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Resumen

Esta tesis estudia el fortalecimiento de la capacidad estatal durante el periodo de
Gobierno de Rafael Correa (2007-2017) con relacién a la construccion de un Sistema
Nacional de Salud (SNS) desde una perspectiva que involucra el cambio social y
politico de un area especialmente critica para el desarrollo de una nacién democratica.
Para alcanzar el objetivo se analizan los procesos de transformacion implementados en
este decenio, a través de la reforma del Ministerio de Salud y la propuesta del
denominado Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS), en los que se condensan
los cambios propuestos para garantizar la salud como un derecho ciudadano.

Esta investigacion describe las propuestas de creacion de un SNS capaz de
responder a las necesidades de los mas pobres y de quienes no tenian acceso a los
servicios de salud privados. Se trata de una de las politicas sectoriales més reveladoras
del proyecto politico de Correa, que se plante6 como objetivo la ampliacion de la
presencia estatal en la economia y la sociedad. Desde una metodologia mixta, se
propone evaluar los avances realizados entre 2007 y 2017 en la creacion del SNS y sus
falencias. Para ello se recurre a estadisticas, informacion documental y entrevistas.

La investigacion revela que no se pudo alcanzar la construccién de un SNS
articulado, interdependiente y solidario durante estos diez afios de gobierno. Aunque la
inversion en salud creci6 y hay mas ciudadanos incorporados al sistema de atencién, el
pais esta lejos de contar con un sistema completo que garantice las prestaciones para
todos los ciudadanos. Persisten problemas de retraso en la atencion, escasez de
especialistas, concentracion de los servicios en las ciudades, entre otros elementos no
superados, a pesar de la ingente cantidad de recursos invertidos. El fortalecimiento de
las capacidades estatales en materia sanitaria se consigui6 gracias a una mayor presencia
estatal en el territorio mediante la entrega de servicios; sin embargo, el fortalecimiento
del sistema en el nivel primario no se concretd porque no llegd a transformarse la
estructura misma de los servicios y se priorizo la construccion de infraestructura sobre
el disefio de politicas capaces de transformar las condiciones de salud de la poblacién. A
la par, la estructura de un SNS es una deuda que dejé pendiente el régimen.

Palabras clave: Sistema de salud, capacidades estatales, Estado, Revolucién

Ciudadana, Ecuador, Ministerio de Salud.
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Introduccién

1. Tema de tesis

Los Estados democraticos de derecho y justicia social, con uno o méas de un
componente de bienestar, han desarrollado las capacidades para proveer a los
ciudadanos —en algunas sociedades mas que en otras— de las obras y servicios que
estos precisan. La nocion de capacidades estatales alude a las posibilidades de accion
institucional que el Estado posee, las que implementa a través de las distintas politicas
publicas, los programas y demas instrumentos que le permiten mejorar la vida de la
gente. Analiticamente, un Estado puede ser calificado como eficiente o ineficiente, de
acuerdo con sus formas de intervenir en ciertos contextos. La organizacion estatal no se
califica como mas o menos competente segin su tamafio; la competencia se mide de
acuerdo con la institucionalidad que se haya desarrollado, es decir, en la elaboracion de
politicas publicas que garanticen el bien comdn y en un plano normativo que controle su
eficacia.

En América Latina, la construccién de un Estado que logre trabajar para la
sociedad, cree una capacidad institucional fuerte y establezca politicas publicas que
respondan a problematicas diversas ha sido arduo, no exento de tropiezos, y esta aun
inconcluso. La implementacién de politicas publicas enfocadas en garantizar el acceso a
derechos como la salud o la educacion permite comprender y dimensionar el
funcionamiento del Estado en un determinado contexto, al tiempo que ayuda a medir si
capacidades como la de regulacion y control se ejercen en espacios conflictivos como la
salud.

Las jovenes republicas de la regién han asumido en los Gltimos tiempos (un par
de décadas, tal vez) la necesidad de modificar y adaptarse a unos tiempos y a unos
ciudadanos que exigen democracia como forma de gobierno, y no solo representativa,
también participativa, para lo cual se ensayan unos nuevos modos de gobernar que
pretenden incluir a todos los colectivos, inclusive a unas minorias étnicas (aborigenes y
afrodescendientes) que reclaman por la exclusion histérica. En la actualidad, los
gobiernos han dejado de ser militares y totalitarios y han asumido los ropajes

democraticos para gestionar lo publico desde unas instituciones estatales manejadas por



16

administradores competentes elegidos por unos politicos que legitimaron su poder
(temporal) en las urnas, y conseguir asi —por fin— sumarse a la parte del mundo que se
desarrolla en un entorno de libertad relativa, mediante la implementacion de una
gobernanza respetuosa de los derechos fundamentales de la poblacién y que cumple con
su deber de proveer las obras, los servicios y el marco legal que permita al individuo la
oportunidad de desarrollar sus potencialidades, por un lado, y de vivir con dignidad, por
el otro.

Ameérica Latina es una de las regiones donde el Estado —democratico— como
el proveedor de bienes, obras y servicios ha tenido menos recorrido. Ademas, no todos
los Estados, pese a denominarse social y de derechos y de incluir en su Constitucion el
garantismo penal, poseen la misma capacidad para poner a disposicion de la ciudadania
las obras, los bienes y los servicios que deben dar los ciudadanos. Su eficiencia en esa
tarea va a depender de multiples y complejos factores que, sin embargo, no se analizan
en esta investigacion.

Con la llegada de los denominados “gobiernos de izquierda” a algunos paises de
América Latina, la regién mas desigual del planeta, presuntamente se intentd construir
un modelo social, econdmico y politico méas acorde con las demandas de grandes grupos
excluidos de la sociedad de consumo y sus beneficios. En el caso del Ecuador, la
promesa de trabajar en pro de la justicia social y la reivindicacion de derechos hizo
posible que el movimiento Alianza PAIS permanezca en el poder durante diez afios.
Durante este tiempo la promesa de fortalecer la accion estatal en favor de los mas
pobres se canaliz6 a través de una alta inversion en obra publica, la misma que fue
posible gracias a un alto precio del petréleo; a la par, un enorme aparato comunicacional
informaba cada semana a los ciudadanos sobre obras inauguradas e iniciadas. Los
ingentes recursos que recibio el Estado por la venta de un barril de petroleo que llego a
los cien doélares permitié la construccion de infraestructuras como escuelas, hospitales,
carreteras, puertos y aeropuertos. Transcurridos los diez afios de este proceso, es
importante valorar los resultados de la denominada “década ganada”, no solo en
términos de infraestructura sino de crecimiento del Estado e impacto de la inversion en
el mejoramiento de la dotacién de servicios de salud para los ecuatorianos.

El presente estudio resume una preocupacion concreta relacionada con los
cambios promocionados como los mas importantes en el area de la salud y la prestacion

de servicios. La investigacién aborda, por un lado, el discurso de la recuperacién del
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Estado desde la perspectiva del crecimiento de su capacidad de regulacion y control, y,
por otro, la proteccion de la salud como un derecho humano. Esta investigacion intenta
exponer y explicar las principales transformaciones promocionadas en materia de salud
publica y efectivamente efectuadas de 2007 a 2017.

La investigacion explora el fortalecimiento del Estado desde la perspectiva del
aumento de las capacidades de control, regulacion y planificacion propuestas en el area
de la salud. El estudio intenta determinar el impacto del aumento de la inversion
publica, la creacion de infraestructura y la contratacion de personal en los indicadores
de salud y el fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud (SNS). La investigacion

analiza el proceso de consolidacién del SNS, que:

tendra por finalidad el desarrollo, proteccién y recuperacion de las capacidades y
potencialidades para una vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y
reconocera la diversidad social y cultural. Comprendera las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcard todas las dimensiones del
derecho a la salud; garantizara la promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacion
en todos los niveles y propiciard la participacién ciudadana y el control social (MSP
2014, 10).

La ampliacion de los servicios y el aparente acceso ‘“‘sin restricciones” se
presentan como dos de las caracteristicas mas importantes de la reforma iniciada, un
proceso que con el aumento del gasto se promociond como exitoso. El trabajo intra y
extramural dentro de las unidades de salud, asi como la atencién primaria, son puntales
que el Ministerio de Salud Publica (MSP) considera tiles para modificar y cambiar un
sistema que, a juicio de muchos expertos, no fue atendido adecuadamente por gobiernos
anteriores. Igualmente, se analizan los principales indicadores de salud que permiten
caracterizar los avances del proceso, se profundiza en los logros alcanzados y se debate
sobre los avances conseguidos y los desafios que aun se plantean para consolidar un
SNS que funcione de manera eficiente.

Para lograr esta transformacion y recuperacion del Estado como 6rgano rector de
todo el proceso de desarrollo se planted recuperar las principales capacidades de accién
estatal: la rectoria, la planificacion, la regulacién y el control. La rectoria es la
capacidad del Estado de generar politicas publicas en el ambito econdmico, social,
productivo, ambiental y cultural. La planificacién consiste en centralizar desde el

Estado un sistema nacional de planificacién capaz de articular las acciones con los



18

gobiernos seccionales y la sociedad civil. Finalmente, “las facultades de regulacion y
control se han fortalecido, en primer lugar, como fruto de la recuperacion de la rectoria
del Estado, pues la regulacion es parte importante de la facultad de rectoria. En segundo
lugar, a través de la creacion de instancias especializadas en la regulacion y el control de
la Funcion Ejecutiva” (SENPLADES). Estos procesos buscan apuntalar la creacion de
un Estado democratico, eficiente y transparente, cuyos ejes de transformacion se

asistenta en tres procesos transversales:

e Lageneracion de un nuevo servicio publico meritocratico y profesionalizado.

e El uso de tecnologias de informacién y comunicacién para conseguir adecuados niveles
de interaccion al interior del Estado, y con la ciudadania, generando mayor y mejor
acceso a los servicios publicos.

e Latransparencia en la gestion publica a través de procesos de rendicion de cuentas y de
acceso gratuito a la informacién (EC Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo
2011, 14).

Esta es la base sobre la que se concibe y articula el proceso de transformacion
del Estado bajo el Gobierno de la denominada Revolucion Ciudadana, que tiene en
Rafael Correa a su maximo exponente, y cuyo mandato como presidente se extendid
hasta el aflo 2017. De esta manera, el estudio parte del supuesto de que “la capacidad
estatal no es monolitica, varia ampliamente tanto en términos espaciales como
temporales, siendo definido este rango de variacién por la habilidad de los regimenes
politicos para crear estructuras institucionales que generen crecimiento econdmico,
administren politica macroeconémica y lleven a cabo funciones publicas béasicas en la
provision de servicios” (Andrade 2009, 13).

Si se analiza el presupuesto asignado a salud durante los diez afios del Gobierno
de Rafael Correa, se evidencia que hubo un incremento importante en el porcentaje del
PIB destinado a pago de personal sanitario, inversion en infraestructura y compra de
medicinas. Segun la CEPAL (2018), en 2017 Ecuador invirtio el 9,2 % del PIB en gasto
social, de ese total el 2,7 % se destiné a salud. Esta inversion se canalizé principalmente
en el mejoramiento y construccion de infraestructura y la contratacion de personal.

En este momento (mayo de 2021) se evidencia de crucial relevancia la
participacion del Estado en la dotacion de servicios de salud eficientes y capaces de

responder a desafios tan gigantescos como la pandemia de la COVID-19, que ha sido
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capaz de sacudir incluso a sistemas sanitarios fuertes. Esta crisis sanitaria mundial ha
demostrado, hoy mas que nunca, la importancia de una dotacion de servicios de salud
estatal para garantizar el acceso equitativo de los ciudadanos a la atencion médica
oportuna. Frente a la pandemia del coronavirus, es clave la accion coordinada desde el
Estado para dar una respuesta médica a la crisis; para esto se necesita una
institucionalidad fuerte, capaz de ejecutar acciones ordenadas en beneficio de las
personas que no pueden solventar sus necesidades basicas y ejercer control sobre
individuos e instituciones que quieren imponer su propia agenda. Estas instituciones
estatales fuertes y efectivas deben mantenerse y desplegar en el territorio nacional las
acciones precisas para contener los efectos econdmicos, sociales y de salud de la
pandemia. En definitiva, el sistema de salud publico atenderd a las personas que
contraigan el virus, y su capacidad de respuesta estara supeditada a los recursos con los
que el Estado central dote a los hospitales y centros de salud. Un Estado capaz de
concretar acciones en el corto, mediano y largo plazo, con una vision de pais, es lo que

se requiere para responder de mejor manera ante una crisis global y multidimensional.
2. Problema de investigacion

La preocupacion sobre el Estado y sus caracteristicas para explicar procesos
historicos como el desarrollismo o el autoritarismo es un hecho presente en la tradicion
de las ciencias sociales. En el caso de América Latina, cada etapa de desarrollo ha
permanecido unida a un determinado tipo de Estado. En palabras de Cinthya Lujano
(2008, 121), “en América Latina, el Estado como concepto tiene de referencia
explicativa fendmenos como la dependencia y el subdesarrollo, y ha sido elemento
clave para entender otros procesos historicos como la industrializacién, el militarismo,
la modernizacion, las dictaduras, la transiciéon a la democracia, el neoliberalismo y la
globalizacion”. Siguiendo este enfoque, se pueden identificar algunos rasgos en la
relacion entre el Estado y un modelo, momento o proceso de desarrollo.

En los afios de 1950 apareci6 el llamado ‘Estado desarrollista’, que promovi6 ¢l
crecimiento econémico bajo las directrices de la ISI (Industrializacion por Sustitucion
de Importaciones). Cuando este proceso fracasd se configurd el llamado Estado
burocréatico-autoritario, el cual estableci6 las condiciones necesarias para el ingreso de
los paises latinoamericanos a la logica de la supremacia del mercado, la misma que fue

profundizada en la década de 1990, cuando el Estado se redujo a su minima expresion y



20

se convirtié en neoliberal, lo que consistié en la proclamacion de la libertad del mercado
como via y método para la solucion a los problemas del desarrollo. Cuando las reformas
econOmicas y politicas iniciadas en este periodo fracasaron, las sociedades de la regién
eligieron en las urnas a personalidades que propusieron programas de desarrollo
enfocados en un férreo control estatal de bienes clave como el petroleo, incentivar una
democracia participativa, crear nuevos modelos de cooperacion entre los paises,
inversion en infraestructura y servicios (Gilhodes 2007).

Como indica Eduardo Gudynas (2012), estas nuevas élites son las que estan
dando forma a un proyecto de reconfiguracion estatal bajo la figura de ser o
transformarse en Estados compensadores, cuyas politicas mas importantes son la
ampliacion del gasto social, una presencia mas activa del Estado en la regulacion de la
economia y una propuesta politica encaminada bajo los principios de un desarrollo
incluyente. Este proceso ha sido posible gracias a los altos precios de materias primas
como el petréleo y los minerales, lo que ha permitido que paises como Ecuador
registren tasas importantes de crecimiento, a pesar de la crisis mundial. A esto se afiade
una legitimidad social y politica basada en la ruptura con los regimenes anteriores, a los
que se asocia con el retraso economico y la exclusion, sin olvidar la existencia de un
gran aparato comunicacional que divulga semana a semana las acciones del gobierno,
encaminadas a soportar en la realidad el discurso de cambio.

Con la llegada de Hugo Chavez al poder en Venezuela, en 1998, se inicia en
Ameérica Latina un proceso de cambio que llevo a la eleccion de presidentes
identificados con pensamientos de izquierda. Rafael Correa en Ecuador, Evo Morales en
Bolivia, Néstor Kirchner en Argentina, Lula da Silva en Brasil y José Mujica en
Uruguay son los personajes méas representativos de esa tendencia denominada la nueva
izquierda latinoamericana. Muchos de estos gobiernos llegaron al poder gracias a un
discurso asociado con la recuperacion del Estado, el rescate de los sectores estratégicos
y la consigna de revindicar a los mas pobres a través del mejoramiento de sus
condiciones de vida.

Los nuevos Estados que se estdn configurando en America Latina tienen
caracteristicas de los llamados Estados compensadores que, segun sefiala Pablo
Stefanoni, realizan: “1. ampliacion de la inversion puablica en infraestructura, 2.
busqueda del equilibrio entre el capital financiero y el capital productivo, 3. la

ampliacion de los derechos para los trabajadores y excluidos, y 4. la generacion de
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politicas sociales encaminadas a favorecer a los sectores mas necesitados” (2012, 1). De
acuerdo con Burbano de Lara (2015), el Estado que aparece en el discurso de Correa,
Chévez y Morales esta atado a una proclama de cambio radical, lo que significa que el
reposicionamiento o recuperacion de esta nocion es lo que permitird romper con el
pasado y transformar la realidad, rompiendo de manera definitiva con la herencia
neoliberal de las décadas de 1980 y 1990, cuando el Estado fue reducido a su minima
expresion y se le quitaron algunas funciones.

De acuerdo con Arévalo (2014), las posturas ideologicas que aparecieron en
paises como Venezuela, Ecuador, Bolivia, Nicaragua y Argentina tuvieron como

propaosito:

experimentar con nuevos modelos de desarrollo econémico con la pretension de
solucionar urgentes problemas de caracter estructural relacionados con el crecimiento,
el desempleo, la lucha contra la pobreza y la inequidad del ingreso. Para la solucién de
tales problemas se propusieron nuevos enfoques como el “socialismo del siglo XXI1” en
Venezuela, Ecuador y Bolivia, con diferentes grados de intervencion del Estado en la
actividad economica y de construccion del socialismo, desde la busqueda de la no
intervencion del mercado, como en Venezuela, hasta una combinacion de este altimo
con el Estado (Arévalo 2014, 111).

La retdrica adoptada por los Gobiernos de Correa, Morales, Kirchner, entre
otros, apela en su discurso a la necesidad de un Estado capaz de transformar la dindmica
econdmica mediante una intervencion directa via inversion estatal, en sectores como la
salud, la educacion y la vialidad, elementos que sumados dardn como resultado un
modelo de desarrollo capaz de revertir las condiciones de pobreza y marginacion de
grandes segmentos de la poblacion.

Dada la aplicacion dogmatica de la receta neoliberal y la consecuente ruptura de
las herencias politicas del modelo estructuralista y del Estado social establecido
previamente, los postulados de estos gobiernos seran, con los matices del caso,
necesariamente coincidentes: recuperacion de la autoridad publica y de las facultades
estatales; posicionamiento soberano en el contexto internacional; activas politicas
publicas en pro de la igualdad, en lugar de paquetes de ajuste fiscal; significativa
importancia de la inversion pablica; cambio de los sistemas econémicos y productivos;
apuesta por la economia real en lugar de la especulativa; cambios constitucionales y

agenda legislativa pragmatica; y disputa de hegemonia con los grandes poderes
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conservadores y monopdlicos afincados en la banca, los medios de comunicacion y la
casta politica del antique régimen (Falconi y Mufioz 2012, 82).

Los ingentes recursos que recibio el Estado por la venta de un barril de petréleo,
que sobrepasé los 100 doélares, permitieron la construccién de infraestructuras como
escuelas, hospitales, carreteras, puertos y aeropuertos. “En el sector salud se ha
realizado una inmensa inversion. EI MSP reportd6 un gasto de 16 313 millones de
dolares entre 2007 y 2016, sin contar con la inversion nacional realizada por el IESS y
el ISSFA, en los ultimos ocho anos de gestion” (Aguilar 2017, 6).

Después de la aplicacion de las medidas sugeridas por el Consenso de
Washington, el discurso neoliberal orientado hacia la apertura del mercado y la
flexibilizacion laboral habia perdido eco entre los latinoamericanos mas pobres; “el
descontento con el neoliberalismo se extendié por el incumplimiento de la promesa de
mejorar la prosperidad de las masas y exacerbar problemas de larga data como el
empleo precario” (Weyland, Madrid y Hunter 2010, 2). Esto, sin duda, permitio que
muchas de las ideas con las que se presentaron los candidatos de la denominada
tendencia de izquierda calaran fuerte en el imaginario de los votantes. El espacio para
realizar las transformaciones politicas nacié del descontento popular con las medidas
econdmicas y una situacion politica limite que habia llevado a paises como Ecuador a
una profunda crisis de gobernabilidad, en la que el Estado se habia debilitado y no era
capaz de garantizar los derechos de sus ciudadanos. En el caso de los ecuatorianos, la
crisis del afio 2000, producto de las desacertadas politicas econémicas de los afios de
1990, empujaron a millones de compatriotas al exilio econémico. Cientos de miles de
familias vieron partir a padres, hermanos, hijos, que en nuevas latitudes fueron a buscar
el futuro que aqui se les negd con la dolarizacion y el feriado bancario.

La doctrina neoliberal proponia alcanzar el progreso de la mano de politicas de
ajuste estructural que devinieron en un mayor desempleo, menor seguridad para los
trabajadores y ampliacion de la brecha entre ricos y pobres. Frente a estas
desigualdades, los gobiernos de la nueva izquierda latinoamericana buscaron realizar
“una transformacion estructural en las actividades econdmicas encaminada a cumplir
con las aspiraciones de las mayorias populares y avanzar en su participacion politica”
(Weyland, Madrid y Hunter 2010, 6). Este nuevo enfoque de gestion publica prometid
profundos cambios en los planos econdmico y social, ayudado por un Estado capaz de

regular y ofrecer mejores condiciones de vida a los sujetos vulnerables de la poblacion
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via inversion publica y ampliacion de derechos. Es evidente que el aparecimiento de
estos nuevos gobiernos de izquierda torno relevante la discusion en torno al
fortalecimiento de las capacidades estatales, un hecho que ya fue sefialado como
prioritario en 1997 por recomendacion del Banco Mundial, institucion que proclamo la
vuelta del Estado como la solucién al retraso y las desigualdades; dicha recomendacion
volvié a tomar cuerpo dentro de una nueva etapa considerada “posneoliberal”, que
vuelve la mirada al Estado como organizador del conjunto de reformas necesarias para
lograr mejores condiciones de vida, especialmente para los mas pobres.

En el caso ecuatoriano, para 2006 el terreno para un discurso politico
aparentemente renovado, que apelara a los cambios radicales y a la ruptura con el
pasado, estaba listo. En el pais muchas de las reformas implementadas en los afios de
1990 produjeron resultados mediocres en los campos social y econémico; el rol del
Estado se debilitdé de manera sostenida y este poco a poco empezé a perder su capacidad
de planificacion, regulacion y control (Falconi y Mufioz 2012). A esto se sumo6 una
crisis de gobernabilidad que se inici6 con la caida del Gobierno de Abdala Bucaram en
1997, y que se agudizé con la Revuelta de los forajidos en contra del coronel Gutiérrez.
Con el abandond del poder de Lucio Gutiérrez, en 2003, el nivel de conflictividad
alcanzado desde la vuelta a la democracia rozaba lo inaudito. Para 2006, y al grito de
“Que se vayan todos”, se desatd una crisis institucional que dio paso a una serie de
transformaciones politicas que se iniciaron con la eleccion de Rafael Correa como
presidente y terminaron con la reforma politica via la aprobacién de una Asamblea
Constituyente (Navas 2012), la que modifico el andamiaje estatal e inaugurd un
“cambio de época” que se anuncié como la ruptura definitiva con el pasado.

Desde la eleccion de Rafael Correa como presidente se registré un aumento en el
gasto social. “En el 2006, el gasto social como participacion en el gasto publico total fue
del 15,40 %, mientras que en 2009 el gasto social fue del 27,30 % (Hidalgo 2010,
145). Este aumento en la proporcion del gasto total sobre el gasto publico se debio
también a una reduccion del gasto en pago de la deuda externa. La inversion en obras de
infraestructura, de acuerdo a informacion obtenida de SENPLADES, durante el
Gobierno de Rafael Correa significo la construccion de nuevas hidroeléctricas (16), mas
de 268 tramos de carretera en construccion, construccion y repotenciacion de
aeropuertos, construccion de nuevas escuelas y hospitales, inauguracién de cinco

universidades nuevas, entre otras. “El presupuesto del MSP mantuvo un incremento
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constante desde 2001 (USD 151,7 millones) hasta 2006 (USD 561 millones). En el
Gobierno de Rafael Correa se invirti6 como nunca antes en el sector salud. “La
‘Revolucion Ciudadana’ invirti6 USD 3465 millones en salud en sus primeros cuatro
afios de gobierno. Segun cifras oficiales, ello implicé un aumento del 688 % en relacién
con gobiernos anteriores, y se refleja en el incremento de 75 000 consultas médicas
diarias y la contratacion de mas de 18 000 profesionales de salud” (Arteaga 2018, 139).
Los montos destinados al area de la salud fueron infinitamente superiores a los de
cualquier otro gobierno, desde la vuelta a la democracia en Ecuador.

De acuerdo con Carriel (2012), las asignaciones presupuestarias de 2012 en el
sector social, comprendido por educacién, salud, bienestar social, desarrollo urbano y
trabajo, alcanzaron los USD 7262,43 millones, siendo los sectores de salud y educacion
los que concentraron mayores recursos, 57 y 24,5 %, respectivamente. Como resultado
de la inversion realizada hasta abril de 2017, Ecuador contaba con 52 hospitales y 116
centros de salud operativos con tecnologia e insumos para atender a los pacientes
(SENPLADES 2017, 132).

De acuerdo con la literatura existente, la agenda que construy6 el Gobierno de
Alianza PAIS se orientd bajo los principios de un fortalecimiento de las capacidades
estatales para lograr una transformacion del Ecuador. El Plan Nacional del Buen Vivir
(PNBV) marca la hoja de ruta de las acciones que se deben ejecutar en el campo de lo
publico y recoge los planteamientos plasmados en el plan inicial de gobierno de la lista
35, presentado para las elecciones de 2007. En este documento se plasma la idea de un
Estado que coadyuve en el desarrollo econémico y social de la poblacién, retome su rol
como administrador y sea eficiente. La necesidad de reforzar, aumentar y expandir las
capacidades estatales guarda estrecha relacion con lograr mejores resultados en tres
aspectos basicos: recaudacion, mejoramiento de infraestructura y cambio de modelo
econdmico, lo que garantizard la supervivencia del gobierno en el poder (Andrade
2013). Mas alla de la retdrica de la vuelta al Estado y la evidencia (al menos estadistica)
de la gran inversion realizada en salud, es necesario evidenciar el fortalecimiento de la
capacidad estatal evaluando los logros alcanzados en redistribucion y cambio del
modelo de desarrollo en el largo plazo.

Para ejemplificar esta realidad podemos sefialar algunos datos importantes: entre
2006 y 2016 la inversion en salud pasé del 1,1 % del PIB en 2006 al 2,8 % en 2017; el

personal equivalente de salud por cada 10 000 habitantes en el sector publico se ha
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duplicado entre 1990 y 2010, pasando de 11,8 a 23,2. La mayor parte de este cambio ha
ocurrido después de 2001. El personal de salud pablica ha crecido mas que el privado, y
la brecha entre areas urbanas y rurales se ha reducido (EC Secretaria Nacional de
Planificacion y Desarrollo 2013, 75). La organizacion Mundial de la Salud (OMS)
también sefiala logros importantes durante este periodo: se establecié un marco legal
para fortalecer la accion del MSP como Autoridad Sanitaria Nacional; el pais cuenta
con un marco regulatorio con relacion al consumo de alcohol y tabaco; se desarroll6 un
modelo de atencion con enfoque familiar, basado en la estrategia de Atencion Primaria a
la Salud, entre otros elementos.

En este sentido, se podria afirmar que el Estado ha recuperado su capacidad de
rectoria y control sobre un area clave para el desarrollo del pais como es la salud. Sin
embargo, entre la retérica del gobierno y la realidad es importante decir que hay voces
que aun califican a este Estado como poco efectivo; por ejemplo, a pesar de la ingente
cantidad de recursos destinados al &rea de la salud, atn hace falta mejorar el sistema, y a
pesar de las continuas emergencias persisten problemas como falta de medicinas,
especialistas y equipos, la atencion sigue siendo deficitaria y a menudo los pacientes
deben esperar dias 0 meses para ser atendidos.

El presente estudio resume una preocupacioén concreta relacionada con los
cambios promocionados como los méas importantes en el area de la salud. La
investigacion aborda, por un lado, el discurso de la recuperacion del Estado desde la
perspectiva del crecimiento de su capacidad de regulacion y control y, por otro, el
acceso a la salud como un derecho humano. Esta investigacion intenta exponer y
explicar las principales transformaciones promocionadas en materia de salud publica,
efectuadas desde 2007, enfatizando en el acceso a los servicios de salud. A partir de
2007 se incrementd de manera sostenida la inversion en salud y la politica de gratuidad
de los servicios, a la par que se buscd reforzar el primer nivel de atencion mediante la
repotenciacién y construccién de centros de salud, la formacion de técnicos de atencion
primaria, la compra de insumos y medicamentos, asi como la contratacion de personal
médico para cubrir los servicios ofertados (Ministerio de Salud Publica 2018).

De manera paralela, la construccion del Modelo de Atencion Integral de Salud
—MAIS— define politicas, metas y estrategias de intervencién y accién para
prestadores publicos y privados de salud en pro de garantizar el acceso a la salud como

un derecho humano. La implementacion de la estrategia de Atencion Primaria en Salud
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(APS) reorienta la provision de servicios de salud hacia la prevencion y la promocion
como un mecanismo capaz de contribuir a una atencion de salud integral. Mientras que
la descentralizacion de los servicios, mediante el equipamiento de centros de salud tipo
C,! ayudan a descongestionar los hospitales de tercer nivel. A manera de resumen, estos
son los cambios mas importantes que sefialan los hitos en la transformacion de un sector
especialmente golpeado por la falta de inversion durante los afios previos de ajuste.

Desde 2000, el interés por el Estado y su accionar vuelve a estar presente en el
debate académico. Como sefiala Andrade (2020), los nuevos y diversos roles que
asumen Estados como los latinoamericanos ponen de manifiesto la importancia que
tiene el analizar el papel que juega el Estado en &reas como la provision de servicios de
salud. En el caso ecuatoriano, la reflexion alrededor de la construccién o reforzamiento
de las capacidades estatales durante el Gobierno de Correa permite conocer el nivel de
desarrollo institucional y penetracién estatal que tuvo el proyecto politico de la Gltima
década en el pais.

De esta manera, el presente trabajo de investigacion analiza la construccién
historica del proceso de provision de servicios de salud en Ecuador y reflexiona sobre
los alcances y limitaciones de un proceso de transformacion que tuvo como base el
crecimiento del presupuesto y la inversion en salud para dotar de infraestructura a un
sector que durante décadas sufrié el embate de los recortes presupuestarios.

En el estudio se enfatizard sobre la capacidad administrativa y politica, la
primera entendida como aquella que permite al Estado llevar adelante la entrega de
bienes y servicios; la segunda como “aquella habilidad del Estado para responder a las
demandas sociales, permitir la canalizacion y representacion de los intereses sociales,
incorporando la participacion social en las decisiones y la resolucion de conflictos”
(Repetto 2004, 20). Sin olvidar la capacidad fiscal, el fortalecimiento institucional,
procesos de rendicion de cuentas, mecanismos de evaluacién de impacto de programas
y politicas sociales, mejoras en educacion e infraestructura y desarrollo productivo e
innovacién como los pilares para la construccion de un Estado capaz de solucionar las
grandes brechas sociales y la pobreza que aln afecta a uno de cada cuatro

latinoamericanos. La presente investigacion analiza los resultados de la transformacion

' El Centro de Salud Tipo C prestard servicios en medicina general, medicina familiar y
comunitaria, odontologia, obstetricia, psicologia, nutricidon, calificacion de discapacidades,
psicorehabilitacion, terapia ocupacional, terapia de lenguaje, estimulacion temprana, rehabilitacion,
farmacia y emergencias 24 horas.
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del Estado de 2007 a 2017, especificamente en el plano de la salud, un area critica por la
serie de problemas heredados de administraciones anteriores, con el agravante de que el
crecimiento poblacional deriva en que siempre habrd mas personas presionando por
mayores y mejores Servicios

En el caso del presente estudio, se toma el area de la salud para sopesar en qué
medida el poder despético e infraestructural? del Estado se manifiesta, partiendo del
supuesto de que el poder infraestructural se ha incrementado cuando se analizan

indicadores como la inversion social y el presupuesto destinado para el area.
3. Preguntas de investigacion

Al revisar la literatura disponible sobre capacidades estatales se evidencia que la
preocupacion por la construccion de esas capacidades es multidimensional y abarca
diversos aspectos, entre los mas importantes se destacan: la cimentacion de una
burocracia eficiente, el establecimiento de una racionalidad fiscal, la edificacion de una
institucionalidad formal, el refuerzo de la seguridad juridica y el fortalecimiento
democratico (Repetto, Andrade, Evans, entre otros). Fortalecer cada una de estas
dimensiones permite al Estado afianzar la construccion de un proceso de desarrollo
multidimensional, entre cuyas aristas mas importantes estan la reorganizacion y la
reorientacion del sistema econdmico, politico e institucional para mejorar las
condiciones de vida de la sociedad en su conjunto. Para afrontar el reto se debe lograr
que el Estado desarrolle y fortalezca sus capacidades, y son precisamente estas
capacidades las que marcaran la diferencia entre el éxito o el fracaso de un pais y su
proceso de desarrollo.

En consecuencia, al hablar de desarrollo el Estado desempefia un papel muy
importante como tomador de decisiones y ejecutor de acciones de largo aliento, capaces
de modificar drasticamente la politica econdmica, social y politica de su entorno. En
relacién con estos aspectos brevemente descritos sobre las denominadas capacidades
estatales, se construye el ndcleo de este trabajo, cuya pregunta central es: ¢Se produjo el
fortalecimiento de las capacidades politicas y administrativas en el sector publico de la

salud durante el Gobierno de la Revolucion Ciudadana, en el periodo 2007-2017?

2 El poder infraestructural se refiere a la capacidad del Estado para penetrar en su territorio e
implementar decisiones. El poder despético surge del rango de acciones que las élites estatales pueden
realizar sin consultar a los grupos de la sociedad civil.
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El primer capitulo de la tesis intenta responder, a nivel teorico, tres preguntas
basicas: ¢Qué son las capacidades estatales? ;Como se miden o evalGan dichas
capacidades? ;Como se fortalecen y se evidencian estas capacidades? Estas preguntas
son las que estructuran el desarrollo de este primer capitulo, que presenta los referentes
bibliograficos relacionados con el desarrollo conceptual respecto a capacidades
estatales.

En el segundo capitulo, aterrizado en el caso ecuatoriano, se estudia la respuesta
generada desde el Estado a la provision de servicios de salud para su poblacion. Las
preguntas que ordenan el capitulo son las siguientes: ¢ Historicamente como se organizé
la provision de servicios para la poblacion? ;Qué rol jugé el Estado en esa provision?
¢Cuél ha sido la evolucion institucional y legal en torno a la provision de servicios de
salud en el caso ecuatoriano?

En el tercer capitulo se abordan los lineamientos propuestos por el Gobierno de
Rafael Correa en cuanto al manejo de la provision de servicios de salud. La reflexion en
este capitulo responde a las preguntas: ¢Cudles fueron las propuestas del Gobierno de la
Revolucion Ciudadana sobre la provision de servicios de salud? ;Qué logros se
alcanzaron en cuanto a construccion de infraestructura y dotacion de personal? ¢ Cual
fue el modelo de atencion de salud propuesto para el caso del Ecuador?

En el cuarto capitulo, la investigacion se articula alrededor de identificar: ¢Cudl
fue el impacto del proceso iniciado en la provision de servicios de salud? ;Cuéales
fueron los logros de la intervencion estatal analizada? ¢Se fortalecieron o no las
capacidades estatales politicas y administrativas en torno a la provision de servicios de

salud? Estas preguntas se expresan en forma de objetivos.
Objetivo general

Determinar si se produjo el fortalecimiento de las capacidades politicas y

administrativas en el sector salud durante el Gobierno de la Revolucién Ciudadana.
Objetivos especificos

1. Analizar la literatura académica sobre medicion, evaluacion y fortalecimiento de

las capacidades estatales.
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2. Examinar histéricamente la provision de servicios de salud desde el Estado, asi
como la evolucion institucional y legal en torno a dicha provision.

3. Investigar el contenido de las propuestas del Gobierno de la Revolucion
Ciudadana (de 2007 a 2017) respecto a la provision de los servicios de salud
para el Ecuador.

4. Realizar un andlisis de los resultados obtenidos en términos de fortalecimiento
de capacidades estatales (politicas y administrativas) en la provisién de servicios

de salud en el periodo analizado.
4. Justificacion del caso de estudio

La llegada de la Revolucion Ciudadana al poder establecié una ruptura con el
statu quo anterior, empezando por la priorizacion del gasto social en salud y educacion
y la inversion sostenida en infraestructura. Esta caracteristica es la que hace interesante
y torna necesario estudiar este periodo de gobierno, que se desmarca o, al menos,
propone romper con las practicas y politicas comunes en materia de inversion social.
Sin embargo, este interés por aumentar la inversion y priorizar el gasto publico no ha
sido suficiente para mejorar las condiciones de acceso y calidad a servicios criticos
como el de salud. Por esta razén es necesario investigar si, mas alla de la retorica y la
propaganda, de verdad se han operado cambios significativos en servicios que hacen la
diferencia al momento de hablar de acceso y restitucion de derechos. El renovado
interés por analizar el papel que el Estado debe retomar como organizador de la “cosa
publica” hizo que ¢l debate sobre capacidades estatales se reavivase. Después de las
reformas impulsadas en los afios de 1990, que promovieron un Estado eficiente y
limitaron el gasto social, volvio a aparecer en el debate internacional la necesidad de
abogar por el fortalecimiento del Estado para alcanzar los objetivos de desarrollo
propuestos.

En la actualidad las ciencias sociales han desarrollado una reflexion tedrica
sobre las capacidades estatales en el marco del anélisis alrededor de los desafios que
enfrentan las naciones de América Latina para salir del subdesarrollo dentro del
capitalismo en una época de globalizacion. EI Estado moderno mantiene un conjunto de
obligaciones para con los individuos que viven bajo su cobijo, por el mero hecho de
pertenecer a su jurisdiccion legal. Este deber estatal precisa de determinadas acciones

que aseguren la provision de las obras y los servicios esenciales de la vida en sociedad,
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como el fluido eléctrico, el alcantarillado, la educacion y la salud. Estas obligaciones
han adquirido caracter constitucional al insertarse en el texto de mas alto nivel, la
Constitucion. Asi, se entiende que los deberes del Estado son una obligacion politica, en
un sentido amplio y complejo con sus ciudadanos.

En el analisis de las capacidades estatales se toman en cuenta aspectos como el
administrativo, el politico y el técnico. Se parte de la premisa de que solamente un
Estado fuerte permitiria alcanzar el desarrollo. Algunos autores consideran que el
estudio sobre las capacidades estatales es notablemente mas sensible en el continente
latinoamericano, donde durante la década de 1990 se hicieron intentos por implementar
politicas que llevaran a un cierto crecimiento econémico. Pero estas no generaron
crecimiento, pues el efecto fue exactamente el contrario. Estudiosos como Stiglitz
(2003) han expresado su conclusién de que las reformas que impulsara el Consenso de
Washington no ayudaron a la regién a desarrollarse econ6micamente porque no se
consideraron las circunstancias de cada pais y se promulgaron recetas estandarizadas.
Asimismo, las politicas que buscaban reducir el Estado, bajo los postulados neoliberales
de la desregulacion y la libertad del mercado, solo sirvieron para que las minorias
economicas colonizaran la institucionalidad estatal. El ajuste estructural, como se Ilamé
a este “dejar hacer, dejar pasar”, arroj6 unos resultados devastadores para los mas
pobres, que se habian quedado al margen de los escasos beneficios sociales que los
Estados regionales habian accedido a prestarles como una dadiva de la generosidad de
los propietarios de lo publico y de lo privado.

Después de esto, el mismo Banco Mundial, artifice y promotor de los ajustes que
reducian el Estado a su minima expresion recomendaba —en una vuelta de tuerca— que
el gobierno organizase el entorno econdmico y fortaleciera la institucionalidad. Es decir,
que potenciara las capacidades estatales, al concluir a la vista de los frutos del
experimento de libertad de mercado, que un Estado eficiente debia ser el que disefiara y
sostuviera los procesos de desarrollo que transformaran la realidad econémica y social
de una nacioén. Asi, el analisis de las capacidades estatales tiene dos caras: la autonomia
de las estructuras centrales de decision estatal y la penetracion de dichas estructuras en
el escenario econdmico y social. El Estado fortalece sus capacidades internas en tanto
cuenta con funcionarios capacitados y organizados en una institucionalidad fuerte.
Algunos autores estiman que la discusion sobre las capacidades estatales se justifica en

el rol que cumple el Estado en lo econémico y lo social, cuando sus funciones son
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determinantes para la poblacion. El andlisis de dichas capacidades, para algunos autores,
se puede hacer en particular, de ninguna manera en general. Es posible analizar las
capacidades estatales como variables que determinan el éxito o el fracaso de un Estado
si se define a estas como politicas publicas. Desde este enfoque puede tratarselas como
procesos y como resultados. No es la Unica forma de estudiarlas, ya que esta
delimitacion conceptual y metodologica es compleja.

El Gobierno de Rafael Correa predic6 permanentemente sobre la necesidad de
invertir en obras de infraestructura como carreteras, escuelas y hospitales, que
consideraba una forma de, por un lado, reactivar la economia y, por el otro, acercar el
Estado a los ciudadanos. Pudo permitirse construir una cantidad importante de estas
obras porque una buena parte de su periodo de gobierno coincidié con un alza inusitada
del precio del petrdleo. Asi, la agenda de la Revolucion Ciudadana postulaba el
fortalecimiento de las capacidades estatales como la columna vertebral de su gestion; de
este modo, con la llegada de Correa al poder, se dio una mayor inversion publica y una
presencia mas fuerte del Estado en aquellas areas que habian sido tradicionalmente
ignoradas. Sin embargo, los cambios profundos en la arquitectura social no se dieron y

la mejoria en la redistribucion de la riqueza fue aparente y volatil.
5. Metodologia de la investigacion

La capacidad del Estado para proveer bienes y servicios a sus ciudadanos se
traduce en la formulacion y ejecucién de politicas publicas cuyo objetivo es alcanzar
metas econOmicas 0 sociales que beneficien al conjunto de la sociedad. Bajo esta
premisa se sustenta la necesidad de analizar la capacidad del Estado para ejecutar y
desarrollar aquellas politicas que se traduzcan en mejores servicios y oportunidades.
Como sefiala Mendiaz (2007), la vuelta del Estado desde fines de los afios de 1980
reinstalo en el debate académico su importancia, asi como el interés por analizar sus
capacidades internas. Esto es corroborado por Fontaine (2015), quien sostiene que el
interés por el Estado y las politicas publicas esta de vuelta en las ciencias sociales y se
asocia con el interés por las acciones gubernamentales. Estas afirmaciones sustentan la
utilidad de analizar la ejecucion de una politica publica relacionada con la provision de
bienes y servicios de salud utilizando como premisa el aumento en las capacidades
internas del Estado ecuatoriano a raiz del incremento en la inversion pablica en salud y

la transformacion institucional que se llevo a cabo desde 2006 en todo el aparato estatal.
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Es importante sefialar que el enfoque méas adecuado para desarrollar la
investigacion propuesta es el estudio de caso. Los estudios de caso son investigaciones
empiricas que permiten al investigador conocer un determinado fenémeno con el
objetivo de determinar dinamicas que se desarrollan en contextos Unicos; “un caso es un
objeto de estudio con unas fronteras mas o menos claras que se analiza en su contexto y
que se considera relevante bien sea para comprobar, ilustrar o construir una teoria 0 una
parte de ella, bien sea por su valor intrinseco” (Coller 2005, 29). Analizar los resultados
de las politicas implementadas por la denominada Revolucion Ciudadana nace del
interés por estudiar un periodo que se presenta a si mismo como diferente a todo lo
conocido desde la vuelta a la democracia en el Ecuador. Diferente en varios sentidos;
por ejemplo, el Gobierno de Rafael Correa rompid con la serie de crisis institucionales
que hasta 2006 no permitieron a tres presidentes culminar su mandato. Sin duda, la
estabilidad democratica ha sido una de las caracteristicas del régimen analizado;
ademas, se puede hablar de las rectificaciones y cambios propuestos en materia
economica y social. En estos campos, por ejemplo, se limit6 el pago de la deuda externa
y se redistribuyeron recursos hacia el campo social; en este como en ningun otro
gobierno, la inversién en salud, educacion y vialidad crecié considerablemente. El
periodo analizado coincide también con un sinnimero de reformas que rompen con los
modelos institucionales anteriores.

La presente investigacion se centra en el andlisis de las intervenciones realizadas
por el gobierno en el campo especifico de la salud, sector en el que se intenta construir
un sistema que garantice la promocidn, prevencion, recuperacion, rehabilitacion y
atencion integral en todos los niveles, sobre la base de una red publica en la que el
Estado es el responsable de la rectoria, la regulacién y el control de todas las actividades
relacionadas con la salud (Constitucion 2008, art. 165). Esta investigacion describira el
rol que el Estado ecuatoriano ha tenido en la provision de servicios de salud.

Al establecer un estudio de caso especifico se logrard profundizar en la
compresién de las acciones del Estado en un sector tan sensible como el de la salud.
Una vez planteado el estudio de caso, se aplico una perspectiva cuali-cuantitativa para
analizar los resultados del proceso de involucramiento y participaciéon del Estado en la
provision y administracién de servicios de salud. Se procedié a revisar los datos
cuantitativos que a nivel de pais se presentan en torno a los logros alcanzados en salud,

tanto en el plano de la formulacion de las politicas como de las acciones puntuales
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encaminadas a mejorar indicadores sensibles como la desnutricion o la mortalidad
materno-infantil. Se combinan técnicas como la entrevista, la encuesta y el analisis de
indicadores y datos cuantitativos.

El tipo de investigacion propuesta es descriptiva, ya que su propdsito es conocer
el rol que el Estado ecuatoriano ha tenido en la provision de servicios de salud e
identificar las caracteristicas mas relevantes de ese proceso. Esta investigacion intenta
responder sobre el nivel de fortalecimiento de las capacidades estatales alcanzadas
durante el periodo 2007-2017, tomando como caso de estudio la provision de servicios
de salud y el nivel de desarrollo de una politica pablica concreta. Se realizara una
reflexion que permita contrastar los planteamientos tedricos propuestos en torno al
fortalecimiento de las capacidades estatales con los hallazgos de la investigacion en
torno a la provision de servicios de salud. Esta concepcion del seguimiento de procesos
hace énfasis en la manera como las “fuerzas” causales se transmiten a través de un
conjunto de piezas enganchadas hasta producir el resultado observado.

Para medir efectivamente las capacidades estatales fue importante considerar
diversas dimensiones de analisis. Tomando como referencia los trabajos de Completa
(2017), Lattuada y Nogueira (2012), Rosas Huerta (2008) y Charles Polidano (1999b),
se presenta una matriz de analisis de la capacidad estatal vista desde dos dimensiones
béasicas: la capacidad politica y la capacidad administrativa, que se presentan en la tabla
1.
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Tabla 1. Analisis de las capacidades estatales

Variable Definicion Dimensiones de Indicadores
conceptual analisis
Posibilidad del Relacion entre la e Mecanismos de

Capacidad politica

aparato estatal para
solucionar las
demandas de los
grupos sociales.

“La capacidad
politica esta asociada
al modo en que se
relacionan los
actores politicos
entre si, pero
también con aquellos
individuos y grupos
que luchan por
involucrase
activamente en
determinados
campos de la esfera
publica” (Rosas
2008, 123-4).

autoridad estatal, los
poderes del Estado,
instancias de
gobierno y
ejecutores de politica
publica.

Interaccion politica
enmarcada en leyes,
normas, reglas y
costumbres entre los
actores de la
sociedad civil, las
instituciones y los
representantes del
gobierno.

Procesos de dialogo
y establecimiento de
puentes entre el
Estado, la sociedad
civil y los grupos de
presion para lograr
acuerdos en el largo
plazo.

participacion en el
establecimiento de
politicas publicas.

e Niveles e instancias
de negociacion.

e Politicas prioritarias.

* Mecanismos de
gestion e
implementacion de
las politicas.

e Formulacion de las
politicas publicas.

Capacidad
administrativa

Conjunto de factores
organizativos y
humanos capaces de
garantizar servicios
adecuados, formular
e implementar
politicas.
“Habilidades
técnico-burocraticas
del aparato estatal
requeridas para
instrumentar sus
objetivos oficiales”
(Rosas 2008, 123).

Disponibilidad de
recursos financieros,
técnicos y humanos
para desarrollar las
labores
encomendadas en
materia de servicios
e implementacién de
politicas.

e NUmero, variedad y
cargos de
funcionarios.

e Reclutamiento,
promocion,
capacitacion,
salarios/escalafén;
formacion /
capacitacion.

e Recursos financieros
asignados.

e Estructura 'y
distribucién de
funciones y
responsabilidades.

« Sistemas de gestion.

e Coordinacién y
colaboracion con
otras dependencias.

¢ Implementacion y
operatividad de las
politicas.

Fuente: Completa (2017), Lattuada y Nogueira (2012), Rosas (2008) y Polidano (2000).

Elaboracion propia.
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La combinacién entre capacidad administrativa y capacidad politica determina la
capacidad institucional y, finalmente, establece el nivel de éxito o fracaso que tuvo la
ejecucion de una politica publica. Siguiendo la reflexion de Completa (2017), Lattuada
y Nogueira (2012), Rosas (2008) y Polidano (2000), se entendera por capacidad politica
la efectividad en las acciones desplegadas desde el Estado para solucionar la demanda
de bienes y servicios a sus ciudadanos, vinculado a los mecanismos de implementacion
de las politicas publicas. En la dimensién politica se deben considerar los mecanismos
de gestion y coordinacion para la construccion de politicas publicas. Para medir la
variable politica se usaran los siguientes indicadores: mecanismos de participacion;
niveles e instancias de participacion; establecimiento de politicas prioritarias; y
mecanismos de gestion e implementacion de politicas publicas. A esta primera linea de
andlisis se debe sumar el indice de capacidades estatales de Charles Polidano (1999),
que guarda relacion con tres momentos: la formulacion, la implementacion y la
eficiencia operacional o la ejecucion de la politica publica. Estos elementos
complementan los indicadores sobre capacidad politica sobre los que se construye la
reflexion tedrica de esta investigacion.

Con relacion a la variable administrativa, esta abarca la efectividad de las
acciones del Estado para entregar de manera eficiente servicios de calidad a sus
ciudadanos vinculados a la calidad de los funcionarios, la transparencia en la gestion y
capacidad de control de los procesos publicos. La variable administrativa evalta la
disponibilidad de recursos técnicos, financieros y humanos en la entrega de los
servicios. Los indicadores para medir esta variable son: reclutamiento, promocion,
capacitacion, formacion y salarios del personal; recursos financieros asignados;
funciones determinadas; coordinacion entre dependencias y caracteristicas de los
programas implementados.

Las variables politica y administrativa en conjunto daran una idea sobre la
construccién de la capacidad estatal en el area de salud y la forma en que se
implementaron los servicios para responder a la demanda ciudadana por atencidn
sanitaria. Se establecié un enfoque mixto para el analisis de los resultados del proceso
de involucramiento y participacion del Estado en areas y sectores estratégicos. En tal
razon, se revisaron los datos cuantitativos que, en todo el pais, se presentan en torno a
los logros alcanzados en salud, tanto en el plano de la formulacion de las politicas como

de las acciones concretas encaminadas a mejorar indicadores sensibles como la
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desnutricion o la mortalidad materno-infantil. Para ello se combinaron técnicas como la
entrevista, la encuesta y el analisis de indicadores y datos estadisticos.

En el estudio se analizar el nivel de fortalecimiento alcanzado en el manejo del
sector de la salud bajo las directrices de la denominada Revolucién Ciudadana,
considerando que desde 2006 se “avanzo en la gratuidad y ampliacion del servicio de
atencion primaria, medicamentos gratuitos y atencion domiciliaria en barrios populares.
Asimismo, se establecié una jornada laboral extendida para el personal médico y
asistente, con el objetivo de ampliar y democratizar el acceso...” (Minteguiaga 2012,
53). Para medir el grado de fortalecimiento de la capacidad estatal se analizaran las
lineas de accion prioritarias marcadas por el régimen en la construccion del Sistema
Nacional de Salud, con el fin de alcanzar los siguientes objetivos:

e Mejorar la salud (al maximo posible).
e Responder a las expectativas de las personas.
e Brindar proteccion financiera ante los costos en salud.

Cada una de estas lineas marcé la ruta por donde el gobierno de la llamada
Revolucién Ciudadana busco fortalecer su presencia como rector de la politica social,
especialmente en el area de la salud, un area compleja que demanda cambios
importantes, tanto en su esquema de manejo y organizacion como en la concepcién
misma de la salud, la enfermedad y sus determinantes sociales.

A su vez, y desde un enfoque cualitativo, se analizaron los documentos,
normativas, leyes y reglamentos emitidos por el gobierno en torno al rea de la salud.
La recoleccion y procesamiento de datos —en concordancia con la metodologia
cualitativa— fue circular, pues la accion indagatoria se mueve entre los hechos y su
interpretacion, o viceversa.

Se describe una vision general acerca del sector de la salud en el Ecuador en los
altimos sesenta afios, lo que facilitd un acercamiento al objeto de investigacion. A
continuacion se aplic6 una metodologia descriptiva para conocer las caracteristicas de
los servicios de salud que se ofertan a la poblacion, las limitaciones presentes en el
sector y las demandas de los usuarios, todo lo cual permitié posteriormente evaluar la
forma en la que se han gestionado los cambios propuestos desde el Gobierno de Rafael
Correa en el periodo 2007-2017, y determinar si es el fortalecimiento de las capacidades
estatales lo que ha incidido en la mejoria del sector. En tal sentido, el estudio alcanzara

un nivel explicativo.
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Para la investigacion de campo se trabajo en la recuperacion de informacion de
fuentes primarias y secundarias. En cuanto a las fuentes primarias, es importante sefialar
que se entrevistd a mas de veinte expertos en el tema de la salud, con el objetivo de
conocer sus opiniones y reflexiones acerca de los cambios o retrocesos en materia
sanitaria impuestos por el Gobierno de Rafael Correa. Para la seleccion de los
informantes resulto clave la experiencia que cada uno tuvo como participe del area de
salud, ya sea como experto-investigador o como trabajador en el Ministerio de Salud o
prestador de servicios. La recopilacion de informacion se hizo en dos fases: la primera,
entre marzo y mayo de 2017; y la segunda, entre septiembre y noviembre del mismo
afio. Mediante la sistematizacion e interpretacién de las entrevistas se realiz6 un
recuento de los cambios que se operaron para esquematizar el Sistema Nacional de
Salud.

Adicionalmente, se recuperaron informes y articulos de medios de investigacion
especializados que analizaron el tema de la transformacion de la salud en el Ecuador. En
cuanto a los datos estadisticos, es importante indicar que toda la investigacion se basa
en fuentes oficiales gubernamentales; por lo tanto, es un punto que se debe considerar al
momento de comparar o destacar avances en el campo de la salud. Con la
sistematizacion de la informacion se procedid a analizar cada uno de los aspectos
relacionados con el fortalecimiento de la capacidad estatal. Finalmente, los datos
empiricos analizados permitieron recabar informacion tendiente a explicar el fendmeno
analizado.

El fortalecimiento de las capacidades estatales es un tema que se debe considerar
al analizar un proceso de desarrollo; sin duda, apuntalar mecanismos que garanticen a
un Estado la generacion de politicas econémicas y sociales en el largo plazo es el mejor
indicador de que las capacidades estatales han sido fortalecidas y se mantendran en el
tiempo. Es un hecho que la temética no esta agotada, y siempre se puede volver a ella
cuando se analiza el complejo entramado de relaciones econémicas, sociales y politicas
en medio de las cuales los Estados deben moverse y ser capaces de garantizar su
supervivencia en el largo plazo.

La trayectoria institucional pesa mucho al momento de analizar y dimensionar el
alcance que pueden tener las capacidades estatales como determinantes en un proceso
de desarrollo en el largo plazo. La coordinacion de acciones encaminadas al

fortalecimiento de la penetracion del Estado en la sociedad es lo que permite orientar
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eficientemente una politica desarrollista. A esto se suman otras variables que no han
sido objeto de andlisis en este trabajo, pero que deben considerarse si se quiere
dimensionar el alcance y los limites que pueden tener las capacidades estatales; en este
caso, aspectos como la reforma agraria, el manejo politico que se hace de los recursos,
la proporcion de recursos destinados a fomentar la investigacion cientifica y el
desarrollo, la presencia de inversion extranjera y la formacion de capital humano son
clave para entender si realmente en este momento historico-econémico se puede pensar
que Estados como el ecuatoriano realmente estan aumentando sus capacidades.

Finalmente, la propuesta tedrico-metodoldgica adoptada para medir la capacidad
estatal se plantea hacerlo desde dos dimensiones: técnico-administrativa y politica. La
dimension técnico-administrativa abarca la efectividad de las acciones desarrolladas por
el Estado para entregar de manera eficiente servicios a los ciudadanos, anclados en la
calidad de los funcionarios responsables del proceso, asi como la transparencia en la
gestion y la posibilidad de auditar la funcién publica. En esta dimension se debe incluir
también la capacidad del recurso humano que esta al frente de los procesos y su forma
de vinculacion al régimen de turno, como la posibilidad de desarrollar una carrera de
servicio al interior del Estado.

En la dimension politica se debe considerar a la capacidad de negociacion con
grupos de la sociedad civil para la implementacion de politicas publicas eficientes, asi
como los puentes de negociacion y establecimiento de acuerdos con instituciones
politicas de diversa indole. En esta dimension, la gestion y negociacion de politicas
publicas es clave para medir este tipo de capacidad.

Un aspecto clave en el tema de capacidades es el aspecto econdmico, que tiene
relacion con la capacidad del Estado para generar recursos que le permitan operar y
mantener operativa su gestion, lo cual resulta clave para garantizar un permanente
cumplimiento de las obligaciones asumidas con los ciudadanos. En este sentido, las
politicas tributarias de ingreso son transcendentales, asi como la gestion transparente del
gasto y la calidad de dicho gasto.

Si bien estas tres dimensiones abarcan los grandes ejes de accion del Estado, que
deben ser observados y fortalecidos para que un pais pueda ser capaz de sostener su
modelo de desarrollo y lograr que sus ciudadanos se integren de manera efectiva al
proceso de generacién de riqueza, para la investigacién se tomaran las capacidades

administrativas y politicas como el eje de andlisis, sin dejar de mencionar el tema
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economico, pero centrando el trabajo en las dimensiones indicadas. La creacion de una
institucionalidad fuerte, desde los ambitos politico, econémico, administrativo, técnico,
humano y econémico, son clave para medir, gestionar y profundizar en la capacidad de
un Estado para transformar la realidad de su entorno social y econémico en el largo
plazo.

Fuentes de informacion.- Los datos estadisticos fueron proporcionados por
organismos estatales como el Ministerio de Salud Publica (MSP), el Instituto Nacional
de Estadistica y Censos (INEC), la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo
(SENPLADES), entre otros. Es importante sefialar que las estadisticas de organismos
internacionales como la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) también se basan en fuente oficiales del
gobierno. Se realizaron veintitrés entrevistas a funcionarios del MSP, dos viceministros,
personal de salud que trabaja en centros de salud y hospitales, asesores del ministerio y
representantes de la academia que investigan sobre el tema sanitario. Las entrevistas
versaron sobre los procesos de transformacién del sistema de salud y sus desafios. Es
importante sefialar que la mayoria de entrevistados fueron funcionarios del gobierno que
participaron en los procesos de reforma y asesoraron el proceso, ademas de médicos que
prestaban sus servicios en centros de salud de las provincias de Tungurahua y Cotopaxi.
Los representantes de la academia son estudiosos del area de salud y sus reformas que
en muchos casos fueron criticos del proceso analizado.

En cuanto a otras fuentes, se utilizaron articulos cientificos y estudios publicados
relacionados con la tematica del Sistema Nacional de Salud y su transformacion,
publicados entre 2006 y 2018 con el objetivo de contrastar la informacidén y mostrar
diversos puntos de vista en torno a los logros y desafios alcanzados durante el periodo
de tiempo analizado.

En relacion a los entrevistados del ministerio, se debe acotar que todos
colaboraron directamente en el proceso de reforma, ya sea como funcionarios de la
cartera 0 como asesores de los ministros de turno. En el caso de los médicos, todos los
profesionales entrevistados prestaban sus servicios en diversas casas de salud publicas y

algunos eran becarios de programas de posgrado.
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Capitulo primero

Analisis, evaluacion y fortalecimiento de las capacidades estatales

Finalizada la década de 1990 en América Latina, el saldo producto de las
politicas de ajuste estructural era negativo; el énfasis que se puso en reducir la injerencia
del Estado en la vida econdémica y social dej6 sumidos a varios millones de
latinoamericanos en la pobreza y a muchos paises frente a una crisis social y econémica
de gran envergadura. “Al cabo de 21 afos de la aplicacion de politicas de ajuste
estructural y promocion de exportaciones en América Latina, inspiradas en el ‘Consenso
de Washington’, la mayor parte de los paises de la region no han logrado superar la
crisis econdmica desatada con la moratoria de la deuda mexicana de 1982 (Larrea
2004, 17). Esta vision es compartida por Stiglitz (2003), para quien el fracaso de las
medidas orientadas exclusivamente a impulsar el mercado se tradujo en desempleo,
desigualdad y pérdida de oportunidades para los mas pobres. La liberalizacion
econdmica, el fomento a las exportaciones, el incremento de la inversion extranjera y el
control de la inflacién produjeron resultados diferentes en la regién. En paises como
Ecuador, el crecimiento dindamico de la economia no se alcanzo y la equidad social se
hizo mas esquiva cuando, de la mano de la liberalizacion, se proclamé una estructura
laboral que fomento el desempleo y la precarizacién de los derechos de los trabajadores.

En el transcurso de la década de 1990 se evidenci6 que el desarrollo no se logra
garantizando el buen funcionamiento del mercado, sino con la presencia de un Estado
que funcione bien y permita a la mayoria de sus ciudadanos incorporarse al proceso
econdmico. Reaparecio, entonces, la necesidad de fortalecer las capacidades del Estado
para que sea este quien se ponga nuevamente al frente de la economia e intente
solucionar la crisis; se busco apuntalar el desarrollo bajo la guia de un Estado fuerte,
capaz de regular aspectos economicos clave que garanticen el crecimiento basado en
una estrategia que integre la seguridad juridica, creacion de politicas sociales inclusivas,
estabilidad macroecondémica e inversion en infraestructura y servicios (Zurbriggen y
Travieso 2016).

El articulado de cada uno de los procesos ayudaria a que el Estado ingrese en un

proceso sostenido de desarrollo; dicho proceso, en el caso latinoamericano, es una tarea
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compleja que debe resolver dos aspectos basicos: crear capacidades estatales y apuntalar
un proceso de industrializacion competitivo. De estas dos condiciones, la primera,
relacionada con el fortalecimiento de las capacidades estatales, es fundamental para
apuntalar la segunda e iniciar un proceso de industrializacién. Sin la primera es poco
probable que la segunda llegue a concretarse.

Al revisar la literatura disponible sobre capacidades estatales se evidencia que la
preocupacion por la construccion de esas capacidades es multidimensional y abarca
diversos aspectos, entre los méas importantes se destacan: la cimentacion de una
burocracia eficiente, el establecimiento de una racionalidad fiscal, la edificacion de una
institucionalidad formal, el refuerzo de la seguridad juridica y el fortalecimiento
democratico. Fortalecer cada una de estas dimensiones permite al Estado afianzar la
construccion de un proceso de desarrollo multidimensional, entre cuyas aristas méas
importantes estan la reorganizacion y la reorientacién del sistema econdémico, politico e
institucional para mejorar las condiciones de vida de la sociedad en su conjunto. Para
afrontar el reto se debe lograr que el Estado desarrolle y fortalezca sus capacidades, y
son precisamente estas las que marcaran la diferencia entre el éxito o el fracaso de un
pais y su proceso de desarrollo.

La teoria sobre capacidades estatales reaparece en los afios de 1990 como parte
de un analisis general sobre aquellos temas pendientes en materia de fortalecimiento de
la institucionalidad del Estado, como requisito indispensable para la organizacion del
desarrollo. En el abordaje conceptual se indica que para alcanzar altos niveles de
desarrollo un pais debe ser capaz de modificar su estructura institucional, fortalecer su
capacidad administrativa y garantizar la administracion de su territorio. Cada una de
estas dimensiones forma parte de lo que se denomina de forma general capacidad
estatal. En consecuencia, al hablar de desarrollo el Estado juega un papel muy
importante como tomador de decisiones y ejecutor de acciones de largo aliento, capaces
de modificar drasticamente la politica econdmica, social y politica de su entorno. El
nucleo de este trabajo se construye en relacién con estos aspectos brevemente descritos
sobre las denominadas capacidades estatales. A lo largo del capitulo se revisa amplia
bibliografia relacionada con la temética de capacidades estatales, especialmente con el
nacleo central del trabajo: las capacidades administrativas y politicas.

La presente investigacion aborda el rol del Estado como proveedor de bienes y

servicios, asi como las cuestiones técnicas y politicas que intervienen en la
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consolidacion del Sistema Nacional de Salud (SNS). La reflexion inicial aborda las
diversas concepciones sobre capacidades estatales, sus limitaciones tedricas y

posibilidades de medicién y analisis.
1. Debate teorico sobre las capacidades estatales

Una vertiente de la reflexion tedrica alrededor de las capacidades estatales
reaparece dentro de las ciencias sociales como parte de un analisis general relacionado
con los desafios que afrontan hoy paises como los sudamericanos o los africanos para
lograr apuntalar sus procesos de desarrollo, en medio de los retos que plantean el
sistema capitalista y la globalizacion. Para autores como Repetto (2004, 11), “el desafio
de construir y/o reconstruir capacidad estatal en materia de politica social es uno de los
“juegos” mas complejos a los que se enfrentan los paises, en particular, aquellos en
desarrollo, luego de las primeras y profundas medidas de reformas estructurales
aceleradas en las décadas pasadas”. Como sefiala este autor, el tema de las capacidades
estatales adquiere relevancia en el marco del redisefio de la accion publica, encaminada
a proponer y a sustentar en el largo plazo politicas direccionadas hacia un desarrollo
social incluyente, en donde la direccién del proceso de la mano del Estado es bésica e
irrenunciable. ElI hecho méas importante al momento de hablar y reflexionar sobre
capacidades estatales tiene relacion con mantener en el largo plazo las acciones que el
Estado debe desarrollar en beneficio de sus ciudadanos.

Después de los resultados que en materia de desarrollo produjeron las reformas
impulsadas por el Consenso de Washington en la década de 1990, regres6 con mayor
fuerza el interés por promover y mejorar la accion estatal desde el perfeccionamiento de
su aparato burocratico. En palabras de Completa (2017, 116): “La nocioén de reformas
de ‘segunda generacion’ fue ideada por los organismos internacionales que elaboraron
las primeras, con el objetivo de continuar o culminar su proceso de reestructuracion del
papel del Estado en la economia iniciado durante la etapa anterior” . Solo que, en este
nuevo periodo, el interés ya no fue limitar las acciones del Estado, sino elevar los
niveles de eficiencia y eficacia del aparato estatal. Un Estado eficiente era el objetivo de
las nuevas reformas que perseguian mejorar la gobernanza y lograr que el aparato
burocratico esté a la altura de los nuevos desafios.

Dada la importancia de este nuevo enfoque para retomar la discusion sobre las

tareas que se esperan del Estado, reaparecid con fuerza la discusion sobre capacidades



44

estatales, su definicion y alcances. Diversas instituciones y organismos como el Banco
Mundial y el PNUD volvieron sus ojos en torno a lo que se espera del Estado, sus
instituciones y sus funcionarios. En este punto se defini6 la capacidad estatal como “la
habilidad de los individuos, instituciones y sociedades para desarrollar funciones,
resolver problemas, definir y alcanzar objetivos de forma sostenible” (PNUD 2010, 7,
citado en Completa 2017, 117). Tomando como punto de partida esta definicion, se
pueden retomar definiciones como que la capacidad estatal “es la aptitud de los entes
estatales para alcanzar los fines que le han sido asignados interna o externamente”
(Bertranou 2015, 39). Esto supone que para alcanzar determinados objetivos los entes
estatales deben contar con fortalezas que les permita avanzar tanto en el disefio como en
la ejecucidon de politicas publicas, lo que guarda relacion con el margen de accién que
puede tener el Estado en un determinado campo. Esto nos lleva a reflexionar sobre las
decisiones que se toman, y las acciones que las respaldan; no solo es la decision
unilateral de privilegiar un problema sobre otro, se trata también de la forma en la que
se gestiona y se resuelve o no lo identificado en la agenda publica. Como sefialan
Lattuada y Nogueira (2012, 32): “la funcion del Estado es la elaboracion de politicas
publicas y, en un plano normativo, que esas garanticen el bien comin”.

La presencia de un Estado fuerte, capaz de articular propuestas de desarrollo, es
una necesidad imperiosa en un continente en donde la promesa de transformar la
realidad mediante la creacién de mayores oportunidades no se ha materializado. Sin
duda, mejorar la capacidad estatal para equiparar las oportunidades para todos los
segmentos es el fin Gltimo de la democracia.

Asimismo, el analisis sobre la capacidad estatal es mas sensible en América
Latina, continente que durante los afios de 1980 y principios de 1990 implement6 una
serie de politicas tendientes a garantizar el crecimiento economico; sin embargo, el
conjunto de medidas adoptadas no se tradujo en bienestar. Para la gran mayoria de
latinoamericanos el proceso de ajuste estructural significo pobreza, abandono del Estado
y pérdidas de derechos. Para investigadores como Stiglitz (2003), las reformas
impulsadas por el Ilamado Consenso de Washington no generaron crecimiento, y en la
promulgacion de recetas estandarizadas no se consideraron las circunstancias
particulares de los paises, por lo que los resultados fueron diversos y escasamente
replicables. En este marco, el analisis de las capacidades estatales se retomé con fuerza

después del proceso de ajuste estructural que sufrio la region durante estos afios, cuando
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se aplicaron los lineamientos del Consenso de Washington, los cuales buscaban limitar
la injerencia del Estado bajo la premisa de que este habia sido ineficiente en el
aseguramiento del bienestar y en conseguir el crecimiento econémico. Durante la etapa
de ajuste se implementaron una serie de politicas que buscaban reducir al Estado a su
minima expresion, bajo la premisa de que, si el mercado operaba libremente, entonces
se podia alcanzar eficiencia en el plano econdmico y mejoramiento del bienestar social.
Bajo la idea de que los intereses de ciertas minorias politicas habian cooptado la
institucionalidad estatal y habian perjudicado a las grandes mayorias, se dejo al mercado
como el encargado de conseguir dinamizar la economia y lograr el crecimiento y la
prosperidad (Isuani 2010; Evans 2007).

Sin embargo, terminado este proceso de ajuste los resultados fueron
desalentadores. Como apunta Stiglitz (2003), la aplicacion de las reformas de ajuste
estructural no produjo los resultados esperados en materia de crecimiento, los paises
latinoamericanos apenas lograron mantener un crecimiento estable; durante estos afios
el salario real cayo, lo que acentto la pobreza y la desigualdad. Es importante acotar
que si bien la austeridad fiscal, la privatizaciéon y la liberalizacion de los mercados
(pilares bésicos del consenso) no lograron corregir desequilibrios sociales existentes en
América Latina, si garantizaron que paises como Argentina o Chile lograran mantener
tasas de crecimiento relativamente importantes; sin embargo, es claro que las politicas
de ajuste limitaron la participacion del Estado en aspectos como el econémico o
financiero, lo que hizo que este perdiera espacio como eje organizador de los procesos
de desarrollo. Investigadores como Rhenals (2003) parten de la premisa de que las
reformas en la region han sido muy heterogéneas, tanto en intensidad como en las areas
de intervencidn. Este autor realiza una revision de las tasas de crecimiento de los paises
que iniciaron procesos de reformas y concluye que en muchos casos las reformas
implementadas sirvieron para salir de la recesion, pero no lograron apuntalar un
crecimiento solido que permitiera eliminar la desigualdad.

Las promesas de crecimiento se cumplieron parcialmente en paises como
Argentina, Bolivia, Chile, Costa Rica y Perud, pero lo relacionado con calidad del
empleo y mejoramiento de niveles de vida no se alcanzo; al contrario, el desempleo y la
desigualdad aumentaron, disminuyeron las condiciones de vida de los sectores mas
vulnerables, se concentraron los beneficios y aumentaron la inseguridad y el subempleo

(Moguillansky y Bielschowsky 2000). A criterio de Stiglitz (2003), las reformas
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aplicadas en América Latina volvieron vulnerables a los paises frente al riesgo por el
exceso de liberalizacion de la economia, las reformas macroeconémicas no lucharon
contra la inflacion y el desempleo, en todo momento se impulso el fortalecimiento del
sector privado, pero no del sector publico. En todo este proceso de reforma, la
liberalizacién de los mercados de capitales resultd ser desastrosa en términos
economicos; los prestatarios fueron quienes asumieron los costos cuando las tasas de
interés se dispararon, en este caso los paises que habian contraido créditos terminaron
pagando un precio elevado por los intereses. A esto se sumo la imposicién de medidas
que impidieron a los gobiernos actuar para contener la crisis, que no fue solo econémica
sino también social, educativa y de salud. Para cambiar el panorama de desigualdad

profunda existente en América Latina:

El fortalecimiento de las instituciones y la presencia de un Estado mas eficiente son
condiciones necesarias para el buen funcionamiento de los mercados. El desarrollo no
depende exclusivamente del buen funcionamiento de los mercados y los mecanismos
que lo regulan. Es necesario que, ademas, el Estado funcione bien y que la poblacion
pueda incorporarse efectivamente al proceso econdmico; en ambos casos, el problema
esta en las instituciones publicas (Rhenals 2003, 86).

Como fruto de este proceso, la capacidad institucional de muchos Estados
disminuyd, por lo que décadas mas tarde nuevamente se retoma el discurso sobre el
fortalecimiento de las capacidades estatales.

En América Latina (asi como en el resto del Tercer Mundo) se ha hablado
mucho en los Gltimos tiempos de reforma del Estado, concepto que designa un proceso
de cambio de la organizacion estatal. En unas ocasiones esto se lo vincula al dominio de
la economia nacional e internacional, otras veces, alude a la necesidad de instituir otras

reglas de funcionamiento politico que garanticen la practica democratica.

Tanto la reforma del Estado vista desde el mercado como el perfeccionamiento de la
democracia constituyen uno de los grandes desafios para la politica y las ciencias
sociales modernas. En el caso del analisis, la reforma del Estado se entiende como
cambio en el ejercicio del poder en el régimen y como cambio hacia otro sistema
politico independientemente de que este deba llevar implicitos, necesariamente, la
preeminencia del mercado en la construccion de la democracia (Flores Vega 2017, 10).
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Las dificultades que en cada nacion conlleva la transformacion del Estado
justifican en los paises en vias de desarrollo la eleccion de gobiernos que ofrecen llevar
a cabo esa tarea, aunque al final no desarrollen los programas y las actividades que
permitan —por lo menos— empezar a cambiar las viejas e inequitativas estructuras
estatales. Por ello, Flores Vega (2017, 11) considera al Estado latinoamericano como
“periférico y de institucionalizacion reciente y diferida, es decir, un Estado donde la
encarnacion de las instituciones clasicas y la implementacién de las politicas de control
en la sociedad es muy reciente y difiere del caracter originario de las centrales”. Los
regimenes que el autor denomina periféricos son el resultado de, por un lado, mezclas
de varios modelos y, por otro, de rechazar los modelos clasicos, que se constituyen en
las nuevas formas del ejercicio del poder, cuyas constituciones (y las instituciones)

mezclan formas autoctonas con estructuras coloniales.

En general, son paises que, habiendo sido colonizados, ocupados o sujetos a dictaduras,
en la etapa de independencia o en vias de obtenerla, han importado una o varias formas
de Estados constitucionales. En estas circunstancias, solo después de varios afios de
pasada la independencia a principios del siglo X1X en América Latina, y a mediados del
XX en Africa y Asia, comienzan a imponerse de hecho y con lentitud, las instituciones
trasplantadas (Flores Vega 2017, 11).

Sin embargo, continta pendiente la construccion de una institucionalidad fuerte,
con entidades que se ocupen del desarrollo constitucional; solo unas pocas instituciones
se desempefian segun su disefio. En cuanto al adjetivo con que el autor califica a estos
Estados, se refiere a que la asimilacion efectiva de los modelos importados ha sido
reciente, es decir, la mayoria de los paises pasaron a un proceso de institucionalizacion.
Pese a ello, “debido a que las formas impuestas desde el exterior son formas cercanas a
la tradicion local, algunos paises se adaptan rapidamente a las nuevas normas y
encuentran rapidamente su propia Constitucion” (11). La forma y la intensidad de la
adaptacion o los rechazos de los modelos importados es lo que define a los modelos de
cada nacion.

En conclusién, una vez finalizado el proceso de ajuste, el mismo Banco Mundial
reconocid que iniciar un proceso de desarrollo con el Estado al margen no era posible;
por lo tanto, recomendaba un gobierno capaz de organizar el entorno econémico y

fortalecer la institucionalidad. “[L]a existencia de un Estado eficaz y atento a las
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necesidades de la poblacion es decisiva para la salud y la prosperidad a largo plazo de la
sociedad” (Banco Mundial 1997, 17). A criterio del Banco Mundial, tener un Estado
eficaz es necesario para que la poblacion pueda acceder a los bienes, servicios, normas e
instituciones que hacen posible que los mercados y las sociedades prosperen. Se
demanda, entonces, un Estado capaz de reasumir el control de la economia y que
cumpla con su rol como administrador de los intereses sociales; aparece “una
preocupacion mas amplia por la construccion y/o reconstruccion de las instancias
habilitadas para gobernar procesos complejos” (Repetto 2004, 1). Se retoma el anélisis
sobre el papel central del Estado como organizador de la vida econdémica y social,
protagonista del desarrollo y dinamizador de las relaciones con el sector empresarial;
nuevamente se empieza a hablar de un Estado denominado “progresista”, que busca
redimensionar sus capacidades y transformarse en “desarrollista”. Tal como lo indica
Evans (1996, 559), “el aumento de la capacidad del Estado sigue siendo un requisito de
cualquier politica econémica eficaz, incluido el ajuste estructural sostenido. Pretender lo
contrario seria una variante peligrosa de utopismo. Transformar el Estado de modo que
deje de ser un problema y se convierta en solucion debe ser el punto central de cualquier
plan de accidn realista emprendido en los paises del Tercer Mundo”.

Al igual que Evans, el Banco Mundial considera que es recomendable fortalecer
y ampliar las capacidades de un Estado para lograr mejores resultados en materia
econémica y social. En el informe de 1997, titulado El Estado en un mundo en
transformacién (Banco Mundial 1997), se destacaba la importancia que tiene el crear y
mejorar determinadas capacidades para que un Estado sea eficiente, capaz de disefiar y
sostener procesos de desarrollo y pueda transformar la realidad econdémica y social. “El
Informe del Banco Mundial destaca la importancia crucial de las instituciones
gubernamentales y la estabilidad politica para lograr un desarrollo econdémico exitoso en
el largo plazo y, particularmente, para el propio funcionamiento de los mercados”
(Zurbriggen 2007, 158). El trabajo de 1997 destacaba un conjunto de funciones

minimas, intermedias y dinamicas® que los Estados debian desarrollar para garantizar su

3 Entre las funciones minimas se destacan la defensa, el mantenimiento de la ley y el orden,
garantizar los derechos de propiedad, la gestion macroecondémica, el suministro de bienes publicos y la
correccion de las disfunciones del mercado. Las funciones intermedias destacan la proteccion del
medioambiente, la regulacion de los servicios publicos, correccion de informacion imperfecta en el plano
econdmico, creacion de seguros sociales. Las funciones dinamicas se refieren a la coordinacion de
actividades con el sector privado, la redistribucion equitativa y el desarrollo de iniciativas empresariales
(Fukuyama 2004, 24).
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éxito en el tiempo. Segun este postulado, la capacidad de un Estado variara
considerablemente segun las funciones que tenga que cumplir (Fukuyama 2004). Esta
observacion refuerza lo ya propuesto por autores como Weber o Polanyi, quienes en sus
andlisis sobre sociedades de mercado consolidadas destacaban el intervencionismo
estatal como un punto clave en el desarrollo de las empresas capitalistas. Esta premisa
se confirma con los estudios realizados sobre los denominados tigres asiaticos (Corea
del Sur, Taiwén, Hong Kong y Singapur), los cuales alcanzaron un éxito econdmico
notable gracias a la participacion activa del Estado en materia economica (Evans 1996).
A esto se suma el fortalecimiento institucional, la estabilidad democratica, la ampliacion
de la recaudacion fiscal y el aseguramiento juridico.

Sobre esta base tedrica, y con la evidencia empirica aportada por diversos
estudios, se refuerza la idea de que el Estado es el responsable de construir el desarrollo,
y para hacer posible esta premisa se demanda de su transformacion y se plantea la
necesidad de fortalecer sus capacidades. La nocion de capacidades estatales guarda
relacién con la construccion y sostenimiento del aparato estatal y sus instituciones en el
tiempo. En este punto es importante aclarar que la capacidad del Estado se puede
analizar desde dos dimensiones: por un lado, entendiendo la capacidad estatal como el
alcance que tiene la accion estatal (autonomia), y por otro, la eficacia del aparato
burocréatico para llevar a cabo sus objetivos (Lattuada y Nogueira 2012, 33). Para el
caso del estudio, se analizara la capacidad estatal como la eficacia de aparato
burocréatico para llevar a cabo sus objetivos y se tomaran dos dimensiones: capacidad

politica y administrativa.

Se puede ubicar la génesis del concepto en la definicidon de “poder infraestructural” del
Estado de Michael Mann (2008). El autor vincula los estudios sobre el Estado con los
trabajos acerca de su capacidad, por medio de la distincion entre poder despético y
poder infraestructural. Sostiene que el poder despético es aquel que surge del rango de
acciones que la élite estatal puede realizar sin consultar a los grupos de la sociedad civil.
En cambio, el poder infraestructural se relaciona con la capacidad del Estado de,
efectivamente, penetrar en la sociedad civil e implementar sus acciones en el territorio.
Esta segunda dimensidn considera una dimension del poder de un Estado que se vincula
a su capacidad administrativa y no a su capacidad politica, e incorpora a las politicas
publicas en su definicién (Corporacion Andina de Fomento 2017, 13).

El estudio de la capacidad estatal se lo puede realizar desde tres enfoques: el

nivel de penetracion del Estado en el territorio; la autonomia del Estado para
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implementar politicas; y la profesionalizacion de la burocracia. Cada uno de estos
enfoques nos ayuda a comprender de mejor manera que las capacidades estatales son
multidimensionales y que su analisis o medicion es posible cuando se estudia en
concreto la provision de un servicio pablico. La racionalidad burocratica y su eficiencia
ha sido uno de los pilares de los estudios sobre capacidades estatales. Desde Weber y su
enfoque sobre racionalidad burocratica, diversos autores han desarrollado extensas
investigaciones relacionadas con esta perspectiva. Otros enfoques han abordado el nivel
de penetracion del Estado en el territorio y otros se encuadraron en el analisis sobre la
implementacién de politicas pablicas concretas. En este Gltimo caso, el analisis de las
dimensiones politica y administrativa son las que se pueden considerar basicas para

medir el nivel de capacidad estatal alcanzado en un determinado periodo.

Evidentemente, la nocién de capacidades estatales posee una vinculacion directa con
los modos de hacer del Estado. Es decir, las posibilidades de accién que tiene este
complejo institucional a través de diferentes politicas publicas, programas, marcos
institucionales y demas instrumentos. Un Estado, en términos analiticos, puede ser
entonces adjetivado como “capaz” frente a sus modos de intervenir ante determinados
contextos (Lattuada y Nogueira 2012, 32).

Para autores como Alonso y Repetto, la discusion alrededor de la capacidad
estatal cobra sentido cuando se revaloriza el rol que cumple el Estado en el plano
econémico y social; cuando este retoma sus funciones, estas se constituyen en
determinantes de su nivel de capacidad y determinan su éxito (Fukuyama 2004). Se
establece claramente la importancia que tiene el fortalecimiento de las capacidades
estatales, pero ahora lo complejo es entender qué son y cdmo se analizan dichas
capacidades. Para autores como Kocher (2010), hablar de capacidad estatal como
categoria general de andlisis no es un factor explicativo de nada, sencillamente se puede
analizar una capacidad en particular, pero en ningun caso las capacidades en general.
Por lo tanto, al momento de realizar un analisis empirico sobre las capacidades estatales
es muy importante considerar las dimensiones a ser analizadas y los indicadores sobre
los cuales se cimentara la observacion. Como sefiala este autor, explicar la debilidad de
un Estado se constituye en el objeto de la explicacion, pero en ningun caso es la
explicacion en si. Este criterio es compartido por Mok y Yep (2008), para quienes al

calificar a un Estado como débil o fuerte es importante saber que las capacidades varian
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en el tiempo y no pueden analizarse desde un solo enfoque; siempre sera importante
reconstruir las relaciones entre el Estado, los sectores estatales y el mercado para
dimensionar las capacidades e intentar valorarlas. Las capacidades estatales pueden ser
analizadas desde un marco institucional o relacional, en el primer caso el énfasis esta en
las capacidades institucionales, mientras que en el segundo en el plano de las acciones
concretas fuera del Estado. En el primer caso, el marco de las capacidades
administrativas sera suficiente, mientras que en el segundo, las capacidades politicas
entraran en juego.

Planteada esta dificultad inicial, se puede asumir el analisis de las capacidades
estatales entendiéndolas como aquellas variables que determinaran el éxito o el fracaso
de un Estado desde la definicién y ejecucion de las politicas publicas. A partir de este
enfoque es posible analizar las capacidades estatales como procesos 0 como resultados.
Desde esta primera Optica es claro que la tarea de definir las capacidades estatales es
compleja, y la forma en que se aborde su definicion y evaluacion permitird a un
investigador orientar su trabajo dentro de un contexto determinado de analisis. Es
importante, para empezar esta reflexion, analizar lo que propone Fukuyama (2004), y
distinguir entre el alcance de las actividades estatales y la capacidad estatal. Mientras las
primeras guardan relacion con las funciones y objetivos de los gobiernos, la capacidad
estatal es aquella que permite programar, elaborar politicas y aplicar las leyes con rigor
y transparencia. Para este autor, las capacidades estatales se evidencian en la toma de
decisiones efectivas medidas a través de la implementacion de politicas publicas y
también en la seguridad juridica encaminada a determinar los limites y alcances de las
acciones particulares.

Otro punto de vista sobre las capacidades estatales es el que se encuentra en el
trabajo de Hilderbrand y Grindle (1997), para quienes se define como la habilidad
lograda por las agencias estatales para plantear y desarrollar tareas bajo tres premisas:
efectividad, eficiencia y sustentabilidad. EI nivel de éxito que logre alcanzar una
agencia estatal guarda estrecha relacién con el nivel de desarrollo de cuatro tipos de
capacidades: capacidad institucional, capacidad técnica, capacidad administrativa y
capacidad politica. En este punto coinciden Lattuada y Nogueira (2012), quienes
enfatizan en que los pilares de la capacidad estatal estan sustentados en la capacidad
politica y la capacidad institucional-administrativa. Asi, la capacidad politica tiene

relacion con la identificacion y el procesamiento de las demandas sociales por parte de
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los gobiernos. Esta dimension abarca la identificacion de una demanda que se
concretara o no en el disefio de una politica. Mientras que la capacidad administrativa se
relaciona con el aparato organizacional, cuyo énfasis esta en el recurso humano y su
nivel de formacién, asi como su capacidad de accion dentro de los procedimientos
existentes. Para estos autores estas dos dimensiones son la base de la capacidad estatal.

En este punto coinciden autores como Repetto y Alonso, quienes distinguen y
aceptan las dimensiones politica y administrativa como campos en donde se mide o se
manifiesta la capacidad estatal.

Como apunta Repetto (2004), mientras que:

La capacidad administrativa se refiere a la habilidad de los Estados para llevar adelante
la entrega de bienes y servicios; la capacidad politica refiere a la habilidad de los
Estados para responder a demandas sociales, permitir la canalizacion y representacion
de intereses sociales incorporando la participacion social en la realizacion de decisiones
y en la resolucioén de conflictos (14).

Tanto la capacidad politica como la capacidad administrativa deben abordarse y
analizarse como componentes clave de la capacidad estatal. Finalmente, es claro que el
aumento de las capacidades estatales implica la penetracion del Estado en el territorio y
la sociedad, mediante la existencia de instituciones y redes que hacen que el Estado se
legitime a través de la entrega de bienes y servicios a los ciudadanos. En el disefio y la
ejecucion de las politicas publicas es donde se puede medir el aumento o no de las
capacidades estatales.

Para Repetto (2003, 6), las capacidades estatales se definen como “la aptitud de
las instancias de gobierno para plasmar, a través de politicas publicas, l1os méaximos
niveles posibles de valor social, dadas ciertas restricciones contextuales y segun ciertas
definiciones colectivas acerca de cudles son los problemas publicos fundamentales y
cudl es el valor social especifico que en cada caso debiese proveer la respuesta estatal a
dichos problemas”. En definitiva, las capacidades estatales se remiten a la forma en que
el Estado crea, reproduce y mantiene sus politicas (Casa 2013). En este punto se debe
precisar que la capacidad estatal debe ser analizada en relacion a los fines 0 metas que
debe cumplir, pues no puede ser valorada o evaluada en abstracto (Bertranou 2015). El

cumplimiento de metas es lo que determinard si las capacidades estatales se
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fortalecieron o no. La transformacion institucional y el establecimiento de reglas claras
en el proceso permiten medir el nivel de fortalecimiento alcanzado.

En todo momento, los autores revisados asocian la capacidad estatal con
aquellas habilidades capaces de lograr que el Estado penetre en la sociedad y haga que
esta acate sus politicas, al tiempo que estructura procedimientos para garantizar
servicios basicos y fortalecer la extraccion de recursos para mantener sus funciones.

Si se analiza la capacidad estatal desde su aparato burocratico e institucional,
entonces las capacidades estatales guardan relacion con el conjunto de “habilidades y
facultades con que cuenta el Estado para generar procesos racionales de politica publica
en condiciones de autonomia” (Rodriguez 2007, 1). En esta concepcién tedrica la
legitimidad del accionar del Estado se consigue en la medida en que el aparato
institucional puede canalizar las demandas sociales y traducirlas en la elaboracion de
politicas publicas, cuyo fin es contribuir al bienestar general. Esto es posible en la
medida en que se cuenta con un cuerpo burocréatico capacitado y eficiente que es capaz
de mediar y negociar acuerdos con diversos sectores. En este contexto, Evans (2007)
asocia y engloba la capacidad estatal dentro de la denominada autonomia arraigada, que
se consolida mediante una organizacién burocréatica desarrollada que tiene capacidad de
intervencion sobre los actores privados para lograr en conjunto acuerdos sobre
industrializacion y competitividad en el largo plazo. Chibber (2008), por otro lado,
menciona que el Estado desarrollista debe apuntalar su proceso como tal, bajo dos
aristas: la burocracia racional y el fortalecimiento de agencias estatales que funcionen
como nudos de enlace entre el Estado y diversos grupos econémicos.

Si se afronta el analisis de la capacidad estatal desde el aspecto politico,
entonces es importante revisar los postulados tedricos de autores como Migdal (2011),
para quien la capacidad estatal es aquel mecanismo que permite a los lideres estatales
utilizar los 6rganos del Estado con el fin de lograr que los integrantes de una sociedad
hagan lo que ellos quieren que se haga (Repetto 2003). Al tiempo, autores como
Skocpol (1989) entienden la capacidad del Estado como aquella que se manifiesta en el
control del orden interno, tanto en el plano econdmico como en el social. La accién
estatal debe analizarse desde su proceso organizativo con relacion a los grupos sociales
y a los factores de conflicto y cooperacion que aparecen en esta relacién. Esto es
coherente con lo propuesto por Weiss (2003), quien enfatiza en la capacidad

transformativa del Estado, la cual le permite a este adaptarse a los shocks y a las
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presiones externas. Otra forma de medir la capacidad estatal es la planteada por Mann
(1997), quien defiende que “la autonomia estatal, en las dos formas despoética e
infraestructural, procede principalmente de la especifica capacidad del Estado de
proporcionar una forma de organizacion territorialmente centralizada” (2006, 3).

En la propuesta de Mann (1997), tanto el poder desp6tico como el
infraestructural se combinan para crear un Estado fuerte. El incremento del poder
infraestructural no necesariamente aumenta o reduce el poder distributivo o despotico,
pero si incrementa el poder colectivo del Estado. El Estado debe incrementar tanto su
poder despdtico como infraestructural, y garantizar a los ciudadanos aspectos
relacionados con el cumplimiento de la ley y el orden, la regulacién, la prestacién de
servicios basicos y la defensa. Estos son elementos que Centeno (2009) califica de
inputs, o productos basicos que los Estados deben producir para garantizar su
supervivencia y el bienestar de los ciudadanos. En la medida en que los Estados no son
capaces de brindar estos productos, sus capacidades se ven limitadas y aparecen déficits

insalvables.

La capacidad estatal es un atributo de organizaciones publicas. Es al mismo tiempo un
atributo relacional en el sentido en que las dotaciones de capacidad requeridas para el
cumplimiento de ciertos fines dependen de la propensién a la cooperaciéon y al
cumplimiento voluntario de normas por parte de los ciudadanos. A mayor cooperacion
de estos, menos dotaciones (o distintas) son requeridas (Bertranou 2015, 39).

Es evidente que analizar diferentes dimensiones de las capacidades estatales
facilita su entendimiento y se las puede definir como aquellos aspectos del Estado que
posibilitan que este actle de manera eficiente para atender las demandas sociales, por un
lado, desde el fortalecimiento institucional, y, por otro, desde la construccion,
delimitacion y penetracion de aquellos espacios de poder en donde se ven reflejados los
intereses de los grupos sociales y econémicos que interactGan con él.

Como destaca Repetto (2004):

[L]a capacidad estatal constituye un bien escaso, que depende no solo de la existencia
de organizaciones burocraticas administrativas coherentes y cuadros burocraticos
expertos bien motivados, sino también del tipo de interaccion politica que, enmarcada
en ciertas reglas, normas y costumbres, establezcan los actores del Estado y el régimen
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politico con los sectores socioeconémicos y aquellos que operan en el contexto
internacional (31).

Esta claro, entonces, que las capacidades estatales son aquellas que permiten al
Estado legitimar su papel como organizador de un proceso de desarrollo y actor clave en
la construccion de las politicas publicas que permitan canalizar las demandas de
diversos grupos de presion. En este proceso el Estado debe ampliar su poder despético,
reflejado en la construccion de una mejor burocracia y reglas claras a nivel
organizacional, y fortalecer su poder infraestructural mediante acuerdos que hagan
efectivas sus decisiones mediante el consenso social. Tal como lo sefialan Fernandez y
Vigil (2012, 55): “Las capacidades estatales tienen lugar a partir de una tan necesaria
como retroalimentaria asociacion entre una autonomia en las estructuras centrales de
decision estatal y una penetracion de dichas estructuras en el escenario econémico
social, por medio de las cuales se establecen sélidas interacciones con los actores
economico sociales”. En todo el proceso se evidencia la necesidad de contar con
instituciones estatales capaces de funcionar como “nudos conectores” entre el Estado y
la sociedad civil. Estos nudos son los que permitiran orientar las politicas economicas y
lograr compromisos a largo plazo. Pensar en un desarrollo sin la presencia del Estado es
simplemente imposible.

La reflexion en torno a los deberes que tienen los Estados se debate y construye
alrededor de los desafios que estos tienen para dar respuesta al cambio social.

El tema de las capacidades estatales invita a reflexionar sobre el Estado y su
capacidad de transformacion social. Como indica Andrade (2020), la transformacion y
el retorno de los Estados es un fendmeno que se dio con fuerza en América Latina, pero
no se limitd a esta zona geografica. Desde Europa, pasando por Estados Unidos y paises
como Venezuela, la presencia del Estado se evidencid desde finales del siglo anterior.
Andrade también apunta que con la eleccion de gobiernos con tendencia politica de
izquierda se desperté en América Latina un interés del Estado como instrumento de
transformacion social, lo que invita a una reflexion te6rica importante sobre sus

capacidades.

La expresion politica de este cambio en diversos paises se dio con la llegada al gobierno
nacional de partidos y movimientos de izquierda y/o progresistas, que consolidaron un
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fuerte apoyo ciudadano a partir de proponer la construccion de un nuevo modelo de
desarrollo, que en lineas generales ha sido rotulado como “Neodesarrollismo”
(Freigedo, Fuentes y Milanesi 2015, 69).

Completa (2017) asegura que las capacidades estatales que necesita un Estado de
tipo democratico seran muy diferentes a las que precisa uno de tipo autoritario. La
principal diferencia radica en los objetivos que uno y otro se propone alcanzar. Rubio
Llorente (2001) estima que el Estado posee deberes a los que puede calificarse de
constitucionales, los que constan en la norma suprema y en la legislacion, por lo que
para ordenar y clasificar los distintos deberes los cataloga en tres grupos: impuestos en
interés del Estado, que sirven al interés del pais y, por ultimo, los anémalos, cuya
existencia e imposicion justifica en razon de muy diversas finalidades.

Castell6 (1972), quien analiza los deberes del Estado como obligacion politica,
con un sentido mas amplio y, asimismo, mas complejo, sostiene que hay quienes
entienden como tal a las obligaciones y deberes que tiene el ciudadano; en cambio, otros
“la conciben solo como el conjunto de deberes y obligaciones del Estado para con sus
miembros; otros la ven como el conjunto de deberes y obligaciones del funcionario
publico y el politico para con el Estado, la Administracién y los demdas ciudadanos”
(112). Igualmente, algunos ponen el foco en los deberes y obligaciones no solo para los
ciudadanos, también y especialmente con otros Estados y con los organismos y leyes
del derecho internacional. Todas estas deliberaciones son correctas, puesto que cada una
de ellas representa una parte de las potestades y capacidades estatales, puesto que el
Estado es una construccion que responde a las necesidades y fines de desarrollo de la
humanidad, fines que en sus diferentes estadios pueden tener un alcance de tipo
individual o social; en este contexto, en su accionar el Estado estad obligado y
constrefiido a velar por la proteccion integral de la dignidad humana” (Caicedo Tapia
2008). Asimismo, las personas que viven en una determinada sociedad tampoco son
impunes a la responsabilidad de sus actos u omisiones. A todos los miembros de una
comunidad les caben por igual obligaciones y derechos.

La dimensidon de legitimidad del Estado no ha dejado de estar en entredicho aun
en esta época de democracias mas o menos estables y de cooperacion globalizada de las
naciones, y esto porque la soberania de cada pais permite que al interior de este se den

acontecimientos que pongan en peligro las estructuras mismas del Estado. Es el caso de
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las ocasiones en las que las instituciones dejan de funcionar, como en amplias zonas de
Africa, donde las guerras tribales y la codicia de unos pocos han llevado a los
organismos internacionales a definir paises enteros (o porciones de ellos) como Estados
fallidos. En América Latina puede hablarse de algunos territorios de México, donde
manda el narco, igual que en Colombia, donde las Fuerzas Armadas Revolucionarias de
Colombia, FARC, le disputaron al Estado la gobernanza de las zonas en las que se
asentaron. En el Caribe esta Haiti, pais que parece implosionar cada cierto tiempo.

Con la capacidad, sostiene el autor, se da una situacion similar, pero la
ambivalencia no se ubica ya entre régimen y Estado, sino entre este y administracion.
Las denominadas como capacidades del Estado se identifican con la existencia de, por
un lado, unas instituciones, y por otro, un cuerpo de profesionales (funcionarios),
reclutados y promovidos para dar un servicio publico. Por tanto, afirma el autor, la
capacidad “parece ser un atributo mas de la administracion del Estado que del Estado
mismo” (Mazzuca 2012, 551). Y en lo relativo al tercer atributo, la autonomia, esta es
probablemente mas compleja, ya que se debate aln si pertenece al Estado o al gobierno.
Se entiende, sin embrago, que hay una divergencia importante entre los intereses de
poderosos actores sociales y el contenido de las politicas publicas; “la autonomia del
Estado y la autonomia del gobierno son atributos dificiles de distinguir entre si”
(Mazzuca 2012, 551). Una vez superada la discusion sobre la legitimidad, tanto las
capacidades como la autonomia dan cuenta de la fortaleza o debilidad de las
instituciones estatales (y sus autoridades-funcionarios) para desarrollar una agenda y
ejecutar las politicas publicas.

En el caso del estudio se analizaran los esfuerzos realizados por el gobierno para
crear capacidad estatal en el plano de la salud, analizando en este contexto la
construccion de infraestructura y las transformaciones institucionales iniciadas para
fortalecer la presencia del Estado como ente regulador del SNS. Analizar las
dimensiones administrativa y politica de lo que se hizo en el proceso de transformacion

del Estado en el sector salud es el objetivo de este trabajo de investigacion.
2. Evaluacion y anlisis de las capacidades estatales

En la evaluacién y analisis sobresalen cinco grandes ambitos, cada uno con sus
niveles o areas, sus politicas y programas, como sefiala Repetto, “en los cuales se pone

en juego la capacidad estatal, y que permiten entender por qué la misma no es algo que
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pueda limitarse a aspectos técnico-administrativos ‘puertas adentro’ del aparato estatal,

tal como se ha utilizado el concepto en diversas ocasiones” (2004, 3). Entendidos los

alcances que tienen las capacidades estatales, es importante conocer dénde se

manifiestan y, por tanto, saber cuéles son las aristas desde las cuales se puede pensar en

su fortalecimiento. Las manifestaciones més evidentes de la capacidad estatal son:

1.
2.

3
4.
5

El mantenimiento del orden y la ley.

El orden politico-institucional.

La gestion economica.

El sistema de proteccion social.

Posicionamiento del pais dentro del sistema politico y econdmico internacional.

Todos y cada uno de los ambitos en donde se expresa la capacidad estatal estan

relacionados con las funciones que cumple un Estado. Es importante anotar que estas

funciones se complejizan a medida que el entorno social y econdémico es mas

demandante y ejerce una presién mayor sobre el Estado. En el analisis empirico sobre

las dimensiones de la capacidad estatal es importante no perder de vista cada aspecto y

realizar el analisis en conjunto, sin olvidar en qué medida el Estado realiza esta labor

desde la perspectiva de la eficiencia, la eficacia y la accountability. Incorporar estas

variables al analisis de las capacidades estatales permite evidenciar la labor del Estado

en el ejercicio de elaboracién de las politicas publicas (Hilderbrand y Grindle 1997).

Cada una de estas dimensiones tiene una caracteristica particular y se especifica de la

siguiente manera:

e Eficiencia: que se define como la asignacion 6ptima de recursos en un contexto

de restricciones de diversa indole.

Eficacia: se relaciona con el grado en que se logran los objetivos buscados, sin
importar los costos que ello implica.

Accountability: se refiere a un valor y a una serie de mecanismos que deben
guiar, tanto la accion de gobierno referida a la rendicion de cuentas de sus actos
ante la sociedad como el equilibrio de poder de los gobernantes en términos de
checks and balances.

Todos los autores consultados coinciden en que la capacidad estatal permite a un

Estado determinar su nivel de alcance, a la vez que garantiza su permanencia en el

tiempo. Se debe construir capacidad estatal para garantizar que el poder infraestructural

del Estado llegue a todo su territorio y, efectivamente, permita ejercer autoridad. De la
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capacidad de un Estado para penetrar en el territorio, organizar la administracion y
ordenar la disponibilidad de recursos dependera su éxito o su fracaso (Whitehead 2010).
Entonces, la capacidad estatal garantiza su propia supervivencia en el tiempo y permite

que el Estado actle bajo principios de legitimidad y equidad.
Los para qué de la capacidad estatal

e Legitimidad: se refiere a los consensos béasicos que los actores relevantes
involucrados, la ciudadania en general y los propios beneficiarios en particular,
establecen en torno al modo en que se enfrenta la problematica a abordar.

e Equidad pertinente: implica el logro de la igualdad de oportunidades en sus
diversas aristas, entre las que cabe destacar la igualdad de accesos, asi como la
igualdad en términos de efectos de las decisiones publicas instrumentadas.
Asimismo, y ahi su componente de pertinencia, se sugiere que la oferta de
politicas publicas debe adecuarse a las necesidades que establece la situacion
problematica sobre la que se intenta operar, asi como debe buscar resolver las
causas del problema en cuestion.

La construccion de la capacidad estatal es lo que permite a un Estado fortalecer
el denominado poder infraestructural que le ayuda a que la sociedad acepte su injerencia
y pueda consolidar sus politicas en el largo plazo. La definicion conceptual del término
capacidades estatales refiere irremediablemente a la identificacion de las funciones
minimas que un Estado debe cumplir para garantizar su permanencia en el tiempo.
Segun esta premisa, el analisis sobre las capacidades estatales guarda estrecha relacion
con el seguimiento que se haga de aquellas tareas denominadas minimas, intermedias y
dindmicas, segun las cuales se puede determinar el alcance de un Estado. Desde esta
premisa, todos los trabajos consultados sobre el andlisis de las capacidades estatales
identifican un listado de tareas minimas; por ejemplo: la seguridad,* la extraccion de
recursos® y la capacidad administrativa,® indicadores que deben ser analizados sin

olvidar la perspectiva local y global con relacion al Estado (Soifer 2015).

4 Esta dimension debe analizarse a través de tres indicadores: tasa de homicidios violentos, tasa
de linchamientos y proporcion de seguridad privada con relacion a las fuerzas regulares del Estado.

5> Para medir esta dimension se propone analizar: impuestos directos e indirectos, recaudacion de
impuestos por regiones, tipos de impuestos, nivel de imposicion y politicas de incentivos.

® En cuanto al aspecto administrativo se sugiere revisar: la administracion del censo, cobertura
del registro civil, el padron electoral y prestacion de servicios basicos.
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Otras dimensiones importantes en donde se puede evidenciar la capacidad estatal
son el aspecto fiscal, legal y econdmico, pilares importantes a la hora de hablar de la
consolidacion de un Estado fuerte, asi como de una sociedad que avanza en armonia.
Para Besley y Persson (2011) el mantenimiento de la paz, la recaudacion de impuestos y
la administraciéon de justicia son basicos al momento de determinar si un Estado es
capaz o no. La variable “mantenimiento de la paz” esta relacionada con la ausencia de
conflictos internos (represion politica) o guerras; la recaudacion de impuestos los
presupone de una estructura estatal que hace que estos sean facilmente extraidos de los
contribuyentes, mientras que la administracion de la justicia se relaciona con el respeto
y apoyo al cumplimiento de contratos, respeto a la propiedad intelectual y a una clara
diferenciacion entre lo publico y lo privado. La investigacion desarrollada por Besley y
Persson se centra en indagar sobre las circunstancias que permiten a los paises erigir los
tres pilares que Smith sefiala para la prosperidad. Para ello se trabaja bajo cuatro
enfoques: el estudio del desarrollo a largo plazo, y sus determinantes; la sociedad,
guerras civiles y conflictos internos; importancia de la historia en los actuales patrones
de desarrollo; y como la economia y la politica interactdan en la conformacion de los
resultados sociales.

En el enfoque de estos autores, las instituciones politicas cumplen un papel muy
importante, ya que existe una fuerte correlacion entre las instituciones politicas y la
capacidad fiscal y legal. La estabilidad politica es otro determinante de la capacidad del
Estado. Si los intereses comunes son débiles y las instituciones politicas son cohesivas,
cada titular tiende a dedicar la mayor parte de los ingresos del Estado para la
redistribucion a favor de su propio grupo. Si se mantiene constante el nivel de ingreso y
elevadas las rentas, existe menor incentivo para crear capacidad fiscal y legal; por el
contrario, si se conserva constante la estructura econémica, a mayor nivel de ingreso
mayor capacidad del mercado para generar ingresos e incentivos para hacer crecer la
capacidad del Estado. Los bajos ingresos pueden disminuir las inversiones en capacidad
legal y fiscal.

Finalmente, sin la capacidad para la redistribucion a través de impuestos y
transferencias, los gobernantes pueden tratar de redistribuir mediante la busqueda de
rentas por sus grupos. La busqueda de rentas perseguida a través de medidas como la
regulacion ineficiente crea distorsiones de la produccion que se alimentan de los bajos

ingresos. En Estados débiles no hay incentivo para invertir en capacidad fiscal porque
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las instituciones no son cohesivas. En definitiva, cada dimension que se analiza dentro
de la capacidad estatal esta interconectada y permite reducir los conflictos sociales, lo
que garantizarad el cumplimiento de los objetivos sociales. Para otros autores, al
momento de estudiar las capacidades estatales es importante examinar la capacidad
militar, la capacidad burocratico-administrativa y la calidad y coherencia de las
instituciones politicas (Hendrix 2015), entre otros. Todos los autores, sin embargo,
coindicen en que es importante analizar diversas dimensiones dentro de una linea
temporal de cambio y transformacién para dar cuenta integral del fendmeno capacidad
estatal.

En lo que se refiere a trabajos concretos, se cita a Hendrix, quien menciona tres
categorias desde las cuales se puede considerar el analisis del nivel de desarrollo
alcanzado por las capacidades estatales; estas son: la capacidad militar, la capacidad
burocréatico-administrativa y la calidad y coherencia de las instituciones politicas. Cada
una de estas categorias de analisis da cuenta de la importancia que tiene para un Estado
apuntalar procesos como el uso de la fuerza, la profesionalizacion burocratica, la
eficiencia fiscal y el entramado politico para ser considerada como fuerte y capaz de
solucionar los problemas de la sociedad a la que dice representar.

Este autor muestra que la calidad burocratica y la participacion en el PIB del
total de impuestos se destacan como las definiciones mas representativas de las medidas
de capacidad de un Estado. La capacidad estatal se analiza en relacion a las funciones
que debe cumplir un Estado y en la medida en que cada una de las dimensiones que
abarca estas funciones es fortalecida; entonces, la capacidad del Estado se incrementa.

Si la definicion de las capacidades estatales tiene diversas posturas teoricas, la
medicion de las mismas también. Al momento de intentar construir tedricamente un
procedimiento para medir las capacidades estatales, no es posible armar un Unico
mecanismo. De acuerdo con la literatura estudiada, la medicién de las capacidades
estatales debe relacionar aquellas que se desarrollan en el interior de las instituciones de
gobierno (administracion) con aquellas que se establecen y construyen con los grupos
sociales. Diversos trabajos realizados por investigadores como Evans (1996), Polidano
(1999), Cohen (1996) o Completa (2017) plantean analizar la medicion de las
capacidades estatales; primero, sobre la identificacion de la manera como se opera
desde el interior de las instituciones estatales y los requisitos minimos que se deben

observar para garantizar un servicio civil eficiente; segundo, desde la capacidad de
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decisién y negociacion que puede tener el Estado frente a las demandas de los grupos
sociales. Una vez mas las capacidades administrativas y politicas son el centro de
atencion del anélisis.

Para Rosas Huerta (2008), la capacidad institucional o estatal se caracteriza por
tener diferentes niveles y componentes, pero es necesario enfatizar en como se expresa;
para ello se deben explorar los niveles administrativos y politicos de dicha capacidad,
enfatizando en las caracteristicas micro, meso y macro. En el tema administrativo, en lo
micro, se deben analizar las caracteristicas de los recursos humanos; en lo meso, el tema
de los recursos econdémicos. El aspecto politico, lo macro, debe analizarse considerando
los actores vinculados en el proceso y su capacidad de negociacion y poder. Para
analizar adecuadamente las capacidades estatales se debe partir del entorno
macroinstitucional, en donde se deben examinar aspectos como el “régimen de
gobierno, Constitucion, legislacion y marcos regulatorios, reglas del juego y rutas del
cambio institucional, asi como las caracteristicas de los procesos de toma de decision”
(Alonso 2007, 28).

Como segundo punto, se deben someter a estudio las brechas existentes a nivel
institucional, en las que se ubicaran las responsabilidades asignadas a las agencias
estatales comprometidas con la implementacién de la politica. Otro punto a considerar
es la burocracia involucrada en el proceso, en donde se tiene que analizar la
permanencia del staff de técnicos y funcionarios vinculados al proceso de desarrollo e
implementacién de politicas; finalmente, es importante analizar los mecanismos,
procesos y procedimientos organizativos y de comunicacién presentes dentro de las
organizaciones responsables de la implementacion de una determinada politica. Este
criterio es el que plantea Polidano (1999) en su indice de capacidades estatales,
mediante el cual se muestra la capacidad en la implementacion de las politicas, desde su

formulacion hasta la calidad del trabajo evidenciado en la entrega de servicios.
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Tabla 2. Indice de capacidades estatales de Charles Polidano

Capacidad para formular politicas Habilidad para dar estructura al proceso
de decision, coordinarlo entre los

diferentes segmentos del gobierno,

alimentarlo con informacion, y asegurarse

de que el andlisis se tome seriamente.

Capacidad de implementacion Habilidad para llevar a cabo las
decisiones y garantizar las reglas, dentro

del sector publico y la sociedad en sentido

amplio.

Eficiencia operacional Costo-efectividad de las operaciones
internas del sector publico y de la calidad

de los servicios provistos al publico.

Fuente: Rodriguez (2007).
Elaboracién propia.

Otro mecanismo para medir capacidades estatales es el propuesto por Tobelem
(1992), quien en su trabajo analiza la capacidad estatal desde su dimension
administrativa y propone cinco componentes para su medicién, que son:

a. Las reglas del juego. Aqui las variables son: la estructura de gobierno, los
recursos estatales, la flexibilidad en la definicion del rol del Estado, una
adecuada legislacién y los patrones culturales en términos generales.

b. Las relaciones interinstitucionales. Es decir, la comprensién de las tareas
requeridas para la implementacion de los proyectos, las relaciones definidas en
una red de actores, la oposicion a los proyectos a implementar y el acuerdo de
los beneficiarios.

c. La organizacion de las funciones. Se trata de observar la distribucion de las
funciones, las relaciones internas y los marcos normativos existentes para que
estas ocurran.

d. Las politicas de premios. Vinculadas a la carrera del funcionario publico y los
paquetes de compensacion.

e. Las habilidades. Se refiere a informacion, conocimiento y capacidades
disponibles en los actores institucionales (Lattuada y Nogueira 2012, 36).

Otra de las dimensiones propuestas para la medicion de la capacidad estatal es la
que aparece en el trabajo de Lattuada y Nogueira bajo el concepto de medicion de un

nivel endégeno y otro exdgeno de las capacidades estatales. En el nivel enddgeno se
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evaluaran los recursos financieros, técnicos e informacionales (capacidades
administrativas), mientras que en el nivel exdgeno se valoraran los modos y las formas
de relacionarse desde las agencias estatales involucradas con el conjunto de actores
externos a estas (capacidad politica). Otras dimensiones que se deben tomar en cuenta al
momento de construir indicadores para la medicion de las capacidades estatales son la
movilizacién y la asignacion de recursos; estos dos elementos son clave al momento de
hablar de Estados orientados a construir politicas de largo plazo tendientes a superar la
pobreza.

Un mecanismo importante para analizar las capacidades estatales es considerar
la construccion de una verdadera estructura burocrética, la cual debe caracterizarse por
incluir un sistema de contratacion basado en la meritocracia, ofrecer estimulos para que
el personal escale posiciones de acuerdo a un sistema estricto de incentivos e instituir
escalas salariales que motiven a los mejor preparados a ingresar al servicio civil. A la
par, es importante establecer vinculos entre el capital privado y el Estado mediante la
creacion de programas de inversion prioritarios que apuntalen la industrializacion
(Evans 2007).

La medicién y el fortalecimiento de las capacidades estatales se evidencia en la
construccién de la institucionalidad; este es el ultimo paso dentro de un analisis sobre

capacidades estatales.

Tabla 3. Sistema general de capacidad de accion estatal

Subsistema
Autoridad estatal

Definicion conceptual Indicadores de medicion
Este subsistema se remite e« Subordinacion del
a la delimitacion
institucional de los

aparato
administrativo al gobierno: relaciones
de autoridad entre poderes y relaciones

Técnico

puestos y funciones de
autoridad en el Estado y
a las capacidades de los
individuos que los
ocupan y realizan.

Comprende la definicion
técnica del trabajo en la
organizacion estatal y las
capacidades técnicas del
conjunto de individuos
que realizan las distintas
funciones, y la
articulacion del trabajo.

de gobierno; relacion de autoridad entre
cargos politicos y de seleccion
meritocratica; relaciones de autoridad
con el entorno en la conduccion de
politicas publicas.

Mecanismos de rendicion y control de
cuentas.

Eficiencia en el logro de objetivos
especificos y parciales del Estado:
capacidad técnica y recursos en las
subunidades organizativas.

Satisfaccion de la ciudadania con la
labor encomendada a las instituciones
del Estado.

Apoyo a las acciones estatales por
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grupos representativos de la sociedad
civil:  relaciones técnico-funcionales
con el entorno para la formulacion de
politicas.

Financiacion Uso, obtencion y Nivel de cumplimiento de los objetivos
asignacion de recursos del Estado encaminados a satisfacer las
materiales para mantener necesidades de los ciudadanos, a un
funcionando al Estado y costo que permita a la economia
sus instituciones. reproducir los recursos requeridos para

solventar las acciones estatales: ingreso
de recurso y presupuesto; financiacion
privada; transferencias del Estado al
entorno.

Recursos Funciones o Capacidad para seleccionar y asignar al

humanos institucionalizadas de personal requerido en cantidad y

seleccion, ingreso, calificacion técnica en funcién de los
promocion, pago y salida objetivos del Estado.
de recursos humanos al e Seleccion,

Estado, y las capacidades

reclutamiento,
remuneracion, movilidad vertical y

de los individuos que horizontal, ~ derechos, deberes vy
realizan sus acciones. garantias del personal que trabaja en el
Estado.

Fuente: Casa y Narbondo (2013).
Elaboracion propia.

3. Fortalecimiento y demostracion de las capacidades estatales

Al momento de plantear los mecanismos idoneos destinados al fortalecimiento
de las capacidades estatales, todos los trabajos consultados sobre el tema sefialan a la
reestructuracion institucional como la base de todo el proceso. Para el Banco Mundial
(1997), trabajar en fortalecer la institucionalidad es lo que hace la diferencia al
momento de marcar una estrategia de desarrollo; sin instituciones capaces no es posible
organizar la actividad econdmica, solventar las necesidades sociales y mucho menos
canalizar los intereses de los diversos grupos. Sin el fortalecimiento institucional todo
intento de transformacion serd anulado y terminara perdiéndose. Para lograr este
propdsito es muy importante “la revitalizacion de las instituciones publicas” mediante la
imposicion de normas y controles efectivos capaces de frenar la corrupcion; ademas, se
debe fortalecer la competitividad de los funcionarios y establecer mecanismos para
escuchar las demandas de la poblacion. Adicionalmente, es importante crear un sistema
de pesos y contrapesos politicos.

Otro de los pilares en el fortalecimiento de las capacidades estatales es lograr

que el Estado ordene y priorice sus actividades segun los recursos con los que cuenta;
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en definitiva, se intenta que el Estado empiece a organizarse de manera eficiente
mediante un diagnostico integral de sus funciones y recursos. Esto es lo que el Banco
Mundial (1997) denomina “acomodar la funcion del Estado a su capacidad”, que se
logra mediante un analisis exhaustivo de como y donde intervenir. El fortalecimiento de
las capacidades estatales demanda de un personal burocratico altamente capacitado y de
la consolidacion de instituciones que funcionen como nexos con la sociedad civil; a esto
se puede sumar el aumento del poder infraestructural. En conjunto, estas tres variables
son las que permiten identificar a un Estado fuerte, que garantiza su supervivencia en el
tiempo. Como indica Geddes (1994), para medir la efectividad que puede tener la
implementacion de politicas estatales se debe analizar la capacidad de cobrar impuestos,
los mecanismos de coaccidn, los incentivos que tienen los actores privados y hacer
efectivas las decisiones burocraticas durante el curso de la ejecucion. Todas estas
habilidades dependen, a su vez, de la existencia de organizaciones burocréaticas eficaces.
Si se quiere entender a los Estados como actores, se tiene que buscar en sus entrafias
burocraticas.

A lo largo de la revision teorica sobre el tema de las capacidades estatales esta
claro que su definicion es compleja y lo mas usual es relacionar el término con aquellas
capacidades que un Estado es capaz de demostrar en un &rea especifica de politica
publica; como sefiala Haluani (2006), la capacidad estatal se materializa en las politicas
publicas, tanto internas como externas, que permiten a un Estado consumar sus
intereses; dicha capacidad debe integrar el componente administrativo y politico (Rosas
Huerta 2008). El énfasis en la medicion de capacidades estatales esta en la gestién
publica y sus resultados; dicha gestion, analizada desde la capacidad de respuesta del
Estado a las necesidades de la poblacion expresada en el disefio y ejecucion de politicas
publicas, asi como en los mecanismos establecidos para rendir cuentas y la generacion
de programas efectivos para responder a las necesidades de la poblacién. El analisis de
las capacidades estatales esta directamente vinculado con estas dos dimensiones que
identifican el nivel de eficiencia y eficacia con las que opera un Estado; en definitiva, la
apuesta por el estudio de las capacidades estatales toma relevancia cuando se analizan
las capacidades demostradas en el nivel de operacionalizacion de una politica y la
utilidad de esta para solucionar una demanda social. La construccion institucional para
responder a una demanda de la poblacién en el tiempo es lo que nos dara cuenta de la

capacidad estatal que se haya logrado articular.
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Capitulo segundo

El sistema de salud en el Ecuador y su rectoria hasta 2006

El panorama de la salud en Ecuador es complejo y dificil de analizar. El retraso
en la toma de decisiones, la presencia de intereses particulares, la ausencia de una
planificacion integral y la falta de coordinacion entre instituciones han sido las
caracteristicas mas relevantes de un sistema de salud que a la fecha no logra superar las
brechas de inequidad existentes en materia de acceso. La diversidad de actores inmersos
en la prestacion de servicios no coadyuva a la integracion ni fomenta la
corresponsabilidad dentro de un sistema incapaz de solucionar problematicas de salud y
que se caracteriza por ser reactivo ante la enfermedad, segmentado en su oferta y
excluyente en la atencion.

La gran mayoria de ecuatorianos no tiene acceso a servicios eficientes de salud,
sobre todo por la falta de coordinacion entre instituciones, la falta de claridad en la
forma en que se garantiza la cobertura en salud para todos y la oferta de servicios que
no esta presente para todos. El sector de la salud ha sido, tradicionalmente, uno de los
maés conflictivos y de los menos atendidos por los gobiernos de turno; a esto se suma la
inestabilidad en su manejo, los recortes presupuestarios, la falta de continuidad en las
politicas y la dispersion en las acciones que se ejecutan. Todo ello ha condenado a miles
de ecuatorianos a no tener acceso a prestaciones minimas ni atencion.

A lo largo de la historia del pais, el acceso a derechos basicos como salud o
educacion ha estado presente en el discurso de muchos gobernantes, quienes, al final, no
han sido capaces de responder de manera eficiente a la demanda social. Para iniciar el
proceso de analisis sobre el fortalecimiento de las capacidades estatales en el sector
salud se revisaran brevemente los antecedentes sobre los cambios que se vienen
operando en un sistema complejo, en el que adn persiste la discusion sobre el enfoque
definitivo bajo el cual se entiende y se convierte en realidad el acceso a la salud pablica
como un derecho de todos los ecuatorianos. Es, pues, evidente que concebir la salud
solo desde la infraestructura o la atencion médica es una limitante del sistema actual

que, si bien reconoce que el bienestar fisico debe estar articulado a lo emocional,
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econdmico y comunitario, las acciones Unicamente encaminadas a preservar y mejorar
la salud no permiten que la construccién del buen vivir sea una realidad.

Para analizar el panorama de la atencion de salud en Ecuador es necesario partir
de una visién histdrica sobre la manera en que se ha organizado el sistema sanitario,
empezando por la concepcion inicial que se tenia sobre la atencion a los enfermos, hasta
determinar los planes, programas y montos de inversion que se han destinado al sector
en los afios mas recientes de la historia del pais. Con el fin de establecer la
institucionalidad con la que se construye y se hace salud en el Ecuador, el presente
capitulo realiza una descripcion histérica de la concepcion desde el Estado y el
entramado estatal que hace efectivo este derecho. La revision historica inicia en el siglo
XIX'y llega hasta finales de 2006.

1. Antecedentes histéricos

En el Ecuador la construccion de un Estado democratico competente e
incluyente, que se hiciera cargo de sus obligaciones, como la organizacion social
suprema, ha sido lenta y no ha estado exenta de tropiezos, ya que la clase gobernante
que emergié del proceso que derivd en la Independencia no hizo el cambio de
mentalidad que se precisaba para asumir que se debia edificar un andamiaje de obras y
servicios que la organizacion estatal debe poner a disposicion de la ciudadania. Esto ha
sido asi en educacion, seguridad publica, empleo y sus regulaciones, la atencion de
salud, entre otros segmentos de vital importancia para el desarrollo de una nacion.

Asi, la atencion de salud en el pais ha atravesado por distintas etapas, desde
aquella en la que el Estado no se hacia cargo de proveer este servicio, cuando parte de la
necesidad de atencion médica de las grandes masas de la poblacion de escasos recursos
las cubrian organizaciones como la Iglesia u organizaciones de beneficencia de la
sociedad civil, hasta el periodo objeto de estudio, en el que se ha llegado a instalar una
cierta infraestructura para cubrir ese déficit histdrico.

Cuando se analiza la historia de la atencion de salud en Ecuador se hace evidente
que aquella Odptica limitada, que le otorga preponderancia a la curacion de la
enfermedad, no se ha modificado completamente hasta hoy. La vision de un ser humano
sano para ser productivo, entregado a su trabajo, es la que ha primado al momento de
establecer prioridades en materia sanitaria. De este modo, la eficiencia y efectividad en

el tratamiento y control de las enfermedades ha marcado la pauta a lo largo del tiempo
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en cuanto a la organizacion del sistema de salud. Por sobre todos los demas elementos
se ha priorizado la inversién en hospitales y medicinas antes que en la prevencion y en
el mejoramiento del entorno.

A pesar de la multiplicidad de voces criticas sobre la forma en que se ha
manejado historicamente la salud en el Ecuador, es evidente que la idea de “un modelo
de atencidn preocupado mas por la curacion que por la prevencion y el fomento de la
salud” (Sacoto 2007, 318) ha primado en los ultimos setenta afos en el pais. “Una
sociedad saludable no puede construirse si persiste la ldgica del liberalismo econémico”
(Breilh y Tilleria 2009, 50). Estos autores apuestan por un nuevo paradigma sobre la
salud, tanto desde su concepcion como desde los esquemas de planificacion bajo los que
el Estado deberia operar y concebir al sistema sanitario, el cual, por lo complejo de su
estructura, se vuelve lento de transformacion y mejora. En los siguientes numerales se
realizard una revision de las principales etapas historicas vividas por Ecuador en materia

sanitaria.
2. Desde el siglo XIX hasta 1960

En una primera etapa, el pensamiento ilustrado y el estudio de las enfermedades
tardaron en penetrar en la sociedad ecuatoriana. Rodas (2010) sefiala que la ruptura con
el dominio feudal espafiol, asi como la introducciéon de ideas liberales, implicaron
cambios en los conceptos de salud y enfermedad y en su forma de abordarlas, pues se
relegaron las ideas religiosas, las que hasta el momento fijaban las acciones y actitudes
frente a la enfermedad, que iban desde la realizacion de novenarios hasta
peregrinaciones, a través de las cuales se pretendia que la intervencién divina curase al
paciente 0 a poblaciones afectadas por epidemias o pandemias. Asi se introdujeron
conceptos de salud fundamentados en la ciencia occidental. Las enfermedades dejaron
de ser consideradas como un castigo y pasaron a ser entendidas como el resultado de la
accion de ciertos microorganismos y de determinadas conductas humanas. A partir de
aqui se introdujo la vision de favorecer la creacion de hospitales y la formacion médica
con el fin de atender las enfermedades; “los hospitales fueron los centros en donde los
enfermos pobres encontrarian el lugar adecuado para el buen morir. Los individuos
adinerados tenian atencion médica en sus casas Yy la circunstancia de la muerte se

producia en sus domicilios” (2).
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Paulatinamente, el concepto de atencion de salud fue modificandose, de un acto
de caridad preocupado por ofrecer una muerte digna, pasé a constituirse en un acto de
beneficencia. Todo esto derivé en el involucramiento del gobierno en los problemas de
la salud, involucramiento que comenzé a institucionalizarse a partir del triunfo de la
Revolucién Liberal (finales del siglo X1X), la que trajo consigo, tal como apunta Rodas
(2010):

Una vision no solamente més cercana al pensamiento ilustrado, sino que respondio a los
intereses de quienes formaron sus ejércitos y de los sectores populares que apoyaron su
lucha, los mismos que buscaban que sus derechos, entre ellos el de la salud, sean
considerados como tales y que sus quebrantos de salud fuesen una responsabilidad del
Gobierno (del Estado), en cuanto a su atencion (3).

Inicialmente, la dptica de la enfermedad como castigo divino marcado por un
interés religioso se transformd con el devenir de los afios, puesto que se necesita de
personas sanas para viabilizar el modelo de acumulacién econdémica, que tiene en el
capital humano un fuerte componente. Es bajo este esquema que la historia de la salud
en América Latina y en Ecuador tiene estrecha relacion con los cambios sociales y
econdmicos de cada pais, ligada a sus procesos productivos y su relacion con el
mercado internacional. El Estado se ocupa de la salud de sus ciudadanos cuando el ciclo
economico de las exportaciones demanda condiciones optimas de limpieza para recibir
los productos exportables. Con este objetivo se creo, en 1906, la sanidad maritima, cuyo
objetivo era garantizar la limpieza de los productos exportables.

Los cambios en las instituciones de la salud corresponden a la transformacion en
la estructura social. Garcia establece tres periodos historicos diferenciales: “el primero,
parte de fines del siglo XIX y llega hasta 1930; el segundo, desde 1930 hasta 1950; y el
tercero comienza en el decenio de 19607 (1981, 2). Cada una de estas etapas se
corresponde con una fase de desarrollo y crecimiento econémico en el cual la persona,
en tanto fuerza de trabajo, es vista como un mecanismo mas de acumulacién y debe
estar en condiciones Optimas para trabajar; es entonces cuando el Estado se empieza a
preocupar de la salud de sus ciudadanos, considerados como instrumento para la

reproduccion del capital y de la acumulacién de riqueza.
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Durante el siglo XIX la exportacién de productos agricolas a través de los puertos
ubicados en la Costa, gener6 una preocupacion por el saneamiento de los puertos y los
enclaves productivos, desarrollandose una incipiente accion sanitaria que se intensificd
a comienzos del presente siglo con la expansién del capitalismo mundial y la amenaza
de la fiebre amarilla y la peste bubdnica. Es en esta época que se logra la
institucionalizacion de las actividades de Salud Publica con la creacion de la Direccion
de Sanidad en Guayaquil, en 1908. Varias instituciones de la salud de los Estados
Unidos, especialmente la Fundacién Rockefeller, jugaron un importante rol en este
proceso y colaboraron activamente en las campafias de prevencién y control de
enfermedades como la fiebre amarilla, peste bubonica y malaria (Puertas, Herrera y
Aguinaga 2004).

La colaboracion de instituciones externas con el Estado en el cuidado y
promocion de la salud es un hecho que se constata a lo largo de la historia de la salud
publica en el Ecuador. En el siglo XIX esta preocupacion se manifestd hacia los obreros
que trabajaban en el puerto de Guayaquil para enviar los productos de exportacién. La
vision sobre la salud estaba condicionada a la productividad y el crecimiento
economico. Durante el siglo XIX se inauguraron algunos centros hospitalarios y se
fundaron también las facultades de medicina de Quito, Guayaquil y Cuenca. Durante
este periodo, la institucionalidad del Estado en materia sanitaria se expresé en la
construccién de hospitales y en la atencion de enfermedades.

Con la incorporacion del Ecuador al mercado internacional, via los productos de
exportacion, el tema médico y sanitario empieza a ser considerado como parte de la

agenda de discusion.

Desde 1860 se establecen en el Ecuador las Leyes del Régimen Municipal, las que
asignan a los poderes locales la responsabilidad sobre los hospitales. En el afio 1887 se
crean la beneficencia estatal y municipal. Los municipios asumen el cumplimiento de
roles especificos en materia de sanidad con una vision profilactica (Harari, Ghersi,
Comi, Banguera, Leocata y Harari 2000, 60).

Los municipios, desde 1860, fueron responsables del aseo y ornato de las
ciudades y de los hospitales puestos a su cargo. Con la fundacion de la Sanidad
Nacional, el manejo de los hospitales ya no fue responsabilidad de los municipios. Con
la Revolucion juliana se organiza el cuidado de la salud para los trabajadores con la
creacion de la Caja del Seguro. En la Constitucion de 1925 se incorporan las demandas
de los trabajadores, producto de la lucha y las reivindicaciones iniciadas con la

Revolucién juliana. Es recién en 1926 cuando se promulga la Ley de Asistencia Publica
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como una medida de transicion para atender la enfermedad de los sectores pobres; al
mismo tiempo, se crean las direcciones de higiene y se dicta una serie de leyes de
proteccion laboral. “En 1927 se promulga la Ley de Prevencion de Accidentes de
Trabajo y en 1928 se sanciona la Ley por Responsabilidad de Accidentes de Trabajo”
(Harari, Ghersi, Comi, Banguera, Leocata y Harari 2000, 74).

Esta etapa historica trajo algunos cambios en la forma en que el Estado actuaba,

por el bien de la ciudadania.

Bajo el ciclo juliano cambi6 el enfoque de la economia, pues el Estado, por primera vez
en la historia nacional, comenzo a jugar algun rol econdmico institucional, gracias a la
creacion del Banco Central del Ecuador (1927), la Superintendencia de Bancos, la
Contraloria General de la Nacion, el Ministerio de Previsién Social y Trabajo, la Caja
de Pensiones y las Direcciones de Higiene y Salud. Ademas, fueron centralizadas las
rentas publicas, se reformd el sistema tributario en el que se introdujo, también por
primera vez, el impuesto a la renta, se intervino en las aduanas, se regul6 el comercio
externo. Pero, ademas, quedo institucionalizada la cuestion social, pues solo desde esta
época se logré que, a través del Estado, comenzara a atenderse directamente y siempre
con limitaciones, a los trabajadores, para lo cual se dictaron las primeras leyes sobre
jornada, salarios y estabilidad, que progresivamente derivarian en un conjunto legal que
condujo a la expedicion del Cddigo del Trabajo, en 1938 (Paz y Mifio Cepeda 2009,
26).

A partir de la denominada Revolucion juliana el Estado realmente empieza a
transformarse y a reformarse de manera sostenida y sistematica, especialmente en
campos tan abandonados como el de la salud y los derechos de los trabajadores. Isidro
Ayora, en 1925, es quien se ocupa de manera definitiva de articular la atencion sanitaria
con la prevencién. A la par, la lucha por los derechos de los trabajadores crea la Caja de
Pensiones como una institucion ocupada de atender las dolencias de los trabajadores, y
establece un sistema de acceso a la salud, pero condicionado por la relacién laboral del
ciudadano. Es también en esta época que Pablo Arturo Suarez inicia sus trabajos de
investigacion relacionados con la salud de los obreros, y plantea reivindicaciones en
torno a los derechos de la seguridad social (Breilh 2016).

El aparecimiento de la Caja del Seguro —que posteriormente se convertira en el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)— es un hito importante en cuanto al
tema atencion de salud, mediante “la creacion de Caja de Pensiones en 1928, [...]
Decreto n.° 18, publicado el 13 de marzo de ese ano” (Porras Velasco 2015, 99). La

institucion nace con el objetivo de brindar atencion médica a los trabajadores en
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relacion de dependencia. Desde ese momento se establece una division para la atencion
médica; por un lado, los trabajadores, y por otro las personas que no tienen para pagar
un seguro privado o no laboran de manera formal.

En el periodo de 1930 a 1950 se hace hincapié en la investigacion clinica de los
problemas de salud relacionados con el crecimiento hospitalario, impulsado este por la
industrializacion. A partir de 1960 se observa un renacimiento de la medicina tropical
“consonante con el nuevo interés por la produccion y los estudios sobre los servicios de
salud impulsados por la necesidad de racionalizar el sector, frente a la disminucion de
los gastos estatales en salud” (Garcia 1981, 2). En gran parte el responsable de este
capitulo en la historia del desarrollo de la investigacion médica y cientifica fue el doctor
Leopoldo Izquieta Pérez (1879-1948), quien llevd a cabo importantes investigaciones en
materia de medicina tropical gracias al apoyo de la Fundacién Rockefeller, que se
comprometid, mediante la entrega de becas, a formar a médicos ecuatorianos en el
exterior con la condicion de que luego volvieran al pais para realizar investigacion y
contribuir en la erradicacion de enfermedades como el paludismo, que tanto atraso han
producido en el Ecuador.

La incidencia de la malaria y la fiebre amarilla constituian temas de
preocupacion para los empresarios-exportadores, asi como para los Estados Unidos,
quienes promovian estudios de estos problemas partiendo del concepto de que “dichas
patologias, por el tiempo de recuperacion necesario o la anemia que provocaban, eran
motivo de ausentismo o baja de productividad” (Harari, Ghersi, Comi, Banguera,
Leocata y Harari 2000, 61). Se buscaba garantizar la exportacién permanente de las
commodities, tan necesarias para mantener en auge la economia del pais. Todo este
conjunto de acciones, segun interpreta Rodas (2010), respondid a un proyecto estatal de
prevencion de la enfermedad y se constituyd en un paso trascendental en la salud
publica, al establecerse que el rol del Estado no es el de ser Unicamente eficiente en las
actividades curativas, sino, y fundamentalmente, en la tarea de prevencion de las
enfermedades.

En esta primera etapa el Estado empieza a involucrarse en el tema sanitario por
presiones de paises externos, a los que llegaban los productos de exportacion que
demandaban del cumplimiento de normativas minimas para poder recibir lo que se
exportaba desde Latinoamérica. Los esfuerzos se centran en el control del ausentismo

de los trabajadores, pero también en la limpieza y desinfeccion de puertos y de la
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produccion misma, todo esto con el fin de garantizar los flujos de divisas tan necesarios
para el Estado y los exportadores. Esta primera vision sobre la salud evidencia la
importancia que desde siempre ha tenido la curacion antes que la prevencion. La
necesidad de divisas hace que el Estado se ocupe de garantizar el buen funcionamiento
de los puertos y lugares de envio para el ingreso de aquellas mercancias necesarias. En
este esquema econdmico los trabajadores no son méas que otra de las piezas en el
engranaje de la maquinaria industrial. Esta primera fase también indica que el Estado
generalmente actla bajo presiones externas, sean estas de instituciones o de gobiernos,
que exigen cumplir ciertas politicas o estandares para acordar el funcionamiento

adecuado del proceso de intercambio de bienes y productos.
3. De 1960 a 1978: la institucionalizacion de los servicios de salud en Ecuador

Hasta 1940 Ecuador no contaba con instituciones que organizaran la atencion
salud como un sistema, mucho menos como un proceso integral de bienestar. Las
instituciones encargadas de la salud en el pais operaban bajo un esquema de caridad y
asistencialismo hacia los mas pobres; asi, la vision de salud estaba unida a la de caridad.
La dptica del Estado sobre la salud era fragmentada y alejada de la realidad, distante de
las personas y limitada a la misericordia. Los gobiernos habian decidido que la salud de
la poblacion era prioritaria, pero vinculada a la posible afectacion de la generacion de
riqueza; en caso contrario, la atencién en salud era un deber de la Iglesia, que no
guardaba relacion con el bienestar ni el progreso social.

Parte de los esfuerzos disefiados por el Estado estuvieron acompafiados de
directrices desde el &mbito internacional, las cuales permitieron a los gobiernos de turno
fijar prioridades de atencion; sin embargo, la falta de consistencia en las politicas, la
escasa inversion y la generacion de mecanismos que permitan fortalecer la calidad de
atencion sanitaria hacen que aun ahora la mayoria de la poblacion permanezca al
margen del derecho a la salud. “En suma, durante el periodo democratico
ininterrumpido entre 1948 a 1960 el Estado ecuatoriano definitivamente establecio el
marco legal necesario para aplicar un proyecto especifico de modernizacion ligando la
intervencion estatal al proceso de modernizacion de las élites economicas tradicionales”
(Montuafar 2000, 27).

Entre los afios 1972 y 1975, los aires de cambio y el interés por mejorar las

condiciones de vida de los ecuatorianos empezaron a concretarse con el descubrimiento
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de petréleo en el Oriente, lo que posibilitd un proceso de expansion del Estado y
ampliacion de servicios como salud, educacién o saneamiento ambiental. El crecimiento
del presupuesto de gobierno posibilitd el inicié de una serie de reformas en materia
economica y de politica social, bajo un esquema redistributivo de las rentas petroleras;
“el caracter reformista del gobierno militar se reflejé con claridad e intensidad en el
campo de las politicas publicas, orientadas especialmente al sector industrial, financiero,
agrario y al gasto publico” (Madero 1983, 10, citado en Estrella, Crespo y Herrera 1997,
40). Segun sostiene Montufar (2000):

Asi, mediante su proyecto de Reforma Agraria, expansion de la educacion, servicios de
salud y bienestar social, el gobierno militar intentd institucionalizar vinculos
permanentes entre el Estado y la sociedad. Este proyecto buscé la constitucion de un
régimen corporativo, débil en comparacion con otros de la region, pero que aseguraba la
construccion de un Estado auténomo de la influencia de élites tradicionales y receptivo
a las demandas y necesidades de otros grupos sociales, hasta entonces excluidos de las
politicas tradicionales (30).

Como apunta Velasco, la consolidacién de una propuesta sanitaria estatal se dio

en 1972 con el Gobierno nacionalista de Rodriguez Lara.

El primer gran esfuerzo de la consolidacion de la propuesta sanitaria estatal en Ecuador
se dio en 1972 con el gobierno nacionalista y revolucionario de Guillermo Rodriguez
Lara. Alli se termind la dicotomia institucional preventiva-curativa de los primeros afios
del siglo XX. En el recién creado Ministerio de Salud Publica (MSP) se integro la
Sanidad, la Asistencia Puablica, la Misién Andina y la atencién municipal. La politica de
extension de cobertura —eje central de la propuesta de Rodriguez Lara— fue planteada
en la perspectiva de crear un sistema de salud al que deberia acceder toda la poblacion
del pais, sin ninguna distincién de edad, etnia, sexo o condicion socioeconémica
(Velasco 2011, 325).

Las bases del sistema de salud se construyeron con la expansion de la
infraestructura hospitalaria y la red de centros y subcentros de salud que se crearon a lo
largo del territorio nacional. Sin embargo, esta primera organizacion y penetracion se
priorizo en el sector urbano dejando de lado la ruralidad, a pesar de que en esos afios la
mayor parte de la poblacion ecuatoriana vivia en zonas rurales. Durante el gobierno

militar se logrd disminuir la mortalidad general, asi como la infantil y materna.
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Durante la década del setenta, los ingresos provenientes del petréleo fueron invertidos
en la creacion de la mas grande infraestructura de servicios de salud estatal de la historia
ecuatoriana. Entre 1972 y 1981, el gasto publico en salud subi6 del 1,8 % al 2,1 % del
PIB, siendo este el nivel mas alto alcanzado. La cantidad de centros y puestos de salud
comunitarios aument6 mas de 7 veces, pasando de una tasa de 0,4 a otra de 3 por 10 000
habitantes (Castillo 2015, 53).

Durante el lapso de Gobierno del general Rodriguez Lara el perfil
epidemioldgico del pais experimentd un cambio, de un marcado incremento de las
enfermedades infecciosas se pasd a las de tipo cronico degenerativo y nutricional.
Durante este periodo las estadisticas relacionadas con muertes maternas y nifios
menores de cinco afios disminuyeron, asi también aquellas relacionadas con
enfermedades prevenibles por medio de la vacunacion (sarampion, difteria). “Se puso
empefio en atender la salud de la poblacion desde un comportamiento profilactico (para
evitar enfermedades), que se expresd en logros que detuvieron relativamente la
mortalidad en aquello que se conoce como la accion sobre enfermedades prevenibles”
(Rodas 2010, 12). La modificacion de los habitos de consumo, nuevas formas de trabajo
y el crecimiento de las ciudades provocaron el aparecimiento de enfermedades
cerebrovasculares y del corazén; el perfil epidemiolégico cambia de enfermedades
propias del subdesarrollo a aquellas relacionadas con paises en vias de desarrollo. Tanto
los padecimientos asociados a la falta de condiciones adecuadas de vida como a las de
un incremento del crecimiento industrial actualmente conviven en el Ecuador.

Junto con el crecimiento de la economia y de la poblacion también aumento la
demanda por atencion hospitalaria. Asi, el Ministerio de Salud Publica (MSP), el
Seguro Social, inversionistas privados e instituciones como las Fuerzas Armadas
incrementaron su oferta y crecieron los hospitales, centros, subcentros de salud y
clinicas particulares. Durante los afios de 1960 y 1970 crecié la demanda y aumenté la
oferta; sin embargo, la inequidad en materia de acceso se mantuvo como una constante
al analizar el derecho a la salud.

El Gobierno de Rodriguez Lara fue reemplazado por un triunvirato militar
(1976-1979) cuyos integrantes estaban enfocados en mantener los avances en materia
social que se habian conseguido en la administracién anterior. Como sefiala North
(2006), la nueva administracion no recorté la inversion en salud publica y en educacion.
El fin del periodo de dictaduras trajo como balance general un claro énfasis en la oferta

urbana de salud. Se evidencié un crecimiento de unidades hospitalarias, una reduccion
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en la oferta de centros y subcentros de salud en el campo, crecimiento en el nimero de
profesionales, mayor presupuesto, pero igual inequidad y permanencia de enfermedades
como la desnutricion.

Como apunta Rodas (2010), la relacion entre el crecimiento poblacional, el
aparecimiento de nuevas enfermedades y la persistencia de otras complejizaba cada vez
mas el sistema, y la presion aumentaba por el tema del acceso. En conclusion, los
desafios continuaban multiplicandose para un sector altamente vulnerable, fraccionado
y continuamente deficiente, tanto en los aspectos econdmicos como humanos y de
cobertura. Es importante apuntar que durante este periodo la inversion que se realiz6 en
materia sanitaria sento las bases para que mas adelante el pais pudiera empezar a atacar
eficazmente problematicas como la mortalidad infantil.

La injerencia de las Fuerzas Armadas en la politica social marcd en cierto modo
el camino hacia el bienestar debido a la expansion de la inversién social; sin embargo,
estos primeros intentos por consolidar un régimen de bienestar no pudieron terminar de
fortalecer el sector social especialmente porque en los afios subsiguientes, debido al
cambio que se produjo al liberalizar y desregular la economia, el sector social sufrid un

fuerte impacto. En la siguiente década se ensaya el paso desde:

Un tipo de Estado estructuralista con roles econdmicos activos y centralizados, con una
activa intervencion en el disefio de politicas publicas, bajo un régimen econémico mixto
y regulado se empezaba a transitar hacia un tipo de Estado pasivo y descentralizado, con
politicas publicas neutrales y aperturistas y con un régimen econémico privado y no
regulado, orientado al libre comercio (Vasconez, Cérdoba y Mufioz 2005, 29).

Durante el periodo de bonanza econ6mica producida por la explotacién
petrolera, el Estado expandi6 sus actividades y se inicié un desarrollo guiado por el
Estado, mismo que fue opacado cuando la crisis de 1980 obligé a implementar la
reduccion del rol estatal en la economia (Bowen 2020).

En esta revision histérica del tema de la salud y su manejo en Ecuador se puede
indicar que: “La salud como politica estatal no nacido siendo parte del derecho
ciudadano, sino como caridad estatal y como complemento a las necesidades del
capital” (Velasco 2011, 324). La vision de la enfermedad y su atencion se modificé a lo
largo de los afios, pero nunca se logré romper con el paradigma de la medicalizacion y

la atencion a la enfermedad.
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4. El enfoque de la atencion publica de salud desde el retorno a la democracia

A partir de la década de 1980 hubo esfuerzos estatales para atender los
requerimientos de salud de quienes no contaban con recursos para pagarse el servicio
privado; sin embargo, muchos esfuerzos se vieron limitados por la falta de un
presupuesto adecuado. Pese a ciertas mejorias, se mantuvieron los mismos problemas de
décadas pasadas: para 1979 solo el 80 % de la poblacién urbana contaba con un sistema
de agua potable y solamente el 10 % de la poblacidn rural tenia acceso a este servicio.
Respecto al alcantarillado: 68 % en el area urbana contaba con este servicio y el 1,3 %
de la poblacion rural (Rodas 2010). Desde la vuelta a la democracia el acceso a la salud
se limito por la falta de recursos, desde el gobierno se restringio el gasto para la salud,
se limito6 la construccion de nueva infraestructura y se intent6 que el usuario pague parte
del servicio. Todas estas dificultades se ahondaron por la falta de personal capacitado
que atendiera las emergencias y pudiera superar las falencias de un sistema desbordado
por las exigencias crecientes de una poblacién en constante crecimiento. En aquel
periodo volvieron a prevalecer enfermedades prevenibles como la tuberculosis, el
paludismo, la malnutricion, el hipotiroidismo, el bocio endémico, etc.

Con la llegada al poder de Osvaldo Hurtado (1982-1984) el panorama en materia
de salud no vari6 con relacion a los afios anteriores. El pais mantuvo altas tasas de
mortalidad materno-infantil, el acceso a saneamiento y agua potable era muy bajo y
crecieron el hacinamiento y la pobreza, producto de la expansion de las ciudades.
“Osvaldo Hurtado establecio el primer programa de ‘estabilizacion’ de la economia
encaminado a controlar el gasto publico, la inflacion y mejorar los saldos de la balanza
de pagos. Se tratd de un periodo con fuerte concentracion de la riqueza, principalmente
por el proceso de ‘sucretizacion’ de la deuda privada, la cual favorecié principalmente
al sector bancario” (Vos et al. 2002, 11, citado en Minteguiaga 2012, 47).

Las acciones tomadas por este gobierno, descritas anteriormente, sirven para
argumentar que durante este periodo se empezé en el Ecuador la instrumentacion de
politicas de corte neoliberal, orientadas a disminuir la actuacion del Estado en sectores
considerados de poca o nula rentabilidad; uno de aquellos sectores es el de la salud,

especialmente vulnerable frente a los recortes presupuestarios y a la falta de inversion.
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Las politicas de ajuste realizadas en este gobierno se sintetizaron en la reduccién del
déficit fiscal via disminucion del gasto publico, particularmente el destinado al sector
social y el subsidio a determinados bienes y servicios, esto orientado a sostener la deuda
externa (Vasconez, Cérdoba y Mufioz 2005, 38).

En el periodo 1979-1988 las condiciones de pobreza (con su consecuencia de
hacinamiento) guardan estrecha relacion con el incremento de algunas enfermedades
infectocontagiosas; ademas, la escasez del servicio de alcantarillado y el limitado acceso
a agua segura repercuten en el aumento de enfermedades como la tuberculosis. Al
tiempo que el Ecuador aun no logra superar enfermedades propias del Tercer Mundo,
empiezan a crecer las defunciones por accidentes de transito y enfermedades del
corazon, producto del proceso de crecimiento de las ciudades y la expansion del
fendmeno de la urbanizacién que empieza con fuerza en los afios de 1970 en ciudades
como Quito y Guayaquil.

En este periodo de transicién y aparente modernizacion crece el nimero de
consultas médicas en establecimientos publicos, aumenta el nimero de especialistas
médicos vinculados al trabajo en el sector pablico, se empieza a disefiar un modelo de
capacitacion para el personal de salud a cargo del Instituto Nacional de Capacitacion, a
la par que se prioriza la investigacion y se busca implementar equipamiento de alta
tecnologia en los principales hospitales. Se evidencia un mayor involucramiento de
organismos internacionales como cooperantes en el area de salud. Instituciones como
CARE, OPS, USAID, UNICEF o el BID colaboran con asistencia técnica,
perfeccionamiento de profesionales, mejoramiento de los estandares de servicio e

implementacion de normas y procedimientos (Vasconez, Cérdoba y Mufioz 2005).

Desde 1980, y haciéndose eco de la Declaracion de Alma-Ata de 1978, y de la
Estrategia de Atencién Primaria de Salud (APS) se inicia en el pais el programa de
capacitacion de Promotores de Salud, bajo la direccion del MSP, el apoyo nacional del
Banco Central del Ecuador (FODERUMA), e internacional de UNFPA y UNICEF. Se
mantuvo hasta 1985 capacitandose 4000 promotores en pais (Estrella y Crespo-Burgos
2002, 236).

Durante el Gobierno de Leon Febres-Cordero (1984-1988) se evidencia la
existencia de una enorme deuda social y una gran pobreza, aunque indicadores como la

mortalidad materna e infantil disminuyen, enfermedades como el paludismo y la difteria
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aumentan. En este ciclo decrecen las defunciones relacionadas con diarrea, neumonia y
bronquitis. La economia nacional tuvo dificultades derivadas de la caida del precio del
petroleo, lo que produjo un desequilibrio en el presupuesto general agravado por un alto
costo del dolar y una escasa inversion. Poco a poco la economia empieza a ralentizarse
hasta decrecer, lo cual afect6 al presupuesto de sectores sociales; por ejemplo, en el caso
de la salud disminuyo un 6,5 % en el afio 1989. “El gasto total en salud efectuado por el
sector publico ecuatoriano decrece desde su cima, que estuvo en 1984 en alrededor de
2500 millones de sucres, a 1790 millones en 1991. En todo caso, esta ultima cifra es
27 % mayor al gasto registrado en 1975” (Estrella, Crespo y Herrera 1997, 83). A pesar
de este panorama negativo desde una perspectiva econdmica, se realizaron inversiones
importantes en materia de equipamiento para los hospitales, crecié el nimero de
profesionales vinculados al servicio publico y se cred una Direccion de Capacitacion del

MSP para ofertar cursos de especializacion para los médicos.

En 1984 se implement6 una primera reforma a la salud publica estatal, cuando el
Gobierno de Febres Cordero cre6 una agencia para la adquisicion, venta, distribucion de
farmacos (CEMIN) y simultaneamente anuld el contrato estatal de precio de
medicamentos. Tres afios después, en 1987, se inicié el primer intento de
racionalizacion de la provision publica de salud al crearse dos administraciones
regionales (Sierra y Costa) para el IESS (Andrade 2009, 39).

Durante el Gobierno de Febres-Cordero se empieza a cuestionar el papel del
Estado en la provision de servicios de salud y se aboga por un control mas eficiente de
los recursos destinados a satisfacer las demandas de los ciudadanos en materia de
cuidado de la salud. Al tiempo, el involucramiento de organismos internacionales en
areas como prevencion, salud materno-infantil, administracion de vacunas, salud
familiar, infraestructura sanitaria y alimentacion escolar se mantuvo inalterable; muchas
de las directrices en salud se coordinaron con el apoyo y financiamiento de organismos
como la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). En definitiva, los temas prioritarios en salud durante los afios 1984-1988
continuaron siendo la atencion materno-infantil, la inmunizacion y la ampliacién de los
servicios de saneamiento e infraestructura sanitaria. Es notorio que en este periodo la
politica de salud no abandona la vision centrada en la figura del hospital, el aumento de

profesionales y la curacion. La dificultad de este modelo es que a la larga solo logra que
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la presion sobre los recursos fiscales sea mayor, sobre todo en el tema de atender
sueldos y salarios para la masa de burdcratas, tecnocratas y médicos que se necesitan
para mantener operando al sistema.

Durante esta etapa, la politica de salud se decanta por la inversion en personal,
infraestructura sanitaria, ampliacion de los servicios en el &rea rural mediante la
vinculacion de profesionales recién graduados, construccion de centros y subcentros de
salud, impulso a las campafias de vacunacion e inmunizacién, ampliacion de la
infraestructura y creacion de nuevos servicios. En estos afios la demanda por atencién
médica y el aumento de la oferta de servicios articulan una burocracia enfocada en la
racionalizacion de los procesos y en el estudio técnico del costo relacionado con los
servicios ofertados. Simultdneamente, el crecimiento de la burocracia en el tema de la
salud vuelve por momentos inmanejable el aparataje estatal y dificulta la planificacion.
Este panorama es similar en América Latina, en donde a raiz de la crisis de los afios de
1980 muchos de los sistemas sanitarios mostraron sus debilidades, resumidas asi: “falta
de rectoria por falta de los ministerios de Salud, falta de coordinacion entre los
subsectores, una duplicacion y dispendio de recursos [...] déficit en la cobertura,
debilidades financieras y de gestion, falta de inversion en salud” (Sacoto 2007, 317).

En la presidencia de Febres-Cordero se trabajo en el fortalecimiento del Instituto
Ecuatoriano de Obras Sanitarias (IEOS) y la creacion de infraestructura sanitaria.
Simultdneamente, se ejecutaron acciones encaminadas a mejorar los programas de
inmunizaciones, disminuir enfermedades respiratorias y diarreicas entre los nifios. Se
impulsd la creacidén de boticas populares mediante el impulso al Centro Estatal de
Medicamentos e Insumos. Este gobierno intento paliar la crisis econdmica destinando
presupuesto a programas para la prevencion de patologias recurrentes, asi como

ampliando el acceso a medicamentos para los mas pobres.

El Ministerio de Salud presencié el paso de tres ministros, el segundo y el tercero,
doctores José Bracho y José Tohme, reorganizaron técnica y administrativamente el
Ministerio, y fortalecieron la infraestructura hospitalaria y la del IEOS; dando especial
atencion a los programas de saneamiento ambiental, de inmunizaciones, atencion
materno-infantil, nutricion, salud rural y medicamentos. Con fondos internacionales no
reembolsables, el programa de inmunizaciones (PAI) fue coordinado y dirigido por
INNFA (Sra. Ma. Eugenia Cordovez) a través del programa de Reduccién de la Morbi-
Mortalidad Materno (PREMI) asociado al PCEDA y al PCIRA... Con fondos del Banco
Mundial se deline6 el primer programa de Salud Familiar (Estrella y Crespo-Burgos
2002, 237).
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Durante el Gobierno de Febres-Cordero se priorizé la atencion a grupos
vulnerables; continud la cooperacion internacional en materia sanitaria; se priorizé la
utilizacion de los recursos en planes y programas enfocados a los sectores méas pobres;
sin embargo, no se realizaron inversiones importantes en infraestructura.

Esta realidad se modific6 relativamente en el Gobierno de Rodrigo Borja
Cevallos (1988-1992), en cuyo periodo se privilegiéo una presencia mas activa del
Estado para mejorar las condiciones de vida de la poblacién bajo un esquema de
incremento del empleo y mejoramiento del salario como mecanismo para nivelar las
oportunidades en la sociedad (Estrella, Crespo y Herrera 1997). Por primera vez desde
la vuelta a la democracia se mantiene una linea politica e ideoldgica en materia de
planificacién en salud. La permanencia del doctor Plutarco Naranjo como ministro de
Salud durante cuatro afios posibilité la continuidad en cuanto a la vision desde la que se

concibi¢ el papel del Estado en esta materia.

En el Ministerio de Salud se produce el hecho inédito de la permanencia de un solo
ministro durante los cuatro afios de gobierno, que impulsa decididamente la salud
familiar y comunitaria, sustentada en los postulados de atencién primaria de salud e
inscrita en la tendencia regional de desarrollo de los Sistemas Locales de Salud,
auspiciada por la OPS. Se obtuvieron logros tan significativos como poner en
funcionamiento cerca de 500 nuevas unidades de atencion primaria y obtener la
incorporacion de alrededor de 1500 puestos locales de trabajo para profesionales de
salud distribuidos en todo el pais.

En sustento de esta iniciativa nacional se desconcentré la gestion en las Areas
de Salud urbanas y rurales, que son redes locales de servicios conducidas y coordinadas
por una “jefatura” ubicada en la unidad de mayor complejidad. Las Areas de Salud
complementan la atencidn con referencias bidireccionales a los hospitales méas cercanos
de mayor complejidad. En apoyo a este modelo de atencién y organizacién se disefia en
este periodo el proyecto de Fortalecimiento y Ampliacién de los Servicios Basicos de
Salud, FASBASE (con financiamiento del Banco Mundial). (Corporacion Andina de
Fomento 2004, 112).

Durante este gobierno se puso énfasis en la construccion de centros y subcentros
y se opto por trabajar con la estrategia de Atencién Primaria en Salud (APS), enfocada
en la solucion integral de los problemas de salud, abandonando el esquema netamente
médico y biologico de la curacion. “El APS introduce dos elementos bésicos: la
consideraciéon de que la salud es un componente de la calidad de vida y que es un
derecho de la poblacion disfrutarlo” (Estrella, Crespo y Herrera 1997, 81). Este enfoque

de atencion prioriza a la familia como la base de la prevencion, establece fuertes lazos a
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nivel comunitario y enfatiza en la ejecucion de programas en areas y Qrupos
poblacionales vulnerables. El esquema de APS organiza los niveles de atencion desde lo
rural a lo metropolitano y desarrolla proyectos de prevencion y educacién en materia
sanitaria en los que se involucra a lideres comunitarios, educadores populares y a la
familia. Este periodo fue clave y muy importante en cuanto a la forma en que se
administro la salud y el enfasis que se puso en la prevencion. EI modelo de APS es un
claro ejemplo de aquel cambio de paradigma que se debe producir en cuanto a la forma
en la que se concibe y se organiza el sistema sanitario, sobre todo porque abandona un
enfoque bioldgico y centrado en la enfermedad a uno integral y armonizado con el
medio. Sin embargo, al estar centralizado en grupos vulnerables, se corre el riesgo de
dejar desprotegidos a otros sectores que, aunque no cumplan con esta caracteristica de
vulnerabilidad, no dejan de demandar atencion. En el Gobierno de Rodrigo Borja el pais
enfrentd una epidemia de colera, que fue muy bien controlada gracias a las medidas de
prevencion difundidas en el pais y la atenciébn médica oportuna en los casos que se

presentaron.

Hasta 1991 se concluyd la construccion de un sinnimero de unidades de salud, asi como
obras de saneamiento basico por parte del IEOS; incrementandose el gasto de inversion
en un 55 % entre 1981 y 1991, y triplicando el nimero de unidades basicas. Del Banco
Mundial se obtuvo el financiamiento para la ejecucion del proyecto: Fortalecimiento y
Ampliacion de los Servicios Bésicos de Salud en el Ecuador (FASBASE), centrado en
el fomento de la salud con la participacion familiar y comunitaria, a través de la entrega
de servicios basicos de salud, previamente regionalizadas, con el apoyo al sistema
nutricional y al saneamiento bésico (Estrella y Crespo-Burgos 2002, 239).

El proyecto de Fortalecimiento y Ampliacion de los Servicios Bésicos de Salud
(FASBASE) se implementd en 1994 a través del MSP del Ecuador, cuyo objetivo se
centraba en brindar atencién primaria de salud enfocada en los grupos vulnerables como
nifios y mujeres embarazadas. El proyecto MODERSA (Modernizacion de los Servicios
de Salud) tenia como objetivo expandir “la cobertura y mejorar la eficiencia y calidad
de los servicios de atencion primaria y hospitalarios, por medio del desarrollo y
aplicacion de nuevos modelos de gestion” (Red de Desarrollo Social de América Latina
y el Caribe 2017). Estas reformas intentaban corregir los déficits administrativos

identificados en la provision de servicios. Los beneficiarios directos de la iniciativa son
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los usuarios de los servicios publicos de salud en las areas seleccionadas (especialmente
mujeres embarazadas).

El programa se inicio6 a través de experiencias piloto, de caracter
descentralizado, que integraron a prestadores publicos y privados de servicios de salud
en una red de atencidn. Las lineas de accion prioritarias del programa fueron: a)
implementacion de sistemas descentralizados de cobertura universal de servicios de
salud; b) modernizacion de hospitales; y ¢) apoyo a la reforma de salud y capacitacion
de recursos humanos. Mediante estas intervenciones lo que se pretendia era corregir las
ineficiencias identificadas en la administracion de los recursos, tanto econémicos como
humanos, y brindar un mejor servicio a segmentos concretos de la poblacion. En este
periodo el logro mas sobresaliente del Gobierno de Rodrigo Borja fue el haber
mantenido una linea de trabajo dentro del MSP, a través del doctor Plutarco Naranjo, al
tiempo que se trabajo en una vision de la salud mas integral que no se centré solamente
en la atencién medica. El balance de este periodo fue positivo y permitié avanzar en el
saneamiento basico como una medida complementaria a la atencion médica.

Si en la década de 1980 se dieron los primeros intentos de politicas de corte
neoliberal, se podria afirmar que fue durante el Gobierno de Sixto Duran-Ballén (1992-
1996) que estas se volvieron mas evidentes. Se prioriz6 el ajuste fiscal, se aumentaron
los precios de los combustibles y se empez6 un proceso agresivo de modernizacion del
Estado. La instrumentalizacion de las politicas publicas pasé hacia las organizaciones
no gubernamentales (ONG), y poco a poco el Estado fue dejando de intervenir
directamente en la prestacion de servicios basicos y en la dotacion de infraestructura. En
materia sanitaria, con el apoyo del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), se
iniciaron las primeras pruebas piloto del cobro de servicios publicos de salud (Naranjo
1997, citado en Minteguiaga 2012). En este periodo, el Banco Mundial dictd las
politicas de atencion en materia sanitaria, priorizando la recuperacién de los costos y
limitando el tipo de atencién que se podia brindar a los ciudadanos. Bajo este esquema,
las enfermedades catastrdficas y las crénicas se eliminaban de los paquetes de atencién,
cientos de ciudadanos quedaron imposibilitados de atender sus dolencias, especialmente

por los altos costos que esto implicaba.

A partir de 1992, la influencia de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y
OMS paso a segundo plano debido a que fueron los bancos, entre ellos el Banco
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Mundial, los que definieron los paquetes de atencion que los Estados podian ofertar a su
poblacion, para reducir los costos y cofinanciar la salud, en su camino hacia la
minimizacion del Estado como responsable de la salud de la poblaciéon (Banco Mundial
1992; Velasco 2011, 326).

La recuperacion de los costos derivados de la atencion de la salud, la falta de
inversion en infraestructura fisica, la limitada cobertura de los servicios fueron, entre
otras, las caracteristicas mas importantes de este periodo en el que se limit6 el accionar

del Estado en la provision de servicios de salud.

Asi, entre 1992 y 1996, el gasto estatal disminuy6 drasticamente tanto en el gasto
corriente como en el de capital. Esta reduccion se efectud en dos niveles: en el papel del
Estado como empleador y en la supresién de nuevas inversiones estatales en
infraestructura, salud, educacion y otros servicios basicos. El recorte de los gastos
estatales ocurrié fundamentalmente en la provisién de los servicios que mas afectaban a
la formacion de recursos humanos: salud, educacién, infraestructura sanitaria basica. La
reduccion de personal y de servicios publicos en el sector rural afectaron directamente
en la salud de la poblacién al limitar el nimero de mujeres atendidas en el parto,
aumentar la desnutricion infantil, crear un ambiente favorable a la reaparicion de
enfermedades infectocontagiosas, y contribuir a la expansién del VIH SIDA en Ecuador
(Andrade 2009, 37).

La reduccion en el presupuesto estatal para el area social impacté de manera
directa en las oportunidades de desarrollo de importantes segmentos de la poblacion,
tanto en el area urbana como rural. Durante este periodo el Estado expandié sus
capacidades técnicas, pero limito las administrativas en la provision y organizacion de
servicios para sus ciudadanos.

Durante toda la historia reciente del pais las afecciones propias del denominado
Tercer Mundo no desaparecieron, pero al mismo tiempo otras enfermedades propias de
un proceso acelerado de desarrollo se instalaron en el mapa epidemioldgico del
Ecuador. Asi, durante los afios de 1970, 1980 y 1990 a las afecciones respiratorias y
diarreicas se sumaron los decesos producto de los accidentes cerebrovasculares, el
cancer, las enfermedades sexuales, la violencia, entre otros.

En este periodo las muertas violentas, los suicidios y los accidentes de transito
crecieron considerablemente; sin embargo, no desaparecieron las infecciones
respiratorias e intestinales, las cuales siguieron siendo la causa més comun de los

decesos registrados entre los menores de cinco afios. “Las enfermedades sexuales, entre
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ellas el SIDA, van cobrando cada vez més vidas. De igual manera, se incrementan las
enfermedades cardiovasculares, cronico-degenerativas y mentales” (Estrella, Crespo y
Herrera 1997, 93). La politica de salud de este gobierno no fue favorable a los méas
necesitados, el gasto en salud disminuyd y la gran mayoria de ecuatorianos quedaron
fuera del sistema de cobertura pagado que habia promocionado el gobierno de corte

neoliberal. En estos afios se inicio la descentralizacion del sistema de salud en el pais.

En este régimen ‘democratico’, para mejorar la atencion ambulatoria se propone una
nueva concepcion de la atencion, orientada al mejoramiento de la eficiencia y eficacia
de los hospitales del Estado; proponiendo la automatizacion del funcionamiento
técnico-administrativo de los mismos; suscribiendo convenios con entidades
gubernamentales y organismos internacionales, municipales y privadas (ONG). Estos,
entre otros cambios, pretendian agilizar y efectivizar la atencién a los paciente y
usuarios de los servicios de salud del Ministerio (Estrella, Crespo y Herrera 1997, 98).

Durante el Gobierno de Sixto Duran-Ballén el Estado ecuatoriano dio pasos
importantes hacia la consolidacion del modelo neoliberal en el manejo de los asuntos
publicos. Este propugnaba la eficiencia del sistema privado frente al pablico e incitaba a
una participacion cada vez méas marginal del gobierno de turno en la solucion de
problematicas como la salud o la educacion, dejando en manos de empresas privadas la
administracion y dotacion de servicios por los que solamente una pequefia fraccion de la
poblacién podia pagar. El fin era demostrar a los usuarios de la salud publica, es decir, a
las clases populares, que el sistema de salud estatal era inservible y que, por ende, lo
mejor era privatizarlo. Como apunta Rodas (2010, 13): “bajo el artificio de achicar el
Estado [...] se camind en la necesidad de privatizar el Seguro Social (incluido el
campesino) y de hacer de la salud un sistema de atencion estrictamente en manos
privadas”. Bajo la premisa de que lo privado es mejor, esta bien administrado y brinda
un servicio de calidad, se intent6 que los ciudadanos al menos cofinanciaran la atencion
médica, lo que alej6 a miles de familias del derecho a la salud.

El balance de la década de 1990 en materia de salud se vio marcado por una
reduccion en el gasto puablico, la eliminacion en el control de los precios de los
medicamentos y en que se focaliz6 la atencion en grupos considerados vulnerables; por
ejemplo, mujeres y nifios, dejando de lado el principio de universalizacion en el acceso.
Se tratd de regionalizar los servicios de salud mediante el inicio de un proceso de

descentralizacion (Velasco 1997; Estrella, Crespo y Herrera 1997). Estos y otros
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elementos dan cuenta de que el Estado, poco a poco, empez0 a abandonar la prestacion
de servicios de caracter universal, intentado que el mercado regulara la oferta y la
demanda en cuanto a la salud. Este periodo de la historia ecuatoriana significd un gran
empobrecimiento para amplias capas de la poblacion, quienes vieron como, poco a
poco, lo que cobraban por su trabajo era insuficiente para cubrir sus necesidades
basicas, por lo que servicios tan sensibles como la salud, la educacion o la dotacion de
servicios empezaron a ser responsabilidad de organizaciones privadas sin fines de lucro
y del sector privado empresarial. Paulatinamente, el Estado intentaba abandonar su
responsabilidad en la dotacion de servicios basicos y esperaba del ciudadano su
corresponsabilidad para acceder a estos. Es clave conocer que entre las diez principales
causas de muerte infantil en la década de 1980 estaban las relacionadas con
“enfermedades diarreicas, neumonias, bronquitis, tosferina, tétanos, sarampion, etc.”
(Rodas 2010, 13), todas derivadas de la falta de servicios basicos y del hacinamiento.

A la par, en esta misma década las reivindicaciones sociales se hicieron
presentes de la mano del movimiento indigena, cuyas principales demandas estaban
focalizadas en el campo, se pedia mayor acceso a créditos, una paulatina
desconcentracion de la tierra y mayores oportunidades en la participacion politica. Con
la eleccién de Abdald Bucaram (1996), las politicas de corte neoliberal continuaron
aplicandose, su temprana caida no evitdé que su sucesor, Fabian Alarcon, convocara a
una Asamblea Constituyente (1998) cuyo contenido dio “via libre a las propuestas
privatizadoras, por ejemplo, eliminando la nocidn de areas estratégicas y otras formas
de propiedad estatal y comunitaria” (Minteguiaga 2012, 50). Los gobiernos que se
sucedieron durante la década de 1990 intentaron profundizar en la aplicacion de
politicas de corte neoliberal enmarcadas en recortes presupuestarios, mayor intervencion
privada y apertura hacia los grandes capitales. Sin embargo, previo a las reformas
constitucionales de 1998, se logré establecer concesos sobre el tema de la salud en el
Ecuador. Se considerd a la salud como responsabilidad del Estado y se fortalecio el rol
del MSP como rector del Sistema de Salud y responsable de fomentar el acceso a los
servicios de salud y garantizar el financiamiento de los servicios mediante un

presupuesto equilibrado y oportuno.

El méas importante esfuerzo realizado entre 1997 y 1998 fue la formulacién de politicas
nacionales de salud con amplia participacion y consenso, y que fueron base para la
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inclusion de importantes textos en la Reforma Constitucional de 1998. Entre los
contenidos sustanciales de esta normativa constitucional se mencionan: a) garantia del
Estado del derecho a la salud, su promocion y proteccion; b) acceso a los servicios de
salud, conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y
eficiencia; c) los programas y acciones de salud publica universales y gratuitas; d) la
rectoria del Estado en materia de salud, vigilancia de la aplicacion de las politicas y del
funcionamiento de las entidades del sector; €) la organizacion de un Sistema Nacional
de Salud con funcionamiento desconcentrado, descentralizado y participativo; f) el
financiamiento de las entidades publicas proveniente de aportes obligatorios, suficientes
y oportunos del presupuesto general del Estado, de los usuarios segin su capacidad
econdmica y de otras fuentes que sean definidas; y g) el incremento anual de la
asignacion fiscal para salud publica (Puertas, Herrera y Aguinaga 2004, 4).

Con la finalizacion de la presidencia de Fabian Alarcon, aparentemente
terminaba también un periodo de inestabilidad y crisis politica; finalmente, después de
dos afos de interinazgo asumié el poder Jamil Mahuad (1998-2000). Durante este
gobierno el Ecuador sufrié una profunda crisis econdémica, producida por la congelacion
de los depositos bancarios. En 1999 la inversion, el empleo y la economia del pais
sufrieron un grave retroceso que tuvo graves consecuencias en el &mbito social. La
tension social crecio en las calles. Finalmente, el presidente fue derrocado por una
amplia movilizacion social, en enero de 2000. En este periodo se gestd la mayor crisis
econdmica y social de la historia del Ecuador en el ultimo siglo. La baja en el precio del
petrdleo, la creciente inflacion y la caida en el PIB limitaron los margenes de accion en
el plano social; la eliminacion de algunos subsidios y la falta de una ruta en el plano
econémico hicieron que en marzo de 2000 el presidente Mahuad dejara el poder. A la
par, el pais se enfrentaba a las consecuencias de una pérdida sistematica de la
productividad y la competitividad. Estudios de 2001 sefialan que “una de cada cuatro
personas en Ecuador no es atendida en ninguna institucion y mas del 70 % de la
poblacién no tiene seguro de salud, mientras que el alto porcentajes de gasto privado en
salud (49 %) perpetta la inequidad” (Echeverria 2007, 214). La falta de sostenibilidad
en las politicas de inversion social limita el acceso de las capas menos favorecidas a la
salud.

El proyecto politico y econdmico continuaria con el Gobierno de Gustavo
Noboa, quien mantuvo la dolarizacién y el paquete de medidas que beneficiaba al sector

financiero. Como recuerda Minteguiaga (2012):
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La conflictividad nuevamente se desatd, estas medidas se retrotrajeron en abril de ese
afio; se disefio un Plan Social de Emergencia, con el que adquirieron su completa
institucionalizacion en la estructura estatal los denominados programas sociales
“prioritarios”; es decir, un conjunto de acciones disefiadas bajo la l6gica de la asistencia,
la accioén “minima” o “basica” del Estado y la focalizacion (50).

Motivados por politicas que buscaban minimizar la participacion del Estado en
el campo de la salud durante la denominada década del ajuste neoliberal, la inversion en
salud publica decrecio, se limitd la cobertura para enfermedades consideradas
catastréficas y se ensayaron esquemas de pago compartido, tratando de que los
ciudadanos se hicieran corresponsables por el costo de los servicios médicos, limitando
el papel del Estado como proveedor de servicios y relegandolo a ser solo el rector del
sistema. EI Banco Mundial y diversos organismos de financiamiento multilateral
recomendaron una participacion minima del Estado en cuestiones como salud y
educacion, dejando al mercado la regularizacion de la oferta y la demanda, exigiendo a
los ciudadanos un alto nivel de corresponsabilidad para mantener operativos los
servicios y disminuyendo el gasto social, bajo la légica de ahorro. En este periodo la
construccién de servicios de salud se detuvo, el presupuesto para la salud disminuyé y
muchos sectores sociales dejaron de acceder a la atencién sanitaria por un problema de
costos.

Finalizado el periodo de Gustavo Noboa llegoé Lucio Gutiérrez al poder (2002);
sin embargo, se continu6 con la aplicacion de medidas impopulares como la
privatizacion de empresas publicas. El rapido deterioro del acuerdo con el movimiento
indigena nuevamente termind con la destitucién del presidente.

En el periodo de caos institucional que vivié el pais, entre los afios 2000-2007, la
salud y la educacion sufrieron las consecuencias, especialmente por la falta de inversion
y la prevision; los sectores sociales fueron abandonados y sus capacidades disminuidas
en funcién de intereses particulares, como el pago de la deuda externa. Segun afirma
Péaez (2014):

En sintesis, el itinerario neoliberal de los noventas e inicios del siglo XXI no solo
desmantelé las capacidades de regulacion estatal satanizando su rol en el proceso de
desarrollo nacional equitativo, con redistribucion de la riqueza via politica social, sino
que produjo la legitima respuesta de varios sectores sociales que por la incapacidad del
campo politico y sus agentes de articular demandas y universalizarlas, han encontrado
en la movilizacién social y accion colectiva la posibilidad democratica de generar
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propuestas politicas “alternativas” frente a la vision de Estado impulsada durante los
altimos afios (56).

Y ya en el siglo XXI, durante la corta presidencia de Alfredo Palacios (abril de
2005-enero de 2007), se desarrolld el Programa de Aseguramiento Universal en Salud
(PROAUS), que implantaba una politica privada de aseguramiento de la salud mediante

la compra de servicio.

El objetivo de PRO-AUS fue brindar un sistema de aseguramiento que comprendia
prestaciones integrales con calidad, eficiencia y equidad, bajo una concepcion de
proteccidn social y una l6gica de aseguramiento publico, priorizando a la poblacion que
vive en condiciones de extrema pobreza y pobreza. EI AUS impulsé la
descentralizacion de los servicios de salud a los municipios desarrollando en Guayaquil,
Quito y Cuenca programas de aseguramiento en salud (Chang Campos 2017, 454).

En materia sanitaria, en este gobierno el AUS contaba con financiamiento del
Banco Mundial para brindar atencién gratuita a los quintiles 1 y 2 de poblacién
mediante la entrega de una tarjeta de salud.

Esta politica pablica desregulada y basada en la “focalizaciéon”, como siempre,
desmejord aln mas las condiciones de atencion de salud de la mayoria de la poblacion,
es decir, de la poblacion mas pobre.

En la primera fase se preveia llegar a la cobertura universal para las poblaciones
méas pobres (quintiles 1 y 2), mediante la extension de cobertura impulsada por el
Ministerio de Bienestar Social (MBS) con la tarjeta gratuita de salud. El financiamiento
de esta tarjeta provenia en un 80 % del MPS, el restante 20 % era de recursos externos
(Banco Mundial, Union Europea, Bélgica y Espaiia). “En 2006 el Banco Interamericano
de Desarrollo aprob6 un préstamo de 90 millones de délares a Ecuador para apoyar el
Proyecto de Aseguramiento Universal de Salud (PRO-AUS) que comenzaria por cubrir
a la poblacion mas pobre del pais y en su primera etapa mejoraria la calidad de los
servicios de salud” (Castillo 2015, 124). En las etapas siguientes el programa en
cuestién incorporaria a otros quintiles igualmente desfavorecidos. Este programa y toda
la infraestructura creada para su gestion fueron cerrados en 2007, cuando asume el
gobierno la Revolucion Ciudadana, cuya propuesta de salud implicaba un cambio

radical en el enfoque.
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La evoluciodn politica del pais en los ultimos quince afios se ha caracterizado por una
gran inestabilidad de las instituciones y un alto grado de conflictividad social, lo que ha
generado una profunda crisis de gobernabilidad. Entre 1992 y el 2006 se han sucedido
ocho gobiernos, generando problemas de gobernabilidad, violencia social e incremento
de la corrupcién, inestabilidad administrativa y falta de continuidad en la gestion
publica. Estos problemas afectaron la dinamica del sector salud y sus reformas. Los
reiterados cambios de autoridades (nueve ministros de salud entre 2001 y 2005) y la
insercién de planes y programas propios en cada administracion debilitaron la autoridad
sanitaria nacional, limitando el desarrollo y la sostenibilidad de procesos de cambio mas
coherentes (Organizacion Panamericana de la Salud 2008, 7).

Con esta breve relacion de la historia en materia social, politica y econdémica se
evidencia que el pais nunca ha dejado atras los conflictos sociales, econémicos y
politicos. Cada cierto tiempo una crisis de diverso tipo golpea la estructura del Estado e
impide la consolidacion de un régimen social y democratico que garantice la paz, el
crecimiento econdmico y la equidad. El intento de implementar un modelo desarrollista
y consolidar la presencia del Estado se inici6 con el descubrimiento del petréleo.
Lamentablemente, la volatilidad del precio del principal recurso de exportaciéon y los
intereses de determinados grupos econdmicos impiden hasta hoy que Ecuador logre
consolidar un modelo de desarrollo viable que permita a sus ciudadanos salir del atraso
y la pobreza. La historia del pais y sus instituciones constituyen un reflejo de luchas
particulares, la imposicion de logicas externas y la falta de una vision de conjunto por
parte de los dirigentes. Como sefialan VVasconez, Cordoba y Mufioz (2005), es palmario
que desde los afios de 1970 a la fecha las politicas sociales y econdémicas de los distintos
gobiernos no han tenido un rumbo claro; es evidente la falta de continuidad en los
planes y programas de asistencia; los enfoques varian desde el asistencialismo hasta el
clientelismo, la privatizacion y la focalizacion. En ningln caso las politicas sociales han
tenido un fin claro, por lo tanto, las acciones y mecanismos implementados han sido
producto de la coyuntura y de las buenas intenciones de los gobernantes de turno, o de
sus necesidades electorales.

Es, pues, un hecho contrastable que la creacion del MSP marcé el inicio de una
nueva era en materia de atencién de salud en el pais; sin embargo, la falta de acciones
conjuntas y coordinadas entre tan diversas instituciones, con fines, orientaciones y
principios tan diversos, han impedido que la cobertura crezca. A pesar del conjunto de
politicas, de una mejor planificacién, mejores planes y programas, las mejoras

sustantivas en el sistema aun no se han producido. El pais enfrenta todavia la falta de
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politicas integrales de salud encaminadas a disminuir lastres como la desnutricién, la
mortalidad materna o infantil, asi como problematicas complejas como el avance del
VIH-SIDA, la tuberculosis o la gripe AHINL1. En pleno siglo XXI la inequidad y la
exclusién se mantienen, la articulacion entre instituciones es inexistente y la rectoria en
materia de salud muestra un pobre desempefio.

En un estudio realizado en 2001, “la rectoria presenta un bajo desempefio, el
cual da cuenta de debilidades en el liderazgo del MSP y en el hacer cumplir las normas,
lo cual es indispensable superar, para avanzar en el fortalecimiento de la salud publica
del pais” (OPS 2006, citado en Villacrés 2008, 36).

En conclusidn, los avances y retrocesos en materia de salud e institucionalidad
en el pais se desarrollan bajo dos légicas definidas: la presion que pueden ejercer
organismos internacionales, politicas externas o presiones locales para marcar la pauta
en las acciones de intervencion, y la logica de los gobiernos o instituciones
planificadoras que estan al frente de la organizacion econdmica del pais y que deciden,
en funcion de los presupuestos, el nivel de inversion en un determinado momento. Estas
dos circunstancias son las que determinan el rumbo y la constitucion de lo que se crea 'y
se establece a nivel de pais en el tema sanitario. La historia de la construccion de la
institucionalidad en materia de salud asi lo demuestra. En la siguiente tabla se pueden
evidenciar los cambios por los que la salud y su institucionalidad han pasado en los
altimos treinta afios.

Este recorrido por la salud en Ecuador permite apreciar una historia llena de
matices sobre la forma en que se desarrollaron aquellas capacidades estatales para la
provision de servicios de salud. La formacion y contratacion de personal especializado
en el tema de salud estuvo siempre presente en todos los gobiernos analizados. La
cooperacion técnica internacional fue otro elemento clave para la creacion de diversos
programas enfocados en ampliar la atencion y la cobertura en materia sanitaria; el
mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacion también fue considerado como
un elemento importante para fomentar la salud. Estos son algunos elementos positivos
que se pueden sefialar sobre las capacidades administrativas que se desarrollaron desde
el Estado en la provision de servicios de salud para la poblacién ecuatoriana. Sin
embargo, estas capacidades fueron limitadas durante el Gobierno de Duran Ballén,
cuando se recortd la inversién social y los programas de atencion se focalizaron en los

mas pobres.
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A continuacion se presenta un cuadro que resume los elementos maés
sobresalientes en cuanto a las reformas y procesos de cambio manejados en materia
sanitaria en Ecuador, entre 1967 y 2006. Se destaca la ampliacion de la infraestructura
sanitaria, la fundacion del Ministerio de Salud como ente rector del tema sanitario en el
pais, el enfoque de gratuidad de los servicios (en gran parte del periodo analizado), el
establecimiento de programas exitosos como el PAI y el establecimiento del servicio
médico rural para dotar de atencion medica a los sectores méas apartados de las ciudades.
Al tiempo, se destaca la fragmentacion institucional entre el MSP, el IESS y el sector
privado; la falta de coordinacion institucional y el recorte a la inversion han limitado la
expansion de los servicios de salud entre la poblacién. Durante gran parte del periodo
analizado, la participacién de organismos de cooperacion ha marcado la pauta en mucho
de lo que se ha hecho en materia sanitaria, especialmente en aquellos campos
relacionados con la modernizacion administrativa.

Tabla 4. Planes, acciones y propuestas en materia de salud (1967-2006)
1967-1980

e Modelo de gestion centralizado en el MSP.

e Extensién de la cobertura de los servicios de salud.
e Ampliacion infraestructura sanitaria.

e Fragmentacidn institucional.

1980-1991
e Gratuidad de los servicios.
e Inversion en hospitales y boticas populares.
e Ampliacion de la red de agua potable y alcantarillado.
e Salud familiar y medicamentos genéricos.
e Programa Ampliado de Inmunizaciones.
e Programa de reduccién de enfermedades y mortalidad infantil.
e Programa de medicamentos gratuitos a nifios menores de cinco afos.
e Se funda el Consejo Nacional de Salud para fomentar la integracion del sector
salud.

1991-1998
e Proyecto de fortalecimiento de los servicios de salud, FASBASE.
e Se prioriz6 la prevencion.
e Promulgacion de la ley de maternidad gratuita.
e Proyecto MODERSA.

2000-2006
e Ley de medicamentos genéricos.
e Unidades moviles de salud.
e Programa Nacional de Alimentacién y Nutricién, PANN 2000.
e Plan Ampliado de Inmunizaciones, PAI.




94

e Control epidemioldgico: tuberculosis, malaria y dengue.
e Estrategia de Aseguramiento Universal de Salud.

Fuente: Vsconez, Cérdoba y Mufioz (2005).
Elaboracidn propia.

La presencia del Estado como proveedor de servicios de salud atraviesa diversas
etapas dentro de los afios analizados. Se puede concluir que a partir de 1950 se colocan
las bases de un Estado protector, cuyo objetivo primordial se enfocd en garantizar la
higiene y el cuidado de los productos exportables al tiempo que brindaba asistencia
publica en hospitales a los més pobres. Hacia 1970 se consolida el denominado Estado
desarrollista, en donde se amplia la cobertura de servicios de salud con la inversion en
infraestructura y la contratacion de personal. En 1980 la crisis de la deuda golpea al
sector social; sin embargo, se logra avanzar en la consolidacion de la red de servicios de
la seguridad social y se mantiene la gratuidad de la salud. En 1990 el Estado se debilita
producto de las reformas neoliberales, se focaliza la atencion en grupos vulnerables y se
plantea la idea de un financiamiento de los servicios via el cobro directo a los usuarios y
el establecimiento de paquetes de atencion (Velasco 2011).

A menudo el recorte del presupuesto ha significado que grandes segmentos de la
poblacion vean limitado su derecho a la salud, especialmente por los altos costos que
significa para la poblacion atenderse particularmente de sus dolencias. De acuerdo con
la CEPAL, la inversion en salud es directamente proporcional a un mejor sistema de
salud, sobre todo cuando se trata de inversiones sostenidas en el tiempo y destinadas a

la salud preventiva antes que la curativa.
5. El Ministerio de Salud Publica

En 1967 la propuesta hecha por la Asociacion de Médicos de contar con una
institucion que centralice el manejo de la salud en el pais se concretd y se fundo el
MSP, producto en parte tanto de la presion interna como de la presion internacional.
Con la creacién del ministerio se buscaba que las actividades sanitarias y asistenciales
que hasta ese entonces se desarrollaban desde Opticas particulares se centralicen. El
objetivo era que instituciones como la Junta de Beneficencia de Guayaquil coordinara
acciones con un ente central.

La Alianza para el Progreso y la presion internacional sobre el Gobierno

ecuatoriano permitio que en 1964 se formulase el Plan Nacional de Salud por parte de la



95

Junta Nacional de Planificacion y Coordinacion Economica. El espiritu de este
documento pretendia exhortar a que el Estado garantice el derecho a la salud para todos
los ecuatorianos, especialmente para los sectores mas vulnerables. El &nimo central del
Plan Nacional de Salud sugeria expandir los servicios de salud e integrarlos dentro de
un Servicio Nacional, ademéas de unificar los servicios nacionales de salud con los
ofertados por la seguridad social ecuatoriana. Se recalcaba la necesidad de planificar de
manera integral los servicios y mecanismos de acceso a la salud (Estrella, Crespo y
Herrera 1997). Este fue el antecedente para la fundacion del MSP.

Dicho plan tenia como objetivo centralizar la salud y se enfocaba en la
disminucion de disparidades en el acceso a los servicios, la integracion de los
prestadores de servicio y la construccion de politicas y programas orientados al
desarrollo. Finalmente, el plan no se cumplio, pero fue la base para que en 1967 se
creara definitivamente el MSP. El plan, segun sefiala Estrella, era una respuesta a las
recomendaciones hechas por la Organizacion de Estados Americanos (OEA) y la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), que hacian énfasis en lo adecuado de
“planificar y programar” (Estrella, Crespo y Herrera 1997, 19), acciones encaminadas a
disminuir la mortalidad materno-infantil y, en general, mejorar las condiciones
sanitarias de grandes segmentos de la poblacion.

En palabras de Minteguiaga (2012), solo a partir de 1960 el Estado ecuatoriano
empezO a participar activamente en mejorar las condiciones materiales de sus
ciudadanos, mediante el inicio de una politica orientada hacia la intervencion en el
plano econdmico y social. En esa década empezaron procesos como la reforma agraria y
se expandieron los sistemas publicos de educacion, salud y seguridad social. Con la
creacion del Ministerio de Salud se entrega un presupuesto para la atencion y se
empiezan a construir programas de atencion para grupos y colectivos vulnerables.

Antes de 1967, el Ministerio de Prevision Social era el encargado de coordinar la
salud y la higiene en el pais, pero Unicamente como una instancia administrativa que
recibia la informacion de instituciones que trabajan “con total autonomia administrativa,
economica y técnica” (Estrella, Crespo y Herrera 1997, 2). Las instituciones eran el
Instituto Nacional de Higiene, la Liga Ecuatoriana Antituberculosa (LEA) y la Caja del
Seguro, entre otras, que operaban de manera independiente y no respondian a una linea
de politica pablica nacional. Hasta ese momento no se habian disefiado estrategias

contra probleméticas graves como la desnutricion infantil, la mortalidad materna o la
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tuberculosis. A excepcién de la lucha contra el paludismo, no se habia trabajado en
politicas integrales encaminadas a mejorar la condicion sanitaria ni los indicadores de
salud en Ecuador, lo que sumia al pais aun mas en la pobreza y el atraso. La Asamblea
Constituyente de 1967 cred el Ministerio de Salud del Ecuador. Anteriormente las
funciones de la salud eran responsabilidad del Ministerio de Prevision Social y Trabajo;
el primer paso para su creacion se dio en 1963, cuando se cred la Subsecretaria de Salud
que dependia del mismo ministerio (Avilés Pino 2015).

En el caso del Ecuador la historia sobre la creacion del Ministerio de Salud
evidencia un episodio accidentado del avance institucional experimentado por el pais en
el siglo XX. Enfermedades como el paludismo, la desnutricion infantil o la mortalidad
materna afectaban de manera considerable a gran parte de la poblacién ecuatoriana e
impedian el desarrollo del pais, pero no eran atendidas desde una vision integral, mucho
menos planificada. Esta falta de planificacion es notoria, especialmente cuando se trata
de analizar el funcionamiento del sistema de salud. En muchos casos la duplicacion de
actividades o la falta de coordinacion entre instituciones todavia hacen que una parte de
los recursos se desperdicien y que, por tanto, el presupuesto destinado a salud sea
insuficiente e ineficientemente administrado, a lo que se suma la concepcién de la salud
como un mero acto curativo, sin actividades de prevencion. Se limita la prevision del
servicio al control de los sintomas, pero no se trabaja de manera integral en la
prevencion de las causas. La vision sanitaria no va més alla de la curacion, en ningln
momento llega a complementarse con la prevencion y se limita por la falta de una vision
integral sobre el ser humano.

Al nuevo Ministerio de Salud se le asigno del presupuesto nacional los recursos
necesarios para su operacion. Durante la primera fase de trabajo del nuevo ministerio se
priorizaron acciones encaminadas a detener el avance de enfermedades prevenibles, el
desarrollo de servicios de salud para las tres regiones priorizadas (Costa, Sierra y
Austro), la ampliacion en la atencién primaria hacia los infantes menores de cinco afios
y las madres, la formacion de una masa profesional para atender al sector rural y la
construccion de infraestructura hospitalaria y de atencion en salud.

Con la creacion del ministerio del area empezaron a surgir iniciativas desde el
Estado encaminadas a mejorar las condiciones de vida de la poblacion ecuatoriana.
Parte de los esfuerzos disefiados por el Estado se debieron a directrices emanadas desde

el ambito internacional, las cuales permitieron a los gobiernos de turno fijar prioridades
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de atencion; sin embargo, la falta de consistencia en las politicas, la inversion y la
generacion de mecanismos que permitan fortalecer la calidad de atencion sanitaria
hacen que aun ahora la mayoria de la poblacion permanezca al margen del derecho a la
salud.

Junto con el crecimiento de la economia y de la poblacion, aumenté la demanda
por atencion hospitalaria; asi, el MSP, el IESS, inversionistas privados e instituciones
como las Fuerzas Armadas incrementaron su oferta y crecieron los hospitales, centros,
subcentros de salud y clinicas particulares. El tema de la rectoria del sistema de salud y
la prestacion de servicios de parte del MSP es un hecho que se debe debatir y considerar
la autonomia que puede tener el prestador al momento de pasar a ser evaluador del

sistema.
6. Autoridad sanitaria y marco legal existente hasta 2006

En el Ecuador el marco legal vigente establece que la rectoria del sistema de
atencion de salud publica la tiene el MSP, que lidera los procesos delineados por la
politica pablica del pais (en cada periodo de gobierno), junto al Consejo Nacional de
Salud (CONASA), que preside el titular del area. Con la creacién del MSP las funciones
de coordinacidn, supervision y promocion de la salud quedan centralizadas; pasa a ser
responsabilidad de esta cartera el desarrollo de las politicas estatales de salud, dentro de
un marco de accién mas amplio que contempla la ejecucién de planes y programas

concretos en todo el territorio nacional.

El ejercicio de la funcion de rectoria por parte del MSP es reconocido por todos los
actores del sector publico y privado que acttan en la salud, quienes han manifestado la
necesidad de fortalecer este rol para un mejor desempefio y control del sistema de salud.
Las instituciones de Seguridad Social representadas por el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS) que incluye al Seguro Social Campesino (SSC), el Instituto de
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) y el Instituto de Seguridad Social de
la Policia (ISSPOL) reconocen formalmente la rectoria del MSP en los aspectos
referentes al acceso universal a los servicios integrales, y forman parte del CONASA
(Organizacién Panamericana de la Salud 2008, 12).

Sin embargo, el MSP por si solo no es capaza de llevar a cabo la inmensa tarea
encomendada, sobre todo cuando se trata de coordinar acciones en materia sanitaria. Por

esta razén, desde 1980 se iniciaron una serie de acciones encaminadas a mejorar la
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integracion del sector salud, para lo que se cre6 el Consejo Nacional de Salud
(CONASA) como un ente coordinador, rector y asesor de programas y proyectos del
sector. A este organismo asesor del MSP se le otorga el marco legal para formular un
plan sectorial de salud, al tiempo que coordina diversas actividades con los
representantes de la salud en el pais. Entre las funciones del CONASA esta el promover
los consensos en las politicas pablicas e impulsar los mecanismos de coordinacién para
la organizacion y desarrollo del Sistema Nacional de Salud, conforme a la Ley Organica
del Sistema Nacional de Salud (2002).

6.1. El Consejo Nacional de Salud

El Consejo Nacional de Salud (CONASA) es un organismo creado en 1980
como ente asesor del Ministerio de Salud Publica, “como una estrategia de coordinacion
entre las entidades publicas y privadas que conformaban el sector salud” (Alban Villacis
2006, 6).” Fue dotado de autonomia administrativa y financiera, con el propdsito de
promover consensos en las politicas de salud y coordinar la organizacion y el desarrollo
del sistema de atencion de salud de acuerdo a la Ley Organica de Salud. En el Decreto
Ejecutivo n.° 56, del 3 de enero de 1980, se considerd la necesidad de contar con un
espacio de didlogo y debate para los diversos actores del sector salud y se cred el
CONASA como un organismo de asesoria adscrito al Ministerio de Salud como apoyo

para este proceso.

Su directorio® estd conformado por representantes de las instituciones publicas y
privadas que actuan en el sector salud y funciona basicamente a través de comisiones de
expertos institucionales (Planificacion, Medicamentos, Recursos Humanos, Bioética),
para generar acuerdos respecto a politicas, normas, reglamentos y otros instrumentos
técnicos de aplicacién general (Organizacién Panamericana de la Salud 2008, 12).

El objetivo de este Consejo era organizar la reforma del sector salud y coordinar
las acciones que se encontraban dispersas en instituciones como el Ministerio de

Bienestar Social, el Consejo de Modernizacién y el mismo Ministerio de Salud Publica.

7 Registro Oficial 861, 27 de enero de 1980.

8 El Directorio del CONASA esta integrado por el ministro (a) salud, representante del
Ministerio de Inclusion Econdémica y Social, representante del IESS, SOLCA, Junta de Beneficencia,
representante de entidades de salud privadas, representante de gremio de trabajadores, representantes de
OPS, OMS, Director (a) ejecutiva del CONASA, entre los mas importantes.
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Este esfuerzo se concretd en la Constitucion de 1998, en la que por primera vez se habld
de conformar un sistema nacional de salud descentralizado, desconcentrado Yy
participativo. Las acciones dispuestas desde el CONASA facilitaron el establecimiento
de politicas coordinadas para empezar a darle forma al Sistema Nacional de Salud, con
la idea de coordinar las acciones entre el sector publico y el privado, especialmente
entre las instituciones del Ministerio de Salud, clinicas y hospitales privados, asi como
del IESS.

Con el reconocimiento de su autonomia institucional y financiera, alcanzada en
2002, el CONASA dejé de ser un organismo de asesoria y se convirti6 en una
institucion autébnoma capaz de marcar la pauta en la coordinacion y construccién del
Sistema Nacional de Salud. Con la promulgacion de la Ley Organica del Sistema de
Salud (2002) se logra establecer un instrumento que delinea el camino hacia la
construccion de un sistema desconcentrado, que delimita claramente las funciones de
rectoria, provision de servicios, aseguramiento y financiamiento; y determina las
acciones a considerar en cuanto al manejo del recurso humano, la dotacion de
medicamentos y las prioridades en materia de investigacion.

Es importante sefialar que este camino hacia la promulgacion de la Ley Organica
del Sistema de Salud surgio gracias a las iniciativas presentadas en los Congresos por la
Salud y la Vida (2002-2004), en los que se recogieron los criterios de expertos y fue
posible establecer consensos més alld del financiamiento del sistema. Las opiniones de
diversos sectores sociales hicieron posible la consolidacion de un instrumento legal que
rechazo la privatizacion de los servicios de salud e impulsd los compromisos por una

salud mas integral e inclusiva (Echeverria 2007). Como indica Irina Almeida:

El CONASA fue creado por disposicién de la ley organica del Sistema Nacional de
Salud, una ley que fue promulgada el 25 de septiembre del afio 2002 [...] es una de las
pocas veces en las que una ley ha sido elaborada, propuesta y aprobada tan rapidamente.
Lo que pasd es que tuvo el apoyo mayoritario en el Congreso porque era una ley
construida por una amplia movilizacion social (Entrevista personal 2017).

Es necesario resaltar que la propuesta de construccion de un sistema de salud
nacié del quehacer de organizaciones de base e instituciones de la salud que
reivindicaron la salud como un derecho humano. Con la creacién del CONASA se logra

aglutinar a representantes de la sociedad civil, organizaciones publicas y privadas
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vinculadas al sector. EI CONASA se convierte en un ente coordinador y generador de
politicas pablicas e instrumentos para operativizar el tan anhelado Sistema de Salud. “El
Ministerio de Salud Publica hacia una propuesta de politica publica y luego la enviaban
al CONASA para que se delibere con todos los actores que estaban ahi presentes, se
aprobaba en el directorio y luego, por acuerdo ministerial, se establecian politicas
logradas por consenso” (Entrevista personal 2017).

El CONASA lleva adelante la Comisién de Recursos Humanos, la misma que
trabaja en una politica nacional para el manejo del personal sanitario a nivel nacional.
Esta politica involucra elementos como la remuneracién, el reconocimiento y la carrera

del personal dentro del sector publico.
6.2. Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud de 2002

La Ley Organica del Sistema Nacional de Salud (ya derogada) establecia como
objeto el establecimiento de los principios y normas dentro de los cuales se regira el
sistema de salud puablica en todo el territorio nacional ecuatoriano. Asimismo, el
articulo 2 determina que la finalidad de la constitucion del Sistema Nacional de Salud
(2002) es, ademés de concretar el derecho a la salud, aumentar el nivel de salud y de
calidad de vida de la poblacion; este se compone de entidades tanto publicas como
privadas, regidas por objetivos y normas comunes.

El articulo 3 especifica los objetivos del Sistema Nacional de Salud:

1. Garantizar el acceso equitativo y universal a servicios de atencidn integral de salud, a
través del funcionamiento de una red de servicios de gestién desconcentrada y
descentralizada.

2. Proteger integralmente a las personas de los riesgos y dafios a la salud; al medio
ambiente de su deterioro o alteracion.

3. Generar entornos, estilos y condiciones de vida saludables.

4. Promover la coordinacion, la complementacion y el desarrollo de las instituciones del
sector.

5. Incorporar la participacion ciudadana en la planificacion y veeduria en todos los
niveles y ambitos de accion del Sistema Nacional de Salud (EC 2002).

Lo que no consta en la ley es la forma en que se dara respuesta a la demanda
social, a la penetracion de los servicios en el territorio y a su articulacion con la

formulacion de politicas publicas capaces de atender las demandas ciudadanas. Se
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asume que a partir de la vigencia de este cuerpo legal se disefiaran las politicas publicas
que lleven a alcanzar (o por lo menos a acercarse) a la meta trazada. Igualmente, esta
ley de 2002 ya planteaba la creacion de un Plan Integral de Salud (art. 5), que
implementaria el Sistema Nacional de Salud; por tanto, estaria garantizado por el Estado
en tanto seria “la estrategia de Proteccion Social en Salud, [que] serd accesible y de
cobertura obligatoria para toda la poblacion, por medio de la red publica y privada de
proveedores y mantendra un enfoque pluricultural” (EC 2002). Este plan ya establecia
de parte de la entidad estatal rectora del area un conjunto de prestaciones al ciudadano
que configuran, por un lado, asuncion de responsabilidades del Estado para con la
poblacion y, por el otro, atencidn integral.

Seran funciones del Consejo Nacional de Salud las que constan en el siguiente

articulo:

Art. 19.- Funciones del Consejo Nacional de Salud.- EI Consejo Nacional de Salud tiene
como funciones:

1. Concertar entre todos los actores y niveles del Sistema la aplicacién de la politica
nacional en salud.

2. Participar conjuntamente con el Ministerio de Salud Publica en la formulacion del
Plan Integral de Salud y los criterios para su ejecucién, incluyendo la programacion de
extensién progresiva de cobertura y su financiamiento.

3. Coordinar la participacion de los integrantes del Sistema para la implementacién del
Plan Integral de Salud.

4. Aprobar la utilizacion comdn de normas técnicas y protocolos para las prestaciones;
procedimientos de referencia y contrarreferencia; y otros mecanismos necesarios para la
provision de servicios.

5. Promover la participacion, el control social, el cumplimiento y la exigibilidad de los
derechos de los usuarios.

6. Convocar y organizar periddicamente eventos de amplia consulta nacional sobre los
temas relevantes para la salud del pais.

7. Promover el desarrollo integral de los recursos humanos en salud.

8. Designar al Director Ejecutivo.

9. Las demés que le asigne la Ley, su Estatuto y el Reglamento (EC 2002).

De este modo, el CONASA disefio, coordind y articuld la reforma del sector,
durante la cual optd por desempefiar un papel preponderante, que fue clave en la
conformacion de su identidad, asi como en su supervivencia. Esta ley plantea su
funcionamiento bajo los principios de equidad, universalidad y solidaridad, entre otros;
asimismo, introduce el concepto de salud integral mediante el Plan Integral de Salud. La

ley de 2006 vendria a modificar esta situacion.
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7. Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud de 2006

La Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud de 2006 es elaborada en la
presidencia fortuita (de menos de dos afios) del médico Alfredo Palacios, quien también
pone en vigencia el Programa de Aseguramiento Universal de la Salud, considerado por
muchos como una privatizacion sin paliativos de la atencién de salud en el Ecuador, que
en nada contribuyé a mejorar la cobertura a los quintiles mas bajos de ingresos, mas
bien la disminuyo.

El articulo 1 define como la finalidad de la ley la regulacion de todas las
acciones y actividades que efectivicen el derecho a la salud (consagrado como tal en la
Constitucion de 1998). Igual que la ley de 2002 se rige por los principios de solidaridad,
pluralidad y universalidad, equidad, calidad y eficiencia, participacion, ademas de los de
integralidad, con enfoque de derechos, intercultural, irrenunciabilidad, indivisibilidad,

de género, generacional y bioético.

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es
responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de
interaccién donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la construccion
de ambientes, entornos y estilos de vida saludables (EC 2006).

El contenido del articulo 3 es un importante cambio de enfoque al definir a la
salud, por un lado, como un estado de bienestar integral, y por otro, al designarlo como
un derecho humano cuya responsabilidad es del Estado. Esto, sin embargo, no significd
que la cobertura creciera.

En cuanto a la responsabilidad y las competencias, la autoridad la coloca en el
Ministerio de Salud Publica (articulo 4), que debera crear los mecanismos regulatorios
para gestionar eficientemente los recursos, que se originan en tres fuentes: el
Presupuesto General del Estado, organismos no gubernamentales y organismos
internacionales, con los que implementa y evalla politicas, planes y programas de
acuerdo a los requerimientos de la sociedad.

Efectivamente, una de las responsabilidades de ministerio del ramo como ente
rector del area es disefiar y promulgar la politica de salud nacional, basada en los

principios definidos en el articulo 1 (equidad, solidaridad, universalidad, integralidad,
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irrenunciabilidad, etc.), ademés de ejercer la vigilancia que requiere su cumplimiento
(articulo 6); también son de su competencia el disefio y la implementacion de programas
de atencidn integral de salud para toda la poblacion; asi como declarar obligatorias las
inmunizaciones contra determinadas enfermedades y definir el enfoque del programa de
inmunizaciones, de los que proveera sin costo a la ciudadania (EC 2006).

En cuanto a las enfermedades catastroficas, el Ministerio de Salud esta obligado
a regular y vigilar las normas para la deteccion, prevencion y atencion de enfermedades
transmisibles y no transmisibles, las cronico-degenerativas, las que crean incapacidades
y los problemas de salud considerados prioritarios, y determinar cuales son de
notificacion obligatoria; igualmente, tiene que elaborar y vigilar el cumplimiento de las
normas que controlen patologias denominadas catastroficas, y dirigir la aplicacion de la
atencion de las mismas (EC 2006).

El articulo 6, que detalla cada una de las competencias y funciones que tiene el
ente rector de la atencidn de salud pablica en el pais, estipula que, ademas de disefiar la
politica, crear los programas de prevencion y de atencion de todos los aspectos relativos

a la salud de la poblacion, y vigilar su cumplimiento, debe:

24. Regular, vigilar, controlar y autorizar el funcionamiento de los establecimientos y
servicios de salud, publicos y privados, con y sin fines de lucro, y de los demas sujetos a
control sanitario.

25. Regular y ejecutar los procesos de licenciamiento y certificacion; y, establecer las
normas para la acreditacion de los servicios de salud.

26. Establecer politicas para desarrollar, promover y potenciar la préctica de la medicina
tradicional, ancestral y alternativa; asi como la investigacion, para su buena practica.

27. Determinar las profesiones, niveles técnicos superiores y auxiliares de salud que
deben registrarse para su ejercicio (EC 2006).

Todo esto en el ejercicio de sus competencias de rectoria del sistema de atencion
de salud de todos los ecuatorianos. Asimismo, y en coordinacion con otras autoridades,
debe desarrollar y gestionar programas que promocionen y eduquen en salud, los que
seran aplicados por todos los establecimientos educativos del Estado, los privados, los
municipales y los fiscomisionales (articulo 28). También es competencia del MSP la
vigilancia y regulacion de los procesos de donacion y trasplantes de 6rganos, la emisién
de la regulacion sanitaria respecto a la instalacion y el funcionamiento de crematorios,

cementerios, criptas, funerarias y salas de velacion en todo el territorio nacional, asi
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como cumplir y vigilar por el cumplimiento de esta ley y las que emanen de la
Constitucion de la Republica. EI CONASA perdi6 su rol preponderante dentro del SNS

y paso a ejercer un rol de apoyo para el MSP.
8. Evolucion y financiamiento del gasto del Estado en salud: épocas histdricas

Todos los expertos coinciden en que la inversion en salud no solo contribuye a
mejorar la productividad y a crear capital humano, es decir, a aumentar la tasa de
crecimiento econémico, sino que también se constituye en una capacidad basica que

confiere valor a la vida humana. Al respecto, Jeffrey Sachs (2002) sostiene que:

Es la base de la productividad laboral y de la capacidad tanto para aprender en la
escuela como para desarrollarse en el terreno intelectual, fisico y emocional. En
términos econdémicos, la salud y la educacién son las dos piedras angulares del capital
humano, el cual es, segin demostraron los premios Nobel Theodore Schiitz y Gary
Becker, la base de la productividad econdmica del individuo (23).

Si una familia y sus integrantes tienen salud, entonces estaran en capacidad de
construir un futuro econémico y enfrentar de mejor manera los desafios; la salud es la
piedra angular del crecimiento y del progreso. Es, pues, 16gico suponer que para lograr
que una sociedad tenga mayores oportunidades de desarrollo es necesario invertir en
salud, garantizar el acceso a un derecho que en corto, mediano y largo plazo ahorrara
recursos al Estado y a las familias.

Diversos estudios realizados por la OMS vy estudiosos del tema como Fogel
(2001) demuestran la relacion directa entre salud y desarrollo. Existe una correlacion
directamente proporcional entre la inversion en camparias de vacunacion, el acceso a un
consumo mayor de calorias y un saneamiento mas adecuado con la posibilidad de que
una sociedad se vuelva mas productiva. Para lograr esta armonizacion, el Estado juega
un papel preponderante, no solo como una forma de lograr la reduccion de la pobreza,
sino también como el Unico responsable de emitir y priorizar las politicas sanitarias de
un pais. La importancia del gasto en salud esta asociada a un mayor bienestar de la
poblacion, especialmente de los mas pobres. Diversos estudios demuestran que los
hogares mas desfavorecidos son quienes utilizan con mayor intensidad los servicios
publicos (Egas Almeida 2013).
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El sistema de salud publica en el Ecuador se financia —bé&sicamente— por
medio del Estado, a través de los aportes que este realiza para al sector de la salud, para
la construccion y mantenimiento de la infraestructura asi como para la contratacion del
personal. En el caso del IESS, los aportes de los afiliados y los empleadores sostienen el
sistema. El Gobierno central se financia por medio de impuestos, ingresos petroleros y
deuda para la infraestructura, mientras que el IESS lo hace por medio de las
contribuciones patronales y de trabajadores. La concepcién actual de la salud prioriza la
inversion del Estado en la construccidn de un sistema que garantice el acceso a servicios
que a la larga van a mejorar las condiciones de vida de las personas y redundaran en un
aumento de su productividad. Es importante destacar que en la actual Constitucién se
establece que para el sector de la salud se debe incrementar el 0,5% del PIB

anualmente, hasta alcanzar al menos el 4 %.

El sistema de salud ecuatoriano comprende dos importantes rubros: los servicios de
salud puablicos y los servicios de salud privados. El sistema de salud publica esta
conformado por: el Ministerio de Salud Publica (MSP), el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS), el Seguro Social Campesino (SSC), otras instituciones como
los centros de salud de la Policia Nacional, Fuerzas Armadas, Junta de Beneficencia de
Guayaquil, y ciertos servicios locales como el Patronato San José de Quito. La
importancia del sector salud dentro del presupuesto del sector social durante el periodo
de estudio ha tenido una tendencia ligeramente a crecer. En 1980, los recursos
asignados al sector por parte del Gobierno central fueron de 17,12 % del presupuesto
del sector, aumentando a 20,31 % en 2001. El gasto efectivo en el sector salud se ha
incrementado de 111 millones en 1980 a 175 millones en 2000, con un pico de 198
millones de délares en 1996 y una base de 73 millones de ddlares en 1984. Si se
considera la proporcion del gasto en salud (a precios corrientes) como porcentaje del
PIB, disminuye entre 1980 y 2000 con cierta inestabilidad, y representa apenas el 1 %
del producto nacional (Vasconez, Cordoba y Mufioz 2005, 56).

Esto se puede apreciar en el siguiente grafico, en donde se determina que la
inversion en salud en Ecuador no ha superado el 1,4 % del PIB, muy por debajo de lo
estipulado por organismos internacionales. Durante los afios del ajuste “neoliberal”, el
presupuesto para la salud baja, pero a partir de 2006 llega a ubicarse en porcentajes

similares a los registrados durante la vigencia del Estado desarrollista (1980).
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Tabla 5. Presupuesto del sector salud como porcentaje del PIB

Afo Pto. Salud % PIB

1980 14
1981 1,3
1982 1,2
1983 1
1984 1
1985 11
1986 1,2
1987 14
1988 1,3
1989 1,2
1990 1,2
1991 0,9
1992 1
1993 0,7
1994 0,9
1995 1,1
1996 1,2
1997 0,8
1998 0,9
1999 1
2000 0,7
2001 0,9
2002 1,3
2003 1,3
2004 1,3
2005 1,2
2006 14

Fuente: Banco Central del Ecuador.

Historicamente, la inversion en materia de salud entre los afios de 1980 oscilo
entre el 1,4 y el 1,2 % en total. A partir de los afios de 1990 baj6 hasta menos de un 1 %

y a partir de 2001 empezd una lenta pero sostenida recuperacion. A partir de 2002, y
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gracias a la recuperacion economica producto de la dolarizacion, el dinero destinado a la
salud aumentd de manera sostenida y considerable.

Durante el transcurso del periodo 2000-2006 el gasto publico, en promedio, no
sobrepaso el 1,17 % del PIB, porcentaje que en términos absolutos alcanza los 103,22
millones de dolares. En 2000 el presupuesto que se le asigno al sector salud para cada
ecuatoriano fue de 9,3 dolares (EC Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2011).
Durante el periodo 2000-2006 el Estado combind dos estrategias de intervencion en
politica social: la primera, a través de beneficios universales en salud y educacion; la
segunda, programas de asistencia social especializados en grupos y sectores vulnerables
(Naranjo 2008). Esta combinacion de estrategias produjo que en muchos casos las
asignaciones que se destinaron a un determinado componente respondan a una loégica de
clientelismo y no de eficiencia. A partir de 2000 el gasto en salud aumento
considerablemente. Inicié con 734 millones en 1995, como resultado de la crisis, y en el
afio 2000 disminuy0 hasta los 613 millones.

La falta de coordinacidn entre instituciones duplica el uso de recursos y restringe
el acceso a servicios para la gran mayoria de ecuatorianos, quienes, al no contar con un
seguro privado o afiliacion al IESS, ISPOL o ISSFA, necesariamente deben pagar de
sus bolsillos por atencion sanitaria. Con el pasar de los afios, en el pais la
institucionalidad de la salud ha batallado en contra de la desarticulacion y duplicidad de
funciones. Esta caracteristica ain no ha logrado superarse, lo que hace que muchos
esfuerzos publicos o privados se vean opacados por la falta de programas o dinero que
los hagan sostenibles en el tiempo.

Por otro lado, la vision de la salud sigue centrada en la atencion a los sintomas
de la enfermedad. Aun no se logra una vision integral, que involucre también la nocion
de prevencion. Las grandes inversiones en materia de salud publica se limitan a la
infraestructura hospitalaria, a contratacion de personal y adquisicion de insumos y
medicamentos. Los determinantes de la salud siguen muy presentes cuando se analizan
indicadores como la desnutricion, el embarazo en adolescentes o la mortalidad materna;
sin embargo, los programas que enfrenten integralmente estos fendOmenos parecen estar
ausentes del quehacer de la politica pablica.

En las propuestas de reforma al sector salud, la inclusion y la equidad son dos
condiciones irrenunciables que se deben mantener para lograr el acceso a salud de

calidad para grandes segmentos de la poblacion. La demanda por mitigar los sintomas
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no permite eliminar las verdaderas causas de la enfermedad, subyacentes en las
condiciones socioecondémicas y educativas de grandes segmentos de la poblacion.
Investigadores sociales y lideres comunitarios han enfatizado en la necesidad de pensar
la salud de manera mas integral, dejando la atencion de la enfermedad a un hecho
circunstancial que no deberia ocupar la gran mayoria de recursos disponibles.

Al revisar el estado de bienestar y las politicas pablicas en materia de salud para
el Ecuador se hace evidente que el cumplimiento de los derechos mas elementales aln
es esquivo para grandes segmentos de la poblacion, y de forma muy marcada para las
comunidades rurales tradicionalmente excluidas de la cobertura de los servicios y para
los grandes segmentos urbano-marginales en idéntica situacion. El acceso a la salud,
educacion y bienestar de todos aln es una utopia en un pais cuya economia es altamente
dependiente del petréleo y que no logra consolidar un esquema de proteccién universal
que pueda garantizar a los mas pobres la atencion sanitaria de manera rapida y efectiva.

Con la aplicacion de las politicas de corte neoliberal durante la década de 1990,
y su posterior evaluacion, se evidencié que limitar la participacion del Estado en
aspectos criticos para generar desarrollo (entendiéndose su responsabilidad como
proveedor de servicios como salud o educacién) resultd ser un error y contribuyd adn
maés a limitar las posibilidades de desarrollo que podia tener un pais. EI mismo Banco
Mundial recomend6 en su informe de 1997 una mayor participacion estatal para
garantizar la prevision de servicios basicos y funcionar como eje de procesos de
desarrollo. El abandono de la rectoria por parte del Estado de areas como la salud o la
educacion dejé en la indefension a miles de personas que vieron cémo sus limitaciones
economicas los condenaban aun méas a la pobreza, a la insalubridad y a la muerte.
Finalizada la década de 1990, luego de la aplicacion de ciertas medidas de corte
neoliberal, se retomd un discurso proestatal que empataba con la demanda de la
poblacién por un mayor interés de los gobiernos en las dificultades que tenian las
personas.

En el periodo que finaliza en el afio 2006 el Estado ecuatoriano vio disminuidas
sus capacidades para proveer bienes y servicios a sus ciudadanos; la sistematica
disminucién de sus capacidades administrativas dio como resultado un periodo de alta
convulsion social e inestabilidad (Andrade 2009). Junto con las reformas de

liberalizacién econdmica que se implementaron hasta 2005, es evidente que el objetivo



109

inmediato era restringir el accionar del Estado, atendiendo los servicios minimos e
indispensables que no pueden ser asumidos por los agentes privados.

El rol del Estado se limita a fijar algunas reglas para garantizar las operaciones
privadas y no interfiere en la regulacion econdmica; limita su accionar social y
disminuye su capacidad al minimo indispensable, mediante la coordinacién de planes y
programas de ayuda a los mas vulnerables. En el plano de la salud se descuidé la
inversion en infraestructura, se limitd el papel del MSP como ente rector del sistema de
salud (aunque no se consolidd), el rol del MSP como proveedor de servicios se
restringié a la vacunacion y el control de epidemias, los médicos y enfermeras vieron
disminuir sus ingresos debido a la inflacion y el desempleo obligd a miles de
profesionales a migrar hacia otros paises en busca de oportunidades. Las reformas
iniciadas en 1995 contemplaban la descentralizacion de las competencias de salud hacia
los municipios que lo soliciten, asi como la municipalizacion de algunos hospitales.
Estas iniciativas, sin embargo, no se concretaron por falta de recursos.

Este capitulo muestra las disputas que aparecen alrededor de lo que el Estado
quiere y puede hacer con respecto a los servicios de salud. En primera instancia se
forma un consenso alrededor de que es importante dar acceso a servicios de salud y
ampliar la cobertura; sin embargo, la disputa se centra en la forma adecuada para
hacerlo: o se trabaja en un esquema de acceso universal o se establece una focalizacién
del servicio. La discusion sobre la salud y el SNS se ha construido en el Ecuador
alrededor de este dilema durante los Ultimos cincuenta afios. La capacidad que tiene el
Estado para entregar servicios de calidad mediante una presencia fuerte en territorio y
asegurar la salud para todos o pensar en esquemas de aseguramiento para determinados
segmentos es el dilema que se plantea en la revision de la institucionalidad de la salud

en Ecuador.
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Capitulo tercero
Lineamientos de la propuesta de cambio en materia de salud del

Gobierno de la Revolucién Ciudadana

Rafael Correa llegd al poder en el afio 2006, después de triunfar en la segunda
vuelta electoral frente al candidato Alvaro Noboa. Correa gand la presidencia con el
56,4 % (El Universo 2006a) de los votos, en gran medida gracias a la propuesta de
transformar el pais en base a cinco revoluciones: la constitucional, la ética, la
productiva, la social y la soberana (EI Universo 2006b). La propuesta sobre la
denominada revolucion institucional fue, en gran medida, lo que le permitio alcanzar el
triunfo. Una vez posesionado como presidente convoco a una Asamblea Constituyente
de plenos poderes y en la que su movimiento, Alianza PAIS, ocup6 70 de los 130
escafios y reformd la Constitucién Politica del Ecuador. Entre las reformas mas
importantes, contenidas en esa Constitucion, estan aquellas en las que el Estado debe
constituirse en promotor del desarrollo, redistribuidor de la riqueza y garante del bien
comun (Pefia 2015, 107), es decir, transformarse y modernizarse para afrontar los retos
en aquello que se denomino el “retorno del Estado”.

Ya como presidente constitucional Rafael Correa priorizo el gasto social, en
detrimento del pago de la deuda, y dedicd gran parte del presupuesto estatal a la
construccién de obras de infraestructura como carreteras, puertos y aeropuertos, duplico
el salario basico y prometid recuperar las facultades estatales de rectoria de la politica
publica, planificacion, regulacién, control y gestion, puesto que las reformas
implementadas en el &mbito de la accion estatal hasta 2006 “dejaron como resultado una
institucionalidad publica fragmentada y dispersa, y un servicio civil en Ila
administracion publica central muy débil, con baja formacion profesional vy
acostumbrado a las practicas clientelares; al mismo tiempo, se constataba la presencia
de una gran inequidad en las remuneraciones” (Pefia 2015, 111-2).

El gobierno de la denominada “Revolucion Ciudadana” optd por un esquema de
acceso universal para los servicios de salud para toda la poblacion; se recogidé la
demanda ciudadana de ofertar m&s y mejores servicios en todo el territorio y se inicio

un proceso de inversion en el area para satisfacer esa necesidad.
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1. EI modelo de atencién de salud propuesto por la Revolucion Ciudadana

Correa lleg6 al poder con la promesa de un “Estado méas activo en la proteccion
de los intereses econémicos de los pobres y la clase media. También Ilegé en un
momento de rapido crecimiento de los precios del petréleo, lo que significd que él (al
igual que otros lideres de tiempos de auge anteriores) dispondria de recursos para
impulsar su nuevo proyecto de construccion del Estado” (Bowen 2020, 180). En 2006 el
movimiento politico que cred el grupo de amigos y coidearios del economista Correa,
Alianza PAIS, elaboré lo que vendrian a ser las lineas directrices de la administracion
del gobierno al que pretendian llegar. En este documento se planteaban los cambios que
la agrupacion consideraba que se debian implementar para hacer una especie de

refundacion del pais, los que —sostenian— tenian que ser integrales y no solo parciales:

No nos cansaremos de repetir que no queremos mas de lo mismo porque sera siempre
mas de lo peor... Requerimos un cambio radical, una verdadera revolucion ciudadana,
responsable para alcanzar el control democratico de nuestro pais. Creemos que esto es
posible si todas y todos nos comprometemos, creemos en y luchamos por esta
Revolucién Ciudadana (Alianza PAIS 2006, 19).

Para conseguir esta transformacion proponian un plan de gobierno que se
asentaba sobre cinco lineas generales que —segun afirmaban— transformarian de forma

radical el pais:

1) Revolucion constitucional y democrética.

2) Revolucidn ética: combate frontal a la corrupcion.

3) Revolucién econdémica y productiva.

4) Revolucioén educativa y de la salud.

5) Revolucién por la dignidad, la soberania y la integracién latinoamericana (19).

Desde el inicio de este movimiento, y antes de ejercer la rectoria del Estado
ecuatoriano, la salud era uno de los temas eje de su propuesta de un gobierno
transformador de una realidad injusta. Un aspecto que vale la pena resaltar es que,
aunque en estos primeros esbozos se vinculaban educacion y salud, en la praxis cada
una de ellas es un sector con su respectiva institucionalidad. Con el objetivo de

concretar esta trasformacion se redacto el Plan Nacional para el Buen Vivir, que tuvo



113

dos versiones: 2009-2013 y 2013-2017. En este documento se plasmo la idea que sobre
derechos y evolucion del Estado manejaba el gobierno. Todo el proyecto de cambio se

anclo en el concepto del “buen vivir”:

El Buen Vivir parte de una larga busqueda de modos alternativos de vida que han
impulsado particularmente los actores sociales de América Latina durante las Gltimas
décadas, demandando reivindicaciones frente al modelo econdmico neoliberal. En el
caso ecuatoriano, dichas reivindicaciones fueron reconocidas e incorporadas en la
Constitucion, convirtiéndose entonces en los principios y orientaciones del nuevo pacto
social (EC Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2009, 10).

Sobre la politica de salud que su gobierno llevaria a cabo, la primera declaracion
se referia a atencion universal y proponia que debia estimularse una activa participacion
de la poblacién en lo relativo a mejorar la alimentacion, a rescatar la cultura alimentaria
tradicional y al saneamiento medioambiental. De este modo, entre los ofrecimientos y
posicionamientos que hacian para llevar la atencion de salud a todos los ciudadanos
constaban la dotacion de servicios basicos también para los sectores mas pobres; la
produccion y la distribucion de medicamentos genéricos en todo el sistema de salud, lo
que incluia que los centros de salud debian proporcionarlos gratuitamente al paciente y
las farmacias venderlos a costo muy reducido; la articulacion de todos y cada uno de los
subsectores del sistema de salud bajo la rectoria del MSP; la elaboracion e
implementacion de politicas pablicas que debian considerar las caracteristica diversas
de la poblacién (en este aspecto se incluiria el respeto por las practicas ancestrales de
los pueblos y nacionalidades indigenas); la ampliacion del financiamiento estatal y la
reduccion del gasto de bolsillo de los pacientes; la introduccion de sistemas de
planificacién y de control de los presupuestos del sector; la promocion de un modelo
integral de atencion de salud, que institucionalice la prevencion de la enfermedad junto
a la accion curativa y la promocion de esta. La integracion funcionaria, segin este
documento, como una auténtica red que integraria los diferentes servicios de acuerdo al

nivel de complejidad. Ademas, pregonaban:

Ampliar la cobertura a fin de evitar las exclusiones que actualmente amplios grupos de
la poblacion tienen en salud.

Optimizar la capacidad de oferta de los servicios de salud y la capacitacion de su
personal, garantizando también con ello la entrega de prestaciones de calidad,
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concedidas con calidez, solidaridad, universalidad y equidad a sus usuarias y usuarios
(Alianza PAIS 2006, 19).

En cuanto obtuvieron el voto para formar gobierno, el movimiento politico
Alianza PAIS, que se hizo conocer por su eslogan Revolucion Ciudadana, convoco a
una Asamblea Constituyente para cambiar la norma suprema del Estado, accién que les
permitiria crear el marco normativo que se adecuase a sus objetivos. En 2008 entra en
vigencia la Constitucion de la Republica del Ecuador como instrumento para visibilizar
y viabilizar la construccién del buen vivir. La transformacion del sector salud se baso en

seis elementos:

1. El posicionamiento del derecho a la salud.

2. El fortalecimiento de la rectoria de la autoridad sanitaria.

3. El desarrollo del Modelo de Atencidn Integral en Salud (MAIS).

4. EIl fortalecimiento de la Red Publica Integral de Salud (RPIS) como eje
articulador del Sistema Nacional de Salud (SNS).

5. La modulacion del financiamiento.

6. Las acciones sobre los determinantes sociales y el fortalecimiento de précticas
de vida saludables (Vance Mafla y Acurio Paez 2018, 285).

A criterio de los especialistas que estuvieron vinculados con el proceso, cada
uno de estos elementos en conjunto permitiria solventar las brechas de acceso y
potenciar y ampliar la cobertura del servicio. El Estado penetraba en el territorio
mediante la oferta de un acceso universal a servicios de salud, la cual se construye y se
consolida mediante la construccion de infraestructura y contratacion de personal.

La transformacion del Estado propuesta por el movimiento Alianza PAIS opto
porque la Secretaria Nacional de Planificacion (SENPLADES) fuese la encargada de
organizar el nuevo modelo administrativo y burocratico del Estado, al tiempo que
redacté un Plan Nacional de Desarrollo que se constituyé en una ruta técnica y un
instrumento politico del accionar del gobierno para cumplir con las promesas de un
nuevo modelo de desarrollo social, econdmico, ambiental y politico. En este plan se
favorecieron las acciones de politica publica y se establecieron las prioridades para la

inversion y el gasto publico.
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La SENPLADES, creada en febrero de 2004 y reformada en 2007 tras la absorcién del
CONAM vy de la Secretaria de los Objetivos del Milenio, no es la mera heredera del
CONADE, creado en el contexto de la transicion democratica. Es ante todo el 6rgano
ejecutor del Plan Nacional de Desarrollo, que depende directamente de la Presidencia de
la Republica, al igual que la Secretaria General de Administracion Pablica; es decir, por
encima de los siete ministerios coordinadores, los 23 ministerios y las nueve secretarias
de Estado que constituian el organigrama del poder Ejecutivo, por lo menos hasta
finales de 2009. En este sentido, se parece mas a una suerte de ministerio plenipotente
gue a un simple organismo administrativo, cuyo papel es tan estratégico que puede
llevar a la disolucién de la Asamblea Nacional. La complejidad del modelo
administrativo, centralizado en torno a la Presidencia de la Republica, y la importancia
dada por el Gobierno de Correa a la planificacion quinquenal coadyuvan, entonces, a
dar al régimen actual una orientacion bonapartista, mas que populista (Fontaine y
Fuentes 2011, 259).

Este es el primer rasgo importante con relacién a la transformacién del Estado y
la recuperacion de las funciones administrativas, técnicas y politicas dentro del plan de
Gobierno de Correa. La SENPLADES se constituy0 en un organo ejecutor de la
planificacién del gobierno, al tiempo que lideraba la transformacién del Estado y
priorizaba las acciones encaminadas a mejorar la presencia de la institucionalidad
estatal en territorio.

El modelo de atencion propuesto por la Revolucion Ciudadana se basa en
elementos presentes en las leyes de 2002 y de 2006, en las que se plantea un modelo de
atencion universal que necesariamente requiere de una institucionalidad fuerte y un
presupuesto constante para consagrar el derecho a la salud como un derecho para todos
los ciudadanos. Ya en la agenda para el desarrollo 1993-1996 se plantea la necesidad de
descentralizar y desconcentrar las actividades del gobierno para reducir costos y agilitar
tramites, al tiempo que se busca fortalecer el papel normativo del sector pablico, asi
como la racionalizacion en el manejo y asignacion de los recursos publicos. Esta
declaracion se acompafia de recomendaciones para el MSP, institucion que debe
emprender un proceso de descentralizacién administrativa y financiera, reglamentar la
red de servicios de salud, entre otros (Abad 1993, 5-8).

El proceso de cambio propuesto se consolidé gracias al enorme respaldo popular
que obtuvo el movimiento politico Revoluciéon Ciudadana por “sus planteamientos
programaticos y su capacidad de suscitar e innovar politicas publicas” (lllescas 2016,
86). EIl discurso econdmico y social del gobierno se sintonizdé con la demanda de
amplios sectores populares que durante décadas habian visto como los sucesivos

gobiernos no eran capaces de promover politicas de desarrollo inclusivas. En el caso de
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la salud, la atencion universal y el priorizar la atencion primaria era una propuesta que
diversas organizaciones de la sociedad civil y gremios médicos habian planteado en los
denominados Congresos por la Salud y la Vida, iniciativas ciudadanas organizadas para

reclamar espacios para la salud, més alla del quehacer del Estado.

Desde 2005 a 2007 se impulsé el Aseguramiento Universal en Salud (AUS) que seguia
los lineamientos internacionales propuestos por el Banco Mundial. A partir de 2007 se
inicio el proceso de transformacion del sector salud hacia el acceso universal gratuito, y
es en el 2008 que la nueva Constitucion de la Republica (3,4) declara a la salud como
un derecho humano inalienable y al Estado como garante del acceso universal y gratuito
de la poblacion para la atencion y prevencién de enfermedades. A pesar de los
importantes esfuerzos y avances en la universalidad, el sistema no garantiza totalmente
el acceso universal, y encontramos fragmentacion, exclusion en las prestaciones,
dificultad en el financiamiento y en el acceso a los servicios de salud (Chang 2017,
453).

Uno de los rasgos mas importantes del proceso de transformacion iniciado por la
Revolucién Ciudadana fue romper con las politicas impuestas en materia sanitaria por
organismos como el Banco Mundial, y pasar de un esquema de atencién a grupos

prioritarios a uno de atencion universal.
2. Marco constitucional y legal de la propuesta en materia de salud

El Gobierno de la Revolucion Ciudadana empezd por cambiar el marco legal o,
méas exactamente, por adaptar parte del existente y adicionar nueva normativa que le
confiriese al Estado la obligacion de prestar servicios a la ciudadania, entre ellos el de
salud, especialmente a la parte de la poblacién que no tiene la capacidad de pagarse
atencion de salud privada. Eso se llevo a cabo sin desconocer que ya en materia de salud
habia estado vigente una ley elaborada en 2002 y se encontraba en vigor la Ley
Orgaénica de Salud (2006), la que, sin embargo, necesitaba ser reformada en opinion del

nuevo gobierno, al basarse en un esquema ya superado:

De manera general, esta legislacion secundaria vigente en salud se caracteriza por
cuatro defectos fundamentales que tienen que ver con su dispersion, con méas de 40
leyes; repeticibn de normas que aparecen en mAas de un cuerpo normativo, con
potenciales contradicciones; asi como algunas leyes que, aunque formalmente vigentes,
ya estan en desuso o se refieren a una materia regulada por otra ley (Unasur 2009).
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La dispersion de las leyes impedia la coordinacion de los distintos subsectores
de salud y el funcionamiento eficiente del sistema de atencion, lo que llevé a que, a
partir de 2008, la Revolucion Ciudadana cambie y amplie el marco legal para introducir
nuevas reglas, las que involucran también a nuevos actores. A continuacion, se analizan
los cuerpos legales que contienen la reglamentacion sobre la prestacion estatal de los
servicios de salud.

El Gobierno de Rafael Correa (2007-2017) planted su propuesta de cambio para
el sector salud desde el acceso universal, gratuito y de calidad para todos los servicios
sin distinciones de ningun tipo. Para lograr el cometido, el MSP trabajé de manera
conjunta con el CONASA, SENPLADES, IESS, ISSFA, ISSPOL, Ministerio
Coordinador de Desarrollo Social y con el apoyo técnico de la OPS-OMS en el plan que
debia suplir al Programa de Aseguramiento Universal (PROAUS) que habia estado
vigente durante la presidencia de Alfredo Palacio (2006-2007) (Chang 2017). En el
enfoque del nuevo gobierno se consider6 a la salud como un derecho humano y un
servicio gratuito que debia proveerse por parte del Estado para todos sus ciudadanos, sin
distincion de ningudn tipo; bajo esta definicion el mercado no regula la provision del
servicio, sino que el Estado garantiza el acceso de sus ciudadanos a este derecho y el
que los servicios no se limiten o se nieguen. EI modelo de un Estado eficiente, capaz de
responder frente a una creciente demanda por atencion, fue lo que se promociond
durante este periodo. Con la promesa de atender una demanda represada de atencion
médica, el Estado prometi6 un servicio eficiente, sin ningun tipo de restriccion.

Con la propuesta entregada por el MSP se dio paso a la transformacién del
sector salud en Ecuador. ElI Programa de Transformacién del Sector Salud en Ecuador
(TSSE) inici6 en 2008 y su objetivo era integrar un sistema de salud en el que se
integren la oferta publica de servicios del MSP con la oferta del IESS, con el fin de
garantizar de esta manera cobertura universal para todos. Junto con el disefio legal del
proceso se empez6 una trasformacién de la estructura institucional y una renovacion de
la infraestructura. EIl gobierno trabajo en un redisefio institucional con el objetivo de
mejorar el accionar de lo publico y construir de manera eficiente el acceso a los

servicios publicos, mediante la eliminacion de barreras de acceso.

En los paises latinoamericanos bajo el membrete del socialismo del siglo XXI se viene
discutiendo sobre la nueva estrategia de desarrollo y el correspondiente modelo de
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Estado, con el propésito de una reforma profunda del Estado y en las posibilidades de
recuperar sus facultades esenciales y estructurar una institucionalidad que nos acerque
al bienestar colectivo. En este sentido, recuperar la capacidad de planificacion
estratégica y de gestion de las instituciones estatales, su funcion redistributiva y los
mecanismos de regulacion, son los objetivos principales de un redisefio institucional
centrado en la participacion, la democracia, la descentralizacion y el desarrollo local, asi
como en la gestién publica eficiente orientada al logro de resultados (lllescas 2016, 97).

Este esquema de trabajo, basado en la planificacion, el logro de objetivos y la
responsabilidad administrativa inaugura una nueva era en la gestion publica que
persigue en su redisefio la maxima eficiencia y eficacia. Como afirma Completa (2017),
todo proceso de fortalecimiento de la capacidad institucional inicia cuando las
autoridades toman la decision de cambiar sus procesos de gestion para mejorar sus
eficiencia y eficacia. La voluntad de transformacion es el primer paso, a esto debe
seguirle la identificacidn de las areas criticas para realizar la intervencion y la entrega de
recursos para las actividades priorizadas. Las opciones para fortalecer las capacidades
estatales pueden enfocarse en cuatro aristas: obtencion de recursos humanos, fisicos o
financieros; contratacion de servicios de consultoria; capacitacion para mejorar los
conocimientos del personal; y toma de decisiones, por ejemplo, la aprobacién de leyes
especiales o procesos de reforma legal.

En el caso de estudio propuesto, el fortalecimiento del sector salud se enfoco
desde los cuatros elementos sefialados, y se empez6 por la aprobacion de leyes
especiales; ademas, se inyectaron recursos econdmicos, se implementaron servicios de
consultoria y se mejoraron los conocimientos del personal para hacer posible la entrega
de los servicios.

El Estado se mostro eficiente en la entrega de recursos, agil en la transformacion
de la normativa y muy ejecutivo en la tercerizacion de servicios para responder a una

demanda constante.
2.1. La Constitucion del Ecuador de 2008

El sistema de salud publica del Ecuador se encuentra regulado, en primera
instancia, por la Constitucion del Ecuador (2008), la que en su articulo 3 establece como
uno de los deberes primordiales del Estado el garantizar, sin discriminacion alguna, el
efectivo goce de los derechos establecidos en la Constitucion y en los instrumentos

internacionales, en particular en temas de salud. A su vez, segun el articulo 32, la salud
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es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion estd vinculada al ejercicio de
otros derechos, entre los que estan el derecho al agua, a la alimentacion, a la educacion,
a la cultura fisica, al trabajo, a la seguridad social, a los ambientes sanos, y otros que
sustentarian el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas
econOmicas, 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. Asimismo, la prestacion de los
servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de
género y generacional.

La atencion en salud de las personas adultas mayores y de las mujeres
embarazadas y en estado de lactancia también se encuentra protegida por la
Constitucion. En el articulo 37 se establece que el Estado garantizard a los adultos
mayores la atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a
medicinas; ademas, en el articulo 38 se sefiala que asegurara su atencion en centros
especializados. Por su parte, en el articulo 43 se determina que el Estado garantizara a
las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia el derecho a la gratuidad de los
servicios de salud materna, asi como la proteccion prioritaria y cuidado de su salud
integral y de su vida durante el embarazo, parto y posparto.

Es importante sefialar que la competencia exclusiva sobre las politicas de salud
se encuentra establecida en el articulo 261 de la Constitucion, y la tiene el Gobierno
central, mientras que los gobiernos municipales tendran como competencia exclusiva,
segun se sefiala en el articulo 264, la planificacion, construccion y mantenimiento de la
infraestructura fisica y los equipamientos de salud. A su vez, el articulo 286 indica que
los egresos permanentes para salud seran prioritarios y podran ser financiados con
ingresos permanentes de manera excepcional.

Con respecto al SNS se establece como su finalidad (articulo 358) el desarrollo,
proteccidn y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable
e integral. Dentro del SNS, seguin se establece en el articulo 359, se encuentran las
instituciones, los programas, las politicas, los recursos, las acciones y los actores en
salud, a través de los cuales (articulo 360) se garantizarad la promocién de la salud, la
prevencion y la atencion integral, familiar y comunitaria, basada en la atencion primaria

de salud.
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En la Constitucion de 2008 la salud es un derecho garantizado por el Estado,
cuya realizacion se vincula a otros derechos como el acceso a agua de calidad, vivienda
adecuada, trabajo digno, esparcimiento, educacion, entre otros. Este derecho se rige por
los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, y enfoque de género y generacional. En este
nuevo articulado la Constitucion dota de funciones al SNS y no se limita a describir el
porqué de su existencia. En este acapite se incorporan la diversidad social, cultural y el
enfoque de inclusion y equidad. Se abarca todas las dimensiones del derecho a la salud
y se desecha la idea de planes y programas puntuales; se habla de una atencién integral
en la que se establecen los niveles de atencion y se incluye a todos los prestadores de
servicios de salud como integrantes del SNS (articulos 358, 359, 360 y 362).

Se otorga al MSP su calidad de ente rector del sistema cuando se lo hace
responsable de formular la politica nacional de salud, y normard, regulard y controlara
todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las
entidades del sector (articulo 361). Por primera vez se reconoce el derecho de quienes
realizan tareas de cuidado y trabajo doméstico no remunerado para recibir atencion de
salud como parte del seguro universal obligatorio que se financiara con aportes del
Estado (articulo 369). El financiamiento de salud, que debera ser oportuno, regular y
suficiente, provendra del Presupuesto General del Estado y sera distribuido segun los
porcentajes de poblacion y las necesidades de salud de la misma (articulo 366).
Asimismo, de acuerdo a la Disposicion Transitoria Vigesimosegunda, el presupuesto
que se destina al financiamiento de la salud se incrementara cada afio no menos de un
0,5 % del PIB, hasta llegar al 4 % (Gobierno Nacional de la Republica del Ecuador
2008). Esta disposicion obliga al gobierno en cualquier época a partir de aqui a invertir
este porcentaje en salud; no obstante, no establece los mecanismos para hacer cumplir
tal disposicion.

Los principales avances que se consiguieron en materia de salud, resumidos en

la Constitucién de 2008, son los siguientes:

e Establece la salud como derecho garantizado por el Estado, para que toda persona
disfrute del més alto nivel posible de salud fisica y mental.

e Define la rectoria de la Autoridad Sanitaria Nacional (MSP).

e Establece que la atencion integral de salud se entregara a través de la red de
servicios publicos y que sera de acceso universal, inmediato y gratuito.
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e Fortalece al Sistema Nacional Integrado de Salud, incorporando la interculturalidad
y posicionando a las medicinas ancestrales y alternativas.

e Establece que los recursos para salud provendran del presupuesto del Estado y se
distribuiran en funcién de la poblacion y las necesidades de salud.

e Garantiza el financiamiento en salud por parte del Estado en forma agil y oportuna a
través de una preasignacion y con un incremento no menor al 0,5 % del Producto
Interno Bruto, que representa aproximadamente 240 millones de ddlares por afio.

e Garantiza la disponibilidad y entrega de medicamentos de calidad, sin costo directo
al usuario y sin interferencia de intereses comerciales.

e Garantiza el desarrollo integral del personal de salud.

e Garantiza la atencién priorizada y especializada a los nifios, adolescentes, mujeres,
adultos mayores y personas con discapacidades; asi como, y en forma progresiva, la
atencion de enfermedades catastroficas (cancer, enfermedades del corazon,
insuficiencia renal, malformaciones congénitas, y otras), de forma gratuita y en
todos los niveles.

e Establece la responsabilidad del Estado para la prevencion y control de las
adicciones. Ademas, controlara y regulara la publicidad de alcohol y tabaco.

e Prohibe a los establecimientos publicos o privados y a los profesionales de la salud
negar por motivo alguno la atencién de emergencia a todos los ciudadanos
(Gobierno Nacional de la Republica del Ecuador 2008, 12).

Con la aprobacion de esta Constitucion se entrega el manejo integral de la salud
al Estado; se reconoce el derecho a la salud desde la perspectiva de un equilibro entre
cuerpo, mente y ambiente; se establecen los mecanismos de financiamiento para la
provision de servicios y se abren las areas de las que se ocupara el sistema. Se habla por
primera vez de las enfermedades catastréficas, se retoma la idea de la equidad en el

acceso y se establecen las bases para un sistema universal.

La Constitucion de 2008, recientemente aprobada en el pais, establece el marco
juridico-legal para instituir el Sistema Nacional de Inclusién y Equidad Social, en el que
se encuentra salud, para asegurar los objetivos del régimen de desarrollo. Los textos
constitucionales de salud establecen que la misma es un derecho, sefialan las
caracteristicas del sistema nacional de salud que funcionara dentro de los principios de
universalidad y equidad, con una red publica integral y bajo la rectoria de la autoridad
sanitaria nacional. En este sentido, los articulos de la nueva Constitucion favorecen la
reforma del sector, que en el pais ha tomado el nombre de Transformacion Sectorial de
Salud del Ecuador (TSSE) (Organizacion Panamericana de la Salud 2008, 7).

Este proceso de transformacion inicia con el reconocimiento de la salud como un
derecho integral que ya no depende de la concepcion de salud-enfermedad y demanda

de un trabajo integrado por diferentes frentes capaces de velar por el acceso a salud,
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sanidad, nutricion y vivienda, para armonizar y garantizar un desarrollo de la sociedad y

del individuo de manera completa.

A partir de 2007, se busca cambiar radicalmente esta relacién, introduciendo el
concepto de enfoque de derechos. Esto implica que las acciones del Estado en materia
de politica social no son concebidas como intervenciones asistencialistas sino como
deber primordial frente a la ciudadania, desde relaciones de corresponsabilidad (EC
Ministerio Coordinador de Desarrollo Social 2017, 15).

Este es el elemento principal del proceso de cambio iniciado en el Gobierno de
Rafael Correa; el Estado asume su responsabilidad en el ejercicio y ejecucion de las
acciones encaminadas a mejorar las condiciones de vida de los méas vulnerables,
mediante la articulacion y construccion de una politica social integrada por planes y
programas que antes permanecian fragmentados y segmentados en diversas instancias e

instituciones.

Cuando el presidente Correa inicia su primer mandato en el 2007, uno de los principales
objetivos de su Gobierno fue la recuperacion del liderazgo del Estado en el disefio y
ejecucién de la politica social, para lo cual generd una nueva estructura institucional que
desarrollé nuevas formas de ejecutar los planes sociales y, por ende, priorizar el gasto
social. La Constitucion del Ecuador —aprobada en 2008— fue uno de los primeros hitos
en la conceptualizaciéon del nuevo Estado, asi como en la priorizacién de los ejes de
accion de la politica publica; situacion que ademas provocéd el incremento de la
aceptacion de la figura del presidente (Legarda 2016, 110).

La bandera de lucha y reivindicacion del trabajo del Gobierno de Correa fue en
todo momento el incremento del gasto social y la priorizacion de los planes y programas
sociales sobre el pago de la deuda externa. Desde que inicié el Gobierno de Alianza
PAIS, en 2007, el incremento en la inversién social fue sostenido y se destinaron
recursos importantes a mejorar la salud, educacion y bienestar social. Otro elemento
importante fue el hecho de centralizar la planificacion y disefiar un nuevo esquema
administrativo y territorial para superar las brechas en materia de inequidad detectadas

en la provisién de servicios publicos.
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2.2. El Plan Nacional del Buen Vivir 2009-2017, elaborado por la Secretaria

Nacional de Planificacion y Desarrollo

Uno de los actores méas importantes en el nuevo esquema de gobierno era la
SENPLADES, organismo encargado de la planificacion del accionar del gobierno a
nivel nacional. Esta entidad fue creada para elaborar los planes nacionales de desarrollo,
bajo el enfoque del buen vivir. Este organismo técnico era dependiente de la Presidencia
de la Republica y su mision se inscribié en administrar el sistema de planificacion a
nivel nacional, con enfoque sectorial y territorial, y “orientando la inversion publica
hacia los objetivos y metas establecidos en la planificacion, seguida por los procesos de
monitoreo, seguimiento y evaluacion de su cumplimiento, todos estos alimentados por
la informacion generada por los actores del Sistema” (Observatorio Regional de
Planificacion para el Desarrollo de América Latinay el Caribe 2019).

En el Plan Nacional del Buen Vivir (PNBV) se establecio que las politicas de
salud serviran para promover las précticas de calidad de vida y la medicina preventiva e
integral, y no Gnicamente la curacién de enfermedades. También fij6 como politica de
salud el impulso a la universalizacion en el acceso a la atencion primaria, asi como a la
expansion de su calidad y cobertura. Como una de las politicas del PNBV se ha
establecido el garantizar la igualdad real en el acceso a servicios de salud de calidad a
personas y grupos que requieren especial consideracion, para lo cual es necesario “crear
e implementar mecanismos y procesos de salud publica, con el fin de garantizar la
gratuidad dentro de la red publica integral de salud en todo el territorio nacional” (EC
Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2013, 122). En el PNBV se establecen
las prioridades de desarrollo para el conjunto de la poblacion, en las que el bienestar
fisico, emocional, econdmico y productivo se constituye en la base de la transformacion
social. En el caso de la salud es prioridad para el gobierno la inversion en planes y
programas orientados a terminar con la discriminacién y romper las barreras de acceso,
con el fin de garantizar mejores condiciones de desarrollo para poblaciones
tradicionalmente discriminadas. En el PNBV de 2009 se realiza un amplio diagnostico
de lo que se requiere en salud y se establece como el Objetivo n.° 3: “Mejorar la calidad
de vida de la poblacion” mediante la intervencidn en espacios de esparcimiento, mejoras

en la alimentacion y promocion del acceso a mejores servicios.
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La retdrica del gobierno fue terminar con las consecuencias de la aplicacion de
las politicas implementadas por el denominado Consenso de Washington en materia
social y econémica; lo harian mediante la disminucién de la pobreza y la inequidad,
generadas estas por la captacion del Estado por intereses particulares no vinculados al
bien comun. La bandera ideoldgica del gobierno se plasmé en la Constitucion del
Estado bajo el concepto de buen vivir o sumak kawsay, que sintetiza las maximas
reivindicaciones propuestas, entre las que se incluyen el bienestar, la solidaridad, la
justicia social y un cambio de paradigma al momento de pensar en el desarrollo. Esta
propuesta de un nuevo desarrollo, concebido tedricamente como una alternativa
cultural, a aquella tradicional asociada con el crecimiento econémico y el consumo, se
basa en un concepto de bienestar total, en el que el ser humano y su entorno se
equilibran entre si y logran el bienestar de la mano de la cristalizacion de grandes
aspiraciones, y no solo de cosas materiales. Bajo el concepto de sumak kawsay, el
interés de un grupo debe transformarse en una aspiracion de la sociedad. El concepto
del buen vivir es una ruptura con la idea tradicional de que para alcanzar el desarrollo el
crecimiento econémico basta; pensar la politica publica desde el buen vivir supone
articular una nocion mas amplia de progreso en el que la redistribucion de la riqueza se
convierta en una realidad para los més necesitados.

El buen vivir es una idea filosofica profunda que se construye alrededor de un
pacto social que equilibra el crecimiento econdémico con el respeto a la naturaleza y la
felicidad de la comunidad. El respeto por el entorno, las distintas formas de
organizacion social y el respeto por la diversidad son elementos que estan presentes
detras de un concepto filoséfico que invita a los ecuatorianos a sofiar con un futuro mas

equitativo.

El pacto de convivencia se propone como objetivo la basqueda del Buen Vivir de los
ciudadanos (de todos y todas sin discriminacién alguna), el cual es viable Unicamente si
se tiene como meta la reduccion de las desigualdades sociales, la eliminacion de la
discriminacion y la exclusion, y la construccion de un espiritu cooperativo y solidario
gue viabilice el mutuo reconocimiento entre los “diversos iguales” (EC Secretaria
Nacional de Planificacion y Desarrollo 2009, 93).

Dentro del PNBV se contempla el acceso a la salud, a la educacion y al trabajo

como prioritarios y necesarios para alcanzar el bienestar. Con el objetivo de apuntalar
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estos procesos, el gobierno ha invertido en la creacion de infraestructura y el aumento
de partidas presupuestarias para contratar personal médico y ampliar la atencion. Dentro
de la declaratoria del Plan Nacional del Buen Vivir en torno al tema de la salud se
menciona que se deben promover las practicas preventivas de las enfermedades y no
solo la curacion de estas. En cuanto a la calidad de vida, se la entiende como un todo
que esta relacionado con la salud, el bienestar, la educacion, el trabajo, un
medioambiente limpio y condiciones de vida dignas que permitan ampliar la esperanza

de vida y terminar con lastres como la muerte infantil o la desnutricion.

En el Ecuador, el Gobierno de la Revolucion Ciudadana, recogiendo los planteamientos
de los pueblos andino-amazonicos, plantea la nocion del Buen Vivir como el objetivo
central de la politica publica. Ya en el primer programa de gobierno del Movimiento
Alianza PAIS, presentado en el afio 2006 (Ramirez 2012), se empez0 a hablar del Buen
Vivir. En el afio 2007, la nocion del Buen Vivir fue recogida por primera vez en un
documento oficial del Estado ecuatoriano: el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2010
(SENPLADES 2007). Con el proceso constituyente de 2007 y 2008, la nocion adquirié
nuevas dimensiones, se nutrié del enorme debate social generado en Montecristi y pasé
a ser el eje vertebrador de la nueva Constitucion de la Republica del 2008, aprobada en
referéndum por la mayoria del pueblo ecuatoriano (lllescas 2016, 92).

Basar la construccién de la politica pablica del gobierno desde el concepto del
buen vivir marcd un hito importante en politica; la reflexion académica y social que
surgié alrededor de este concepto dio la pauta para entender que un rompimiento con el
pasado requeria de una apuesta atrevida en la manera de pensar, construir y ejecutar los
programas sociales. EI concepto del buen vivir que se asumio en la Constitucion y fue la
base de la propuesta de Alianza PAIS evoca un desarrollo colectivo, familiar, basado en
la reciprocidad, la complementariedad, el respeto por la naturaleza y un acceso
equilibrado a los recursos. Bajo una vision de complementariedad y respeto por el
entorno se pretendia que la salud no solo se basara en el bienestar individual sino en el
colectivo, asi, tanto la familia como la comunidad son importantes y deben ser
consideradas al momento de proponer estrategias de intervencién en salud. Este
paradigma no difiere de lo que se consideraba anteriormente importante dentro del area
de salud. De hecho, en las practicas anteriores en materia de salud se impulsé mucho la

participacién comunitaria y el respeto por los saberes ancestrales.
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El principal objetivo de la inversion social que menciona el Plan Nacional del
Buen Vivir® es terminar con las inequidades que afectan a segmentos importantes de la
poblacion; por ejemplo, en el caso de la desnutricion infantil los grupos indigenas de la
Sierra, y en el caso de embarazo en adolescentes, mujeres jovenes de zonas rurales y
urbano-marginales deprimidas. El Plan Nacional del Buen Vivir resume la idea de que
el Estado debe velar por el acceso a servicios de calidad y gratuitos para todos los
ecuatorianos; en contra de la privatizacion de servicios como la salud, que fue una

constante en el pasado.

Si uno de los principales problemas de las Gltimas décadas fue la privatizacion de lo
publico, la construccion de una nueva sociedad obliga a recuperarlo. Esto implica
retomar la idea de la propiedad y el servicio publicos como bienes producidos y
apropiados colectiva y universalmente. Existe un conjunto de bienes a cuyo acceso no
se puede poner condiciones de ningln tipo, ni convertir en mercancias a las que solo
tienen derecho quienes estan integrados al mercado. El Estado, la comunidad politica,
debe garantizar el acceso sin restricciones a este conjunto de bienes publicos para que
todos y todas puedan ejercer sus libertades en igualdad de condiciones (EC Secretaria
Nacional de Planificacion y Desarrollo 2009, 40).

En el Plan Nacional del Buen Vivir se indica que los esfuerzos en materia de
inversion social deben estar destinados a garantizar el acceso equitativo a derechos
considerados bésicos, como son la salud, la educacion, la vivienda y el empleo; bajo la
premisa de expandir la cobertura y garantizar la calidad de los servicios prestados. En el
caso de la salud se propone eliminar las barreras de acceso, especialmente
probleméticas en grupos vulnerables como mujeres, indigenas y negros; impulsar la
prestacion de servicios bajo estrictos protocolos éticos, respetando la interculturalidad,
el enfoque de género y las necesidades de segmentos vulnerables. Para hacer esto
posible se sefiala que se destinaran recursos publicos tendientes a universalizar el acceso
a la salud y la educacion como pilares de la transformacién social del pais. En el PNBV

también se reconoce que la salud debe ser vista desde un enfoque preventivo, que

9 El sumak kawsay considera a la naturaleza como un ser vivo y como objeto de cuidado o sujeto
de derechos. Se puede deducir que la salud en ambos esquemas es distinta desde su concepcion original:
la una es producto de la accion individual, el sometimiento a un complejo biomédico industrial que
patologiza procesos fisiolégicos como el parto 0 nos somete a un sistema alimentario dependiente de las
grandes empresas; la otra esta ligada al ser humano en tanto su relacion con el entorno y la comunidad,
con el territorio y su conexion sacralizada con este, con la soberania alimentaria como expresion de la
salud: la salud colectiva (Arteaga 2017, 908).
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empieza con una adecuada nutricion, pero que ademés se relaciona con la préactica
deportiva, el acceso a servicios dignos y un ambiente libre de contaminacion.

Los planes y programas ofertados desde el gobierno se enfocan hacia la nifiez,
tercera edad, indigenas, discapacitados, con el objetivo de disminuir las brechas
existentes en estos denominados grupos vulnerables. Bajo el fundamento de mejorar las
capacidades ciudadanas, se plantea que el Estado debe ejecutar acciones que integren
las oportunidades econémicas junto con las laborales, educativas y de salud. Se enfatiza
mucho en lo importante que es contar con una salud integral para que los ciudadanos
logren vivir en armonia y contar con mayores oportunidades para mejorar Ssus
condiciones de vida. Se insiste en la necesidad de cambiar patrones y conductas que

limitan las posibilidades de disfrutar de una buena salud.

Mediante la atencién adecuada y oportuna de la salud, se garantiza la disponibilidad de
la méxima energia vital; una educacion de calidad favorece la adquisicion de saberes
para la vida y fortalece la capacidad de logros individuales; a través de la cultura, se
define el sistema de creencias y valores que configuran las identidades colectivas y los
horizontes sociales; el deporte, entendido como la actividad fisica planificada,
constituye un soporte importante de la socializacion, en el marco de la educacion, la
salud y, en general, de la accion individual y colectiva (EC Secretaria Nacional de
Planificacion y Desarrollo 2009, 161).
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Gréfico 1. Objetivos de PNBV (2009-2013)
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Fuente y elaboracién: Malo (2013).

En el Plan Nacional del Buen Vivir estan presentes las principales orientaciones

en materia de politica social y econdmica que el gobierno promocioné como basicas

para iniciar la transformacion del pais. Mucho de ese discurso se acompafd de un

despliegue propagandistico que buscaba exaltar cada logro conseguido. Sin duda, el

recuperar para el Estado la capacidad de gestion, mediante la creacion de una agencia

especializada en la organizacién del quehacer puablico, marcaria un hito en la

recuperacion y fortalecimiento de las capacidades estatales.

El sumak kawsay, de acuerdo a lo declarado en el PNBV, quiso significar un

cambio en el modo de actuar del Estado, que recupera determinadas capacidades de

gestion en aras de la desconcentracion y participacion ciudadana, ya que establece como

un imperativo la ampliacion de las libertades y las potencialidades de los seres

humanos. La inclusién de la nocion del buen vivir modificd la forma de afrontar la

gestion de la salud, y esta se convirtid en un derecho en subordinacién con otros

derechos.
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3. Actores del sector salud en el Ecuador

En cuanto a los actores que participan en el sector de la salud, pueden dividirse
en dos grupos claramente diferenciados: por un lado, el sector privado, con los seguros
a los que puede acceder una parte de la poblacion, y las organizaciones sin fines de
lucro; y por el otro, el sector publico, que a partir de la nueva normativa esta regido por
el MSP, pero que involucra varios niveles de decision a lo largo de la jerarquia. Es
decir, cada uno de ellos tiene un grado de intervencion en la estructura general del
sistema de salud, ya sea como prestadores de servicios 0 administradores de recursos.

Actualmente, la Red Puablica Integral de Salud estd integrada por el IESS, el
ISSFA, el ISPOL y el MSP; cada una de estas instituciones cubre las necesidades de un
grupo especifico de personas. En el caso del IESS, la cobertura de servicios es para los
afiliados, trabajadores cotizantes que pagan un aporte mensual por su atencién y que son
beneficiarios de la atencion mientras se encuentran trabajando. En el caso del ISSFA e
ISPOL, la atencidn es Unicamente para los policias y miembros de las Fuerzas Armadas
y sus familias. Finalmente, el MSP atiende a todas las personas que no estan cubiertas
por ninguno de estos tres seguros, personas que no trabajan y no tienen derecho a la
atencion de salud. Ademas del sector pablico, no hay que olvidar a los prestadores
privados, quienes se concentran en las aseguradoras, clinicas y hospitales, farmacias y
consultorios privados. Hay un grupo especial de instituciones que también tienen un
papel fundamental en la provisién de servicios, que son entidades particulares que
reciben financiamiento publico; el caso méas paradigmatico es SOLCA.

En cuanto a los organismos estatales que han tenido un papel protagénico en la
prestacion del servicio de salud, ademas del ministerio del area estan el Ministerio de
Coordinacion y Desarrollo Social y la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo,
entidad que en el gobierno en estudio adquirié un peso importante en lo relativo a la
planificacién en general, al haberse convertido en parte de la Funcion Ejecutiva.
Mientras que el Ministerio Coordinador de Desarrollo Social estuvo a cargo de la Red
de Proteccion Social, enfocada en atender casos de enfermedades catastroficas entre las
personas de los segmentos mas pobres.

En la Constitucion de 2008 se establece que para la transformacion integral del
sector salud el rol rector de la autoridad sanitaria de salud recae en el MSP como

representante del Estado; por tanto, es el ente encargado de disefar, redactar y ejecutar
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la politica pablica en materia sanitaria. Asimismo, la capacidad de regular, normar y
controlar todas las actividades relacionadas con la salud recae en este ministerio. Como
parte de este proceso de reforma se plantea el sistema de alta desconcentracion y baja
descentralizacion para el MSP. Se establecen niveles de atencion y resolucion de
acuerdo a las capacidades del territorio; el trabajo se organiza con nueve coordinaciones
zonales y 140 distritales en lugar de los 24 provinciales que existian previamente; se
encarga a los gobiernos municipales la planificacion, construccion y mantenimiento de
la infraestructura fisica y el equipamiento para la salud (Vance Mafla y Acurio Paez
2018).

Como parte del redisefio institucional para concretar la descentralizacion y
desconcentracion se crean dos viceministerios: Gobernanza y Vigilancia de la Salud; y
Atencion Integral de Salud. Sin duda, la responsabilidad del MSP como ente
responsable de la politica pablica siempre estuvo presente, desde su creacién en 1967, y
se reconocid este hecho a lo largo de la historia reciente del pais. Asi, en la Constitucion
de 1998 se reconocia que la autoridad sanitaria era el MSP y se enfatizaba en su rol
como entidad responsable de la redaccién y ejecucion de las politicas de salud.

Actualmente, el sistema de salud del Ecuador se compone de dos sectores:
publico y privado. El sector pablico integra al Ministerio de Salud Pablica (MSP), el
Ministerio de Inclusion Economica y Social (MIES), los servicios de salud de las
municipalidades y las instituciones de seguridad social como el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS), Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA)
e Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL). EI MSP ofrece
servicios de atencion de salud a toda la poblacién; el MIES y las municipalidades, por
su parte, cuentan con programas Yy establecimientos de salud en los que también brindan
atencion a la poblacion no asegurada. Las instituciones de seguridad social cubren a la
poblacién asalariada afiliada, mientras que el MSP protege a quienes no forman parte
del mercado formal de trabajo o no cuentan con un seguro privado.

El sector privado, a su vez, comprende entidades con fines de lucro (hospitales,
clinicas, dispensarios, consultorios, farmacias y empresas de medicina prepagada) y
organizaciones no lucrativas de la sociedad civil y de servicio social. Los seguros
privados y empresas de medicina prepagada cubren aproximadamente al 3 % de la
poblacién perteneciente a estratos de ingresos medios y altos. Ademas, existen cerca de

10 000 consultorios médicos particulares dotados, en su mayoria, de infraestructura y
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tecnologia elementales, ubicados en las principales ciudades y en los que la poblacion

suele hacer pagos directos de bolsillo al momento de recibir la atencion (Lucio,

Villacrés y Henriquez 2011).

o © N o

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.

Actores del Sistema Nacional de Salud

Ministerio de Salud Publica y sus entidades.

Ministerios que participan en el campo de la salud.

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, IESS; Instituto de Seguridad Social
de las Fuerzas Armadas, ISSFA, e Instituto de Seguridad de la Policia Nacional,
ISSPOL.

Organizaciones de salud de la Fuerza Publica; Fuerzas Armadas y Policia
Nacional.

Facultades y Escuelas de Ciencias Médicas y de la Salud de las Universidades y
Escuelas Politécnicas.

Junta de Beneficencia de Guayaquil.

Sociedad de Lucha contra el Cancer, SOLCA.

Cruz Roja Ecuatoriana.

Organismos seccionales: Consejos Provinciales, Concejos Municipales y Juntas
Parroquiales.

Entidades de salud privadas con fines de lucro: prestadoras de servicios, de
medicina prepagada y aseguradoras.

Entidades de salud privada sin fines de lucro: organizaciones no
gubernamentales (ONG), servicios pastorales y fiscomisionales.

Servicios comunitarios de salud y agentes de la medicina tradicional y
alternativa.

Organizaciones que trabajan en salud ambiental.

Centro de desarrollo de ciencia y tecnologia en salud.

Organizaciones comunitarias que actden en promocion y defensa de la salud.
Organizaciones gremiales de profesionales y trabajadores de la salud.

Otros organismos de caracter publico, del régimen dependiente o autbnomo y de

caracter privado que actten en el campo de la salud.

Fuente: Flores y Castillo (2012).
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3.1. Ministerio de Salud Publica

El hecho de que el Ministerio de Salud tenga la rectoria del SNS no cambia ni se
modifica con respecto a lo que ya se sefialaba anteriormente en materia sanitaria en el
pais. Lo que cambia en el Gobierno de Correa es que por primera vez se hace una
distincién entre el rol rector y el rol como prestador de servicios que tiene el MSP
dentro del SNS.

Al MSP le corresponden la rectoria en salud, el control, la vigilancia, la supervision y
regulacion de toda la oferta existente y futura en materia sanitaria; asi como la
evaluacion de la calidad de los servicios y el control de las actividades desarrolladas por
entidades publicas y privadas (Lucio, Villacrés y Henriquez 2011).

El MSP debe velar por cumplir lo expuesto en la Constitucion, para lo cual se
establece que tiene como misidn, vision y objetivos lo que se analiza en los numerales

siguientes.

Mision

Ejercer la rectoria, regulacién, planificacion, coordinacion, control y gestion de
la salud publica ecuatoriana a través de la gobernanza, vigilancia y control sanitario, y
garantizar el derecho a la salud a través de la provisién de servicios de atencion
individual, prevencién de enfermedades, promocién de la salud e igualdad, la
gobernanza de salud, investigacion y desarrollo de la ciencia y tecnologia; articulacion
de los actores del sistema, con el fin de garantizar el derecho a la salud (EC Ministerio
de Salud Publica del Ecuador 2015).

Vision

El MSP ejercera plenamente la gobernanza del SNS, con un modelo referencial
en Latinoamérica que priorice la promocion de la salud y la prevencion de
enfermedades, con altos niveles de atencion de calidad, con calidez, garantizando la
salud integral de la poblacién y el acceso universal a una red de servicios, con la
participaciéon coordinada de organizaciones publicas, privadas y de la comunidad (EC
Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2015).
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Objetivos

e Incrementar la eficiencia y efectividad del Sistema Nacional de Salud.

e Incrementar el acceso de la poblacion a servicios de salud.

e Incrementar la vigilancia, la regulacion, la promocion y prevencién de la salud.

e Incrementar la satisfaccion de los ciudadanos con respecto a los servicios de
salud.

e Incrementar las capacidades y competencias del talento humano.

e Incrementar el uso eficiente del presupuesto.

e Incrementar la eficiencia y efectividad de las actividades operacionales del

Ministerio de Salud Publica y entidades adscritas.

e Incrementar el desarrollo de la ciencia y la tecnologia en base a las prioridades
sanitarias de la salud.

Para realizar este trabajo se disefid un nuevo modelo de gestion del MSP que
busca la eficiencia y la participacion. En el nuevo modelo se busca recuperar
capacidades de gestion, planificacion, regulacion y redistribucion. La reforma del MSP
se basa en alta desconcentracion que implica redistribuir los procesos, productos y
servicios en los niveles territoriales mas desagregados para mejorar su capacidad
resolutiva; la baja descentralizacion implica el traspaso de competencias y procesos
administrativos a zonas de gestion estratégica para agilitar los servicios que se entregan
a los ciudadanos.

En el nuevo esquema de planificacién se priorizO una nueva organizacién
territorial en 140 distritos administrativos distribuidos en 9 zonas de planificacion; los
distritos coinciden en un 80 % con la actual delimitacion de las areas de salud para
facilitar la articulacion intersectorial. Se ordenan y clasifican los procesos del MSP en
funcion de su contribucion al cumplimiento de la mision institucional: procesos
gobernantes, procesos agregadores de valor y procesos habilitantes de asesoria y apoyo.

e Procesos gobernantes. Formula politicas, normas, procedimientos, directrices,

planes, acuerdos Yy resoluciones para la adecuada administracion y

representacion legal de la institucion.

e Procesos agregadores de valor. Generan y administran los productos y servicios
destinados a usuarios internos y externos, permitiendo el cumplimiento de la

mision institucional.
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Procesos habilitantes de asesoria y apoyo. Generan productos y servicios para
los procesos gobernantes, agregadores de valor y para si mismos, apoyando y

viabilizando la gestion institucional.

Asi, se plantea tanto una nueva estructura organica para el MSP como una nueva légica

territorial en cuatro niveles:

a) Planta central, enfocada en la rectoria, rol normativo, coordinacién, planificacion y
regulacion.

b) Nueve coordinaciones zonales, que estardn conformadas por la union de
provincias en el nuevo codigo de reordenamiento territorial. Las coordinaciones
zonales realizaran, en todo el territorio nacional, el control del cumplimiento de las
politicas y normativas del sector salud.

c) Direcciones distritales que proveeran permisos de funcionamiento, registro de
titulos, autentificacién de certificados médicos y, paralelamente, promoveréan la
ejecucién de la planificacion y desconcentracién de procesos.

d) Gobiernos auténomos descentralizados, cuya facultad es la planificacion vy
gestion local de infraestructura de forma coherente con la planificacion estratégica
del MSP (Flores y Castillo 2012, 11).

Durante el proceso de transformacion del sector salud, la reforma se encamino

en varios ejes, entre los mas importantes de este nuevo disefio se pueden destacar:

1
2
3
4.
5
6

Posicionamiento del derecho a la salud.

Fortalecimiento de la rectoria de la autoridad sanitaria.

Desarrollo del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS).

Fortalecimiento de la Red Publica Integral de Salud (RPIS).

Modulacion del financiamiento .

Acciones encaminadas a incidir sobre los determinantes sociales de las salud
(Vance Maflay Acurio Paez 2018, 285).

Estos son los elementos mas importantes dentro del proceso de transformacion y

fortalecimiento del sector salud que marcé el camino de las acciones y propuestas del

Gobierno central. En la practica, los elementos descritos anteriormente se analizaran a

detalle en el siguiente capitulo.

3.2. Ministerio Coordinador de Desarrollo Social

El Ministerio Coordinador de Desarrollo Social (MCDS) tiene como funciones

proponer politicas interministeriales para el desarrollo social, lo que hace a través de la

coordinacion, la articulacion y la monitorizacion de planes, programas y proyectos
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sociales que ejecutan las instituciones que forman parte del Consejo Sectorial de
Desarrollo Social integrado “por los ministerios de Salud Publica (MSP), Inclusion
Econémica y Social (MIES), Deporte (MINDEP), Desarrollo Urbano y Vivienda
(MIDUVI); y los viceministerios de Gestion Educativa del Ministerio de Educacion
(Mineduc); y Movilidad Humana del Ministerio de Relaciones Exteriores y Movilidad
Humana” (EC Ministerio Coordinador de Desarrollo Social 2014, 5). Esta entidad se
encarga del montaje de espacios inclusivos y de proponer politicas interministeriales de
desarrollo social, ya que su tarea es la implementacion de un modelo de desarrollo
social incluyente.

Este ministerio tiene su antecedente en la Secretaria Técnica del Frente Social,
creado hace poco mas de veinte afos, y que fue sometida a un proceso de refundacion a
partir del afio 2000, cuando se constituye el Frente Social y se crea, a través del Decreto
Ejecutivo 614 (26 de julio de 2000), la Secretaria Técnica del Frente Social como
unidad técnica desconcentrada, agregada esta al entonces Ministerio de Bienestar

Social.

La finalidad principal de esta entidad era la articulacion y evaluacién de los resultados
de los diferentes programas administrados por el Ministerio de Bienestar Social. Las
capacidades técnicas y logisticas, asi como los objetivos institucionales de esta
Secretaria son absorbidas por el MCDS en 2008 a través del Decreto ejecutivo n.° 1168
mediante el cual se suprime la Secretaria Técnica y se transfieren todas sus funciones y
atribuciones, derechos, obligaciones, unidades, presupuesto, personal, activos y pasivos
al MCDS (EC Ministerio Coordinador de Desarrollo Social 2014, 85).

Es decir, en 2008 se lleva a cabo un proceso de transicion institucional que tiene
como fin definir y consolidar objetivos de la politica publica, pero ya desde una logica
de gestion ministerial y tomando en cuenta la figura —de establecimiento reciente— de
los ministerios coordinadores. Asi, el Ministerio Coordinador de Desarrollo Social lo
que pretende es articular y coordinar las politicas del sector social, ser una especie de
soporte para la gestion de los ministerios sectoriales y contribuir desde su experiencia y
conocimiento al disefio de la politica social.

El papel que cumplié el Ministerio Coordinador de Desarrollo Social fue
administrar la red de proteccion social, cuyo objetivo era atender los casos de

enfermedades catastrdficas entre los grupos poblacionales mas vulnerables.
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4. Propuesta e implementacion de un Modelo de Atencion Integral de Salud con

enfoque familiar, comunitario e intercultural (MAIS-FC)

El MAIS parte de una concepcion de salud integral, una vision propuesta por la
OMS que propende un equilibro fisico, emocional, espiritual, cultural y sanitario como
los pilares de una buena salud. Esta vision intenta superar el enfoque biologicista y
curativo de la medicina occidental, centrado en atacar los sintomas y no las causas de

los padecimientos.

El MAIS-FC se orienta a la construccion, cuidado y recuperacién de la salud en todas
sus dimensiones: bioldgicas, mentales, espirituales, psicologicas y sociales. Y pone en
el centro de su accionar la garantia del derecho a la salud de las personas, las familias, la
comunidad, y desde este enfoque organiza las modalidades y contenidos de la
prestacién de servicios integrales, la articulacion intersectorial y la participacion
ciudadana (EC Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2012, 48).

Parte del enfoque filos6fico del proyecto de salud integral que se intenta
implementar desde el MSP tiene una base filoséfica que orienta a los individuos a
desarrollar sus capacidades en medios que disminuyan las inequidades y aumenten las
oportunidades. La vision de un desarrollo arménico que no priorice Unicamente la parte
econdmica, sino que busque articular de manera integral diversos aspectos del diario
vivir.

Para lograr establecer la Red Publica Integral de Salud, el gobierno en estudio se
dedico a invertir en la remodelacion, edificacion y equipamiento de centros y subcentros
de salud cercanos a los lugares de vivienda en cantones y parroquias considerados
prioritarios. Segun el ministerio del area, la idea es que los ciudadanos puedan acceder a
la atencion sanitaria mediante un sistema de referencia y contrarreferencia que inicia en
el centro de salud y, de ser el caso, se amplia y se direcciona hacia los hospitales de
especialidad o generales. La base de este sistema es eliminar las aglomeraciones que se
registran en los hospitales de las grandes ciudades y educar al ciudadano en la forma
correcta de acceder al sistema sanitario. Hasta 2013 se han invertido mas de 200
millones de ddlares en la contratacion de personal y el mejoramiento de la
infraestructura en los centros y subcentros de salud (EC Ministerio de Salud Publica
2013).
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De acuerdo con una nueva concepcion de lo que implica estar saludable, este
enfoque busca integrar dentro de la dimension de la salud el entorno bio-sicosocial y
ambiental, que son transversales al ser humano e integrales en todas sus dimensiones.
Bajo este concepto, la salud no es estar libre de enfermedad, sino equilibrar dentro del
ciclo de la vida de las personas todas aquellas dimensiones que estan involucradas en su
desarrollo. El enfoque del MAIS-FC se respalda en diversos estudios de ambito mundial
que concuerdan en que la salud es integral y esta marcada por condicionantes como el
género, la etnia, la condicion socioecondémica, el nivel educativo, entre otros elementos
gue a menudo determinan la calidad de vida de una persona. La estrategia promueve
una accion integral en el tratamiento de enfermedades, pero, sobre todo —dicen desde
el gobierno—, busca paliar y eliminar las condicionantes que no permiten un desarrollo

integral y armonico del ser humano con su entorno y sus semejantes.

El Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-
FCA) es el conjunto de estrategias, normas, procedimientos, herramientas y recursos
gue al complementarse organiza el Sistema Nacional de Salud para responder a las
necesidades de salud de las personas, las familias y la comunidad —el entorno,
permitiendo la integralidad en los niveles de atencion en la red de salud (EC Ministerio
de Salud Publica 2012, 53).

El MAIS se corresponde también con la organizacion que se hace del MSP y
busca articularse a un modelo de gestion que promueve la desconcentracion de
funciones en el nivel distrital y organiza la atencion de los servicios por niveles de

complejidad. Asi lo indica la doctora Patricia Costales (2017):

El modelo de atencion estaba muy articulado también al modelo de gestion. Se hicieron
transformaciones estructurales profundas en el modelo de gestion del ministerio con un
proceso de fortalecimiento de planta central, en cuanto a la capacidad de generacion de
politicas y desconcentracién hacia las coordinaciones zonales. Eso fue muy importante
porque se cambid toda la estructura del ministerio; la otra era el Modelo de Atencion
Integral de Salud (MAIS) que promueve realmente un enfoque familiar [...], es un
modelo en el que se trabaja y se fortalece la Atencién Primaria de Salud-APS
(entrevista personal).

El fortalecer la Atencién Primaria de Salud (APS) es una estrategia para

garantizar el derecho a la salud a todas las personas que solicitan los servicios publicos.
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Para llevar a cabo este objetivo, el gobierno invirti6 méas dinero en lo que una
publicacion del Instituto Nacional de Estadistica y Censos denomina productos de

salud.

El MAIS es el marco a través del cual se consolidan las politicas de salud, planteando
estrategias y herramientas que pretenden responder a las necesidades de salud, que
promueve ademas el fortalecimiento de la Red Publica y Complementaria (privada),
buscando que la atencion primaria en salud funcione como el eje que articula el sistema.
Este modelo establece diferencias con otros modelos anteriores, al brindar los servicios
de salud; de aquel con un enfoque curativo centrado en la enfermedad y el individuo, a
un modelo con un enfoque mas de promocién y cuidado de la salud y prevencion de
enfermedades; ampliando la oferta de acuerdo a la planificacion territorial, en base a la
red publica y complementaria, distribuida en zonas, distritos y circuitos (Granda 2018,
25).

La propuesta desde el MSP es lograr que en el primer nivel de atencion se
resuelvan las probleméaticas mas comunes de salud y no colapsar los hospitales con
consultas que se podrian resolver en el centro de salud. Por ejemplo, un resfriado
comun. EI MSP organiza su cartera de servicios por niveles de atencion e intenta educar

a la ciudadania en cémo debe ingresar al sistema.

Los niveles de atencion son: el nivel primario, que son las unidades de menor
complejidad que tienen que atender a la poblacion en prevencién y promocion; cuando
haya un problema més grave se articula con un segundo nivel, el hospitalario basico; y
el tercer nivel, de especialidades. Esto optimiza mucho los recursos y el sistema porque
antes un modelo totalmente curativo se atendia en el primer nivel, con muchas
deficiencias, practicamente todo, y dificilmente la poblacién podia acceder a otros
niveles de atencién o lo contrario (Costales 2017, entrevista personal).

Mediante este esquema se intenta ordenar los procesos dentro de los servicios de
salud. Los usuarios del sistema ya no pueden acudir directamente al especialista, pues
antes es necesario que un médico familiar o general realice un primer chequeo v,
solamente en el caso de requerirlo, solicite la atencion especializada. A criterio de los
expertos, esto reduce los costos en la atencion y hace que el tercer nivel (en donde estan
los especialistas) realmente responda a demandas concretas. Asi lo corrobora Fabian

Yéanez, médico pediatra:
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Se ha tratado de organizar la atencién en consulta mediante la entrega de los turnos.
También hacer cumplir con el MAIS, que es ingresar a la atencién en salud por la
atencion primaria, y en caso de requerir atencion en el hospital que sean referidos con el
respectivo formulario y de esa manera poder atenderlos. Cuando llegué estaban mas
desorganizados porque la gente estaba acostumbrada a ir al hospital para que le atiendan
por cualquier cosa. En el MAIS se indica que la gente tiene que ir primero al centro de
salud para que le den un diagndstico, en caso de gque se requiera la atencion por parte de
un especialista entonces le envian para acd, y en caso de requerir una atencion por
subespecialidad nosotros les referimos a un tercer nivel. De manera periddica se le
informa a la gente que acude al hospital sobre el MAIS. La gente un poco se muestra
reacia porque esta acostumbrada a otra cosa, pero muchos si estan haciendo caso y estan
llegando con sus referencias o llegan a emergencia y a veces desde ahi nos referencian
para aca, que esa es otra forma de ingresar (2017, entrevista personal).

Un criterio compartido por muchos de los médicos que trabajan en los diferentes
hospitales y centros de salud es que los usuarios del sistema a veces se incomodan por
esta normativa, es decir, no estan de acuerdo en acudir al centro de salud en primera
instancia y luego al especialista. En el disefio propuesto por el MSP para transformar la
salud se invirtio, primero, en la contratacion de personal, y se formaron los grupos
EBAS (Equipos Basicos de Atencion Sanitaria) para visitar a las familias y realizar un
seguimiento de sus patologias. Sin embargo, esta primera vision e intervencion fue
abandonada y se prioriz6 la atencion hospitalaria, dejando de lado el trabajo de campo
con las familias. La oferta de servicios no mejor6 para la atencion domiciliaria, sino
para la atencién hospitalaria.

El enfoque del MAIS trabaja integralmente en varios frentes, desde una vision
en la que se integran la comunidad, la familia, los individuos y los representantes de las
instituciones vinculadas al cuidado y la prestacion del servicio. En el caso de las
personas, se privilegia el involucramiento activo en el cuidado de la salud y la
recuperacion de la misma; en el caso de las comunidades, se busca ofertar un servicio
orientado de acuerdo a las necesidades especificas de cada zona, circuito o distrito en el
que se estén disefiando estrategias de intervencion. Finalmente, la entrega oportuna y
eficiente del servicio dependera del desarrollo adecuado de un sistema de referencia y
contrarreferencia capaz de remitir de manera adecuada al paciente a la unidad de salud
que le corresponda y de realizar el seguimiento del caso hasta su resolucion. En todo
este esquema la participacion de la comunidad estd contemplada como parte de la
planificacién de acciones concretas para intervenir en el territorio. La dotacion de

personal en las unidades de salud es lo que en el largo plazo posibilitara que el MAIS
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realmente funcione como una estrategia de prevencién y promocion de la salud. Por el
momento, el agendamiento de citas, el ordenar a los pacientes para encaminarlos de
manera adecuada dentro del sistema y procurar que realmente se solucionen las
dolencias y necesidades de los pacientes, es lo que hara que el modelo disefiado sea

sustentable en el tiempo.

El primer nivel es el mas cercano a la poblacion, o sea, es el nivel del primer contacto.
Est4 dado en consecuencia, como la organizacion de los recursos que permite resolver
las necesidades de atenciones basicas y mas frecuentes, que pueden ser resueltas por
actividades de promocién de salud, prevencion de la enfermedad y por procedimientos
de recuperacion y rehabilitacion. Es la puerta de entrada al sistema de salud. Se
caracteriza por contar con establecimientos de baja complejidad, como consultorios,
policlinicas, centros de salud, etc. Se resuelven aproximadamente 85 % de los
problemas prevalentes. Este nivel permite una adecuada accesibilidad a la poblacion,
pudiendo realizar una atencion oportuna y eficaz (Vignolo et al. 2011).

El modelo estructura, de manera Idgica y coherente, los niveles de atencion, los
equipos medicos, la gestion, las estrategias de intervencién, los procesos de
acompafiamiento, la estructura de trabajo, la normativa de calidad en el servicio, las
fichas de registro, el acompafiamiento y las acciones de prevencién. Cada accion esta
soportada en un conjunto de herramientas de gestion, seguimiento y evaluacion de
procesos que permitira en el largo plazo organizar de manera definitiva un sistema de
salud coherente y adecuada a las necesidades de las comunidades y las personas. El
éxito del modelo radica en los prestadores, organizadores y supervisores del modelo,
quienes son los responsables de ejecutar las acciones y canalizar los recursos de manera
eficiente y oportuna. A la par, se debe trabajar desde los determinantes de la salud, para
no limitar la injerencia del trabajo del MSP en el area médica. EI MAIS considera,
analiza y también incorpora a su labor los determinantes de la salud, factores asociados
a las formas de vivir y relacionarse que tienen los individuos dentro de sus
comunidades. Este ultimo punto es muy importante porque conecta a la enfermedad de
un individuo con aquello que se vive y pasa a su alrededor. La idea es tratar de controlar
esos factores, o al menos incidir en ellos para modificar sus consecuencias.

Los determinantes de la salud identificados por los expertos y el MSP son los

siguientes:
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Tabla 6. Determinantes de salud

Determinantes conductuales Determinantes ambientales
e Habitos e Aire
e  Costumbres e Agua
e Creencias e Tierra
e Actitudes e Fuego
e  Comportamientos

Determinantes biologicos Determinantes sociales
e Genes e Relaciones familiares
e Edad e  Situacion financiera
e Género e Trabajo
e Nutricion e  Comunidad y amigos
¢ Inmunidad e  Libertad personal
e Vigor e  Valores personales

Fuente: Manual del MAIS 2012.
Elaboracién propia.

Trabajar en determinantes de la salud posibilita terminar con las barreras de
acceso al derecho a la salud. En el caso ecuatoriano, determinantes como el género, la
identificacion étnica o la localizacion geogréfica juegan en contra de colectivos

importantes que no pueden acceder a servicios dignos. A criterio de Juan Chuchuca:

El hecho de trabajar bajo determinantes de la salud significa que debemos trabajar en un
enfoque intersectorial, lo que significa que nosotros debemos trabajar articuladamente
con los actores sociales que estdn a nivel de cada territorio. Dependiendo de los
contextos, son los gobiernos autbnomos descentralizados, por ejemplo, en lo que se
refiere a servicios basicos: agua potable y alcantarillado. [...]. A nivel local cada
territorio es diverso y planifica de acuerdo a sus necesidades. Cada Equipo de Atencion
Integral Salud (EAIS, conformado por médico, enfermera y TAP) se divide el territorio
segln sectores censales bajo la planificacion del SENPLADES, y los distritos estan
anclados bajo esta dinamica y nosotros tratamos que todos los ministerios trabajen de
acuerdo a esta planificacion de responsabilidad poblacional dentro del territorio (2017,
entrevista personal).

Esta vision desde sus determinantes busca mejorar de manera integral las
condiciones de vida de las poblaciones, para que la salud no se asocie Unicamente con la
ausencia de enfermedad. Se trabaja para incidir y modificar las condiciones de vida de
las familias en su territorio, con el fin de disminuir aquellas circunstancias que pueden

afectar la salud integral de las personas. Esto se hace desde una planificacion que
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responda a la realidad de un territorio concreto, con sus propias caracteristicas. Sin
embargo, el grueso de la inversion se concentra en hospitales, medicamentos y personal,
elementos que en conjunto significan solo un porcentaje de lo que simboliza estar
saludable.

Sin lugar a dudas, es importante resaltar otros elementos que estan presentes en
el modelo de atencion, uno de ellos es la implementacion de servicios como la
psicologia, para ayudar a las personas a solucionar sus problematicas de manera méas

holistica.

El area de salud mental estd un poco encaminada a la situacién de prevencién,
promocién y a la atencion de los pacientes que requieren atencion psicoldgica. Pacientes
en todo sentido, ya sea con dificultades psicolégicas, trastornos clinicos que se refieren
a una situacion mental. Si en el centro de salud no se hubiese implementado este
servicio, realmente habria pacientes que no tendrian ninguna opcion, entonces se
seguiria manteniendo un alto indice de problemas a nivel afectivo que derivaban, por
ejemplo, en suicidios, consumo de sustancias y que no eran atendidos en su momento
(Chuchuca 2017, entrevista personal).

Este testimonio da cuenta de la importancia que se da ahora a una intervencion
integral en materia de salud. En el MAIS ya no se trata solamente al paciente por una
dolencia especifica; se involucran y se trata de valorar la presencia de elementos
adicionales del entorno que pueden incidir en la dolencia manifiesta por la que se acude

a la consulta.

No solo la medicina cura. Tenemos el MAIS que habla de salud integral y se trabaja
desde diversas areas; por ejemplo, se trabaja con personas con discapacidad y se hace
un trabajo extramural con los equipos EAIS para que acudan a los domicilios. Eso
quiere decir que a un paciente que no pueda acudir al centro, se trabaja con estos
equipos para gque puedan ayudarlo. Si es un paciente hipertenso o diabético, los equipos
van y lo controlan; también en el hospital tenemos el trabajador social que se encarga de
realizar las gestiones con la Mision Manuela Espejo o la Mision Joaquin Gallegos,
cuando son personas con alguna discapacidad. Tenemos localizados a las personas con
discapacidad, y de ser el caso se les ayuda a acceder a ayudas técnicas o el bono de
discapacidad. Los EAIS trabajan con una planificacion para salir a realizar las visitas, y
se turnan los equipos para realizar el trabajo extramural, todo esto con el objetivo de
prevenir en el territorio las complicaciones que podrian presentarse (Escobar 2017,
entrevista personal).
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El tema de la atencion y el seguimiento extramural es otro punto importante del
MAIS que permite al personal de salud realizar un seguimiento a casos criticos y
brindar apoyo y soporte a familias o personas que de otra forma no podrian hacer uso de
los servicios de salud ofertados. La visita domiciliaria refuerza la atencion que se da en
el centro y pone al personal sanitario en relacion con su entorno, lo acerca al paciente y
lo convierte en un promotor de cambio.

Correa lleg6 al poder con un plan de gobierno que prometia transformar el pais
desde diferentes aspectos, uno de ellos la salud. Para transformar un sector
especialmente debilitado por la falta de inversion (entre 1980 y 2006 el presupuesto en
salud alcanz6 en promedio el 1,1 % del PIB, mientras que entre 1991 y 2001 el
promedio apenas fue del 0,90 %), se dio paso a la entrega de ingentes recursos
economicos, justificados bajo la figura de “emergencia”. Posteriormente, se diseiié un
plan de transformacion que incluyd la incorporacién de servicios pagados para solventar
el aumento de la demanda; finalmente, se inicié un esquema de repotenciacion de los
servicios y sobreexplotacién laboral para solventar la creciente demanda por atencion
médica. En medio de este proceso se opt6 por mejorar la laborar administrativa del MSP
como autoridad sanitaria y se perdieron espacios de deliberacién y discusion frente a
tematicas importantes de salud. El MSP se constituy6 en la voz principal en materia
sanitaria y se dedico a potencializar su presencia en un esquema de atencion hospitalario
que coadyuvo a acrecentar la presencia y penetracion del Estado en el territorio, pero no
garantizO mejores resultados en cuanto a la prevencion de enfermedades o
mejoramiento de indicadores sanitarios. La atencion de la demanda social se construyd
desde la atencién médica en el consultorio del hospital, no desde la prevencion en

territorio.
5. Componentes del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS)

Con el objetivo de organizar y formalizar la operacion del modelo se
determinaron diversos componentes que se articulan entre si y permiten que los usuarios
gocen de un servicio eficiente y oportuno. El éxito del modelo se basa en la articulacion
y complementacion de los proveedores de los servicios, asi como en la implementacion
de las estrategias de intervencion, seguimiento y fortalecimiento de las acciones de

prevencion.
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5.1. Provision de servicios

Para organizar la entrega de servicios sanitarios, el SNS debera considerar las
necesidades que tiene la poblacion, tanto a nivel individual como comunitario, para
organizar la atencion y las particularidades en cada caso. La provision de servicios se
organizara de acuerdo a las prioridades epidemioldgicas del pais, las necesidades
territoriales, de género, interculturales, de edad y grupos prioritarios. El esquema de
atencion y la prestacion de servicios se organizan de acuerdo a criterios de priorizacion,
tanto como caracteristicas y condiciones identificadas en cada grupo humano, segun las
condiciones de desarrollo, socioambientales, de trabajo, edad, entre otros.

El enfoque del MAIS se basa en cuatro pilares: prevencion, promocion,
curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos. Cada uno de estos elementos debe operar
de manera individual y conjunta para garantizar la calidad de la atencién. Como se
puede apreciar en el gréfico, la interconexion entre cada elemento es una constante al

momento de trabajar en salud integral.

Grafico 2. Enfoque del MAIS

Prevencion Promocioén

8
Y
Rehabilitacion

Curacion y cuidados
paliativos

La Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud (2002) plantea que el Modelo
de Atencion enfatizard en la Atencion Primaria de Salud (APS) y la promocion de la

salud; cubrird los ambientes laboral, familiar y comunitario. La APS era parte de las
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politicas internacionales de salud que buscaban transformar los sistemas de salud en
Latinoamérica. Ecuador opt6 por esta politica para desarrollar su SNS. Bajo el mandato
de Correa se recupera esta vision de la salud y se refuerza la APS mediante el desarrollo
del MAIS, que no es mas que la recuperacion de los lineamientos que ya se discutian y
aplicaban en el &mbito internacional.

En el enfoque del MAIS, la promocién, prevencion, curacion, rehabilitacion y
cuidados paliativos estan contemplados como un proceso integral para promover la
promocion integral de la salud. En el caso de la promocién y prevencién se busca que
las familias, los individuos, las empresas y las comunidades se preocupen por educar a
la poblacion y eliminar los riesgos en cada espacio de interaccion social, con el objetivo
de disminuir padecimientos asociados a estilos de vida poco saludables. Cuando la
enfermedad se presenta se trabaja en la curacion, que consiste basicamente en ofrecer al
individuo la atencion médica y los medicamentos que permitan superar la enfermedad.
En este punto, el grupo familiar juega un rol preponderante, puesto que es parte de la
estrategia integral para superar la enfermedad.

Con el objetivo de convertir en realidad la estrategia de prevencion, se propone
trabajar en actividades con empresas, familias, instituciones, escuelas, colegios y
espacios publicos, en donde se promuevan estilos de vida saludables, para contribuir asi
a educar a los ciudadanos en la responsabilidad de cuidar su salud. A esto se suma que
los integrantes del sistema de salud deben programar actividades de prevencién con sus
comunidades, de acuerdo a las necesidades que se hayan detectado, basados en un
trabajo de observacion, investigacion y andlisis de las patologias mas recurrentes en las
zonas de influencia en donde los equipos medicos se encuentren.

Con el fin de optimizar recursos y establecer procedimientos claros en cuanto a
los protocolos y mecanismos de atencion, el Sistema Nacional de Salud organiza los
establecimientos de salud disponibles y establece un procedimiento claro para el acceso
y finalizacion de las necesidades que se presenten. Segun lo determinado en el MAIS, el
80 % de las necesidades de salud deben resolverse en el primer nivel (puestos de salud,
centros de salud, consultorios generales), el cual se constituye en la puerta de entrada al
Sistema de Salud y es el que permite a los usuarios establecer mecanismos claros para la
solucion de sus necesidades.

En el primer nivel de atencidn se deben resolver las necesidades inmediatas y se

deberan realizar acciones de prevencion y promocion de la salud. En el segundo nivel



146

(consultorios de especialidad, hospital del dia, hospital general y bésico) se atenderan
casos que necesiten hospitalizacion o atencion ambulatoria especializada. En el tercer
nivel (centros especializados, hospital especializado/de especialidades) de atencion se
encuentran aquellos establecimientos que brindan servicios de punta para solucionar
problematicas complejas de salud. “El IV nivel de atencién es el que concentra la
experimentacion clinica, pre-registro o de procedimientos, cuya evidencia no es
suficiente para poder instaurarlos en una poblacién, pero que han demostrado buenos
resultados casuisticamente o por estudios de menor complejidad” (EC Ministerio de
Salud Publica 2013, 86). En esta clasificacion se encuentran los centros de
experimentacion por registro clinico y los centros de alta subespecialidad.

Finalmente, en esta estrategia se considera también a la atencion prehospitalaria
como un elemento que entra en accion cuando se dan sucesos de caracter fortuito como
accidentes o catastrofes; su accionar termina con la derivacion del paciente a un centro
hospitalario.

Parte importante y vital de esta organizacion son los equipos médicos,
integrados por profesionales comprometidos con la prevencion, promocion e
investigacion sobre temas sanitarios y encargados directos de ofrecer el servicio a los
usuarios. Toda esta estrategia se soporta en la organizacion de zonas, distritos y
circuitos que buscan organizar los servicios de salud, de acuerdo a las caracteristicas de
los territorios y las circunscripciones territoriales.

Si se observa y analiza la estructura de MAIS se puede concluir que se parte de
una concepcion bastante acertada en cuanto a la optimizacion que se puede hacer de los

recursos. Esta es la organizacion en cuanto a infraestructura que promueve el MAIS:

I. PUESTO DE SALUD: para atenciones itinerantes a poblaciones dispersas por el
EAIS correspondiente hasta 3500 habitantes.

I1l. CENTRO DE SALUD TIPO A: hasta 10 000 habitantes; con servicios de salud de
consulta externa, sala de procedimientos, administracién, centro de toma de muestras,
sala de reuniones.

IV. CENTRO DE SALUD TIPO B: de 10 001 a 50 000 habitantes; con servicios de
salud de consulta externa, sala de procedimientos, administracion, centro de toma de
muestras y laboratorio, servicio de imagenologia (rayos X y ecografia), sala de
reuniones.

V. CENTRO DE SALUD TIPO C: de 25001 a 50 000 habitantes, que cuenta con
servicios de salud de consulta externa, sala de procedimientos, administracion, consulta
externa, centro de toma de muestras y laboratorio clinico, imagen, rehabilitacion,
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atencion de partos (Salas de Unidad de Trabajo de Parto y Recuperacion, UTPR),
emergencia. Ademas de servicios de salud prestados a distancia (telemedicina).

VI. UNIDADES MOVILES: unidades méviles para atencion ambulatoria y hospitales
moviles, de acuerdo a los requerimientos de la demanda.

VII. SERVICIOS DE TRANSPORTE Y ASISTENCIA SANITARIA: segun el modelo
de gestion vigente de atencion prehospitalaria y del sistema de referencia, contra-
referencia y derivacion (EC Ministerio de Salud Pablica 2013, 25).

Tabla 7. Niveles de atencién de salud

NIVELES DE ATENCION, NIVELES DE COMPLEJIDAD, CATEGORIA Y NOMBRES DE LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
CATEGORIA
: DE
NIVELES DE NIVELES DE
. - ESTABLECIMI NOMBRE
ATENCION COMPLEJIDAD ENTOSDE
3 : SALUD
1° Nivel de complejidad I-1 Puesto de salud J
o v > £ 220 2 ~ ~ |
Primer Nivel de 2° Nivel de complejidad 1-2 Consultorio general |
Atencién 3° Nivel de complejidad 1-3 Centro de salud - A
4°Nivel de complejidad I-4 Centro de salud - B
5°Nivel de complejidad I-5 Centro de salud - C
AMBULATORIO
Consultorio de especialidad (es)
1°Nivel de complejidad I- 1 clinico - quirdrgico
11-2 Centro de especialidades
Segundo NVN de 2°Nivel de complejidad Centro clinico- quirirgico ambulatorio
Atencién 11-3 (Hospital del Dia)
HOSPITALARIO e
3° Nivel de complejidad 11-4 Hospital Basico
4° Nivel de complejidad 11-5 Hospital General N
AMBULATORIO
1° Nivel de complejidad ] 1-1 I Centros especializados
Tercer Nivel de HOSPITALARIO
Atencién T -
2° Nivel de complejidad -2 Hospital especializado
3° Nivel de complejidad 111-3 Hospital de especialidades
. Centros de experimentacion pre
Cuarto Nivel de 1° Nivel de complejidad V-1 registro clinicos
Atencién
| 3° Nivel de complejidad V-2 Centros de alta subespecialidad
Unidad de atencion prehospitalaria de
__1? Nivel de complejidad APH-1 transporte y soporte vital bésico
Nivel de Atencién Unidad de atencién prehospitalaria de
Prehospitalario 2° Nivel de complejidad APH-2 soporte vital avanzado e
Unidad de atencién prehospitalaria de |
—_—— 3° Nivel de complejidad APH-3 soporte vital especializado =}

Fuente: Ministerio de Salud Pudblica (2012).

La organizacién comprende los procesos de administraciéon y gestion adecuada
de los servicios, para garantizar asi una oferta de calidad a los usuarios. En este punto,
la metodologia de la gestion basada en resultados es la herramienta que permite
controlar el trabajo de los funcionarios pablicos, quienes cuentan con un conjunto de

herramientas para optimizar su trabajo.
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5.2. Gestidn

Se apuesta por un modelo de gestion desconcentrado, organizado por zonas y
distritos que respondan a una problematica territorial especifica y que para hacerlo
puedan adaptar los recursos humanos, financieros y fisicos asignados. En el nivel
central se concentran la planificacion, regulacién, evaluacion y control de todo el
sistema de salud. Las coordinaciones zonales deben garantizar que se cumpla con la
planificacion, coordinacion, seguimiento, evaluacion y control en el territorio con
relacion a la provision de servicios, promocion, vigilancia de la salud y calidad en el
servicio. Mientras que las coordinaciones distritales deben trabajar en promocién de la
salud, provision y calidad de los servicios y vigilancia de la salud publica. Se promueve
una gestion desconcentrada, aplicada a la realidad de cada territorio, organizada por
resultados y participativa; con estas caracteristicas se busca que el trabajo realizado en
cada territorio se corresponda con la realidad epidemiolégica y social y se involucre a

los ciudadanos como veedores y participes del proceso.
5.3. Financiamiento

El financiamiento, hasta el momento, viene directamente del Gobierno central
via entrega de recursos al Ministerio de Finanzas, el cual a su vez transfiere los recursos
al Ministerio de Salud. Existe un control de ejecucion del gasto y se priorizan las
acciones y programas determinados como prioritarios, como es el combate a la
desnutricion. Por el momento no existe otro mecanismo de financiamiento.

Cada uno de estos elementos constituyen el MAIS, un modelo de atencion
propuesto como una solucién al abarrotamiento de hospitales de especializacion, los que
no se daban abasto para atender las demandas ciudadanas. Actualmente, el modelo
existe y estd funcionando en muchas zonas del Ecuador. Si bien es un modelo en
constante construccion, la articulacion y cimentacion de un sistema que tienda puentes
entre el sector publico y el privado se constituye en un paso importante para que en el

futuro se pueda arraigar en el territorio el trabajo en red.
6. Estrategia de Atencion Primaria de Salud

La estrategia Atencion Primaria de Salud (APS) se orienta bajo los principios de

salud integral, plenamente contemplados y explicados en el Modelo de Atencion
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Integral de Salud, un tema que desde 1980 se habia incorporado en la discusion sobre
sistemas y servicios de salud en Ameérica Latina. El Gobierno de Correa lo que hace es
retomar esta estrategia y ampliarla mediante la adopciéon del MAIS en el territorio. El
disefio del MAIS establece cada detalle de la intervencion en territorio y disefia el
trabajo de campo para los médicos y especialistas. La demanda social no dimensiona la
APS como parte de sus reclamos por atencion médica.

Esta estrategia privilegia la salud como un todo y promueve la intervencion de la
comunidad en el cuidado y mejoramiento de la salud. Bajo el esquema de la APS, la
atencion a los usuarios en los servicios de salud debe hacerse desde el respeto a sus
creencias y préacticas culturales. En este punto es importante sefialar que la estrategia
APS busca integrar a los servicios de salud las creencias, tradiciones y practicas
ancestrales, especialmente en zonas Y territorios de pueblos y nacionalidades indigenas.
Este esquema de atencion se present6 por primera vez en la declaracién de Alma Ata,
con el objetivo de ampliar la cobertura sanitaria hacia amplios sectores de la poblacion;
el fin que perseguia era la salud para todos. Con el paso del tiempo su vigencia perdid
importancia y fue reemplazada por un proceso de atencion selectivo, el mismo que se
profundizo en la etapa neoliberal, en la que modelos de privatizacion de la salud como

el chileno y el colombiano fueron elogiados.

Desde que se establecieron los compromisos internacionales con la declaracion de Alma
Ata en 1978, el MSP ha incluido en sus definiciones de politicas, planes y programas
actividades y recursos para apoyar y consolidar la Atencion Primaria de Salud en el
pais. El reciente documento elaborado sobre el “Modelo de Atencion Integral de Salud
Comunitario e Intercultural” ratifica la importancia que tienen la atencion primaria y la
promocion de la salud como medios fundamentales para mejorar la salud de las
personas y las familias (Organizacion Panamericana de la Salud 2008, 13).

Ahora, parte del esquema de trabajo implementado desde las autoridades
sanitarias se enfoca en la recuperacion y promocién de manera efectiva de la estrategia
APS, con el objetivo de llegar a amplios sectores de la poblacion y garantizar la
atencion de salud para todos.

En cuanto a la necesidad de ampliar la vision de la salud, el gobierno asegura
que la estrategia APS involucra también la salud mental como uno de los elementos
importantes al hablar y concebir integralmente el bienestar de una persona. En el caso

de la salud mental, la propuesta va mas alla del diagndstico del trastorno y busca
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solucionar o mejorar las condiciones de las personas de manera integral, involucra
activamente a la familia, pero, sobre todo, intenta que la comunidad interactie para

conseguir que el entorno se modifique.

El modelo comunitario de salud mental permite comprehender al individuo en sus
dimensiones bioldgicas, psicologicas, culturales, sociales y politicas; fortalece la
participacion de la comunidad en la planificacion y desarrollo de actividades orientadas
al cuidado de la salud mental, la prevencion, identificacién, manejo y el seguimiento de
las personas con trastornos y/o afectaciones mentales en sus comunidades, ademas de
reducir la estigmatizacién y discriminacion de las personas que estén afectadas por
algun trastorno (EC Ministerio de Salud Publica 2014, 48).

Dentro de la estrategia APS se habla de una integracion entre el nivel publico y
el privado, al mismo tiempo, una complementariedad en cuanto a los niveles de
atencion y la estructuracion de un sistema en el que el usuario encuentre una solucion
integral a su condicion. Para viabilizar esta estrategia se cuenta con la planificacién, el
desarrollo informatico y la participacion comunitaria; estos son los ejes de todo el
planteamiento realizado. En el caso de la planificacion, la organizacion técnica en
zonas, distritos y circuitos permite a la poblacién encontrar un servicio oportuno y
cercano a su lugar de vivienda, lo que facilita el traslado y disminuye las inequidades en
cuanto al acceso a los servicios.

En el plano de lo informatico, el gobierno busca desarrollar una red nacional de
referencia y contrarreferencia, para que los usuarios del sistema de salud puedan ser
derivados a especialistas, de ser el caso, o atendidos en lugares mas cercanos a sus
domicilios. El Sistema Integrado de Telecomunicaciones y el Sistema Unico de
Informacion sirven para fortalecer los procesos de atencion, gestion y toma de
decisiones, a la par de la asesoria, diagnostico en linea y procesos de educacion
continua.

Finalmente, la participacion comunitaria debe estar presente durante todo el
proceso de la planificacion y ejecucion de las acciones sanitarias. En este punto, la
comunidad no solo es un veedor del proceso, se convierte en un actor capaz de tomar
decisiones y de ser un soporte integral al proceso de cambio y mejora de los servicios.

En el contexto del MAIS, la Atenciéon Primaria es un punto muy importante
porque promueve la promocion y la prevencion mediante un trabajo comunitario,

coordinado con profesionales que cuentan con el aval de la comunidad y que buscan
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incidir en el cambio de comportamiento de las personas. Estos elementos de la
estrategia de intervencion no eran ajenos al trabajo del personal de salud en el territorio.
El tema de la interculturalidad tuvo un sesgo importante en el Gobierno de Correa y se
limito a la incorporacion de los promotores de salud mediante un esquema de formacion
académica que los transformé en Técnicos de Atencion Primaria de Salud (TAPS).

La formacion de TAPS se constituye en un factor diferencial al momento de
hablar de prevencion, porque son ellos quienes conocen las condiciones de cada uno de
los pacientes que visitan y pueden ayudar a reducir las conductas de riesgo; ademas, por
la facilidad que tienen, por ejemplo, en el manejo de un idioma como el quichua, son
capaces de conectar con las necesidades de cada paciente y ser mas cercanos a la
realidad de la persona, lo que en el centro de salud no se percibe. Sin embargo, en el
momento en que se necesitd una calificaciobn académica como requisito para
transformar un promotor comunitario en un TAP se produjo una desercion y un

desmantelamiento del esquema de atencion en las comunidades.
7. Formulacion de politicas

La formulacién de politicas concretas en el tema de salud se orientd bajo la
premisa del MAIS, cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida de las personas desde un
enfoque integral basado en la Atencion Primaria de Salud. La agenda social que orientd
el quehacer del gobierno se basé en la articulacion de acciones desde diversos frentes
para atacar problematicas complejas como la desnutricion. En el caso de esta
problematica concreta se cred el programa Estrategia Accion Nutricion, en donde el
Ministerio de Salud tenia a su cargo la priorizacién de servicios de atencién prenatal, de
salud sexual y reproductiva y de control y disminucién de la tasa de embarazos entre
adolescentes; a la par, el Ministerio Coordinador de Desarrollo Social se encargaba de
identificar dentro de las familias que recibian el Bono de Desarrollo de Humano los
casos de desnutricion para realizar intervenciones integrales. La politica publica del
Gobierno de Corea desarroll6 un sistema de inclusién y equidad social compuesto por
diversos ambitos, entre los mas importantes la salud, educacién, seguridad social,
cultura fisica y deporte, habitat y vivienda, entre otros. Este enfoque penso la politica
publica de manera intersectorial para que las intervenciones que se hacen con familias
en situacion de vulnerabilidad economica y social respondan eficazmente y solucionen

las problematicas encontradas. El acceso a derechos se garantiza acercando los servicios
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a quienes mas lo necesitan de manera oportuna y eficiente (EC Ministerio de Salud
Publica 2012).

Por otro lado, entre las reformas al sector salud que propone la SENPLADES a

través del Plan Nacional de Desarrollo (que en la siguiente edicion pasaria a llamarse

(Plan del Buen Vivir), se encuentran:

Politica 3.2. Fortalecer la gestion y el desarrollo del talento humano, su respuesta
oportuna, con calidad y calidez a los requerimientos de salud

Con esta politica se pretende garantizar la formacién y disponibilidad de
personal con dominio para responder a las necesidades de salud de la poblacién. El
primer componente de la politica consiste en la generacién de programas que formen
personal con conocimiento y destrezas para resolver los principales problemas de salud
de la poblacion, la ejecucion del nuevo modelo familiar, comunitario, intercultural y que
asigna prioridad a la atencion primaria de salud. El segundo componente afirma el
requerimiento de ampliar la disponibilidad de personal para la funcion salud,
especialmente en el sector rural y urbano-periférico, pero fundamentalmente con la
dotacion de condiciones laborales que los estimulen, fortalezcan su compromiso y
solidaridad con los requerimientos de salud de la poblacion (EC Secretaria Nacional de
Planificacion y Desarrollo 2007, 133).

Segun se entiende, el desarrollo del talento humano incluye, ademéas del aumento

numérico del mismo, la revision al alza y de acuerdo al trabajo de las remuneraciones;

las condiciones de trabajo y la asignacion de recursos para el cumplimiento de la

funcion; la obligatoriedad del personal de adquirir conocimientos, habilidades, de

desarrollar iniciativa y, especialmente, de generar compromiso con el trabajo que se

realiza, para atender con calidez a la poblacion.

Politica 3.3. Asegurar el acceso universal a medicamentos esenciales, consolidar la
autoridad y soberania del Estado en el manejo de los medicamentos y recursos
fitoterapéuticos.

Tanto por su contribucién terapéutica como por el impacto que causa en la
economia del sector salud y las familias, los medicamentos son considerados como
insumos criticos en la funcion salud. Por ello, en la bldsqueda de una politica integral
que proteja la salud y mejore la calidad de vida de la poblacidn, el acceso a
medicamentos esenciales es de suma trascendencia. Esta politica se propone asegurar,
por una parte, la disponibilidad, y por otra, el uso racional de los medicamentos y
fitofarmacos (EC Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo 2007, 134).

Con esta politica se pretende recuperar la soberania del pais en la produccion y

en la comercializacion de los farmacos.
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Politica 3.4. Asegurar la cobertura universal de la salud, con servicios de calidad que
ofertan prestaciones con calidez, eliminando todo tipo de barreras que generan
inequidad, exclusién y recuperando la salud como un derecho ciudadano

Esta politica se propone erradicar problemas como la inequidad, desigualdad y
la exclusion de salud. Para ello, compromete al sector salud a universalizar la cobertura,
eliminar todas las barreras geogréficas, econémicas, sociales, culturales que limitan el
acceso de amplios grupos de la poblacion, especialmente del sector rural, grupos
campesinos, afroecuatorianos y discapacitados a los servicios pablicos; pero ademas,
demanda mejorar la calidad de sus servicios y la calidez de las prestaciones (EC
Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2007, 135).

El desafio es el de cumplir con la demanda de la poblacion de contar con un
servicio incluyente de salud, que respete la amplia diversidad cultural, generacional y

sin estereotipos de género.

Politica 3.5. Fortalecer la prediccion y prevencion de la enfermedad, el desarrollo de
capacidades para advertir, anteponerse y controlar la morbilidad, los riesgos
ambientales, los accidentes, la violencia y las discapacidades.

La salud, como parte del desarrollo, convoca obligatoriamente a erradicar las
inequidades transformando los subsistemas de salud, eliminando las barreras que
limitan el acceso de la poblacién a los servicios, mejorando su calidad y conformando
programas integrados e integrales que promuevan bienestar; pero, ademas, exige
generar capacidades que permitan prevenir la enfermedad y promover la salud (EC
Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo 2007, 136).

El planteamiento que hacia la SENPLADES se encaminaba por priorizar la
prevencion y la promocién de la salud, teniendo en cuenta que —junto a las barreras
econdmicas, sociales, culturales y geograficas— la falta de informacién y de educacion
en salud imposibilita la generacién de los cambios en las conductas no saludables de las

personas.

Politica 3.6. Fortalecer la promocién de la salud, promover la construccion de
ciudadania y una cultura por la salud y la vida. Como la prevencion de la enfermedad, la
promocién de la salud se inserta en una concepcién de desarrollo humano integral. Ello
exige, por una parte, mantener una visién holistica de la salud, superar su concepcion y
practica basada en las ciencias naturales y en la enfermedad y, por otra, asumirla como
una responsabilidad multisectorial, multidisciplinaria y colectiva (EC Secretaria
Nacional de Planificacion y Desarrollo 2007, 137).
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En el entendimiento de que la comunicacion resulta clave para informar e
insertar en la agenda publica los contenidos importantes en salud, que permitan a la

poblacion contemplar la posibilidad de adquirir estilos de vida saludables.

Politica 3.7. Promover el desarrollo de entornos favorables para la salud y la vida. El
Plan Nacional de Desarrollo, a través de sus diferentes objetivos, incorpora un conjunto
de politicas y estrategias destinadas a mejorar las condiciones y con ello la calidad de
vida de la poblacién; proceso que, como se ha sefialado, es el resultado del acceso de la
poblacién a un conjunto de bienes, valores y servicios necesarios para sobrellevar su
vida en dptimas condiciones (EC Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo
2007, 138).

El desafio que se plantea el Gobierno central (a traves de la SENPLADES) con
esta politica es el fortalecimiento del acceso de la poblacibn a ambientes mas

apropiados para la vida.

Politica 3.8. Garantizar los derechos, la salud sexual y reproductiva; considerando a la
poblacién como el elemento central del desarrollo sostenible y el recurso mas valioso
del nuevo pais.

Esta politica propone la adopcion de medidas que permitan promover una
sexualidad y reproducciéon saludable, responsable, sin riesgos, con respeto a la
diversidad étnica, cultural, de género, generacional y el sometimiento a los principios
bioéticos. Adicionalmente, se constituye en aporte al desarrollo de una dindmica
demogréafica saludable (EC Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2007,
138).

Las estrategias que plantea estan vinculadas a que el Estado entregue
informacidn que permita a la poblacion orientar responsablemente sus comportamientos
en los planos sexual y reproductivo. Se considera que la universalizacion de los
servicios de salud de atencion primaria y la incorporacion en estos de las dimensiones
de la salud sexual y reproductiva redundaran en la reduccién de la mortalidad por estas
causas.

Durante el Gobierno de Alianza PAIS se privilegio la organizacion de un
esquema de planificacion centralizado que doté de una estructura ordenada a la gestion
del Estado en el territorio. Se incentivo la transformacion institucional mediante la
implementacion de sistemas de informacidn articulados y Utiles para tomar decisiones a

nivel de politica publica. Un punto central fue el fortalecimiento de la autoridad
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sanitaria nacional en manos del MSP, una vez que se definié su papel como proveedor
de servicios y como rector de los mismos.

El esquema planteado por SENPLADES para el area de salud buscaba fortalecer
el rol de la autoridad sanitaria nacional mediante un trabajo descentralizado en el que el
Ministerio de Salud se convierta en el supervisor y coordinador de todo el sistema, sin
dejar de lado su funcién como proveedor de servicios. A la par, se busca organizar los
niveles de atencion, los equipos de atencion, los protocolos de intervencion, la
disponibilidad y priorizacion de los recursos, y mejorar la capacidad de coordinacion y
continuidad en la atencion para asi superar las barreras de inequidad y acceso a los

servicios de salud.
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Capitulo cuarto
Evaluacion del Sistema Nacional de Salud en el periodo 2007-2017:

evaluacion de capacidades estatales

En este capitulo se presentan los logros alcanzados en cuanto al fortalecimiento
de las capacidades estatales en salud, evaluadas en funcién de los resultados practicos
obtenidos durante el proceso de transformacion del sector en el periodo 2007-2017.
Como se indicé ya en el primer capitulo, el tema de las capacidades estatales y su
fortalecimiento inicia cuando el Estado persigue ampliar su presencia en territorio y,
para hacerlo, articula un conjunto de medidas administrativas, politicas y financieras
para lograr su cometido. En el caso del Gobierno de la Revolucién Ciudadana, el
incremento del presupuesto y la construccion de un andamiaje institucional para
respaldar el proceso de transformacion del sector salud nos dan indicios de que el
proyecto efectivamente perseguia un aumento de la presencia y la capacidad del Estado.

El aumento de las capacidades estatales implica una mayor penetracion del
Estado en el territorio. En el caso de la salud, los servicios que se proveen a la poblacion
son sefales directas de ese nivel de penetracién y alcance. Con el objetivo de precisar el
aumento de la capacidad estatal, tanto administrativa como politica, este capitulo se
despliega en cuatro ejes tematicos: a) los resultados generales de las condiciones de
salud de la poblacion; b) la inversién y ampliacion de la cobertura de servicios de salud,;
c) la reforma institucional emprendida; y, d) el debate sobre el enfoque global de la
politica de salud publica.

Para ser coherentes entre la metodologia planteada y los resultados de la
investigacion, en este capitulo se analizard cada uno de los indicadores de las variables
seleccionadas para evaluar el fortalecimiento de las capacidades estatales. En el caso de
la variable de capacidad administrativa, se evidenciara la disponibilidad de los recursos
financieros, técnicos y humanos; mientras que para la variable de capacidad politica, se
describiran los mecanismos de participacion que se implementaron para la aplicacion de

las prioridades definidas en las politicas presentadas en el capitulo anterior.
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1. Condiciones generales de salud de la poblacion

Una manera de empezar la presentacion del diagndstico general de las
condiciones de vida y salud de la poblacion ecuatoriana es tomar el conjunto de

indicadores elaborados por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en 2017.

Tabla 8. Indicadores elaborados por la OPS, 2017

Regidn de la OMS Américas

Grupo de ingresos del Banco Mundial Ingreso mediano alto

Lactantes alimentados exdusivamenie con leche matemadurante ks 438
primeros seis meses de vida (%) (2012) i

Cobertura de |a vacuna DTP3 (diteria, téanos y tos ferina) en nifics a3
de 1 afio (%) (2016)

Datos demograficos y socioeconomicos

73.7 (Hombres )
Esperanza de vida al nacer (afios) (20168) 79.1 (Mujeras)
T6.4 (Ambos sexos)
Poblacion total (en mies de habitantes) (2015) 16.625
Porcentaje de la poblacion menor de 15afios (2016) 28
Porcentaje de la poblacion mayor de 60 afios (2016) T
Tasa de incidendia de b pobreza, sobre b base de US$ 190 por dia 48
(PPA) (% de la poblacion) (2015) :
Tasa de alfabdizaciin de la poblacidn addta a2
(15 afios o mas) (%) (2007-2012)
Posicion enel indice de Desarmlio relativo al Género (2014) 83
Posicion enel Indice de Desarmolio Humano (2015) 89
Sistemas de salud
9.0

Gaslo sanitario total como pacentaie dd PIB (2015)

Gasto privado en salud como porcertaje del gasib sanitario total

(2015) 0
Gasto pablico general ensalud como porcertajedel gasto pdblica 1
total {2015}

Mumero de médicos por cada 1000 habitantes (2014) 204
Mumero de enfermeras y matrenas por cada 1.01

1000 habitantes (2014)

Mortalidad y estimaciones sanitarias mundiales

Tasa de monalidad neonatal por cada 1000 naddos wwos (2016) 112 [6.6-19.1]

Tasa de moralidad denifios menores de dnoo afios (pobatiidad de
morir antes de alcanzar los cinco afios) por cads 1000 nacdos vivos  |20.9 [12.8-34 8]
(2018)

Ramin de mortalidad matema (por cada 100 000 naddos vivos) (2015)] 44.6

Partos atendidos por persoral sanitario competente (%) (2015) 943

Salud publica y medio ambiente

Poblacion utiizando senicics de sareamiento gestionado de fama 4% {1 o)

BY (U
sagura (%) (2015) i %u'::';ai
Poblacidn utlizando senviciode suministro de agua pdable 3:'5 '(éolal}
geslionado de forma segua (%) (2015) o Eu;:’;al

Fuente: OPS (2017), 1.

El primer indicador frecuente de las condiciones generales de salud de la

poblacion es la esperanza de vida al nacer (ver grafico 3).
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1.1. Esperanza de vida al nacer

En el periodo analizado (2007-2017), la esperanza de vida aumentd dos afios:
paso de 74 a 76 afios. El conjunto de condiciones de vida de la poblacion influye en el
aumento de la esperanza de vida, no solo la inversidn puntual en infraestructura de salud
que se realice en un periodo de tiempo determinado. Si comparamos la mejora de este
indicador entre 1996 y 2006, es decir, durante el periodo de desinversion en salud, de
crisis economica en el cambio de siglo, de retiro del Estado, vemos que hubo una
mejora de tres afos, es decir, mas que durante la Revolucion Ciudadana. Esto tiene que
ver con el hecho de que es mas dificil lograr aumentos mas rapidos a partir de ciertas
edades avanzadas. A futuro, el aumento de la poblacion de la tercera edad supone un
reto para la politica pablica en cuanto a la generacion de planes y programas acordes
con las necesidades médicas y de vida de una poblacion més longeva. Es importante
sefialar que la esperanza de vida es un indicador que va en aumento afio tras afio. A
medida que la medicina avanza y las personas mejoran sus condiciones de vida, este
indicador también mejora. En suma, este es un indicador sensible al mejoramiento en
conjunto de las condiciones de vida de la poblacién, y no solo producto de una politica

especifica de salud en concreto.

Gréfico 3. Esperanza de vida al nacer (1995-2016)
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1.2. Mortalidad materna

Otro indicador general que sirve para evaluar las condiciones generales de salud
de una poblacidn es la tasa de mortalidad materna. Este indicador se sitta, en 2017, en
42,8 por cada 100 000 nacidos vivos. Sigue siendo relativamente alta si se compara al
Ecuador con otros paises del continente americano, en donde este indice es menor. Por
ejemplo, de acuerdo con informacion presentada por la OPS, en Canada la tasa de
mortalidad materna se sitia en 11 por cada 100 000 nacidos vivos, en Uruguay 14,
Chile 22, Estados Unidos 28 y Bahamas 37. Tal como ocurrié con la esperanza de vida,
la mortalidad materna durante el mandato de Rafael Correa mejor6 menos que durante
la década anterior, es decir, durante los gobiernos neoliberales de los afios de 1990 e

inicios de los 2000.

Grafico 4. Mortalidad materna (1990-2017)

Mbr'rolidad materna

35

Fuente: INEC (2017), Estadisticas vitales.

Si se analiza este indicador por provincias, es evidente que la desigualdad entre
zonas urbanas y rurales no ha disminuido, tampoco se ha logrado aumentar el acceso a
servicios de salud para mujeres indigenas o quienes viven en zonas de frontera. Por
ejemplo, de acuerdo con informacion del INEC en 2017, la tasa de mortalidad materna

mas alta se presenta en la provincia de Pastaza, con 111,28 muertes por cada 100 000
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nacidos vivos. La mortalidad materna guarda relacién con la falta de control médico
adecuado durante el embarazo y el limitado acceso a servicios de salud para la atencion
del parto y posterior control de la salud de la madre. Este indicador apenas logra
recuperarse y mantenerse en los niveles de 2005.

La mortalidad materna es un indicador relacionado de manera directa con
factores econdmicos, sociales y culturales que incrementan las posibilidades que tiene
una mujer de morir durante su embarazo. Guarda estrecha correspondencia también con

la falta de oportunidades y es el reflejo de grandes inequidades sociales.

Por ejemplo, la mortalidad materna es mayor en la Amazonia, que cuenta con
poblaciones més dispersas, aisladas y econémicamente deprimidas, y en Esmeraldas,
donde confluyen otros factores como la escasez de servicios para las complicaciones, la
existencia de zonas fronterizas que suelen sufrir la presencia de mayores brechas en
términos de cobertura y/o calidad de los servicios de salud que otras regiones del pais, 0
posibles patrones culturales que aumentan las barreras para el uso de los servicios de
salud. También existe una correlacion positiva entre mortalidad materna y porcentaje de
la poblacion indigena por provincia, es decir, en provincias donde reside un mayor
porcentaje de poblacion indigena también la razén de mortalidad materna es mayor
(Jané, Johannsen y Villacrés 2018, 329).

Las inequidades en el acceso a mejores servicios por condiciones étnicas,
econdémicas 0 geograficas es una de las deudas pendientes del proceso de
transformacion e inversion durante el periodo analizado. El hecho de ser mujer,
indigena y vivir en el campo son elementos que definitivamente impactan en el acceso a
atencion sanitaria oportuna. La persistencia de la tasa de mortalidad materna y de las
desigualdades sociales y geograficas mencionadas, sugiere que, durante la Revolucion
Ciudadana, las politicas y servicios especificos para atender el embarazo y el parto no
funcionaron adecuadamente.

En efecto, de acuerdo con el Anuario de nacimientos y defunciones del afio
2014, las principales causas de mortalidad materna son: hemorragia posparto (16,27 %),
eclampsia (10,84 %), hipertension gestacional (7,23 %), embarazo ectépico (6,02 %),
aborto no especificado (3,61 %), embolia obstétrica (3,61 %), aborto espontaneo
(3,01 %), otro trauma obstétrico (3,01%), otras complicaciones del trabajo de parto
(3,01%) y desprendimiento prematuro de la placenta (2,41 %). Las tres primeras causas
estan directamente relacionadas con la falta de atencion durante el embarazo y los

abortos.
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1.3. Mortalidad infantil

Un tercer indicador general de las condiciones de salud de la poblacion es la tasa
de mortalidad infantil. En 2017 se registra una tasa de mortalidad infantil del 9,7 por
cada 1000 nacidos vivos, es decir, un incremento de 0,5 muertes infantiles por cada
1000 nacidos vivos con respecto a 2016. Nuevamente, tal como el indicador de la
mortalidad materna o la esperanza de vida al nacer, el ritmo de disminucion fue mayor
en la década anterior a Rafael Correa que durante los afios del Gobierno de la
Revolucién Ciudadana. La mortalidad infantil durante esa década apenas ha disminuido

un punto.

Grafico 5. Tasa de mortalidad infantil (1990-2017)
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Fuente: INEC (2017), Estadisticas vitales.

En el caso de este indicador, los aspectos que se debe considerar y trabajar para
disminuir la incidencia de muertes en los nifios se relacionan con temas como la
vacunacion, la alimentacion adecuada, el acceso a complementos vitaminicos, el
tratamiento en casos de infecciones respiratorias y diarreicas, los cuidados en el hogar y
la prevencion de accidentes. Sin lugar a dudas, la educacion de la madre y el acceso
oportuno a cuidados marcan la diferencia y contribuyen a que los nifios sobrevivan en
esta etapa delicada y puedan desarrollarse plenamente en el futuro. También esta
directamente asociado al proceso de desarrollo del primer afio del recién nacido, si bien

no se pueden dejar de lado situaciones relacionadas con la atencion a la madre y los
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cuidados del embarazo. En el caso de la mortalidad infantil, el bajo peso del nifio al
nacer, la alimentacion, la ingesta de vitaminas, el cumplimiento del esquema de
vacunacion, la recurrencia de enfermedades infectocontagiosas, las condiciones de
higiene, entre otras, estan directamente conectados con los decesos en infantes menores
de un afio. Un punto importante que se debe considerar para disminuir este indicador es
la educacion de la madre en el tema de la lactancia y los controles periodicos del recién
nacido. Como en el caso de la persistencia de la tasa de mortalidad materna, la
persistencia de la mortalidad infantil sugiere que, durante la Revolucion Ciudadana, las
politicas y servicios especificos para atender el acompafiamiento en el hogar a las
familias y madres embarazadas y a los recién nacidos no funcionaron adecuadamente.
En efecto, en 2014, las principales causas de mortalidad infantil se resumen asi:
dificultad respiratoria del recién nacido (414), trastornos relacionados con duracion
corta de gestacion y con bajo peso al nacer (183), neumonia, organismo no especificado
(176), sepsis bacteriana del recién nacido (159), otras malformaciones congénitas del
corazon (154), asfixia del nacimiento (93), otras malformaciones congénitas (80),
neumonia congénita (69), obstruccion no especificada de la respiracion (51) vy
malformaciones congénitas de los tabiques cardiacos (49). Como veremos luego, la
evolucion de este indicador sugiere que el impacto del crecimiento en la inversion en
salud para evitar muertes infantiles fue practicamente nulo: las causas de su persistencia
solo pueden combatirse en las zonas mas pobres con esquemas de atencion vy
acompafiamiento de salud y nutricion en los hogares. Este indicador, pues, parece ser

mas sensible al tipo de inversién en salud que al monto global de dicha inversion.
1.4. Desnutricion

Un cuarto indicador general sobre las condiciones de salud de la poblacion es la
desnutricién infantil. De todos los problemas sanitarios que enfrenta el pais, uno de los
mas serios y graves es la desnutricion. Las consecuencias que tiene este flagelo entre la
poblacién méas pobre se visualizan a largo plazo, cuando los adultos que sufrieron de
desnutricién presentan problemas en el aprendizaje y desarrollo mental debido a las
conexiones cerebrales que dejaron de establecerse por efecto de la falta de nutrientes en
la etapa del embarazo y la nifiez. De acuerdo con cifras del INEC (2018), en Ecuador el
indice de desnutricion cronica en nifios menores de cinco afios apenas disminuyd, entre

2014 y 2018, de 23,9 a 23 %. El impacto de las politicas publicas de salud en este
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indicador es nulo. Mientras tanto, la prevalencia de desnutricion crénica en menores de
dos afios crecid de manera sostenida y paso del 21 al 27 % entre 2004 y 2018 (ver
grafico 6). Las intervenciones desarrolladas para limitar el impacto de este indicador
entre los méas pobres no ha sido la correcta. Los factores que causan la desnutricion son
de orden sanitario, socioecondmico y cultural. Entre las causas que se deben analizar
consta el desigual acceso a los alimentos, la no disponibilidad de servicios de salud, una
inadecuada atencion pre y posnatal, las deficiencias educativas y costumbres

alimenticias inapropiadas.

En Ecuador la prevalencia de desnutricién cronica en menores de cinco afios se sitlia en
alrededor del 26 %; es decir, aproximadamente 368 541 nifios/as padecen de deficiencia
de talla para la edad. A pesar de que esta cifra es elevada, es importante destacar que al
interior del pais se evidencian porcentajes de desnutricion superiores al promedio
nacional. Por ejemplo, las provincias de Chimborazo, Bolivar y Cotopaxi presentan
cifras de prevalencia de desnutriciébn cronica de 52,6 %, 479% y 42,6 %,
respectivamente; es decir, en estas provincias, aproximadamente, uno de cada dos
nifios/as menor de cinco afios de edad se encuentra desnutrido/a. La visibilizacién de
esta probleméatica a niveles muy desagregados permite conocer la realidad de los
territorios y priorizar las areas de intervencion (EC Ministerio Coordinador de
Desarrollo Social 2013, 5).

Grafico 6. Tasa de desnutricion cronica en menores de dos afios (2004-2018)
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Muchas de estas condiciones estan inminentemente asociadas con la educacion
de las familias y su poder adquisitivo. Por un lado, la madre que tiene poca educacion

no sera capaz de planificar una dieta balanceada y rica en nutrientes; y por otro, la
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pobreza no permitird a esta madre de familia adquirir los alimentos que se necesitan
para asegurar una correcta alimentacion. Se desarrolla asi un circulo vicioso que
solamente puede romperse con politicas integrales de salud que promuevan el acceso a
dietas variadas y ricas en nutrientes, de la mano de programas que faciliten el acceso a
canastas basicas a un precio razonable. Segin Naranjo (2007), la desnutricidén no es una
problematica sanitaria de facil solucion debido a su complejidad, puesto que se deben
contemplar aspectos como lo biolégico, lo médico, lo social, lo educativo y lo
economico. Sin duda, atender solamente uno de estos aspectos dejaria fuera a otros, que
en conjunto mejoran de manera importante las implicaciones que puede tener la
desnutricion en el desarrollo de una persona en el presente, pero sobre todo en su futuro.

Estudios sobre la desnutricion demuestran la relacion directa entre la
desnutricion y la falta de oportunidades para quienes la padecen y sus familias. En el
caso de los nifios, la desnutricion no permite que el cerebro se desarrolle de manera
adecuada, lo que deriva en problemas de aprendizaje, que a largo plazo se traducira en
niveles pobres de educacion, asi como escasas oportunidades para encontrar un trabajo
que no sea uno de baja remuneracion. En definitiva, los nifios y nifias que sufren de
desnutricién seguramente provienen de familias pobres, de escasos niveles educativos y
poco poder adquisitivo, lo que se materializa en una dieta pobre, basada en alimentos
baratos (generalmente harina y almidon), escasa en proteinas y vitaminas. Estas familias
generalmente viven en condiciones de pobreza y hacinamiento, en barrios que no

cuentan con servicios basicos adecuados.

En un estudio realizado en 1999, se encontr6 que la desnutricién cronica, evaluada en
términos de déficit de talla de los nifios de hasta cinco afios, afecta a mas del doble de la
poblacion que vive en zonas rurales (paraddjicamente se trata de las personas que mas
producen alimentos) frente a la poblacion urbana, y especialmente a los nifios indigenas
(Naranjo 2007, 66).

La desnutricion cronica de los menores de cinco afios afecta irreversiblemente su
desarrollo intelectual y psicomotor, asi como su sistema inmunolégico. Como
consecuencia, tanto el desempefio escolar como la productividad laboral se ven
comprometidos a futuro.

El Gobierno de Rafael Correa implementd una estrategia para combatir la
desnutricién que incluye la coordinacion interinstitucional conocida como Estrategia de

Reduccion Acelerada de Desnutricion Crénica Infantil, ejecutada conjuntamente por el
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MSP y el Ministerio Coordinador de Desarrollo Social (2013), que buscaba incidir en el
mejoramiento de las condiciones de vivienda, agua y saneamiento para disminuir la

incidencia de la desnutricion en poblaciones vulnerables.

La Estrategia interviene en 9 provincias priorizadas: Santa Elena, Chimborazo, Bolivar,
Zamora Chinchipe, Morona Santiago, Manabi, Esmeraldas, Pichincha y Guayas. Entre
los principales logros a los que ha contribuido esta estrategia podemos destacar los
siguientes:

« 137 404 nifias y nifios recién nacidos registrados en 182 unidades operativas en la red
del MSP a través del REVIT a octubre 2016.

* 634 689 nifias y nifios identificados que han sido registrados en la base de datos
SIVAN (Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional del MSP), para seguimiento
continuo (corte, septiembre 2016).

» 808 566 nifios/as han recibido el micronutriente ChisPaz en los tltimos 12 meses.

« 1549 057 estudiantes en Educacion General Basica reciben desayuno (jornada
matutina), segun la Encuesta Nacional de Empleo, Subempleo y Desempleo ENEMDU,
diciembre 2015.

Sin embargo, estas intervenciones realizadas en materia de desnutricion
claramente no obtuvieron los resultados esperados: la prevalencia de la desnutricién se
mantuvo en menores de cinco afios y aumentd en menores de dos afios. Nuevamente, la
persistencia e incluso el deterioro de este indicador, de tanta importancia para la
reproduccion de la pobreza y la desigualdad, sugiere que las politicas de atencién y
seguimiento a la salud en los hogares mas pobres, que solo es posible mediante
esfuerzos sostenidos de acompafiamiento y atencion primaria, no funcionaron durante la

década de la Revolucién Ciudadana.
1.5. Principales causas de muerte

Un quinto indicador general de las condiciones de salud de la poblacién es la
revision de las principales causas de muerte. Las diez principales causas de muerte en el

pais responden a un cambio de perfil demogréafico y epidemioldgico.

Los factores de riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles abarcan el consumo
de tabaco y alcohol, el sedentarismo y la inactividad fisica, los habitos alimenticios
inadecuados, el sobrepeso y la obesidad, la hipertension arterial, la diabetes y otras
afecciones, y la mayoria de ellos son modificables mediante acciones costo-efectivas de
promocion y prevencion (OMS 2010). En Ecuador estos factores representan una fuente
de presidn creciente para el sector salud. Por ejemplo, la tasa combinada de sobrepeso y
obesidad entre adultos es alta (62,8 %), siendo la prevalencia de obesidad superior en el
sexo femenino y la de sobrepeso mayor en el masculino (INEC 2012). Para 2014 la
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Federacién Internacional de Diabetes report6 cerca de 544 000 casos diagnosticados de
esta enfermedad en el pais en el grupo de entre 20 y 79 afios, lo que representa una
prevalencia del 5,7 %, cifra superior a la media de América Latina, que es del 3 %
(OPS/OMS 2015) (Jané, Johannsen y Villacrés 2018, 329).

Gréfico 7. Diez principales causas de muerte (2017)
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La transicion epidemioldgica en el pais es un rasgo importante que se debe
considerar al momento de disefiar e implementar politicas de salud. En el caso de
Ecuador, pensar la politica desde la prevencién y la promocion de la salud ayudara a
reducir las muertes por afecciones relacionadas con la mala alimentacion, la falta de
gjercicio y la prevencion del consumo de sustancias nocivas como el alcohol o el
tabaco. En este sentido, es importante anotar que desde el Gobierno central se tomaron
algunas medidas tendientes a limitar el consumo de bebidas azucaradas, limitar la
publicidad de bebidas alcohdlicas y cigarrillos, asi como promover un consumo
informado de productos empacados mediante el etiquetado de alimentos. En el caso de
las bebidas azucaradas, los cigarrillos y el alcohol, se busca incrementar su precio para
disminuir la demanda y asi limitar su consumo. Sin embargo, el cambio de habitos de
consumo es mas complejo y requiere de acciones integrales que promuevan la creacion
de espacios de esparcimiento y dietas saludables para evitar el aparecimiento de
enfermedades cronicas no transmisibles que representan un alto costo de atencion y se

han convertido en las primeras causas de muerte en el pais.
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El conjunto de afecciones méas mortales entre la poblacion ecuatoriana
demuestra los cambios culturales, de habitos y econdmicos que se han producido en los
altimos cincuenta afios en el pais. La modificacion de los habitos de consumo, el
sedentarismo y el incremento en el consumo de alimentos procesados explican el
aumento de enfermedades como la diabetes. Actualmente esta dolencia se constituye en
la primera causa de muerte entre los ecuatorianos. Si bien las enfermedades mas
recurrentes tienen relacion con la rapida urbanizacion y los hébitos poco saludables
entre la poblacion, también es cierto que problemas como la desnutricion infantil
contintian presentes entre los sectores mas vulnerables, lo que afecta el desarrollo de las
futuras generaciones y les resta oportunidades. Este mapa epidemioldgico es un hibrido
que se explica por las profundas desigualdades sociales que existen en un pais tan
complejo como el nuestro, en donde persisten desigualdades sociales y econémicas muy

profundas. Como sefiala la Subsecretaria Nacional de Vigilancia de la Salud Publica:

No hemos cambiado mucho, tenemos problemas del mundo en desarrollo como la
desnutricién y la muerte materna y tenemos problemas del mundo desarrollado como
son las enfermedades prevenibles como diabetes, hipertension, factores de riesgo para
infartos agudos de miocardio, accidentes cerebro-vasculares, somos todavia un mix.
Epidemiol6gicamente, yo me mediria asi (Moran 2017, entrevista personal).

Los indicadores de salud ratifican que el pais enfrenta una problematica de salud
compleja en la que conviven enfermedades relacionadas con la falta de servicios basicos
(dengue) junto a aquellas que son producto del proceso mismo de las formas de vida
urbanizadas (diabetes, hipertension, cancer). A esto se suman fendmenos como la
desnutricion, que guardan relacién con aquellos determinantes de la salud que no
permiten hablar de un sistema equitativo y accesible de salud. “Epidemiologicamente
hemos cambiado como ha cambiado la regién [...] hemos avanzado, pero todavia nos
gueda mucho por hacer” (Moran 2017, entrevista personal). Este criterio es corroborado

por el MSP, quien define el perfil epidemioldgico del pais en los siguientes términos:

En cuanto al perfil epidemioldgico, el pais esta experimentando un giro de las causas de
mortalidad hacia los problemas crénicos degenerativos, la emergencia de las entidades
infecciosas y la presencia de riesgos que favorecen el incremento de las lesiones
accidentales, intencionales, los trastornos mentales y emocionales y los vinculados al
deterioro ambiental (EC Ministerio de Salud Publica 2013, 23).
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Esta breve descripcion epidemioldgica plantea desafios importantes a mediano y
largo plazo, no solo en materia de salud publica, sino también en cuanto a brindar
mayores oportunidades a la poblacién en educacion, vivienda, trabajo y desarrollo local,
potenciando cambios en los estilos de vida que realmente impacten en la salud colectiva
e individual. Mientras las formas de vida no se modifiquen, la inversion en salud
seguira multiplicandose para atender a los enfermos, pero no se lograra revertir procesos
de profundas desigualdades que marcan la manera de vivir y morir de grandes
segmentos de la poblacion.

Entre 1990 y 2000, en Ecuador, las principales causas de muerte estaban
relacionadas con enfermedades del sistema circulatorio; este hecho no se ha modificado
en el tiempo. Si bien las personas ya no mueren por enfermedades como la tuberculosis
o las diarreas, han ganado terreno otras como la diabetes.

En un informe del INEC del afio 2001, sobre las principales causas de muerte en
el Ecuador se sefiala que entre 1990 y 2000 las afecciones al sistema circulatorio, las
enfermedades del aparato respiratorio, los tumores y las enfermedades infecto-
parasitarias fueron responsable de mas del 60 % de las muertes registradas en ese
periodo. Si comparamos estos indicadores con los del afio 2017 vemos que la primera
causa de muerte se mantiene inalterada y otras como la diabetes han ganado terreno de
manera muy rapida.

Parte de la transicion epidemioldgica que atraviesa el pais tiene relacion con los
cambios en los estilos de vida de las personas. Muchos de esos cambios estan
relacionados directamente con el sedentarismo y la mala alimentacion, factores que
combinados entre si han dado paso al aparecimiento de enfermedades como la diabetes,
la hipertension, la obesidad, el sobrepeso y la hiperlipidemia, que cada afio se cobran
miles de vidas y generan costos sociales, econdmicos y familiares dificiles de enfrentar.

La alta incidencia de enfermedades como el cancer, la diabetes y la hipertension
hacen necesario crear programas integrales de atencion para prevenir el aparecimiento
de estas enfermedades y reducir el impacto entre quienes ya padecen alguna de estas
patologias.

A la fecha, la diabetes mellitus, los accidentes cerebrovasculares y las
enfermedades isquémicas del corazén son las principales causas de muerte de los

ecuatorianos. Las politicas implementadas para controlar este tipo de patologias no han
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logrado disminuir su incidencia, que se produce por malos hébitos alimenticios y
sedentarismo, dos males producto de los cambios en la alimentacion y la falta de tiempo

para realizar ejercicio.
1.5. Principales causas de morbilidad

Un sexto indicador que permite valorar las condiciones generales de salud de la
poblacidn es el de las atenciones por morbilidad. Las principales causas de consulta (ver
grafico 8) siguen asociadas a trastornos por patologias como resfriados comunes,
infecciones estomacales y problemas relacionados con el embarazo, en el caso de las
mujeres. A menudo estas patologias se complican y derivan en neumonia, abortos o
infecciones severas. Segun informacion del INEC, las diez principales causas de
morbilidad (cantidad de personas que enferman en un lugar y un periodo de tiempo
determinados en relacion con el total de la poblacion) guardan relacion con
complicaciones de tipo viral y bacteriana. A esto se suma, en el caso de los hombres, los
accidentes y la violencia, mientras que, en el caso de las mujeres, las consultas mas
recurrentes tienen relacién con abortos no especificados y complicaciones durante el

embarazo.

Gréfico 8. Diez principales causas de morbilidad
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Entre los afios de 1990 y 2000, las cuatro principales causas de morbilidad
estuvieron relacionadas con problemas del embarazo y parto; posibles problemas con el
parto; otros embarazos terminados en abortos; diarrea y gastroenteritis. Al compararlo
con las causas de morbilidad, en 2017 se observa que las causas relacionadas con el
embarazo disminuyen su frecuencia mientras que aquellas relacionadas con la mala
alimentacion ganan terreno. Si comparamos los cambios de este tipo de indicadores en
el tiempo podriamos afirmar que las complicaciones relacionadas con una mala
alimentacion son las que demandan atencion médica de manera mas recurrente,
mientras que aquellas relacionadas con complicaciones durante el embarazo han ido

disminuyendo.
1.7. Infecciones de transmisién sexual y VIH

La estrategia integral para la prevencion de infecciones de transmision sexual
debe ser ampliada y comunicada ampliamente a toda la poblacion, solamente de esta
manera se lograra reducir el incremento de infecciones como el VVIH. En 2007 el MSP, a
través de su Programa Nacional de Prevencion y Control del VIH-SIDA vy las ETS,
presentd el Plan Estratégico Multisectorial de la Respuesta Nacional al VIH/SIDA
PEM-2007-2015, que fue actualizado en 2011.

Este plan tiene como misidn responder a la epidemia del VIH/SIDA en el Ecuador
como un problema de desarrollo impulsando una respuesta multisectorial, promoviendo
y ejecutando politicas desde nuestro rol como ciudadanos, organizaciones sociales e
instituciones publicas. Como vision se plante6 que al 2015 en Ecuador se ha disminuido
la velocidad de crecimiento de la epidemia del VIH/SIDA gracias a una respuesta
nacional, multisectorial, coordinada y con politicas publicas en ejecucién que
garantizan, con enfoque de género y derechos humanos, el acceso universal a la
promocion, prevencién y atencion integral asi como a la equidad y la igualdad de
oportunidades para las personas viviendo con VIH/SIDA (EC Ministerio de Salud
Publica/Programa Nacional de Prevencion y Control del VIH/SIDA e ITS, 2011).
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Gréfico 9. Casos historicos de VIH/ SIDA por afio
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Actualmente, el pais cuenta con una estrategia nacional y multisectorial frente al
VIH (2018-2022) que prioriza acciones como: la deteccion temprana de casos en la
poblacion y entre las mujeres embarazadas; el acceso a tratamiento antirretroviral, y
seguimiento para los casos positivos (en el caso de mujeres embarazadas y sus hijos).
Hasta 2017, segln reportes del MSP, 19 545 personas tenian acceso a tratamiento
antirretroviral con una inversion superior a los 7 millones de dolares. Es importante
indicar que el MSP cuenta con cuarenta Unidades de Atencion Integral de VIH y el
IESS con tres. Sin duda, son avances importantes para tratar de concienciar a la
poblacion sobre un problema de salud publica complejo.

Las cifras del grafico 9 sugieren que estas politicas, aunque no lograron detener
el aumento del numero de casos entre 2007 y 2009, si consiguieron estabilizar el ritmo

de contagios: para 2017 el numero de contagios detectados se mantuvo igual al de 2008.
1.8. Embarazo en adolescentes

Segun estudios del SENPLADES:

El embarazo en adolescentes, debido a las graves implicaciones psicolégicas y sociales
que tiene para la vida de los padres y de los hijos, en el presente y en el futuro, ha
concitado la atencion de la salud pablica, al observar el incremento de casos. Para el afio
2003, el 18,4 % del total de partos de nacidos vivos fueron en madres adolescentes entre
los 15 y 19 afios, proporcién que se mantiene en 2008 (EC SENPLADES 2009, 197).
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Grafico 10. Tasas especificas de nacidos vivos de mujeres adolescentes
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La tasa de nifias y adolescentes embarazadas entre los doce y diecinueve afios de
edad, de acuerdo con el censo de 2010, fue de 107,2 por cada 1000. Esto quiere decir
que en el pais al menos 122 301 nifias y adolescentes se convirtieron en madres durante
ese afio. La gran mayoria de las mujeres que se embarazaron antes de cumplir veinte
afios tienen instruccion secundaria, viven en union libre y han dejado de estudiar por
atender su nueva situacién de vida (un 77,9 % de las adolescentes dejan de estudiar
frente a un 22,1 % que sigue haciéndolo); quienes trabajan se ocupan principalmente
como dependientas en tiendas de comercio o se dedican a las labores domésticas, cerca
del 22 % se dedican a estas actividades y un 57,4 % a otras. Esta realidad es
preocupante, sobre todo a largo plazo, pues estas mujeres que no logran culminar sus
estudios probablemente seran parte de las estadisticas de pobreza, considerando que las
posibilidades de un desarrollo profesional adecuado se limitan por el abandono de los
estudios de manera temprana para dedicarse a trabajar y sostener a su familia. En

muchos de los casos, las chicas se convierten en madres solteras que no cuentan con el
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apoyo de sus parejas en la crianza del hijo. La incidencia del embarazo en adolescentes
se mantiene alta en zonas rurales, especialmente de la Costa, que presentan altas
carencias en cuanto a servicios de salud y escasa presencia de personal médico (EC
SENPLADES 2013).

A criterio de activistas como Silvia Buendia (2015), la Estrategia Nacional
Intersectorial de Planificacion Familiar y Prevencion del Embarazo en Adolescentes
(ENIPLA) significé un avance en materia de derechos sexuales y reproductivos. Sin
embargo, el enfoque de este programa no fue del agrado del presidente Correa y lo
cambi6é por PLAN FAMILIA (2015), que se enfocd en promover la abstinencia y la
fidelidad como valores, en lugar de promover una educacién sexual oportuna, cientifica
y sin mitos. El PLAN FAMILIA significé un retroceso en el logro de derechos, sobre
todo para un segmento de poblacion altamente vulnerable como son los adolescentes.
La visién de una sexualidad mitificada se tradujo en un incremento del embarazo entre
adolescentes de méas del 74 %. De igual forma, la anulacion de la Ley de Maternidad
Gratuita tiene estrecha relacion con el incremento de la morbilidad y la mortalidad
maternas.

Otro de los elementos que deben ser analizados en cuanto al acceso al derecho a
la salud de las mujeres, nifias y adolescentes es el derecho al aborto, un tema
practicamente vetado en la discusion dentro del sistema de salud y que provoca la
muerte de mujeres que no pueden acceder a este derecho de manera libre y oportuna.
Esta discusion es especialmente sensible cuando se habla de embarazo en nifias menores
de catorce afos, hecho que esta relacionado con la violencia sexual. “Cuando a una
mujer la violan y queda embarazada, negarle la opcion a un aborto legal y seguro es una
forma de tortura. Ya lo dijo en sus recomendaciones el Comité de la CEDAW”
(Buendia 2015, 27).

El aumento de los partos entre nifias de diez y catorce afos es preocupante. Si se
analizan los datos de la Gltima década se puede ver que la incidencia de embarazos en

este segmento poblacional se duplica.
1.9. Dengue clasico y hemorragico (enfermedades por vectores)

Al igual que la fiebre amarilla, el factor transmisor del dengue clasico y
hemorrégico es el mosquito Aedes aegypti, responsable de mas de 50 millones de casos

en el mundo, cada afio. A partir de 1988, la gran mayoria de provincias ecuatorianas
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localizadas en la zona tropical y subtropical han registrado personas infectadas de

dengue clasico.

En Ecuador, los reportes indican la presencia del vector hasta los 1890 metros de altitud
[...]. Por otra parte, en cuanto al comportamiento de la enfermedad, a partir del afio 1988
el dengue clésico ha tendido a aumentar, al igual que el dengue hemorragico y, a partir
del afio 2001, las muertes provocadas por esta enfermedad también han aumentado
(Vélez 2007, 117).

En 2012 se registraron un total de 7751 casos de dengue clasico, la mayoria en
las provincias de Guayas y Manabi. En 2013 el nimero de casos crecié a 13 630. El
aumento de los casos registrados de dengue clésico se debe, especialmente, a las
condiciones sanitarias deficitarias en las que viven miles de familias en amplias zonas
de la Costa ecuatoriana, a lo que se agrega la proliferacién de lugares en los que se
empoza el agua y crecen los mosquitos y la limitada atencién sanitaria de las personas
gue llegan a contraer la enfermedad. Las acciones de control son ejecutadas por el
Servicio Nacional de Control de Enfermedades Transmitidas por Vectores Artrépodos
(SNEM), que trabaja en el control del dengue, chikungunya, Chagas, oncocercosis y
leishmaniasis, enfermedades que ain no han logrado ser erradicas del pais.
Actualmente, el trabajo de la Direccién Técnica del SNEM se basa en charlas a las
comunidades y fumigacion domiciliaria para impedir la proliferacion de criaderos de
mosquitos y el incremento de casos de enfermedades transmitidas por vectores. Hasta el
23 de octubre de 2018 no se han reportado fallecidos por dengue. En Manabi se
registraron 793 casos, 475 en Guayas, 279 en EI Oro, 191 en Morona Santiago, 173 en
Esmeraldas y 165 en la provincia de Los Rios. Desde 2015 la chikungunya ingresé al
territorio ecuatoriano, y hasta 2017 se reportaron 33 619 casos. En 2018 Unicamente se
presentaron 8 casos.

En 2016 hubo un repunte importante de casos de dengue; ademas, empezaron a

reportarse casos de chikungunya y zika.
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Gréfico 11. Enfermedades transmitidas por vectores (1994-2017)
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Fuente: Ministerio de Salud Puablica (2019).
Elaboracion propia.

En 2015 se produjo un brote importante de fiebre chikungunya, lo que disparo el
numero de enfermedades producidas por vectores. Solo en ese afio se reportaron 33 464
casos de esta enfermedad. Otro padecimiento que demanda un mayor control y
seguimiento es la enfermedad de Chagas, presente en varias zonas del litoral, la
Amazonia y en la provincia de Loja. Actualmente, los recursos financieros que existian
para dar seguimiento y controlar la propagacion de esta enfermedad han sido mermados
y los técnicos desplazados de sus funciones (Aguilar et al. 2018). Las politicas de
intervencion para disminuir estas enfermedades no han podido controlar los casos,
apenas se logran leves mejoras que al cabo de algunos afios practicamente desaparecen.

Las cifras del grafico 11 sugieren que durante el Gobierno de la Revolucién
Ciudadana no se logré reducir la incidencia de este tipo de enfermedades, que,
nuevamente, estan vinculadas con un tipo de intervencion en salud que no puede
centrarse en la atencion médica en hospitales y centros de salud, sino que debe atender

las condiciones de vida en los hogares y poblaciones tropicales.
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1.10. La malaria

Gréafico 12. Casos de malaria reportados a nivel nacional (2000-2014)
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Elaboracidn propia.

En Ecuador, los casos de malaria reportados se han reducido notablemente,
aunque es una disminucién que viene progresando ininterrumpidamente desde afios
anteriores a la Revolucion Ciudadana. No obstante, durante la década de 2007 a 2017, el
progreso contra esta enfermedad continud hasta un punto en que parece casi a punto de
ser erradicada. En 2000 se reportaron 104 528 casos dentro del pais. Sin embargo, de
2000 a 2008, los casos de malaria se han reducido en un 95,35 %, y desde 2007 a 2014
en un 94 %, gracias a las politicas de prevencion y control, especialmente en las
fronteras con Pert y Colombia, ya que la mayor contaminacién de estos virus se da a
través de personas que vienen contagiadas de dichos paises. En el Gobierno de Rafael
Correa las instituciones de salud trabajaron constantemente con campafias de
prevencion y erradicacion del virus, y la OMS lo considero, junto con otros paises de
Latinoamérica, como candidato a cumplir la meta de erradicacion del virus hasta el
2020. Sin embargo, el éxito en el control de esta enfermedad es anterior al gobierno
analizado.

El 60% de los habitantes del pais esta en riesgo de contraer malaria,

especialmente aquellos que habitan en zonas tropicales, subtropicales y templadas del
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territorio nacional. En la mayoria de los casos esta enfermedad afecta a hombres jovenes
y es recurrente en la Costa, después de la estacion lluviosa, y la Amazonia es mas bien
permanente. Esta enfermedad no ha logrado ser controlada, a pesar de los recursos que
se invierten afio a afio en educacion de la poblacion y fumigacion de lugares en donde se
acumula el agua y proliferan los zancudos. “Durante el afo 2004 se registraron 28 698
casos de malaria, de los cuales 6005 fueron por Plasmodium falciparum y 22 693 por
Plasmodium vivax [...]. En 2005 el mayor porcentaje de casos se registraron en
Esmeraldas” (EC Ministerio de Salud Publica 2018).

Durante el periodo de bonanza petrolera se implementaron acciones
encaminadas a disminuir los factores asociados a la reproduccién de focos infecciosos;
la fumigacion y entrega de DDT en los domicilios formaron parte esencial de la
estrategia. Durante la crisis de la deuda en los afios de 1980, los esfuerzos de
erradicacion de la malaria se vieron reducidos, especialmente por el recorte en el
presupuesto. En 1983-1984, después de un periodo invernal especialmente duro y
destructivo, se registrd un incremento en los casos de malaria. En 1984 se llegaron a
contabilizar 78 000 casos.

A medida que pasaron los afios, y gracias a la cooperacion internacional, se
desarrollaron nuevas estrategias para combatir y frenar la proliferacion de la malaria. En
1994, “La USAID apoy0 financieramente al Sistema Nacional de Erradicacion de la
Malaria (SNEM) para fortalecer el control antimalérico y antiaedes, siguiendo el mismo
esquema de control anterior centrado en el rociamiento intradomiciliario con
insecticidas residuales y el tratamiento de casos” (Aguilar 2007, 105). Este primer
esfuerzo internacional fue la base para implementar una estrategia general para el
control de la malaria y se basé en la formacion de promotores locales para ayudar en sus
comunidades a controlar los sitios de crecimiento de los vectores, asi como a
administrar tratamientos preventivos. Lastimosamente, este esfuerzo perdié fuerza
cuando llegé el recorte de gasto en el area de salud, de tal suerte que muchos técnicos y
voluntarios que se capacitaron tuvieron que abandonar el programa.

Al respecto, Aguilar dice que:

Desde el ano 1998, Ecuador se adhiri6 a la iniciativa “Hacer retroceder la malaria” [...]
esta estrategia se basa en cuatro principios técnicos: 1. diagnéstico temprano y
tratamiento inmediato; 2. aplicacién de medidas de proteccion y prevencion para el
individuo, la familia y la comunidad, incluida la lucha antivectorial; 3. desarrollo de la
capacidad para predecir y contener epidemias; 4. fortalecimiento de la capacidad local
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en investigacion basica y aplicada para permitir y promover la evaluacion regular de la
situacion de la malaria en los distintos niveles, considerando los factores ecoldgicos,
sociales y econémicos determinantes de la enfermedad (106).

La incorporacién de este tipo de acciones, encaminadas a mejorar el
entendimiento y control de las epidemias, permitié un manejo mas adecuado de nuevos
brotes. Sin embargo, por las caracteristicas geogréaficas que tiene el territorio nacional,
unido a los azotes que trae consigo la temporada invernal, la proliferacion de criaderos
de mosquitos ha dejado particularmente vulnerables a las poblaciones mas pobres.

De acuerdo con la informacién proporcionada por Aguilar (2007), el fenémeno
El Nifio ha influido de manera notable en el aparecimiento y aumento de los casos de
malaria, debido a que bajo condiciones extremas de Iluvia y humedad es més factible
que proliferen los criaderos de mosquitos y se favorezca la transmision de la
enfermedad.

En 2007 se registraron un total de 7306 infectados por plasmodium vivax (PV) y
1158 por plasmodium falciparum (PF). Es importante sefialar que durante 2001, 2002 y
2003 se registr0 un incremento importante de personas que contrajeron malaria
(170562 PV; 106 573 PF). Finalmente, en el reporte de 2011 se reportaron 928 casos
por PV y 290 por PF, lo que demuestra que se ha realizado un esfuerzo importante en la
prevencion, pero sobre todo en el mejoramiento de las condiciones sanitarias para
impedir nuevos brotes. En definitiva, el dato mas actualizado, correspondiente al afio
2013, indica que en Ecuador se reportaron 378 casos de malaria, mientras que en la
vecina Colombia el nimero fue de 51 722.

Los avances en el control de la malaria han sido posibles gracias a iniciativas
internacionales que permiten apuntalar y mejorar procesos propios; sin embargo, mucho
del camino recorrido ha perdido fuerza en la medida en que las situaciones politicas o
econdmicas inciden en la organizacion del personal y la logistica, para frenar la
proliferacion de una enfermedad asociada a la falta de condiciones sanitarias y
educativas dentro de la poblacion. A criterio de Aguilar, experto en el tema, el control
de la malaria ha mejorado sustancialmente gracias a los esfuerzos de investigacion
desplegados por ecuatorianos; sin embargo, se hubieran conseguido mejores resultados
con un trabajo conjunto mejor coordinado entre las instituciones involucradas. El éxito
en el caso de iniciativas de control para enfermedades como el VIH y la malaria son

producto de la inversion internacional.



180

En resumen, el panorama de la salud en el Ecuador ha mejorado en estos diez
afios de estudio, pero no ha cambiado sustancialmente en comparacion con afos
anteriores. Flagelos como la desnutricion infantil siguen golpeando a los sectores méas
vulnerables. A este fendmeno se suman el crecimiento de enfermedades cronicas no
transmisibles de manera acelerada, al igual que el cancer. Las politicas integrales de
prevencion deben evaluarse a profundidad y mejorar las intervenciones para mitigar el
impacto de este tipo de enfermedades en el conjunto de la sociedad. Los decepcionantes
resultados mostrados en areas como la disminucion de la desnutricion, la reduccion de
la mortalidad materna o la prevencion del embarazo en nifias y adolescentes nos
muestran los limites de las politicas implementadas y la poca efectividad de las acciones
desarrolladas para eliminar, o al menos disminuir, la incidencia de estos fenémenos.
Mas adelante relacionamos estos hallazgos con la evaluacion de la politica de salud y el

fortalecimiento de las capacidades estatales durante la Revolucion Ciudadana.
2. Aumento de la inversién y ampliacion de la cobertura

Entre 2007 y 2017 la cifra total de inversion destinada al mejoramiento de
infraestructura, remodelacién de establecimientos, compra de equipos de alta tecnologia
y equipamiento hospitalario ascendié a 6920 millones de dolares, destinados
directamente a la ampliacion de la cobertura y mayores servicios (EC SENPLADES
2017). Mucha de esta inversion se destind a la contratacion de profesionales médicos,
odontologos, enfermeras y psicologos, con el objetivo de cubrir la demanda del servicio
publico de salud y poner a funcionar de manera efectiva la Atencion Primaria de Salud
(APS). Con una mayor inversion en salud, la atencion se incrementd, pues paso de un 5
a un 13 % de poblacion atendida en la red publica. Las consultas que antes se realizaban
directamente en la farmacia o en consultorios privados disminuyeron. “En el afio 2017,
los establecimientos del sector publico realizaron 66,8 millones de consultas de
morbilidad, esto representa el 86,20 %, mientras que el privado (con y sin fines de
lucro) participé con el 13,80 % (EC INEC/Registro Estadistico de Actividades y
Recursos de Salud 2017). Sin embargo, el gasto de bolsillo no disminuy6 y la
transferencia de recursos del sector publico al privado debilito el sistema.

Desde el inicio del Gobierno de Rafael Correa se desembolsaron recursos para
atender la emergencia en salud. En el marco del Decreto Ejecutivo n.° 618 del 10 de

enero de 2011, se anuncio el Estado de Excepcion Sanitaria y se dispuso la entrega de
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recursos extraordinarios para intervenir en infraestructura y equipamiento; intervencion
administrativa y organizacional; intervencion en aspectos técnico-sanitarios; adquisicion
de insumos y medicamentos; y procesos de respaldo a la gestion. En total se entregaron
103 766 598 dolares a hospitales localizados en Quito, Guayaquil, Portoviejo,

Esmeraldas, Guaranda, Tena, Puyo y Machala.

Gréfico 13. Decretos de estado de excepcidn

¢ 10 de enero de 2011.- Declaratoria de estado de excepcidn sanitaria.

Decreto (60 dllaS).
No. 618

* 11 de marzo de 2011.- Primera renovacion del estado de excepcion

Decreto sanitaria (30 dias).
No. 693

¢ 11 de abril de 2011.- Segunda renovacion del estado de excepcién

Decreto No. sanitaria (60 dllaS)-
734 .

® 9 de junio de 2011.- Tercera renovacion del estado de excepcién

REEEER  sanitaria (30 dias).
No. 795

® 16 de julio de 2011.- Declaratoria de estado de excepcidn sanitaria:

Re“gg intoxicacion por consumo de bebidas alcohdlicas adulteradas.
0.

Fuente: Flores y Castillo (2012, 13).

Los recursos asignados a esta primera emergencia sanitaria se destinaron a
equipamiento, compra de insumos, mejoramiento de la infraestructura hospitalaria,
compra de recursos informaticos, adquisicion de servicios, contratacion de personal y
medicamentos. Los ingentes recursos invertidos en mejorar la salud hicieron que mas
personas acudan a los servicios publicos y se incremente la demanda. Para hacer frente
a esta situacion se procur6 transformar el rol del MSP. La primera etapa de intervencion
tuvo como objetivo ampliar la cobertura y disminuir el gasto que representaba acceder a
atencion medica para miles de familias. A la par se inici6 el fortalecimiento del Primer
Nivel de Atencion mediante la implementacion del Modelo de Atencién Integral de
Salud (MAIS) y la constitucion de los Equipos Basicos de Atencion Sanitaria (EBAS).
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Al hacer una comparativa con afios y gobiernos anteriores, el gasto en inversion
social y salud crecié de manera considerable; sin embargo, esto no ha sido suficiente
para revertir la situacion de exclusion del sistema de muchos usuarios, quienes ya sea
por la falta de cobertura de los servicios, las limitaciones geograficas o las barreras
culturales, aun no han podido hacer efectivo su derecho a una salud digna.

El Gobierno ecuatoriano para 2016 aportd tan solo con aproximadamente el 51 % del
financiamiento de la salud en el pais, cifra que indica que todavia un amplio margen es
sustentado por los hogares. Adicionalmente comparado con los paises latinoamericanos,
queda por debajo de la mayoria de aquellos en su participacion (Lucio et al. 2019, 96).

Si bien la inversién en salud creci6 de manera sostenida durante los afios
analizados, no fue suficiente ni determinante para disminuir los recursos econémicos

que aun realizan las familias ecuatorianas para solventar los gastos médicos.

Grafico 14. Presupuesto devengado en salud a nivel nacional en millones de dolares
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Elaboracion propia.

El presupuesto que el Gobierno de Rafael Correa destind al sector salud en el
periodo de estudio crecié de manera sostenida. Entre 2007 y 2017 el presupuesto

aumento en 2041 millones de délares. El presupuesto en salud en promedio fue de 1633
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millones de ddlares corrientes, esto es 5,5 veces mayor al promedio del presupuesto de

los gobiernos anteriores, que fue de 296 millones de dolares.

Gréfico 15. Gasto en salud per cépita publico y privado, en ddlares, a precios
actuales (2007-2014)
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Fuente: Banco Mundial (2014).
Elaboracién propia.

En 2007, segun informes del Banco Mundial, el gasto en salud per capita para
Ecuador fue de 213 dolares. Con esto, se ubicaba en el octavo puesto de los paises de
Sudamérica que mas gastan en salud por persona. Sin embargo, siete afios después subid
un escalon, ubicandose en séptima posicion, ligeramente por encima de Colombia, con
579 dolares por persona. Ecuador, para 2015, se mostr6 como uno de los paises de
Sudamérica que mas aumentd su gasto per capita desde 2007. Sin embargo, es
importante sefialar que el gasto per céapita incluye tanto el gasto publico como el privado
(el de las familias), y es indudable que ese gasto domestico, de las propias familias, no
ha disminuido; al contrario, ha aumentado sistematicamente.

Con el gasto publico en salud (ver gréfico 15) se produjo durante la Revolucién
Ciudadana una duplicacion del gasto como porcentaje del PIB: pasé del 1,2 al 2,7 %. La
mejora es notable. Sin embargo, esté lejos todavia de la obligacion constitucional y de
los compromisos gubernamentales con los objetivos del milenio de Naciones Unidas, de
llegar al 4 % del PIB.
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Gréfico 16. Gasto en salud del Gobierno central en porcentaje del PIB (2000-2018)

W Salud

Fuente: CEPAL (2018).

Parte de la inversion que se realiz6 durante este periodo en salud se destiné al
mejoramiento y construccion de infraestructura, equipamiento medico y contratacion de
personal. Con respecto al equipamiento de unidades de salud y mejoramiento de
infraestructura, en 2018 se registraron 4165 establecimientos de salud en todo el
territorio ecuatoriano, de los cuales 62 cuentan con internacion y 3539 sin internacion.

La promesa de Alianza PAIS en el gobierno fue transformar la salud y revertir la
tendencia de décadas de desinversion en este sector. Con el objetivo de transformar
radicalmente el sistema y lograr avances en la ampliacion de la cobertura y mejora en el
servicio, se empez06 un plan agresivo de inversion que borde6 los 16 000 millones de
dolares invertidos en infraestructura sanitaria. En palabras de Falconi y Mufioz (2012),
la denominada Revolucion Ciudadana ha consolidado al Estado ecuatoriano como
garante de derechos sociales, mediante una importante inversion publica en hospitales,

escuelas y una red vial.

Los gastos de salud aumentan mas discretamente (de 520 millones de dblares 0 1,2 %
del PIB en 2006 a 1308 millones 0 1,95 % en 2011). Entre los hitos mas importantes de
este sector estd la mayor coordinacion entre instituciones bajo las 6rdenes del Ministerio
de Salud Publica, la creacion de una Red Puablica Integral de Salud formada por
establecimientos estatales y de la seguridad social con el fin de garantizar el acceso
universal y gratuito a los sistemas de salud publica o el Programa de Cobertura de
Enfermedades Catastréficas, ejecutado mediante la Red de Proteccion Solidaria
integrada por el Ministerio de Inclusién Economica y Social y el Ministerio de Salud
Publica (Lucio, Villacrés y Henriquez 2011, 181).
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La declaracion de la gratuidad de servicios como la salud buscaba eliminar la
desigualdad histdérica mediante la intervencion estatal en la provision de los servicios,

como lo sefialan Maldonado, Arteaga y Cuvi (s. f.):

Cuando en la Asamblea Constituyente de 2008 se aprobd la gratuidad de la salud como
uno de los derechos fundamentales de la nueva Constitucién, se supuso que el Ecuador
habia dado un gran salto en términos de politica social. Al margen de la real posibilidad
de ejecutar esa disposicion en un pais sin posibilidades de pleno empleo, sin un sistema
de tributacion adecuado y sujeto a una dindmica capitalista dependiente, la medida si
implicaba un compromiso trascendental con una vision democratica de la politica. La
vieja idea de compensar por via de la intervencion estatal una desigualdad histérica y
estructural parecia convertirse en una realidad.

La intervencion en el sector salud en la Revolucion Ciudadana inicié con la
creacion del denominado Consejo Consultivo para la Transformacion Sectorial de la
Salud en el Ecuador (TSSE). Este organismo se conformé por Decreto del MSP y en él
participaron representantes de sectores sociales organizados y miembros del CONASA.
Durante meses se reunieron en mesas de debate que finalmente plasmaron las ideas que
se llevaron a la Asamblea Constituyente en Montecristi, la cual redacto la Constitucion.
Entre las ideas mas importantes que se debatieron al interior del Consejo se pueden
sefialar: la necesidad de que el sistema de salud se enfoque en la Atencion Primaria de
Salud; se promueva la atencién en el primer nivel; se trabaje bajo un enfoque familiar,
comunitario e intercultural; se garantice una cobertura universal y gratuita y ejecute
acciones de promocion, prevencion y rehabilitacion (lllescas 2016). Es importante
sefialar que muchas de estas ideas se debatieron y presentaron en los denominados
Congresos por la Salud y la Vida, instancias de participacién de la sociedad civil
encaminadas a discutir la forma de entender y proponer la salud en el pais.

Otro punto importante en cuanto a la organizacion del servicio fue la
categorizacion de centros de salud y sus tipos, con el objetivo de identificar los servicios
y los profesionales requeridos para la atencion. En este punto se determinaron, ademas,

los establecimientos que tendrian o no capacidad de internamiento.
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Tabla 9. Numero de establecimientos de salud del MSP por tipologia

Tipologia Cantidad
Hospital de especialidades 3
Centros ambulatorios 24

especializados

Hospitales especializados 12
Hospitales generales 32
Hospitales basicos 86
Hospitales moviles 2
Centros de Salud 1939
Total establecimientos de salud 2096

Fuente: Geosalud-MSP. Lucio et al. (2019), 105.

La infraestructura hospitalaria crecié en estos afios especialmente en relacién a

centros de salud que se constituyen en los pilares del modelo de atencién MAIS, al ser

la base del sistema y su puerta de entrada.

Al establecer acciones coordinadas entre los diferentes subsistemas, en el primer nivel
de atencion, se pueden generar ahorros disminuyendo admisiones hospitalarias
evitables, readmisiones, atenciones de urgencia y emergencia. Adicionalmente existirian
menos costos administrativos por la reduccion de procesos de contratacion, se incurriria
en economias de escala, ya que un mayor volumen de compra permite tener un mejor
precio y mayor poder de negociacion, se generarian ahorros por la disminucién de
desperdicios de medicamentos caducados, ahorros en el almacenamiento y distribucion
de medicamentos e insumos médicos, ya que al realizar las compras centralizadas solo
se requiere de una adecuada administracion de operaciones (Lucio, L6pez, Leines y
Teran 2019, 109).

De la adecuada gestion que se pueda lograr en los centros de salud en materia de

prevencion depende que el sistema pueda disminuir desperdicios innecesarios y se logre

que el gasto en salud sea eficiente. Para que esta gestion sea eficiente se necesita contar

con personal capacitado en tematicas de salud familiar y comunitaria, asi como con la

cantidad suficiente de técnicos y especialistas.

La disponibilidad de camas para hospitalizacion es un indicador que ha crecido

de manera permanente tanto en el sector privado como en el pablico. Entre los afios

2006 y 2017, este indicador en el sector publico apenas pas6 del 0,7 al 0,8.

Actualmente, hay disponibles un promedio de 1,4 camas por cada 1000 habitantes. Este
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indicador ain esta muy por debajo de la recomendacion de la OMS de 2,7 camas por
1000 habitantes. EI mayor nimero de camas disponibles estan dentro de la red publica
del MSP, con un total de 9008 camas, que representan el 34,8 % del universo total. El

sector privado se acerca mucho a esa cifra con 7532.

Gréfico 17. Tasa de camas disponibles
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Fuente: INEC (2017), Registro Estadistico de Camas y Egresos Hospitalarios.

En cuanto a la cantidad de profesionales de la salud que se incorporaron al
servicio publico se puede destacar que, en 2018, por cada 10 000 habitantes hay en
promedio 23,44 meédicos, 0,93 psicologos, 14,54 enfermeras, 1,35 obstetrices y 10,19
auxiliares de enfermeria (EC INEC/Estadisticas de Recursos y Actividades de Salud
2017). El nimero de médicos por habitante aumento sensiblemente durante el Gobierno
de la Revolucion Ciudadana. Pas6 de casi 10 a poco mas de 20 por cada 10 000

habitantes (ver gréafico 18).
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Gréfico 18. Médicos por cada 10 000 habitantes (2000-2016)

Entre 2000 y 2016 la tasa de médicos® mantiene una tendencia creciente y se incrementa en
aproximadamente 12 puntos porcentuales, es decir que para el 2016 hay 21 médicos por cada 10.000
habitantes.
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Nota: La tasa de médicos se homologa la férmula de calculo en el afio 2015 por la Comisién de Salud, en la que se incluye médicos postgradistas, rurales,

residentes y se pondera en relacidn a las horas de trabajo.

3. El Anuario Estadistico para América Latina y el Caribe 2016 del CEPAL, publica para los paises de la region una tasa de médicos, promedio, de 1,9 por cada mil
habitantes (en el 2014), mientras que para Ecuador en ese aio la tasa estd en 1,7 por cada mil habitante. Mientras que para el 2016 se alcanzaria los 2,1
médicos por cada mil habitantes.

Fuente: EC INEC/Registro Estadistico de Recursos y Actividades de Salud RAS (2017).

Al analizar la participacion de recursos humanos especializados en la atencion
sanitaria es importante mencionar la meta propuesta por la Organizacion Mundial de la

Salud de contar con mas de 23 médicos por cada 10 000 habitantes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda un minimo de 23 médicos,
por cada 10 000 habitantes, para prestar servicios esenciales de salud materna e infantil.
En el pais, en el afio 2000 se contaba con 14,5 médicos por cada 10 000 habitantes.
Actualmente, el Ecuador cuenta con 21,4 médicos por esa cantidad de habitantes,
estadistica favorable, ya que se acerca a lo sugerido por la OMS; mas, aln existe un
déficit de 1,6 de personal médico por cada 10 000 habitantes (Castillo 2015, 129).

Para 2016 se alcanzo este indicador en provincias como Azuay, Napo, Morona
Santiago y Pichincha, mientras que en Zamora Chinchipe, Loja y Guayas estan muy
cerca de lograrlo. Es importante destacar que en Azuay y Napo se llegd a sobrepasar el
indicador propuesto. Sin embargo, en provincias como Cotopaxi, Chimborazo, Los
Rios, Santo Domingo y Santa Elena el indicador estd muy debajo de la recomendacion
de la OMS (ver gréafico 19).



189

Gréfico 19. Tasa de médicos por provincia (2016)

Tasa de médicos por provincia 2016

Para el 2016, Morona Santiago es la provincia con la mayor tasa de médicos (30,20), esto quiere decir
que en esa provincia existe 30,20 por cada 10.000 habitantes, seguida de Galdpagos, Loja y Pichincha.
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Gatipagos | 27,92
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Nota.- La tasa de médicos es por cada 10.000 habitantes

Fuente: EC INEC/Registro Estadistico de Recursos y Actividades de Salud RAS (2017).

Lo que se ha logrado en materia de incorporacion de personal ha sido gracias a
la contratacion de un mayor numero de profesionales especializados para trabajar dentro
del sector publico. A esto se suma la formacion de especialistas en medicina familiar y
la repatriacion de médicos que se encontraban laborando fuera del pais. Ahora se
reconoce al sector publico como un referente para iniciar la carrera sanitaria y practicar

lo aprendido. En palabras del doctor Fabian Yéanez:

Ahora es muy bueno trabajar en el sector publico. La remuneracién, el trato, el horario
es muy bueno, en mi caso estoy muy conforme; en mi caso yo estoy devengando la beca
de pediatria y tengo todos los beneficios de un especialista del ministerio, la Unica
diferencia es que no puedo presentarme a un concurso por una plaza con nombramiento.
Todos los especialistas que trabajamos en este hospital somos devengantes de beca.
Hasta ahora no he escuchado ninguna queja. Actualmente es muy bueno trabajar aqui
(2017, entrevista personal).
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Este criterio es compartido por otro colega, el doctor Manuel Cruz, quien

manifiesta que:

Yo soy un médico especialista devengante de beca. Me formé en Quito y estoy
devengando la beca de medicina familiar. El salario se encuentra similar a lo que se
requeria como especialista, siempre se requiere ser modificado, pero es representativo al
trabajo. El horario es de ocho horas diarias, rotativos para poder generar el aporte y el
acompafiamiento de los médicos generales y hacia toda la comunidad. Se trabaja de
lunes a sdbado, doce horas, de alli rotamos para poder brindar todo el tiempo de
atencion (2017, entrevista personal).

En un breve recorrido por los hospitales y centros de salud del MSP se constato
que los médicos, en 2017, se encuentran satisfechos en cuanto a la remuneracién que
perciben (ver cuadro siguiente), la carga horaria que manejan y las expectativas de
carrera que tienen dentro del servicio publico. La formacion de médicos especialistas en
diversas areas, especialmente de médicos familiares, constituye la principal estrategia
del MAIS para garantizar la solucion de las problematicas de salud en méas del 80 % de
los casos. No obstante, es una preocupacion genuina del gremio la falta de garantias

para derechos como la sindicalizacion o el pago de horas extras y suplementarias.

Tabla 10. Promedio de remuneraciones en el MSP, 2017

Gerente de hospital 4235,35
Gerente de hospital especializado 6191,00
Médico general 2301,70
Médico especialista 2666,58
Meédico cirujano 2337,50
Médico anestesidlogo 2641,00
Enfermera/o 1266,94
Auxiliar de enfermeria 797,45
Laboratorista clinico 1352,59
Auxiliar de laboratorio 779,14
Odontélogo especialista 1990,52
Odontélogo 1748,54
Auxiliar de odontologia 820,29
Obstetriz 1580,41
Paramédico 937,08
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Psicologo clinico 1469,05
Nutricionista 1262,98
Quimico 1392,93
Tecnologo médico 1171,69

Fuente: Lucio et al. (2019), 114.

Hay un punto importante en cuanto a la formacion y captacion de profesionales
médicos. El gobierno priorizd una estrategia de incorporacién de nuevos profesionales
mediante becas y también repatri6 a meédicos ecuatorianos que Se encontraban
laborando fuera del pais. A esto se suma la formacion de TAPS (Técnicos de Atencion
Primaria de Salud) para la atencion en el primer nivel. Todo este esfuerzo en
contratacion y formacion del personal ha permitido que el sistema de Atencidn Primaria
de Salud empiece a funcionar adecuadamente, sin desconocer que aun falta mucho por

hacer en zonas alejadas de los centros urbanos.

Las estrategias para el Fortalecimiento del Talento Humano implementadas en los afios
2011, 2012 y 2013 se resumen en acciones que en poco tiempo han mejorado
considerablemente la prestacién del servicio de salud y son acompafadas de la reforma
en la normativa:

1. Retorno de profesionales de la salud “Ecuador Saludable, Vuelvo por Ti”.

2. Estabilidad laboral.

3. Programas de formacion académica a profesionales de la salud.

4. Incremento salarial y complementos adicionales por ubicacion en zonas de dificil
acceso (EC Ministerio de Salud Publica 2012, 6).1°

Cada una de estas acciones ha tenido un efecto positivo en la prestacion de los
servicios de salud y ha permitido que el numero de profesionales vinculados al servicio
publico se incremente paulatinamente. En el caso del programa “Ecuador Saludable”,
muchos profesionales que migraron tuvieron la oportunidad de retornar al pais para
trabajar en mejores condiciones y con salarios competitivos. Segun un informe del
MSP, bajo esta modalidad, hasta 2012, regresaron al pais mas de 1202 médicos y
especialistas que se encontraban laborando en el exterior; mientras que el programa de
formacion académica entregé becas para la formacion de especialistas, y el incremento
de salarios hizo que el sector publico se volviera atractivo para los profesionales

médicos. De acuerdo con informacion proporcionada por la SENESCYT, entre 2013 y

19 Informe de Programas Implementados por el Ministerio de Salud Piblica del Ecuador en el
periodo 2011-2013.
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2014 se entregaron mas de 1300 becas para la formacion de especialistas requeridos por
el Sistema Nacional de Salud (SNS).

En lo relativo a la educacién de posgrado, la Autoridad Sanitaria Nacional establecio, en
el marco del Proyecto de Fortalecimiento del Talento Humano, un fondo sin
precedentes para otorgar becas de posgrado en el extranjero y estimular la formacion en
especialidades para las cuales se habian identificado deficiencias en la red asistencial
del MSP. Entre 2013 y 2015 se concedieron becas por un total de alrededor de USD 31
millones con esta finalidad. (La cifra exacta, segun las células presupuestarias para 2015
del Proyecto de formacién de talento humano del MSP, asciende a USD 30 881 590,42).
El Reglamento para otorgamiento y devengamiento de becas establece que los becados
deberan devengar la beca en los establecimientos de salud del ministerio con el objetivo
de retribuir al pais el beneficio recibido. Se espera que esta estrategia permita resolver la
brecha de especialistas segun las necesidades de la poblacién. La asignacion de becas y
el devengamiento de las mismas reflejan una mejor organizacién, la incorporacion de
una vision de futuro y una planificacion mas integral de los recursos humanos en salud
por parte de la Autoridad Sanitaria (Espinosa, De la Torre, Acufia y Cadena 2017, 3).

Sin duda, la formacion de nuevos especialistas es uno de los ejes mas
importantes dentro del proceso de transformacién del sistema de salud en el Ecuador.
Otro punto importante y que debe ser prioritario en la discusion del talento humano es el
esquema de sueldos y salarios que también fueron parte de los cambios implementados
desde el gobierno. La incorporacion de profesionales al sistema publico demandaba de
la decision politica de mejorar los ingresos y garantizar la estabilidad laboral. La oferta
de posgrados para medicina, en el periodo analizado, se enfoc6 en la formacion de
especialistas en Salud Familiar, lo que en muchos casos no estaba acorde con las
expectativas de los médicos. En 2013 se entregaron de 3200 becas, y en el periodo
comprendido entre 2014 y 2017 se proyectaron 6128 becas mas a los profesionales de la
salud, sumando un total 10000 becas. El plan contemplé la formacion en
especializaciones de Medicina Familiar, Pediatria, Neonatologia, Epidemiologia y el

apoyo a la formacion de los Técnicos de Atencién Primaria de Salud, entre otros.

Un punto importante en cuanto a la incorporacion de profesionales en el sector salud es
gue durante este gobierno el esquema salarial mejor6 a todo nivel. En 2008, un médico
ganaba entre 919 y 1197 délares mensuales; en la actualidad, recibe un sueldo de entre
1676 y 2967 ddlares, de acuerdo con su nivel de formacion, al cual se suman beneficios
de ley y en ciertos casos bonos como el geografico y de compensacion por residencia,
conforme las normativas vigentes, lo cual puede permitir alcanzar un ingreso mensual
de hasta 4000 dolares, aproximadamente. EI nimero de médicos que laboran en el
Ministerio de Salud Pudblica ha tenido un aumento importante, de 5523 en 2008 a
12 413 en 2015 (EC Ministerio de Salud Publica 2015).
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Si bien estos avances dan cuenta de lo positivo en el avance del talento humano,
también se debe sefialar que persiste el déficit de especialistas en provincias como
Chimborazo y Cotopaxi, las cuales mantienen altos indices de mortalidad materno-
infantil y desnutricion en los nifios. La falta de especialistas se hace notar sobre todo en
el campo, en donde a menudo es dificil contar con la cantidad de especialistas
necesarios para atender a los ciudadanos que acuden a los centros de salud. Parte de
estas falencias, propias de un sistema que privilegia la formacion de especialistas para
las grandes ciudades, quiere ser contrarrestado mediante la formacién de especialistas
sensibles con su realidad y comprometidos con sus lugares de origen. Durante la
experiencia de investigacion se constatd que una de las politicas en cuanto al manejo y
contratacion de personal en las unidades de salud es privilegiar a los ciudadanos de las
mismas localidades, con el fin de garantizar un servicio oportuno y calido a los
ciudadanos.

De acuerdo con la informacion proporcionada por la Direccién Nacional de
Talento Humano del MSP, en 2012 fue necesaria una inversion de 43 636 207 dolares
para realizar un proceso de concurso abierto de merecimientos y oposicion, pues se
tuvieron que crear y lanzar a concurso 15 000 partidas presupuestarias. Para 2012 el
MSP contratd6 a méas de 704 médicos a nivel nacional, 506 enfermeras y 119
odontdlogos para centros y subcentros (Egas Almeida 2013). Un logro importante en el
tema de recursos humanos ha sido la apertura de partidas permanentes dentro del
Ministerio de Salud para la incorporacion de médicos, enfermeras, obstetras,
odont6logos y personal administrativo. De acuerdo con el Observatorio Regional de
Recursos Humanos de la OPS (2013), en 2012 se abrieron a concurso 20 503 plazas, de
las cuales 17 583 eran para profesionales de la salud y 2920 para el area administrativa.

Si bien el tema de la contratacion y mejoramiento de sueldos y salarios es digno
de desatacar, no se puede olvidar la lucha permanente que el Gobierno de Rafael Correa
mantuvo con los gremios de la salud, especialmente con los médicos, quienes en un
principio no estuvieron de acuerdo con las ocho horas de jornada diaria, a lo que se
sumaron las quejas por los salarios y la responsabilidad penal fijada en el COIP sobre la
mala practica médica. Todos estos temas causaron friccion y se debié negociar y

explicar los alcances de las reformas planteadas. A juicio de investigadores del tema de
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recursos humanos en salud, como Alberto Narvéez, en los Gltimos diez afios el modelo
implementado restringe los derechos laborales colectivos y la libertad sindical. Con el
objetivo de garantizar la atencion en salud, se amplié la jornada laboral de los médicos,
enfermeras, obstetrices, psicélogos y demas profesionales del sistema. Se paso de un
contrato de cuatro horas a uno de ocho horas, lo que hizo que cientos de médicos
renunciaran por considerar la disposicion una forma de “despido intempestivo”. Este
proceso significd, en muchos casos, retraso en la atencion médica y acumulacion de
pacientes por falta de especialistas, quienes en todos los casos pasaron a laborar en el
sector privado. El déficit de médicos especialistas que se registrd en varias unidades de
salud (El Oro, Cotopaxi, Pichicha y Guayas) atn no ha sido cubierto.

Junto con la ampliacion de la jornada laboral, se incorporaron algunas
modificaciones al régimen de contratacion publica. Por ejemplo, la supresion de
partidas o puestos de trabajo por razones de racionalidad y optimizacion de los recursos
publicos; division entre los trabajadores que son parte del servicio publico con
nombramiento y aquellos con contrato temporal; se puso un techo a las
indemnizaciones; se limitd el margen de negociacién en los contratos colectivos; se
amplid la jornada laboral sin derecho a pago de horas extras; no se puede recurrir a la
huelga como medida de presion; entre otras disposiciones que limitaron el accionar de
los sindicatos y tensionaron las relaciones entre el Ejecutivo y los representantes de la
salud. La restriccién a la libertad sindical, el no pago de horas extras, la jornada
extensiva de trabajo y la judicializacion de la mala practica médica son banderas de
lucha que los médicos y representantes del sector salud tomaron como un ejemplo de la

manera abusiva en que se manejaron las relaciones laborarles en los ultimos diez afios.

Hay una precarizacion del trabajo publico, hay una sobreexplotacion laboral y una
eliminacion de los derechos individuales. Solo el 34 % de los trabajadores del sector
publico tienen libertad sindical. El resto, sujetos a la LOSEP, son los trabajadores sin
derechos, ni siquiera el derecho minimo a la estabilidad, peor el derecho a la
contratacién colectiva. El neoconstitucionalismo se caracteriza porque en algunos
cuerpos legales reconoce derechos, pero en otros los elimina, los limita (Narvéez 2015,
28).

A criterio de investigadores del tema laboral en materia de salud publica, la
imposicién de la jornada de ocho horas, en el caso de médicos especialistas, significd

que los hospitales de referencia nacional se quedaran sin la opcion de tratar patologias
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complejas; a esto se suma la omision de figuras como salubristas, administradores de

salud, gerentes de salud y similares.

Los epidemidlogos profesionales claves para la vigilancia epidemioldgica y de salud, la
investigacion y el establecimiento de bases técnicas para la toma de decisiones
estratégicas y politicas fueron clasificados como servidores publicos de categoria 9
(SP9), mientras que los especialistas médicos que hacen atencion directa a las personas
se catalogaron como SP12 con salarios significativamente superiores. Eso tuvo dos
efectos, los profesionales que cumplian labores en el area de la salud publica y
especialmente epidemidlogos migraron a las areas de atencién clinica de pacientes y
abandonaron las acciones de vigilancia, prevencién y promocién de la salud; en
consecuencia, estas acciones cruciales para el desempefio institucional del MSP se han
visto gravemente afectadas y su capacidad es muy limitada. Se perdi6 la inteligencia
interna y la informacion estratégica para respuestas racionales y efectivas para la
prevencion y el control de enfermedades y eventos relevantes en salud colectiva
(Aguilar 2017, 8).

La reestructuracion de los servidores publicos para el caso de la salud implicé la
pérdida de capacidades en areas como la prevencion epidemioldgica. A esto se suma la
salida de especialistas que se trasladaron al sector privado, obligando més tarde a la
compra de servicios especializados a traves de la contratacion, lo que significo la
transferencia de ingentes recursos a hospitales especializados. El pago por la compra de
servicios permitié que se dieran casos de corrupcion y la sensacion de mejoria en el
servicio fue provisional, puesto que en cuanto faltd dinero para pagar por los servicios,
la atencion se vio interrumpida. En el esquema de atencion implementado, la compra de
servicios tuvo relacién con procedimientos costosos, en ningln caso con prevencion.
Los especialistas y subespecialistas mas calificados migraron al sector privado, lo que
limit6 la capacidad de atencidn en las unidades del MSP y obligé, necesariamente, a
buscar alternativas para la recontratacion de un recurso humano valioso que por falta de
vision se perdid. A esto se suma la desarticulacién de programas como el de control de
vectores o de vacunacion, lo que ha mermado los avances alcanzados en la prevencion
de enfermedades como el dengue, la malaria o el sarampién.

En términos de infraestructura y contratacion de médicos, el sistema de salud
crecid considerablemente; sin embargo, cuando se analizan los resultados logrados
queda una gran duda sobre la efectividad del gasto y los efectos alcanzados hasta hoy

por el cambio de modelo institucional impuesto.
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En términos de resultados de salud, solo usando el informe de la OPS del afio 2017, se
puede ver que disminuy0 la cobertura de vacunacion, se mantiene la muerte materna y
la desnutricién infantil. En este mismo informe se habla de la atencién prenatal a las
mujeres embarazadas, que al menos deberian ser cinco durante el embarazo, pero solo el
25 % de mujeres embarazadas tuvo atencion prenatal completa, mientras que en el afio
2006 la cobertura era del 65 %. En 2006 la cobertura de vacunacion era del 96 %, ahora
el promedio es de 80 %, pero el sarampion estaba con menos, puede ser que este afio
mejore porque se hizo una campafia, pero la solucién no es hacer campafias sino
institucionalizar el servicio de vacunacion. Se rompié el modelo que habia en caso de
vacunacion o de enfermedades transmisibles como el dengue o la malaria; se
descentralizé el esquema de programas que funcionaban con una logica vertical,
mientras se logran las metas algunos programas necesitan una mayor supervision. El
PAI era un programa vertical donde la administracion nacional vigilaba lo que se hacia
en cada una de las provincias de manera casi militar, eso se descentraliz6 a las
coordinaciones zonales que no tienen una estructura de vigilancia estricta. Le mandan
las normas, les definen las guias, pero no hay un seguimiento estricto, lo mismo en VIH
0 malaria. Ecuador estaba a punto de declararse libre de malaria y ahora tenemos un
repunte, hay que volver a mecanismos de vigilancia y control mas estrictos (Ruales
2018, entrevista personal).

El despido de medicos especialistas, la prolongacion excesiva de la jornada

laboral, la poca efectividad del trabajo del médico familiar en el primer nivel, la

desarticulacion y falta de vigilancia en programas de control y prevencion son el reflejo

de politicas desacertadas en el plano de la salud que no han producido los resultados que

se esperaria.

El aumento de la jornada laboral de los médicos dentro del SNS es un tema que

muchos especialistas han observado como negativo, especialmente cuando la atencion a

pacientes no esta relacionada con calidad o calidez, sino con productividad. Cada

médico tiene que atender a un promedio de cuatro pacientes por hora, en ocho horas de

trabajo eso significa cerca de treinta pacientes, lo cual, a criterio de especialistas, es

excesivo para brindar una atencion de calidad.

Como lo indica la doctora Coral:

Yo he trabajado en atencion a pacientes por ocho horas, te pongo el ejemplo: si estamos
en unidades del ministerio, estoy ocupada llenando el formulario correspondiente con el
paciente que me toca, pero también hay personas que esperan que se les atienda y que
estan golpeando la puerta y preguntando: ¢ya me toca? Por otro lado, tienes a tu colega
médico que quiere saber si ya terminas la consulta para él también ingresar al
consultorio o completar algun formulario. Generalmente para toda la consulta dispongo
de 20 minutos, si estoy en unidades del MSP, y 15 minutos si estoy en el IESS. Este
sistema ha deteriorado la relacién médico-paciente, t como médico ya no puedes hacer
el seguimiento del paciente que te toco la primera vez. Entonces, todo el sistema esta
enfocado en funcion de atender la enfermedad, no de la prevencion y promocion (2017,
entrevista personal).
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La calidad de la atencién es un elemento que debe ser considerado en la
propuesta de mejora del sistema de salud, que si bien no es perfecto, es bastante
perfectible en funcién de que las personas que lo construyen lo pueden modificar si
existe la voluntad de hacerlo.

El tema de recursos humanos es un elemento especialmente sensible dentro de
un sistema de salud; por un lado, estan las demandas de los profesionales de la salud en
pro de mejores salarios y condiciones de trabajo, y por otro esta la necesidad de contar
con meédicos formados que sean capaces de entregar su contingente en beneficio de la
salud en donde se los necesite, y de acuerdo al perfil requerido por el pais. La formacion
de personal sanitario enfocado en las demandas del sistema también ha significado un
punto de conflicto importante, especialmente entre las universidades que ofertan

posgrados.

La carrera sanitaria, por su parte, es una de las dimensiones que demanda
fortalecimiento como mecanismo para una provisién de salud con calidad y calidez.
Pese a que la LOSNS considera varios aspectos dentro de la carrera sanitaria, en la
practica la respuesta en la provisién de servicios de salud registra debilidades. La
calidad de la burocracia y tecnocracia dentro del subsistema puablico se ve influenciada
fuertemente por el entrenamiento y desarrollo profesional promovido dentro del MSP
(Flores y Castillo 2012, 23).

El CONASA lleva adelante la Comision de Recursos Humanos, que trabaja en
una politica nacional para el manejo del personal sanitario. Esta politica involucra
elementos como la remuneracion, el reconocimiento y la carrera del personal dentro del
sector pablico. EI MSP promociona como un logro en este aspecto la formacion de
médicos familiares y TAPS para operativizar el MAIS desde el enfoque de la APS
(Espinosa, De la Torre, Acufia y Cadena 2017). En este punto es importante sefialar la
normativa vigente creada para regular y orientar la formacion y contratacion del
personal de salud, asi como la disposicion y apertura para la contratacion mediante
concursos de mérito y oposicion.

Sin duda, la contratacion y formacion de profesionales adecuados para hacer
cumplir el MAIS y lograr posesionarlo como una politica de Estado es muy positivo
para conseguir que las personas acepten y utilicen el sistema de salud como indica el

modelo. Otro elemento muy importante para cubrir las falencias en zonas geograficas
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determinadas es la incorporacién de profesionales del &rea, quienes conocen su entorno

y las costumbres de los habitantes de las zonas en las que van a laborar.

Los médicos se sienten motivados para trabajar sobre todo por la infraestructura que es
nueva y ahi hay equipos para poder trabajar. El hospital cuenta con un laboratorio de
rayos X, entonces por ese lado no ha habido obstaculos; ademas, se buscan
profesionales de la zona para trabajar; eso se ha hecho en el caso de Bafios y Guambald,
se ha buscado gente que hable quichua que atienda a los pacientes en su propio idioma.
En Zumbahua habia mucha resistencia porque los profesionales no hablaban el quichua
y los usuarios no iban porque no se identifican con el profesional, entonces se buscé
gente de la zona para que puedan ser el nexo entre los profesionales y los ciudadanos
(Escobar 2017, entrevista personal).

El tema de la incorporacion de los TAPS en zonas con poblacion
mayoritariamente indigena es un logro que se resaltd durante las visitas, especialmente
en provincias como Tungurahua y Cotopaxi, en donde existen parroquias donde la
poblacion habla el quichua como primer idioma. Los TAPS pertenecen a grupos
indigenas, afrodescendientes y montuvios, lo que facilita su relacion con miembros de

sus comunidades al tiempo que se fortalece la interculturalidad del sistema de salud.

Para que haya servicio debe haber tres cosas: infraestructura, equipamiento y talento
humano. Si falta una de las tres cosas, no hay servicio. Entonces, a la par
incrementamos la cantidad de personal. Creo que al dia de hoy hemos quintuplicado o
sextuplicado la cantidad de personal que recibimos [...]. Mientras contratabamos
médicos generales formabamos médicos familiares y TAPS. Hay que tener claro algo,
esto no fue inmediato, hasta nosotros empezar a formar la primera corte de médicos
familiares pasaron cuatro afios de gobierno, muchos dirdn como asi les tomé tanto.
Porque habia que cumplir con otros pardmetros (Rodriguez 2017, entrevista personal).

En el tema especifico de la construccion de infraestructura, “entre 2007 y 2016
se habian construido y repotenciado 21 hospitales en el pais, y actualmente hay 2712
centros de salud” (Vera Mendiu 2017).
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Tabla 11. Categorizacién de los centros de salud (2012)

Tipo de establecimiento

Caracteristicas

Centro de salud tipo A

De 2001 a 10 000 habitantes
o Cartera de servicios: Atencion
integral de medicina familiar. Promocién de la
salud y prevencion de enfermedades. Salud
oral.
o Equipo de atencion integral de salud
compuesto por:
- Médico/enfermera/TAP/.
- Odontélogo (1 por cada 5000
habitantes).
- Otros profesionales de la salud.
) 1-4 asistentes administrativos
(farmacia/archivo/admision).

Centro de salud tipo B

De 10 001 a 25 000 habitantes
o Cartera de servicios: Atencion
integral de medicina familiar. Promocion de
salud y prevencion de la enfermedad. Salud
oral. Salud mental. Pediatria de interconsulta
(itinerante) Imagenes: Rayos X y ecografia.
o Equipo de Atencidn Integral de Salud:
- Médico (urbano: 1 por cada 4000 habitantes;
rural: 1 por cada 1500 a 2500).
- Enfermera/TAP: 1 por cada 1000 habitantes
areas dispersas; 1 por cada 4000 habitantes
areas concentradas.
- Odontdlogo: 1 por cada 5000 habitantes
(itinerante).
- Psicologo: 1-2 apoyo al equipo.
- Otros profesionales de la salud (12).
) 1-4 asistentes administrativos
(farmacia/archivo/admisién).

Centro de salud Tipo C

De 10 001 a 25 000 habitantes
o Cartera de servicios: Atencion
integral de medicina familiar. Promocion de
salud y prevencion de la enfermedad. Salud
oral. Salud mental. Pediatria de interconsulta
(itinerante) Iméagenes: Rayos X y ecografia.
o Equipo de Atencidn Integral de Salud:
- Médico
- Enfermera/TAP: 1 por cada 1000 habitantes
areas dispersas. 1 por cada 4000 habitantes
areas concentradas.
- Odontdlogo: 1 por cada 5000 habitantes
(itinerante), 1 por cada 10000 é&rea
concentrada.
Psicologo: 1-2 apoyo al equipo.
Otros profesionales de la salud (18-26)
o 1-4 asistentes administrativos
(farmacia/archivo/admision).

Fuente: Miguel Malo (2013), ponencia “La salud en el Ecuador. Modelo de Atencion Integral de Salud
con enfoque familiar, comunitario e intercultural”, www.paho.org.



http://www.paho.org/

200

Sin embargo, la cantidad de centros de salud no logra ser suficiente para dar
atencion a la poblacién de ciudades como Quito y Guayaquil. En una investigacion
publicada en Salud con lupa se destaca que mientras en provincias como Bolivar y
Napo hay un centro de salud por cada 3000 habitantes, en Quito y Guayaquil hay uno
por cada 17 000 y 20 000 habitantes, respectivamente. A esto se suma la falta de
especialistas en medicina familiar que puedan dar atencion integral a cualquier persona.
A la fecha (2020) hay 1665 especialistas en medicina familiar que trabajan en las 24
provincias del pais. Ecuador cuenta con 1935 centros que bridan atencion primaria de
salud, distribuidos en 381 puestos de salud, 1298 centros de salud tipo A, 202 tipo B y
54 tipo C (EC Ministerio de Salud Publica 2020). En provincias como Carchi, Morona
Santiago, Imbabura y Napo no existen centros de salud tipo C, a pesar de contar con
cantones en donde hay mas de 25 000 habitantes.

La tabla 12 presenta el incremento en el nimero de consultas que se dieron en el
MSP entre 2006 y 2016:

Tabla 12. Produccion MSP por nivel consolidado de atencion (2006-2016)

PRVER NN no| e mws) a5z wER| Bl myand s msess| neewl w20

SEGUNDOY TERCERNNEL sae] omese| wose wens] nwod nesd nwd sson] v )

TOTAL PRODUCOON MSP wous| noos xma nwm wesy suen sl 87 oy omuw sww
TASADE VARIACKN

PRVERNNE 5

SEGUNDOY TERCERNIVEL

TOTAL PRODUCOON MSP % B% . 1% A 15% 3 [ 8 "

Fuente: Ministerio de Salud Publica.
Elaboracion: Direccion Nacional de Estadisticas y Andlisis de informacion de Salud.

Con respecto a esta informacién, es importante acotar que el incremento en el
numero de consultas reportadas por el MSP guarda estrecha relacion con el incremento
de la jornada de trabajo de los médicos, que pas6 de cuatro a ocho horas diarias. Esta
fue una medida polémica que hizo que cientos de especialistas en el area de la salud
presentaran su renuncia al sector publico y se dedicaran de manera exclusiva a la
consulta privada. Como indica la informacion oficial: “En el campo de la salud, se

eliminaron los costos de las consultas médicas, fue ampliado el acceso a medicamentos
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esenciales gratuitos y se normalizé la jornada de atencion a ocho horas. [...] se ha
elevado el nimero de partidas disponibles (nimero de profesores y médicos) y la
inversion en infraestructura basica” (EC SENPLADES 2013, 33). Todas estas medidas
han dado como resultado un mayor nimero de atenciones registradas desde 2007 hasta
2016.

En el registro de la produccion se evidencia que el mayor numero de atenciones
esta focalizado en el primer nivel. En este nivel de atencidn se registran los casos de
consulta externa; en el segundo nivel, aquellas dolencias o enfermedades que no
comprometen la vida del paciente y que pueden ser atendidas tanto por emergencia
como por consulta externa; finalmente, en el tercer nivel se atienden patologias

especificas que se tratan con especialistas por consulta externa.

Gréfico 20. Produccion MSP por tipo de atencion (2006-2016)
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Fuente: Ministerio de Salud Pdblica.
Elaboracidn: Direccion Nacional de Estadisticas y Analisis de Informacion de Salud.

Estas cifras demuestran que para la mayoria de familias ecuatorianas contar con
un servicio de salud digno y oportuno es muy importante, especialmente por los altos
costos que representa el acceso a medicinas y especialistas. La intervencion del Estado
en la dotacion de servicios de salud a menudo marca la diferencia entre la vida y la
muerte para muchas personas, ya que permite que el dinero destinado a salud pueda
canalizarse hacia la satisfaccion de otras necesidades. Sin embargo, el mantener el

sistema operando puede ser extremadamente costoso a largo plazo, sobre todo si no se
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logra cambiar habitos de vida que repercuten en la salud de las personas y de las
comunidades.

Una de las reformas méas importantes del periodo es la inclusién y ampliacion de
la cobertura para trabajadores, especialmente por la creacion de una ley que obliga a
todos los empleadores a afiliar a sus trabajadores al seguro del IESS. De acuerdo con
los datos de la Direccion Nacional de Afiliacion y Cobertura del IESS, entre 2007 y
2014 se incrementd el namero de afiliados, que paso de 1,5 millones a 3,1, fendémeno
producido por la ley que obliga a la afiliacion obligatoria de todos los trabajadores. Al
tiempo que se incrementd el total de afiliados al IESS, se pasé de un esquema de
atencion segmentado a uno coordinado e integrado por varias instituciones, pero no se

termind de garantizar el acceso por igual a todas las prestaciones.

El nimero de establecimientos publicos de salud aumentd en un 8,4 % entre 2005 y
2014 (y sigue creciendo desde entonces), debido sobre todo al incremento de los
establecimientos sin internacién que corresponden al nivel primario de atencién. En el
mismo periodo, el nimero de unidades privadas de salud se redujo en un 4,8 %, sobre
todo por el cierre de establecimientos sin internacién. Al interior del sector publico, los
dos subsistemas mas grandes en cuanto al nimero de establecimiento y camas
hospitalarias son el del MSP vy el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS). Se
estima que entre los dos cubren al menos el 90 % de la poblacién ecuatoriana. Ademas
del aumento de la oferta en los establecimientos, se incrementd la cobertura de servicios
con modalidades de atencion extramural, es decir, mediante equipos moviles que visitan
a la poblacidon en sus casas y comunidades, que se conocen con el nombre de Equipos
Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS) (Jané, Johannsen y Villacrés 2018,
336).

En un documento producido por el Ministerio Coordinador de Desarrollo Social,
los integrantes de los grupos focales que se organizaron en Santa Elena, Guamote, Colta
y Macas manifiestan estar de acuerdo en que la infraestructura de los centros y
subcentros de salud mejord. Sin embargo, la atencidén en los servicios es deficiente
porque el sistema de referencia y contrarreferencia a menudo no funciona; en diversas
ocasiones no existen los suministros necesarios y los profesionales presentes no cuentan
con la capacitacion adecuada para brindar una atencion de calidad. Esta percepcion
sobre la atencion hace que el servicio que pueden recibir en el subcentro de salud no sea
bien evaluado, y en muchos casos las personas prefieren acudir directamente a los
hospitales en busca de alivio a sus dolencias o directamente pagar por servicios privados

(EC Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, 2017). A pesar de esta realidad, la
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construccion de infraestructura gener6 un aumento importante de la poblacién que
acude a los establecimientos de salud publica a realizar consultas o atenderse de alguna

dolencia.

En paralelo a la expansion de la oferta, hubo un aumento destacable de la utilizacion de
los servicios por parte de la poblacion durante la Gltima década, impulsado
principalmente por la introduccion de los principios constitucionales de universalidad y
gratuidad. Evidenciando dicho incremento, desde 1999 el numero de atenciones
ambulatorias de consultas de morbilidad y preventivas se ha cuadruplicado (Jané,
Johannsen y Villacrés 2018, 338).

Si nos fijamos en la informacion contenida en la tabla 13 en donde se detalla el
nimero de médicos por cada 10 000 habitantes, vemos que desde el afio 2007 este
indicador crecié de manera sostenida, no solo en cuanto a medicos, sino también en
cuanto a profesionales como odontdlogos, psicologos, enfermeras y obstetrices. De
igual manera, crecieron los establecimientos publicos; entre los afios 2007 y 2017, méas
de 300 establecimientos de salud se sumaron a la red publica. Al tiempo que el numero
de consultas también crecio. La informacion contenida en el grafico No. 20 da cuenta

del crecimiento sostenido de atenciones registradas desde el afio 2007.

El Ministerio de Salud, a partir de 2008 y 2009, duplicé el horario de atencién a la
salud, declar6 la gratuidad de la atencion —incluidas las medicinas—, cambié el
proceso de acceso a turnos —a través de citas telefénicas—, ofrecié atencion
domiciliaria a través de equipos basicos de salud en los barrios mas pobres del pais, ligd
el bono de desarrollo humano a la atencidn preventiva y curativa de los hijos e hijas de
las beneficiarias, y al cumplimiento de los esquemas de vacunacion de los nifios y nifias
gue no han cumplido cinco afios. Esto implicé —entre otras cosas— el ingreso de 4500
nuevos médicos y enfermeras al Ministerio de Salud Publica en estos dltimos dos afios,
la recuperacion de la infraestructura fisica de las unidades de salud, la construccion de
nuevas unidades y la dotacién de equipos e insumos médicos (Velasco 2011, 339).
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Tabla 13. Tasa de médicos, odontélogos, psicdlogos, enfermeras, obstetrices y auxiliares de enfermeria por cada 10 000 habitantes
Tasa de profesionales médicos

Afos Médicos Odontdlogos Psico6logos Enfermeras Obstetrices Auxiliares de

enfermeria
2007 9,85 1,60 0,16 4,81 0,69 8,76
2008 11,03 1,60 0,21 512 0,82 9,30
2009 12,23 1,71 0,22 6,14 0,80 9,50
2010 12,89 1,82 0,23 6,66 0,97 9,74
2011 13,87 2,22 0,25 7,60 1,16 10,14
2012 15,66 2,23 0,37 8,73 1,31 10,82
2013 16,48 2,38 0,48 9,66 1,20 11,18
2014 16,85 2,60 0,57 9,80 1,27 10,73
2015 18,04 2,66 0,65 10,05 1,24 10,86
2016 20,52 2,97 0,78 11,54 1,25 10,81
2017 22,23 3,00 0,87 12,89 1,27 10,39

Fuente y elaboracion: INEC 2018. EI INEC ha publicado el Gltimo Registro Estadistico de Recursos y Actividades de Salud (RAS) 2018, que se constituye como la fuente
principal de informacion sobre temas sanitarios a nivel nacional.
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Afos Total de profesionales médicos Sector
Publico Privado, con fines de lucro Privado, sin fines de lucro
2007 14 007 8 287 4 348 1372
2008 15968 8 816 5683 1469
2009 18 024 10 446 5779 1800
2010 19 344 11443 6 067 1834
2011 21174 13 001 6 115 2 058
2012 24 302 16 012 6 266 2024
2013 26 000 17 272 6718 2 009
2014 27 007 18 582 6 328 2 097
2015 29 374 20635 6 587 2152
2016 33925 24 307 7096 2521
2017 37 293 27 735 7 269 2290

Fuente y elaboracion: INEC 2020.

En el apartado médicos se incluye a los profesionales que trabajan a jornada completa y a quienes lo hacen de manera ocasional o cuando

los Ilaman. En el sector publico la contratacion de médicos practicamente se ha triplicado en diez afios.
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Tabla 15. Namero de establecimientos por sector (periodo)

ARos Total Sector Tipo
establecimientos
Sector publico Sector privado con Sector privado sin Con internacion  Sin internacién
fines de lucro fines de lucro
2007 3847 3080 536 231 729 3118
2008 3813 3085 542 186 714 3099
2009 3894 3140 560 194 728 3166
2010 3981 3203 576 202 743 3238
2011 4032 3261 583 188 753 3279
2012 4015 3269 565 181 735 3280
2013 4223 3443 607 173 765 3458
2014 4139 3380 597 162 742 3397
2015 4081 3418 517 146 665 3416
2016 4201 3423 603 175 729 3472
2017 4168 3364 616 188 730 3438

Fuente y elaboracién: INEC 2020.
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4.3 Reforma institucional

El rol del Estado en la provisiéon de servicios de salud esta garantizado en la
Constitucion; sin embargo, el financiamiento y ejercicio pleno de la salud esta en
entredicho cuando se mantiene el esquema mixto de aseguramiento: por un lado, el
MSP vy los servicios publicos; por otro, el aseguramiento del IESS a sus afiliados y
pensionistas; y, finalmente, un esquema privado que cubre a menos del 3 % de la
poblacién. En el capitulo anterior vimos que el propésito declarado de las politicas de
salud del Gobierno de Rafael Correa era que la institucionalidad de estos servicios debia
coordinarse y alinearse bajo el ente rector (MSP) para consolidar un auténtico Sistema
Nacional de Salud. Sin embargo, en estos diez afios los logros més significativos
guardan relacion con la inversion en infraestructura y la contratacion de personal. No
obstante, no se pueden desconocer los esfuerzos de parte del MSP para regular procesos
y procedimientos a nivel de los prestatarios de salud, asi como expandir su capacidad
normativa.

El papel del MSP como ente rector del SNS siempre estuvo presente en la
normativa sobre salud publica. Este rol nunca fue desvirtuado y el control sobre el
sistema siempre ha pertenecido al ministerio; sin embargo, la falta de una visién Unica y
unanime sobre el rol que debe jugar el MSP como ente rector hace que nazca la
desconfianza entre los actores del SNS, quienes ven con temor que las crisis politicas
impacten de manera directa en la labor del ministerio.

Como sefiala la OPS (2017), para avanzar en la construccion de la salud
universal se debe fortalecer la rectoria y la gobernanza de los sistemas de salud. El
término rectoria estd directamente relacionado con la capacidad de conduccion que
pueden tener las autoridades nacionales y subnacionales en la regulacion de los recursos
financieros, humanos, de medicamentos y uso de las nuevas tecnologias, elementos

criticos que son parte de la gobernanza del sistema.

Aungue la Constitucion del afio 1998 ya explicitaba el rol rector del MSP, lo cual se
reforzo en la Constitucion de 2008, las acciones llevadas a cabo para su implementacion
han sido insuficientes. Hasta la fecha, el ministerio todavia enfrenta retos para el
cumplimiento de su mandato de rectoria, en particular, en lo que atafie a la
implementacion de las normas emitidas en varios ambitos de la administracion, la
atencion clinica y el control correspondiente de las actividades y entidades del sector
(Jané, Johannsen y Villacrés 2018, 342).



208

A pesar de la cantidad de decretos y disposiciones vigentes en salud, aun es
necesario implementar normas claras con respecto a la forma en que se relacionan los
diferentes niveles de atencion y el sector publico con el privado.

Otro hecho importante que se debe resaltar en la transformacién del rol del MSP
es la clarificacion e identificacion de funciones al interior del ministerio. Esta division
separa la parte de regulacion y control de la prestacién, lo cual significa un avance
importante para lograr que el MSP actie como el 6rgano rector del sistema, sin
desconocer su responsabilidad como proveedor también. En el nuevo modelo de gestion
del MSP se establece como prioridad fortalecer el primer nivel de atencién y establecer
niveles de atencion para solucionar de manera mas eficiente las dolencias de la
poblacién. A esto se suma la desconcentracion de funciones del MSP en territorio y el
traspaso de competencias a los gobiernos autbnomos descentralizados
(desconcentracion y descentralizacion de los servicios).

De acuerdo con los criterios emitidos por los entrevistados, uno de los logros
mas importantes del nuevo esquema de atencion propuesto es el establecimiento de
niveles de atencion y la divisién en distritos y circuitos. Sin embargo, esta vision no es
compartida por todos los involucrados en el tema de la salud. Representantes del
Ejecutivo defienden el modelo por la cercania del Estado en el territorio y la
planificacién desde abajo; mientras que representantes de algunos gremios claman
nuevamente por volver a la estructuracion de Direcciones Provinciales. Esta disparidad
de criterio se da por la ingente cantidad de recursos que demanda que cada distrito
funcione adecuadamente, especialmente por el tema de recursos (tanto econdémicos
como humanos) que es la mayor limitante para ejecutar en territorio acciones como
planes de vacunacion, entre otros.

Desde el plano oficial, lo que se busca mediante la desconcentracién es que el
MSP trabaje articuladamente en las comunidades en la prevencion y también por la
regularizacion de los servicios. En cuanto a la prevencién, el modelo de TAPS y
médicos familiares cercanos a las comunidades permitird en un futuro evitar el
desarrollo de complicaciones en enfermedades sensibles como la diabetes o la
hipertension. En cuanto a la zonificacion, cada comunidad tendra acceso a la salud en su
sitio de residencia; sin embargo, este objetivo no se cumple aun porque la concentracion

de servicios de salud especializados tiende a preferir zonas urbanas antes que rurales. La
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creacion de centros y subcentros de salud sin capacidad de internamiento también es un

punto que se debe revisar en el modelo propuesto.

Grafico 21. Organigrama del Ministerio de Salud Publica (2012)
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Fuente: Ministerio de Salud Pdblica (2012).

Para facilitar el cumplimento de la mision y la vision del MSP se reestructuro la
forma de organizacién organico-funcional del ministerio, se privilegio la
desconcentracion de los servicios y un mayor control de calidad, para lo cual se crearon
el Viceministerio de Gobernanza y Vigilancia de la Salud y el Viceministerio de

Atencion Integral en la Salud. Cada uno de los viceministerios se apoya en un trabajo
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coordinado entre planta central y direcciones distritales, que son quienes ejecutan la
labor en territorio y son responsables de que se cumplan las politicas que se dictan
desde el nivel central. Desde que se cred el ministerio, por primera vez se divide lo
referente a la prestacion del servicio de la rectoria, planificacion, regulacion y control.
Los dos viceministerios se incorporaron en el nuevo organigrama del MSP. Cada uno de
estos viceministerios apalanca en el territorio las decisiones de politica publica que se
toman en el MSP, cuya gestion se apoya en una Coordinacion de Desarrollo Estratégico
y otra general de Planificacion.

La nueva estructura planteada para el MSP responde a la tipologia de ministerios
tipo 2, que son de “alta desconcentracion y baja descentralizaciéon”, en la que la
ejecucion de las decisiones que se toman en el nivel central debe concretarse en los
niveles metropolitano, zonal y local. Mientras la alta desconcentracién implica mejorar
la capacidad resolutiva en los territorios, la baja descentralizacion guarda relacién con el
traspaso de ciertas competencias a los gobiernos autdbnomos descentralizados. La planta
central tiene entre sus competencias principales la rectoria, regulacion, planificacion,
coordinacion y control del SNS. Las nueve coordinaciones zonales tienen entre sus
competencias la planificacion, la coordinacion y el control. Las Direcciones Distritales,
ademas de la planificacién, la coordinacion y el control, deben gestionar los servicios,
mientras que los gobiernos municipales deben trabajar por mejorar la infraestructura de

los centros que brindan la atencion a los ciudadanos.

Esta division pretende responder a dos grandes desafios. Por un lado, al hecho de que el
MSP es el mayor prestador de servicios de salud del pais. Para ello, el Viceministerio de
Atencion Integral de Salud es el encargado de gestionar esta red. Y por otro lado, a la
necesidad de recuperar y fortalecer la rectoria de la autoridad sanitaria en todo el sector
salud. Para ello, el Viceministerio de Gobernanza y Vigilancia de la Salud tiene a su
cargo la gobernanza, la generacion y la rectoria de la politica publica de salud (OPS
2013, 61).

Ademas, se trabajo en una division territorial de distritos y circuitos para que sea
posible una mayor desagregacion de las funciones encargadas al MSP, que son
direccionadas en niveles zonales, distritales y municipales, con el fin de garantizar una
menor burocracia y mejor atencion al ciudadano. “La creacion de las Direcciones
Distritales a nivel nacional tiene por objetivo el estudio territorial de variables

demograficas, econémicas y culturales interrelacionadas con indicadores de salud,
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identificando cuél es la localizacion 6ptima de unidades de salud, para de esta forma

poder eliminar las brechas entre oferta y demanda” (Egas Almeida 2013, 45).

La definicion de una nueva estructura organica del MSP con dos viceministerios, nueve
coordinaciones zonales y 140 distritos distribuidos en todo el territorio nacional,
fortalecio su presencia a nivel nacional y local. La separacion explicita del rol rector y el
rol prestador del MSP, radicados cada uno en un viceministerio (el primero en el
Viceministerio de Gobernanza de la Salud Publica y el segundo en el Viceministerio de
Atencion Integral de Salud) permitio visibilizar y dimensionar por primera vez la
rectoria como funcién esencial de un ministerio que histéricamente se percibia a si
mismo como prestador de servicios y no como la autoridad sanitaria nacional (Espinosa,
Acuiia, De la Torre y Tambini 2017, 2).

Con esta definicion de funciones lo que se pretendia era manejar de mejor
manera la dualidad del MSP como entidad rectora del sector salud y, al mismo tiempo,
como prestadora de servicios. La desconcentracion se traduce en que cada unidad
territorial disefia y organiza sus servicios de atencion segin su propia realidad
epidemiolodgica y social. EI poder de decisidn sobre los recursos humanos, financieros y

fisicos le corresponde a cada entidad dentro de un determinado territorio.

El proceso de desconcentracién establece un cambio en la distribucion de roles,
competencias y funciones en los tres niveles de gobierno en salud del pais, que resulta
en una gestion articulada entre estos, con determinadas funciones especificamente
desconcentradas. Estas interacciones requieren el fortalecimiento de los mecanismos de
planificacion y coordinacion intrainstitucional e interinstitucional (EC MSP 2017).

El objetivo de este proceso es que en territorio se hagan evidentes los cambios
que se realizan en la gestion central del servicio. En el caso de la salud, el objetivo es
acercar el servicio a los ciudadanos con la misma calidez y calidad en cualquier lugar
del territorio nacional, sin distinguir entre zonas rurales, urbanas o carenciadas.

En el nuevo esquema del MSP, la Planta Central se enfoca en la rectoria, el rol
normativo, la coordinacion, planificacion y regulacion; existen nueve coordinaciones
zonales cuyo objetivo es verificar el cumplimiento de las politicas y normativas de
salud; 139 direcciones distritales, quienes emitiran permisos de funcionamiento,
realizardn el registro de titulos, promoveran la ejecucion y desconcentracion de
procesos; y finalmente los gobiernos autonomos descentralizados, quienes tienen a su
cargo la planificacion y gestion local de la infraestructura sanitaria, de acuerdo con la

planificacién estratégica que nazca desde el MSP (Flores y Castillo 2012, 11).
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Con esta reorganizacion se garantiza que la accion en el territorio va a responder
a realidades locales muy particulares, mientras que desde planta central se van a disefiar,
regular y coordinar acciones concretas de politica pablica en materia sanitaria. A la par,
el ejercicio de la rectoria se hace evidente con las acciones de control en cada territorio
para actividades puntuales como permisos de funcionamiento. Parte del andlisis sobre
capacidades estatales guarda relacion con la organizacion misma del Estado y la
configuracion de un esquema institucional capaz de ejecutar las politicas publicas
identificadas como prioritarias. Para el caso ecuatoriano, la reconfiguracion del Estado
inicié con la eliminacién de entidades identificadas como ““arbitrarias y coyunturales”,
cuya existencia paralela a las instituciones oficiales complicaba la accion estatal y
limitaba la capacidad rectora del Estado. En este nuevo esquema se decidid la
eliminacion de 36 entidades, la fusion de 23, y 60 cambiaron de funciones o se
adscribieron a otras instancias.

En el caso de la salud se determind que la capacidad rectora es exclusiva del
MSP. A continuacion, se crearon agencias de regulacion y control para efectivizar el
trabajo operativo. Se definié a este ministerio como de alta desconcentracion y baja
descentralizacion con el fin de garantizar la prestacion de los servicios en todo el
territorio. La caracteristica mas importante de esta tipologia es que “La rectoria,
planificacién, regulacion y control se ejercen desde el nivel central; la planificacion
regional y la coordinacion del sistema se ejercen desde el nivel intermedio o regional; y
una importante coordinacion y gestion desde el nivel local” (EC SENPLADES 2012,
26). Para hacer efectiva esta organizacion se establecié un esquema regional de
planificacion y administracion territorial cuyo resultado fue el establecimiento de nueve
zonas, 140 distritos y 1134 circuitos (Decreto Ejecutivo n.° 878, 2008). Estos niveles
territoriales fueron disefiados con el objetivo de fortalecer la planificacion y generar
capacidad de decision y accién de las instituciones en los territorios; garantizar una
prestacion de servicios continua, permanente e integral a la poblacién; coordinar la
gestion de las instituciones publicas en el d&mbito local; mejorar la gestion de los
recursos publicos; y acercar a los territorios las intervenciones del Estado central y la
inversion publica. A la par, se trabajé en la transformacion del servicio civil y la
implementacion de mecanismos y plataformas tecnoldgicas para avanzar en la provision
de servicios en linea y la simplificacion de tramites.

Otro hito importante dentro de la transformacion estatal fue el impulso que se

dio a la gestion publica mediante la implementacion del denominado “Gobierno por
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Resultados”, cuyo objetivo fue medir 1a labor en territorio basada en el establecimiento
de metas. La suma de todos estos elementos apunta a una transformaciéon de la
capacidad estatal basada en la organizacion de un Estado mas eficiente y que amplié su
presencia en el territorio mediante la extension de los servicios publicos. En el abordaje
conceptual sobre capacidades estatales, uno de los elementos sobresalientes es la
reorganizacion de la estructura institucional y administrativa como ejes en la
transformacion del Estado.

Cuando se analiza el cambio en salud es importante destacar tanto la inversion
realizada como la reorganizacion institucional, en la que se trabajé con el objetivo de
que el MSP respondiera de manera efectiva a la reorganizacion territorial y de
planificacion que se marcé para el pais en el Plan Nacional de Desarrollo. Cuando se
habla de fortalecimiento de la capacidad estatal es importante considerar la capacidad
politica y la capacidad administrativa, dos elementos que permiten a un Estado definir
politicas prioritarias y distribuir funciones y responsabilidades, de acuerdo a un objetivo
de politica publica que marca la hoja de ruta. Las “habilidades técnico-burocraticas del
aparato estatal requeridas para instrumentar sus objetivos oficiales” (Rosas Huerta 2008,
123) son el primer paso para garantizar que la planificacion se cumpla y se logren los

objetivos propuestos.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador se encuentra en plena reingenieria. Se
definié un nuevo modelo de gestién y estructura organizacional cuyos objetivos
buscaban corregir las ineficiencias evidenciadas en la institucién; modernizar la
transparencia, fortaleciendo su capacidad para ejercer el rol de autoridad sanitaria, y
llevar a cabo estrategias y programas en vista del cumplimiento de su misién, objetivos
institucionales y mandatos a su cargo (lllescas 2017, 238).

El objetivo era fortalecer las acciones del ministerio en el territorio para que las
acciones que se desarrollen se encaminen a solucionar las problematicas de cada
localidad mediante el ejercicio de una gestion administrativa agil y eficiente. En este
redisefio la figura del director distrital es clave para disefiar acciones y planes concretos
en funcion del diagnostico de necesidades que se hagan en la localidad a su cargo.

La capacidad estatal guarda relacion con el ordenamiento politico-institucional y
la creacion de un sistema de proteccion social; estos dos elementos estan configurados
en la organizacion del sistema de salud. Por un lado, porque se establece en la
Constitucion que la salud es un derecho universal y gratuito, pero también porque

mediante la inversion en infraestructura, contratacién de personal y reorganizacion del
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sistema se consolida un mecanismo efectivo de proteccion que promueve un mayor

acceso a un servicio. Como lo indica el doctor Itamar Rodriguez:

Nos encontramos con un ministerio, como habia muchos otros, que se quedaron un poco
rezagados en funcién de la evolucién que tuvo el pais [...], nos encontramos con una
institucion que necesitaba una reforma para ponerse al tono de los tiempos. Si la
estructura no respondia a la realidad de las necesidades, obviamente el talento humano
tampoco, era un talento humano pequefio (en nimero) para lo que se necesita y también
en preparacion. Por ejemplo, si se necesitaba un analisis de tecnologia sanitaria no habia
quien lo haga, porque nunca se penso en ello. Si se necesitaba tomar una decision sobre
planificacion a futuro no lo habia. Eso se replicaba en el territorio. Los equipos gestores
eran equipos minimos, que lo maximo que podian hacer era dar seguimiento a los
programas que se llevaban y habia una presencia muy programatica, el sistema de salud
era muy programatico (2017, entrevista personal).

La transformacion institucional del MSP se priorizd desde un cambio en la
vision que se tenia del area concreta de la salud y la labor del ministerio a cargo. Al
hacer la primera evaluacion sobre la capacidad institucional se encontraron muchas
deficiencias dentro de una institucion que habia variado poco su disefio institucional en
cuarenta afios. Como lo indica la doctora Patricia Costales, asesora del ministerio,

cuando se empez0 la reorganizacion del sistema de salud:

se encontrd la expresion de lo que era la salud para los gobiernos de turno, que era
como el patito feo, todo el sector social era el patito feo de las politicas
gubernamentales. Se encontrdé un ministerio bastante débil, fragmentado, sin capacidad
de injerir en las politicas publicas a nivel nacional. Era un ministerio sin presupuesto, un
ministerio bastante fragmentado. No habia politicas ni una institucionalidad que lo
articule, bajo una concepcion de un sistema fragmentado, en el que el rol del ministerio
era un poco una atencién pobre para los pobres, esa es la definicion, sin presupuesto, sin
politicas, sin articulacion; comunidades de salud con muchas deficiencias que no
cubrian las necesidades de la poblacion, menos de la poblacion mas pobre (2017,
entrevista personal).

El trabajo de reorganizacién empezd, pues, por dotar de capacidades al
ministerio para que pudiera cumplir su labor, ese fue el primer paso. El segundo fue
cambiar la concepcidn sobre los servicios publicos, trabajar en una nueva nocién bajo la
cual las personas que acuden a los servicios de salud del Estado no deben encontrarse
con estructura vetusta o descuidada. Esta primera intervencion se hizo en dos partes: por
un lado, un nuevo disefio institucional, y por otro, transformacion e inversion en
infraestructura, tanto repotenciando y remodelando lo que habia como construyendo

nuevas unidades hospitalarias. Para llevar a cabo los cambios, sin embargo, habia que
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empezar por modificar el marco legal en el que la prestacion de servicios publicos
funcionaba en el pais.

La organizacion del sistema empez6 con el reordenamiento institucional del
MSP, institucion que —en palabras del subsecretario nacional de Provision de Servicios
de Salud— se habia quedado rezagada en el tiempo y no habia evolucionado de acuerdo
con los desafios que presenta una poblacion en crecimiento. Tanto la planificacion
como la organizacion del ministerio eran ajenos a una realidad compleja. Hace diez
afos el eje de la planificacion fue el detonante de los cambios implementados,
empezando por una reorganizacion territorial y continuando con un esquema complejo
de planificacion atado a un gobierno por resultados. Todos estos elementos configuran
ese modelo de Estado tecnocratico en el que la entidad puablica tiene un intenso
protagonismo para la redistribucion y reconstruccion de las bases institucionales que
permitan configurar un nuevo proceso de desarrollo (EC SENPLADES, 2009). Este es
un punto muy importante cuando se habla del fortalecimiento del Estado: la planeacion
y el trabajo por resultados permiten normar de mejor manera el trabajo dentro de un
area tan critica como la salud, y permite conocer el impacto de las medidas en el tiempo,
con el fin de corregir el rumbo y rectificar los procesos que no coadyuven a cumplir con
los objetivos.

Bajo la nueva estructura orgénica del MSP se crearon instancias como la
Coordinacion General de Desarrollo Estratégico en Salud con sus dos dependencias:
Direccién de Economia de la Salud y Direccion de Inteligencia en Salud. Se cre6
también la Direccion General de Planificacion integrada por la Direccién de
Planificacion e Inversion; Direccion de Informacion, Seguimiento y Control de la
Gestion, y Direccion de Gestion de Riesgos. A esto se suman el Viceministerio de
Atencion Integral de Salud y el Viceministerio de Gobernanza y Vigilancia de la Salud.
Se crea una estructura organica que multiplica las funciones que le competen al MSP,
pero también vuelven pesada la estructura de un ministerio al que le cuesta replicar en
territorio los servicios y controlar de manera efectiva a todos los actores vinculados al
SNS. La reorganizacion propuesta es altamente tecnocrética y responde a la necesidad
que tenia el gobierno en ese momento de apuntalar sus procesos de cambio en una gran
estructura burocratica que a largo plazo resulta dificil de mantener. Un punto a
considerar en esta reorganizacion administrativa es que, si bien se multiplicaron las

instancias de regulacion, el control de la calidad de los servicios no mejoro.
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A criterio de investigadores del tema como Marcelo Aguilar (2017), la gestion
del MSP ha sido volatil y sin una clara estrategia. Durante el periodo de Caroline Chang
(2007-2010), la preocupacién del ministerio se centrd en fortalecer la accion
comunitaria, los programas de control de enfermedades y el sistema publico. Con la
llegada de David Chiriboga (2010-2012), el énfasis estuvo en fortalecer programas
verticales como la vigilancia de la tuberculosis; en su periodo se produjo la
desvinculacion de funcionarios y la ampliacion de la red de servicios. En la gestion de
Carina Vance (2012-2015), se terminaron de construir hospitales y centros de salud para
consolidar la red de servicios; ademas, en este periodo se incorporaron meédicos
extranjeros y se afectd la calidad de los programas de vigilancia epidemiolégica, el
control de enfermedades y de inmunizaciones. Finalmente, bajo la administracion de
Margarita Guevara (2015-2016) y Verdnica Espinosa (2017-2019) se terminaron de
construir algunas obras y se promociono la consolidacion de la red de servicios (6-7).
Este breve recorrido por la gestion de los cinco ministros que pasaron por la cartera de
salud evidencia que esta gestion no tuvo un norte claro y las prioridades se modificaron.
La falta de continuidad en las politicas y el énfasis que se daba a cada actividad impidié
que la autoridad del ministerio como ente rector y coordinador de las acciones de salud

se consolide.

A partir de 2008, las diferentes gestiones técnico-politicas que han conducido al
Ministerio de Salud han procurado avanzar en la direccion sefialada en la Constitucion.
Sin embargo, no ha sido un avance continuo, han existido etapas de avances y otras de
enlentecimiento, incluso de reformulacién de enfoques y programas de salud.

Por ejemplo, entre el 2007-2010 se hizo énfasis en la propuesta de
Transformacion del Sector Salud, en el periodo 2013-2016 se plantea la reforma de
sector salud, lo cual también se refleja en la propuesta del modelo de atencién basado en
la atencion primaria. En un inicio se implementaron los equipos basicos de salud
(EBAS), posteriormente los equipos técnicos de atencién de salud (TAPS) y finalmente
el programa médico del barrio. Si bien estos programas al parecer proponen lo mismo,
serd necesario evaluar y evitar que cada gestion politica que llega al Ministerio de salud
no esté reiniciando programas sino que se persiga la continuidad de politicas publicas,
con los ajustes que resulten de las evaluaciones (Cafiizares, Mena y Barquet 2015, 200-
1).

Los cambios identificados en cada gestion limitan el accionar en materia
sanitaria y se evidencia la poca efectividad en las acciones iniciadas para controlar
problematicas importantes como la desnutricion infantil, la mortalidad materna o el
avance de las enfermedades cronicas no transmisibles. ElI desmantelamiento de servicios

como el control de vectores dispard enfermedades nuevas como la Chikunguya, el Zika
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o el dengue; mientras que la eliminacién del Instituto Izquieta Pérez comprometio la
capacidad de analisis técnico que tenia el pais de vacunas y medicamentos. A esto se
suma la disminucién en la cobertura de vacunacion porque el Programa Ampliado de
Inmunizaciones perdi6 su operatividad (Aguilar 2017). Cada una de estas acciones
mermo la capacidad técnica que tenia el MSP para intervenir en areas criticas. Las
capacidades que se eliminaron no fueron reemplazadas y se dejéo un enorme vacio

operativo en materia de control y vigilancia epidemioldgica.

Las politicas implementadas a partir de la reforma de 2008 propiciaron el
fortalecimiento del rol rector del MSP, que ha provocado una reconfiguracion de las
relaciones, principal agente dentro del sistema. La politica pablica del Ecuador que
apuntaba al fortalecimiento del primer nivel de atencion y a la implementacién de las
Redes Integrales de Provisién del Servicio (RIPS) no consideraron la configuracion
institucional del SNS y los resultados esperados se ven limitados por la segmentacion y
fragmentacion del sistema (Molina 2019, 202).

Tanto el nivel de rectoria como cada sistema proveedor del servicio de salud
tiene su propia estructura y esquema de financiamiento y aseguramiento, que no ha
desaparecido, impide de manera definitiva terminar con la segmentacion del sistema y
lo vuelve ineficiente. A la fecha no se cuenta con un sistema Unico de informacion, no
se han homologado los servicios ofertados y falla la planificacién en territorio. Todo
esto hace que la ciudadania perciba los servicios sanitarios como poco calidos y
escasamente eficientes.

En la creacion del sistema nacional de salud, la conexion entre los servicios
publicos y privados avanzo con el establecimiento del tarifario para la compra de
servicios (2011). Se tratd de un paso fundamental que permitio clarificar la relacion
entre el sector publico y el sector privado. Si bien esta relacion no ha estado libre de
polémica, funciono relativamente bien mientras el Estado tuvo los recursos necesarios

para cancelar los servicios prestados.

Sin embargo, la excesiva y no planificada derivacion de lo publico a lo privado, ha
puesto en riesgo la sostenibilidad del sistema al pagar altas sumas de dinero facturado
por entidades de la red publica y complementaria, y en los dltimos la falta de pago
oportuno a estas instituciones ha limitado la atencion a pacientes derivados del MSP
(Chang Campos 2017, 456).
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La labor de reestructuracion y clarificacion de funciones al interior del MSP ha
logrado dividir el rol que tiene este ministerio como ente regulador del sistema, pero
también como prestador del servicio. “Hoy por hoy podemos decir que tenemos un
sistema unico que articula su provisién a través de una red de servicios mediante la
creacion de la Red Puablica Integral de Salud (RPIS) y la creacion de la red
complementaria, asi como la instrumentalizacion de la comunicacion entre ellas”
(Rodriguez 2017, entrevista personal). El ordenar el sistema y lograr separar las
funciones del MSP como ente rector del SNS, pero también como prestador de
servicios, sin duda ha sido el desafio mas grande de esta transformacion iniciada en
materia sanitaria. Desafio que aun no logra superar la duplicacion del gasto, la
clarificacion de las prestaciones ni el mecanismo idéneo para que un usuario del sistema
sea atendido sin perderse en la burocracia que puede generarse.

Otro hecho importante que hay que rescatar es que el MSP generé nuevos
sistemas de gestion de salud, entre los que se pueden sefialar (Illescas 2017, 281-3):

e SlSalud: un Sistema de Gestion Hospitalaria en donde se presenta la historia
clinica digital y unificada; sirve para procesos automatizados de referencia y
contrarreferencia.

e ARCSA: sistemas automatizados para registro sanitario y permisos de
funcionamiento.

e INSPI: Instituto para Investigacion en Salud.

e GEOSALUD: planificacion territorial georreferenciada con poblacion asignada.

e ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion: lanzamiento del

diagnostico de la salud y nutricidn a nivel nacional y territorial.

El MSP actualmente no cuenta con un sistema integral donde los procesos de
informacién en salud se homologuen o estandaricen, ni donde se integren todos los
servicios de salud; consulta externa, desnutricion, registros de nacimientos,
discapacidades, emergencia, entre otros. Es por este motivo que cada dependencia del
MSP ha creado sistemas independientes bajo necesidad propia de sus procesos
demandantes. Sin embargo, cuenta con sistemas de registro de informacién que han sido
creados por la Direccion Nacional de Estadistica y Analisis de Salud (DNEAIS)
conjuntamente con la Direccion Nacional de Tecnologia de la Informacion y
Comunicaciones (TICS) de Planta Central del MSP (EC Ministerio Coordinador de
Desarrollo Social 2017, 79).

A pesar de los avances para sistematizar y contar con informacién actualizada a

nivel nacional, el MSP aln no logra estandarizar sus procesos; sin embargo, hay tres
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programas importantes que se han implementado a la fecha y que permiten conocer los
avances en atencion sanitaria: 1. Registro Diario Automatizado de Consultas y
Atenciones Ambulatorias, REDACAA (2013), cuyo objetivo es registrar las consultas y
atenciones brindadas en linea, para tomar decisiones informadas y acordes con las
realidades de cada territorio. 2. Sistema de Vigilancia Alimentaria Nutricional, SIVAN
(2006), orientado a recabar informacion nutricional de mujeres embarazadas, en periodo
de lactancia y de nifios menores de cinco afios, cuyo objetivo es evaluar las acciones que
en materia de nutricion se ejecutan en diversos territorios. Sistema Nacional de Registro
de Datos Vitales, REVIT (2015), que busca trabajar en la recopilacion de datos sobre
nacimientos y defunciones.
A la par que se busca implementar nuevas tecnologias para establecer un trabajo
mas coordinado y ordenado, el MSP ha trabajado en la articulacion de normativas y
reglamentos para el suministro de medicamentos e insumos médicos para las unidades
de salud de la RPIS (2001).
e Sistema Nacional de Gestion de Inventarios (2015).
e Sistema Nacional de Distribucion de Medicamentos (2012).
e Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos.
e Régimen especial de medicamentos e insumos en la LOSNCP.
Otro punto importante es la gestion del talento humano al interior del sistema,
para lo cual se trabajé en las siguientes normativas:
e Sistema de Planificacion del Talento Humano para el SNS.
e Régimen especial para Talento Humano en la LOSEP.
e Plan Ecuador Saludable Vuelvo por Ti: Programa de repatriacion médicos
especialistas.
e Nuevo Modelo de Gestion por Procesos.
e Manual de Puestos y Cierre de Brechas del Talento Humano.
e Nueva Estructura Organica por Procesos.
e Politica de incremento salarial: aumento del 80 %.
e Equidad en la distribucién de Jornadas Laborales a 40 horas semanales.
e Plan de Estabilidad Laboral.
e Becas de formacion en pregrado y posgrado: 10 000 becas.
e Implementacion del Bono Geogréafico y viaticos por residencia.

e Formacion de gerentes hospitalarios.
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e Certificacion y recertificacion de profesionales de la salud.

e Plan de Salud y Seguridad Ocupacional.

e Desarrollo e implementacion de la carrera sanitaria y Politica Nacional de
Talento Humano.

Dentro de la promocién de la salud, el MSP ha implementado una serie de
politicas nacionales de referencia mundial como:

e Reglamento sanitario de etiquetado de alimentos procesados.

e IHAN - Hospitales Amigos del Nifio: espacios de apoyo a la lactancia materna;
banco de leche humana; salas de consejeria en lactancia y alimentacion
complementaria; lactarios en hospitales, suplementacion con micronutrientes.

e ENIPLA - Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar:
informacidn, educacion y asesoria sobre sexualidad integral.

e Camparia contra el Tabaco.

e Politicas interculturales de salud.

e Derechos y salud para atencion a poblacion LGBTI.

e Comités locales de salud en Unidades Operativas de Primer Nivel.

e Cierre de clinicas de rehabilitacion o llamadas de desintoxicacion.

La produccion de la normativa es importante para sefialar los limites y los
alcances que tiene la autoridad sanitaria dentro del manejo mismo del SNS. Considero
importante el nivel de protagonismo que ha adquirido el MSP a la hora de regular
aspectos tan diversos como el etiquetado de alimentos, pasando por la racionalizacion
en la formacion del talento humano, hasta normar la adquisicion de medicamentos. El
eje de la transformacion del sector salud avanzd relativamente poco en un contexto
general. La mayoria de los cambios propuestos no logran terminar con el paradigma
institucional instaurado en el sector de la salud, especialmente porque la transformacién
quedd trunca por la falta de recursos y se basé fundamentalmente en la compra de
servicios al sector privado.

Otro elemento importante que se tiene que destacar en la consolidacién del
sistema de salud es la atencidén prehospitalaria. La gestion de equipos médicos de
emergencia es un logro destacable dentro de los procesos de transformacion
implementados desde el MSP. La eficacia del sistema se puso a prueba después del
terremoto del 16 de abril de 2016. Luego de sucedido el evento, equipos de atencién

hospitalaria fueron desplegados hasta el lugar gracias a que el ECU 911 de Machala
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funcionaba adecuadamente. A esto se debe afadir la labor de coordinacién desde el
MSP para la entrega de insumos, medicamentos y el desplazamiento de personal de
salud hacia los lugares mas alejados o con infraestructura comprometida por el

terremoto.

Todo el Sistema Nacional de Salud y el Sistema de Gestion de Riesgos estan en mejora
continua. El manejo de nudos criticos se hace mediante el seguimiento a la calidad, en
donde se hace una evaluacion de los inconvenientes para hacer las correcciones. El
sistema ha mejorado realmente en comparacion con los diez afios anteriores, en donde
habia duplicidad de funciones y cada institucion buscaba brillar de manera individual.
Cada una de las instituciones que van hacia una emergencia conocen de antemano lo
que requiere el paciente y desde el 911 se despacha de acuerdo a lo reportado y cada
equipo conoce lo que debe hacer y hacia donde debe dirigirse con la emergencia
(Echeverria 2017, entrevista personal).

Este criterio es compartido por el doctor Rodriguez, quien destacd la
implementaciéon de la atencion prehospitalaria como un logro importante conseguido

durante este periodo.

Hay un punto que es la atencién prehospitalaria, que antes no existia, el hecho de que
podamos mandar un avién o un helicoptero para llevar a una persona a un hospital, a
una sala de emergencia, eso no existia. Hoy tenemos un sistema de ambulancias
articuladas al 911, que se constituye en una verdadera atencion prehospitalaria. El
despachar una ambulancia a cualquier punto del pais, con ambulancias que realmente
tienen una capacidad resolutiva, integrar ese concepto al sistema de salud es
revolucionario, eso no existia (2017, entrevista personal).

Este es un punto que se debe resaltar y que es reconocido como un hito dentro de
Ameérica Latina. Durante la emergencia del terremoto de abril de 2016, la coordinacion
desde el ECU 911 de las emergencias funciond de manera oportuna. Sin duda, estos
cambios en la logica de entender el servicio y conceptualizarlo, reorganizar la estructura
del ministerio, articular una red de servicios y promocionar la salud como un derecho de
todos permitié que el Gobierno correista exhibiera estadisticas elevadas sobre el nimero

de atenciones brindadas.

El nuevo marco legal y politico del pais ha logrado definitivamente romper con el
antagonismo entre eficiencia econémica e inversiones en el sector social, reafirmado el
rol del Estado, la soberania y autodeterminacion en la formulacion participativa de
politicas publicas y programas incluyentes y movilizadores por la salud y la vida desde
lo local, pero ademas garantiza de manera progresiva el acceso de toda la poblacion a
servicios de salud e infraestructura sanitaria, erradicando las inequidades, la exclusion y
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la discriminacion. Se recupera la salud como un derecho humano que participa de la
construccién del bienestar como un hecho colectivo (lllescas 2016, 213).

Un aspecto importante de la implementacién del SNS es la conformacién de la
RPIS. En la RPIS se incluye al Equipo de Atencién Integral de Salud, 1 por cada 4000
habitantes a nivel urbano y 1 por cada 1500 o 2500 habitantes en el &rea rural. En esta
I6gica de organizacion se debe considerar la coordinacion que se hace con el servicio de
atencion prehospitalaria, asi como con los diferentes actores que participan, tanto a nivel
publico como privado, en la dotacion de los servicios.

Como sefialan Lucio, Villacrés y Henriquez (2011), es posible que el mayor
impacto de las innovaciones recientes en salud sea la ampliacion de la coordinacion
entre distintas instituciones. Estos autores recuerdan que hasta 1998 cada institucion del
sector de salud poseia un esquema organizacional, asi como de gestion vy
financiamiento. La idea central, dicen desde el gobierno, se basa en recuperar la
capacidad de regulacion y control del MSP sobre el SNS, con el fin de focalizar la
organizacion y el control de la calidad en el ministerio, de esta forma se lograra ordenar
de mejor manera los recursos y servicios existentes. Si bien la labor iniciada es buena, a
largo plazo querer abarcarlo y supervisarlo es, de hecho, inviable, sobre todo cuando la
oferta privada de salud ha crecido considerablemente y el sistema publico no se da
abasto para cubrir la demanda existente. Sin embargo, la articulacion de una red integral
de salud es el primer paso para organizar y poner orden en un sistema caético dominado
por la falta de prevision y totalmente centralizado en las grandes urbes. Otro punto que
se debe analizar es la efectividad del gasto que prioriza aquello que es politicamente
rentable: la infraestructura en detrimento de otros elementos como la prevencion.

Parte del disefio de politica encaminada a lograr que funcione la RPIS fue el
establecimiento de la normativa que lo hiciera posible. Como dijimos antes, el primer
paso de este proceso fue la implementacion del Tarifario Nacional para establecer el
precio por los servicios de salud. Para iniciar este proceso se creé la Direccion Nacional
de Articulacion de la Red Publica y Complementaria de Salud, cuyo objetivo es
articular, coordinar, concertar y asegurar el ejercicio de la rectoria sobre las
instituciones de la Red Publica y Complementaria, garantizando su funcionamiento
mediante la vigilancia de los convenios marcos establecidos para el efecto.

En la RPIS se establecen los niveles de cooperacion y complementariedad que

deben existir entre los diversos prestadores de servicios en el pais. Para efectivizar el
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desarrollo de la RPIS se trabajaron en algunas instancias, entre las mas importantes se

pueden destacar:

Elaboracion de Convenio Marco Interinstitucional que elabor6 instrumentos y
normativas como: Instructivo de la Red Publica Integral de Salud; Norma del
Subsistema de referencia, derivacion, contrarreferencia, referencia inversa y
transferencia del SNS; tarifario de prestacion de servicios; norma técnica para el
procedimiento de evaluacion, seleccion, calificacion y adquisicion de servicio de
salud de la Red Publica Integral de Salud y de la Red Complementaria; norma
técnica para la derivacion y financiamiento de la cobertura internacional y el
procedimiento para la prestacion y asignacion de prestadores del servicio de
didlisis.

Adecuacion de la oferta y demanda, mediante la definicion de necesidades
locales de poblacion.

Homologacion de la tipologia de los establecimientos de salud.

Definicion del conjunto de prestaciones.

Implementacion del tarifario en el SNS para la compra y venta de servicios entre
las instituciones pablicas y privadas en el contexto de la RPIS.

Fortalecimiento del sistema de atencion de emergencias, tanto a nivel
prehospitalario como hospitalario, vinculado al Sistema Integrado de Seguridad
y la plataforma ECU 911 (Vance y Acurio 2018, 292-3).

Los subsistemas publicos brindan una atencion directa a sus derechohabientes y, a partir
de la conformacion de la RPIS en marzo de 2012, también intercambian atenciones de
salud entre si a pacientes derivados de la Red, sea por falta de capacidad fisica o técnica.
En los ultimos afios la RPIS también derivé pacientes a la Red Complementaria (RC) o
subsistemas privados (Lucio et al. 2019, 104).

Un ultimo problema en la organizacion institucional tiene que ver con la falta de

participacion social en las iniciativas planteadas. Investigadores del tema como Erika

Arteaga sefialan que las instancias y mecanismos de participacion social en el area de la

salud fueron desmantelados durante los diez afios de gobierno de Alianza PAIS. En

palabras de Erika Arteaga (2018): “Con la recuperacion de la rectoria del MSP se

centralizaron las decisiones y se concibi0 la participacion como una forma de validar las

politicas de salud preestablecidas, apoyar al gobierno o captar pacientes para los

servicios de salud ofertados” (140). Los Consejos Cantonales de Salud fueron



224

reemplazados por Comités Locales de Salud; el papel del CONASA como instancia de
didlogo entre diversos actores del sector salud se vio disminuido hasta practicamente
desaparecer. La regulacion de las veedurias ciudadanas sobre temas de salud paso a ser
regulado por el Consejo de Participacion Ciudadana, lo que limit6 la accion desde la
sociedad civil. A esto se suma gue con la eliminacion de la Ley de Maternidad Gratuita
los comités de usuarias vinculadas a esta instancia perdieron relevancia. Espacios como
los Congresos de Salud y la Vida (COSAVI) se intentaron cooptar politicamente. La
existencia de instancias como los Comités Locales de Salud (antes de 2006) habian sido
espacios de didlogo y acercamiento de los usuarios a instancias de toma de decision en
materia sanitaria. Durante los afios 2007-2017 esto se modifico con la formulacion de la
Ley de Participacion Ciudadana que dispuso la creacion de Consejos Ciudadanos cuya
mision es convertirse en instancias de dialogo, deliberacién y debate de las politicas
publicas. En el caso del Ministerio de Salud, en 2012 convocé al Consejo Ciudadano
Sectorial de Salud (CSS), con representantes de diversas organizaciones de la sociedad
civil. Un afio después de esta primera convocatoria no se habia reunido nuevamente el
CSS y 15 representantes renunciaron cuando se establecido que el debate sobre la
problematica de salud estaba controlado y direccionado desde el Ejecutivo. Esta es una
muestra de la instrumentalizacion de la participacién para dotar de legitimidad a

decisiones que previamente ya se habian acordado.

El lento arranque administrativo y los motivos que expone el colectivo ALAMES
[Asociacion Latinoamericana de Medicina Social] en su carta de renuncia a participar
en el Consejo (2 de septiembre de 2014), refleja tensiones y malestar debido a los bajos
niveles de autonomia de esta instancia, el direccionamiento por parte del MSP plasmado
en los contenidos de la agenda, en las convocatorias y en la participacion de las
organizaciones. Adicionalmente, segun el mismo documento, el reglamento en
discusion debia ser aprobado por la Secretaria de Gestidn de la Politica del Gobierno
Nacional, institucion que emitia los lineamientos para las relaciones entre el Ejecutivo y
las organizaciones sociales, direccionando de manera centralizada el proceso y
descartando en algunos casos las propuestas de los miembros del Consejo (Pefia 2020,
171).

Los limites impuestos a la participacion ciudadana empezaron cuando se reguld
un derecho y se implementd el Consejo de Participacion Ciudadana como organismo
capaz de direccionar el accionar de la sociedad civil. Por ejemplo, las veedurias en
materia de salud debian ser acreditas por dicho Consejo, limitando asi el espiritu mismo

de la participacion y condicionandolo a un acto administrativo. La incidencia que podia
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tener el Consejo Ciudadano Sectorial de Salud fue limitada; perdi6 su funcionalidad y
limitd su accionar hasta practicamente desaparecer debido al interés manifiesto de ser
un ente controlado desde el Ejecutivo.

A nivel de las zonas de planificacion se estructuraron los Comites Ciudadanos
Locales de Salud, cuyas funciones son: participar en la elaboracion del Plan Local de
Salud; participar en actividades de promocion de la salud; trabajar de manera
coordinada con los gobiernos locales para incorporar temas de salud en su accionar;
incentivar la creacién de organizaciones juveniles, adultos mayores, comités de
usuarios, entre otras actividades (MAIS 2014). En el ambito nacional hasta 2006
existian 83 Consejos Cantonales de Salud y 8 Consejos Provinciales que trabajan de
manera articulada con actores sociales y politicas en diversas tematicas de salud, como
son la reduccién de la desnutricion cronica y la atencion a mujeres embarazadas y nifios
menores de cinco afios. La estructura de participacion que impulsa el MSP nace en el
Comité Local, avanza al Comité Distrital, luego al Zonal y finalmente se consolida el
aporte ciudadano en el Consejo Sectorial de Salud. Esta estructura es altamente vertical
y centraliza cada paso en los funcionarios del ministerio, quienes son los responsables
de dar el seguimiento a cada Comité. En cada nivel hay un funcionario del ministerio
que coordina y supervisa los avances, lo que instrumentaliza y direcciona la
participacién ciudadana, limitando la vision critica sobre las acciones que se desarrollan
en el territorio. Las acciones de los Comités en cada nivel deben ser monitoreadas a

través de la herramienta Gobierno por Resultados.
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Gréafico 22. Herramienta de Gobierno por Resultados
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Fuente y elaboracién: MSP/DNPMSNS (2016).

La participacion de la poblacion en materia sanitaria se coordina desde el MSP y
tiene que articularse en cada territorio, de acuerdo con las necesidades priorizadas por
las visitas domiciliarias y la realidad epidemioldgica de la localidad. El enfoque de
derechos bajo el cual se brindan los servicios de salud hace al ciudadano corresponsable
por exigir una atencion de calidad, al tiempo que demanda su involucramiento en
procesos participativos como la conformacion de los comités de usuarios de servicios de
salud.

Otro punto destacable es la norma establecida en la Constitucion de 1998 y
mantenida en la norma de 2008, la que impide la paralizacion de servicios publicos, un
hito en la dindmica politica entre Estado y sindicalistas. Eliminada esta medida de
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presion, los paros de trabajadores de la salud han sido practicamente inexistentes en diez
afos. Los acuerdos también han sido técitos y se han alcanzado, por ejemplo, mediante
una mejora salarial que ha permitido a especialistas formarse y dedicarse a laborar en el
sector publico, identificando una ventaja en esta vinculacién, no solo por dinero sino
también por prestigio profesional. La contraparte en este punto seria la
unidireccionalidad con la que se han tomado las decisiones, pues practicamente el tema
ciudadano y la incorporacién de otras visiones ha estado ausente del debate.

Todas las decisiones y las politicas implementadas han nacido del gobierno y se
han aplicado sin mediar ni establecer puntos intermedios. Un claro ejemplo es el Codigo
de la Salud, ampliamente discutido en varias mesas sectoriales, en donde se presentaron
iniciativas ciudadanas que al final no fueron escuchadas ni incorporadas en el texto que
se aprobd. La Plataforma por la Salud y la Vida alerté sobre algunos elementos
contemplados en el Cédigo de Salud que vulneran derechos, como por ejemplo: no se
asegura el financiamiento de la salud por parte del Estado, tanto en el incumplimiento
del presupuesto fijado (4 % del PIB) como la no entrega de recursos para los afiliados
del IESS; afecta los derechos de los trabajadores de la salud; refuerza la visién curativa
de la salud en desmedro de la promocion y la prevencion; no se promueve una politica
de acceso a medicamentos genéricos; se prioriza la productividad sobre la equidad y la
calidad de los servicios; se limita la participacién comunitaria y social; no se visibiliza
la salud desde sus determinantes ni se termina con el modelo extractivista, entre otros.

Esta vision critica respecto a los avances alcanzados en materia sanitaria deja en
entredicho los logros publicitados desde el Estado. Si bien se ha avanzado en la
promocion de la salud, el gasto se ha incrementado y hay nuevas unidades médicas, no
se ha alcanzado la equidad en el acceso a la salud, pues las familias siguen financiando
de manera directa estos gastos y existe una gran cantidad de poblacion que no accede a

cuidados minimos.
4.4 Enfoque de la salud publica

Como vimos en el capitulo anterior, las politicas han dicho una y otra vez —no
solo en el periodo de la Revolucion Ciudadana sino desde mucho antes, al menos desde
la administracion del doctor Plutarco Naranjo, a fines de los afios de 1980— que el
énfasis principal del SNS debe ser la prevencion, y la prioridad la APS.

Adicionalmente, se ha mencionado siempre una intervencion que no solo provea
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servicios de salud para curar las enfermedades, sino que estos servicios se adscriban en
el marco de una orientacion mas general, hacia sociedades saludables, es decir, afectar
los determinantes de la salud y no solo los efectos de la enfermedad. El proposito de
esta seccion es presentar el debate sobre la valoracion final de si estos propdsitos de
“cambio de enfoque” en el SNS realmente se cumplieron durante los afios de la
Revolucion Ciudadana.

Con la consagracion del derecho a la salud en la Constitucion de 2008 se busco
trabajar en un concepto integral de salud e intervenir en diversos aspectos como
vivienda, dotacién de agua potable, gestion de espacios publicos, espacios de
esparcimiento y deporte, alcantarillado, nutricién, entre otros, para lograr niveles de
bienestar y satisfacer las necesidades de la poblacion. El enfoque del MAIS y la APS
contemplan intervenir en determinantes de la salud de forma individual y colectiva para

garantizar una salud plena y un desarrollo integral.

Al priorizar el desarrollo e implementacion de un modelo de atencién integral de salud,
familiar, comunitario e intercultural (MAIS-FCI), sumado a la articulacion de la RPIS y
la armonizacion de prestaciones de salud, busca establecer las condiciones para sostener
el acceso universal a la salud que cumpla con los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética con
enfoque de género y generacional establecidos en la Constitucién para la construccién
del Buen Vivir (Vance y Acurio 2018, 287).

Las acciones ejecutadas por el MSP para sostener y desarrollar en el tiempo el
MAIS se sustenta sobre todo en la conformacion de los EAIS, en la formacion de los
TAPS y el reconocimiento de la especializacion en Medicina Familiar y Comunitaria
como una forma de que los médicos que se forman con esta especialidad estén en

capacidad de atender las patologias del individuo, pero también de la comunidad.

La medicina familiar como estrategia de la atencion primaria de salud esta siendo
tomada en cuenta cada vez con mayor importancia para conformar los equipos de salud
en los niveles primario y secundario de atencion del sector privado. En el sector
publico, sus planes y programas estan tomando como partida el modelo de medicina
familiar, aun cuando todavia no hay actores reales que ocupen esos puestos de trabajo
(Romero et al. 2006, 515).

En cuanto a la implementacion del MAIS se puede destacar la implementacion
de los EBAS; lamentablemente, esta iniciativa muté a lo largo del tiempo y no fue
sostenida. “Para 2009 el MSP reportaba la conformacion de 640 EBAS, que
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recolectaron informacion de 570 000 personas y 170 000 familias en visitas casa por
casa por una sola vez. Todas esas fichas, que resultaron un Unico intento por orientar el
modelo hacia la Atencioén Primaria de Salud, quedaron archivadas” (Arteaga 2018, 138).
La estrategia de APS se diluy6 porque las acciones en territorio se limitaron a un solo
intento por receptar informacién y no hubo un seguimiento de los casos localizados.
Junto con la rotacion de los ministros llegaba una nueva vision de la salud, y con ello la
dispersion de los recursos, el cambio en el enfoque de trabajo y el nulo seguimiento a
las estrategias priorizadas.

Estos elementos ya desagregados en el territorio y como parte de la estrategia de
fortalecimiento del SNS no fueron suficientes para garantizar el acceso a los servicios
de salud, especialmente porque la dispersion de recursos se mantuvo; no fue posible
fortalecer el primer nivel de atencién; la concentracion de especialistas en las grandes
ciudades no se modifico y las acciones en territorio no fueron constantes en el tiempo.

El enfoque de la salud pablica debe mejorar y realmente proyectarse mas alla de
la atencion médica. La vision de la salud debe ir mas alla del individuo y sus patologias,
debe enfocarse en el entorno social, humano y econémico, y desde alli trabajar en
acciones permanentes que permitan transformar habitos de vida.

Sin embargo, el enfoque de salud visto desde la prevencién y la integralidad de
los servicios no se pudo consolidar. La ampliacién de la red de centros y subcentros de
salud no fue suficiente frente a la gran demanda por atencién médica. A esto se suma
que las acciones de prevencion se vieron limitadas por el enfoque politico que primé en
muchas ocasiones sobre el técnico. El servicio de salud sigui6 siendo curativo antes que
preventivo. A la par, se desmantelaron esquemas de atencion en provincias, que

debilitaron la vigilancia epidemioldgica.

La gestion del MSP no pasa a manos de personas formadas en salud publica, sino a
gerentes, principalmente funcionarios administrativos a los que no se los entrena o
forma en la visidn de la integralidad de la salud y, por tanto, sus decisiones no son el
resultado de rigurosas reflexiones que tienen que ver con los objetivos finales que
significan el logro de la salud para todas las personas. En la clasificacion de puestos del
Ministerio de Trabajo, la concepcién que primé para la misma fue exactamente el
tradicional enfoque curativo de la salud, donde los salubristas ocuparon y se clasificaron
con menor puntaje que el médico general con las consiguientes implicaciones salariales
y posicionales. Se refiere a que el tiempo que los médicos dedican a la atencion del
paciente es limitado y medido. Muchos pacientes se quejaban de que no los veian a los
ojos al explicarles lo que tenian, sino a la computadora (Velasco, Hurtado y Tapia
2020).
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Sin duda, el enfoque inicial basado en la prevencion y promocion de la salud no

logré consolidarse; al contrario, primé una visién medicalizada de la atencién, y en

materia de prevencion el sistema no fue efectivo.

Grafico 23. Produccion de consulta externa por tipo de consulta (2016)
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Fuente: Ministerio de Salud Publica.
Elaboracidn: Direccion Nacional de Estadistica y Analisis de Informacién de Salud.

El nimero de atenciones de morbilidad, preventivas, odontoldgicas y de emergencia se
incrementaron en un porcentaje de 171 %, pasaron de 14 372251 en el 2006 a
39 285 973 en 2016. Si bien el mayor niumero de atenciones son de morbilidad, también
las atenciones preventivas tuvieron un incremento significativo. La cobertura del parto
institucional alcanz6 en el afio 2010 el 85,7 % frente al 80,8 % registrado en el afio
2005. La gratuidad de los medicamentos también incrementd sustancialmente el nimero
de recetas entregadas a las y los usuarios de las unidades del MSP. La inversion en
medicamentos desde el 2008 al 2011 es de aproximadamente 200 millones de délares.
De igual manera, los examenes de laboratorio que se incrementaron en un 134 %, las
cirugias en un 47 % vy los egresos hospitalarios en un 43 %, de 384 000 en el 2006 a
503 315 en el afio 2010 (EC Ministerio de Salud Publica 2013, 25).

Asi, el grueso del presupuesto de salud ain no se destina a la prevencion, sino a

la prestacion de servicios a nivel de especialistas y hospitalizacion, lo que significa que

las personas no toman conciencia sobre la importancia de la prevencion y llegan a los

servicios de salud en demanda de atencidn especializada, muchas veces cuando las

enfermedades han avanzado mucho y son muy costosas de curar.

con la

talento

Como dice Juan Chuchuca: “Se logra el fortalecimiento del primer nivel, no solo
construccién de centros de salud [...] Lo mas importante es la formacion del

humano” (2017, entrevista personal). La formacion de especialistas de la
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comunidad y cubrir el déficit de profesionales en zonas alejadas es una labor que el
MSP ha venido desarrollando en estos afios. Por ejemplo, con la entrega de becas para
la profesionalizacion de médicos, la repatriacién de profesionales y la formacion de
TAPS. En palabras de Chuchuca:

La formacion de TAPS y de médicos familiares ha posibilitado que zonas alejadas de
los centros urbanos puedan contar con personal calificado para la atencion en salud. Si
bien estos esfuerzos se deben destacar, también es cierto que la contratacién de médicos
cubanos para ocupar plazas de nacionales y la renuncia forzada de especialistas son
cuestiones que causan malestar y hablan del caracter autoritario de muchas de las
reformas iniciadas en materia de salud (2017, entrevista personal).

En el contexto del MAIS, la APS es un punto muy importante porque promueve
la promocion y la prevencion mediante un trabajo comunitario, coordinado con
profesionales que cuentan con el aval de la comunidad y que buscan incidir en el
cambio de comportamiento de las personas. La formacion de TAPS se constituye en un
factor diferencial al momento de hablar de prevencion, porque son ellos quienes
conocen las condiciones de cada uno de los pacientes que visitan y pueden ayudar a
reducir las conductas de riesgo; ademas, por la facilidad que tienen, por ejemplo, en el
manejo de un idioma como el quichua, son capaces de conectar con las necesidades de
cada paciente y ser mas cercanos a la realidad de la persona, lo que en el Centro de

Salud no se percibe.

Cuando nosotros, los TAPS, salimos al trabajo extramural podemos enfocarnos en otros
factores de riesgo que estan alrededor del paciente, porque aqui en consulta solo se ve lo
que tiene y no lo exterior; no se evallda el entorno natural, psicosocial y familiar,
entonces todo eso se observa cuando estamos en el sitio. Una vez que usted observa
todos los factores de riesgo puede ayudar a disminuirlos y que no se genere una
patologia mas complicada para el paciente; en realidad, la salida es para la promocion
del cuidado y la prevencién de enfermedades (Masaquiza 2017, entrevista personal).

El trabajo de este tipo de profesionales es muy valorado en zonas que cuentan
con poblacion mayoritariamente indigena; por ejemplo, en la parroquia Salasaca
Lourdes Masaquiza mantiene una estrecha relacién con miembros de su comunidad,

quienes la respetan y consideran por ser su voz.

El TAPS debe levantar las alertas y tiene un mapa en donde van ubicando alertas sobre
nifios que no se han vacunado, mujeres embarazadas, personas con enfermedades
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crénicas, adultos mayores, desnutridos, ellos van haciendo un levantamiento de las
alertas, el AEIS le sigue la pista 0 va junto a ellos y luego van solucionado las
necesidades de la poblacion (2017, entrevista personal).

Lograr que el TAPS se convierta efectivamente en un nexo entre la comunidad y
el equipo de salud es una propuesta novedosa del MAIS, es ir mas alla de montar la
infraestructura hospitalaria, es empezar a trabajar de manera concreta en prevencion y
promocion de la salud desde las necesidades de la gente, localizando y dando un
seguimiento efectivo a los requerimientos de grupos prioritarios y personas en riesgo.

En el tema de los TAPS, estos se implementaron en 2013, siete afios después de

la llegada al poder de la Revolucion Ciudadana:

Desde 2013, bajo la firma de un “Convenio Tripartito de Cooperacion
Interinstitucional” entre el Ministerio de Salud Ptblica (MSP), la Secretaria Nacional de
Educacion Superior, Ciencia, Tecnologia e Innovacion (SENESCYT) y el Instituto
Ecuatoriano de Crédito Educativo y Becas (IECE), se impuls6é la formacion de los
TAPS como una estrategia para fortalecer la atencién en las unidades de salud del pais y
consolidar la implementacion del Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar,
Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), orientado hacia el trabajo directo con la
comunidad mediante actividades de promocion de la salud y prevencién de
enfermedades (EC Ministerio de Salud Publica 2017).

Hasta noviembre de 2015 se habian capacitado en salud sexual y reproductiva,
lactancia materna, salud del adolescente, nutricion, entre otros. Terminaron la formacion
un total de 1518 TAPS para funcionar en 22 de las 24 provincias del pais. Meses
después, a ese numero se sumaron 617 técnicos mas, que atienden a todas las
provincias.

El enfoque de trabajo del MSP fue unidireccional y se limité al control
normativo. En ningdn caso se profundiz6 un trabajo en la prevencion. Asi lo demuestra
el limitado namero de consultas que en este aspecto se realizaron dentro de la red del
MSP. Otro punto a considerar es el segmento de la seguridad social que no ofrece a sus
afiliados estrategias para la prevencion de enfermedades, limitandose a tratar afecciones
médicas que, en muchos casos, son muy complejas y representan un gasto elevado en
cuanto a prestaciones. Ademas, en este enfoque el acercamiento a actores de la sociedad
civil para discutir probleméaticas como el embarazo en nifias y adolescentes es muy
limitado. En muchos casos, las decisiones de politica e inversion se vieron atravesadas
por visiones politicas antes que técnicas, mientras que el dialogo se limitd a una

convocatoria de actores sin poder de decision.
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La construccidn del sistema de salud todavia se enfrenta a intereses particulares
de médicos, farmacéuticas, clinicas, hospitales y distribuidores de insumos y medicinas
gue necesitan de la enfermedad para continuar con su negocio y verlo crecer. Como lo

sefiala Erika Arteaga:

La inversion en salud de la década correista se desperdicié en obras grandes que
generaron poder politico e ideoldgico, pero que no lograron transformar ni construir un
sistema basado en la promocion de la salud. Al contrario, con la centralizacion de las
decisiones en el Estado-nacion, y con un modelo médico curativo, se han extinguido
organizaciones de promotoras autbnomas y se ha desplazado el rol de las parteras en la
comunidad. No se entendié que la salud no se reduce a la oferta de servicios, ni que en
esa oferta no se puede reemplazar el derecho a la salud por una politica “centrada en el
grado de pooling” (mancomunicaciéon) de fondos y riesgos, recursos limitados,
programas focalizados y cobertura a poblaciones vulnerables. Servicios de salud pobres
para pobres [...] son la herencia del correismo en salud (2018, 143).

La sola declaratoria de la gratuidad no garantizd nunca que el acceso a los
servicios de salud se diera de manera equitativa, peor ain logré revertir las profundas
desigualdades historicas presentes en materia sanitaria en el pais. Si bien el gobierno
ampli6 la oferta de los servicios de salud existentes, nunca se transformo realmente el
sector. El enunciado de la salud como un derecho para todos los ecuatorianos no
subsand décadas de desinversion y deterioro. EI modelo de APS tampoco terminé de
asentarse en los territorios, los equipos EBAS perdieron continuidad en su trabajo y el
resultado de la formacion de TAPS aln debe evaluarse.

La transformacion del sector salud tuvo dos fases: la primera de reorganizacion
y la segunda de inversion. En cuanto a la reorganizacion, se concibié una nueva
estructura institucional disefiada para separar la prestacion de servicios de la rectoria; en
cuanto a la inversion, se destinaron ingentes recursos para acondicionar los centros de
salud, construir nuevos hospitales y contratar personal. El concebir a la salud como un
derecho permitio acelerar el proceso de transformacion del sector via inversion directa,

como lo sefiala la asesora Patricia Costales:

En cuanto al enfoque se parte de una concepcion del derecho de fortalecimiento y
dignificacion de los servicios publicos y que la salud sea universal para toda la
poblacién y gratuita. Antes se creia que el Ministerio de Salud ofrecia servicios pobres
para los pobres, por lo tanto, no tenias mucho que preocuparte de invertir, ni de la
calidad del servicio, ni de tener profesionales preparados para esa atencion porque era lo
altimo [...] es una ruptura con esa concepcion [...] el Estado tiene la obligacion de
solventar la salud. Es un modelo coherente con lo que plantea la Constitucién; otra cosa
importante del modelo es que necesitabas profesionales con una formacién distinta; a la
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par se reorganizé el Ministerio y se decidié la desconcentracion de funciones para
fortalecer el accionar local mediante coordinaciones zonales con capacidad de accion.
El MSP en su planta central es el responsable de definir las politicas publicas en materia
sanitaria y fortalecer su actividad como 6rgano rector del Sistema Nacional de Salud
(2017, entrevista personal).

La capacidad administrativa del SNS crecio en el periodo analizado. A la par, se
concretaron leyes y reglamentos que hicieron posible que el MSP reafirme su sitial
como ente rector de la politica publica a nivel nacional, aunque no tenga el control
absoluto sobre los fondos asignados al tema de salud. Persiste la dispersion en el manejo
de los fondos y la autonomia financiera en instituciones como el IESS, ISSPOL e
ISSFA.

5. Balance general

En palabras de Filgueira (2013), la politica social, su historia y desarrollo guarda
estrecha relacion con los modelos de desarrollo y los paradigmas econémicos presentes
en la historia del desarrollo de América Latina. Con esto concuerda Aponte Blank
(2012), quien manifiesta que el estudio de la politica social mantiene correspondencia
con la reflexion sobre el Estado y su papel en el disefio de las acciones publicas
enfocadas a mejorar las condiciones de vida de la poblacion. En 1930 el modelo de
desarrollo liberal-primario exportador se caracterizé por un disefio asistencial entendido
como caridad, prioriz6 la seguridad social para los trabajadores urbanos y se empezaron
a disefiar las politicas sectoriales para salud y educacion. En 1969, el modelo de
sustitucién de importaciones mantiene el disefio de una seguridad social enfocada a los
trabajadores formales del sector urbano, focaliza la asistencia a través de subsidios para
el consumo, el Estado se convierte en proveedor de los servicios de salud y educacion.
Hacia 1980, con la crisis de la deuda, la proteccién social se focaliza en los méas pobres,
se disefia un sistema de proteccion en el que el individuo se tiene que responsabilizar
por su prevision; se descentralizan los servicios sociales y el Estado actia como
protector Unicamente en situaciones de emergencia. Finalmente, el disefio de las
politicas sociales desde 1990 apuestan por la entrega de transferencias condicionadas a
familias vulnerables a cambio de asistir a centros de salud y educacion. En el disefio de
las politicas sociales en América Latina persiste la dualidad: por un lado, estd una
seguridad social que garantiza la atencién a los trabajadores urbanos formales; y por

otro, un andamiaje institucional estatal encaminado a cubrir a la poblacion que no
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trabaja en relacion de dependencia y que tampoco puede acceder a servicios a los
mercados privados de salud, jubilacién o educacion.

En el caso ecuatoriano, la construccion de las politicas sociales responde a esta
clasificacion historica, y en el tema salud adn convive la prestacién de un esquema
tripartito: servicios publicos, seguros privados y esquemas de aseguramiento
estratificados por las condiciones laborales de un determinado segmento de la
poblacién. Esto se evidencia en la convivencia de tres realidades: por un lado, estan los
servicios publicos; por otro, las prestaciones para los trabajadores en relacién de
dependencia; y también quienes pueden permitirse pagar por un seguro privado. Este
hecho es determinante al momento de disefiar y coordinar acciones para cambiar el
sistema. Es complejo lograr que diversos actores con intereses muy concretos no
presenten resistencia a los cambios cuando sus objetivos y expectativas no son
similares. Esta realidad se ve afectada, ademas, por la cantidad de recursos destinados a
satisfacer las necesidades de una poblacion diversa. Asi, los avances alcanzados en
materia de salud y educacion en Ecuador hasta finales de los afios de 1970 se vieron
afectados por la reduccién en los presupuestos estatales y la disminucion del rol del
Estado en la provision de servicios a sus ciudadanos a partir de los afios de 1980. La
crisis de la deuda externa, que obligaba a los paises a devolver los préstamos obtenidos
durante la década anterior, hizo imposible que el Estado continuara invirtiendo en
programas sociales, puesto que gran parte del presupuesto anual se destind al pago de
obligaciones con bancos y organismos internacionales.

La construccién misma de un Estado de bienestar esta lejos de producirse en
Ecuador cuando la dualidad de mecanismos de proteccion sigue vigente y se regula por
el nivel de contribucién de los usuarios al sistema. Para hacer posible la contribucion y
sostener el gasto en salud se incrementd la recaudacion fiscal.

Cada afio mas ciudadanos buscaron atencién en centros médicos publicos, pero
el sistema se debilito debido al desmantelamiento de la participacion comunitaria, la
disminucién de los entes locales de salud y la falta de dialogo para fijar las politicas

publicas.

El 73 % de la PEA asegurada esté localizada en zonas urbanas, mientras que tan solo el
27 % de los asegurados estan localizados en zonas rurales, y se encuentran cubiertas
basicamente por el seguro campesino provisto por el IESS. Dicha distribucion fue
similar en el afio 2008; registrandose también un importante incremento en el
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aseguramiento de la poblacion rural, que pas6 de 7,3 % de la PEA en 2008 a 12,3 % de
la PEA en 2012 (Naranjo 2013, 36).

El sistema de proteccion social no logra universalizarse, especialmente porque el
entramado institucional de sectores involucrados en la prestacién de los servicios
maneja logicas diferentes de atencidon. Sin embargo, el sistema de referencia y
contrarreferencia intenta normar de manera técnica la forma en la que se debe atender a
un paciente dentro de la red pablica y privada del SNS. Este es, sin duda, un avance
muy importante en la construccion del sistema.

Las condiciones generales de salud entre la poblacion ecuatoriana apenas Si
mejoraron de manera sustancial en el periodo analizado; enfermedades como la diabetes
o la hipertension crecieron de manera sostenida y no hay politicas claras que puedan
detener su expansion. Durante los Gltimos diez afios los accidentes cerebrovasculares, la
diabetes, las enfermedades isquémicas del corazon y las enfermedades hipertensivas se
mantienen como las principales causas de muerte en el pais. Estas enfermedades estan
relacionadas directamente con la mala alimentacién, los malos habitos de vida y la falta
de ejercicio. Si consideramos indicadores como la incidencia de la desnutricion entre la
poblacién podemos concluir que las condiciones socioecondémicas que debian mejorarse
para revertir esta situacién no fueron intervenidas de manera oportuna. La incidencia de
la desnutricion se mantiene alta entre la poblacién indigena y esta relacionada
directamente con la carencia de oportunidades educativas y sociales. A la par con una
falta de politicas claras e intervenciones oportunas para mejorar el acceso a agua segura,
vivienda digna y educacion.

La esperanza de vida en un indicador que ha mejorado cada afio para Ecuador,
pero no necesariamente vivir mas afios significa vivir mejor. Para el caso de la
poblacién de la tercera edad, mas del 60 % de adultos mayores no tienen acceso a un
servicio oportuno de salud y mucho menos de cuidado. Otros aspectos que dan cuenta
de que una mayor inversion en infraestructura no derivd en mejores servicios es el
hecho de que casi el 50 % del gasto total en salud proviene de las familias. La inequidad
en el acceso a servicios oportunos de salud orilla a las familias a recurrir al sector
privado en busca de atencion o medicamentos. Este indicador no mejoré en ningun
sentido durante los afios analizados.

El aumento de la inversion no resolvid plenamente la disponibilidad de camas

por habitante: este indicador llego a apenas 1,4 camas por cada 1000 habitantes cuando
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la OMS recomienda 2,7. La rapidez con la que se construyeron los hospitales basicos no
fue suficiente para mejorar este indicador. La cobertura en servicios de atencion de
primer nivel mejoran porque se incrementd la red de centros y subcentros de salud; sin
embargo, el personal dedicado a centros de salud ubicados en zonas de frontera y
rurales siguié cubriéndose con los estudiantes del ultimo afio de medicina. Esta
situacién no se revertié y no se cuenta con un programa claro y estandarizado de
atencion en el primer nivel. La disponibilidad de insumos y profesionales de la salud
tampoco mejord en estos afios; la concentracion de recursos de salud se mantuvo en las
grandes ciudades y el déficit de profesionales e insumos permanecid sin grandes
cambios para ciudades intermedias y zonas rurales.

El aumento en la inversion tampoco resolvio plenamente el problema de la
cobertura: cerca de un 54 % de la poblacion no tiene cobertura del IESS ni de un seguro
médico de salud, depende directamente de la atencion que le brinde el MSP. EI mayor
gasto en salud sigue centrado en la familia: cerca del 50 % del total del gasto en salud
viene de los bolsillos de los ecuatorianos. Las familias gastan en medicinas y atencién
hospitalaria porque no encuentran en la red puablica la capacidad para entregar
medicamentos o contar con especialistas para sus dolencias.

Sin duda, la disponibilidad de recursos financieros ha marcado otro hito durante
este periodo. La inversién per cépita en salud crecid casi en un 50 % en el Gobierno de
Alianza PAIS, el presupuesto de salud se incrementd afio a afio y la construccién de
nueva infraestructura hospitalaria marc6 un antes y un después en materia sanitaria; sin
embargo, la inversion no logra transformar de manera definitiva al sector publico. Los
retos persisten, sobre todo en el aspecto econdmico. Se debe pensar a futuro como se va
a atender la prestacion universal de salud para una poblacion que va en aumento cada
afio. A esto se suma la falta de claridad en cuanto a la dotacion de medicamentos, la que
deberia ser permanente en el tiempo, asi como la incorporacion de especialistas al sector
publico.

En las transformaciones del SNS se puede identificar que los arreglos
institucionales para unificar la complementariedad de los servicios todavia tienen un
largo camino por recorrer; no obstante, es importante sefialar que la capacidad técnica
puesta en marcha desde el MSP ha facilitado el disefio de herramientas que permiten
que las relaciones de intercambio y apoyo sigan fortaleciéndose. La implementacion de
protocolos de referencia y contrarreferencia permite agilitar los traslados de pacientes

entre unidades de salud y beneficia a los usuarios de los servicios.
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Cuando se evaluan las capacidades estatales, un indicador muy importante es la
construccion de institucionalidad; en el caso del MSP esto ha sido posible gracias a la
division de funciones y a la dotacion de recursos para mejorar su infraestructura como
prestador de servicios.

La transformacion de la salud en el periodo de la denominada Revolucion
Ciudadana tiene dos fases claramente identificadas: la primera, en la que la inversion,
construccion de infraestructura y contratacion de personal es la base; y la segunda, en
donde se intenta bosquejar y construir un SNS que se ayuda de lo construido en la
primera fase para trabajar de manera coordinada con otros sectores en la provision
universal de servicios de salud a la poblacién. Para que este entramado funcione, el
Estado debio fortalecer su participacion en dos ambitos: la recaudacion de impuestos
para realizar inversion y la capacidad de planificacion, regulacion y control. En el caso
de la salud, los pasos dados responden a un proceso de planificacion que partio de la
infraestructura con el fin de que cada territorio responda a sus necesidades y sea capaz
de buscar sus propias soluciones.

Si bien se pueden destacar fortalezas del proceso implementado, sefialar las
debilidades es una accién que por reiteradas ocasiones han hecho representantes de la
sociedad civil organizada y representantes del sector salud, quienes consideran que el
sistema imperante, lejos de promover estilos de vida saludable, lo que ha hecho hasta
ahora es limitar la participacidn de las personas en la construccion de politicas publicas
orientadas a cambiar de verdad la vision de enfermedad bajo la cual actia el MSP.

La consolidacion de un sistema de salud continda siendo una utopia en el
Ecuador, en donde las prestaciones de salud siguen creciendo al infinitito y no existe un
limite para eso. A esto se afiade que el presupuesto ha crecido al ritmo esperado y ain se
esta lejos de alcanzar el objetivo del 4 % del PIB, a lo que se agrega la excesiva compra
de servicios al sector privado, que ha trasladado ingentes recursos a manos de empresas
que crecieron a costa del dolor ajeno.

La promocion y la prevencion son dos elementos ausentes del modelo, que, si
bien constan en las declaraciones, todavia no es posible identificar de manera
contundente que las acciones de salud estén encaminadas hacia cumplir estos principios.
El namero de consultas curativas excede al numero de consultas preventivas, lo que
pone en duda la efectividad de las acciones y la eficiencia del gasto.

La inversion realizada en salud no se ha acompafiado de politicas integrales de

prevencion y promocion de la salud; mas alla de la publicidad que se dio a la inversion
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en infraestructura, equipamiento y contratacion de personal, la efectividad de dichos
mecanismos en mejorar y promover mejores estilos de vida esta en entredicho.

La reforma institucional emprendida para el MSP prioriz6 la creacion de una
infraestructura poco eficiente; programas como el de vacunacién que antes funcionaban
de manera articulada en el territorio perdieron fuerza y de poco los logros alcanzados
fueron diluyéndose en el tiempo. Los acuerdos que se lograron con el sector privado
actuaron en contra de lo publico que vio disminuida su capacidad de accion al limitarse
a pagar por servicios tercerizados que, en la mayoria de los casos, derivaron en
escandalos de corrupcion o suspension de servicios por falta de pago. La tan mentada
reforma del sector salud no mejord ni transformo un sector inconexo e ineficiente.

La implementacion del MAIS-FC, con todos sus avances, no transformé la
estructura ni las prestaciones de servicio en el Ecuador porgue la atencion a las familias
no se llevdo a cabo con un criterio técnico sino en muchos casos politico. Las
intervenciones perdieron fuerza cuando no se realiz6 un seguimiento oportuno de las
necesidades identificadas ni se priorizaron programas de control. El despido de
epidemiologos y médicos especialistas repercutié de manera negativa en la prevencion y
control de algunas enfermedades. El trabajo y las intervenciones en el territorio se
vieron limitadas por la contratacion de funcionarios que pasaron a desempefiar cargos
administrativos y no técnicos. Un claro ejemplo de este problema es la falta de
seguimiento para el caso de las enfermedades transmitidas por vectores. Antes el MSP
contaba con una red articulada en todo el territorio que no solo hacia seguimiento, sino
también intervenciones como fumigacion. Eso dejé de hacerse y se priorizaron acciones
que perdieron la capacidad de intervencion, y de a poco aquellos indicadores que se
habian logrado revertir aumentaron nuevamente. El cierre de instituciones sin el analisis
de su utilidad repercutié también en la calidad de las intervenciones disefiadas. Un claro
ejemplo de ello es el cierre del Instituto l1zquieta Pérez que dejo al pais sin la posibilidad
de producir y distribuir vacunas. La creacion de ENFARMA (2009) fue otro ejemplo
equivocado de las inversiones que se priorizaron en el periodo analizado.

El enfoque de la salud se centrd en la atencion a la enfermedad y a los enfermos.
En ningun caso se priorizaron estrategias encaminadas a prevenir enfermedades sino a
curarlas. La construccion de hospitales y la adquisiciébn de insumos médicos no
contribuyé a mejorar la salud, sino a acrecentar un sistema de salud encaminado a
atender las complicaciones en los pacientes. La falta de politicas claras para mejorar las

condiciones de vida de toda la poblacion repercutié en los indicadores de salud.
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El balance general de la denominada “revolucion en salud” nos retrata un pais
que no logré superar inequidades en materia sanitaria. La desigualdad en cuanto al
acceso a servicios de salud se mantiene casi inalterada. La construccion de un andamiaje
institucional que rompa con la dicotomia entre lo publico y lo privado se mantiene.

La entrega de enormes recursos publicos al sector privado, por medio de la
compra de servicios hospitalarios, disminuy6 la capacidad de respuesta de los entes
estatales frente a la demanda creciente de la poblacion por servicios médicos. La falta
de diélogo entre instituciones y representantes de la sociedad civil mermd las
posibilidades de lograr acuerdos nacionales para enfrentar temas complejos como la

consolidacién del SNS.
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Conclusiones

La discusidn sobre capacidades estatales reaparecié en los afios de 1990 como
parte de un andlisis general sobre aquellos temas pendientes en materia de
fortalecimiento de la institucionalidad del Estado y como requisito indispensable para la
organizacion del desarrollo. La discusion sobre capacidades estatales estd ligada a las
politicas neoliberales y tiene relacion con el informe presentado por el Banco Mundial,
en 1997, sobre “El Estado en un mundo en transformacion”, en el que se plantea la
necesidad de un Estado fuerte, no de un Estado minimo, para garantizar el éxito de las
reformas implementadas. En efecto, para alcanzar el desarrollo, un pais debe ser capaz
de modificar su estructura institucional, fortalecer su capacidad administrativa y
garantizar la administracion de su territorio. EI Estado desempefia un papel importante
en el desarrollo, como ejecutor y regulador en los campos econdmico, social, tributario,
institucional y politico. En cada uno de estos ambitos es el responsable de establecer
normativas claras que el sector privado debe cumplir y que determinaran el éxito o el
fracaso del accionar estatal a largo plazo. La capacidad estatal puede equipararse con el
denominado “poder infraestructural”, que determina que la sociedad acepte su
injerencia y pueda consolidar sus politicas.

Las capacidades estatales abarcan dos dimensiones: la politica y la institucional.
La dimensién institucional alude a la habilidad del Estado para penetrar en la sociedad
mediante la creacion de una burocracia especializada. La dimensién politica apunta a
aquellas habilidades que el Estado necesita para solucionar las demandas de la sociedad
mediante politicas concretas.

Para realizar el abordaje sobre las capacidades estatales, en el caso del sector de
la salud en Ecuador, se debe revisar de qué manera se asegura la provision de servicios
de atencion sanitaria como un factor decisivo para que la sociedad “acepte la injerencia”
(o la penetracion estatal). Es, pues, un componente central de lo que podriamos Ilamar
la “legitimacion” de la intervencion del Estado que se extiende hacia otros ambitos, méas
all4 del estrictamente sanitario. Para lograrlo, el Estado debe asegurar una efectiva
planificacion (identificar y priorizar la intervencion a realizar); lograr una eficaz
coordinacion entre la provision de servicios privados y publicos, ampliando asi su

cobertura (funcion de regulador y proveedor); y, como resultado, debe mejorar las



242

condiciones de vida y salud del conjunto de la poblacién en su territorio. Esas son, en
sintesis, las dimensiones del fortalecimiento de las capacidades estatales, aplicadas al
ejemplo del sector de la salud, que analizamos en esta tesis.

Las condiciones de vida y salud de la poblacion ecuatoriana han mejorado de
manera sostenida a lo largo de las Gltimas décadas: hoy la esperanza de vida es de 75
afos, cuando en 1956 era de 48. Las tasas de mortalidad materna e infantil también han
mejorado de manera sostenida. La investigacion detectd que dichas mejoras fueron mas
aceleradas en periodos anteriores al Gobierno de la Revolucion Ciudadana (2007-2017)
que durante los diez afios de su gestion. Descubriéo también que el efecto mas
importante de lo que se hizo en salud en esos diez afios dependié del aumento de la
inversion estatal en infraestructura y la contratacion de personal, pilares de la cobertura
de los sistemas de salud. Lo que conecta la ampliacion de la cobertura e infraestructura
con los resultados positivos en las condiciones de vida y salud de la poblacion es una
correcta planificacién y ejecucion de lo planificado, que fije prioridades en las
modalidades y los enfoques de la intervencion pablica, que asegure la coordinacion de
la provision de los servicios publicos y privados, y que vincule la politica sectorial de
salud con otras politicas publicas relevantes, como las econémicas, ambientales y de
servicios basicos, que tienen influencia directa en esas condiciones de salud general de
la poblacion.

El Estado ecuatoriano, bajo una vision desarrollista, invirti6 en salud e
infraestructura durante los afios 1974 a 1997. En este periodo se construyé la mayor
infraestructura sanitaria publica, pero a partir de los afios de ajuste econémico, que
iniciaron en 1997, el tema de la salud no fue prioridad. El Estado dejé de invertir y se
limit6 a cubrir las necesidades muy elementales de grupos especificos, dejando de lado
su compromiso con la salud de grandes segmentos de la poblacion. Si a esto sumamos
la dispersion de recursos y la falta de continuidad en las politicas, entonces encontramos
a un sector debilitado que necesitaba una gran inyeccion de recursos econémicos para
tratar de paliar afios de abandono estatal.

El proceso de transformacion del SNS empezd con el fortalecimiento de la
autoridad sanitaria, lo cual se evidencié en la decision politica de centralizar la
planificacion y la gestion de la salud en el Gobierno central. Ademas, se dot6 al MSP de
dependencias técnicas encargadas de supervisar el rol como proveedor y regulador del
sistema de salud. Por un lado, el trabajo se enfocé en la gestion de los servicios, sin

dejar de lado la implementacion de un sistema de informacion, la promocion de la
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participaciéon ciudadana, el control y monitoreo del sistema y la implementacion del
MAIS como eje de las acciones en territorio.

El capital politico del movimiento que ostentd el poder durante el periodo
analizado permitié que las reformas iniciadas no tuvieran mayor resistencia. El apoyo
ciudadano a la gestion del presidente Correa legitimdé los cambios iniciados. Sin
embargo, la falta de consenso en la toma de decisiones en conjunto con actores clave del
sistema debilito el rol del MSP como ente rector del SNS, y el alcance mismo de las
reformas no se tradujo en bienestar para la poblacion. Los diversos enfoques de trabajo
desde el ministerio limitaron tanto la profundizacién de los procesos como los
resultados.

El triunfo de Rafael Correa trajo de vuelta la idea de transformar y modernizar el
Estado, para lo cual se disefi6 una fuerte institucionalidad publica orientada desde la
planificacion estratégica; se trabajo en el redisefio institucional de ministerios como el
de Salud; se implementaron mecanismos de medicion y gestion de informacion; se dotd
de recursos humanos, financieros y técnicos a las dependencias; y se contratd personal
para la atencion a los usuarios. El redisefio institucional inicidé con la propuesta de la
nueva Constitucion, y desde ahi nacieron documentos importantes que marcaron el
rumbo de la politica publica en todas las instancias de gobierno. El Estado volvié a
retomar su rol como ente rector y ejecutor de las politicas publicas. El disefio
institucional se acompafio de la expedicion de leyes y reglamentos para ejecutar en el
territorio las acciones planificadas desde el Gobierno central. El incremento de las
capacidades técnicas del gobierno fue notorio en todos los campos de trabajo,
especialmente en el &rea de planificacion, en donde los técnicos de la SENPLADES se
volvieron responsables de delinear la gestion publica a nivel nacional. Tanto en este
organismo de planificacion como en las distintas dependencias y ministerios se reclut6 a
jovenes profesionales formados en el exterior para dar forma a la gestion
gubernamental. El conjunto de estas acciones da cuenta de un Estado que se dedico a
establecer reglas generales para controlar y estandarizar todo lo que pasaba en cuanto a
salud publica y acceso a servicios. Las iniciativas para que el Estado amplie su rol
directriz dentro del area de salud se manifestaron en diversas formas, especialmente en
lo referente al crecimiento de la oferta de los servicios, asi como la articulacion y
complementariedad de los mismos. Sin embargo, el nivel de empoderamiento y
participacién de todos los sectores involucrados en materia sanitaria se vio limitada, la

politica sanitaria excluyd a la sociedad civil de muchos temas y la capacidad técnica
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existente en el MSP fue desvirtuada en funcion de un nuevo esquema de trabajo que
priorizod lo gerencial administrativo antes que lo médico y cientifico.

La funcién central del sistema de salud es ejercer su propia rectoria; en el caso
del Ecuador, esta funcion estd entregada al MSP, institucion responsable de coordinar
las acciones entre los actores que conforman el sistema de salud. Un paso importante en
la consolidacién de esta responsabilidad fue la divisién de funciones al interior del
ministerio, estableciendo, por un lado, los procesos que lo encaminan hacia el
fortalecimiento de su rol como autoridad sanitaria: y, por otro, la responsabilidad en
torno a atencion y gestion de los servicios. La creacion de viceministerios responsables
de procesos estratégicos y de planificacion y gestion de acciones en el territorio fue
clave para potenciar el rol del MSP dentro del sistema de salud. EI hecho de contar con
un plan de desarrollo que marca las acciones del MSP a largo plazo permiti6 al Estado
desarrollar acciones de largo aliento en el tema sanitario, que enfatizan en el
fortalecimiento de la gestion del sistema y pretenden una alineacion con la politica
estatal de salud.

El cambio constante de autoridades sanitarias, con visiones, enfoques y
programas diversos, no permitié consolidar la gestion del MSP como autoridad
sanitaria. A la fecha, no se ha logrado terminar con la division que existe entre los
integrantes del SNS, sus fuentes de financiamiento y la poblacion a la que protegen. El
SNS mantiene un esquema diferencial entre los actores. La incorporacion de procesos
de apoyo y de gestion en el territorio ha potenciado la labor del MSP como proveedor
de servicios de salud. En el periodo analizado es evidente que la poblacion volvio a lo
publico para atender sus necesidades, especialmente en lo que se refiere a consultas para
afecciones ya desarrolladas, aunque no tanto para temas de prevencion.

La nueva estructura organica del MSP y sus procesos de apoyo permitio
extender en el territorio la presencia de un servicio de salud que mejoré en cuanto a
infraestructura y prestaciones a los ciudadanos. El reconocimiento de la salud como un
derecho permitié al gobierno establecer prioridades financieras y entregar ingentes
recursos enfocados en mejorar y potenciar los servicios. Sin embargo, como lo sefialan
diversos investigadores del tema, el simple hecho de aumentar médicos e infraestructura
no significa que la poblacion va a tener una mejor salud. De hecho, la salud debe estar
presente en todas las actividades que desarrolla una persona y ser parte de un entorno
armonioso, en donde conviven diversos elementos que garantizan el bienestar. Dichos

elementos tienen relacion con la familia, el trabajo, el medioambiente y la educacion. La
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suma de estas variables en conjunto significa bienestar y, por ende, mejores condiciones
de salud. El Estado puede entregar mejores hospitales, contratar mas médicos, pero
estos elementos por si solos no transforman ni mejoran la salud de la poblacién. Mas
alla de la infraestructura, las vacunas y la medicina, es necesario que la poblacion
interiorice lo que debe hacer para mantenerse saludable, asi como contar con los
espacios que le permitan acceder a mejores condiciones de vida.

Sobre el tema del recurso humano, el interés por la carrera sanitaria, la apertura
de concursos de méritos y oposicion, la entrega de becas para la formacién de nuevos
especialistas y la repatriacion de profesionales ecuatorianos fue un tema importante para
consolidar el primer nivel de atencion, que tiene mucha relacion con evitar los altos
costos de atender a una persona que desarrolla patologias complicadas en centros
hospitalarios.

En cuanto a la generacion de informacion, se debe sefialar que la capacidad del
MSP crecié durante el periodo analizado; se desarrollaron nuevas tecnologias y se
implementaron programas para almacenar, procesar y centralizar datos con el objetivo
de usarlos en la toma de decisiones. Si bien esto incrementd las capacidades
administrativas, no lo hizo en el plano de las capacidades politicas, puesto que estas
decisiones se tomaron por iniciativa del MSP sin consenso de otras instituciones o la
opinion de los ciudadanos.

La gestion de la salud publica en el pais cambi6 en el periodo analizado, cuando
el Estado, a través del MSP, recuper6 su rol directriz, tanto de generador de politicas
como de ejecutor de las mismas. El aumento en la inversion, la contratacion de personal
y la dotacion de infraestructura transformd la salud y puso presion sobre los servicios y
su calidad.

La capacidad administrativa se caracteriza por la disponibilidad de recursos
financieros, técnicos y humanos que se utilizan para ejecutar una politica; en este
sentido, el periodo analizado se distingue por contar con los recursos econdémicos
financieros suficientes para promover la creacion de infraestructura y la contratacion de
personal. El equipo humano que ingresé al MSP cont6 con las credenciales necesarias
para respaldar el proceso de transformaciéon. En cuanto a los recursos técnicos, la
estructura y distribucion de funciones que se establecieron en el nuevo organigrama del
ministerio estuvieron enfocados en areas de intervencion especificas, en donde
colaboraron profesionales con amplia experiencia en campos concretos. Sin embargo, la

transformacion se baso en la eliminacién de la institucionalidad anterior, lo cual limito
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los logros que podrian haberse alcanzado. A la par, es importante considerar que si bien
aumento el nimero de profesionales que ingresaron al MPS, muchos lo hicieron con
contratos ocasionales, lo que generd incertidumbre y limito la capacidad de accion que
pudieron tener al interior de las unidades de salud.

La capacidad politica durante el periodo analizado intent6 promover espacios de
participacion para los ciudadanos que se organizaron bajo la conformacion de comités
locales de salud y veedores de servicios. Ninguna de estas figuras es nueva, y los
ciudadanos estaban familiarizados con estos procesos. Se acuso al gobierno de utilizar
estos espacios de participacion con un claro objetivo politico y de limitarlos como
espacios de adoctrinamiento. En este aspecto, se debe sefialar que durante el Gobierno
de Corea se eliminaron los consejos cantonales y provinciales de salud, al tiempo que el
Consejo Nacional de Salud vio limitadas sus funciones. La participacion ciudadana no
se consolidd y fue instrumentalizada en beneficio del partido de gobierno.

La inversion en salud fue uno de los ejes en la transformacién del sector. Los
grandes recursos entregados a hospitales y centros de salud permitieron que la confianza
en el servicio publico crezca entre los ciudadanos. A esto se debe afiadir la
repotenciacién de los servicios. El hecho de garantizar el acceso a la salud de manera
universal y gratuita posibilité que muchas familias de escasos recursos pudieran acceder
a paquetes y servicios que por su alto costo estaban reservados solamente para algunos
segmentos de la poblacion. En este punto es importante destacar las acciones que se
desarrollaron en conjunto con el Ministerio de Bienestar Social para atender las
dolencias de los hijos de beneficiarias del Bono de Desarrollo Humano.

La capacidad de respuesta frente a la demanda ciudadana por mejores servicios
es un desafio permanente para el MSP vy las instituciones que se ocupan de entregar
salud a los ecuatorianos. La sola inversion en salud no alcanzé para mejorar la calidad
del servicio. Es importante coordinar las acciones de prevencion y atencion de las
enfermedades en todo el territorio, eliminando las disparidades entre zonas urbanas y
rurales. El incremento de unidades hospitalarias debilito el sistema de atencion primaria
y empujé a la poblacion a buscar atencion en centros especializados.

Las capacidades estatales durante el periodo analizado mejoraron de forma
relativa, tanto en el plano administrativo como politico, siendo mayor el desempefio en
el tema administrativo que en el politico. Sobre el conjunto de reformas implementadas
en el area de salud se puede sefialar que la modernizacién y transformacién del MSP fue

un punto clave dentro del proceso de mejoramiento de los servicios de salud. EI hecho
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de separar las acciones de rectoria y de atencién marcaron el inicio de una gestion
diferente a las anteriores. Ahora bien, es importante sefialar que en ese proceso la vision
impuesta no repard sobre valoraciones de procesos anteriores y se apostd por una
reestructuracion total que en muchos casos no ayud6 a mejorar la prestacion del servicio
ni al desempefio de una politica. La imposicién de una vision ejecutiva y administrativa
sobre la provision del servicio de salud posibilitd una transformacién rapida del sector,
desde el plano de la infraestructura, pero no evalto ni mejoré el impacto de los procesos
de atencion en el mediano y largo plazo.

En el plano politico, las acciones desde el gobierno contaron con la aprobacion
de gran parte de la poblacion, asi como de un apoyo incondicional desde la Asamblea;
sin embargo, llama la atencion que durante el periodo analizado no se haya aprobado,
por ejemplo, el Cddigo Organico de la Salud, ni hayan prosperado discusiones
importantes en torno a tematicas sensibles como el derecho al aborto.

La capacidad técnica de los funcionarios involucrados en el proceso de
transformacion de la salud fue cuestionada desde actores vinculados en el proceso
histérico del MSP y sus acciones en el territorio. Académicos y profesionales del area
objetaron la visibn medicalizada sobre salud. Las reformas administrativas
implementadas ayudaron a que el MSP fortalezca su presencia dentro del sistema de
salud como su regulador, pero limitaron sus funciones en el territorio cuando ya se trat6
de implementar y prestar servicios a la poblacion. El esquema de atencién propuesto
mediante el MAIS no se acentud en el territorio y no desplegd todas sus bondades por
falta de conocimiento o del personal necesario para su implementacion. La
desconcentracion de los servicios no permitié que programas exitosos como el de
vacunacion terminaran de asentarse en los diversos territorios, y hoy debemos lamentar
coberturas minimas de inmunizacion.

La capacidad politica del Estado no se fortalecio mediante la implementacion de
mecanismos de negociacion para la formulacion de las politicas publicas; los procesos
de dialogo fueron escasos y los puentes entre el Estado, la sociedad civil y los grupos de
presion fueron eliminados. Mientras tanto, la capacidad administrativa se fortalecio,
sobre todo, en la disponibilidad de recursos financieros, técnicos y humanos contratados
en época de bonanza. Los cuadros técnicos del MSP no tuvieron mayor incidencia en

las politicas disefiadas y se limitd su rol.
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Nombre Perfil profesional Género Relacién con el sector
salud

Maria Belén Meédica, con experiencia Femenino | Subsecretaria Nacional de

Moran en el sector privado y vigilancia de la Salud
publico de salud. Publica.

Patricia Médica, consultora 'y Femenino | Asesora del Ministerio de

Costales asesora del MSP, OPS. Salud Publica.

Itamar Médico, con experiencia | Masculino | Secretario Nacional de

Rodriguez en el sector privado y Provision de Servicios de
publico de salud. Salud.

Fabian Yanez | Médico pediatra con Masculino | Coordinador médico
experiencia en el sector Hospital de Pujili.
publico de la salud.

Juan Chuchuca | Médico con experiencia Masculino | Director Nacional de
en el sector publico de la Atencion de Primer Nivel.
salud.

Edison Salazar | Psic6logo clinico con Masculino | Responsable de salud
experiencia en educacion. mental, Centro de Salud de

Cevallos.

Marco Escobar | Licenciado en Masculino | Director del Hospital de
administracion, con Pelileo.
experiencia en el sector
publico .

Edson Romo Médico con experiencia Masculino | Exviceministro del
en el sector publico y Ministerio Coordinador de
consultor internacional. Desarrollo Social.

Lourdes Técnica en Atencion Femenino | TAP del Centro de Salud

Masaquiza Primaria de Salud (TAP), Salasaca.
indigena salasaca.

Jaime Breilh Doctor en medicina, Masculino | Rector de la Universidad
investigador de la Andina Simon Bolivar.
problematica de la salud
en el Ecuador.

Manuel Cruz Médico especialista en Masculino | Responsable de la atencion
Salud Familiar y de salud en el Centro de
Comunitaria. Salud tipo B de Patate.

Verénica Médica especialista en Femenino | Responsable de la atencion

Torres Salud Familiar y de salud en el Centro de
Comunitaria. Salud tipo B Salasaca.

Alvaro Meédico general, indigena | Masculino | Centro de Salud Salasaca.




Llumiluisa

Rosa Acosta Odontologa, experiencia | Femenino | Responsable de salud bucal,
en el sector publico. centro de salud Quero.
Grace LApez Meédica con experiencia Femenino | Centro de salud Quero,
en el sector publico de la atencion a pacientes.
salud.
Fernanda Médica general Femenino | Centro de salud Tipo B
Capus Pasa, responsable de
atencion a pacientes.
Irina Almeida | Médica pediatra Femenino | MSP-CONASA.
Patricia Coral | Medica Femenino | MSP-CONASA.
Eliana Prieto Médica Femenino | Coordinadora Médica-
asistencial hospital movil
n.C 2.
Oswaldo Médico Masculino | Director del hospital movil
Echeverria n.. 2.
Alberto Médico Masculino | Docente universitario,
Narvéez presidente de la Federacion
Médica Ecuatoriana.
José Ruales Médico Masculino | Secretario de Salud del

Distrito Metropolitano de
Quito.
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