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El seguro social campesino

Pedro Isaac Barreiro*

uando en agosto de 1968 el Instituto

Nacional de Previsiéon aprobd el

Plan Piloto de Seguridad Social

Campesina e inicié la atencién
a la salud de la poblacién rural ecuatoriana,
materializ6 la vieja aspiracién nacional de
incorporar a los campesinos a los beneficios
de la seguridad social ecuatoriana.  Este
acontecimiento histérico fue producto de un
lento proceso de maduracién social y politica
de todo el Estado ecuatoriano, pues ya desde
1935 existia legislacion al respecto. Mediante
el Decreto Supremo N°18, expedido el 5 de
diciembre de ese ailo, Federico Paez, encargado
del mando supremo de la Republica, dispuso
la creacién de un timbre especial de correos
denominado “Seguro Social del Campesino”,
con un valor de tres centavos de sucre, destinado
a crear un fondo para una futura incorporacion
de los campesinos a la Caja del Seguro.

Si se piensa que entre diciembre de 1935 y
agosto de 1968, transcurrieron treinta y tres
aflos, bien podria afirmarse que los beneficios
de la seguridad social ecuatoriana llegaron con
notable retraso a los trabajadores de las zonas
rurales de este pais. Tal retraso es todavia mayor
si se toma como referencia el aflo de nacimiento
del seguro general de los trabajadores, 1928.
Durante la presidencia de Isidro Ayora, en ese afio
se expidid la Ley de Jubilacién, Montepio Civil,
Ahorro y Cooperativa. La idea de un seguro
social para los trabajadores del campo aparecid,
casi paraddjicamente, desde las etapas iniciales
del actual sistema de seguridad social, cuando la

tendencia universal era proteger, sobre todo, a la
mano de obra asalariada, generalmente urbana,
en concordancia con el modelo implantado
en la Europa de finales del siglo XIX. Tal
vez por eso se comprenda que el seguro para
los campesinos no haya sido una realidad sino
hasta bien avanzada la segunda mitad del siglo
XX, durante la presidencia de Otto Arosemena
Goémez (dos afios después de haber terminado
la dictadura de la Junta Militar de Gobierno, y
apenas a un afio de distancia de la creacion del
Ministerio de Salud Pablica-MSP- en junio de
1967).

Desde la inauguraciéon del primer dispensario
rural del Seguro Campesino en la poblacion de
El Palmar, provincia del Guayas, hasta el inicio
del actual periodo democritico en 1979, se
sucedieron los gobiernos de Otto Arosemena
Goémez, José Maria Velasco Ibarra (quinto
y altimo periodo presidencial), Guillermo
Rodriguez Lara y de Alfredo Poveda Burbano
(este ultimo como presidente del Consejo
Supremo de Gobierno). Durante este periodo de
apenas 11 afios (de 1968 a 1979), se produjeron
algunos cambios que bien pueden ser calificados
como trascendentales para la salud pablica en el
Ecuador y en el mundo. En el ambito nacional,
se inaugurd el Hospital Carlos Andrade Marin
en la ciudad de Quito; desaparecid el Instituto
Nacional de Prevision y se cred el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS); se
establecié la obligatoriedad del trabajo rural
para los egresados de las escuelas de medicina,
enfermeria, odontologia y obstetricia; y se firmo

*  Asesor técnico, Direccion General — Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)



un convenio para la atencién conjunta entre el
MSP y el IESS. En el ambito internacional,
en 1972 se aprobd en Santiago de Chile el
Plan Decenal de Salud para las Américas, y en
1978 se formuld la Declaraciéon de Alma Ata,
mediante la cual se universaliza la estrategia de
atencion primaria de salud como la herramienta
idénea para enfrentar los problemas de salud de
la poblacién en todo el planeta.

El Seguro Campesino de 1979 al 2004

Cuando se inicid el actual periodo democritico
en agosto de 1979, el Seguro Social Campesino
ya habia incorporado al Sistema Ecuatoriano
de Seguridad Social a 14.300 familias, es decir,
aproximadamente a 75.800 habitantes de la zona
rural del Ecuador. Estos ciudadanos recibian
atenciéon de sus problemas de salud en 65
dispensarios comunitarios que funcionaban, en
su mayoria, en pequenos locales prestados por
las propias comunidades campesinas. En tales
dispensarios laboraban un médico itinerante
y una auxiliar de enfermeria, generalmente
procedente de la misma localidad. El ano de
1979 también marcé el inicio de la atencién
odontoldgica en los dispensarios comunitarios
de las provincias de Imbabura, Pichincha,
Tungurahua, Chimborazo y Manabi.

Es necesario insistir en que si bien el aflo de
1935 marcod el arranque “conceptual” de la
seguridad social para los trabajadores del campo
en el Ecuador, 1968 constituye un hito de
gran trascendencia histérica pues en ese afio se
iniciaron las actividades de atencidn del Seguro
Campesino en cuatro comunidades campesinas
(El Palmar, La Pila, Guabug y Yanayacu, en las
provincias del Guayas, Manabi, Chimborazo e
Imbabura, respectivamente). Asimismo, para
muchos 1981 es uno de los afios méis importantes

para todo el actual sistema de seguridad social:
fue en noviembre de ese afio que la Camara
Nacional de Representantes expidié la Ley
de Extensién del Seguro Social Campesino.
Gracias a esta Ley, finalmente se determinaron
los recursos necesarios para el financiamiento
de la seguridad social de los campesinos y
se consolidd, en los hechos, el principio de
solidaridad.
aportaciéon adicional obligatoria del 1% de los

Concretamente, se establecid la

salarios de todos los trabajadores con relacién de
dependencia.

Durante la década de los ochenta, la extension
de cobertura de la seguridad social ecuatoriana
experimentd una verdadera explosion que se
explica, sin lugar a dudas, por el crecimiento
del Seguro Campesino. Esto se demuestra
facilmente al comparar las cifras de las coberturas
alcanzadas a inicios y a finales de la década:
mientras el ano 1980 inicié con 20.870 familias
incorporadas, 108.000 personas protegidas y
100 dispensarios comunitarios instalados, para
diciembre de 1989, el ntmero de familias
incorporadas llegd a 101.570, el ntmero de
personas protegidas a 550.000, y los dispensarios
comunitarios habian crecido hasta alcanzar un
total de 464, distribuidos por todo el territorio
rural del Ecuador. Para ese entonces, la demanda
de personal auxiliar formado para laborar en los
servicios de salud del Seguro Campesino y del
MSP rebaso la oferta existente. Por ello, fue
necesario suscribir numerosos convenios con
varias universidades ecuatorianas' para formar
auxiliares de enfermeria rurales que, apenas
concluian su entrenamiento, eran incorporadas
al Seguro Campesino. Pero las necesidades de
capacitacidn y adiestramiento requerian incluso
de mayores recursos, por lo que se buscd apoyo
internacional. Fue asi que, luego de un largo
proceso de discusiones en los ambitos técnicos,
politicos y financieros, en septiembre de 1983, los

1 Universidad Central del Ecuador, Universidad Técnica de Manabi, Universidad Técnica de Machala, Universidad de Cuenca,

Pontificia Universidad Catolica de Ibarra, entre otras.
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gobiernos del Ecuador y de los Estados Unidos
suscribieron, a través de USAID, un convenio
de fondos no reembolsables, para la expansiéon
y reforzamiento de los programas de bienestar
familiar y deteccién oportuna de cancer en el
Seguro Social Campesino.

Simultaneamente a la expansién de este Seguro,
emergieron nuevos problemas en su ambito
administrativo, derivados, entre otras causas, de
la organizacién gremial de sus trabajadores. En
agosto de 1983 se formd la Asociacion Nacional
de Médicos y Odontdlogos del Seguro Social
Campesino (ANAMOSSC), y dos anos mas
tarde, en agosto de 1985, el Sindicato Nacional
de Auxiliares de Enfermeria del Seguro Social
Campesino (SINAESSCAE).
En ambos casos, se trataba de organizaciones

Ecuatoriano

laborales que demandaban mejores condiciones
de trabajo que el IESS no podia satisfacer en
su totalidad. Asi, en junio de 1988 llego la
primera huelga de auxiliares de enfermeria, y
con ella, la suspension de actividades en todos
los dispensarios comunitarios.

Paralelamente, las organizaciones campesinas
se fortaleclan en gran medida impulsadas por
el trabajo de campo que el Seguro Campesino
desarrollaba  en las comunidades rurales,
promocionando el acceso a los servicios de
la seguridad social como un derecho.? Tales
organizaciones  comenzaban a  participar
activamente, a través de asambleas (primero
locales y después regionales y nacionales), ya
no solamente en la discusion y enriquecimiento
de los temas relacionados con su vida y con
su insercidon en el acontecer nacional, sino
que progresivamente se constituyeron en
protagonistas del proceso de toma de decisiones
en todos aquellos aspectos que consideraban
de su incumbencia. Nacié entonces, en
agosto de 1988, la Federacién Nacional Unica

de Afiliados al Seguro Social Campesino
(FEUNASSC). Y al finalizar la década, en
1989, surgen, formalmente reconocidas por
el Estado ecuatoriano, la Federacion Nacional
de Organizaciones Campesinas e Indigenas
(FENOCIN) vy, pocos meses después, la
Confederacion de Nacionalidades Indigenas del
Ecuador (CONAIE).

La siguiente década, de 1990 al 2000, estuvo
marcada por la disminucién del ritmo de
crecimiento de la cobertura de la seguridad social
ecuatoriana y por el incremento de las deno-
minadas “demandassociales”, conla consiguiente
irrupcién de los campesinos organizados en los
escenarios politicos del pais. En enero de 1993
se produjo una impresionante concentracién de
campesinos en la ciudad de Quito, convocados
por sus dirigentes ante una inminente amenaza
de desaparicion del Seguro Campesino acorde
con el proceso de “privatizaciéon” de la
seguridad social promocionado por el Consejo
Nacional de Modernizacion (CONAM). La
iniciativa privatizadora debi6 replegarse frente al
abrumador ‘no’ a la privatizaciéon de la seguridad
social obtenido en la Consulta Popular de
noviembre de 1995.

En estos anos, en los niveles técnicos de la
administracién sanitaria, comienzan a surgir
serias y bien fundamentadas preocupaciones por
el escaso impacto de la estrategia de atencidon
primaria (APS) en el mejoramiento de las
condiciones de salud y desarrollo de la poblacién.
Para ese entonces, ya se sabe de antemano que
la meta de salud para todos en el afio 2000 no
se alcanzard, y se vuelve a iniciar el proceso de
reflexiones nunca terminadas, acerca de la salud,
el desarrollo, la participacién ciudadana, etc.

A mediados de la década, se organiza la
Confederacién Unica Nacional de Afiliados al

2 Elaseguramiento del Seguro Campesino se materializo a través de organizaciones campesinas que, cuando no existian, fueron promovidas
y se conformaron con la ayuda de profesionales del area social de este seguro.



Seguro Social Campesino (CONFEUNASSC),
cuyos dirigentes se constituyen en protagonistas
de permanentes manifestaciones en defensa
de la seguridad social. En sus momentos
de mayor efervescencia, dos dirigentes de la
CONFEUNASSC  llegaron a realizar una
“crucifixion” frente al palacio de gobierno en la

ciudad de Quito.?

Cerca ya de finalizar los afios noventa, entrd
en vigencia la nueva Constitucién Politica del
Ecuador. En el texto de la nueva Carta Magna
se consagrd a la seguridad social como “deber
del Estado y derecho irrenunciable de todos sus
habitantes”, se ratific6 la autonomia del IESS, y
se elevd a rango constitucional al Seguro Social
Campesino, definiéndolo como un régimen
especial del Seguro General Obligatorio, con
la particularidad de que conserva su caracter
de “familiar” y eminentemente solidario. En
cumplimiento del mandato constitucional, el
Ejecutivo nombré una comisién interventora
que, en medio de grandes resistencias generadas
en diversos sectores de la poblacion asegurada y
no asegurada, inicié de inmediato una profunda
transformacion dentro del IESS. Este proceso
de cambio del sistema de seguridad social se
orientd a “racionalizar su estructura, modernizar
su gestion, aplicar la  descentralizacién vy
desconcentraciéon, recuperar su equilibrio
financiero, optimizar la recaudacién y el cobro
de la cartera vencida; complementar la capacidad
instalada en salud para la cobertura universal,
superar los problemas de organizacion, de
gestion, de financiamiento y de cobertura”
(Constituciéon Politica de la Reptiblica del
Ecuador, 1998). Durante el periodo de la
intervencién sefialada, el Seguro Campesino
asentd las bases para su futura sostenibilidad:
se mejoraron sus ingresos, se racionalizaron los
gastos, se puso al dia su contabilidad, se redujo el
exceso de personal administrativo y se controld

la ingerencia politica caracteristica de las décadas
precedentes.

Al finalizar el decenio, la cobertura del Seguro
Campesino llegaba a 200.000 familias rurales,
protegiendo asi a 937.000 campesinos que
recibian atencién de salud en 575 dispensarios
comunitarios.

El afio 2000 se inici6 con el derrocamiento del
gobierno del ex presidente Jamil Mahuad y el
fortalecimiento del movimiento indigena vy
campesino, cuya presencia se hizo sentir en todos
los ambitos politicos del pais. En este contexto,
el Congreso Nacional expidi6 la nueva Ley de
Seguridad Social que define como sujetos de
proteccidn del Seguro Social Campesino a “los
trabajadores que se dedican a la pesca artesanal y
el habitante rural que labora habitualmente en el
campo, por cuenta propia o de la comunidad a
la que pertenece, que no recibe remuneraciones
de un empleador puablico o privado y tampoco
contrata a personas extrafias a la comunidad o a
terceros para que realicen actividades econdmicas
bajo su dependencia” (Ley de Seguridad Social,
2001).

El proceso de transicién iniciado en la seguridad
social ecuatoriana llevd aparejado, entre otras
acciones de indole administrativa, el incremento
de los sistemas de control en los diversos procesos
que integran su gestion. Se inicid entonces una
permanente revision de la poblacion afiliada al
Seguro Campesino. En consecuencia, hubo la
necesidad de iniciar y mantener una permanente
“depuracion” de sus beneficiarios. Esto con el
fin de garantizar que las prestaciones establecidas
en la Ley lleguen efectivamente a la poblacién
a la que estaban destinadas, y no a supuestos
campesinos que, manipulados por desaprensivos
dirigentes politicos y atraidos por el paquete de
prestaciones y su insignificante costo, lograron

3 El hecho ocurrio el primero de julio de 1997. Los crucificados fueron Jorge Loor Cevallos y Julio Gonzalez Enriquez.
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ingresar al sistema a través de variados subterfugios
que desnaturalizaban el principio de solidaridad
que ha caracterizado al Seguro Campesino desde
sus inicios (grafico 1).

Grafico 1
Poblacion asegurada por el Seguro Social Campesino.
Ecuador (1979-2004)

1.000.000

800.000
600.000
400.000
200.000 I
0 | | | |
1984

1979 1989 1994 1999 2004
Aios (periodos quinquenales)

Nuameros

Fuente: Boletin Estadistico del IESS (2004)

El  fortalecimiento de los procesos de
control, unido a la disposiciéon legal de
que la incorporacién de nuevos afiliados vy
beneficiarios debe guardar relacién directa
con el crecimiento del nimero de afiliados al
Seguro General Obligatorio, significaron un
importante descenso del volumen de poblacién
asegurada.  Para finales del 2001, el seguro
habia llegado a 204.000 familias, integradas por
936.000 personas, en tanto que para finales del
2004 estas cifras se redujeron a 191.600 familias,
integradas por 819.000 personas. El namero de
dispensarios comunitarios al final de este periodo
fue de 577.

En materia de salud paiblica en el ambito nacional,
en estos afos se emiten dos importantes cuerpos
legales: la Ley de Produccién, Comercializacion
y Expendio de Medicamentos Genéricos de
Uso Humano (Registro Oficial N° 59, 17 de
abril del 2000) y la Ley Organica del Sistema
Nacional de Salud (Registro Oficial N° 670,
septiembre 25 del 2002).

En resumen, durante las primeras décadas
del actual periodo democritico, se pueden
identificar, entre otros, los siguientes hechos
trascendentales en la seguridad social campesina:
la expedicidn de la Ley de Extension del Seguro
Social Campesino en noviembre de 1981; la
inclusiéon del Seguro Social Campesino en la
nueva Constitucidon Politica de la Republica,
en agosto de 1998; la definicion del sujeto de
proteccidon del Seguro Social Campesino, en
noviembre del 2001; el fortalecimiento de las
organizaciones campesinas y su participacion
permanente en diferentes procesos politicos
y sociales emergentes; vy, la amplia difusion,
tanto dentro como fuera del Ecuador, de las
bases conceptuales, legales y operacionales del
particular sistema de aseguramiento del Seguro
Campesino (el programa del Seguro Campesino
del Ecuador fue expuesto en Brasilia, México,
Costa Rica, Nicaragua y Espafa).

Una visiébn panoramica de lo acontecido
durante estas décadas puede enriquecerse con
una aproximacién empirica a otros fenémenos
sociales concomitantes que, en su conjunto,
transformaron algunas caracteristicas de la
poblacién rural y urbana de nuestro pais.

El fendémeno migratorio, por ejemplo, ha
modificado sustancialmente el comportamiento
demografico secular en numerosas comunidades
rurales, especialmente en aquellas ubicadas
en las provincias del Austro. En algunas de
estas comunidades, no solamente que se ha
reducido el nimero de habitantes, sino que el
porcentaje de poblacién en edad productiva es
minimo y mayoritariamente femenino. Esta
realidad obliga a una permanente revisién
del concepto operacional de “familia” que el
Seguro Campesino ha mantenido durante las
décadas precedentes. De la misma manera, el
desplazamiento diario de la poblacién rural hacia
las cabeceras cantonales o hacia las capitales
de provincia (en busca de trabajo, de mejores
salarios o de educacién para sus hijos) y su



permanencia temporal en ellas, por periodos
que van desde un dia hasta una semana o varios
meses, distorsiona el concepto de “vivir en el
campo” y demanda la implantacién de nuevos
mecanismos de afiliacién (aseguramiento) mas
dinimicos y oportunos.

En el ambito de la salud, la situacidn ha
evolucionado aceleradamente hacia niveles
de mayor conflictividad. Para enfrentar
esta situacidén, no es suficiente la capacidad
instalada del Seguro Campesino ni sus recursos

materiales,  tecnologicos vy
Dentro del periodo analizado,

(econ6émicos,
humanos).
vemos, por ejemplo, el incremento del nimero
y la gravedad de los traumatismos ocasionados
por accidentes de vehiculos a motor; la
creciente incidencia de procesos infecciosos no
tratables con los medicamentos disponibles en
los dispensarios comunitarios; el cada vez mayor
numero de afiliados portadores de problemas
crénico-degenerativos, especialmente diabéticos
o hipertensos que demandan controles y
tratamientos permanentes y que, muy a menudo,
terminan desarrollando una insuficiencia renal
irreversible; 'y, entre otros, la persistencia de
trastornos nutricionales en embarazadas, infantes
y escolares. Sia estos problemas se suman, ademas,
factores universalmente identificados como
peligrosos para la salud (tales como el habito de
fumar, el alcoholismo, el uso de plaguicidas sin
la protecciéon adecuada o la contaminacion del
aire y de las fuentes de agua), ficilmente podra
comprenderse que las posibilidades de lograr un
mejoramiento de la salud colectiva, son, sino
imposibles, si muy escasas.

Adicionalmente (y casi de manera paraddjica
frente a la escasa capacidad de respuesta
institucional), el fortalecimiento de la
organizacién campesina y el mejoramiento de
los sistemas de comunicacién y de informacioén
en todos los ambitos de la sociedad, han
determinado que porcentajes cada vez mayores
de la poblacién estén mejor enterados de sus

derechos y de las garantias para ejercerlos o para
demandarlos en los casos en que sea necesario.
Sin embargo, los tratamientos hoy disponibles
para ciertas enfermedades que hasta hace poco
no se trataban, generalmente tienen costos
imposibles de cubrir con los limitados ingresos
del Seguro Campesino. Por ejemplo, el costo
del tratamiento anual mediante hemodiilisis de
un solo paciente con insuficiencia renal (12.000
doélares aproximadamente), es equivalente, en
los términos de la cotizacidn familiar actual,
a la aportaciéon de 25.000 jefes de familias
campesinas durante el mismo periodo. Dicho de
otra manera, para atender a ese Gnico paciente
es necesario el aporte de todos los jefes de las
familias campesinas aseguradas en las provincias
de Carchi, Imbabura, Pichincha y Tungurahua.
Asimismo, la consulta ambulatoria, que durante
las primeras décadas de funcionamiento del
Seguro Campesino podia ser enfrentada con
relativa eficacia con las escasas ayudas diagnosticas
y terapéuticas existentes en sus dispensarios, hoy
no puede ser resuelta sin el auxilio de sofisticados
procedimientos diagndsticos y terapéuticos que
son demandados, cada vez en mayor proporcion,
no solamente por los profesionales que en ellos
laboran, sino también por la propia poblacion

afiliada.

Por otra parte, si bien es cierto que la Ley de
Seguridad Social, en su articulo 130, obliga
al Seguro Campesino a poner “énfasis en
los programas de saneamiento ambiental y
desarrollo comunitario de las areas rurales”,
las prestaciones de salud consagradas en la
Ley, de manera directa o indirecta, continian
privilegiando las actividades eminentemente
curativas.  En efecto, las prestaciones que
reciben los afiliados al Seguro Campesino son las
mismas que las que reciben los beneficiarios del
Seguro General de Salud Individual y Familiar.
Es decir, se refieren a: programas de fomento
y promocion de la salud; acciones de medicina
preventiva; atenciéon odontoldgica preventiva
y de recuperacién; asistencia médica curativa
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integral y maternidad (que incluye la consulta
profesional, los examenes y procedimientos
de diagndstico, los actos quirtrgicos, la
hospitalizacion, la entrega de farmacos y las demas
acciones de recuperacion y rehabilitacion de la
salud); tratamiento de enfermedades cronico
degenerativas; y, tratamiento de enfermedades
catastroficas.

Un paquete de prestaciones tan amplio y al que
se accede con relativa facilidad, ha contribuido
a volver mas complejo el proceso para la
identificacién de las necesidades de salud de
las comunidades. Al igual que en las consultas
ambulatorias de las areas urbanas, la demanda de
servicios puede ocultar las verdaderas necesidades
y distorsionar todo el proceso de planificacion
indispensable para una asignacién racional de los
limitados recursos disponibles.

Fuera del ambito de la salud, la expedicion de
la Constitucién Politica de 1998 y de la Ley
de Seguridad Social del 2001, constituyeron
para el Seguro Campesino la consolidacion
del principio de solidaridad. Este principio es
definido en la propia Ley como “la ayuda entre
todas las personas aseguradas, sin distincion de
nacionalidad, etnia, lugar de residencia, edad,
sexo, estado de salud, educacién, ocupacién o
ingresos, con el fin de financiar conjuntamente
las prestaciones basicas del Seguro General
Obligatorio™.

El ordenamiento administrativo y las regulaciones
presupuestarias implantadas durante el periodo
de intervencién, permitieron que cada uno
de los “seguros” que integran al IESS maneje
independientemente sus ingresos y sus egresos.
Ello implicéd que el Seguro Campesino se libere
de la atdvica, generalizada y mal fundamentada
creencia, que lo identificaba como el causante
de la “crisis” de la seguridad social ecuatoriana.
Hoy ya no es posible sostener tal aseveracién
pues cada uno de los “seguros” (de pensiones, de

riesgos del trabajo, de salud individual y familiar,
y del campesino) es responsable exclusivo del uso
de sus recursos, de su gestién y de su eficiencia
frente a su poblacion asegurada y frente al nuevo
6rgano de control: la Superintendencia de Bancos
y Seguros. Esto ha significado una mejoria en las
relaciones técnicas y administrativas dentro del
IESS y ha permitido disefar, iniciar y desarrollar
un proceso de modernizacidén que, aunque de
manera lenta, va involucrando progresivamente
a mas dependencias institucionales y a mayores
extensiones territoriales.  Las caracteristicas
especificas de la poblacidén  campesina y el
peculiar mecanismo utilizado para incorporarla
a la seguridad social, plantean un verdadero
desafio para hacer extensiva a esta poblacién los
avanzados sistemas de gestion hoy disponibles
para los afiliados al seguro general. Actualmente,
varias provincias se encuentran en pleno proceso
de insercion en el sistema de historia laboral que,
sin lugar a dudas, y gracias a la incorporaciéon
de tecnologia de punta, permitira a la poblacion
campesina no solamente acceder con mayor
oportunidad a las prestaciones, sino también
mejorar los procesos de aseguramiento y de
control y, de manera indirecta, incrementar la
calidad de los servicios.

Mas, a pesar de los innegables adelantos logrados
en el ambito administrativo, la provision de
medicamentos y la renovacién del equipamiento
basico para los dispensarios comunitarios
contintia siendo un verdadero problema para
los administradores del Seguro Campesino.
Este problema no ha podido ser resuelto ni
siquiera con la vigencia del nuevo reglamento
expedido para el efecto en el 2004. Ello
constituye un grave perjuicio para la poblacion
asegurada, para la imagen institucional y para las
relaciones entre las organizaciones campesinas
y el IESS. La insuficiencia de medicamentos
sumada a la obsolescencia del equipamiento y
del instrumental existente en los dispensarios,
incrementa, en muchas ocasiones de manera



injustificada, la tasa de transferencia de pacientes
hacia las unidades médicas del seguro general de
salud (individual y familiar). Esto distorsiona
el papel del dispensario comunitario frente a la
poblaciéon asegurada y congestiona atn mis la
demanda de atencién que soportan las unidades

médicas del llamado seguro general.

De cualquier manera e incluso con las
debilidades anotadas, el rol positivo que
cumplen los dispensarios comunitarios del
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