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Resumen

La presente disertacion realiza una exploracion tedrica del fenomeno del desarrollo
desde una mirada historica con el afan de comprender cudl es el estado del concepto en el
escenario actual de la sociedad ecuatoriana, en donde se ejecutan las politicas publicas de
salud y sus respectivos presupuestos. Posteriormente, se busca determinar cual es el rol del
Estado en la salud publica y los sustentos tedricos para el tratamiento de ésta como un derecho
humano. A continuacion, se establece el marco normativo internacional y nacional de la
salud como derecho y una resefia historica de este concepto en las constituciones del Ecuador
desde su aparicién como Estado.

Con estos antecedentes, se plantea un marco metodolégico para establecer la
orientacion del gasto publico en salud en el periodo 2008 — 2014, hacia la normativa
internacional y nacional en materia de este derecho, para luego presentar los correspondientes
resultados de la evaluacion realizada, buscando determinar si el gasto publico ecuatoriano
fue o no enfocado en el cumplimiento de la normativa legal que lo ampara.

Finalmente, se presentan las conclusiones de la investigacion junto con las fuentes y

referencias bibliograficas de sustento.
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Introduccion

A partir del afio 2007 el Ecuador implement6 un modelo de desarrollo basado en el
incremento del gasto publico con la intension, al menos desde el discurso politico, de
garantizar los derechos consagrados en el nuevo marco normativo constitucional vigente.
Desde entonces, el Estado ha canalizado ingentes cantidades de recursos economicos hacia
distintos sectores de la sociedad, siendo el sector salud una de las prioridades
gubernamentales. Sin embargo, las evaluaciones y analisis presentados desde el Gobierno
Central y la cartera de salud, no permiten establecer la pertinencia del uso de recursos
publicos con respecto a la normativa legal vigente, tanto a nivel local como internacional.

Ademas, las cifras publicadas por el Ministerio de Salud Publica con respecto al uso
y destino especifico de los mas de USD 10.700 millones asignados durante el periodo 2008-
2014, resultan insuficientes para determinar si dicha cartera de Estado ha cumplido con su
deber legal y constitucional en el periodo de Gobierno anterior.

Por lo tanto, la ausencia de un tipo de evaluacion que permita vincular el “deber ser”
desde el punto de vista normativo del Ministerio de Salud Publica, con la gestion de los
recursos asignados desde el Gobierno Central, dificulta a los actores de la sociedad civil el
poder ejercer su derecho a un mejor control de las instituciones del Estado.

De la misma manera, de la revision de varias experiencias internacionales se destaca
que la mayoria de evaluaciones del gasto publico en salud se enfocan en aspectos financieros
como la sostenibilidad y la posibilidad de atender a la poblacion a largo plazo (Macias
Sanchez y Villarreal Pdez 2018). Existen también numerosas evaluaciones de impacto en
donde se busca establecer la causalidad entre el gasto publico y la reduccién de enfermedades
0 mejoras en la calidad de vida (Pinilla-Rodriguez, de Dios Jiménez Aguilera, y Granados
2018), asi como también la relacidn que existe entre los diferentes sistemas tributarios y los
presupuestos disponibles para las politicas sociales (Lustig 2017). Sin embargo, de la
revision bibliografica efectuada, no se han encontrado investigaciones que permitan vincular
el gasto publico en salud con la normativa legal que debe orientar dicho gasto.

En este sentido, la presente disertacion luego de realizar una sustentacion tedrica que
permita ubicar a la salud como derecho humano, haciendo uso de un marco metodolégico

planteado inicialmente por las Naciones Unidas, busca vincular el gasto publico en salud del
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periodo 2008 — 2014 con la normativa internacional y nacional en materia de este derecho.
De la misma manera, se pretende estimar la cantidad de recursos econémicos que han sido
destinados al cumplimiento de las distintas dimensiones del derecho a la salud e identificar

aquellos gastos que no se encuentran sustentados en las normas legales.
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Capitulo uno: Marco Tedrico

1.1 El desarrollo: una mirada historica que nos permita comprender el presente

Con el fin de comprender de mejor manera el momento actual que vive la sociedad
ecuatoriana en cuanto a sus niveles de bienestar, progreso y el adecuado desenvolvimiento
de la vida cotidiana, el presente capitulo expone una resefia historica de los principales
momentos del paradigma del desarrollo (econdmico-social), desde un punto de vista teorico.
La intencion es sintetizar y simplificar el entendimiento del fenémeno del desarrollo, dada
su presencia en la mayoria de &mbitos del debate publico, politico y académico, en dénde
dicha categoria se presenta como el deber ser de todo proceso social, aun cuando sus
magnitudes y amplitud son en gran medida desconocidas para la mayoria de las personas.

Hasta la fecha, contar con una definicion Unica o consensuada de esta categoria resulta
complejo, por cuanto a criterio del autor de esta disertacion, las visiones sobre el desarrollo
pueden resultar abundantes asi como son las formas en las que cada sociedad aborda los
problemas sobre su cotidianeidad, la pobreza, el crecimiento econémico, las libertades
individuales, el rol del estado, entre otros. Por lo tanto, siendo que en una democracia
representativa, los gobernantes de un pais llevan consigo las visiones y creencias de toda la
sociedad, sus decisiones dependen de la interpretacion que éstos tengan sobre los problemas
del desarrollo, con consecuencias directas para el futuro de la colectividad. De ahi la

importancia de comprender a cabalidad el afamado concepto.

En este sentido, el concepto de desarrollo surge por primera vez en un documento de
la primera declaracion Inter-Aliada de 1941 y se reafirma en la Conferencia de San Francisco
que dio origen a la Organizacion Internacional de Naciones Unidas (Mena 2004). A partir
de entonces, las teorias del desarrollo surgen como una especialidad de la ciencia econdmica,
principalmente enfocadas en la explicacion del crecimiento econémico y la trasformacion de
las estructuras productivas como principal medida del bienestar de una sociedad, en el
mediano y largo plazo. Poniéndolo en negativo, las teorias iniciales del desarrollo buscaban
explicar las causas de la ausencia de capital, el bajo crecimiento y el deficiente nivel de vida
de los paises llamado sub desarrollados, asi como proponer las politicas necesarias para

cambiar estas realidades (Garza 2007).
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Desde el enfoque neoclésico, el desarrollo supone “trasformar la sociedad de un
estado tradicional caracterizado por el estancamiento y la subsistencia, a una sociedad
dindmica capitalista centrada en el sector empresarial” (Arasa y Andreu, 1996). En este
sentido, la preocupacion se centra en como producir las condiciones necesarias para
trasformar las estructuras productivas de un pais desde una economia basada en la agricultura
hacia una llamada produccion industrial moderna, evidentemente capitalista (Lewis, 1955)

Dichas condiciones consisten en reducir progresivamente el tamafio del sector
tradicional (agricola) a casi un nivel de subsistencia, creacion de incentivos para que la fuerza
laboral se traslade al sector industrial, consolidacién de las grandes empresas capitalistas y
finalmente después de un largo periodo de tiempo se habré alcanzado la modernizacion de la
estructura econdmica y el anhelado “consumo de las masas™ que genera el bienestar deseado
(Garza 2007).

Paralelamente, surge en Latinoamérica una propuesta tedrica amparada en la CEPAL
de la mano de Raul Prebish, conocida como la teoria econémica estructuralista a decir de
Celso Furtado (1985). La principal diferencia entre la propuesta de Prebish y el enfoque
neoclasico es que éste no considero al subdesarrollo como una etapa normal del proceso de
desarrollo, sino que lo concibi6 como un fendmeno histérico dadas las condiciones
estructurales de la economia del mundo, planteando la nocion de centro — periferia, explicada
en el permanente deterioro de las relaciones de intercambio comercial entre paises.

La teoria de la CEPAL plantea que:

Para contrarrestar el intercambio desigual es necesario aumentar la productividad e impulsar
una adecuada legislacion social que fortalezca las instituciones sindicales y eleve
progresivamente el nivel del salario real. Esto permitira crear las condiciones estructurales
(productividad) y sociales (legislacién e instituciones), para corregir el desequilibrio de
ingresos entre el centro y la periferia (Garza 2007).

Por lo tanto, se plantearon estrategias a mediano plazo empezando por la Ilamada
industrializacion por sustitucion de importaciones, el rol del estado como promotor, impulsor
y planificador del desarrollo en alineacion con la teoria Neo Keynesiana, promocién de la
clase empresarial y una agresiva politica de impulso al ahorro interno y la inversion (Andrade
2013).

Ahora, si bien hasta los afios sesenta surgen dos concepciones de desarrollo distintas

y planteadas desde diferentes regiones del planeta, hay que destacar que ambas centraban sus
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esfuerzos en fomentar, a toda costa, el crecimiento econémico como medida del bienestar,
luego de lo cual, aparentemente y subiendo de manera ordenada la escalera del desarrollo, se
alcanzaria una sociedad que goce de un mejor nivel de vida.

Con lacrisis internacional del petréleo del afio 1973, los paises del centro, por utilizar
la categoria de Prebish, lanzan nuevas propuestas para el desarrollo enfocadas en la
privatizacion de servicios publicos, la toma de préstamos a bajas, aunque reajustables, tasas
de interés para financiar la modernizacion, la reduccion del tamafio del Estado, la eliminacién
del déficit fiscal con el recorte de programas sociales, entre otros. El discurso ligado a esta
forma de alcanzar el desarrollo, aun visto como crecimiento econémico, estaba ligado a que
las sociedades debian hacer innumerables sacrificios en el presente para alcanzar el bienestar
en el futuro. Mediante el conocido “goteo hacia abajo”, se impulsé la idea de que el progreso
de la clase capitalista, produciria como consecuencia natural, una distribucion por “goteo”
de los beneficios de la nueva generacion de riqueza (Atul Kohli, 2009). Fue el Banco
Mundial uno de los promotores de dichas medidas de ajuste planteadas ya de manera formal
en el afio de 1989, en el marco del consenso de Washington.?

Durante la década de los 90 hasta el afio 2.000 se consolida el fendmeno de la
globalizacidn, enfatizando que el desarrollo se alcanza como resultado de, entre otras cosas,
la insercion de cada pais al sistema global de mercado que se institucionaliza mediante la
creacion de la Organizacion Mundial del Comercio en 1995.3

De forma paralela, la Organizacion de Naciones Unidas (ONU), a través de su
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) define el concepto de desarrollo
humano como una alternativa que deja de lado el crecimiento como “deber ser” del proceso
de desarrollo y plantea el bienestar y la libertad del individuo como fin Gltimo de cualquier

esfuerzo. Un bienestar que debe materializarse de manera progresiva y permanente en todas

1 La Crisis del Petrdleo de 1973 es una crisis internacional que tuvo lugar con la decision de varios
paises del golfo pérsico de no exportar petréleo a paises occidentales. Debido a la fuerte dependencia que
existia del petréleo procedente de Oriente Medio, los paises occidentales se vieron sumidos en una grave
crisis econdmica mientras el precio del petr6leo aumentaba. El precio del barril de petr6leo aument6 de los
2,90 délares a los 11,90 dolares en pocos meses del afio 73.. (“Crisis Del Petroleo de 1973” n.d.)

2 El denominado Consenso de Washington se refiere al conjunto de medidas de politica econémica de
corte neoliberal aplicadas a partir de los afios ochenta como salida impuesta por el Fondo Monetario
Internacional (FMI) y el Banco Mundial (BM) a los paises del Sur ante el estallido de la crisis de la deuda
externa. Todo ello por medio de la condicionalidad macroeconomica vinculada a la financiacion concedida
por estos organismos. (“Consenso de Washington - OMAL | Observatorio de Multinacionales En América
Latina” n.d.)

3 https://www.wto.org/spanish/thewto_s/whatis_s/tif_s/fact4_s.htm
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las etapas del proceso de desarrollo, procurando la intervencion y participacion estatal a
través de diversos programas sociales que minimicen las consecuencias bruscas del
crecimiento. El paradigma se empieza a concebir también desde las propuestas tedricas de
Amartya Sen, procurando el desarrollo integral de las capacidades del ser humano. Es decir,
se alcanza el desarrollo no solo habiendo logrado el anhelado crecimiento econémico, sino
cuando todos los individuos de una sociedad han logrado las condiciones de vida que les
permitan el pleno desenvolvimiento de sus capacidades naturales (Pugno 2015).

La Clasificacion de Amartya Sen

Segun Amartya Sen (1998), se plantea una clasificacion de las distintas teorias del
desarrollo en dos categorias. Las teorias duras del desarrollo o también conocidas como
Teorias Blast: “sweat, blood and tears”, que consideran al desarrollo como un proceso
inherentemente “cruel”, basado en estrictos principios inquebrantables. Dentro de esta
agrupacion se puede incluir a la teoria de la acumulacion, la teoria de la modernizacion, el
estructuralismo, la teoria de la dependencia y el paradigma neoclasico bajo la propuesta del
FMI y el Banco Mundial. En general, agrupa a todas aquellas teorias del desarrollo
estrictamente econdémico que requiere un gran sacrificio para la generacién actual.

Aunque ya mencionado anteriormente, la forma de plantear el desarrollo que mas se
ajusta a las teorias “Blast” se consolida en 1990 a través del Consenso de Washington, que
plantea 10 medidas de politica econdémica con el objetivo de globalizar el capitalismo
triunfante con la caida del muro de Berlin. La expresion “Consenso de Washington™ se
recoge en un documento publicado por John Williamson, como resultado de las principales
ponencias del seminario internacional Latin American Adjustment (Observatorio de
Multinacionales en América Latina, 2018)

A esto se suma la concepcion que compartian las principales instituciones mundiales
con sede en Washington, acerca de la crisis latinoamericana y de las medidas que debian
aplicarse para superarla.

En relacion al diagnostico de la crisis, el documento plantea dos razones principales:

1. El excesivo crecimiento del Estado, del proteccionismo, de la regulacién y del

peso de las empresas publicas
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2. La existencia de populismo econémico como la incapacidad de controlar el

déficit pablico y el aumento en el gasto del gobierno sobre todo en salarios.

Respecto a las 10 medidas de politica econdmica, que constituyen la sintesis del
pensamiento neoliberal, son:
1. Disciplina presupuestaria
Cambios en las prioridades del gasto publico
Reforma fiscal
Liberalizacion financiera, especialmente de los tipos de interés
Busqueda de un tipo de cambio competitivo
Liberalizacion comercial
Apertura a la entrada de inversiones extranjeras

Privatizaciones

© o N o gk~ w DN

Desregulaciones

-
o

Garantia de derechos de propiedad

Se asumia que con la aplicacion de las medidas, una vez que las economias estuvieran
estabilizadas, liberalizadas y privatizadas, los paises retornarian a la senda del desarrollo,
resolviendo asi un problema en el que se llevaba mas de cincuenta afios trabajando desde la
-ahora- despreciada economia del desarrollo.

Sin embargo, dados los resultados econdmicos y sociales de los paises sobre los
cuales recayo la receta expuesta en sintesis en los 10 aspectos anteriores, las criticas en torno
al enfoque neoliberal no se hicieron esperar. En este sentido, el principal aspecto cuestionado
por Stiglitz es el tema de la equidad, no contemplada en la propuesta de desarrollo. En
palabras del propio autor:

Algunos paises han seguido muy de cerca los dictados del modelo, pero no han

experimentado funcionamientos econdémicos especialmente fuertes. Otros paises han

ignorado muchos de los dictados -como minimo respecto a detalles cruciales de
secuenciacion- y han experimentado algunas de las tasas mas altas de crecimiento sostenido
que el mundo haya visto jamas. Concentrandose en un grupo excesivamente estrecho de
objetivos — incremento del PIB — otros objetivos como la equidad, pueden haber sido

sacrificados (...). Intentando forzar una transformacién rapida — a menudo imponiendo una
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acentuada condicionalidad a recibir la asistencia vitalmente necesaria — no solo han sido
minados los procesos democraticos, sino que se ha debilitado, a menudo, la sostenibilidad
politica. (Stiglitz Joseph, 1999:2)

Por otro lado, Sen (1998) plantea las Teorias amables del desarrollo: (Teorias GALA:

<

“getting by, with a little assistance” o “saliendo adelante con un poco de ayuda”) que
consideran el desarrollo como un proceso esencialmente “amigable”, donde se destaca la
cooperacion entre los individuos y para con uno mismo. Se incluirian en esta modalidad, las
teorias del capital humano y capital social, el enfoque de la satisfaccion de las necesidades
béasicas y finalmente, se daria el salto al desarrollo humano como un paradigma diferente y
evolucionado.

Cabe mencionar que Sen no desconoce la importancia que el crecimiento econémico
debe tener en el proceso de desarrollo, pero no lo reconoce como un fin en si mismo, sino
como un medio mas para el desarrollo, cuyo fin Gltimo debe ser la materializacion de las
libertades de los individuos, evidenciada luego en el pleno goce de sus derechos.

Hasta ahora, la teoria neoclasica y convencional, sostenia que el crecimiento
econdmico era resultado de la acumulacién de capital fisico y de la ampliacion de la fuerza
de trabajo, combinadas con un factor exdgeno como el progreso tecnoldgico, pero no podia
explicar cdmo se podia acelerar dicho progreso. De la misma manera, podemos destacar
numerosos aportes tedricos que atribuyen el crecimiento/desarrollo a la influencia de
variables de caracter exdgeno, sin embargo, el tratamiento del enfoque del capital humano,
se realiza a través de la teoria del crecimiento endogeno, la cual considera el rol fundamental
del capital humano como parte medular del proceso de crecimiento.

El desarrollo de la teoria del capital humano reconoce que para la explicacion de
ciertos fendmenos macroeconémicos, como por ejemplo, el crecimiento del ingreso nacional,
es necesario incluir, ademas de los factores: capital y trabajo, un tercer factor, que considera
el conjunto de habilidades y capacidades de los trabajadores. EIl capital humano ha sido

13

definido por la Organizacion para el Comercio y el Desarrollo Economico como: “el
conocimiento, las competencias y otros atributos que poseen los individuos y que resultan
relevantes a la actividad economica.” (OECD, 1998).

Cabe destacar el aporte de Lucas (1988) que reafirma el planteamiento anterior

afirmando que las acciones y comportamientos de los individuos tienen un efecto muy
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importante sobre la economia. En este sentido, la educacion y formacion de las personas es
fundamental, por cuanto es su voluntad y decision de capacitarse, la que incrementa la
productividad del trabajo (por lo tanto potencializa el crecimiento), no Unicamente la
insercion de nuevas maquinarias como se habia considerado.

Paul Romer (1994), premio noble de economia, sostiene que el conocimiento es un
factor mas de produccion, introduciendo el concepto de “Learning by doing”, por el cual el
aprendizaje de un actor de la economia podria incrementar la productividad sistémica y
muestra como la tecnologia, la innovacion, el desarrollo y la investigacion representan un
musculo importante para el crecimiento.

Adicionalmente, se puede afirmar que no solo la educacién de la fuerza laboral
influye positivamente en el crecimiento econémico, también existen una gran cantidad de
factores que no son cuantificables y que juegan un importante papel en los procesos de
crecimiento. En el informe de Desarrollo Humano de 1996, el PNUD expresa:

Los habitos de la gente, sus grupos y redes sociales, el caracter de las instituciones y las
politicas gubernamentales (que tienen importancia fundamental para explicar las diferencias
en las tasas de crecimiento de otros paises), la familia y el sistema de ensefianza escolar,
ayudan a impartir otros conocimientos como la autodisciplina, el orgullo por el trabajo propio
y la flexibilidad, la apertura mental a nuevas ideas y la disposicion a cooperar. (PNUD,
Informe de Desarrollo Humano, 1996:58)

De la misma manera como la teoria del capital humano adquiere significado dentro
de las Teorias Amables del Desarrollo, por su contribucion enddgena al crecimiento
econdmico, el capital social es considerado un elemento valioso y auténomo en el desarrollo
de las economias (Sen 2.000). Lo mismo ocurre con el valor de la confianza, la mejor
expresion del término capital ético, por su aporte activo y transversal en el buen
funcionamiento de las relaciones econémicas.

James Coleman (1988) plantea la nocion de capital social como aquel formado por
un conjunto de factores que aumenta la capacidad de las personas para agruparse y
organizarse en propdsitos comunes, emprender acciones conjuntas e involucrarse en
relaciones cooperativas. Este conjunto de factores estd formado por obligaciones,
expectativas, confianza, normas sociales, canales de informacion, etc., que crean una red
social capaz de potencializar la dindmica de las relaciones econdmicas entre los agentes,

contribuyendo al proceso de crecimiento/desarrollo economico. No es un capital tangible,
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como tampoco lo es el capital humano, pero a diferencia de éste, el capital social existe en
las relaciones entre las personas y no en las personas mismas.

En definitiva, la acumulacion de capital social dentro de una sociedad propone
mecanismos para alcanzar objetivos comunes, fuera de las premisas de la l6gica econdmica,
pero que en Ultima instancia, contribuyen enormemente a alcanzar también objetivos
econdmicos.

Ahora, profundizando en las relaciones sociales planteadas anteriormente, se destaca
el principio de confianza mutua que debe gobernar dichas relaciones. La presencia de
confianza generalizada en las decisiones/acciones de los actores sociales, es lo que se puede
denominar como capital ético. Como lo expresa Adela Cortina (2001:58): “En la educacion,
los alumnos deben confiar en sus profesores; en la sanidad, los pacientes en los médicos, etc.
La confianza potencia la economia, las buenas practicas, y todo ello, potencia el desarrollo

moralizado de la sociedad.”

El desarrollo humano

El paradigma del desarrollo humano se aborda desde la perspectiva de Amartya Sen
el cual entiende al desarrollo como libertad real (Sen, 2.000).

El Desarrollo Humano se define como un aumento y expansion de las libertades
fundamentales, donde las condiciones materiales que hacen posible gozar de esa libertad
deben estar garantizadas, y donde la libertad se constituye como el principio legislador y
regidor de una sociedad justa. Es precisamente la garantia de las condiciones materiales de
la libertad, la que permite afiadir el término de real e impide que se convierta en una libertad
tedrica y especulativa. Para Sen, la libertad real es realizable a partir de una serie de medios
e instrumentos destinados para ello y se concreta en que todas las personas puedan llevar a
cabo el tipo de vida que tienen razones para valorar.

Van Parijs en su libro Libertad real para todos comenta:

“Utilizaré el término libertad real para referirme a una nocion de libertad que
incorpore los tres componentes: seguridad, propiedad de si y oportunidad. Una
sociedad libre, una sociedad cuyos miembros son auténticamente libres, satisface las
tres condiciones. (Van Parijs, 1996)

A continuacion se presenta una cita de Isaiah Berlin en la cual se matiza el concepto de

libertad desde una perspectiva que incluso puede ser interiorizada por cada individuo:
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Quiero que mi vida y mis decisiones dependan de mi mismo, y no de fuerzas
exteriores, sean del tipo que sean. Quiero ser el instrumento de mi mismo y no de los
actos de voluntad de otros hombres. Quiero ser el sujeto y no objeto, ser movido por
propositos conscientes que son mios, y no por causas que me afectan, por asi decirlo,
desde afuera. Quiero ser alguien, no nadie. (Berlin, 1969)

Para Berlin, cada individuo es sujeto activo y constructor de su libertad, por lo tanto,
activo en el proceso de desarrollo.

La libertad se presenta entonces, como fin de una teoria del desarrollo humano,
fundamentada en una teoria de la justicia (social y econdémica). El desarrollo ya no se plantea
en términos de distribucion de la riqueza, aumento de la productividad de los trabajadores, o
ampliacion de la esperanza de vida, ahora consiste en lograr una vida de libertad para todos
(Pedrajas, 2007). Pero una libertad realizable, real, pragmatica, posible, historica, material y
politica. En este sentido, se recoge el planteamiento de que entre las libertades

fundamentales:

Se encuentran algunas capacidades como por ejemplo, poder evitar privaciones como
la inanicion, la desnutricion, la morbilidad evitable y la morbilidad prematura, o gozar de las
libertades relacionadas con la capacidad de leer, escribir y calcular, la participacion politica
y la libertad de expresion, etc. Desde este punto de vista, el desarrollo es el proceso de
expansion de las libertades humanas y su evaluacion ha de inspirarse en esta consideracion.
(Sen, 2000:55)

Por otro lado, a la hora de profundizar en el papel constitutivo y principal de la

libertad en el modelo de desarrollo humano, Sen (2.000) destaca tres puntos:

1. La libertad como valor universal
Desde una vision kantiana se establece que, mas alla de su pertenencia a
cualquier grupo, categoria, entidad o comunidad, los individuos poseen la
capacidad de cuestionar los paradigmas establecidos y promulgar de manera
clara sus preferencias.

2. La libertad como oportunidades y libertad de procesos
Hace referencia a que aun reconociendo lo importante que es el factor de
crecimiento econdémico, una de las diferencias entre un desarrollo humano y
un desarrollo econdmico, es que éste viene caracterizado por el logro de dos

expresiones de la libertad: su incorporaciéon absoluta en los procesos de
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desarrollo y el aumento de las oportunidades de las personas para llevar a cabo
el tipo de vida que desean. Por lo tanto, la libertad se refiere tanto a los
procesos de toma de decisiones como a las oportunidades para lograr

resultados valorados.

3. La libertad como compromiso social
Hace referencia a que nuestro sentido de la responsabilidad no tiene por qué
referirse sélo a las aflicciones que puede causar nuestra propia conducta, sino
también, en términos mas generales, a las miserias que observamos a nuestro

alrededor. Sen afirma que:

Concluyendo con el analisis del Desarrollo Humano, plantearemos que para alcanzar
la libertad como fin, es necesario aumentar y garantizar unas libertades instrumentales
concebidas como los medios. Se hace referencia a las siguientes libertades instrumentales:

- Libertades politicas

- Servicios economicos (refiriéndose a libertades y derechos econdémicos)

- Oportunidades sociales

- Garantias de transparencia y

- Seguridad protectora.

Finalmente, a manera de conclusion de esta exploracién histérica, podemos decir que
existe un antes y un después de la propuesta del desarrollo formulada por el PNUD a finales
de los 90’s y que contintia a inicios del siglo presente. Pasamos de concebir al desarrollo
como crecimiento econémico y mejoramiento de las condiciones materiales de vida de la
poblacion, hacia un enfoque mas integral que incorpora desde la propuesta de Amartya Sen,
nuevas dimensiones de la condicién humana, en donde alcanzar el mayor y pleno goce de las

libertades humanas se convierte en el fin mismo de cualquier proceso de desarrollo.

1.2 El rol del Estado en la salud publica
Habiendo determinado en el inciso anterior que la materializacién del desarrollo

consiste en que las personas puedan entre otras cosas, “evitar privaciones como la inanicion,
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la desnutricion, la morbilidad evitable y la morbilidad prematura” (Sen, 2.000), a
continuacién analizaremos de manera mas profunda el papel que debe jugar el Estado en la
provision de servicios de salud de calidad que garanticen el bienestar de la poblacion.

A continuacion se presentan tres visiones del acceso a servicios publicos de salud,
empezando por una perspectiva liberal — ortodoxa, luego una liberal — redistributiva y

finalmente una tercera aproximacion marxista — igualitarista.

Liberal Ortodoxa

Desde el enfoque liberal ortodoxo, se reconocen principalmente el derecho a la vida,
a la libertad de pensamiento y a la propiedad privada como las garantias fundamentales que
deberan ser salvaguardadas por el Estado, mientras que en esta corriente el principio de la
igualdad hace referencia Unicamente a la condicion natural de hombres libres sin abordar
otras circunstancias mas especificas. La redistribucion de beneficios a las personas pobres
de la sociedad se considera un mero acto de caridad o altruismo, méas no una obligacion del
Estado, el cual no debe intervenir para que sea el mercado el que resuelva de forma imparcial
los problemas de distribucién, por medio de relaciones contractuales (Uribe, 2000) que eso
si, deben ser protegidas por dicho Estado (Hernandez, 2012).

En este sentido, de acuerdo al enfoque Liberal — Ortodoxo la intervencion del Estado
en la salud publica debe ser la generacion de las condiciones de mercado necesarias para que
actores privados puedan ofertar servicios de salud a la poblacion con base a la demanda
natural o perfil epidemioldgico de ésta. Por lo tanto, no existen elementos de orden moral
que definan a la salud como derecho y por ende el Estado no estd en la obligacion de
garantizarla. Por el contrario, “los servicios deben ser obtenidos en la libre competencia de
mercado y en el marco de las transacciones justas” (Romero y Estévez, 2013 ). La Unica
responsabilidad que le corresponde al Estado es la provisidn de servicios altamente costo —
efectivos y que de no entregarse de manera universal a la poblacion, generarian
externalidades negativas extremadamente nocivas para la sociedad. La vacunacion en la
primera infancia constituye un ejemplo de dichos servicios. Cabe mencionar que en la linea
de la evolucién histdrica del desarrollo planteada en el inciso anterior, este enfoque guarda

correspondencia con las medidas de ajuste estructural planteadas por el Consenso de
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Washington y aplicadas en varios paises de Latinoamérica en los afos 80’s y 90’s del siglo
anterior (Navarro, 2002).

Yaen la practica, los sistemas de salud estructurados en base a este enfoque, se basan
en el mercado de seguros que valoran individualmente a los usuarios, calculando
estrictamente el riesgo de cada prestacion de salud y sin importar los factores socio-
culturales y demogréficos como determinantes de la salud (Breilh, 2003). Se trata entonces
de poblaciones segmentadas de acuerdo a sus ingresos y de servicios medicos basados en la
concepcion de eficiencia segun dicta la ldgica empresarial, donde predomina “el criterio
economicista en las actividades asistenciales”. La perversidad de este modelo se expresa en
que la implementacion de barreras de acceso a los seguros privados esta plenamente
justificada para proteger la rentabilidad de las empresas del sistema, dejando por fuera a
pacientes de edad avanzada, con enfermedades cronicas (renales, SIDA, diabetes), cancer,
enfermos mentales, entre otros, por cuanto representan riesgos demasiado elevados.
(Giraldo-Piedrahita 2015).

Liberal — Redistributiva

Desde la corriente liberal — redistributiva, se planeta que la idea de libertad no es
posible en el marco de sociedades inequitativas y por lo tanto se requiere garantizar a las
personas ciertas condiciones basicas que les permitan el ejercicio pleno de dicha libertad
(Rawls, 2006). En este sentido, es obligacion del Estado promover con vision universal,
condiciones de vida dignas no solo relacionadas con la salud sino también con la educacion,
el trabajo, la vivienda, entre otros derechos fundamentales, a través de politicas publicas con
caracter redistributivo que involucren a los actores privados de la sociedad.

En términos de salud publica, en este enfoque se consideran ademas del perfil
epidemioldgico de las personas, ciertos determinantes socio culturales como la pobreza y la
marginacion como las causas principales de la enfermedad (OMS, 2005).

En este sentido, la Comisidn de los Determinantes Sociales de la Salud perteneciente
a la Organizacion Mundial de la Salud plantea que:

La Mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises y las
grandes desigualdades sanitarias entre los paises estan provocadas por una distribucion
desigual, a nivel mundial y nacional del poder, los ingresos, los bienes y los servicios, y por
las consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de vida de la poblacion de forma
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inmediata y visible (acceso a atencion sanitaria, escolarizacion, educacion, condiciones de
trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de tener
una vida préspera. Esa distribucién desigual de experiencias perjudiciales para la salud no es,
en ningun caso, un fendmeno natural. Los determinantes estructurales y las condiciones de
vida en su conjunto constituyen los determinantes sociales de la salud (Giraldo-Piedrahita
2015)

Por lo tanto, es el Estado el ente encargado de implementar las medidas necesarias
para que las personas que se encuentran en una situacion desfavorable puedan alcanzar una
vida en general, mas saludable. Sin embargo, no se desconoce la necesidad de que los propios
individuos y comunidades participen como sujetos activos en mejorar su calidad de vida y
en corregir los factores que afectan negativamente a su salud, por ejemplo, tomando las
precauciones basicas de aseo y prevencion de enfermedades (Marmot, 2004).

En la préactica, los modelos de salud basados en este enfoque plantean el
aseguramiento universal de la poblacion pero considerando la situacion econdmica de cada
individuo. Es decir, se fomenta una relacion Estado —mercado, en donde las fuentes de
financiamiento del sistema son los impuestos, los aportes de empleados y empleadores y un
gasto personal de cada individuo al momento de enfrentar una enfermedad. De esta manera,
el aseguramiento universal “no busca cubrir todas las prestaciones sino que se enfoca en una
serie de paquetes basicos diferenciados conforme el nivel de ingreso de los grupos
poblacionales” (Ascasubi, 2012). La realidad entonces es que si la diferenciacion por
ingresos no es adecuada o es insuficiente, gran parte de los individuos queda fuera de las
prestaciones estatales de salud y los costos de atencion médica generalmente elevados,
terminan siendo asumidos por las personas afectando su posibilidad de cubrir otras
necesidades.

Marxista — Igualitarista

De acuerdo con esta corriente, no solo se reconocen desigualdades estructurales como
las planteadas por el enfoque liberal — redistributivo sino que ademaés, se plantea una
explicacion histérica para dicho fendmeno al decir que dichas desigualdades son producidas
por una “apropiacion indebida por parte de una clase, un género o una etnia, de los medios
de realizacion de la vida de las personas” (Hernandez, 2008). Adicionalmente, se plantea

que
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“Sélo si se afectan las condiciones en las cuales se produce una distribucion desigual del
poder en la sociedad, en funcién de la propiedad de los medios, o de los privilegios
acumulados de género o de raza, se podréa construir una sociedad justa, en funcién de las
desiguales capacidades y necesidades humanas” Herndndez, 2008 en (Giraldo-Piedrahita
2015).

En este sentido, el concepto de salud publica de acuerdo al enfoque Marxista —

Igualitarista es de caracter multidimensional, es decir debe trabajarse desde la dimension
preventiva, curativa y desde la promocidn, sin descuidar la perspectiva cultural que integra
las diferencias en cuanto a la concepcion de la enfermedad y su tratamiento. Entonces, la
salud se convierte en un proceso de construccion conjunta, de respeto a las diferencias, de
igualdad de derechos y de oportunidades (Breihl, 1986). Se hace énfasis en el modo de vida
de las personas expresada no solo en sus estilos de vida y su cotidianeidad, sino en las
relaciones historicas que han determinado sus comportamientos. “Mas que exposicion a
riesgos externos, los sujetos sufren procesos de imposicion de condiciones de vida” (Breihl,
2013).

En la préctica, esta concepcion de salud significa que el Estado reconocera la salud
como derecho humano fundamental y ademas promovera las condiciones de vida y de trabajo
que permitan a los individuos gozar de dicha salud de manera integral, de acuerdo a las
necesidades de las diferentes culturas que integran la sociedad (Borrero, 2011).

Esto se materializa en sistemas de salud eminentemente universales que reconocen a
la salud como derecho individual y colectivo. De acuerdo con la vision del Instituto
Suramericano de Gobierno en Salud (ISAGS), la salud se define como:

El derecho a la atencién a la enfermedad, asi como el cuidado del bienestar fisico y
mental de las personas, sin perder de vista que el derecho a la salud forma parte del derecho
a la vida, comprendida ésta, en toda la dimension de la existencia humana dentro de un
espacio que va mas alla de lo individual: la persona en su entorno familiar, comunitario, como
parte de la naturaleza y el universo (ISAGS, 2014).

El financiamiento del sistema universal de salud se sostiene con los aportes de toda
la sociedad mediante impuestos los cuales son administrados por el Estado a través de su
presupuesto general. Todas las personas sin importar su condicidn o aporte tienen derecho a
acceder a servicios de salud gratuitos y con caracter de integralidad, es decir, desde su
nacimiento hasta los cuidados necesarios en su ultima etapa de vida y tanto preventivos como

curativos y paliativos.
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Sin duda, alcanzar un sistema universal de salud se presenta como un reto complejo
que parte por el reconocimiento explicito de la salud como derecho humano en la normativa
constitucional de cada Estado. En este sentido, a continuacion se profundizard en el
tratamiento del llamado derecho a la salud para poder establecer el marco normativo que
permita, a su vez, determinar la pertinencia y orientacion del gasto publico en salud en el

Ecuador, para el periodo 2.008 — 2.014.

1.3 La salud como derecho humano

Ante la pérdida de la hegemonia del discurso neoliberal en la Gltima década, surge a
nivel internacional una nueva narrativa de construccion de sociedades mas justas que
incorpora el enfoque de derechos humanos en las politicas pablicas. En este sentido, resulta
de vital importancia el analisis de la categoria “derechos humanos” para luego definir de

manera particular el derecho a la salud en este marco conceptual.

Segun Stolkiner (2010), los derechos humanos son construcciones historicas que
reflejan las condiciones de poder de quienes los formulan y por lo tanto, evolucionan de
acuerdo a las variaciones de dichas relaciones de poder. Se enmarcan entonces en la historia
del capitalismo mundial de occidente y se materializan alrededor del concepto de libertad
como autonomia del sujeto. “Se trata de la forma juridica de una voluntad de lo colectivo™.
Por otro lado, Villanueva Egan y Lezana Ferndndez (2016), reivindican los derechos
humanos como una lucha también de indole colectiva, de proteger y promover el bienestar
de las personas, principalmente en los sectores menos favorecidos de la poblacion,
reconociendo el pluralismo y la diversidad cultural, integrando principios de equidad,
solidaridad y libertad.

El ejercicio de la libertad se orienta entonces al pleno goce de la dignidad humana y
se convierte en una praxis emancipadora. Dicha praxis consiste llevar a cabo précticas que
impidan la objetivacion mercantil de todas las cosas, incluyendo la vida humana misma, que
por su naturaleza, no puede ser considerada como mercancia o cosificada, considerando que
dicha objetivacion anula al sujeto de derechos. En este sentido, los derechos humanos
permiten reivindicar la supremacia del ser humano por sobre la nocién de produccion de
ganancia e intercambiabilidad de las cosas, siendo lo antagénico de la objetivacion, la

vigencia efectiva de los derechos. (Apparudai, 1991). En palabras de Kant:
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Las cosas tienen precio, pero el hombre, en cambio, tiene dignidad. Lo que
tiene precio es intercambiable, puede ser mercancia, servir de medio para otros fines.
La dignidad del hombre implica, por el contrario, que todo ser humano sea fin en si
mismo, insustituible, nunca intercambiable ni tomado como objeto o cosa, como
instrumento o mercancia (Kant, 1785).

He aqui la explicacion de los principios de irrevocabilidad, imprescriptibilidad y
universalidad de los derechos humanos, principios que por su naturaleza no pueden aplicarse

a las cosas o a las mercancias.
En el caso de la salud, un ejemplo de objetivacion se produce

cuando los siempre escasos recursos se distribuyen siguiendo criterios centrados en
el costo beneficio o en la pertenencia al grupo considerado como “econdmicamente
productivo” haciendo a un lado en las prioridades, las necesidades de salud de quienes no lo
son, como en el caso de los adultos mayores (Villanueva Egan y Lezana Fernandez 2016).

Ahora, para abordar al derecho a la salud y las practicas especificas que lo
materializan, segin Stolkiner (2010), la contradiccidn ente objetivacion y subjetivacion esta
presente desde la relacion entre los profesionales y los pacientes hasta el papel de las
poblaciones en la fijacion de las politicas bajo la forma de la medicalizacion y/o la falta de
acceso a cuidados. En este sentido, en el debate sobre el derecho a la salud existen visiones
radicalmente liberales que niegan su existencia, otras que lo reducen a un minimo posible de
justicia dentro de un esquema de libre mercado, siendo el Estado un ente apenas regulador,
y finalmente visiones contrapuestas que plantean sistemas universales de acceso de manera
gratuita (Velez, 2010). Sin embargo, cabe mencionar que aun en las visiones mas extremas
se reconoce la necesidad de evitar los posibles excesos del mercado de la salud y plantear
ciertos criterios de justicia, estableciendo “minimos indeclinables” denominados “derechos

humanos de baja intensidad” (De Sousa Campos, 1998).

En la préactica se busca evitar los excesos del mercado de la salud e incluir en los
sistemas criterios de justicia y equidad a través de un proceso de universalizacion progresiva
de los servicios, considerando la sostenibilidad generacional de las prestaciones. Le equidad
y la justicia se alcanzan mediante sistemas impositivos que financian de manera directa los

servicios de salud, incluyendo mueva infraestructura sanitaria (Giraldo-Piedrahita 2015).
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Por otro lado, a raiz de la implementacion del llamado Plan Beveridge* en Inglaterra
en el periodo de la posguerra, la salud entra por primera vez en el campo de la macroeconomia
y se convierte en politica de Estado, de un Estado con enfoque social o el llamado Estado de
Bienestar. En América Latina, luego de la crisis de mediados de los 70’s que derivo en
periodos de fuerte endeudamiento y la posterior aplicacion de ajustes estructurales de corte
neoliberal, se forman movimientos sociales cuya lucha incluyé la reivindicacion de derechos
y la lucha por una vida digna, siendo uno de los componentes principales el derecho a la
salud como condicion fundamental del bienestar del ser humano. Esto, en contraposicion a
la mercantilizacion de la salud (privatizacion) promovida por las medidas del consenso de

Washington que fueron revisadas anteriormente (Stolkiner 2010).

Sin embargo, opuesto a esta postura de privatizacion, en el Brasil surge de manera
paralela, un fuerte movimiento de salud colectiva y se funda el Sistema Unico de Salud en
busca de prestaciones de caracter universal y gratuitas. En términos practicos, se busca
ampliar la aproximacion de costo-efectividad por una vision mas integral que garantice el

bienestar del ser humano en todo su ciclo vital.

De manera general, el reconocimiento de la salud como derecho humano constituye
una lucha politica para integrar en los marcos normativos nacionales, el deber objetivo de
cuidado por parte del Estado a cada uno de sus habitantes, en cada momento de su ciclo de
vida. Para la filésofa Maria Teresa Lopez de la Vieja (2008), la dignidad en sentido pleno,
implica algo semejante a “tener derecho a bienes publicos”. En este sentido, se requiere que
el Estado a través de una organizacion con personeria juridica especifica, con legitimidad
social y politica, reconozca y proteja los derechos fundamentales, en este caso el derecho a

la salud.

Por lo tanto, la apuesta es sencilla y se centra en la valoracion que cada sociedad haga

de la salud, ya sea considerar a esta como un objeto mas de comercio 0 una condicién

4 Programa para la reconstruccion del Estado Inglés en el periodo de posguerra. En 1942 se publico el
“Informe al Parlamento acerca de la seguridad social y de las prestaciones que de ella se derivan”, sugirié que
toda persona en edad laboral pagara una serie de tasas con el fin de que, en caso de enfermedad, desempleo,
jubilacion, etc, se le pudieran ofrecer prestaciones para garantizar la satisfaccion de sus necesidades
elementales. Es considerado el inicio del Estado de Bienestar. (http://www.eumed.net/tesis-
doctorales/2012/mirm/nacimiento_seguridad_social.html).



28

fundamental y necesaria para alcanzar la dignidad humana. En el caso de la segunda opcion,
la materializacion del derecho a la salud si resulta compleja y requiere de diversos
mecanismos para implementarse. Por ejemplo, se deben garantizar inversiones que incidan

con fuerza en la salud y en el desarrollo social de las poblaciones. Esto, dado que:

La privacion absoluta o relativa de algunos subgrupos sociales para participar
en los beneficios de salud derivados de los progresos en nutricion, condiciones de
vida, educacion, asistencia sanitaria y salud publica subyace como factor causante de
mala salud y, a su vez, lamala salud es causa de empobrecimiento: la justicia en salud
solo se alcanzard si se reducen las inequidades (Villanueva Egan y Lezana Fernandez
2016)

En este sentido, el principal aporte de esta disertacion es precisamente el
planteamiento de una metodologia que permita establecer si el gasto publico en salud en el
Ecuador en el periodo 2008-2014, fue orientado a garantizar el derecho a la salud de la

poblacién, tal como lo indica la normativa constitucional de nuestro pais.



29

Capitulo dos: Marco Normativo

2.1 Marco normativo supranacional en salud publica

El abordaje del marco normativo supranacional en salud publica se realizara en el
marco del enfoque de derechos, en concordancia con el marco teérico expuesto en el capitulo
uno de esta disertacion. Es decir, se considera la normativa que permite el tratamiento de la
salud como un derecho humano y que en una escala de orden jerarquica de la norma,
establece consideraciones de indole méas general hasta recomendaciones especificas de
organismos internacionales competentes a cada uno de los Estados para materializar el

derecho a la salud.

Segln Karel Vasak, 1979, se plantean tres generaciones de derechos humanos de
acuerdo al orden de aparicion y reconocimiento juridico que a nivel internacional ha sido
dado a cada categoria de derechos. En este sentido se entiende por generacion al periodo o
tiempo en que un movimiento o corriente de opinion sostiene y defiende la vigencia de ciertas

facultades de las personas. (Salazar Pimentel 2017).

De acuerdo a esta clasificacion, los derechos de primera generacion o también
conocidos como derechos civiles y politicos estan relacionados con el ejercicio individual de
cada derecho, cuya aplicacion y reconocimiento se realiza de manera particular. El derecho
a la libertad, a la vida, al honor, a la intimidad y a la propiedad, el derecho a la no esclavitud
y al trabajo forzoso, el derecho de reunidn y libre asociacion, son ejemplos dentro de esta
categoria.

Dentro de la segunda categoria de derechos, se encuentra los llamados derechos
econdmicos, sociales y culturales, los cuales fueron reconocidos juridicamente de manera
posterior a los de primera generacion, gracias a las luchas y reivindicaciones sociales de los
pueblos del mundo. En este sentido, si bien se habian consignado las libertades politicas y
civiles que permitian el desenvolvimiento del hombre, esto no era garantia de su bienestar
econdmico, ni mucho menos de una mejora en la satisfaccion de sus necesidades, en épocas
en las que la produccion industrial dentro del modelo capitalista daba saltos acelerados. Esto
genera procesos de lucha social capaces de demandar el reconocimiento de condiciones

minimas que permitan una mayor dignificacion de la vida humana (Carmona Cuenca 2017).
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Los derechos de segunda generacion estan sustentados en instrumentos como el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de 1976 y el Pacto de San José
de Costa Rica que seran analizados con detalle més adelante.

Con respecto a los derechos de tercera generacion, también conocidos como derechos
de solidaridad o derechos de los Pueblos son una actualizacion de la Carta de 1948. Estan
motivados por una serie de preocupaciones globales propias de finales del siglo XX vy
principios del XXI, principalmente el deterioro del medioambiente y sus efectos negativos
en la calidad de vida de las personas, por lo tanto contemplan cuestiones de caracter
supranacional como el derecho a la paz y al reconocimiento cultural. Dentro de este grupo
se encuentran el derecho a la autodeterminacion, a la independencia econémica y politica, a
la identidad nacional y cultural, el derecho a la paz, a la coexistencia pacifica, al
entendimiento y confianza, al uso de los avances de las ciencias y la tecnologia, al medio
ambiente, entre otros. La lista de los derechos humanos de tercera generacion no es absoluta,
sino todo lo contrario: esta en permanente transformacion y es comun gue acoja nuevos

derechos en funcion de las preocupaciones mundiales de nuestro tiempo (ACNUR, 2017).

Con estos antecedentes, se puede afirmar que el aparecimiento del derecho a la salud
se da en el marco del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
adoptado y abierto a la ratificacion y adhesion de los estados miembros de la Asamblea
General de Naciones Unidas, mediante resolucion 2200, de 16 de diciembre de 1966. Por su
parte, dicha resolucion entra en vigor el 3 de enero de 1976, de acuerdo al articulo 27 del
propio instrumento (ACNUDH | "Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales Y

Culturales”, n.d.).

En este sentido, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales empieza por reconocer que los principios fundamentales sobre los cuales se
sostiene la Carta de las Naciones Unidas, es decir la libertad, la justicia y la paz, no pueden
ser aplicados sin el reconocimiento de la dignidad inherente a la condicion de todos los seres
humanos. De igual manera, sostiene que la Declaracion Universal de Derechos Humanos
proclamada en Paris el 10 de diciembre de 1948, no puede realizarse a menos que “se creen

condiciones que permitan a cada persona gozar de sus derechos econémicos, sociales y
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culturales, tanto como de sus derechos civiles y politicos” (ACNUDH | "Pacto Internacional

de Derechos Econémicos, Sociales Y Culturales” n.d.).

Ahora, de manera especifica, el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales establece que los estados reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental y cita las medidas que
deberan adoptarse para asegurar la plena vigencia de dicho derecho, siendo estas (ACNUDH

| Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales Y Culturales” n.d.):

1. Reduccion de la mortalidad materno infantil

2. Desarrollo sano de nifias y nifios

3. Mejoramiento de las condiciones de higiene en hogares

4. Prevencion y tratamiento de enfermedades epidémicas, endémicas e
infecto contagiosas

5. Creacion de condiciones que aseguren asistencia meédica universal y

servicios médicos de calidad en caso de enfermedad.

También es necesario mencionar que segun el articulo 2 del Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, cada uno de los Estados se comprometen a
adoptar medidas, hasta el maximo de los recursos que disponga, para lograr
progresivamente, por todos los medios apropiados, inclusive mediante la promulgacién de
normativa local, la plena efectividad de los derechos aqui reconocidos. De igual manera, el
articulo 16 de dicho instrumento establece la obligatoriedad por parte de los Estados a
presentar informes sobre las medidas que hayan adoptado y los progresos realizados, con el

fin de asegurar el respeto a los derechos reconocidos en el mismo.

Siguiendo el orden jerarquico de la normativa internacional con respecto al derecho
a la salud, ahora se analiza la Convencién Americana sobre Derechos Humanos suscrita en
San Jose de Costa Rica el 22 de noviembre de 1969, o méas conocida como el Pacto de San
José. En este instrumento, los estados americanos signatarios de dicha convencién, entre los
cuales se encuentra el Ecuador como veremos mas adelante, reafirman el proposito de
consolidar un régimen de libertad personal y justicia social. Adicionalmente, los estados

reconocen que los derechos esenciales del hombre tienen como fundamento los atributos de
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la persona humana y justifican una proteccion internacional y ademas reiteran que en apego
a la Declaracion Universal de Derechos Humanos, el ideal del ser humano libre solo puede
darse si se crean condiciones que permitan a cada persona gozar de sus derechos econémicos,

sociales y culturales (OEA “Tratados Multilaterales”, n.d.).

El pacto de San José de 1969 establece que los estados partes de la Convencion se
comprometen a respetar los derechos y libertades reconocidos en ella y garantizar su libre y
pleno ejercicio de toda persona sujeta a su jurisdiccién, reconociendo por persona a todo ser
humano. En este sentido, el capitulo 111, Derechos econémicos, sociales y culturales, de la
citada norma internacional, en su articulo 26 habla del desarrollo progresivo de los derechos,
comprometiendo a los estados a alcanzar gradualmente la plena efectividad de los mismos,
en la medida de los recursos disponibles, tanto por via legislativa como a través de politicas

publicas.

Cabe mencionar que la Convencién Americana sobre Derechos Humanos, reconoce
la obligacion de los estados firmantes a garantizar los derechos econémicos, sociales y
culturales, dentro de los cuales se encuentra el derecho a la salud, pero no logra matizar con
claridad las politicas y mecanismos que deben adoptarse para alcanzar dicho fin. Es decir,
en términos generales, insta a los paises a realizar sus mayores esfuerzos en el marco de sus
posibilidades. Sin embargo, el mayor aporte de este instrumento para fomentar el pleno goce
del derecho a la salud se centra que establece los medios de proteccién para sancionar el
cumplimiento de los compromisos contraidos por los estados firmantes. En este sentido,
sefiala como drganos competentes a la Comision Interamericana de Derechos Humanos y a

la Corte Interamericana de Derechos Humanos.

La Comision Interamericana de Derechos Humanos tiene la funcién principal de
promover la observanciay la defensa de los derechos humanos formulando recomendaciones
a los gobiernos de los estados miembros, velando y vigilando el cumplimiento de los articulos
del pacto de San José. Cualquier persona natural o juridica podra presentar una peticion a la
Comision para su andlisis, respetando las condiciones expuestas en los articulos pertinentes
de la Convencidon. Sin embargo, la Comision Interamericana de Derechos Humanos luego
de conocer casos y denuncias, solo tiene la facultad de emitir recomendaciones pertinentes

(articulo 51, Pacto de San José).
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Por otro lado, la Corte Interamericana de Derechos Humanos Unicamente conocera
los casos presentados por la Comisién o por los estados firmantes del pacto de San Jose,
siendo su dictamen vinculante y de obligatorio cumplimiento (articulo 68, Pacto de San José).
En este sentido, con base al articulo 63 de la Convencion Americana de Derechos Humanos,
la Corte dispondra que se garantice al lesionado el goce de su derecho o libertad conculcados
cuando decida que hubo violacion de un derecho o libertad protegidos en el pacto de San
Jose.

Los dos organismos mencionados anteriormente, Comision y Corte Interamericana
de Derechos Humanos, constituyen por lo tanto mecanismos posibles para garantizar el
cumplimiento de las obligaciones de los estados en materia del derecho a la salud, pudiendo
denunciarse ante ellos las violaciones y vulneraciones de las que sean objeto las personas con
respecto al pleno goce del mayor nivel de salud posible. Sin embargo, dado el carécter de
progresividad en la materializacion del derecho a la salud (articulo 26), no queda claro bajo
qué circunstancias las personas pueden acudir a instancias internacionales a reclamar
vulneraciones a su derecho. Esto abre una puerta a un debate mucho mas extenso sobre los
alcances juridicos de las obligaciones de los Estados con respecto a todos los derechos
econdmicos, sociales y culturales, que serdn materia de otros trabajos de especialidades

diferentes.

A partir del pacto de San José surge el Protocolo adicional a la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos en materia de derechos econdmicos, sociales y
culturales, conocido como Protocolo de San Salvador, adoptado en la ciudad del mismo
nombre el 17 de noviembre de 1988. Este instrumento se enfoca de manera mas explicita
los alcances de las obligaciones del Estado en materia de garantizar los derechos econémicos,

sociales y culturales, incluyendo el derecho a la salud. Considera ademas que:

Existe una estrecha relacion entre la vigencia de los derechos econémicos, sociales y
culturales y la de los derechos civiles y politicos, por cuanto las diferentes categorias de
derechos constituyen un todo indisoluble que encuentra su base en el reconocimiento de la
dignidad de la persona humana, por lo cual exigen una tutela y promocién permanente con el
objeto de lograr su vigencia plena, sin que jamas pueda justificarse la violacion de unos en
aras de la realizacion de otros (OEA  Tratados Multilaterales” n.d.)

Adicionalmente, se reconoce que:
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Si bien los derechos econdmicos, sociales y culturales fundamentales han sido
reconocidos en anteriores instrumentos internacionales, tanto de ambito universal como
regional, resulta de gran importancia que éstos sean reafirmados, desarrollados,
perfeccionados y protegidos (OEA “ Tratados Multilaterales” n.d.).

En este sentido, el Protocolo de San Salvador en su articulo 2, obliga a los Estados a
adoptar las disposiciones de derecho interno y las medidas legislativas necesarias para hacer
efectivos los derechos economicos, sociales y culturales, sin discriminacion alguna por
motivos de raza, color, sexo, idioma, religion, opiniones politicas o de cualquier otra indole,
origen nacional o social, posicion econdmica, nacimiento o cualquier otra condicion social

(articulo 3, Protocolo de San Salvador).

En lo que respecta al derecho a la salud, el articulo 10 de este instrumento establece
que toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel de
bienestar fisico, mental y social y obliga a los Estados a reconocer a la salud como un bien
publico. Adicionalmente, especifica por primera vez medidas de politica publica para

garantizar el derecho, dentro de las cuales se encuentran:

1. Atencion primaria en salud para todos los individuos de una
determinada comunidad.

2. Cobertura universal para todos los individuos sujetos a la jurisdiccion
del estado.

3. Completa inmunizacién contra las principales enfermedades
infecciosas.

4. Laprevenciony tratamiento de las enfermedades endémicas

5. Educacion en salud de la poblacion para la prevencion de
enfermedades.

6. La completa atencion en salud de los grupos de mas alto riesgo y

considerados vulnerables.

En esta medida el Protocolo de San Salvador de 1988 constituye un avance importante
en la definicion de los alcances del derecho a la salud y las obligaciones del Estado, asi como

en la determinacion de los objetivos de la politica sanitaria y por supuesto del gasto publico.
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Finalmente, a pesar de no constituirse de manera directa como normativa, los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) acordados en la cumbre mundial de las Naciones
Unidas de Nueva York en septiembre de 2.000, establecieron tres objetivos relacionados con
el derecho a la salud. EI ODM numero 4 plantea reducir la mortalidad infantil, y para ello
define tres indicadores de medicion concretos: la tasa de mortalidad infantil, la tasa de
mortalidad infantil en nifios menores de 5 afios y la proporcion de nifios menores a un afio
inmunizados contra el sarampion. EIl objetivo nimero 5 buscaba mejorar la salud materna
evaluando a su vez la tasa de mortalidad materna, la proporcion de partos con asistencia
médica especializada, la tasas de uso de anticonceptivos, la tasa de natalidad en adolescentes,
la cobertura de atencidn prenatal y las necesidades insatisfechas en materia de planificacion
familiar. Por su parte el objetivo nimero 6 planteaba combatir el VIH, paludismo y otras
enfermedades y seria medido a partir de 9 indicadores especificos incluyendo la incidencia y
la tasa de mortalidad asociadas a la malaria y la proporcién de la poblacién portadora del
VIH con infeccion avanzada que tiene acceso a medicamentos antirretrovirales (“ODM |
Organizacion de Las Naciones Unidas Para La Educacion, La Ciencia Y La Cultura” n.d.).
Los objetivos expuestos anteriormente constituyeron metas puntuales hasta el afio 2015 por
parte de los Estados que los suscribieron, mas no representaron compromisos legales ni
vinculantes, a diferencia de los instrumentos legales citados en parrafos anteriores a los

cuales si fueron necesarias adhesiones y ratificaciones explicitas por parte de los paises.

De la misma manera, los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) constituyen un
nuevo horizonte para direccionar los esfuerzos de los Estados a nivel mundial, procurando
poner fin a la pobreza y proteger el ecosistema planetario®. Estos 17 objetivos se basan en
los resultados de los Objetivos de Desarrollo del Milenio e incluyen nuevas dimensiones
como el cambio climatico, la desigualdad econdmica, la innovacién y el consumo sostenible.
Con respecto al derecho a la salud los ODS plantean que se han logrado importantes avances
en la reduccion de la mortalidad infantil, el mejoramiento de la salud materna y la lucha
contra el VIH, la malaria y otras enfermedades. Sin embargo, se plantea alcanzar una

cobertura universal de salud para el afio 2030 asi como facilitar medicamentos y vacunas

5 Naciones Unidas, https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/objetivos-de-desarrollo-sostenible/,
(Consultada el 3 de abril de 2019).
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seguras y asequibles para todos. En este sentido, se han establecido 13 metas especificas al

2030 dentro del ODS numero 3: Salud y Bienestar. Dentro de las méas relevantes estan:

1. Reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000
nacidos vivos.

2. Poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios menores de 5 afios,
logrando que todos los paises intenten reducir la mortalidad neonatal al menos hasta
12 por cada 1.000 nacidos vivos, y la mortalidad de nifios menores de 5 afios al menos
hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos

3. Poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades
tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas por el
agua y otras enfermedades transmisibles.

4. Reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles
mediante la prevencion y el tratamiento y promover la salud mental y el bienestar

5. Fortalecer la prevencion y el tratamiento del abuso de sustancias adictivas, incluido
el uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de alcohol

6. Para 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y
reproductiva, incluidos los de planificacion de la familia, informacion y educacion,
y la integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los programas
nacionales

7. Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccion contra los riesgos
financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a

medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos

Cabe mencionar que ademas del marco normativo internacional expuesto hasta el
momento, existen cientos de resoluciones y observaciones de menor jerargquia que se exponen
principalmente a través de publicaciones de los o¢rganos de Naciones Unidades
especializados en distintas materias del campo de la salud. La recopilacion de toda esa
normativa resulta fuera del alcance del tema de esta disertacion. Sin embargo, al momento
de plantear una metodologia que permita evaluar el cumplimiento de la normativa nacional

y supranacional de salud publica, materia del capitulo 3, se explicara de manera detallada por
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qué dicha metodologia escogida por las propias Naciones Unidas, integra y consolida todas
las normas internacionales en materia del derecho a la salud para establecer las mediciones

del cumplimiento del derecho.

Para concluir este apartado se puede decir que a pesar de que los instrumentos
internacionales expuestos hasta el momento, establecen obligaciones vinculantes para los
Estados firmantes con el fin de garantizar el derecho a la salud, existe una evidente
ambiguedad en los alcances de dichas obligaciones al establecer que éstas sean alcanzadas
por ejemplo, de manera progresiva y con el maximo de recursos disponibles. Estos dos
criterios pueden prestarse a numerosas interpretaciones dada la realidad local de cada Estado.
En este sentido, como veremos en la propuesta metodolodgica de la presente disertacion, las
Naciones Unidas a través de sus drganos competentes han visto la necesidad de establecer
los indicadores minimos que permitan establecer si un Estado estd cumpliendo 0 no con su
obligacion de garantizar, en nuestro caso, el derecho a la salud. En este sentido, a la luz de
una propuesta metodoldgica, y en concordancia con el tema de la presente disertacion, se
buscara determinar si el gasto en salud del Ecuador en el periodo 2008-2014, ha sido
efectivamente orientado hacia el cumplimiento de la normativa que sustenta el derecho a la

salud.

2.2 Marco normativo nacional en salud publica

A nivel local, el andlisis del derecho a la salud debe iniciarse por la Constitucion
Politica del Estado dado el orden jerarquico de la normativa. En este sentido, es necesario
mencionar el contexto politico que da origen a la Constitucion vigente en el Ecuador a partir
del afio 2008. Dicha Carta Magna surge de una propuesta electoral del movimiento Alianza
Pais, liderado por el Economista Rafael Correa Delgado, que gané las elecciones
presidenciales de octubre de 2006, para el periodo 2.007 — 2.011. En aquella época, el nuevo
gobierno planteaba de manera frontal una ideologia amparada en la reivindicacion de
derechos, redistribucion de beneficios a las clases populares y recuperacion del rol del Estado
en la economia y la sociedad. Estos fundamentos ideoldgicos alejados de los criterios
neoliberales que predominaron en la década anterior (menor participacion del Estado,
privatizacion de servicios publicos y la auto regulacion del mercado), fueron plasmados en

la nueva Constitucion de la Republica como se analizara a continuacion. Cabe mencionar
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que la presente disertacion no busca tomar una postura a favor ni en contra de ninguna
ideologia politica como tal, sino tan solo evaluar, a la luz de una metodologia que establezca
a la salud como derecho humano, la orientacion y la pertinencia del gasto publico para
alcanzar el pleno goce de dicho derecho. Esto para el periodo 2008-2014, dados los

incrementos sustanciales en los presupuestos del Estado suscitados en estos afos.

En este sentido, el predmbulo de la Constitucion plantea la construccion de una nueva
forma de convivencia ciudadana para alcanzar el buen vivir, una propuesta de filosofia

politica que sostiene:

La satisfaccion de las necesidades, la consecucion de una calidad de vida y muerte digna,
el amar y ser amado, el florecimiento saludable de todos y todas, en paz y armonia con la
naturaleza y la prolongacion indefinida de las culturas humanas. El Buen Vivir supone tener
tiempo libre para la contemplacion y la emancipacion, y que las libertades, oportunidades,
capacidades y potencialidades reales de los individuos se amplien y florezcan de modo que
permitan lograr simultineamente aquello que la sociedad, los territorios, las diversas
identidades colectivas y cada uno -visto como un ser humano universal y particular a la vez-
valora como objetivo de vida deseable (tanto material como subjetivamente y sin producir
ningun tipo de dominacién a un otro) (SENPLADES, 2009).

Dentro de la propuesta del buen vivir, el derecho a la salud cobra vital importancia
como una condicion indispensable para alcanzar calidad de vida y la materializacion de las

libertades, oportunidades y capacidades.

Yaen el articulado, la Carta Magna sostiene en el articulo primero, que el Ecuador es
un Estado constitucional de derechos y justicia social, mientras que en el articulo tercero
sostiene que sus deberes fundamentales son entre otros, garantizar el efectivo goce de los
derechos establecidos en la Constitucion y en los instrumentos internacionales, en particular

la educacion, salud, alimentacion, seguridad social y el agua para sus habitantes.

Por su parte el articulo 32 establece que la salud es un derecho que garantiza el Estado,
cuya realizacién se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo y la seguridad social. Se plantea
ademas que el Estado:

Garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud
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reproductiva. La prestacién de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucién vy
bioética, con enfoque de género y generacional.

Adicionalmente en el articulo 261 de la Constitucion se establece que el Estado tendra

competencias exclusivas sobre las politicas de educacion, salud, seguridad social y vivienda.

Con respecto a las finanzas publicas, el articulo 286 sostiene que los egresos
permanentes para salud seran prioritarios y de manera excepcional podran ser financiados
con ingresos no permanentes. Por su parte el articulo 366 reza que el financiamiento publico
en salud ser& oportuno, regular y suficiente. Los recursos publicos seran distribuidos con base
en criterios de poblacion y en las necesidades de salud. Finalmente, la disposicion transitoria
vigésimo segunda establece que el presupuesto general del estado destinado al
financiamiento del sistema nacional de salud, se incrementara cada afio en un porcentaje no
inferior al cero punto cinco por ciento del Producto Interior Bruto, hasta alcanzar al menos

el cuatro por ciento.

Por otra parte, en los articulos 358 al 365 se establecen los objetivos del sistema
nacional de salud y sus particularidades, por ejemplo politicas con enfoque de diversidad
social y cultural. A continuacién se detallan los elementos que de acuerdo a la Constitucién

debe recoger el Estado en sus acciones para garantizar la salud de la poblacion:

Buscar el desarrollo, proteccién y recuperacion de las capacidades
Reconocimiento de la diversidad social y cultural

Fomentar la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion
Enfoques de medicina familiar y comunitaria.

Atencion primaria en salud

Medicina ancestral y alternativa

Servicios con calidad y calidez

Universalidad y gratuidad en todos los niveles de atencion

© ©o N o g b~ w DR

Ampliacion de cobertura
10. Cuidado especializado a los grupos de atencion prioritaria.
11. Salud sexual y reproductiva

12. Cuidados materno infantiles
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13. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros
y eficaces

14. Desarrollo integral del personal de salud

15. Prevencion y control del consumo de alcohol, tabaco y sustancias

estupefacientes y psicotropicas

Todos estos elementos y dimensiones del derecho a la salud debieron haber sido
incorporados en las politicas publicas, planes, programas y proyectos financiados con el gasto
en salud en el periodo 2008-2014, en cumplimiento de la normativa constitucional citada
anteriormente. Ese serd precisamente el ejercicio de evaluacion de los proximos capitulos

de la presente disertacion.
Ley Organica de Salud

Continuando con la revision del marco normativo nacional en materia de salud, se
aborda ahora la Ley Organica de Salud promulgada por el entonces Congreso Nacional el 14
de diciembre de 2.006 y vigente actualmente. En este cuerpo normativo se exponen las
consideraciones que la Constitucion vigente en ese momento hacia sobre la salud en el
Ecuador. A pesar de que dicha Constitucion fue esbozada en el afio 1998, en un contexto
politico ideoldgico distinto al de la Carta Magna del afio 2007, el numeral 20 del articulo 23
del documento de 1998 consagra también a la salud como un derecho fundamental y el Estado
reconoce su obligacion de garantizar dicho derecho a todas las personas. Adicionalmente, el
articulo 42 de la mencionada Constitucidn establecia que el Estado garantizara el derecho a
la salud mediante la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud,

conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.

En este sentido, la Ley Organica de Salud establecid los principios que regirian el
sistema siendo estos equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad,
indivisibilidad, participacion, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de derechos,
intercultural, de género, generacional y bioético. Define ademas como salud al completo
estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades (LOS, 2006). Ademas, define que la rectoria del sistema a nivel nacional le
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corresponde al Estado asi como la promulgacion de programas de atencion integral y de

calidad a las personas durante todas las etapas de su vida.

La Ley Orgéanica de Salud del 2006 es explicita con respecto a la gratuidad de los
servicios y programas de salud puablica, asi como la obligatoriedad de cualquier casa
asistencial publica o privada de brindar atencion a cualquier persona en los casos de riesgo
inminente para su vida, sin requerir compromiso econdémico ni tramite administrativo previo.
Ademaés deja claro que la salud publica seré priorizada por sobre los intereses comerciales y
econdémicos y que se garantizaran las inversiones en infraestructura y equipamiento de los
servicios de salud que “permita el acceso permanente de la poblacion a atencion integral,
eficiente, de calidad y oportuna para responder adecuadamente a las necesidades

epidemioldgicas y comunitarias” (Art. 9, inciso i, LOS, 2006).

El resto del articulado de la legislacion mencionada, se enfoca en establecer de
manera bastante especifica las acciones de politica publica que debe llevar a cabo la autoridad
sanitaria nacional con el fin de dar cumplimiento a los principios constitucionales y legales
citados anteriormente. Incluye un glosario extenso de términos y definiciones que van desde
procedimientos médicos hasta las caracteristicas de los establecimientos. Por lo tanto, a
criterio del autor de esta tesis, se constituye en un cuerpo legal disperso y desarticulado, que
sin duda deja claro los principios fundamentales del derecho a la salud pero posteriormente
baja de nivel hasta determinar procedimientos y practicas demasiado especificas que podrian
estar contenidas en manuales y guias de préacticas clinicas. Quedan fuera por ejemplo,
precisiones sobre los presupuestos y recursos publicos que deben ser asignados para
garantizar el derecho a la salud, asi como la ausencia de un modelo que integre las numerosas
dimensiones del derecho a la salud que si bien han sido anunciadas aparentemente se

encuentran desarticuladas.

Cabe mencionar que del andlisis realizado a este cuerpo normativo, existen 58
lineamientos de politica sanitaria que guardan concordancia con aquellos expuestos en la
Constitucion de Montecristi de 2008. Criterios como la atencion especial a grupos
vulnerables, control de establecimientos sanitarios, salud sexual y reproductiva,
reconocimiento a la medicina ancestral, dotacion de medicamentos de calidad, promocion de

la salud, entre otros. Por lo tanto, en un primer andlisis se puede determinar que tanto la
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Constitucién del afio 2008 como la Ley Organica de Salud del 2006, contienen enfoques
similares para el tratamiento de la salud como derecho, a pesar de que las dos normativas
fueron planteadas bajo realidades politicas e ideoldgicas aparentemente distintas. Por lo
tanto, este hecho sostiene ain mas la necesidad de realizar evaluaciones como la que plantea
esta disertacion, con el fin de determinar si los mandatos legales y constitucionales fueron
respetados con las politicas publicas especificas llevadas a cabo en cada periodo de gobierno
y alin mas, estableciendo si el gasto publico en salud fue orientado hacia el cumplimiento de
la normativa vigente. En este sentido, nuestro andlisis se centra en el periodo 2.008 — 2.014,
pero permite abrir la puerta a la misma interrogante para el periodo de vigencia de la anterior
Constitucion (1998-2007), buscando establecer si la problemaética de la salud en el Ecuador

se debe principalmente a la normativa legal o mas bien a su cumplimiento.
Proyecto de Cddigo Orgéanico de Salud

En la actualidad, la Asamblea Nacional tiene en sus manos el borrador para segundo
debate del proyecto de Codigo Organico de Salud mismo que segun el Ministerio de Salud
Publica, ha sido producto de un proceso de didlogo y participacion de numerosos actores del
sector de la salud y busca actualizar la normatividad vigente a la realidad que vive el sistema
en estos momentos (Diario El Universo, mayo 30, 2018). Desde esta perspectiva, la nueva
normativa se compone de un Titulo preliminar que establece el objeto y principios de la ley
asi como los ambitos del derecho a la salud en general y los derechos de las familias,
comunidades, grupos de atencién prioritaria, derechos a la informacion, participacion y
control social.  Por otro lado, en el libro primero se define la organizacion del sistema
nacional de salud, sus facultades sobre la gobernanza del sistema y sobre la provision de
servicios, asi como las facultades de financiamiento. Se establece también un modelo de
atencion pablica en salud que incluye una red publica integrada por todos los prestadores del
Estado.

En el libro segundo se fijan las normas para el cuidado integral en salud, la promocion
de la alimentacion saludable y la lactancia materna, asi como las regulaciones para la salud
ambiental. Con respecto a la prevencion de las enfermedades, el nuevo texto juridico
establece seis ejes de trabajo que son: prevencion por ciclo de vida y deteccion temprana de

enfermedades, prevencion de problemas de salud publica, prevencion de enfermedades
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transmisibles, prevencion de enfermedades no transmisibles, prevencién en el uso de

estupefacientes y prevencion en el consumo de bebidas alcohdlicas.

Con relacion a los servicios de salud generales y especificos, el titulo V del libro
segundo del nuevo Cddigo Organico de Salud plantea las normas y lineamientos para la
atencion pre hospitalaria de emergencias y desastres, la atencion pre hospitalaria de
emergencias y urgencias, los servicios generales de recuperacion y cuidados paliativos de
largo plazo, asi como también aborda los servicios de salud sexual y reproductiva, salud
neonatal, salud mental, enfermedades catastréficas y raras, trasplante de 6rganos y atencion

integral del cancer.

Finalmente, establece normativa en sangre y componentes sanguineos, medicina
ancestral y alternativa, vigilancia epidemiolégica y control de enfermedades y medicamentos

e insumos médicos, para concluir con un régimen de control y disciplinario.

Todos los elementos expuestos en parrafos anteriores dan cuenta, a criterio de este
autor, de un abordaje integral, sistémico y ordenado de la problematica del sector salud en el
Ecuador y ademas cabe mencionar que casi la totalidad de temas que aborda la propuesta del
Cadigo Organico de Salud ya venian siendo implementados al amparo de normativa de mejor
jerarquia emitida por la autoridad sanitaria nacional. Esto se verd con mayor detalle en los
capitulos siguientes cuando se analice el gasto publico en los distintos programas y proyectos
llevados a cabo por el Ministerio de Salud Publica en el periodo 2008 — 2014, materia de

analisis de esta disertacion.

2.2.1 El derecho a la salud y su evolucién en las Constituciones de la Republica del
Ecuador

A continuacion se presenta un analisis del derecho a la salud en las Constituciones de
la Republica del Ecuador desde el afio de 1830 al 2008, para lo cual se examinaran 20
Constituciones buscando establecer el tratamiento que cada Carta Magna le ha dado a la salud

a lo largo de la historia. Los documentos revisados son:
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Riobamba, 23 de septiembre de 1830

El texto no establece ningun criterio sobre salud publica, enfermedad, tratamiento
ni otro término relacionado. Con respecto a los derechos se reconocen aquellos de
indole civil y politico Gnicamente, como la igualdad ante la ley, libertad de

pensamiento y de ser sometido a juicio.
Ambato, 13 de agosto de 1835

Se establece que los ecuatorianos tienen tnicamente deberes y derechos politicos
como igualdad ante la ley y la opcidn de elegir y ser elegidos. Se es ciudadano solo

si se tiene una propiedad y si se sabe leer y escribir.
Quito, 1 de abril de 1843

Con respecto a los derechos y garantias de los ciudadanos se plantea que todo
individuo tiene derecho de escribir, imprimir y publicar sus pensamientos y acciones
sin necesidad de censura previa. Derecho al trabajo, juicio justo, derecho a la
propiedad y a la no esclavitud estan consagrados en esta constitucion. No se hace
ninguna consideracion con respecto a la salud de los habitantes. Se mantienen los

mismos requisitos de la Constitucion anterior para ser ciudadano.
Cuenca, 8 de diciembre de 1845

En ninguna parte de la Constitucion se hace referencia a los términos salud,
enfermedad, hospital, médico, salubridad o higiene. Se reconoce como deber de los
ecuatorianos respetar la religion y las leyes. Los derechos consagrados en este
instrumento son igualdad ante la ley y elegir y ser elegidos. Se mantienen los
requisitos de ciudadania de Constituciones anteriores y se puede suspender dicha

ciudadania por ser vago declarado, ebrio de costumbre o deudor fallido.
Quito, 27 de febrero de 1851

Por primera vez aparece el término salubridad. En el articulo 116 se establece
gue ningun género de trabajo e industria puede ser prohibido, a no ser que se oponga
a las buenas costumbres, o a la seguridad y salubridad de los ciudadanos. También
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se dictamina la obligacion de todo ecuatoriano de respetar la religion de la Republica
y de obedecer a las autoridades. Se establece el derecho al voto en los términos en
los que determina la ley.

Guayaquil, 6 de septiembre de 1852

Los deberes de los ecuatorianos son respetar la religion, sostener la constitucion,
obedecer las leyes, defender la Patria y velar sobre la conservacion de las libertades
publicas. Se reconocen Unicamente derechos civiles y politicos. Para ser ciudadano
se necesita ser mayor de 21 afios o casado, tener propiedades raices y saber leer y
escribir. En este sentido hay diferencia entre tan solo ser ecuatoriano por nacimiento

por ejemplo y tener ciudadania.
Quito, 10 de abril de 1861

Aparece por primera vez el término hospitales. En el numeral 7 del articulo 71
se establece que en casos de invasion exterior o grave conmocion interna el Congreso
de la Republica le concedera al Presidente disponer de los dineros pablicos aunque
estén destinados a otros fines, excepto los pertenecientes a hospicios, hospitales y
lazaretos. Se reconoce el derecho a la propiedad privada, a la presuncion de
inocencia, juicio justo y otros de indole politico. Para ser ciudadano ya no se necesita

tener bienes, solo ser mayor de 21 afios y saber leer y escribir.
Quito, 11 de agosto de 1869

Los derechos de los ecuatorianos son: igualdad ante la ley y opcion a elegir y ser
elegidos para desempefiar los destinos publicos, siempre que tengan las aptitudes
legales. En esta Constitucion se establece que para ser ciudadano hay que ser catoélico,
saber leer y escribir y tener mas de 21 afios.

Ambato, 6 de abril de 1878

En el articulo 80 se establecen las mismas consideraciones que la Constitucion
de 1861 en cuanto no se podran disponer de las asignaciones presupuestarias para

hospitales y hospicios bajo ningin concepto. En este sentido, se reconoce cierto
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involucramiento del Estado para proporcionar atencion médica a la poblacion en
hospitales, sin embargo este no se define como obligacién ni como derecho. No se
requiere ser catdlico para ser ciudadano y se reconocen los mismos derechos civiles

y politicos que en Constituciones anteriores.
Quito, 13 de febrero de 1884

Se hace referencia a hospitales en los mismos términos de la Constitucion
anterior. No aparecen otros términos relacionados con salud, salubridad, higiene,
medicina y deméas. Nuevamente se establece que la religion catolica es la religion de

la Republica.
Quito, 14 de enero de 1897

Se reconocen unicamente derechos civiles y politicos como por ejemplo que no
se pueden conceder privilegios ni imponer obligaciones que hagan a unos ciudadanos
de mejor o peor condicion que los demas. Hay libertad de pensamiento, de sufragio
y de ensefianza. Ademas se establece que las creencias religiosas no obstan para el

ejercicio de los derechos politicos y civiles (Art.13)
Quito, 22 de diciembre de 1906

En esta Constitucion se hacen precisiones con respecto a la ensefianza
declarandola libre, sin mas restricciones que las sefialadas en las leyes respectivas.

No se menciona nada con respecto a la salud ni términos relacionados con esta.
Quito, 26 de marzo de 1929

El articulo 151 establece que la Constitucion garantiza a los habitantes del
Ecuador el derecho a la salubridad publica, indicando que su mejoramiento y
beneficio procurara el Estado, aunque dicho propdsito se enfoca en la dotacion de
agua potable. Ademas menciona que la ley reglamentara las condiciones de

salubridad y seguridad que deben reunir los establecimientos industriales.
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Quito, 2 de diciembre de 1938

En este documento, en el numeral 20 del articulo 159 se establece que el Estado
reconoce y garantiza la asistencia, higiene y salubridad publicas, especialmente en lo
que respecta a los trabajadores, obreros y campesinos. Ademas indica que el Estado
atendera obligatoriamente el saneamiento de las poblaciones. Sin embargo, no se
especifica ningun mecanismo para cumplir con esta obligacion ni se presentan
nociones de salud publica o tratamiento de enfermedades, tampoco de hospitales ni
de establecimientos de salud.

Quito, 6 de marzo de 1945

Por primera vez en el recuento historico de las Constituciones del Ecuador
aparece el término salud y lo hace en el marco del articulo 142 en donde establece
que el Estado garantizara la defensa de la salud fisica, mental y moral de la infancia.
Ademas, en el inciso q) del articulo 148 se dice que el Estado regulara la higiene y la
seguridad en el trabajo para garantizar la salud y la vida de los trabajadores. De igual
manera, en el articulo 149 se establece que la prevision y asistencia sociales son
servicios ineludibles del Estado, incluyendo la salubridad publica como garantia del
derecho a la salud. Se prevé ademas que el Estado asignara anualmente los fondos
necesarios para que el servicio sanitario nacional pueda desarrollar planes progresivos
de saneamiento y de medicina preventiva. Menciona por primera vez el concepto de
organismos técnicos de salud del Estado y la nocién de salud pablica. Podemos decir
entonces que en la Constitucion de marzo de 1945, la salud entra formalmente dentro

de las preocupaciones y deberes del Estado.
Quito, 31 de diciembre de 1946

A pesar de lo anotado en el analisis de la Constitucion de 1945, un afio mas tarde
desaparecen del texto constitucional las nociones de salud publica, derecho a la salud,

saneamiento, medicina y servicio sanitario nacional.



48

Quito, 25 de mayo de 1967

En esta Carta Magna, el articulo 32 establece que el Estado velara por la salud
fisica, mental y moral de los menores y por su derecho a la educacién y a la vida del
hogar. Ademas, en el articulo 67 sostiene que el Estado contribuira e impulsaré el
mejoramiento de la salud, y en el articulo 65 dice que todos los habitantes tienen
derecho a la proteccion del Estado contra la enfermedad. Esta Constitucion no hace

mas precisiones al respecto.
Quito, 15 de enero de 1978

Ya de manera méas explicita en la Constitucion de 1978, especificamente en el
articulo 19 numeral 13 se establece que toda persona tiene derecho a un nivel de vida
que asegure la salud. Adicionalmente, el articulo 29 numeral 2 reza que el Estado se
encargara de la atencién en la salud de la poblacion y el saneamiento ambiental de las
ciudades y el campo, por medio de la socializacion de la medicina, de los diferentes
organismos encargados de su ejecucién y de la creacion de la correspondiente
infraestructura, de acuerdo con la ley. Ademas, la aplicacion de programas tendientes
a eliminar el alcoholismo y a disminuir la mortalidad infantil. En este sentido se
puede observar como este cuerpo normativo desglosa e integra varias dimensiones de
la salud y especifica aunque todavia de manera incipiente, el rol del Estado en la salud
publica.

Riobamba, 5 de junio de 1998

La Constitucion de 1998 en su articulo 23 numeral 20 establece que el Estado
reconocera y garantizara a las personas el derecho a una calidad de vida que asegure
la salud, alimentacion y nutricion, agua potable, saneamiento ambiental; educacion,
trabajo, empleo, recreacion, vivienda, vestido y otros servicios sociales necesarios.
Adicionalmente, por primera vez en la historia constitucional del Ecuador aparece
una seccion dedicada de manera exclusiva a la Salud. En este sentido, el articulo 42
dice que el Estado garantizara el derecho a la salud, su promocidén y proteccion, por
medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua potable y

saneamiento béasico y la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a
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servicios de salud, conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
calidad y eficiencia. El articulo 43 establece que los programas y acciones de salud
publica seran gratuitos para todos, mientras que los servicios publicos de atencion
médica seran gratuitos para quienes los necesiten. Con respecto al financiamiento del
sistema de salud, el articulo 46 establece que éste provendra aportes obligatorios,
suficientes y oportunos del Presupuesto General del Estado, de personas que ocupen
sus servicios y que tengan capacidad de contribucion econdmica. Esto deriva en una
peligrosa discrecionalidad sobre quién estd en capacidad de pagar 0 no por
determinado servicio de salud, y en el caso de cometerse errores en la segmentacion,

se ocasionarian graves perjuicios para gente escasos recursos.

El mismo articulo 26 sostiene que la asignacién fiscal para salud puablica se
incrementara anualmente en el mismo porcentaje en que aumenten los ingresos
corrientes totales del presupuesto del gobierno central, pero no establece una meta
deseable que como Estado se busque alcanzar con respecto a las asignaciones

presupuestarias.
Montecristi, 28 de septiembre de 2008

El aporte en materia de legislacidn constitucional para el derecho a la Salud
es sin duda importante en la Constitucion de Montecristi frente a todas las 19 Cartas
Magnas anteriores. Se establece a la salud como derecho y se responsabiliza al Estado
de su realizacién mediante la implementacién de politicas econémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion
a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud
sexual y salud reproductiva. Establece que la prestacion de los servicios de salud se
regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y bioética, con enfoque de género y

generacional.

Se crea un sistema nacional de salud con los parametros para su
funcionamiento y se dictamina que los egresos permanentes para salud, educacion y

justicia seran prioritarios y, de manera excepcional, podran ser financiados con
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ingresos no permanentes segun el articulo 286. Finalmente, el articulo 362 establece
de manera tacita que los servicios publicos estatales de salud seran universales y
gratuitos en todos los niveles de atencion y comprenderan los procedimientos de

diagnostico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.

A efectos de comprender mejor el tratamiento del derecho a la salud en las

Constituciones del Ecuador a continuacion se presenta la siguiente tabla resumen:

Constitucion

Tabla 1

Derecho a la salud en las Constituciones del Ecuador

Derechos reconocidos

Hechos relevantes

(es)

Se es ciudadano solo si se tiene una

propiedad y si se sabe leer y

1830, Igualdad ante la ley, libertad de .
) ) ) escribir. Se puede suspender la
1835,1843,1845 pensamiento, elegir y ser elegido. ) ;
ciudadania por ser vago declarado,
ebrio de costumbre o deudor fallido
Habla por primera vez de procurar la L )
) o o Obligacion de todo ecuatoriano de
1851,1852 salubridad e higiene en las condiciones o o
] respetar la religion de la Republica.
de trabajo.
Habla de presupuestos para
) o hospitales y hospicios. Para ser
186, 1869, Aparece por primera vez el término ) .
) ciudadano ya no se necesita tener
1878,1884 hospitales. ) -
bienes pero hay que ser catélico
(1869)
Ya no se mencionan hospitales ni Las creencias religiosas ya no son
1897, 1906 salud, solo derechos civiles. Se declara | requisito para el ejercicio de los
la libre ensefianza. derechos.
Derecho a la asistencia, higiene y El Estado atendera obligatoriamente
1929,1938 ) o ) .
salubridad publica. el saneamiento de las poblaciones
El Estado garantizara la defensa de . )
. El Estado asignara anualmente
la salud fisica, mental y moral de la )
1945 los fondos necesarios para que el

infancia. Salubridad publicay

salud preventiva

servicio sanitario nacional



1967, 1978

1998

2008

El Estado velara por la salud fisica,
mental y moral de los menores.
toda persona tiene derecho a un
nivel de vida que asegure la salud
El Estado reconocera y garantizara
a las personas el derecho a una
calidad de vida que asegure la
salud, alimentacion y nutricion

Se establece a la salud como
derecho y se responsabiliza al
Estado de su realizacion mediante
la implementacion de politicas
econdmicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales y el
acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y
servicios de promocion y atencion

integral de salud

51

Todos los habitantes tienen
derecho a la proteccién del

Estado contra la enfermedad

Por primera vez en la historia
constitucional del Ecuador
aparece una seccion dedicada de

manera exclusiva a la Salud.

Establece que la prestacion de
los servicios de salud se regira
por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucion y

bioética

Fuente: Constituciones de la Republica del Ecuador. Elaboracién: propia
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Capitulo tres: Metodologia para determinar la orientacion del gasto
publico a la normativa internacional y nacional

3.1 Propuesta metodoldgica para evaluar la orientacion del gasto publico en salud al
marco normativo supranacional
Una vez que se ha expuesto el marco normativo supranacional que permite establecer

a la salud como un derecho humano inalienable, a continuacion se presenta una propuesta
metodoldgica con el fin de analizar si el gasto pablico en salud del Ecuador en el periodo
2008-2014, fue orientado al cumplimiento de dicha normativa. Cabe mencionar que la
importancia de esta evaluacion radica en que, en el marco del derecho internacional, los
Estados tienen la obligacion de cumplir con los compromisos establecidos en los tratados
internacionales que hayan sido ratificados de manera local. En el caso del Ecuador, los tres
instrumentos de internacionales de derechos humanos analizados en el numeral 2.1 de esta
disertacion han sido debidamente aprobados y ratificados en el marco de las normas
constitucionales y por lo tanto, son de caracter obligatorio y vinculante (Salgado, 2005).

En este sentido, las propias Naciones Unidas, a través de su Alto Comisionado para
los Derechos Humanos (ACNUDH), planted en el afio 2008 la necesidad de contar con una
metodologia que permita evaluar el cumplimiento de los diferentes instrumentos de derechos
humanos por parte de los Estados. Dicha metodologia plantea las distintas dimensiones de
los derechos humanos, tanto civiles y politicos, como econémicos, sociales y culturales que
segun ACNUDH (2007), deben ser atendidas por los estados para poder garantizar tal o cual
derecho.

Estas dimensiones especificas, comprenden la desagregacion de cada derecho
humano en tematicas especificas que lo materializan y lo aterrizan en problematicas
concretas. Por ejemplo, al hablar de derecho a la salud, se debe abordar el problema
especifico de la mortalidad infantil o de la salud sexual y reproductiva, entre otros, para no
permanecer en la esfera de lo abstracto y demasiado general del derecho, sin posibilidad a
medir su cumplimiento.

Sin embargo, el establecimiento de las dimensiones sobre las cuales se puede evaluar
la realizacidn de un determinado derecho, en este caso el derecho a la salud, debe guardar la

suficiente rigurosidad, sustento tedrico y respaldo institucional para que cualquier evaluacién
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con base en dichas dimensiones sea lo suficientemente objetiva. En este sentido, el
ACNUDH llevé a cabo un proceso un proceso de investigacion académica, consultas con
expertos internacionales y organizaciones gubernamentales a escala mundial que permitiera
establecer que efectivamente cuando se trata de derecho a la salud, se debe considerar por
ejemplo a la mortalidad infantil y no a otras dimensiones que fueron excluidas como se vera
méas adelante. En este sentido, la importancia de haber seleccionado la propuesta del
ACNUDH radica en su legitimidad institucional de alcance mundial, para establecer en el
marco del derecho internacional, el nivel de cumplimiento de las normas y tratados
internacionales en materia de derechos humanos por parte de los estados firmantes.

Por lo tanto, el marco metodoldgico de Naciones Unidades constituye un insumo
importante para esta disertacion, al determinar las dimensiones del derecho a la salud hacia
las cuales debid haber sido orientado el gasto publico ecuatoriano en el periodo de analisis.
Sin embargo, es necesario realizar varias consideraciones importantes que delimitan los
alcances de la propuesta metodoldgica de esta disertacion:

1. Las Naciones Unidas a través del ACNUDH vy su informe sobre la utilizacion de

indicadores para promover Yy vigilar el ejercicio de los derechos humanos de
2008, han establecido las dimensiones cualitativas que recogen toda la normativa
e instrumentos internacionales en materia de derechos humanos, incluyendo el
derecho a la salud. Por ende, el cumplimiento de estos dimensiones determinan
a su vez, la vigencia y el ejercicio del derecho a la salud en un determinado
Estado.

2. El gasto publico al que hace referencia el tema de esta disertacion comprende
todo el presupuesto del Gobierno Central asignado a través de la autoridad
sanitaria nacional o Ministerio de Salud Publica en el periodo 2008 — 2014. No
se considera dentro del analisis las prestaciones de salud derivadas de la
seguridad social.

3. Lapresente propuesta metodoldgica busca vincular y alinear las dimensiones del
derecho a la salud establecidas por el ACNUDH a los distintos planes, programas
y proyectos que el Ministerio de Salud Publica (MSP) ha ejecutado en el periodo

2008 — 2014, con sus respectivos presupuestos.
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4. La vinculacion y alineacion de las dimensiones con los planes, programas y
proyectos se realiza con base en la informacion oficial del MSP sobre metas y
objetivos de cada uno de ellos. Dicho proceso de alineacion serd presentado con
detalle en el siguiente capitulo correspondiente a los resultados de la
investigacion. Esto con el fin de establecer, en Gltima instancia, la cantidad de
recursos que han sido destinados al cumplimiento de un determinado indicador,
es decir, al cumplimiento de la normativa internacional en materia de derecho a
la salud, en concordancia con el marco metodologico de este capitulo.

5. Con estos antecedentes, se establece que la presente metodologia no constituye
un marco para llevar a cabo una evaluacién de impacto sino que cumpliendo con
la propuesta temética de esta disertacion, permite determinar la orientacion del

gasto publico hacia el cumplimiento de la normativa supranacional en salud.

Con los antecedentes expuestos anteriormente, a continuacion se detallan las
dimensiones propuestas por al ACNUDH para medir el cumplimiento del derecho a la salud
por parte de los paises, es decir aquellas hacia las cuales se debi6 orientar el gasto publico en
salud del Ecuador en el periodo 2.008 — 2014

1. Registro de nacimientos, muertes y matrimonios compilados a través de
un sistema de informacion

Salud sexual y reproductiva

Aborto

Salud y nutricién de la infancia

Salud fisica y mental

Atencion a personas con discapacidad

Entrega de medicamentos esenciales y alternativas genéricas

Investigacion de vulneraciones al derecho a la salud

© © N o g bk~ DN

Promocion de la salud
10. Atencion especializada de salud en el parto
11. Cuidados prenatales

12. Entrega de métodos anticonceptivos



56

13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
217.
28.
29.

Educacidn a nifios y nifias en edad escolar sobre aspectos nutricionales y
de salud

Chequeos médicos a nifios y nifias en edad escolar
Promocion de la lactancia materna

Vacunacion contra enfermedades prevenibles
Prevencion del VIH

Tratamiento de tuberculosis

Prevencién y tratamiento en el consumo de drogas
Atencion primaria en salud

Equipamiento hospitalario y de primer nivel en salud
Mejoramiento de infraestructura en salud
Mejoramiento de capacidades del personal de salud
Mortalidad pre natal

Mortalidad materna

Tratamiento de enfermedades transmisibles
Tratamiento de enfermedades no transmisibles
Alargamiento de la expectativa de vida

Gobierno en salud

Ahora, con el afan de sintetizar la presentacion de resultados y dado que varias de las

dimensiones expuestas anteriormente guardan elementos comunes, se decidio agrupar dichas

dimensiones en las siguientes categorias:
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Tabla No. 2
Agrupacién de dimensiones del derecho a la salud
Categoria Dimensiones del derecho a la salud

1. Atencion a grupos vulnerables - Atencion a personas con discapacidad

2. Salud Mental - Salud mental

3. Medicamentos e insumos - Entrega de medicamentos esenciales Yy

genéricos, -
4. Promocion y prevencion de la salud - Salud sexual y reproductiva, - Promocion de la

salud, - Métodos anticonceptivos, -Educacion a
nifios y nifias en salud, - Chequeos en edad
escolar, - Vacunacion, - Prevencion del VIH, -
Consumo de drogas, - Alargamiento de la
expectativa de vida

5. Salud materno infantil -Aborto, - Salud y nutricién de la infancia, -
Atencion especializada en el parto, -cuidados
prenatales, - lactancia materna, - Mortalidad
prenatal, - Mortalidad materna

6. Tratamiento de enfermedades - Tuberculosis, tratamiento de enfermedades
transmisibles, - Tratamiento de enfermedades

no transmisibles

7. Atencion primaria en salud - Atencidn primaria en salud

8. Equipamiento e infraestructura - Equipamiento hospitalario, - Mejoramiento de
infraestructura

9. Gobierno en salud - Registro de nacimientos, muertes en sistema

de informacién. — Investigaciones en salud, -
Mejoramiento de capacidades, - Gobierno en

salud

Ahora, con las 29 dimensiones del derecho a la salud, extraidas del marco
metodologico propuesto por la ACNUDH y agrupadas en las 9 categorias expuestas
anteriormente, se realiza una vinculacion de caracter cualitativo hacia los programas y
proyectos ejecutados por el Ministerio de Salud en el periodo de analisis y sus

correspondientes presupuestos. En este sentido, la informacidn disponible sobre la ejecucidn
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presupuestaria de la Autoridad Sanitaria Nacional en el periodo 2008 — 2014 se compone de
215.061 items de gasto, distribuidos en 91 proyectos de inversion y en gasto corriente.

En un primer momento, se realiza la agrupacion de los 215.061 items presupuestarios
en grupos de gasto por cada proyecto y para cada afio analizado, con lo cual se obtienen
21.514 grupos que seran codificados con el numero correspondiente a una de las 9 categorias
del derecho a la salud. Por lo tanto, en base a la revision de los objetivos y componentes de
cada proyecto, se procede a distribuir los presupuestos de la siguiente manera (ejemplo):

Tabla No. 3
Ejemplo de asignacion de presupuestos de un determinado proyecto a las dimensiones
agrupadas (categorias) del derecho a la salud correspondientes

Proyecto Mi Hospital Afo 2_011 Dimensién del
(USD millones) derecho a la salud
Equipamiento e
Bienes de larga duracion 83.023.697,66 infraestructura (6)
Tratamiento de
Gasto en personal 11.365.582,12 enfermedades (8)
Equipamiento e
Instalacién, Mantenimiento y Reparaciones 6.259.961,22 infraestructura (6)
Medicamentos e
Medicinas y Productos Farmacéuticos 33.030.467,79 insumos (3)

Obras de Infraestructura -

33% Dimension 5,
67% Sin categoria
para alinearse

Otro 24.611.198,44

Total general 158.290.907,23
Fuente: MSP — Elaboracién: Propia

En la tabla anterior se observa el presupuesto del afio 2011 para la ejecucion del
proyecto denominado “Mi Hospital”. Adicionalmente, se establece que en dicho afio se
destinaron USD 158 millones distribuidos en bienes de larga duracion, gasto en personal,
instalacién, mantenimiento y reparaciones, medicinas y productos farmacéuticos y otros
gastos. En este sentido, luego de analizar los componentes y objetivos detallados en el
proyecto “Mi Hospital” y las partidas de gasto correspondientes, se ha establecido por
ejemplo, que el personal contratado en dicho proyecto ejecutd funciones relacionadas con el
tratamiento de enfermedades, es decir correspondiente a la dimension ndimero 8 de la

agrupacion expuesta en la tabla No. , por un monto de 11.3 millones de dolares. Por lo tanto,
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un proyecto en particular se encuentra orientado, en distinta proporcién, al cumplimiento de
una determinada dimension del derecho a la salud propuesto a su vez por la ACNUDH.

Sin embargo, como resultado del analisis en la tabla anterior se puede evidenciar que
la metodologia permite identificar aquellos gastos ejecutados dentro de un determinado
proyecto que no son posibles vincular a una dimension especifica del derecho a la salud.

Dichos gastos se resumirdn mas adelante bajo la categoria “SA” o Sin Alineacion.

En un segundo momento de la metodologia, luego de haber codificado a cada grupo
de gasto dentro de un determinado proyecto y para cada afio de analisis, se procede a realizar
la sumatoria de los presupuestos asignados a cada dimensién agrupada del derecho a la salud,
obteniéndose los resultados de la investigacion. Con este trabajo se espera determinar si el
gasto publico en salud en el periodo 2008 — 2014, fue efectivamente orientado al
cumplimiento de la normativa internacional en materia del derecho a la salud o sirvi6 para

otros fines (categoria “Sin Alineacion”)

3.2 Propuesta metodoldgica para evaluar la orientacién del gasto publico en salud al
marco normativo nacional

En concordancia con la metodologia expuesta en el numeral anterior, a continuacion

se presenta el mecanismo para evaluar si el gasto pablico ejecutado por la autoridad sanitaria
nacional en el periodo 2008-2014, fue enfocado en el cumplimiento de la normativa
ecuatoriana en salud.

En este sentido, es necesario hacer algunas consideraciones metodoldgicas:

1.  El gasto publico al que hace referencia el tema de esta disertacion comprende
todo el presupuesto del Gobierno Central asignado a través de la autoridad
sanitaria nacional o Ministerio de Salud Publica en el periodo 2008 — 2014. No
se considera dentro del andlisis las prestaciones de salud derivadas de la
seguridad social.

2. La presente propuesta metodologica busca vincular y alinear las distintas
dimensiones del derecho a la salud consagradas en la Constitucion del Ecuador
a los programas y proyectos que el Ministerio de Salud Publica (MSP) ha

ejecutado en el periodo 2008 — 2014, con sus respectivos presupuestos. Se ha



escogido a la Constitucion como principal cuerpo normativo debido al nivel
mas general de la norma, por cuanto la Ley Orgéanica de Salud vigente, contiene
articulos demasiados especificos que no permiten ser alineados al portafolio de
proyectos del MSP con la informaciédn disponible para este estudio.

3. La vinculacion y alineacion de las dimensiones constitucionales del derecho a
la salud con los programas y proyectos se realiza con base en la informacion
oficial del MSP sobre metas y objetivos de cada uno de ellos. Asi por ejemplo,
el principio de la gratuidad de la salud publica sera alineado al o a los proyectos
correspondientes ejecutados por el MSP en el periodo 2.008 — 2.014, cuyos
componentes apunten a garantizar el acceso gratuito de la poblacion a los
distintos servicios de salud. Esto con el fin de establecer en dltima instancia, la
cantidad de recursos que han sido destinados al cumplimiento de un
determinado principio constitucional.

Con estos antecedentes, a continuacion se presentan los principios
constitucionales o dimensiones constitucionales del derecho a la salud hacia los
cuales debid haber estado dirigido el gasto publico en el periodo de analisis:

1. Buscar la recuperacion de las capacidades

2. Reconocimiento de la diversidad social y cultural

3. Garantizar la promocion y prevencion de la salud

4. Enfoques de medicina familiar y comunitaria.

5. Atencion primaria en salud

6. Medicina ancestral y alternativa

7. Servicios con calidad y calidez

8. Universalidad y gratuidad en todos los niveles de atencién
9. Ampliacién de cobertura

10. Cuidado especializado a los grupos de atencion prioritaria
11. Salud sexual y reproductiva

12. Cuidados materno infantiles

13. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros

y eficaces

14. Desarrollo integral del personal de salud
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15. Prevencion y control del consumo de alcohol, tabaco y sustancias

estupefacientes y psicotropicas, salud mental.

Ahora, una vez definidas las dimensiones o principios constitucionales del derecho a
la salud, se aplicara el siguiente esquema de analisis (ejemplo):

Dimensién 12: Cuidados materno infantiles — afio 2010

17 proyectos ejecutados en el afio 2010 contemplan componentes enfocados en la

dotacion de cuidados materno infantiles.

- En cada proyecto se identifican las partidas y grupos de gasto que se orientan a la
dimension en anélisis.

- Se realiza la codificacion correspondiente. Al mismo tiempo, si en un determinado
proyecto se registran gastos que corresponden a otra dimension constitucional del
derecho a la salud, estos gastos son de igual manera codificados.

- Se identifican aquellos componentes de un determinado proyecto que pueden aportar
améas de una dimension constitucional del derecho a la salud y de ser el caso se realiza
la ponderacion correspondiente con base en el anlisis de las metas y objetivo de cada
proyecto.

- La sumatoria de los gastos en cuidados materno infantiles se la realiza utilizando
tablas dinamicas.

- Una vez realizada la agregacion de los presupuestos de cada dimensién para un afio

especifico, se puede determinar si todos los principios constitucionales o solamenye

algunos de ellos tuvieron asignaciones presupuestarias. De la misma manera, se
puede establecer qué cantidad de recursos fueron destinado a categorias de gasto que
no se encuentran sustentadas en un articulo constitucional. A dichos gastos se los

agrupara en la categoria “SA” o sin alineacion constitucional.

En este sentido, el proximo capitulo presentara los resultados de la investigacion,
luego de procesar toda la informacion de programas, proyectos y sus correspondientes
presupuestos ejecutados por el Ministerio de Salud Publica en el periodo 2008 — 2014, para
asignar dichos recursos a cada una de las 15 dimensiones constitucionales del derecho a la

salud.
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Capitulo cuatro: Marco empirico

Siguiendo el marco metodoldgico expuesto en el capitulo anterior y a manera de
introduccién a la presentacion de los resultados finales de la presente investigacion, a
continuacion se presentan las generalidades del gasto pablico en salud en el periodo 2008 —
20014.

Grafico 1
Evolucién Gasto Publico en salud y PIB en el periodo 2008 — 2014

Evolucion gasto publico en salud y PIB
(USD Millones)
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Fuente: MSP — Banco Mundial. Elaboracion: Propia

En el gréfico 1 se observa la evolucion del gasto publico en salud en el periodo 2008
— 20014 junto con el PIB del mismo periodo, evidenciandose una clara correlacion entre las
dos series. El gasto en salud pasa de 968 millones de ddlares en el afio 2008 a 2.210 millones
en el 2.014, representando inicialmente el 1.57% del PIB y el 2.17% al final del periodo, y
un presupuesto acumulado de USD 10.700 millones de ddlares en los 7 afios de analisis.

Dicho gasto en salud fue implementado por 282 unidades ejecutoras a nivel nacional
de distintos niveles de jerarquia, desde la llamada Planta Central, hasta los hospitales y
centros de salud méas pequefios en todo el territorio. De la misma manera, se llevaron a cabo
92 proyectos con presupuesto de inversion distribuidos en 23 programas, lo que represento
el 23% del total del gasto. Esto quiere decir que el 77% del gasto en salud en el periodo de

analisis, fue destinado al llamado gasto corriente, correspondiente a la adquisicion de bienes
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y servicios que realiza el sector publico, sin que estos incrementen su patrimonio (Estévez,
2006). Esta proporcion entre gasto corriente y gasto de inversion no significa por si sola
nada positivo 0 negativo y como veremos méas adelante, lo importante en el marco de esta
investigacion, es determinar si el gasto agregado en salud fue destinado al cumplimiento de

la normativa internacional o local, conforme a la metodologia planteada.

En este sentido, de acuerdo al Alto Comisionado para los Derechos Humanos
(ACNUDH), se definié 29 dimensiones del derecho a la salud que fueron posteriormente
agrupadas en las siguientes categorias por encontrarse elementos comunes y para facilitar la

presentacion de resultados:

Atencion a grupos vulnerables
Salud mental

Medicamentos e insumos
Promocién de la salud

Salud materno infantil
Tratamiento de enfermedades
Atencion primaria en salud

Equipamiento e infraestructura

© ©o N o g b~ w DD

Gobierno en salud

Con estos antecedentes y en cumplimiento con el marco metodoldgico de la presente
disertacion, los resultados de la orientacion del gasto pablico en salud hacia el cumplimiento

de la normativa internacional en materia de este derecho son los siguientes:
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Evolucién del gasto publico en salud en el periodo 2008 — 2014 de acuerdo a las

dimensiones internacionales del derecho a la salud

Grafico No. 2
Presupuesto asignado a dimensiones del derecho a la salud
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Fuente: MSP. Elaboracion: Propia

En el afio 2008, el presupuesto en salud administrado a través de la Autoridad
Sanitaria Nacional alcanz6 un total de USD 1.007 millones que fueron disgtribuidos en las
dinstintas dimensiones del derecho a la salud, conforma al grafico anterior. El tratamiento
de enfermedades y las inverdsiones en equipamiento e infraestructura fueron los principales
destinos del gasto con USD 281 millones y USD 174 millones respectivamente, equivalentes
al 28 y 17%. Por otro lado, la categoria “SA” o “Sin Alineacion” registra un presupuesto de
USD 75 millones, es decir que en el afio 2008, existieron gastos por USD 75 que no pudieron
ser alineados a una de las dimensiones del derecho a la salud.

Ahora, con respecto al gasto en salud del afio 2009, en el gréfico siguiente (No.3) se
puede observar que el equipamiento e infraestructura es ahora la dimension del derecho que
ocupa el primer lugar en el presupuesto con USD 218 millones equivalentes al 22%, el
tratamiento enferemedades se ecuentra en segundo lugar con USD 171 millones equivalentes
al 17%, mientras que la categoria “Sin Alineacion” aumenta su presupuesto a USD 87
millones.  Otras dimensiones del derecho como la atencion primaria en salud, atencon

agrupos vulnerables, promocion de la salud, salud materno infantil y salud mental, de manera
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combinada alcanzan los USD 243 millones o el 25% de un presupuesto total de USD 987

millones.

Grafico No. 3

Presupuesto asignado a dimensiones del derecho a la salud
2009 (USD MM)
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Fuente: MSP. Elaboracion: Propia

Grafico No. 4

Presupuesto asignado a dimensiones del derecho a la salud
2010 (USD MM}
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Fuente: MSP. Elaboracion: Propia

Al comparar el grafico No. 3 (2009) con el grafico No.4 (2010), se observa que las
prioridades del gasto publico con relacion a las dimensiones internacionales del derecho a la

salud no varian en su mayoria. El equipamiento e infraestructura se mantiene en primer
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lugar, seguido del tratamiento de enfermedaes y el gasto en medicamentos e insumos, con
USD 350, 245 y 168 millones respectivamente para el afio 2010, en un presupuesto total de
USD 1.269 millones. Sin embargo, existe un repunte importante del presupuesto destinano
a la atencion primaria en salud, pasando de USD 66 millones en 2009 a USD 110 millones
en 2010. En cambio las actividades realcionadas con el gobierno o la gobernanza de la salud
se reducen de USD 133 a USD 110 millones del afio 2009 al afio 2010.

Grafico No. 5

Presupuesto asignado a dimensiones del derecho a la salud
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Fuente: MSP. Elaboracion: Propia

Grafico No. 6

Presupuesto asignado a dimensiones del derecho a la salud
2012 (USD MM)
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Fuente: MSP. Elaboracion: Propia

Cuando se analiza el gasto de los afios 2011 (grafico No.5) y 2012 (grafico No.6), se
observa que las dimensiones equipamiento e infraestructura y tratamiento de enfermedades
concentran gran parte del presupuesto con USD 455 y USD 351 millones respectivamente
para el afio 2012, en un presupuesto de USD 1.670 millones. Se analiza también que el
modelo en salud entrega mayor importancia a la atencion primaria que pasa de USD 132
millones en 2011 a USD 203 millones en ¢l 2012, mientras que la categoria “Sin alineacion”

se mantiene estable en estos dos periodos representando el 4% del totald el presupuesto.

Grafico No. 7
Presupuesto asignado a dimensiones del derecho a la salud
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Fuente: MSP. Elaboracion: Propia

En el grafico anterior se puede observar un decrecimiento en la participacion de la
dimensidn equipamiento e infraestructura sobre el total del presupuesto, pasando del 27% en
el afio 2012, al 17% en el 2013, en un total de USD 2.093 millones. La atencion primaria en
salud se mantiene con el mismo presupuesto en terminos absolutos (USD 200 millones
aproximadamente). Cabe mencionar que el tratamiento de enfermedades aumenta su
presupuesto de USD 351 millones en el 2012 a USD 598 millones en el 2013, lo cual es
muetra de un modelo de salud que a pesar de haber dado algo méas de impulso a la atencion

primaria, sigue concentrando sus esfuerzos en la dimension curativa. Hasta el momento, se
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evidencia que la salud mental y la atencién a grupos vulnerables registran los presupuestos

mas bajos en todos los afios de analisis.

Grafico No. 8

Presupuesto asignado a dimensiones del derecho a la salud
2014 (USD MM)
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Fuente: MSP. Elaboracion: Propia

Para el afio 2014, se destaca que a pesar del enfoque curativo del modelo, en el cual
el tratamiento de enfermedades sigue ubicandose en primer lugar del presupuesto, la atencion
primaria en salud y la promocion de la salud se ubican en el segundo y tercer lugar con el 16
y 14% del presupuesto respectivamente. De la misma manera, el equipamiento e
infraestructura ha reducido su prespuesto de un pico de USD 455 millones en 2012 a USD
298 millones en 2014. Finalmente, la categoria “Sin Alineacion” registra un gasto de USD
78 millones en 2014. Mas adelante se analiza con mayor nivel de detalle la evolucion de esta

categoria y sus gastos en los 7 afios del estudio.

Ahora, cuando se considera de manera individual la evolucién del gasto en salud en
las distintas dimensiones del derecho, se observa que la promocién de la salud registra
incrementos importantes en el periodo de analisis, pasando de aproximandamente USD 50
millones en el 2008 a mas de USD 300 millones en el 2014 (grafico No.9). Esto en

concordancia con el prespuesto de atencion primaria en salud el cual en el 2008 alcazaba un
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poco mas de USD 100 millones, mientras que en el 2014 se ubicé en mas de USD 350

millones (grafico No.10).

Grafico No. 9
Evolucién del gasto piiblico en Promocion de la salud
(USD MM)
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Fuente: MSP. Elaboracion: Propia

Grafico No. 10

Evolucién del gasto piiblico en Atencién primaria en salud
(USD MM)
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Por otro lado, la evolucién del gasto publico en equipamiento e infraestructura
(gréfico No. 10), registra una tendencia creciente que va desde los USD 174 millones en el
2008 hasta un pico de USD 455 millones en el afio 2012. Posteriormente, la tendencia se
vuelve negativa pasando a USD 349 millones en 2013 y USD 298 millones en 2014, dando
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cuenta que las inversiones en infraestructura fueron realizadas en los primero afios para que

luego el modelo de enfoque en las dimensiones preventivas y de atencion primaria en salud.

Gréfico No. 11

Evolucion del gasto piiblico que no puede ser alieado a niguna

dimesion del derecho (USD MM)
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Fuente: MSP. Elaboracion: Propia

Con respecto a la categoria “Sin Alineacion” o “SA”, en el grafico anterior se
evidencia una evolucion irregular de los gastos en los 7 afios de analisis, con dos picos
claramente identificables que coinciden con los peridos electorales del 2009 y 2013. En
dichos afos se suscitaron elecciones presidenciales y al mismo tiempo el gasto sin alineacion
se incrementa de USD 75 a USD 87 millones del 2008 al afio 2009, y, de USD 74 a USD 92
millones del 2012 al afio 2013.

En un andlisis cualitativo, los gastos que no pudieron ser alineados a ninguna de las
dimensiones del derecho a la salud, considerando los componentes y objetivos no
contemplaban dichos gastos, fueron: prendas de vestir, campafas publicitarias y de
promocion institucional, numerosos contratos de servicios ocasionales que de acuerdo al
analisis de los proyectos no presentan justiticativos, gastos de comisariato, bonos de
residencia, impresiones y reproducciones, algunos eventos publicos y oficiales, gastos de

representacion, gastos para situaciones de emergencia, entre otros.
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Finalmente, a continuacion se presenta el andlisis consolidado el gasto publico en
salud de acuerdo a las dimensiones internacionales del derecho para todo el periodo 2008 —
2014:

Grafico No.12
Gasto publico en salud de acuerdo a dimensiones internacionales del derecho a la salud en el
periodo 2008 — 2014

Gasto publico en salud 2008 - 2014
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Fuente: Ministerio de Salud Publica. Elaboracion: Propia

Como se puede observar en el gréfico anterior, el tratamiento de enfermedaes es la
dimension que mas presupuesto recibid en el periodo de andlisis, dando cuenta de un modelo
de salud con enfoque maés curativo que preventivo, en términos globales. Dicha dimension
capto 2.534 millones de doélares, equivalentes al 24% del presupuesto, de los cuales, el 90%
de fueron destinados al pago de remuneraciones para el personal de salud de los diferentes
establecimientos a nivel nacional. Cabe mencionar que este dato por si mismo, no representa
una caracteristica positiva ni negativa de las politicas publicas en salud del Ecuador en el
periodo de analisis, por cuanto simplemente constituye un elemento objetivo de la orintacién
del gasto publico hacia una de las dimensiones establecidas por por el ACNUDH para el

cumplimiento del derecho a la salud.
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Por otro lado, la dimension de equipamiento e infraestructura recibié la segunda
asignacion mas importante de recursos con 2.268 millones de dolares equivalentes al 21%
del presupuesto. Dichos recursos fueron destinados a la construccion de 67 centros de salud
y 10 nuevos hospitales a nivel nacional, con sus respectivos equipamientos, asi como a la
repotenciacion de varias unidades existentes.

En tercer lugar se ubica la atencion primaria en salud, es decir, todos los servicios y
prestaciones que se realizan en los establecimientos de salud de primer nivel o centros de
salud, en donde principalmente se brinda atencién ambulatoria a la poblacion para sus
necesidades elementales. La asignacion entregada para este concepto fue de 1.158 millones
de dolares y respresenta el 11% del presupuesto, de los cuales, el 93% corresponde al pago
de salarios del personal de salud y el 7% restante a los gastos operativos propios de cada
unidad prestadora del servicios.

La categoria Gobierno en Salud, correspondiente a todas las acciones desarrolladas
por funcionarios y funcionarias de las dependencias administrativas del Minisiterio de Salud
a nivel nacional, registra un presupuesto acumulado de 1.084 millones de dolares, equivalente
al 10% del total. De este rubro, el 73% corresponde al pago de remuneraciones del personal
administrativo, asesores y cargos de libre remocion y el 27% restante, o sea 292 millones de
dolares, constituyen gastos operativos de las unidades. Cabe mencionar, que estos datos
permiten abrir la puerta para otro tipo de andlisis de tipo financiero — contable que pueden
determinar si dichas proporciones son eficientes en la administracion estatal. Mientras tanto,
la presente investigacion pretende convertirse en un primer insumo descriptivo del gasto y
sobre todo, en concordancia con el marco metodolégico, determinar si dicho gasto publico
fue dirigido hacia las distintas dimensiones del derecho a la salud establecidas por el
ACNUDNH, en este caso, a la dimension Gobierno en Salud.

Con respecto a la categoria medicamentos e insumos, se han asignado 1.060 millones
de ddlares equivalentes al 10% del total del presupuesto y a continuacion se muestra la
variabilidad que ha tenido este grupo de gasto en el periodo de anélisis:
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Grafico No. 13
Porcentaje de variacion del presupuesto de medicamentos
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Fuente: Ministerio de Salud Publica, Elaboracion: Propia

Como se observa en el cuadro anterior, existe una variabilidad muy pronunciada en
el presupuesto de medicamentos e insumos, lo cual eleva una alerta desde la presente
investigacion para futuros trabajos que puedan explorar otras dimensiones de la politica
publica como la sostenibilidad del gasto pablico. Sin embargo, para efectos de esta
disertacion, se demuestra que ha si existido un presupuesto asignado a esta dimension
designada por el ACNUDH como parte del derecho a la salud.

La promocion de la salud es la 6ta dimension que més recursos ha recibido sumando
un total de 806 millones de délares entre el 2008 y el 2014, representando el 8% del
presupuesto. Dentro de los programas y proyectos que ha llevado a cabo la autoridad
sanitaria nacional en materia de prevencion se encuentran el control de enfermedades
cronicas no transmisibles, tuberculosis, dengue, fiebre amarilla, prevencion y control del
tabaquismo, del VIH, malaria, enfermedades metaxénicas, propuestas de salud ambiental y
deteccidn temprana de varias enfermedades que pueden ser evitadas con una intervencion
oportuna, vacunacion, etc.

Por otra parte, en la categoria denominana “SA” o “Sin Alineacién” se han ubicado

todos aquellos gastos que no pueden ser vinculados con alguna de las dimensiones del
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derecho a la salud determinadas por la ACNUDH. Para el periodo 2008 — 2014, estos gastos
suman un total de 584 millones de ddlares y corresponden al 5% del presupuesto del periodo.

Continuando con el andlisis del gasto, la categoria Atencion a grupos vulnerables, que
incluye actividades como la Misién Joaquin Gallegos Lara en favor de las personas con
discapacidad y sus familiares, el sistema de acogida a personas con discapacidad intelectual
severa, el abordaje de dicapacidades auditivas y visuales, entre otras, recibio un presupuesto
de 564 millones de ddélares correspondientes al 5%, mientras que los proyectos y actividades
relacionadas con la salud materno infantil alcanzaron los 517 millones de ddlares en el
periodo de analisis. Finalmente, la salud mental recibi6 una asignacion de 147 millones de

dolares correspondientes al 1% del total.

Evolucion del gasto pablico en salud en el periodo 2008 — 2014 de acuerdo a las

dimensiones constitucionales del derecho a la salud

En el acépite 3.2 de la metodologia de la presente disertacion se definieron 15
dimensiones o principios constitucionales del derecho a la salud hacia las cuales debié haber
estado orientado el gasto publico en el periodo de analisis. Si bien en algunos casos, estos
principios constitucionales coinciden estrictamente con aquellas dimensiones del derecho a
la salud de acuerdo al marco normativo internacional, en otros casos ha sido necesario
realizar una vinculacién diferente entre los distintos programas y proyectos ejecutados por la
autoridad sanitaria nacional y dichos principios constitucionales.

En este sentido en la siguiente tabla se muestra la relacion entre las dimensiones
internacionales del derecho a la salud extraidas del marco metodolégico planteado por la

ACNUDH y las dimensiones constitucionales del derecho:
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Tabla No.4

Principios constitucionales y dimensiones internacionales del derecho a la salud

Principio constitucional

Dimension del
derecho a la salud
- ACNUDH

Buscar la recuperacion de las capacidades

Tratamiento de
enfermedades

Garantizar la promocion y prevencion de la salud

Promocion de la
salud

Atencion primaria en salud

Atencion primaria
en salud

Ampliacion de cobertura

Equipamiento e
infraestructura

Cuidado especializado a los grupos de atencion prioritaria

Atencion a grupos
vulnerables

Cuidados materno infantiles

Salud materno
infantil

Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad,
seguros y eficaces

Medicamentos e
insumos

Prevencion y control del consumo de alcohol, tabaco y sustancias
estupefacientes y psicotropicas, salud mental.

Salud mental

Fuente: Marco metodolégico. Elaboracion: propia

En la tabla anterior se evidencia que 8 principios constitucionales del derecho a la

salud de los 15 establecidos en el numeral 3.2 de la metodologia, guardan correspondencia

con una dimension directa del derecho a la salud definida por el ACNUDH.

Sin embargo, los 7 principios constitucionales que no guardan correspondencia

directa con alguna de las dimensiones internacionales del derecho a la salud son:

- Reconocimiento de la diversidad social y cultural

- Enfoques de medicina familiar y comunitaria.

- Medicina ancestral y alternativa

- Servicios con calidad y calidez

- Universalidad y gratuidad en todos los niveles de atencién
- Salud sexual y reproductiva

- Desarrollo integral del personal de salud

Con estos antecedentes, los resultados de la alineacion del gasto publico en salud a

las dimensiones constitiucionales del derecho a la aslud son los siguientes:
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Grafico No. 14
Gasto publico en salud de acuerdo a dimensiones internacionales del derecho
a la salud en el periodo 2008 — 2014

Gasto publico en salud 2008 - 2014

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Elaboracién: Propia

En el grafico anterior se observan en color rojo suave, aquellos principios
constitucionales que coinciden con las dimensiones del derecho a la salud establecidas por el
ACNUDH vy que fueron ya analizadas anteriormente (tabla No.4). Por lo tanto, el gasto en
salud de estos 8 principios constitucionales es el mismo gasto analizado anteriormente para
la dimensién internacional del derecho correspondiente.

Ahora, con respecto a los 7 principios constitucionales que no coinciden de manera
directa con las categorias del ACNUDH, se procedio a distribuir los presupuestos de planes,
programas y proyectos ejecutados por el MSP en el periodo 2008 — 2014 con los siguientes
resultados. Las politicas publicas y acciones enfocadas en brindar servicios con calidad y
calidez al usuario, incluyendo la implementacion de planes de mejora y acreditacion con
estandares internacionales de unidades de salud a nivel nacional y las acciones de gobernanza
en salud para esta arista suman un presupuesto de 493 millones de ddlares, equivalentes al

5% del total. Adicionalmente, el enfoque de universalidad y gratuidad en todos los niveles
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de atencion registra un presupuesto de 326 millones de ddlares, mientras que las politicas
publicas enfocadas en salud sexual y reproductiva alcanzan los 322 millones de dolares,
equivalentes al 3% del total del presupuesto en los dos casos.

Con respecto al desarrollo integral del personal en salud desde el afio 2008 hasta el
2014 se registra un gasto de 322 millones de ddlares con politicas enfocadas en su mayoria
en el recambio generacional de servidoras y servidores publicos. Finalmente, el
reconocimiento de la diversidad social y cultural, las practicas de medicina ancestral y
alternativa y el enfoque de medicina familiar y comunitaria registran presupuestos de 107,

66 y 32 millones respectivamente, sumando entre estas tres categorias el 2% del total.
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Conclusiones

Luego de haber realizado una exploracion teérica con el fin de comprender el
fendmeno del desarrollo desde una mirada historica, en donde se han abordado las nociones
neoclésicas de crecimiento economico y la transformacion de las estructuras productivas
como principal medida del bienestar de una sociedad, pasando por la propuesta de la CEPAL
de Raul Prebish y el modelo de sustitucion de importaciones, hasta llegar a abordajes mas
complejos del desarrollo como los planteamientos de Amartya Sen que plantea que el fin
ultimo del proceso debe ser la materializacion de las libertades de los individuos, se ha podido
concluir lo siguiente:

El aparecimiento de la salud como derecho humano es producto de un arduo proceso
de evolucion de las propias teorias del desarrollo y el grado de aplicacién de dicho derecho
en una determinada sociedad, depende de la vision politica del Estado, el cual decide
otorgarle o no dicho tratamiento. Sin embargo, de llegarse a reconocer en toda su magnitud
como derecho humano, existen principios irrevocables como la universalidad, la gratuidad y
la no cosificacion del derecho.

Por otro lado, el llamado derecho a la salud como fue definido en el marco conceptual
de esta disertacion, se sustenta en un marco normativo internacional establecido por las
Naciones Unidas desde la promulgacién del Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales de 1966 y demas instrumentos normativos que fueron promulgados en
afios venideros. Dicha normativa internacional recoge todas las dimensiones del derecho a
la salud que deben ser abordadas por los Estados para efectivizar el goce del derecho. Sin
embargo, dada la amplitud de las normas, las propias Naciones Unidas a través de su Alto
Comisionado para los Derechos Humanos (ACNUDH), establecieron un marco
metodoldgico en donde se especifican aquellos aspectos especificos del derecho a la salud
hacia los cuales, en el marco de esta disertacion, debi6 haberse orientado el gasto publico en
el periodo 2008 — 2014, dado que el Ecuador ha ratificado las correspondientes normativas
internacionales en esta materia.

Con estos antecedentes, luego de la aplicacion de la metodologia de calculo planteada
en esta disertacion se evalu6 de manera cualitativa que el gasto publico en salud del Ecuador

en el periodo 2008 — 2014, fue en su mayoria orientado al cumplimiento de la normativa
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internacional en materia del derecho a la salud. Esto, debido a que las dimensiones del
derecho a la salud establecidas por las Naciones Unidas, tuvieron una asignacion de recursos
por parte del presupuesto del Estado, aun cuando esto no permita por si solo, determinar el
grado de satisfaccion de cada arista del derecho.

Desde otra perspectiva se puede concluir que la salud en el Ecuador, analizando el
destino del gasto publico en el periodo 2008 — 2014, de acuerdo al marco metodoldgico
planteado, fue tratada mayoritariamente como un derecho humano.

Cabe aclarar que las afirmaciones anteriores no significan que la poblacion
ecuatoriana en el periodo de analisis alcanzo el pleno goce y disfrute de su derecho a la salud,
por cuanto dicho resultado va més alla de los alcances de esta disertacion. Simplemente se
ha establecido, que desde el punto de vista del gasto publico, dicho gasto fue encaminado en
su mayoria hacia el cumplimiento de la normativa internacional en materia de dicho derecho.

Con respecto a los principios constitucionales del derecho a la salud establecidos en
la Carta Magna del Estado del afio 2008, se pude concluir que los 15 principios establecidos,
tuvieron en mayor o menor medida, una asignacion presupuestaria en el periodo de anélisis,
lo cual permite afirmar que las politicas pablicas y sus presupuestos tuvieron coherencia con
la Constitucion del Estado.

En concordancia con la conclusion de orientacion del gasto hacia la normativa
internacional, el objeto del presente trabajo no fue establecer si una determinada dimension
del derecho recibi6 muy pocos o demasiados recursos, sino lograr una vinculacion del
presupuesto general del estado con los mandatos normativos del derecho a la salud. Esto
debido a que la normativa nacional o internacional, no establece un porcentaje sobre el cual
el gasto sea considerado o no deseable, sino que fija los horizontes cualitativos hacia donde
deberia orientarse el gasto publico. Lo anterior se alinea a la doctrina de derechos humanos
que determina la realizacion progresiva de los derechos econdmicos, sociales y culturales.

Sin embargo, de los analisis realizados se concluye también que USD 536 millones
equivalentes al 5% del total del presupuesto en el periodo de analisis no pudieron ser
vinculados a ninguna de las dimensiones del derecho a la salud. Esto es un indicativo grave
del destino de los recursos publicos ya que si bien la proporcién puede parecer baja frente al
total, USD 536 millones que pudieron haber sido mal enfocados, representan la construccion

de 178 centros de salud.
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Finalmente, cabe resaltar que una de las aplicaciones practicas de este trabajo es abrir
la puerta para otros andlisis enfocados en la calidad del gasto publico. Es decir, una vez
establecido que los presupuestos del Estado han sido enmarcados correctamente en la
normativa tanto local como internacional, se podra explorar si es deseable 0 no, que una

determinada dimensién del derecho reciba mas o menos recursos en detrimento de otras.
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