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Descentralizacién del sector salud

en Ecuador (1998-2008)

Jimena Sasso*

Una revisién histérica

Desde mediados de la década de los noventa, en correspondencia con el
contexto global y nacional de debate sobre descentralizacién en el marco
de la reforma del Estado, se impuls6 una discusién sobre la necesidad de
reorganizar el sector salud. La modernizacién del Estado, y en particular
la del sector salud, estuvo respaldada por entidades financieras internacio-
nales como el Banco Mundial (BM) a través de créditos condicionados a
la realizacién de los ajustes estructurales (reduccién del Estado, liberaliza-
cién del comercio, privatizaciones, etc.) como sucedié con el proyecto de
Modernizacién de los Servicios de Salud (MODERSA). En la discusién
interna nacional, las propuestas de reforma fueron variadas, las primeras se
centraron en promover cambios a la seguridad social mientras que otras lo
hicieron en el acceso a la salud.

A continuacién, se realiza un recorrido histérico que permite identifi-
car las primeras propuestas de reforma de los anos noventa asi como los

*  Laautora es licenciada en Ciencias Politicas y Administracién Pablica de la UNAM (México) y
Maestra en Ciencias Sociales con mencién en Estudios Socioambientales de la FLACSO-Ecua-
dor. Ha realizado investigaciones cortas relacionadas con economia solidaria, descentralizacion,
seguridad social para el Boletin Actuar en Mundos Plurales del programa de Politicas Pablicas
de la FLACSO-Ecuador. También se desempena como profesora de cursos virtuales en la misma
institucién. Actualmente estd iniciando sus estudios de doctorado en la UNAM (jime.sasso@
gmail.com).
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cambios que fueron realizados a partir de la promulgacién de la Constitu-
cién de 1998. Mds adelante se revisa el rol de diversos actores involucrados
tanto en el debate como en el proceso de descentralizacién del periodo
1998-2008, objeto de este estudio. En este capitulo se busca identificar de
qué manera la posicién de los actores involucrados influyé en la descentra-
lizacién del sector salud en el Ecuador, en ese periodo. Ademds se sugieren
algunos temas que, tras la revisién bibliografica, las entrevistas y el andlisis
realizado se identificaron como nudos criticos que podrian ser estudiados
a profundidad en futuras investigaciones.

La crisis del sector salud

El sector salud comenzé a conformarse en 1967 cuando se creé el Mi-
nisterio de Salud Publica. Al nuevo ministerio se integraron instituciones
como la Direccién de Sanidad, la Asistencia Publica, la Misién Andina
y la atencién municipal. Durante el Gobierno nacionalista de Rodriguez
Lara (1972-1976) y en un contexto de bonanza petrolera, se establecié
como eje de la politica estatal de salud la ampliacién de la cobertura, bajo
la premisa de construir “un sistema de salud al que deberia acceder toda la
poblacién del pais, sin ninguna distincién de edad, etnia, sexo o condicién
socioeconémica” (Velasco, 2011: 325). Con este objetivo se extendi la
infraestructura de servicios de salud:

De 72 centros comunitarios (...) en 1967, se edificaron 1760 mds hasta la
década del ochenta. Esta tendencia continué con otros gobiernos y solo se
detuvo en la década del noventa con el nuevo modelo neoliberal que res-
tringi6 el gasto en salud. Para 1994, la cifra de establecimientos llegd a 2693
y en los siguientes 12 afios solo se incrementaron 305 unidades, elevdindose

en 2006 a 2998 unidades ambulatorias de salud (Velasco, 2011: 325).

Sin embargo el sistema de salud integrado por diversos niveles decisorios
no logré ser consolidado. Como explica Velasco (2011) entre 1990 y 2005
multiplicaron sus actividades diversas instituciones de salud tanto ptblicas
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(Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social —-IESS—) como privadas, con y
sin fines de lucro (seguros privados y servicios de fundaciones y de la Junta
de Beneficencia de Guayaquil) y con cobertura territorial y poblacional
disimil (Municipio de Quito, servicios médicos especiales para la Policia y
la Marina). Esta proliferacién de instituciones de salud no fue controlada
ni integrada al sistema de salud del Ministerio de Salud Publica (MSP),
mostrando éste una reducida capacidad de liderazgo politico-técnico.

Con la consolidacién de las politicas neoliberales, el Ministerio redujo
atin mds su campo de accién, hubo una minima inversién en infraestruc-
tura (entre 1999 y 2006 no pasé el 0,3% del producto interno) y se inici6
con el cobro de servicios en los hospitales, que recuperaban el 15% de su
presupuesto mediante el pago de la poblacién (Velasco, 2011: 320).

En este contexto, los debates sobre la reforma del Estado en general,
y del sector salud en particular, estuvieron basadas en una realidad que
mostraba un desorganizado sector salud, con un ministerio sin capacidad
rectora y sin presupuesto. La mayoria de las propuestas de reforma que se
realizaron en ese tiempo buscaban formas de financiamiento y abogaban
por la disminucién e incluso eliminacién de los servicios brindados por el
Estado. “En la légica de mercado, el Estado era una barrera para el desa-
rrollo de los sistemas de salud —barrera para privatizar la atencién—y no un
factor del desarrollo” (Brito, 2010 citado por Velasco, 2011: 326).

Las primeras propuestas de reforma al sector salud estuvieron ligadas a
la transformacién de la seguridad social. En efecto, “antes que las reformas
del sector salud como tal, estin como telén de fondo las propuestas de
reforma a los esquemas vigentes de seguro o seguridad social y a menudo
asociadas con politicas de privatizacién de empresas y servicios de 4rea
econémica” (Echeverria, 1997 citado en CEPAR, 2000: 39). De acuerdo
con este autor, lo que se buscaba con la reforma a la seguridad social era
bésicamente la liberacién de los recursos de los seguros sociales en el mer-
cado de capitales, bajo el argumento de que los cuantiosos ahorros de los
fondos de pensiones deberian tener algin beneficio financiero. Asi mismo,
debido a que la salud es una de las prestaciones mds importantes de todos
los regimenes de seguridad social, la reforma de éstos tendria una alta in-
fluencia en la reforma al sector salud.
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Al mismo tiempo que se discutia sobre la necesidad de abrir la segu-
ridad social al mercado financiero, la reforma al sector salud como tal se
fundamenté en el consenso generalizado sobre la situacién de crisis inter-
na, expresada en la incapacidad de cubrir en cantidad y calidad la atencién
de la salud de la poblacién ecuatoriana, ademds de problemas de finan-
ciamiento, altos costos del servicio y predominio de la atencién curativa
sobre la preventiva (CEPAR, 1999). Esta crisis fue expresién y a la vez
consecuencia de los problemas macroeconémicos del pais, asi como de la
orientacion de una gran parte del presupuesto nacional al pago de la deu-
da. En este periodo conocido como la “reforma silenciosa” del sector salud
se redujo paulatinamente el presupuesto para salud: “El gasto en salud se
ha reducido de 8,6% del Presupuesto General del Estado en 1988, a 7,5%
en 1992 y 4,9% en 1995” (CIDH, 1997) mientras que para 1999 el pre-
supuesto asignado para salud baj6 a 3,8% y a 2,8% en el 2000, dedicando
en cada uno de estos dos anos el 38% y el 54% respectivamente, al pago
de la deuda externa (CDES, 2002: 5).

Como explica Delgado (2009) con base en la informacién del Ban-
co Central, el gasto en salud frente al presupuesto del Gobierno central
(PGC) en el 2000 fue el mds bajo debido a la crisis de 1999. De 1998 al
2000 bajé de 3,5% al 2,4% del PGC para aumentar poco a poco a 3,3%
en 2001, 4,8% en 2002 para llegar a 6,16% en 2006, representando no
mis del 2,85% del PIB en este ano.

Al tiempo que el Gobierno reducia el presupuesto para salud, se auto-
riz6 el cobro de servicios en los hospitales gratuitos, lo cual excluyé del ac-
ceso a la salud a personas de bajos recursos asi como a indigentes (CIDH,
1997). Asi, la crisis del sector salud era tanto de presupuesto como de
gestion y se expresaba en problemas como el poco abastecimiento de me-
dicamentos, la baja disponibilidad de camas asi como la mala distribucién
y la insuficiencia de los recursos (CIDH, 1997). En el contexto de madxima
neoliberalizacién, durante el Gobierno de Durdn Ballén, se realizé la pri-
mera propuesta de reforma a la salud que partia desde la seguridad social.
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Las propuestas de reforma
La propuesta del CONAM

El primer proyecto de reforma fue realizado en 1994 y presentado en abril
de 1995 por la Comisién de Reforma de la Seguridad Social del Consejo
Nacional de Modernizacién (CONAM), institucién recién creada por la
Ley de Modernizacién de 1993. Esta es tal vez la propuesta mds claramente
ligada a los conceptos neoliberales en los que prevalecen principios mer-
cantiles. Asi, la salud se entendia como un bien productivo “esencial para
aumentar la productividad del pais e indispensable para adquirir competi-
tividad” (Echeverria, 1997 citado en CEPAR, 2000: 44) en tanto garanti-
za el mejor rendimiento de los trabajadores en un contexto internacional
cambiante y demandante. De ahi que se haya enfocado principalmente en
la seguridad social como medio de reparacién de la salud de los trabaja-
dores. Asimismo, esta iniciativa incluyé al sector privado como un nuevo
actor en el servicio, financiamiento y gestién de la salud. Consideraba que
el financiamiento, la administracién, la gestion y la provision de servicios
debian ser mixtos, es decir publico-privado, dando espacio a la medicina
pre-pagada y los pagos individuales. “El trasfondo es a todas luces, la crea-
cién de un mercado de aseguramiento donde se abra la participacién de
empresas privadas, y con ello abrir el camino a la privatizacién del IESS”
(Echeverria, 1997 citado en CEPAR, 2000: 47). Esta propuesta se centro,
pues, en el seguro médico mds que en la reforma del sector salud de una
manera amplia.

El afio 1995 fue de gran debate sobre la reforma del Estado en general,
ademds de la discusién sobre el sistema de seguridad social ecuatoriano,
el Gobierno de Durdn Ballén presenté otros asuntos relacionados con la
modernizacién del Estado entendida como privatizacién, siguiendo los
preceptos de la Ley de Modernizacién. Temas como la despolitizacién de
la justicia, la eliminacién de los sindicatos publicos y la privatizacién de
dreas estratégicas como el petréleo, las telecomunicaciones y la electrici-
dad fueron propuestas de reforma constitucional desde la presidencia, las
cuales, al no ser aprobadas por el Congreso, fueron sometidas a consulta
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publica en noviembre de ese ano. Dicha consulta, que fue calificada por
unos sectores como una accion torpe desde el gobierno y por otros como
una verdadera accién de participacién de la ciudadania, resulté negativa
para el presidente. En el caso de la seguridad social, se preguntaba sobre
si la afiliacién al IESS deberia ser obligatoria y sobre la libertad de cada
persona para escoger el seguro al cual afiliarse. En un andlisis de coyuntura
realizado por Carlos Arcos y Roque Espinosa (1995), ellos identificaron
que quienes apoyaban el “si” con la campana “Por un pais sano, vota Si”
eran principalmente los sectores empresariales a través de las Cdmaras, el
sistema financiero nacional, las autoridades monetarias e, incluso, organis-
mos como el Fondo Monetario Internacional (FMI). Si bien su discurso
oficial era el de la busqueda de una mejoria en la salud y en las condiciones
de jubilacién, lo que se encontraba en el fondo de sus argumentos era el in-
terés por acceder a los ahorros de las aportaciones al IESS, que ascendian a
90 mil 57 billones de sucres y que serfan puestos a funcionar en el mercado
de capitales. Tal como Arcos y Espinosa (1995: 5) sostienen,

lo preocupante, en este sentido, de la campana a favor del Si es que mds alld
de resaltarse las bondades abstractas de un sistema privado que tiene como
telén de fondo el acceso a una impresionante cifra de recursos financieros,
ignora los problemas sociales vinculados a una efectiva prestacién de servi-
cios por parte del sistema de seguridad social, entre ellos el servicio de salud.

Por el otro lado, quienes se manifestaban en contra de la liberalizacién de
la seguridad social eran bdsicamente centrales sindicales, el movimiento
indigena y campesino, la burocracia estatal y los propios trabajadores del
IESS. Su argumentacién estaba enfocada a la dificultad que enfrentaria
el IESS en caso de ser desfinanciado, al pasar todas las aportaciones a las
administradoras privadas, debiendo atender, sin embargo, a un universo
creciente de afiliados. La privatizacién de las aportaciones significaria ade-
mids, romper con el principio de solidaridad que permitié la existencia
del Seguro Social Campesino. El problema respecto al “no”, era que en
su interés por evitar la privatizacién del IESS desconocian los problemas
reales de dicha institucién y de la seguridad social ecuatoriana: “el 70% de
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los ecuatorianos no acceden a ningtin sistema de seguridad. Menos del 1
por ciento acceden a seguros privados, el 18,5 por ciento al IESS y el 9,9
por ciento al Seguro Campesino. Una conclusion es evidente: la seguridad
social actual es el privilegio de una minoria” (Arcos y Espinosa, 1995: 5).

Si bien en ese momento se suspendié la divisién del sistema de segu-
ridad social entre publico y privado como consecuencia de los resultados
de la consulta, con la Constitucién de 1998 se aprobé que la prestaciéon
de la seguridad social se realizard “con la participacién de los sectores pa-
blico y privado, de conformidad con la ley” (Art. 55). En consecuencia “se
separaron los fondos y los seguros (entre ellos los de salud) y se dispuso la
reforma legal” (Aguilar Santacruz, 2007: 373). La nueva ley de seguridad
social conocida como Ley 2001-55 en la que se formulé el régimen mixto,
se expidié en noviembre de 2001. Con esto quedd abierta la puerta para la
entrada de las aseguradoras privadas.

Propuestas de la Comisién Bi-Ministerial y del CONASA

La comisién Bi-Ministerial se formé con integrantes de los ministerios
de Salud y de Bienestar Social en mayo de 1994 asi como representantes
de otras instituciones del sector salud. Esta comisién formé a su vez una
Subcomisién Técnica encargada de producir una propuesta de reforma al
sector salud, la cual conté con el apoyo del BID y fue presentada en di-
ciembre de 1996. Durante la elaboracién de esta propuesta se mantuvieron
reuniones con la comisién paralela del CONAM que gener6 la propuesta
revisada arriba, sin embargo, a pesar de que considerd la posibilidad de
integrar los dos grupos técnicos “hubo oposicién de algunos delegados ins-
titucionales por considerar que la propuesta de la Comisién Bi-ministerial
debe ser mds comprensiva y alternativa a la del CONAM” (Echeverria,
1997 citado en CEPAR, 2000: 30).

Esta propuesta se centré en el sector salud mds que en la seguridad so-
cial. Consideraba que la reforma “deberia comprender los cambios que se
requieren no sdlo en el sistema de provisién de servicios, sino en todo el pro-
ceso de atencién; al mismo tiempo que deberia promover modificaciones
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en el sistema social orientadas a mejorar la calidad de vida de la poblacién®
(Echeverria, 1997 citado en CEPAR, 2000: 51). Asi mismo, se propuso
como modelo de gestion la descentralizacién, autonomia y autogestién de
los hospitales del MSP y del IESS y de las dreas de salud del MSP. También
le dio un rol central a los municipios y a las organizaciones sin fines de lucro
de la sociedad civil en la gestién del aseguramiento y de la provisién de ser-
vicios (Cfr. Echeverria, 1997 citado en CEPAR, 2000). Plante ademds que
el IESS se mantenga como entidad central de aseguramiento en el régimen
contributivo y el Seguro Social Campesino en el régimen subsidiado.

Sin embargo, la propuesta de esta Comisién no tuvo mayores conse-
cuencias, pues la Comisién se disolvié en diciembre de 1994 y el espacio
de la discusién sobre la reforma se cop6 con el tema de la reforma —priva-
tizacién de la seguridad social y el llamado a la consulta popular en 1995.

La tercera propuesta que se realizo fue la del Consejo Nacional de Salud
(CONASA), presidido por el entonces Ministro de Salud, Alfredo Palacio.
El trabajo del CONASA se realizé a través del Grupo Técnico de Reforma
y de la Comisién Técnica de Reforma creados expresamente para preparar
“una propuesta de Lineamientos Generales para la Reforma del Sector Sa-
lud en el Ecuador y un Plan Operativo para el primer afio de trabajo, los
cuales fueron aprobados por el CONASA en septiembre de 1995” (Eche-
verria, 1997 citado en CEPAR, 2000: 56).

La propuesta del CONASA, que fue presentada en abril de 1996, con-
sideraba que la reforma del sector salud debia necesariamente ir de la mano
con las acciones de otros sectores; planteaba la necesidad impulsar la crea-
cién de un Sistema Nacional de Salud (SNS) y que el MSP debia ser forta-
lecido en sus capacidades de direccidn, regulacién y control, principalmen-
te, pues la administracién de los servicios podria ser manejada de manera
descentralizada y auténoma. En este sentido, tenfa como una de las estra-
tegias principales de reforma, “la desconcentracién y la descentralizacién
a nivel local que posibilite el desarrollo de una gestién mds auténoma de
los servicios, la participacién de los gobiernos locales, la focalizacién y los
mecanismos de control social” (Echeverria, 1997 citado en CEPAR, 2000:
59). De manera similar a la anterior, esta propuesta sugirié que debia haber
un sistema de aseguramiento universal.
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Esta propuesta fue ampliamente debatida entre los actores interesados
en la reforma gracias en parte a que fue apoyada por la Comisién Intera-
gencial de Apoyo a la Reforma (CIAR) formada por representantes de va-
rias entidades de cooperacién internacional como el Banco Mundial (BM),
el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) y la Organizacién Mun-
dial y Panamericana de la Salud (OMS/OPS). No obstante, instituciones
como la Junta de Beneficencia de Guayaquil, la Sociedad de Lucha contra
el Cancer (SOLCA) y los Consejos Cantonales se oponian a la creacién de
un Sistema Nacional de Salud por considerar que representaria la creacién
de un sistema centralizado que les quitaria sus autonomias institucionales.
A su vez, los Consejos Cantonales exigian mds descentralizacién y partici-
pacién (Echeverria, 2007: 216).

Los cambios después de la Constitucién de 1998

El 5 de junio de 1998 se aprobé la Constitucién Politica de la Republica
del Ecuador. Uno de los avances que trajo consigo fue la inclusién de la
salud como un derecho humano, lo cual no habia sido reconocido en nin-
guna Constitucién anterior, aunque se inclufa como un factor asociado a

la calidad de vida. Ademds, la Constitucién de 1998

incorpora otros avances significativos para el desarrollo de la salud pad-
blica en el Ecuador, como: visién integral de la salud; rol del Estado en
las politicas de salud y regulacién del sector; inclusién de medicina tradi-
cional y alternativa; promocién de cultura por la salud; organizacién del
Sistema Nacional de Salud; y, financiamiento publico incremental (MSP-

CONASA, 2008: 5).

En el contexto de elaboracién de leyes acordes a la nueva Carta Magna,
se promulgé en el 2002 la Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud
(LOSNS) publicada en el Registro Oficial No. 670 el 25 septiembre 2002
en la cual se establecieron los objetivos, los principios y las normas gene-
rales para la conformacién del Sistema Nacional de Salud (SNS), el cual
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“tiene como finalidad mejorar el nivel de salud y vida de la poblacién ecua-
toriana y hacer efectivo el ejercicio del derecho a la salud” (LOSNS, 2002,
Art. 2) establecido en la Constitucién. Los objetivos de la ley establecidos
en el articulo 3, son cinco, a saber: 1. Garantizar el acceso equitativo y uni-
versal a servicios de atencién 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 danos a la salud; al
medio ambiente de su deterioro o alteracién; 3. Generar entornos, estilos
y condiciones de vida saludables; 4. Promover la coordinacién, la comple-
mentacién y el desarrollo de las instituciones del sector; 5. Incorporar la
participacion ciudadana en la planificacién y veeduria en todos los niveles
y dmbitos de accién del Sistema Nacional de Salud.

Para cumplir con estos objetivos, se planted la creacién de un plan in-
tegral de salud, accesible y de cobertura obligatoria para toda la poblacién,
que serfa satisfecha mediante la red puablica y privada de proveedores. El
modelo de atenci6n estaria enfocado a la atencién primaria y la promocién
de la salud, y gestionado de manera desconcentrada, descentralizada y par-
ticipativa (Art. 6). Asi mismo, la organizacién del SNS fue definida como
descentralizada, desconcentrada y participativa estableciendo relaciones
entre sus miembros a través de funciones de coordinacién, provisién de
servicios, aseguramiento y financiamiento (Art. 9).

De esas cuatro funciones, la de coordinacidn se asigné al Ministerio de
Salud Publica apoyado por los Consejos de Salud (Art. 10). La de provi-
sién de servicios de salud quedd en manos de las instituciones prestadoras
de acuerdo a sus estatutos las cuales deben actuar de manera coordinada
mediante mecanismos consensuados a través del SNS (Art. 11). Respec-
to del aseguramiento se menciona que el SNS debe aplicar medidas para
cumplir con la cobertura universal, y se promover la ampliacién de cober-
tura de todas las entidades prestadoras de servicios, de los Seguros General
Obligatorio y Social Campesino, asi como de los de las Fuerzas Armadas
y la Policfa (Art. 12). Finalmente, el financiamiento es coordinado por el
CONASA para lograr asignaciones equitativas entre los diferentes grupos
sociales y niveles de gobierno (Art. 13). Al respecto senala que:
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en el marco de la desconcentracién y descentralizacién en salud vigente,
el Estado asignard de manera total y automdtica los recursos financieros
correspondientes a las direcciones provinciales, jefaturas de drea y los mu-
nicipios que lo soliciten conforme a los planes de salud y de acuerdo con
los criterios de equidad, indice poblacional y riesgo epidemiolégico, a ex-
cepcién de los recursos que se requieran para el ejercicio de la coordinacién

del Ministerio de Salud Pablica (LOSNS, 2002, art. 13).

Como parte de la organizaciéon del SNS de manera descentralizada, des-
concentrada y participativa, se establecié la creacién de los Consejos de Sa-
lud en los distintos niveles de gobierno, asi a nivel nacional estd el Consejo
Nacional de Salud (CONASA), a nivel provincial los Consejos Provincia-
les de Salud (CPS) y a nivel cantonal los Consejos Cantonales de Salud
(CCS) (Art. 16). Cada uno de ellos tiene la responsabilidad de generar el
respectivo Plan Estratégico de Salud para cada nivel territorial los cuales
deben estar interrelacionados: el plan cantonal de salud debe servir como
insumo para el provincial, y ambos para el nacional. A su vez, los planes
provinciales y cantonales deben cumplir con las politicas nacionales esta-
blecidas desde el MSP y el CONASA. Estos planes estratégicos deberdn
tener su propio presupuesto y financiamiento, sin embargo, cada consejo
de salud puede “ampliar las acciones y prestaciones contempladas en el
plan integral de salud en la medida en que dispongan de financiamiento
adicional” (Reglamento de la LOSNS Art. 3).

Si bien esta forma de organizar ciertas funciones a partir de los Con-
sejos de Salud plantea de hecho retos relacionados con la coordinacién y
concertacién sobre los asuntos de salud locales, la LOSNS no es clara, y no
se plantea como objetivo, definir qué competencias, funciones y responsa-
bilidades tendrian que asumir los gobiernos seccionales en este aspecto. Es
decir, la ley como tal establece funciones de coordinacién para los Consejos
de Salud, tal como su definicién lo establece al decir que son “organismos
de representacién de los integrantes del SNS, son de coordinacién, concer-
tacion sectorial, articulacién interinstitucional e intersectorial del sistema”
(Art. 14); no obstante, en lo que se refiere a la transferencia de competen-
cias, funciones, responsabilidades y recursos, se limita a mencionar que los
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convenios correspondientes deberdn contemplar algunos compromisos de
las entidades receptoras, tales como:

la observancia de las politicas, normas legales, técnicas y protocolos esta-
blecidos por la entidad coordinadora; el cumplimiento de la normativa
institucional en materia laboral, ley de Servicio Civil y Carrera Adminis-
trativa, Cédigo del Trabajo y demds leyes gremiales y federativas; la cober-
tura universal y equitativas de las prestaciones del Plan Integral de Salud; y
que la certificacién respecto a la disponibilidad de condiciones operativas
para asumir tal responsabilidad, serd emitida por la propia entidad recep-
tora (Art. 30).

En este contexto, si bien se establece que el SNS deberd ser descentrali-
zado, la ley no genera mecanismos ni define competencias que deberfan
ser asumidas por los gobiernos seccionales. Por esta razén, se generé una
confusién a partir de esta ley, ya que se llegd a creer que los Consejos Can-
tonales serfan los encargados de asumir las competencias descentralizadas
(Aguilar, 2011), cuando en realidad su funcién se limitaba a la coordina-
cién y concertacién sectorial dentro del SNS. Este aspecto, interpretado
por los actores entrevistados como de ambigiiedad en la legislacién, ha sido
identificado como un factor clave en el poco avance de la descentralizacién
del sector salud.

Por otro lado, en ese mismo afio 2002, se expidié el Reglamento a la
Ley de Maternidad Gratuita y de Atencién a la Infancia que habia sido
promulgada el 9 de septiembre de 1994 en el Suplemento del Registro
Oficial No. 523. En este reglamento se establecen, en el Articulo 3, las
siguientes funciones para los municipios con el fin de hacer efectiva la
aplicacién de la Ley:

La implementacidn, dentro de su jurisdiccién y con sus recursos, de meca-
nismos para el transporte oportuno de las emergencias obstétricas, neona-
tales y pedidtricas a centros de mayor complejidad de atencidn, fortalecien-
do el sistema de referencia y contra-referencia de pacientes. Esta actividad
la desarrollardn en coordinacién directa con las unidades operativas locales
de salud y la ciudadania.
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Asi mismo, se establece la creacién de un Comité de Gestién encargado
de administrar los Fondos Solidarios Locales de Salud (FSLS) provenientes
del Fondo Nacional de Salud creado por disposicién de la Ley de Mater-
nidad en su articulo tercero y manejado por el MSP. Es obligacién del
Comité de Gestién la ejecucion de los FSLS a través de actividades de
promocidn, difusién, educacién y comunicacién sobre salud sexual repro-
ductiva e infantil, de acuerdo a las directrices del MSP.

Respecto a la descentralizacién lo tinico que se menciona en esta ley es
que el MSP “definird los criterios para la acreditacion de los servicios de
salud de conformidad con lo establecido en la Ley de Descentralizacién del
Estado y de Participacién y Social y con la creacién del SNS”.

En este contexto, la legislacién sobre salud no tenia referencias claras
a la descentralizacién, a excepciéon de la Ley de Maternidad Gratuita y
Atencién a la Infancia, las demds no establecian competencias descentra-
lizadas de la salud. La ausencia de una matriz de competencias posibles de
descentralizar generd, en parte, la confusién sobre qué debia hacer cada
nivel de gobierno. Esto, sumado al modelo voluntario establecido por la
ley de Descentralizacién y Participacién Social, que dejaba la descentra-
lizacién en la voluntad y decisién de alcaldes y gobiernos municipales o
provinciales, y a la voluntad politica del MSP (Aguilar, 2011) generé un
“desorden en la administracién publica” (Barrera, 2007: 184) pues se de-
saté un proceso de descentralizacién desigual ya que sélo algunos sectores
fueron de interés para los gobiernos locales, principalmente turismo, me-
dio ambiente y bienestar social. En 2003, el presidente de la Asociacién
de Municipalidades del Ecuador afirmé que en los “Gltimos tres afios se ha
logrado que 60 municipios tengan bajo su competencia el drea turistica,
pero esta cifra es minima si hablamos del sector salud, vialidad o ambiente”
(Diario Hoy, 4 agosto 2003).

Para 2004 los sectores de educacién, vivienda y salud eran los menos
solicitados. Como se puede apreciar en la siguiente grafica, los tres tltimos
sectores mencionados sumaron en conjunto el 21% de las competencias
solicitadas, mientras que turismo, ambiente y bienestar social cubrieron el
25%, el 31% y el 23% respectivamente. Siendo de todos ellos, el sector
salud aquel en el que menos solicitudes de transferencia de competencias
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se realizaron (4%) hasta julio de 2004. En general, la explicacién a esta
forma de solicitud de competencias se debe a que los sectores de turismo,
ambiente y bienestar social recién estaban formdndose, por lo tanto, no te-
nfan una historia institucional ni competencias consolidadas por lo que fue
relativamente fécil realizar la transferencia a los gobiernos que lo solicitaron.

Griéfico N.° 1
Competencias solicitadas por sectores (Julio 2004)

4%

Turismo

25% Ambiente
H B. Social

Educacion

31% M Vivienda

W Salud

Fuente y elaboracién: CONAM-PROMODE-GTZ, 2005 y Barrera, 2007.

Los municipios y las competencias
solicitadas en el sector salud

De acuerdo con la informacién disponible, hasta julio de 2004 siete go-
biernos seccionales habian solicitado la transferencia de competencias en
salud. Se trata de los municipios de Chordeleg, Bucay, Cotacachi, Loja,
Santo Domingo de los Colorados?, Cuenca y Santa Cruz. De ellos, los
cinco primeros firmaron convenios entre noviembre del 2003 y enero del
2004. Los tltimos dos no tenfan convenios firmados, aun cuando sus soli-
citudes se realizaron en septiembre de 2001 y octubre del 2003 respectiva-

mente (CONAM-PROMODE-GTZ, 2005: 72, 73).
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Conforme al modelo voluntario definido por la Ley de Descentraliza-
cién de 1997, las competencias que cada municipio solicité fueron diver-
sas y respondieron a sus intereses propios. Asi, Bucay, Cotacachi y Loja
parecian mostrar un gran interés por hacerse responsables de dreas de salud
en su totalidad para poder ofrecer el servicio de atencién primaria de ma-
nera local. Este interés estaba vinculado a una disposicién politica y social
de mejorar las condiciones de la poblacién local y con la capacidad opera-
tiva con que contaban. Lo mismo sucede con las competencias solicitadas
por Chordeleg y Cuenca, aunque no senalan el interés por dreas de salud
en su totalidad, si tienen disposicién de responsabilizarse por la prestacién
del servicio de atencién primaria. Por el contrario, Santo Domingo de los
Colorados solicité solamente competencias para control sanitario y pre-
vencién y promocién de la salud. Estas competencias demandan menos
compromiso presupuestario y de recursos humanos en comparacién con el
manejo de toda un drea de salud, asi como mds capacidad de cobro en el
caso del control sanitario (Aguilar, 2011).

A reserva de futuros andlisis a profundidad de las razones y contextos
locales que llevaron a solicitar ciertas competencias y no otras, es posible
suponer, de acuerdo a la informacién recabada mediante entrevistas, que
las decisiones estuvieron influenciadas por los momentos politicos de cada
canton, asi como por la obligacién de los gobiernos locales de responder a
leyes como la de Maternidad y el Cédigo de atencién a la nifiez y la infan-
cia que imponfan a los municipios funciones especificas de atencién a ma-
dres y ninos. En el caso de la Ley de maternidad, en julio de 2002 se firmé
un convenio para la transferencia de las funciones establecidas por la Ley

a 118 gobiernos municipales (CONAM-PROMODE-GTZ, 2005: 68).

A partir del 98, [surge] la necesidad de los municipios de acomodar su
estructura organizacional a una serie de competencias que la ley les daba:
varias leyes les daban la competencia pero los gobiernos municipales no
tenfan capacidad de respuesta frente a ello, la ley orgdnica de régimen
municipal tuvo que cambiar para darles a los municipios como entidades
auténomas el marco legal en que ampararse para ir asumiendo todas las
competencias que antes no tenfan (Aguilar, 2011).
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Asi mismo, la Ley del 15% propuesta y aprobada por presién del Partido
Social Cristiano en 1997, autorizé la transferencia de dinero del Gobierno
central a los municipios sin establecer las responsabilidades correspondien-
tes, esto como resultado del interés de los gobiernos locales por tener acce-
s0 a mayores recursos econémicos para poder hacer mds obras y legitimarse
ante sus electores. Tal como lo explica Ortiz, “la ley del 15%, bdsicamente
era una ley fiscalista, una ley en la cual no se le daba mds responsabilidades
a los municipios y a los gobiernos provinciales, sino se les daba recursos
[...] Con eso legitimaban su labor politica, y su labor frente al apoyo po-
pular que tenian” (Entrevista a Ortiz, 2011).

En este contexto, la transferencia de competencias a los gobiernos mu-
nicipales tuvo el problema de la poca coordinacién legal, es decir, por un
lado se creé la Ley del 15% que significé la entrega de recursos sin claridad
sobre en qué competencias deberia ser utilizado; por el otro se definieron
competencias a través de leyes especificas como la Ley de Maternidad; y
ademds, se tenia una ley de Descentralizacién por convenios, ampliada por
la Constitucién de 1998, que dejaba a voluntad de los alcaldes la solicitud
de transferencia de competencias sectoriales. En ese contexto, habfa una
multiplicidad de opciones ante las cuales los municipios podian responder
de diferente manera. Como lo menciona Aguilar, la ambigiiedad legal fue
uno de los principales problemas que padecié la descentralizacién en el
periodo 1998-2008 (Entrevista a Aguilar, 2011).

Aparte de esa compleja situacion legal, algunos municipios, en especial
los mds grandes como Quito y Guayaquil buscaron la manera de “forta-
lecer las capacidades locales porque vefan que habia un proceso de globa-
lizacién, nuevas condiciones para el comercio internacional y tenfan que
generar condiciones para posicionarse con proyectos grandes como el aero-
puerto de Quito o los proyectos del ‘Singapur criollo’ que era el Malecén
y la renovacién del casco urbano del centro de Guayaquil” (Entrevista a
Ortiz, 2011:). Ademds, hubo contadas experiencias de gobiernos locales
que buscaron consolidar su lugar como gobiernos alternativos, con alcaldes
indigenas que “estaban rompiendo con los liderazgos tradicionales, popu-
listas, clientelares, mestizos” (Entrevista a Ortiz, 2011). En este sentido, los
casos de Cotacachi y Otavalo son ejemplares con un alcalde democratiza-
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dor como Auki Tituafa y otro modernizador como Mario Conejo, respec-
tivamente. El primero, interesado en fortalecer la participacién ciudadana
y el segundo en mejorar la eficiencia de las obras publicas (Entrevista a
Ortiz, 2011).

Estas iniciativas no estuvieron libres de conflictos. La descentralizacién
de la salud en Cotacachi fue un proceso largo e incompleto debido a la
confluencia de diversos actores que asumieron posiciones contrapuestas.
Una breve revisién del caso muestra que la voluntad de cada actor inte-
resado fue determinante en el desenlace que truncé esa descentralizacién.

Cotacachi, una muestra de las disputas por la descentralizacién

El 15 de junio de 2002 el Concejo Municipal de Cotacachi declaré al Mu-
nicipio con capacidad operativa para asumir la descentralizacién del Area
de Salud No. 3 de Cortacachi, y realizé la solicitud oficial de traspaso de
competencias al MSP el 19 de julio del 2002. De esta manera se dio inicio
al proceso legal establecido por la Ley de Descentralizacién para solicitar la
transferencia de funciones, atribuciones, responsabilidades y recursos del
Gobierno central, en este caso del MSP al Gobierno local. En ese momen-
to, el MSP mostré disponibilidad de dar continuidad a la descentralizacién
e incluso en agosto de 2002, nombré al Dr. Fernando Torres, Coordinador
General de Proyectos MODERSA, como encargado de las negociaciones
para la firma del convenio. No obstante, con el cambio de gobierno y de
ministro las relaciones entre el MSP y el gobierno de Cotacachi se volvie-
ron tensas al grado de que el 8 de abril de 2003 el municipio comunicé
que debido al silencio administrativo, es decir, a que no habia recibido
respuestas concretas del MSP para la efectiva descentralizacién del Area de
Salud No. 3, el Gobierno local asumia las funciones, atribuciones, respon-
sabilidades y recursos conforme a lo dispuesto en la Constitucién y la Ley
de Descentralizacién. Sin embargo, el ministro Francisco Andino rechazé
la decisién unilateral apoydndose en la opinién de la Procuraduria General
del Estado expresada el 13 de diciembre de 2002 en la que sefialaba que el
plazo para asumir silencio administrativo sélo podia contarse a partir de la
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firma de los acuerdos de transferencia.

Después de la decisién de Cotacachi de asumir las funciones para el drea
mencionada, la Procuraduria General del Estado manifestd, el 23 de mayo
de 2003, que el municipio habia cumplido con todos los requerimientos
legales. Se tenia incluso un convenio que fue aprobado por el equipo de
trabajo del Gobierno de Gustavo Noboa y aceptado también por el de
Lucio Gutiérrez, de manera que se tenfa acordada la fecha para su firma
el dia 17 de junio de 2003. Sin embargo, el Ministro Andino en lugar de
aceptar asistir a la firma, pocos dias antes, el 12 de junio, sugirié para ese
17 de junio una reunién de didlogo, respaldindose en la declaracién de la
Procuraduria con fecha del 13 de diciembre de 2002. EI 17 de junio de
2003 el Alcalde de Cotacachi, Auki Tituana, declaré la descentralizacién
de la salud de manera unilateral ante la ausencia del Ministro y respalddn-
dose en el pronunciamiento del Procurador del 23 de mayo de 2003. Esta
declaracidn se hizo en medio de un paro del Frente Nacional de Defensa
del Ministerio de Salud (FENETS) que rechazaban la descentralizacién del
Area de Salud No. 3 (Diario Hoy, 17 junio 2003).

A pesar de la declaracién realizada por Tituana, la descentralizaciéon
no se realizé a cabalidad pues nunca se hizo efectiva la transferencia de
recursos desde el Ministerio de Economia y Finanzas. Adicionalmente, el
problema de la transferencia de recursos humanos no fue resuelto. En este
sentido, lo que los sindicatos alegaban en contra de la municipalizacién
de sus trabajadores era que perderfan su antigiiedad y que el cambio de
patrén, del gobierno central al local, significarfa un despido intempestivo.
Sin embargo, este tema no fue analizado ni resuelto por ninguno de los dos
niveles de gobierno (Aguilar, 2011).

A través del andlisis de lo que sucedi6é en Cotacachi se pueden com-
prender varios aspectos problemdticos de la descentralizacién de la salud
en el pais. Primero, la ambigiiedad legal permiti6 la libre interpretacién
por parte de los actores. Asi, mientras el Alcalde Tituana argumentaba
tener cumplidos todos los requerimientos legales, el ministro Andino re-
chazaba este hecho reclamando “el cumplimiento de ciertas solemnidades
y acuerdos para que proceda la transferencia” (Andino, 2003). Entre abril
y junio de 2003 esta interpretacion estuvo intercedida por el Procurador
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General del Estado quien le dio la razén al Gobierno local de Cotacachi.
No obstante, el Ministro de Salud no reconocié el pronunciamiento de la
Procuraduria realizado en mayo de 2003 y continué asumiendo el anterior,
declarado en diciembre de 2002, lo cual llevé nuevamente al distancia-
miento en las negociaciones. Por otro lado, adn cuando habia una decla-
racién de descentralizacién en Cotacachi, el Ministerio de Finanzas no
ejecutd la transferencia de los recursos pertinentes. Al respecto, pareciera
ser que igual que el MSP, el MEF no tenia interés en hacer efectiva la des-
centralizacién. En este contexto, queda abierta una cuestién que demanda
un andlisis de mayor profundidad, y es el relacionado con la contradiccién
que habia en el poder ejecutivo que por un lado apoyaba leyes destinadas a
fortalecer a los gobiernos seccionales, y que por otro no realizaba los cam-
bios dentro de su propia institucionalidad para dar una respuesta efectiva
a estos propositos.

La descentralizacién de la salud y sus actores
El MSP en la descentralizacién

Con base en la informacién recabada con informantes clave y la revisién
de noticias de la época, se ha podido constatar que una de las razones que
impidié en unos casos la firma de los convenios, y en otros la ejecucién
de los ya signados, fue la poca disposicién de la entidad ministerial de
dar paso a la transferencia de competencias, tal como sucedié en Cota-
cachi. Si bien éstas no fueron razones oficiales, es de conocimiento de las
personas que estuvieron vinculadas al proceso, que el MSP se resistia a la
transferencia de competencias ya que ello significaria la reduccién de sus
capacidades de control. Esta resistencia estaba dada por la poca claridad
que existia respecto al rol del MSP, pues hasta entonces gran parte de su
trabajo habia sido como prestador de servicios mds que como regulador.
“Para el ministerio, lo mds importante eran sus unidades mds que el papel
de rector. Crefa que se le quitaba poder” mediante la descentralizacién
(Entrevista a Villacrés, 2011).
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De hecho, el 18 de junio de 2003, el ministro Andino fue llamado por
el Presidente de la Comisién de Descentralizacién, Desconcentracién y
Régimen Seccional, Alfredo Serrano Valladares, a comparecer ante el Pleno
del Congreso Nacional para aclarar “los pormenores del proceso de des-
centralizacién del sector salud del cantén Cotacachi” (Serrano, 18 junio
2003). Para 2004, los ministros de Salud habian comparecido dos veces
ante el Congreso con el fin de explicar las razones del lento avance de la
descentralizacién en el caso de Cotacachi y del sector salud en general
(CONAM-PROMODE-GTZ, 2005: 70). Asi mismo, “los municipios de
Loja, Bucay, Chordeleg, Santo Domingo de los Colorados también asu-
mieron la transferencia de competencias por el Ministerio de la Ley, ante
la imposibilidad de llegar a acuerdos con el MSP” (CONAM-PROMO-
DE-GTZ, 2005: 70). En ninguno de los casos se realizé transferencia de
recursos financieros, lo cual impidié la descentralizacién efectiva de las
competencias asumidas.

El rol del MSP en la descentralizacién del sector salud ha sido poco
estudiado, no obstante, es evidente que su papel estd relacionado con la
forma en que se ha entendido histéricamente este ministerio y con la ma-
nera en que se ha construido al sector salud. En efecto, la creacién del
ministerio en 1967 supuso un esfuerzo importante por concentrar en una
institucién de nivel nacional las funciones de atencién, prevencién y con-
trol de la salud de todos los ecuatorianos, funciones que estaban, para ese
entonces, dispersas en varias instituciones tanto publicas como privadas
que generaban una multiplicidad de dispositivos y obligaciones superpues-
tas. En este sentido, antes de la creacién del ministerio no existia una po-
litica de salud definida. Las funciones de prevencién, promocién y control
de enfermedades se realizaba desde la Direccién General de Sanidad del
Ministerio de Previsién Social, con sede Guayaquil, mientras que la recu-
peracion de la salud estaba asignada a las Juntas Centrales y Provinciales.
Existia una notable falta de planificacién, carencia de recursos financieros
de operacién y de inversién (Larrea Villamar, 1992: 18).

La creacién del ministerio significé entonces dar al sector salud un lu-
gar dentro de los intereses estatales, lo cual implicaba que el Gobierno
nacional asumiera tanto la planificacién como la ejecucién de planes, pro-
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gramas y presupuestos para atender la salud. Con esta nueva institucién se
produjo el Cédigo de Salud, el Plan Nacional Rural, el Plan Quinquenal
de Salud, y varios programas de inmunizacién, control de enfermedades,
atencién “materno-infantil, control de diarreas, enfermedades respiratorias
agudas, lucha operacional contra el bocio endémico, complementacién
alimentaria, reequipamiento hospitalario, enfermedades transmisibles por
vectores y enfermedades crénicas” (Larrea Villamar, 1992: 20).

No obstante estos logros basados en parte en una permanente busqueda
de fortalecimiento de capacidades en el MSP, con el Gobierno de Rodrigo
Borja (1988-1992) comenzé a hablarse de la descentralizacién del sector
salud dentro del contexto del debate sobre la reforma del Estado:

La propuesta pasaba por separar las funciones de rectorfa y financiamiento,
en manos del Estado, de las de provisién, en manos privadas; también por
entregar todas las competencias y recursos financieros del MSP (cuyo 75%
corresponde a personal) a municipios, en el marco de la ‘descentralizacién’;
y, finalmente, por cobrar servicios antes gratuitos, a nombre de la ‘auto-
gestion’ (combatiendo el paternalismo estatal), impidiendo que el Estado
asumiera su  responsabilidad de atender lo social con una cobertura uni-
versal (Hermida Bustos, 2007: 285).

Asi, la descentralizacién la salud irrumpié en el Ecuador de los ochenta
como una necesidad de modernizacién de un sector que tenia poco mds de
veinte afos de existencia. La incidencia de proyectos externos como el pro-
yecto de Fortalecimiento y Ampliacién de los Servicios Bdsicos de Salud
en el Ecuador (FASBASE) y el proyecto de Modernizacién de los Servicios
de Salud MODERSA (se revisan mds adelante) del Banco Mundial en los
afos siguientes, fue asimismo, de gran importancia para la aceptacién de
esa tendencia en el gobierno.

Por otro lado, desde el MSP se tenia claridad respecto a la necesidad
de ampliar la cobertura de servicios, para lo cual consideraba la descon-
centracién como el paso previo a la descentralizacion, y la creacién de un
Sistema Nacional de Salud se convirtié en el objetivo principal a partir de
la LOSNS en el 2002, para lo cual apoyé la creacién de los Consejos Pro-
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vinciales y Cantonales de Salud. En este contexto, lo que se observa es que
si bien el MSP estaba abierto a cambios institucionales internos como la
desconcentracidn, “el problema fue que el ministerio nunca entro en una
linea de descentralizacién” (Entrevista a Villacrés, 2011:). Y ello debido a
que cuando se hablaba de descentralizacién del sector salud, existia una
resistencia natural del MSP a perder el control sobre el eje de accién que le
daba sentido, es decir, la provisién de servicios. Como explica Lucio (En-
trevista 2011) “en el imaginario de la poblacién ecuatoriana, cuando ha-
blas del MSP hablas de la institucién proveedora de servicios” y no como
la institucién rectora y reguladora de la salud.

Al mismo tiempo, la debilidad de esa institucién como rectora y nor-
madora de la salud se manifestaba claramente en los argumentos tanto de
quienes apoyaban la descentralizacién del sector salud como de quienes
no lo hacfan: todos coincidian en la necesidad de fortalecer la capacidad
rectora del MSP. Sobre la debilidad institucional del MSP, Vallejo (1997:
264) afirma que en la década de los noventa éste era visto con “un perfil
muy bajo dentro del contexto gubernamental y con escasas posibilidades
de desplegar acciones intersectoriales [ademds de que padecia de] crisis
presupuestaria frente al aumento de demanda de servicios”. Ya en la década
del 2000, durante la aplicacién del proyecco MODERSA (que se verd mds
adelante) esa fragilidad institucional serfa identificada como una de las
razones que entorpecieron la correcta ejecucién del proyecto.

Entre las razones que el MSP tenia para no realizar la transferencia
de competencias, argumenté que no era posible entregar responsabilida-
des a municipios que no tuvieran las capacidades operativas bédsicas como
infraestructura de agua, alcantarillado y disposicién de residuos sélidos
(CONAM-PROMODE-GTZ, 2005: 70). Esto nos lleva a un problema
de mayor envergadura que tiene que ver con las condiciones generales del
pais en ese momento, en donde sélo algunos municipios tenian condicio-
nes suficientes para asumir mayores responsabilidades. Asi, ademds de la
ambigiiedad legal revisada previamente, otros problemas eran la “debilidad
institucional en el ministerio y la falta de fortalezas en los gobiernos loca-
les” (Entrevista a Aguilar, 2011).
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El rol de los trabajadores de la salud

Otro elemento de andlisis es el rol que tuvieron los sindicatos de la salud.
En el caso de Cotacachi, ellos se oponian a que el municipio asumiera el
control del Area de Salud 3 debido a que consideraban que ese proceso
de municipalizacién afectaria sus condiciones laborales. De acuerdo con
la entonces secretaria general del Sindicato de Trabajadores del Hospital
Asdrubal de la Torre, de Cotacachi, Lupina Guzmdn, “con la descentraliza-
cién el alcalde se harfa cargo solo del drea fisica y con la municipalizacién,
él se encarga también de los trabajadores” (Diario Hoy, 6 julio 2003) con
lo cual se suponia que perderian sus derechos de antigiiedad.

En Cotacachi, la Organizacién Sindical Unica Nacional de Trabajado-
res del Ministerio de Salud (OSUNTRAMSA) también alegé haber sido
excluida de las negociaciones entre el gobierno local y el MSP. Asi mismo,
senalaron en un oficio dirigido al Alcalde Tituana que:

Si el Municipio de Cotacachi pretende asumir las competencias en salud,
para ello debe preceder un estudio econémico no sélo sobre lo que tal pre-
tensién significa en el 4mbito de lo administrativo, en cuanto a equipos,
sino también en cuanto a lo que esto significa al pleno respeto del contrato
colectivo en vigencia, y a un razonable incremento del mismo en el futuro

(OSUNTRAMSA, 2003).

Estos y otros argumentos fueron esgrimidos por los sindicatos de la salud
no sélo en el contexto especifico de Cotacachi sino a nivel nacional. Segtin
Ernesto Albdn, los sindicatos se oponian a la descentralizacién porque para
ellos significaria la privatizacion de los servicios de salud, especialmente ante
la probable incapacidad futura de los municipios de responder eficientemen-
te. No obstante, para este autor, existia una razén de fondo. En realidad lo
que representaba la descentralizacién para los sindicatos era el debilitamiento
de su poder politico y de su capacidad de movilizacién nacional “pues dejaria
de haber un patrén unico, el Estado, al cual se le formulan reclamos con
relativa facilidad; reclamos y eventuales protestas que no tendrfan el mismo
efecto frente a los multiples patronos municipales” (Albdn Gémez, 2003).
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En efecto, lo que estaba en juego especialmente para los trabajadores
de la salud, es decir, los auxiliares de enfermeria, los empleados de limpieza
y de mantenimiento, entre otros, era su puesto de trabajo el cual estaba
asegurado por un contrato colectivo con el MSP. Pasar a ser empleados del
municipio quebraba la posibilidad de mantener ese contrato asi como de
presionar gremialmente a nivel nacional. Este problema no aplicaba para
los profesionales, es decir, los médicos, enfermeras y tecnélogos médicos
que tenfan un puesto asegurado ganado por concurso de merecimiento,
pues esta categoria les permitia mantener su nombramiento amparados
por la Ley de Profesionales: ellos no tenfan “ningtn inconveniente, sea
el patrono, el Ministerio o el Municipio, pero quienes no tenfan eso [el
nombramiento], en especial los trabajadores no profesionales, ellos eran
los preocupados por la estabilidad laboral” (Entrevista a Cisneros, 2011).

En este respecto, Villacrés (2011) afirma que los gremios no lograron
comprender que la condicién laboral de los trabajadores no cambiaria
dado que seguian siendo contratados por el sector publico. Sin embargo,
el problema de fondo es, nuevamente, la poca claridad legal. Tal como lo
explica Aguilar (Entrevista, 2011) “el problema [...] nunca fue solventado
o solucionado juridicamente ni por el ministerio ni por el municipio. No
fueron claras las reglas en c6mo se iba a transferir al personal, y de los re-
cursos financieros”. Asi mismo, Frank (Entrevista, 2011) considera que el
tema de la transferencia de los recursos humanos es un tema complicado
en todos los paises donde se ha buscado descentralizar competencias, y
asegura que uno de los puntos mds conflictivos es la poca claridad que hay
respecto a cémo compensar a los trabajadores por el traslado laboral que
deben asumir en el proceso.

La diversidad de opiniones sobre el rol de los sindicatos en la descentrali-
zacién es una muestra de la poca claridad que existia en ese momento sobre
cémo ese proceso modificaria las condiciones laborales de los trabajadores
de la salud. De hecho, el tema de los recursos humanos quedé al margen de
las discusiones sobre transferencia de competencias y recursos financieros lo
cual, visto en perspectiva, resulta una omision importante en la medida en
que las condiciones de trabajo fueron afectadas por los ajustes estructurales
que trajo la reforma del Estado. En este contexto, si bien hubo acciones
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sindicales en contra de la descentralizacién, éstas fueron limitadas, proba-
blemente debido a que para el tiempo en que se estaban desarrollando estos
cambios, las organizaciones sindicales ya estaban siendo debilitadas.

La cooperacién internacional

La labor de las agencias de cooperacién internacional en el Ecuador ha
sido siempre un elemento de gran importancia para el desarrollo del pais.
Como se menciond antes, varias agencias tuvieron incidencia en la ela-
boracién e incluso en la aprobacién de leyes relacionadas con la reforma
del Estado a través de la CIAR. Ademds, instituciones como la OMS a
través de su seccién Panamericana (OPS) ha apoyado al Ecuador en diver-
sos frentes. Entre la década de los setenta y hasta el 2000, la OMS/OPS
promovié la estrategia de Atencién Primaria de Salud (APS), coherente
con la construccién del sistema de salud que se buscé construir desde los
setentas. Asimismo, la OPS cubrid, a través de sus técnicos, un vacio de
conocimiento que existia en el pais en aquella época y que fue asumido por
ecuatorianos ya en los ochenta cuando aumenté la formacién de cuarto
nivel en los médicos y enfermeras. No obstante, a partir de 1992 y con la
entrada de las politicas neoliberales,

la influencia de la OMS/OPS pasé a segundo plano debido a que fueron
los bancos, entre ellos el Banco Mundial, los que definieron los paquetes
de atencién que los Estados podian ofertar a su poblacién para reducir
los costos y cofinanciar la salud, en su camino hacia la minimizacién del

Estado como responsable de la salud de la poblacién (Velasco, 2011: 326).

A continuacién se hace una revisién de los proyectos de mayor importan-
cia del Banco Mundial en relacién con la reforma del sector salud.
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Los proyectos del Banco Mundial

En el sector salud del Ecuador ha habido dos grandes proyectos que influ-
yeron de manera importante en su proceso de reforma, ambos financiados
por el Banco Mundial. El primero de ellos es el proyecto para el Fortaleci-
miento y Ampliacién de los Servicios Bésicos de Salud en el Ecuador, me-
jor conocido como FASBASE. Realizado entre 1992 y 2001, sus objetivos
eran expandir la cobertura de atencién, nutricién y sanidad, mejorar la ca-
lidad de los servicios de atencidn bésica y fortalecer el manejo y la toma de
decisiones de las instituciones relacionadas con los programas de salud, nu-
tricién y sanidad (World Bank, 1992: VII traduccién nuestra). El segundo
es el proyecto de Modernizacién de los Servicios de Salud (MODERSA),
aplicado entre 1998 y 2007, cuyo objetivo inicial era “la expansién de la
cobertura y mejorar la eficiencia y calidad de los servicios hospitalarios
y de atencién primaria, por medio del desarrollo y aplicacién de nuevos
modelos de gestiéon” (CEPAL-RISALC, s/f).

El punto de partida de ambos proyectos era la Estrategia de Asistencia al
Pais (Country Assistance Strategy-CAS) que el Banco Mundial habia pre-
parado en 1993 para Ecuador bajo la16gica de “lucha contra la pobreza” en
la que inclufa bésicamente tres lineamientos: focalizacién, descentraliza-
cién y privatizacién (CAIC, 2008: 3). En otras palabras “los elementos de
la matriz eran la focalizacién de los servicios en los mds pobres, restindole
a los servicios de salud el cardcter de universalidad; descentralizacién que
buscaba la transferencia de las responsabilidades del Estado Central hacia
los gobiernos seccionales; y, generalizar la participacién del sector privado
en la prestacion de los servicios” (CAIC, 2008: 15). En efecto, la reforma
impulsada desde el BM proponia una reforma orientada al mercado que
separaba la atencién publica de la individual, lo cual significaria dejar en
manos del Estado la atencién primaria no rentable, la pablica, mientras se
dejaba en manos privadas la atencién hospitalaria.

De hecho, en su Informe sobre Desarrollo Mundial “Invertir en Salud”
de 1993, este banco planted tres aspectos para mejorar la salud en los paises
en desarrollo:
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1. Fomentar un ambiente econémico que permita mejorar la salud de los
hogares. Politicas de crecimiento (incluyendo, de ser necesario, politi-
cas de ajuste econémico) que aseguren un ingreso para los pobres son
esenciales.

2. El gasto del gobierno en salud deberia estar re direccionado a programas
mis costo-efectivos que hagan mds por los pobres, como las inmuniza-
ciones, combate a deficiencias nutricionales, y control y tratamiento de
enfermedades infecciosas.

3. Promover mds diversidad y competencia en el financiamiento y provi-
sién de los servicios de salud mediante la descentralizacién de los servi-
cios gubernamentales, promocién de pricticas competitivas, fomento
a organizaciones no gubernamentales y privadas, y regulacién de los

mercados de seguros (World Bank, 1993: iii) °.

Estos lineamientos se materializaron en el pais a través del FASBASE y el
MODERSA. En lo referente a la reforma del Estado, el primer proyecto
apoy6 la reestructuracién y consolidacién del CONASA ademids del di-
seno de propuestas de reforma institucional, basadas en las leyes de Pre-
supuesto Publico de 1992, la ley de Modernizacién de 1993 y la de Des-
centralizacién de 1997, en donde se sugeria la transferencia de autoridad
y recursos a los municipios para el manejo del sector social, especialmente
la propiedad, financiamiento y entrega de los servicios de salud (World
Bank, 2001: 9)%. Estas propuestas serfan adoptadas mds adelante por la
Constitucién de 1998:

particularmente aquellas concernientes al establecimiento de sistemas de
salud descentralizados, la conversion de los hospitales ptblicos en unida-
des autdnomas, la focalizacién de subsidios para los pobres a través de la
clasificacién de usuarios de acuerdo a su nivel de ingreso, y la integraciéon
de proveedores publicos y privados para la entrega del servicio. Estas ac-
ciones abrieron el camino para la implementacion de las reformas politicas
e institucionales en el sector de salud publica, apoyadas en parte por la
operacién del proyecto del Banco Modernizacién de Servicios Puablicos

(MODERSA) (World Bank, 2001: 9)°.
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De esta manera, ambos proyectos tuvieron influencia en la reforma del
sector salud en el Ecuador. De hecho, su ejecucién fue por un momento
simulténea y el MODERSA se basé en los avances del FASBASE en cuanto
a la reforma politica. Cabe destacar una diferencia entre estos proyectos, y es
que el MODERSA fue creado, tal como su nombre lo indica, especificamen-
te para apoyar la modernizacién del sector salud, mientras que el FASBASE
tuvo otros elementos vinculados con las condiciones de salud de la poblacién,
especialmente durante la emergencia creada por el fenémeno de El Nifio.

Asi, el MODERSA se centrd en tres ejes: descentralizacién del sistema
hacia gobiernos provinciales y municipales; modernizacién hospitalaria;
y politicas y recursos humanos. El primero de estos ejes prest6 especial
atencién al “desarrollo de mejores mecanismos de financiamiento y ma-
nejo de los servicios de salud” y condiciond la entrega de financiamiento
a la existencia de acuerdos de descentralizacién y vigilancia participativa
(World Bank, 2007: 4).

El segundo componente se centrd en la modernizacién del modelo or-
ganizativo y gerencial de los hospitales. El nuevo modelo “incluyé estdnda-
res bien definidos de calidad y eficiencia, con sistemas para mejorar tanto
el manejo técnico, administrativo y financiero como para proveer cuidados
efectivos” (World Bank, 2007: 4). Ademds establecié criterios para evaluar
el avance en la implementacién de ese nuevo modelo como medida previa
a la inversién en infraestructura y equipamiento.

Finalmente, el eje relacionado a los recursos humanos y las politicas se
orientd a la creacién de “un marco legal para la reforma del sector salud, for-
taleciendo la gobernanza y el manejo del MSP y promoviendo el desarrollo
integral de los recursos humanos” (World Bank, 2007: 4). Como parte de
los resultados de este componente se pueden identificar dos leyes, la Orgé-
nica del Sistema Nacional de Salud (2002) y la Orgénica de Salud del 2006.

Los resultados de este proyecto fueron evaluados por el propio Banco
Mundial como “moderadamente satisfactorios” debido a que su imple-
mentacion enfrent6 diversas condiciones adversas. Entre ellas se encuen-
tran los constantes cambios de ministro y la consecuente inestabilidad de
coordinadores del proyecto asi como de directores de hospitales. En efecto,
“los cambios permanentes en el personal tanto del MSP como de la Uni-
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dad de Coordinacién del Proyecto fue el factor mds importante que afectd
la implementacién del proyecto. Debe resaltarse que el proyecto tuvo once
coordinadores en sus casi ocho afos de implementacién” (World Bank,
2007: 5)°. Adicionalmente, la falta de interaccién y coordinacién entre
los encargados de los tres componentes del proyecto fue otro factor que
entorpecié su correcta implementacién.

Entre los resultados positivos del MODERSA su informe final senala
como logros claves en un nivel macro el establecimiento de la nueva ley de
salud as{ como algunos cambios institucionales, que se convirtieron en una
base sélida para mantener el proceso de reforma. Ademds, hubo logros en el
nivel micro tales como difusién de las reformas, capacitacién al personal, for-
talecimiento a los equipos gerenciales y sistemas informdticos (World Bank,
2007: 5)". Los avances en descentralizacién y mejorfa en el acceso fueron lo-
grados en cuatro dreas que recibieron el apoyo del MODERSA: Tena, Cuen-
ca, Cotacachi e Ibarra. En lo que se refiere a los cambios dentro del MSE se
considera que éste requiere de mayor apoyo politico para realizar la reforma
del sector, ademds del apoyo del BM y otras agencias internacionales.

La experiencia del proyecto MODERSA muestra algunos de los facto-
res comunes que entorpecieron la descentralizacién del sector salud duran-
te el periodo 1998-2008. La inestabilidad politica del pais manifestada en
los cambios constantes de ministros de salud se tradujo en la inconsistencia
dentro de esta entidad respecto a los pasos a seguir para la reforma del
sector, ademds de una resistencia permanente a la transferencia de compe-
tencias. Asi mismo, en las lecciones aprendidas del proyecto en cuestién
se menciona que la implementacién del proceso de reforma requiere de
un compromiso politico de todos los actores involucrados, desde el nivel
central hasta el local. En este sentido, segin el BM solo los casos de Co-
tacachi y Tena podrian ser considerados como exitosos, pues solo en ellos
se encontraron condiciones politicas favorables en donde la alianza de los
actores claves fue fundamental para consolidar las reformas (World Bank,
2007: 13)®. Si bien esto puede ser cierto desde la perspectiva del proyecto,
cada uno de estos casos requieren un andlisis de mayor profundidad con el
objetivo de revisar cudl fue el impacto del proyecto MODERSA en parti-
cular y del proyecto descentralizador de la época, en general.
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Reflexiones finales

Existe un consenso generalizado respecto a la opinién de que la descentra-
lizacién fracasé porque no hubo voluntad politica para la firma o cumpli-
miento de convenios y la transferencia de recursos. Si bien ésta es una razén
importante y de peso, después de esta revisién histérica consideramos que
existen elementos de mayor complejidad, entre ellos una fuerte disputa por
cambiar el orden de las cosas (Boltanski, 2000), en donde la voluntad po-
litica es sélo un factor mis. En efecto, la descentralizacién del sector salud
significaba trasladar competencias, funciones y recursos de un nivel de Go-
bierno central a otro seccional, lo cual significaba un traslado del poder de
decisién y uso de recursos, ademds de “un cambio de la interlocucion de sus
actores privilegiados del nivel ministerial nacional al local” (Carrién, 2007).
En otras palabras, el eje de la disputa era la construccién de un Estado
distinto ya que, desde el momento en que se incluyé la descentralizacién
en la legislacién nacional, se asumié6 que el Estado centralista y burocrético
era lento, arcaico e ineficiente para satisfacer las necesidades de la pobla-
cién, por lo tanto habfa que reestructiiralo y modernizarlo. En esta légica,
varios actores desplegaron argumentos no sélo distintos sino divergentes,
generando la disputa sobre qué Estado se queria construir y cémo que-
rian tomar parte en ello, sus posiciones disimiles impedian la busqueda de
acuerdos. Asi, mientras que para unos la descentralizacién era una opcién
para asumir mds responsabilidades y presupuesto para su poblacién y te-
rritorio, como el caso de Cotacachi, para otros, como las organizaciones
sindicales, significaba la imposicién desde el Banco Mundial, en alianza
con los gobiernos seccional y nacional para privatizar los servicios en nom-
bre de la eficiencia costo-beneficio que no existia en el Estado. Sin dejar de
lado que, para el propio gobierno central, significaba transferir su poder
de decisién y de manejo de recursos a gobiernos seccionales considerados
poco capacitados para la correcta ejecucion de las funciones transferidas.
Por otro lado, si bien existié cierto tipo de arreglos (Boltanski, 2000)
entre diferentes partidos politicos que dieron lugar a la aprobacién de leyes
como la de Modernizacién, la de Descentralizacién, y la del Sistema Na-
cional de Salud, ninguno de estos arreglos trascendié dicha aprobacién. Es
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decir, fueron acuerdos locales, circunstanciales y contingentes entre actores
con intereses particulares que no se tradujeron en una via de comunicacién
y negociacién para otro tipo de acuerdos y compromisos a largo plazo con
miras al bien comun (Boltanski, 2000).

En esta medida, la descentralizacién por convenios planteada en la Ley
produjo no solamente un caos administrativo, como ya se ha mencionado,
sino que promovid precisamente ese tipo de acuerdos circunstanciales cuyo
alcance era limitado. Pareciera ser que la falla estaba en la raiz misma de la
descentralizacién por convenios pues éstos dependian de la convergencia
de intereses entre los actores que debian solicitar y transferir las compe-
tencias, lo cual como se vio, sucedié minimamente en el caso de la salud.

Esto nos abre la cuestidn de si era apropiado establecer un mecanismo
tnico como el de convenios para todos los sectores tomando en cuenta que
cada sector tiene una complejidad, estructura y funcionamiento especificos.
Esta especificidad se tradujo en que sélo algunos sectores como ambiente y
turismo, con sus caracteristicas particulares, tuvieran mds acogida que los de
salud y educacién. Sumado a esto, es probable que en la propuesta homoge-
nizante neoliberal de la reforma del Estado estuviera otro de los factores que
impidieron la descentralizacién de la salud en el Ecuador.

Asimismo, llama la atencién que el sector salud tenfa para el ano 2000
unos treinta anos de existencia, en los que demasiados cambios de gobier-
no, ministros y politicas habian tenido lugar, por lo que era un sector re-
lativamente nuevo y en consolidacién. En este contexto, cabe preguntarse
si el tipo de reforma que se planted para éste era la indicada, es decir, una
reforma que implicaba no el fortalecimiento del sector sino su debilita-
miento a través de la reduccion de capacidades del MSP en el contexto de
las reformas estructurales.

Desde una perspectiva complementaria, el rol de la agencias de coo-
peracién internacional es central en el andlisis del periodo en cuestién.
Los proyectos realizados por ellas tuvo influencia en el fortalecimiento de
capacidades municipales y en el lanzamiento de iniciativas para asumir
competencias desde estos gobiernos. Sin embargo, pareciera ser que su
trabajo se realizé paralelamente a la linea planteada por la Ley de Descen-
tralizacién ocasionando cierto desorden en el momento en que los muni-
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cipios buscaron asumir competencias. En varios casos atn sin convenios
firmados, los municipios se adjudicaron funciones en salud, creando lo
que se conoce como descentralizacién de facro. En tal sentido, en esta in-
vestigacion se identificaron dos dimensiones para el andlisis futuro, una,
la de las relaciones entre los actores, sus disputas y acuerdos alrededor de
la descentralizacién (sindicatos, MSP, municipios); y otra, la de las ac-
ciones tomadas por gobiernos locales para asumir competencias sobre la
salud apoyados por cooperacién internacional, sin la necesaria aprobacién
del MSP. Esto abre la reflexién sobre la labor, objetivos e intereses que las
agencias de cooperacion internacional tuvieron en ese momento asi como
sobre la capacidad del MSP y del Gobierno central en general para regular
la labor de ellas.

Dentro del dmbito académico, encontramos algunas lineas temdticas
que podrian ser profundizadas para una mayor comprensién del sector
salud ademds de las ya mencionadas, a saber: el rol de los sindicatos de la
salud en la definicién y funcionamiento del sector, la centralidad del sector
salud en los intereses gubernamentales, la importancia de la salud para el
desarrollo de una sociedad.

Una cuestién adicional inherente a las reflexiones respecto a la descen-
tralizacién estd relacionada con la pertinencia de dicha forma de organiza-
cidén estatal para la gestién de este sector, especialmente cuando a partir de
la Constitucién de 2008 se definié al Ecuador como “Estado constitucio-
nal de derechos y justicia, social, democritico, soberano, independiente,
unitario, intercultural, plurinacional y laico. Se organiza en forma de re-
publica y se gobierna de manera descentralizada” (Art. 1). En este sentido,
la reorganizacién estatal que plantea la nueva Constitucién presupone que
la descentralizacion llevard a hacer real la respuesta institucional que los
problemas de salud (y de otros sectores) requieren en todos los niveles
territoriales y administrativos. La manera en que se realice la descentrali-
zacién en esta etapa serd determinante para marcar la diferencia respecto a
la anterior, que como se vio adolecié del acuerdo entre los actores y de un
objetivo comtin que ahora se ha definido como “buen vivir”.

Las reflexiones finales que hemos presentado aqui buscan sembrar la
semilla de futuras investigaciones sobre un tema que requiere de mds ex-
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ploracién. La dimensién institucional de la salud, de los actores, intereses
e historias que se aglomeran a su alrededor es un campo de investigacién
abierto para las ciencias sociales en el Ecuador. Esperamos que esta revisién
histérica inicial y las reflexiones que aqui se plantean contribuyan a su
comprensién e inviten a su profundizacién.
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