos 
y financieros, con lo que se establece 
una especie de conexión de intereses 
con las demandas de la población. Tam-

bién se cuestiona que el  proceso de re
forma depende en mucho de influencias 
externas (BID, Banco Mundial p.e.) que 
terminan regulándola y condicionándo
la y se demanda una participación más 
decisoria de los técnicos y polfticos 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 conten idos, l ineamientos y 
propuestas que nacen del nivel centra l 
responden a un modelo político 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 tensión políti
ca en el que se expresan posiciones que 
buscan que la reforma satisfaga varios 
i ntereses. Por el lo la difusión y transmi
sión de la  reforma para dentro y fuera 
del MSP no es unívoca, no tiene un so
lo sentido, sino que depende de la natu
raleza ideológica que caracteriza a los 
mú ltiples emisores presentes. 

En las unidades de salud, frente a la  
aplicación de las  propuestas de cambio, 
se activan mecan ismos de resistencia, 
donde cada persona se apoya de mane
ra natural en los factores de conserva
ción. Existe un acostumbramiento en la 
manera de producir que genera un esta
do de equi librio o estabil idad, en tanto 
se domina y d ispone de un sistema co
herente de prescripciones empíricas, 
fruto de un largo proceso de adaptación 
a las condiciones del medio, por lo que 
inconscientemente no se activan con
ductas que favorezcan la implementa
ción de cambios. los cambios siempre 



generan temor pues afectan la estabil i
dad, por lo que las personas en un afán 
de protegerse se recubren con un capa
razón de costumbres y normas acorda
das en su l a rga convivencia y apoyadas 
en su propia jerarquía sociaP4. 

Vale señalar que resulta dific i l  de 
l levar la  reforma cuando los cambios 
q ue propone se sustentan en la misma 
estructura institucional. La ideología 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 
i nstitucional, pues persevera en mane
ras verticales de llevar sus responsabi l i 
dades. Los cambios que se demandan 
no tienen su correlato con las transfor
maciones en la estructura para que e l los 
sean posibles, viables y sostenibles. 

Las unidades públicas de salud del 
primer n ivel por su naturaleza h istórica 
y forma de constitución 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  extracción 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 búsqueda de satis
factores, en tanto las organizaciones for
males sufren el descrédito de las autori
dades y de la población. En circunstan
cias de confl ictos agudos, potencian la 
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expresión de las organizaciones forma
les. Son grupos configurados a manera 
de redes, que en tensión permanente 
ejercen sus "poderes" para expresar sus 
particulares versiones y desde esta posi
ción d ireccionar al conjunto de la insti
tución. 

Cada uno de estos grupos i nternos 
tiene una particular manera de entender 
y l levar su trabajo, así los profesionales 
tienen como factor común una meta 
que se relaciona con un proceso perma
nente de diferenciación social, de rei
vindicación del estatus alcanzado, bus
cando con insistencia una correspon
dencia económica que les permita pre
c isamente su notoriedad social en el 
medio. Los médicos buscan un destino 
polftíco como corolario de su trayecto
ria de diferenciación, hecho por demás 
evidente en los ámbitos cantonales y 
parroquiales, para lo cual fomentan 
clientelas entre sus pacientes. 

E l  personal de apoyo, gracias a su 
fuerza sindical entraban todo aquello 
que no satisfaga su comprensión políti
ca e interés de grupo. Sus preocupacio
nes están relacionadas con la estabil i
dad laboral como mecánica de sobrevi
vencia. El personal  administrativo con
siderando la línea jerárquica se asume 
como heredero directo del poder ofi
cial, siguiendo la cadena vertical de 
mando; su intención es la búsqueda 
permanente del reconocimiento social 
de su rol como autoridades públicas; 

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

1 4  Duby G (1 976) Historia social e ídeologfas 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 público 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 burocráticas se 
puede observar en ellas qtJe el papeleo 
administrativo se multipl ica y crece; las 
ritualidades priman, i mpidiendo solu
ciones rápidas o eficientes. Hay un exa
gerado apego a los reglamentos puniti
vos, exceso de formal ismo y resistencia 
a la  jerarquización como base de los 
procesos de decisión, persistiendo el in
conveniente de la exhibición de las se
ñales de autoridad; hay una conformi
dad extrema con las rutinas y procedi
mientos tradicionales. Todo esto conflu
ye a generar dificultades en la atención, 
suscitando confl ictos con la población 
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 común cuando algunas autorida
des, administradores y personal local 
desarrol lan actividades de beneficio 
personal o mantienen vínculos extrains
titudonales a favor de notoriedad políti
ca. las situaciones más comunes y con
flictivas son por ejemplo el manteni
miento de servicios privados (consulta, 
farmacia, laboratorio, etc.) que tienen 
como fuente de a l imentación de dien
tes a las unidades públicas en las que 
trabajan; utilizar su ubicación laboral 

institucional para demandar, desde el 
servicio que prestan, a los usuarios el 
compromiso de participación en sus 
proyectos de figuración polltica, en la 
lógica de asumir como un favor perso
nal la atención que se brinda y que l le
va a una retribución por parte del usua
rio; y establecer relaciones extrainstitu
ciona/es con los grupos de poder, para 
satisfacer las demandas de configurar 
una base social clientelar para el queha
cer polftico local. Esto refrenda la crfti
ca de que se util iza un espacio público 
para la satisfacción de los cometidos 
particulares y privados. No es raro en
contrar como grupos de personas o co
munidades enteras son movil izadas pa
ra respaldar a funcionarios, programas o 
proyectos que se presentan como de su 
propio interés, por lo que tienen que pa
gar asf por los beneficios recibidos o por 
recibir. 

Si se considera la existencia de estas 
formas cl ientelares de relación de los 
servicios con la población bajo su res
ponsabi l idad, se debe señalar a la di
mensión política también como uno de 
los factores que afecta el acceso a la 
atención. No sólo hay factores geográfi
cos, económicos, sociales y culturales 
que impiden un acceso adecuado de la 
población a los servicios, sino también 
de orden polftico, sobre todo en ámbi
tos que por su tamaño, las afinidades 
politicas individuales o grupales son de 
dominio público. 

Por su lado, la participación de la 
población 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 ámbito, la capa
citación a la población pertenece a la 



tradición de trabajo escolarizante de las 
unidades de salud, que también asocia 
la participación con la presencia de los 
convocados. la participación de la po
blación en la gestión de las unidades, 
donde se da, es mirada como ventajosa 
en tanto da respaldo y legitima las ac
ciones de la institución, pero también, 
aunque por excepción, permite la apro
piación y empoderamiento de la pobla
ción como expresión de sus derechos 
ciudadanos. Destaca el hecho de que se 
reconoce que en l a  cogestión de los ser
vicios prima el principio de subsidia · 
reidad, es decir, mediante esta estrate
gia participativa se pueden solventar de 
forma comp lementaria, necesidades 
que el aparato del Estado no sati sface, 
argumento con el cual se impulsa esta 
forma de gestión, aunque se de cierto 
alejamiento del i nterés general y que 
pueda entenderse como una j ustifica
ción al repl iegue del Estado en la satis
facción de las necesidades de la pobla
ción. Por el lo la participación en la co
gestión debe entenderse como un arma 
emergente en tanto se avanza en la ac
cesibi l idad total .  

la participación a l  ser planteada sin 
una reflexión previa que ubique clara
mente cuáles son las responsabilidades 
de los i nvol ucrados y cuáles las finalida
des que se deben segu ir, term ina siendo 
instrumental izada y l leva a los actores a 
arenas en las que se ponen en disputa 
cuotas de poder. Al seno de estos con
flictos se tejen redes cl ientelares que 
siempre tienden a acumular poder para 
dominar la situación según el i nterés de 
cada parte. 

En algunos casos, al i nstrumentali
zarse o condicionarse la participación 
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de la población en el ámbito de las uni
dades de sal ud,  no se incita a la cons
trucción del poder ciudadano, pues sea 
cual fuere la instancia en e l  que se de la 
participación (comités, consejos, clu
bes, etc.) restringen su función a ser es
pacios de información, consulta o apa
ciguamiento, cuando no de manipula
ción, en tanto posibil itan fa toma de de
cisiones de forma autocrática, paterna
l ista o demagógica y sólo por excepción 
de forma democrática. 

Por último, entre las personas que 
laboran en las u nidades de salud se 
puede constatar que hay una tendencia 
conservadora y de resistencia para l le
var los cambios, siguiendo un movi
miento adaptativo sensiblemente lento 
que parte de las cúspides del s istema y 
que llega a las bases de la pirámide con 
modificaciones que pueden neutral izar 
la esencia del cambio, aunque en el dis
curso se exprese en su forma original. 
Los cambios que se agi l itan desde los 
n iveles superiores del s istema sufren u n  
proceso d e  vulgarización acompañado 
de una lenta deformación de las repre
sentaciones mentales. De esta manera, 
se mantiene u n  sólido fondo de referen
cias tradicionales de espíritu conserva
dor, debajo de la modernidad aparente 
que los niveles superiores del si stema 
pregonan a partir de las propuestas de 
cambio que generan. El comportamien
to de estas personas en un primer mo
mento, tiene un carácter estabil izador 
pues esto apunta a preservar las con
ductas, hábitos y prácticas a través de 
los cuales se da su trabajo cotidiano, de 
la misma manera que ayuda a preservar 
los prívi legios 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 equi librio y no existen ele
mentos compensatorios que l leven a 
conseguir nuevamente el equilibrio, co
mo la equiparación salarial, la estabi l i 
dad laboral, etc. 

Conflictos y tensiones permanentes 

Por otra parte, l as relaciones entre el  
personal de las unidades de salud y la 
población, se tejen en medio de una 
aparente contradicción: el  discurso for
mal de los gremios y sindicatos contie
ne demandas que reivindican benefi
cios no sólo para sí sino también para el  
conjunto de la población, pero también 
son los ejecutores de acciones de fuerza 
que afectan la demanda de atención de 
la población, generando su descrédito, 
pues se incrementa el sufrimiento y la 
sensación de desamparo en gran parte 
de la población. Pero a l  no haber res
puestas definitivas a las demandas del 
personal de salud también se incremen
ta su sufrimiento y sensación de despro
tección, abriéndose una espiral que se 
retroalimenta de forma permanente y 
que incrementa progresivamente la ma
la calidad de la atención. 

La población usuaria acepta y cele
bra la atención que recibe en tanto se 
trata posiblemente del ú nico 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 atención. 
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 sal ud al centrar su 
interés en la enfermedad, al organizar e l  
trabajo departamenta l izado, a l  aislar a l  
enfermo de su contexto, d iffc i lmente lo
gran una atención integral .  No se pro
mueve la autonomía de las personas y 
en c iertos casos más bien se estimula la  
dependencia y la formación de c l iente
las. Esto conduce ineludiblemente a la 
creación de resistencias entre los usua
rios para quienes la forma de la aten
ción termina soslayando sus sensibi l ida
des e incrementando en muchos casos 
su sufrimiento. 

El mejoramiento de las relaciones 
del persona l  con la población pasa ine
lud iblemente por la solución de los pro
blemas mayores, pero i ndistinto de que 
esto se de, el personal debe desaprender 
las conductas y prácticas actuales. E l  
buen trato n o  pasa ú nicamente 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 sol idaridad, reflexio
nando sobre las posiciones políticas de 
beneficio común. 

Gran parte de los problemas descri
tos entrañan situaciones conflictivas en 
medio de escenarios en tensión política 
y social permanente. Los problemas co
yunturales propios del sector, deben de
jar de ser enfrentados a isladamente; por 
su persistencia y perdurabi l idad deben 
ser manejados estructuralmente. Esto 
obliga a l l egar a acuerdos nacionales 
que superen las posiciones de grupo. Se 
debe buscar mediadores solventes que 
conci l ien posiciones para establecer 
propuestas de consenso, considerando 



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

Si no se hacen los esfuerzos necesa
rios para clarificar estos intereses comu
nes al personal y a la población, las for
mas de relación actual seguirán siendo 
asimétricas e impositivas. La participa
ción no es un requis ito obl igatorio que 
debe cu mpl irse, es un recurso social  y 
político d ispuesto para democratizar las 
decisiones y comprometer a todos en la 
construcción de una sociedad equitati
va y justa. 

En defin itiva, el avance de la refor
ma del sector de la salud depende en 
mucho de que sus in iciativas de cambio 
sean consensuadas y crezcan desde el 
ámbito local debidamente apropiadas, 
con la condición de que se dispongan 
de los recursos suficientes para garantí-
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zar el acceso u n iversal a la atención ba
jo la égida de la equidad y la solidari
dad. 

Así se profundice debidamente la 
estrategia  de desconcentración del siste
ma de servicios públicos de salud, ésta 
debe dar paso a la descentral ización pa
ra la rea lización plena de los objetivos 
inscritos en la Ley Orgán ica del Sistema 
Nacional de Salud, que se apegan a la 
construcción de una democracia  más 
participativa y justa. 

Se puede concluir  señalando que la 
reforma no dispone de toda la  fuerza 
política e ideológica que requiere para 
emprender en los cambios que deman
da. En la práctica cursa a través de pro
puestas a is ladas, adm inistradas de for
ma central izada, s in que se hayan esta
blecido acuerdos ciertos con los actores 
que finalmente las ejecutan. 



NUEVA PUBLICACIÓN Caap 

Esta nueva publicación de la serie 
DIALOGOS, discute los populis
mos, tanto para con t ribuir al escla
recimiento de este concepto, muy 
propia a la polltica Latinoamerica
na, como para desentrañar esos 
"vacíos políticos" , en los que emer
gen. 

Al volverse parte de la cotidiane i 
dad discursiva y del lenguaje co
mún, este concepto ha ido perdien 
do su capacidad explicativa y cog
noscitiva. 

No todo lo que se presenta como 
popular, rocolero, claudicante e 

inexplicable corresponJe a su definición. 

Sin embargo, para poder entender el cómo promesas electorales con 
trarias a las pol iticas de ajuste, se transformaron luego en la aplicación 
del recetario neoliberal: aparece el término "neopopulismos", de ma
yor ambigüedad y dificultad para exp licar los momentos cruciales de 
la reciente historia pol ítica. 

Hacia el debate, Releer los populismos, cont iene los artículos: 

Clarificando un concepto: "el Populismo en el estudio de la polí
tica latinoamericana"; de Kurt Weyland 
Un balance critico de los debates sobre el nuevo populismo de: 
Carlos De la Torre 
Repensando el populismo: Gerardo Aboy Carlés 
El populismo en la polftica ecuatoriana contemporánea: Hernán 
!barra 




