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PRESENTACION

En momentos de cambios acelerados y destinos inciertos co­

mo los que vivimos, abordar el tema de la salud en ciudades

y pueblos del Ecuador, se convierte en una necesidad pero al
mismo tiempo en un esfuerzo particularmente complejo ya

que la problemática tiene urgencias y límites reales producto

de un conjunto de factores históricos, polüicos. sociales, eco­
nómicos y culturales.

Para avanzar cualitativamente en la atención de los proble­
mas de la salud urbana en el país, se requiere desarrollar un

abordaje integrador y multisectorial, que permita tocar los fac­
tores que producen el fenómeno salud.

El presente trabajo pretende aportar en la comprensión de esta

problemática con un conjunto de ideas, a partir de las cuales
se identificarán líneas de trabajo para el desarrollode políticas
de promoción de la salud en ciudades y puehlos.

El documento está organizado en tres partes, la primera pre­

senta una somera revisión al tema de la promociónde la salud

y luego hace algunas precisiones sobre el modo de entender

la salud y su promoción en las ciudades y pueblos del país.

La segunda parte pasa revista a las determinaciones y

las mediaciones que están present.es en la problemática de la



salud en ciudades y pueblos; distribución de la riqueza, los
límites de la política social del Estado, las condiciones am­
bientales y sanitarias de las ciudades y pueblos del Ecuador,
la Reforma del Estado, la Reforma del sector salud y los lí­
mites y oportunidades de lo local.

En la parte tercera se proponen algunos lineamientos para
la promoción de la salud en las ciudades y pueblos. Se pun­
tualiza acerca de las perspectivas de una gestión democrática
de la salud, para pasar luego a identificar los roles de cada
uno de los distintos actores involucrados.

Este trabajo se realizó en el marco de un convenio de coope­
ración entre el Centro de Investigaciones CIUDAD y la Ofi­
cina Panamericana de la Salud (OPS), para realizar el Pro­
yecto "Aporte al fortalecimiento de la coordinación entre
agentes locales en la promoción de salud".

El equipo de trabajo que participó en la elaboración de este do­
cumento estuvo conformado por Rodrigo Barrero. Augusto
Barrera, Mario Unda y Andrea Carrión.

• 10 •
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capítulo 1 • La pl"onlo(~ión d~ salud (>-0 las ciudades,

En 1.947 la üMS definió a la salud como "un esta­
do de bienestar físico, mental y social completo, y no sólo la
ausencia de afecciones o enfermedades". La salud, definida
así en términos amplios y positivos, incluye "prerequisitos
como la paz, la educación, la vivienda, la renta, un ecosistema
estable, la justicia social y la equidad."!

La salud de la población es entonces, el punto de encuentro
de un conjunto de factores que la condicionan y la deter­
minan: las relaciones económicas, sociales y políticasque his­
tóricamente se han forjado en una sociedad determinada; la
interacción con el medio ambiente natural y construido; la res­
puesta social y estatal a lo patológico (la disponibilidad, acce­
sibilidad y calidad de servicios de atención médica); y~ los
comportamientos, actitudes y prácticas de la pohlación.

La Declaración de la Conferencia Internacional sobre Promo­
ción de la Salud realizada en Bogotá en 1992, identifica una
mutua determinación entre salud y desarrollo, es decir entre
"el deterioro de las condiciones de vida de la mayoría de la

El movimiento de municipios saludables en América. üPS. Agosto
1.992, pp.14.

• 13 •
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población, junto con un aumento de los riesgos para la salud
y una reducción de los recursos para hacerles frente,,2

Pero, la salud es también, como toda actividad humana, una
oportunidad, un acontecimiento que posibilita la acción en el
presente. Oportunidad de transformación de las determina­
ciones y condicionantes señalados, capacidad de cambiar las
normas, de autonormatizarse y de normatizar el mundoen que
vivimos. Oportunidad de forjar propuestas y fuerzas que nos
acerquen a un convivir democrático y saludable.

Esas oportunidades pueden construirse, entre otros, en el
ámbito de la promoción de la salud. La definición de la Carta
de Ottawa conceptúa a la promoción como un conjunto de
actividades dirigidas a "proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control
sobre la misma'",

En ese contexto, "el desafío de la promoción de la salud en
América Latina consiste en transformar las relaciones exclu­
yentes conciliando los intereses económicos y los propósitos
sociales de bienestar para todos, así como en trabajar por la
solidaridad y equidad social, condiciones indispensables para

4la salud y el desarrollo".

2 Ministerio de Salud de Colombia, OPS. Promoción de salud y equidad.
Declaración de la Conferencia internacional de promoción de la salud.
Bogotá. 1992.

3 El movimiento de municipios saludables en América. OPS. Agosto
1.992.

4 OPS, Ministerio de Salud de Colombia. Declaración de la Conferencia
Internacional de promoción de la salud. Bogotá, Colombia. 1.992. pp 3.

• 14•



capu úto 1 • La promo(-¡ón d ...· salud en las (-iudad('s

Definida con ese alcance, la prOITIOCÜ)n de salud liderada por
el sector salud en nuestro país5

, dehe involucrar a todos los
actores sociales y atraviesa todos los niveles y relaciones de
la sociedad y el Estado.

Uno de los ámbitos que se ha privilegiado durante los últimos
años es el local. En efecto, en los países donde se impulsan
procesos de reforma del sector salud, una de las estrategias
básicas es la descentralización de los servicios y la adopción
de programas de promoción locales.

Las ciudades y pueblos se han configurado históricamente
como espacios de concentración demográfica en los que se
producen intensos intercambios sociales, formas de produc­
ción (industria, comercio, finanzas) y consumo (simple yam­
pliado) particulares, flujos de información y construcción de
identidades. Procesos que condicionan, median o influyen en
la producción de una particular forma de salud y enfermedad.

En esa compleja trama, las ciudades y los pueblos son ante
todo, la gente. Y, en ese sentido, la construcción de ciudades
saludables y democráticas constituye también un reto y una
oportunidad para la sociedad en su conjunto.

Desde esta aproximación a la salud de las ciudades, como pro­
ceso determinado, pero también determinante; producido, pero
también productor; como realidad pero también como oportu­
nidad. es importante precisar las características del contexto

5 La constitución de la República del Ecuador, considera que la poiitica de
salud es de responsabilidad del Estado y es el Ministerio de Salud Pública
el que ejecuta las acciones mediante la elaboración de estrategias, progra­
mas y planes específicos.

-15 •



capítulo 1 • La promoción de salud en las ciudades

en el que se desenvuelve la saludde los habitantes de los pue­
blos y ciudades del Ecuador6 para proponer posibles cauces
de acción Lransformadora.

6 El abordaje de la problemática urbana es parte de las preocupaciones de
las administraciones cantonales, pero debe ser mirada desde la integralidad
regional (campo-ciudad) y sus relaciones económicas, ambientales. etc.
Acerca de esto ver: Carrión, Diego. "Anotaciones para ir construyendo una
agenda acerca de la gestión urbana y las políticas sociales en el Ecuador."
En: Políticas sociales, desarrollo y compensación. CAAP. CECCA, CER-G,
CIUDAD. Quito, 1993.

• 16 •
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2.1. PERFIL PATOLóGICO llRBANO

El perfil epidemiológico urbano ha sido caracteriza­
do como un perfil de transición entre el que presentan socie­
dades en vías de desarrollo y aquellas industrializadas. Sin
embargo, en los últimos años se observa un incremento en la
prevalencia de patologías carenciales y transmisibles.

Sería más propio identificar una yuxtaposición (mosaico) en­
tre patologías carenciales e infectocontagiosas con las crónico
degenerativas, accidentes, adicciones, trastornos mentales, etc.
provocadas por la modificación de los estilos de vida indivi­
duales y colectivos, por las variaciones de la estructura etárca.
el acelerado proceso de urbanización y el deterioro ambiental.

En la base de los problemas carenciales se mantienen las ine­
quitativas condiciones de reproducción social: el deterioro de
los salarios reales, la agonía de la economía campesina de
subsistencia y los cambios en los patrones culturales de con­
sumo. Estos factores aportan al significativo incremento de
la desnutrición y la tuberculosis en los últimos años.7

7 La orientación agroexportadora del modelo imperante y la liberalización
del mercado de tierras y productos. al no contemplar la noción de seguridad
alimentaria. deja un sombrío panorama para el futuro. La superficie
destinada a la producción de alimentos, así como los volúmenes de pro­
ducción de muchos de elJos han decrecido durante los últimos años. Ver:
Naranjo, Plutarco. "Desnutrición", En: Panorama epidemiolégico del
Ecuador. MSP. lJNICEF. Quito. ] .992.



CUADRO No. 1 20 PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE NACIONAL Y URBANO 1882·1990·1883

19 82 19 9 O 19 93

TOTAL URBANO TOTAL URBANO TOTAL URBANO
TASA POR 100.000 HABITANTES 657.62 494.43 520.48 417.15 508.21 430.77

1 032 OTRASENF.DELAPARATORESPIRATORIO 86.94 51.49 54.98 37.63 53.20 40.51

2 029 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 23.99 2638 27 95 28.74 29.84 30 42

3 028 ENF.DE LACIRCULACION PULMONAR 40.05 36 96 32.44 2903 32.10 29 50

4 034 ENF.OTRASPARTESAPAR.DIGESTIVO 26.50 25.40 27.05 24.74 25.47 24.45

5 045 AFEC. ORIGINADAS EN PERIODOPERINATAL 41 18 38 59 27.24 25.76 22.95 23 88

6 009 TUMORMALIGNO OTROSORG DIG.YPERIT 23 22 23.77 2433 23.94 24.39 23.46

7 027 ENFERMEDAD ISaUEMICADELCORAZON 15.85 18.47 1900 20.88 22.16 23.44

8 046 SIGNDS.SINTDMAS y ESTADOS MORBOSOS 99.57 23.60 74.31 21.23 66.10 21.68

9 047 ACCIDENTES DETRANSPORTE 2443 24.62 21 60 21.11 2182 20.96

10 018 ENF GLANDULAS ENDOC.METAB 10.84 11.74 13 05 1479 16.39 18.78

11 052 OTROSACCIDENTES. INCLUSO EFECTOS TARDIOS 25.93 2087 2035 1526 21.41 16.58

12 001 ENF INFECCIOSAS INTESTINALES 6684 4238 27 76 16.10 2326 1448

13 055 HOMICIDIO Y LESIONESINFLIGIDAS 857 8 11 10.99 10.21 13.99 13.76

14 012 TUMORMALIGNO ORGANOS GENITOURINAR 1090 12.07 11.46 1210 12.30 12.50

15 002 TUBERCULOSIS 15 79 1282 12 53 1096 11.71 1090

16 035 ENFERMEDADES DELAPARATOURINARIO 907 923 10.05 1007 10.19 10.30

17 026 ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 558 5 73 8.50 8 81 9.59 1020

18 044 ANOMALlAS CONGENITAS 6.81 8.11 7.45 829 7.87 885

19 022 ENFERMEDADES DELSISTEMA NERVIOSO 11.07 10 25 8 93 834 8.10 762

20 019 DEFICIENCIAS DE LA NUTRICION 19.11 1629 10 51 8.38 7.69 6.64

FUENTE' CENSO OE POBLACION 1982. 1990, PROYECCION A 1993 ¡ANUARIO DE ESTADISnCAS VITALES. 1982,1990, 1993

ELABORACION MONICA IlANRIOUE, CIUDAO



capítulo 11 • La salud en ciudades y pUt.-hlos del .:cuador

Las infecciones respiratorias se mantienen corno segunda
causa de muerte en el país. En los niños, tiene como factor
predisponente la malnutrición, pero en general a estas patolo­
gías se asocian los problemas de vivienda inadecuada, hacina­
mientoy contaminación del aire. La presenciade factores bio­
lógicos asociados al hacinamiento o a viviendas frías y húme­
das, el humo dentro de la habitación y la escasa ventilación.
son factores asociados a la infección respiratoria.

El aparecimiento y repunte de enfermedades transmitidas por
vectores (dengue y malaria), sobre todo en los últimos 5 años,
dejó al descubierto la gravísima problemática ambiental, el
impacto de los procesos migratorios y de colonización y las
deficiencias de los servicios de infraestructura básica en el
campo y la ciudad.

Así mismo, la emergencia de cólera en marzo de 1991 evi­
denció la insuficiencia de los servicios de aguaseguray alcan­
tarillado, el desconocimiento de los agentes de salud) los com­
portamientos culturales frente a la enfermedad y la ausencia
de servicios de atención accesibles sobre todo en áreas rurales
de la sierra. Hay una clara relación entre las defunciones ocu­
rridas por la presenciadel cólera, la fiebre tifoidea, la amebia­
sis, la shigelosis, las enteritis y las diarreas, las infecciones
intestinales, la fiebre amarilla, la hepatitis infecciosa, las ri­
ckettsiosis, la anquilostomiasis, las helmintiasis y la ausencia
de agua sana y/o la contaminación de los suministros.

Los cambios en los estilos de vida individuales y colectivos,
el deterioro ambiental urbano, las dificultades producto de la
movilidad de bienes y personas van determinando un conjunto
de nuevas patologías modernas entre las que sobresalen las
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crónico degenerativas, la morbi-mortalidad asociada a la
violencia, los accidentes de motor y los trastornos mentales.

Pese a que se ha avanzado en las coberturas de atención mé­
dica materno-infantil, la morbi-mortalidad materna alcanza
cifras inaceptables.Í

Este breve esfuerzo de relación entre los factores sociales,
económicos, culturales y ambientales y la aparición de la en­
fermedad en las ciudades, deja al descubierto la complejidad
y urgencia de enfrentar la problemáticapor la velocidad con
la que avanza la urbanización en el país y la necesidad de
políticas integrales, consistentes y de largo plazo para revertir
la crisis ambiental y sanitaria por la que atravesamos.

2.2. FACTORES DETERMINANTES DEL PROCESO
SALUD-ENFERMEDAD EN LAS CIUDADES Y
PUEBLOS DEL ECUADOR

La salud en las ciudades engloba un conjunto de factores: la
situación económica y social de la población (educación, em­
pleo, ingreso); los aspectos que preservan, deterioran o mo­
difican la calidad del ambiente9 (segregación, infraestructura,

8 "Aproximadamente 460 mujeres mueren cada ano en el Ecuador durante el
embarazo,parto o puerperio. lo que constituyeun nivel inaceptable.En el país
una de cada 149 mujeres que llega a la edad fértil muere como consecuencia
del embarazo. En países desarrollados este riesgo es de una de cada 6.000
(EEUU) o una de cada 10.000 (países nórdicos).liENDEMAIN 94. Ecuador.
Encuesta demográficay de salud maternae infantil. CEPAR 1.995.

9 HEI medioambiente del barrio o de la ciudad-hábitaturbano- se entiendecomo
un conjunto de condiciones naturales y/o construidas por el hombre y por 10
tanto son el resultado de la sociedad y el medio físico-natural, conformando
una totalidad complejay en permanentecambio". Barrero. Rodrigo. "Crisis y
salud" Revista CiudadAlternativa N°7. Quito. CIUDAD. 199.'.



saneamiento, contaminación, aparato productivo): el grado de
responsabilidad social y estatal en la respuestas a )a enferme­
dad (programas de prevención, servicios de atención médica)
e incluso las caracreríslicas específicas de vulnerahilidad y
riesgo de cada población.

Esta coyuntura está dada, principalmente por:

• Las enormes desigualdades en la distribución de
la riqueza (ingreso y propiedad) y sus impactos en
términos de salud-enfermedad. particularmente en
el contexto urbano;

• La aplicación por parte del Estado de una política
social débil, focalizada y compensatoria;

• Las condiciones de deterioro ambiental y sanitario en
las ciudades (que en algunos casos llega a niveles
alarmantes);

• La reforma del Estado que, hajo el concepto de
descentralización, husca transferir responsabili­
dades a otras instancias tales como a los munici­
pios y a la "sociedad civil";

• El proceso de reforma del sector salud en curso.
en el que se evidencia el fuerte reduccionismo de
la visión estatal de la problemática de salud al
componente de prestación de servicios de atención
médica;

• Las incertidumhres sobre los alcances y la capa­
cidad de los actores locales (municipios incluidos)
para garantizar a largo plazo mejores condiciones
de vida para la población.



2.2.1. Las desigualdades en la distribución de la riqueza
y sus impactos en términos de salud-enfermedad
en el contexto urbano.

La política de ajuste y cstahil ización que los gobiernos
nacionales han llevado adelante en los años recientes muestra.
como mayores logros. la recuperación de los indicadores rna­
croeconómicos (balanza de pagos.. inflación, reserva moneta­
ria), sin que se hagan evidentes aun signos de recuperación
de la economía que puedan mantenerse en el largo plazo.

a. Concentración de la riqueza

En los últimos quince años se ha agudizado el carácter con­
centrador y excluyente del modelo de desarrollo de nuestro
país. Frente a la extensión de la pobreza, que afecta a gran
parte de la población. grupos minoritarios concentran la ma­
yor parte de los recursos. "Alrededor de 6000 personas
ejercen total control sohre el 95°kj del capital de las empresas;
350 tienen hegemonía sobre el 60t¡(: de aquellas; menos de 100
personas tienen control en las entidades del sector financiero;
cerca de un centenar realizan el 87lk de todas las expor­
taciones privadas ecuatorianas. Esta cúpula económica re­
presenta el medio milésimo (0.05%) de la población del país.
En general, un grupo de personas que no constituye más del
3lJlJ de la PEA capta el 43.7r¡(j del PIB y en contraste, el 53.5lkJ
de la PEA recibe un ingreso que representa el 10.5~,' del ta-

l d 1 . 1,,10ta e a renta naciona .

lO REVISTA ECONOMIA HOY. Numero 15l. Quito. Ecuador. Scrnana del
1 aJ 8 de Enero de 199h. PP ~-5.
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cap{tulo 11 • La salud en ciudades y pueblos del Ecuador

El ingreso per capita del país se encuentra en niveles compa­
rables a los de 1980; la capacidad adquisitiva de las exporta­
ciones no ha demostrado una recuperación consistente (su
promedio para el período 1988-1994 fue 2,5% menor al co­
rrespondiente 1976-1981), la diversificación de las expor­
taciones ha sido mínima (las flores, el más importante pro­
ducto de exportación no tradicional representa el 2% de las

· 1 ) 11exportaciones tota es .

b. Incremento de la pobreza

Si bien hay discrepancias entre algunos trabajos sobre la cuan­
tificación de la pobreza, debido al empleo de metodologías
distintas y consecuentemente diferencias en la determinación
de las líneas base, la más conservadora de las cifras, la del
Banco Mundial, establece que el 35% de la población está
bajo la línea de pobreza.

12

En el documento citado, se señala que 3,8 millones de ecua­
torianos viven en condiciones de pobreza y de ellos 1,7 millo­
nes en pobreza extrema o indigencia. En el análisis sobre las
características de la población en condiciones de pobreza, el
referido documento establece tres grandes grupos de pobres
en el país: el del área rural de la sierra (1.104 millones), el
del área urbana de la Costa (993 mil) y el del área rural de la
Costa (939 mil). En el caso de la región rural de la Sierra se
encuentra una fuerte asociación entre pobreza y etnicidad.

13

11 Datos tomados de: Larrea, Carlos. "Pobreza creció con el ajuste", En
Revista Gestión. Quito, Ecuador, 1995.

12 Banco Mundial. Ecuador Poverty Report, Draft, 1995

13 Zamocs, Leon. Estadísticas en zonas étnicas del Ecuador, Universidad
de San Diego. USA. 1994.
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Mientras que, siempre según el BM, la pobreza urbana está
asociada al bajo nivel educativo, empleo informal. arrenda­
miento de vivienda y bajo nivel de participación de la mujer
en el mercado laboral.

Larrcal-t 4 estima que en el área urbana, el totaJ de pobres "pasó
de 6()lJ(: en 1988 a 68% en 1992, observándose una tendencia
al incremento de la incidencia y/o intensidad de la pobreza".

CUADRO N°2: EVOLUCION DE LA POBREZA URBANA 1988-1993

Porcentajes de '8 población

1 888 1889 1 980 1 D91 1882 1993(jullo) 1993(nov.)

No pobres 68,9 61 ,3 ~8. OO S 4.9 61 t 9 6,2 63,8

Pobres

No rndrqentss 1 7.9 18,7 16.5 19,3 17.6 17,1 16,7

Pobres mdrqentes 13.2 19,9 25,5 25.8 20.5 21 t 7 19,6

(Subtotal pobres) 31.1 38 ,7 42. OO 45,1 38.1 38,8 36.2

FUENTE Gesnón, en: Economía. HOY, Año 3, No.151. 1 al 8 de enero de 1996

Los datos sobre distribución del ingreso son reveladores: "hay
una pronunciada tendencia a la concentración de los ingresos
en el área urbana (relación Ql/Q5 es de 12), los salarios me­
dios urhanos ca yeron en un 22l1¡(J entre 1988 y 1992, ...
t ihxcrvándoxc además un aumento en la heterogeneidad de los
salarios. con diIcrcncias crecientes entre remuneraciones para
trabajo cali ticado y no calificado'l'",

1 t l arrea, Carl4.)s. Strurtural Adjustment, lncome Uistrihutioll and "':nl­
ploym•.nt in Ft:uador 199~.

• 2tl •
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c. Tendencias, inflación y costos de la salud

Las tendencias que han sido establecidas no son promisorias
respecto a revertir la situación de pauperizaci6n en el corto
ni aun en el mediano plazo, aspecto que debe ser considerado
para la formulación de Jas políticas públicas, especiaJmente
en el ámbito de Ja.salud.

Es llamativo el incremento de los gastos familiares en este
rubro. Segun estimaciones del Instituto Nacional de Estadís­
ticas y Censos INEC, en 12años la inflación que ha registrado
el rubro cuidado de la salud ha sido de 21.799,7%, en tanto
que el de la canasta básica fue de 7,259% en mismo período.
La ponderación del INEC establece que, al momento, el rubro
cuidado de la salud representa el 4,54% de la canasta básica.

La tesis neoliberal de producir primero para distribuir después

aplaza eternamente la posibilidad de atender las demandas de
la población. Como señala Alberto Acosta: "la separación
entre producci6n y distribuci6n que fomentan los neoliberales,
no es viable en los procesos económicos, que como tales están
inseparablemente inmersos dentro de la trama social.,,16 La
posibilidad de mejorar la calidad de vida de la población, es
una condición intrínseca del desarrollo. Y en esa dirección,
el Estado debe asumir un claro papel en la redistribución de
la riqueza nacional y en la formulación de políticas sostenidas
y de largo plazo.

16 Acosta, Alberto. "Apuntes para una economía política del ajuste neoliberal".
En Ecuador I>ehalc Nrl37. CAAP1 Quito, Ahril 1.996.
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2.2.2~ Los límites de la política social del Estado y su
17 .

impacto en la salud

Sin pretender hacer un análisis exhaustivo de la.política 'so­
cial del Estado, 'nos detendremos brevemente en dos aspectos
relevantes: la caída del gasto social y el nuevo paradigmade
política social basado en la compensación, la, focalización y'

el carácter emergente. ·

Caída del gasto social . , ..

La política económica durante 10's últimos años, ha estado
orientadaal 'pago de la deuda externa, a mantener el equilibrio
fiscal y de labalanza de pagos y a lareducción de la inflación,
tal como se observa en el CuadroJ.

El Estado ecuatoriano durante estos últimos' quince años ha
reducido su gasto social, tanto e~ -relación con el PIB.CO~O
en relación con el Presupuesto General del Estado (PGE) se­
gún se observa en el cuadro 2. En este lapso el gasto social
paso delll,4% del P~B en .~.98b·al·7,5% en,i.991. De igual
manera disminuyó su relación conel PGE, de 39,2%en 1.980

. . 18 '
a 37,4%en 1.985 y 36,5% en 1991 . En el presupuestopro-
grarnado para 1995 ,se establece que el ga~t~_ en las áreas
sociales será del Z7,6% del PGE mientras que en 1994 fue
del 31,5%. . ':',

17 En este punto tomamos algunas reflexiones de: Barrera, Augusto; Costales,
Patricia. Sltuaeléa del sector salud en el Ecuador. Corporación UTOPIAt

QUilo. Ecuador. 1996. Mimeo.

18 1LDIS . .Informe social 2. 1994. Eficiencia, eficacia y calidad de los
servicios sociales del Estado.
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CUADRO N~: RELACION DEL "GASTO SOCIAL- V SERVICIO DE LA
DEUDA EXTERNA CON EL PIB Y EL PRESUPUESTO DEL ESTADO,

1180 -111.

AAOS GD/PIB ~ .. 11 PGE GOl per ctpita GS/PIB ~ dll PGE GSI per c6pit.

en d61.res en d6Iar••

1980 3.00 8.43 17.1 5.83 35.24 77.5

1981 3.24 11.60 27.4 5.95 35. 01 82.6

1982 4.72 21 .31 36.3 5.45 31 .76 54.1

1983 3.93 18.72 21. O 4.60 32.40 35.9

1984 4.19 19.82 27.3 4.46 31.00 42.7

1985 4.30 17 1 3 28.9 4.93 30.80 51.9

1986 2.70 16.25 26.9 5.39 32.46 53.8

1987 5.60 28.08 54.4 5.56 27.84 50.4

1988 3.30 21.53 23.5 4.75 30.72 33.6

1989 4.40 26.02 39.7 4.52 26.91 41.1

1990 5.30 30.32 50.8 4.20 24.44 40.9

1991 4.4 O 27.61 46.7 4.32 26.96 45.6

1992 4.40 27.86 5.7 4.35 27.28 49.7

1993 3.20 20.36 41.9 3.76 24.21 49.8

1994 3.80 21.94 58.3 4.94 27.92 72.9

1995 4.35 21.94 64.8 4.91 24.78 73.2
GD: servicio de 18 deuda

GS: gasto lOdaI • gHlD 1ft acaadrl y culbJra + gasto 1ft ..IUd Y desarrollo camUftlll + .........
FUENTE: Banco Central del Ecuador
ELABORACION: Alberto Acosta

Según el Banco Mundial19 entre 1980 y 1993 el gastopúblico
social ha decrecido en un 13,5% (-13,5 educación y -1,5
salud), lo que en términos de gasto per cápita (en sucres de
1985) representa un descenso de 38,3% (44,7% en educación
y 28,8% en salud). El gasto estatalper capitaen este período
ha disminuido en 8%.

19 Jhid (Banco Mundial)
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b. Po,ítica social conipensatoria, focalizada y
de carácter emergente

En este c~~(ext,o de:reducción' del gasto, al margen de los
gradosde eficienciaque evidencien, los últimos gobiernos han
desarrollado una política social 9ue abandona los principios
universalistasdc bienestar general. .

"

La política social ha sido concebidacomo un conjunto de ac-
ciones qu~ palien los efectosdel ajuste sobre los sectores me­
nos favorecidos, De ese modo.Ta focalizacién, el carácter
temporal y emergente, la descentralización y la.eficiencia en
el u~o del gasto se .convierten en los .nuevos, paradigmas del
quehacer estatal. El impacto mas evidente de esta situación

. . se co~stata en el colapso de Jos servicios públicosde atención

. médica.

'Sin" embargo, en un sentido más "amplio, la extensión del de­
sempleoy subcrnpleo, las limitacionesfiscales para las accío­

.Des de infraestructura básica. y saneamiento." la.reducción O'

abandono' de programas. de'.P~~~o.ción social, etc .: provoca
fuertes repercusiones en la saJud,~e la 'población. .

2~2·.3~' Deterjom anibi~lit~1 y. ~~~ita~i~ en las.cíudadesy

, . : ..~~b~~. del,Ecuádor:".' ,

Ei'~ac~I~;ádo:prOe~s~ de' urhan¡~a~i6n en. el Ecuador, ha pro­
vocado la emergencia de.graves problemas ambientales'que :'
impactan en lasalud 'de la población que habita en la~ ciuda-..
des y' pueblos.

·]u •
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a. Tendencias del proceso de urbanización en
el Ecuador

El Ecuador mantiene una de las más altas tasas de crecimiento
poblacional entre los países de América Latina. En los últimos
45 años, la población ecuatoriana se triplicó. El Consejo Na­
cional de Desarrollo (CONADE) espera que la población
ecuatoriana bordee los 16 millones de habitantes al finalizar .
la primera década del próximo siglo.

Entre 1950 Y1990 se observa una gran concentración pobla­
cional en las ciudades y pueblos. En este período la población
urbana se ha incrementado 6 veces (ver Cuadro 4).

Sin embargo, la distribución de la población urbana en el te­
rritorio nacional no es homogénea: las provincias de Guayas
en la Costa y Pichincha en la Sierra contienen el 59.6% de la
población urbana nacional. La ciudadde Guayaquil multiplicó

CUADRO N°4: TASAS ANUALES DE CRECIMIENTO URBANO POR ESTRATOS

SEGUN TAMAftO DE LAS CIUDADES EN 1990

Estrato r•••• d. creclml.nto (%)

1950-1982 '962·117. 1974·1912 1982-1110 1150-"'0

Metropolita no 5.24 4.42 4.48 2.96 4.38

Centros de más de 50.000 hab. 5.35 5.20 5.04 3.45 4.85

(no me1ropolltanos)

De 20.000 a 50.000 hab 4.32 4.88 4.84 4, O5 4.54

De 5.000 a 20.000 hab 2.48 3.06 4.44 3.18 3.20

Total urbano 4.75 4.49 4.66 3.22 4.35

FUENTE INEC, CenSOl de ~ld6n

EN: LARREA. Canol y GARCfA. ".ulido. La slbJación habltaclonal en el ir •• urbana en et Eculdor: 1.-1990
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su población 7 veces y Quito 3.5. Actualmente cada una de
estas ciudades supera el miJJón de habitantes y en conjunto
concentran el 27% de la población total nacional. Para el año
2010 el CONADE estima que Guayaquil tendrá 3 millones
de habitantes y la ciudad de Quito 2.2 millones.

La concentración poblacional también se observa en ciudades
intermedias y pueblos. En 1950 los asentamientos humanos
con más de 20.000 habitantes apenas llegaban a 6, hoy son
más de 30. De mantenerse el actual ritmo de crecimiento
poblacional, habría que esperar que las ciudades de Santo Do­
mingo de los Colorados, Quevedo, Portoviejo, Machala, Man­
ta, Milagro y Esmeraldas, experimenten grandes crecimientos
de población en los próximos años, así como Cuenca y Laja
en la Sierra.

2o

Este proceso de urbanización ha transformado la sociedad
ecuatoriana. Para 1996, el país es mayoritariamente urbano
y se estima que la población que habita en ciudades es de casi
siete millones de habitantes, 6()~) del total naciona1.21

Las tendencias de la urbanización en el Ecuador indican que:

• Continuará el crecimiento de las grandes ciudades
y de los centros intermedios, aunque a ritmos di­
ferentes;

• De continuar el modelo de desarrollo vigente, se
extenderá ]a pobreza urbana y sus efectos conco­
mitantes;

20 CIl; IlAD. Documento de discusión interna. 1993.

21 Contexto macroeconémico, Situa<,i{.n social y sector salud del .:{'IIM­
doro OPS. ()MS. Quito. 1<)<)5.
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• La crisis fiscal provoca un fuerte deterioro de la
cobertura y calidad de los servicios urbanos, sobre
todo para los sectores de menores ingresos;

• Como consecuenciade lo anterior, se prevé un de­
terioro progresivo del hábitat en las ciudadesgran­
des e intermedias.

b. La problemática ambiental y sanitaria en
ciudades y pueblos

Los problemas que revisten mayor gravedad en relación con
el hábitat y las condiciones sanitarias de ciudades y pueblos
son:

• la configuración segregada de la ciudad;

• la demanda insatisfecha de vivienda adecuada;

• el déficit de equipamiento y servicios (agua, alcan­
tarillado, recolección de. hasuras);

• la expansión del territorio urbano;

• la contaminaci6n ambiental;

• la modificaci6n de los patrones de consumo;

• la pérdidade sentidos colectivos y solidarios en la
cultura de las personas; y la irrupci6n de la vio­
lencia.
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• Configuración segregada del espacio urbano

La configuración territorial de una ciudad es el resultado de,
entre otros factores: crecimiento poblacional, costo del suelo
urbano, marco legal (que está mediado por la práctica de pla­
nificación y gestiónurbana) y características geomorfológicas
del territorio. Pero el proceso de expansión y consolidación
urbana de las ciudades ecuatorianas está determinado, además,
por la especulación sobre los precios del suelo urbano.

Esto ha impuesto una configuración urbana segregada con
grandes masasde población que se han visto obligadasa des­
plazarse a las periferias de las zonas consolidadas de las ciu­
dades o arrumarse en los tugurios centrales o pericentrales,
que carecen de servicios y equipamiento suficiente. Por tanto,
se convierten en población vulnerable a riesgos específicos:
terrenos con alto gradode pendiente, manglares, sitios de dre­
naje natural de volcanes activos.

Los tugurios y los barrios periféricos, hasta hace poco patri­
monio de las grandes ciudades, se extienden ahora a otras ciu­
dades de menor tamaño y pueblos. Un estudio sobre la situa­
ción habitacional en el Ecuador22

t "muestra diferencias cua­
liiaiivas en los factores dominantes del déficit habitacional
entre regiones. Mientras en la sierra los problemas más agu­
dos se relacionan con la falta de acceso a vivienda propia y a
servicios higiénicos exclusivos, en la costa los problemas más
acuciantcs se relacionan con la limitada cobertura del agua
potable y alcantarillado".

12 l.arrea, Carlos; Garcíu. Mauricio. "La situación habitacional en el área
urbana en el Ecuador: 1.9f12-1.9<JO·'. Quito, 1995.
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• Demanda insatisfecha de vivienda adecuada

La demanda anual de vivienda de nuevos hogares es de 45.000
urbanas y 5.000 rurales. La insatisfacción de esta demanda
ha llevado a un enorme déficit acumulado que bordea el mi­
llón de viviendas. En este deficit se consideran viviendas nue­
vas de reposición (168.000), ampliación de viviendascon ha­
cinamiento (444.000) y mejoramiento de las mismas por la
precariacalidadde los materiales de construcción (324.000).23

Los datos anteriores significan que alrededor de la mitad de
la poblaciónnacional carece de un techo digno.

CUADRO N°S: DEMANDA DE VIVIENDA. 1996

TIPO DE DEMANDA URBANO RURAL TOTAL

Viviendas nuevos hogares 45000 5000 50000

Demanda anual de nuevos hogares 45000 5000 50000

Eliminación del déficit acumulado de vivienda 358800 480000 838800

VIVIendas nuevas para reposícrón 72000 96000 168000

Mejoramiento de viviendas

Con hacmamento 276000 168000 444000

Por mejorar materiales 10800 216000 226800

FUENTE: Proyecciones datos Censo INEC, 1990
ELABORACION. CIUDAD

2) Ruiz, Silvana. Proyecciones de datos del censo de vivienda 1990. Docu­
mentes de trabajo interno CIUDAD. 1996.
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• Déficit de provisión de equipamientos y servicios."

Agua de consumo humano

El aprovisionamiento de agua segura es una condición indis­
pensable para la preservación de la salud y se convierte en
un grave problema ambiental para las ciudades y pueblos.

En el país, los problemas ambientales relacionados con el
agua van desde el abastecimiento insuficiente, la distribución
inadecuada, la maJa calidad hasta los efectos de su elimina­
ción.

El 79,62~) de la población urbana del país tiene acceso a agua
segura25

, y si bien, durante la década del 70 hay un notable
mejoramiento de Ja cobertura. entre 1982 y 1990, en algunas
ciudades se ha estancado el porcentaje de población que dis-

"6pone de este recurso.-

lln sector importante de población asentada en zonas perifé­
ricas se aprovisiona a través de mecanismos altamente conta­
minantes: pozos y tanqueros, Ello entraña altísimos riesgos
de contaminación.

Pero. además, el aprovisionamiento de agua para las ciudades,
está directamente vinculado a un entorno regional más amplio
que el propio ámbito urbano. pues incluye Jos efectos que pue-

24 Ver anexo N°1.Cobertu ra de lo." principales servicios básicos.

25 Situadón social y sector' salud. OPS ()~vIS. Quito, 1996.

26 Fundación Natura. ('omi~lún lit: Comunidades Europea.,: Medio ambiente
y salud en el Ecuador. Quilo. I .QQ2. pp T«.
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den provocar las captaciones, el transporte y la distribución
inadecuadas.

Aguas servidas y alcantarillado

Con el crecimiento de las ciudades, el sistema de alcantari­
llado existente es cada vez más inadecuado e insuficiente,
tanto porque el crecimiento de la demanda ha desbordado la
capacidad de respuesta municipal, cuanto por la incapacidad
económica y técnica de tratar de manera adecuada las aguas
residuales de origen domésticos y las industriales.

Si durante la década del 70 se amplía de manera significativa
la cobertura de alcantarillado, durante la década del 80, el
porcentaje de población urbana servida con alcantarillado y
disposición de excretas decreció desde el 73% al 63,5%.2'1
Segúnel Censo del INEC de 1990,el 62,38% de la población
urbana está cubierta por el servicio de alcantaril lado (a nivel

28rural apenas se llega al 8,94lJf))

La situación descrita, supone no sólo serios problemas de
drenaje urbano.. sino también la contaminación de cuencas hi­
drográficas; en algunos casos la contaminación de ríos (Ma­
chángara,Ambato, Portoviejo, Chane, Cuenca) supera el um­
bral de contaminación aceptable y tiene impactos en los cursos
de agua que, río abajo, tienen uso agrícola.

27 lbid. ({)PS-OMS, 1996)

28 Instituto Nacional de Estadísticas y Censos INEC. Censo de población y
vivienda 1990.
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Aseo urbano y recolección de basura

La producción de desechos sólidos en las ciudades ecuato­
rianas se ha multiplicado considerablemente. Con variaciones
significanvas entre distintas ciudades, se estima que el
promedio nacional de producción de desechos sólidos per
cápita alcanza el 0,54 kglhab/día. Es necesario destacar que
en las ciudades de Quito y Guayaquil esta producción es
mayor.

El 69,58%) de los habitantes de las ciudades tiene acceso a la
recolección de basuras, mientras a nivel rural apenas se llega
al 7,92o/rJ?9 Hay muy pocas experiencias de tratamiento de
los deshechos sólidos y su aprovechamiento económico30. En
la mayoría de ciudades del país hay deficiencias en la reco­
lección y transporte y no se aplican las normas frente a de­
sechos hospitalarios y otros altamente peligrosos.

En la mayoría de ciudades donde existen botadcros, éstos son
a ciclo abierto provocando impactos ambientales, en unos
casos por contaminaciónde fuentes de agua del subsuelo (Por­
tovicjo, Quito) y, por la presencia de incendios y crecimiento
de vectores.

• Movilidad y transporte

La ampliación irracional del territorio urbano, genera pro­
blcmas asociados a la movilidad y transporte de personas y
bienes. Se incrementan las distancias de recorrido diario entre

~() Ve) al I\'sJ1l· ....lo. Expcricucras entre el Municipio de Quito y el Barrio El
C'aunr n: I)11l'((h)1\ ..k Huncuc tkl Municipi« de Ibarra: Fundación Mal...án
y \llll1ILlI'II\ de ('lIL'IlCtl
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el hogar y el lugar del trabajo con los consiguientes perjuicios
en el tiempo de descanso, estrés y riesgos de transporte.

Los problemas de transporte han llegado a ser dramáticos en
el país. Ecuador tiene el dudoso honor de constar entre los
cuatro países con mayor índice de accidentes de tránsito en
el mundo. En las provincias de Pichincha y Guayas la morta­
lidad y morbilidad asociada a accidentes de vehículos de mo-

31tor son alarmantes.

• La contaminación ambiental en las ciudades

Una serie de factores se han combinado y acentuado durante
los últimos años provocando una situación ambiental preo­
cupante en las ciudades del Ecuador.

Los estudios disponibles sobre contaminaci6n atmosférica en las
ciudades grandes, indican que la calidad del aire está dete­
riorada, sobre todo por la excesiva Rresencia de bióxido de
azufre, monóxido de carbono y CO2•

3 Se evidencia que esta
contaminación química proviene sobre todo de los automotores,
antes que de las industrias. Los causas principales son: el
crecimiento descomunal del parque automotor durante las últi­
mas dos décadas (y particularmente en los últimos dos años) y
la utilización de tetraetilo de plomo en la gasolina.

La contaminación por industrias se concentra en ciertas ciuda­
des del país y en algunas zonas al interior de las mismas. El

31 Revista Blanco y Negro. Diario HOY. 25 de marzo de 1.996.

32 Fundación Natura. Comisión de Comunidades Europeas. Medio ambiente
y salud en el Ecuador. Quito, 1.992.
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incremento dc efluentes industriales, la quema de desechos
sólidos y el uso de incineradores privados son agravantes de
esta situación.

Un aspecto particularmente preocupante y que demanda accio­
nes inmediatas es la contaminación por plomo. Los resultados
de investigaciones realizadas por "la Fundación Natura de­
muestran que todos los grupos estudiados rebasan los niveles
de plomo en la sangre que la OMS considera como per-

. ibl 3~mISI es.-

Además, los niveles de ruido sohrepasan la norma vigente en
todas las ciudades monitoreadas por la red de vigilancia del
lEOS.

• Modificaciones en los patrones de consumo

Las familias urbanas se transforman paulatinamente de unida­
des de producción doméstica en unidades de consumo. El
cambio de la elaboración doméstica de los alimentos al con­
sumo de productos industriales o clahorados comercialmente
significa que el control social de tales productos pasa de la
familia a entes económicos que le son ajenos.

La modificación de los patrones de consumo opera negativa­
mente por cuatro vías: a. deterioro de la calidad nutritiva de
la alimentación; h. incremento de las posibilidades de conta­
gios por consumo de alimentos contaminados; c. pérdida de
los elementos culturales y afectivos de la preparación y con­
sumo doméstico; c. incremento de los costos para la familia.

13 Ihld (Fundación Natura. 1(92)
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El factor principal de la calidad del consumo alimentario es
la disponibilidad de recursos económicos familiares para la
compra de los alimentos, sin embargo incidencomportamien­
tos culturales y la información nutricional de la que se dis­
ponga.

Los niveles de contaminación alimentariaen el país son muy
altos, sobre todo en aquellos preparados fuera del hogar. El
tipo de contaminación presente no solo es bacteriológica sino
también de origen químico.

• Vida cotidiana, anomia social y violencia en ciudades y
pueblos

No se puede vivir cotidianamente el espacio urbano como un
todo; debe identificarse aquel conjunto de elementos de la ciu­
dad que constituyen lo cotidiano, lo habitual, al ambiente reco­
nocido y familiar de cada persona. Existen múltiples combina­
ciones de esoselementos, perocadapersona compone su propio
conjunto. De la preservación de las referencias que constituye
ese conjunto depende, en buenaparte, el sentimiento individual
de apropiación del espacio urbano, de la compenetración entre
la persona y el espacioque utiliza.

La cotidianidad de los habitantes de la ciudadesse caracteriza
por unas gran movilidad, relatividade impersonalidad. La vi­
da en la ciudad ha llevado a que las personas no conozcan ni
a sus vecinos, a que gasten la mayor parte de sus energías en
ir de un lado a otro sin la satisfacción personal de relacionarse
con los demás, a que reine la incomunicación e indiferencia
por los demás, encerradas en "sus" propios problemas.
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Esta nueva dinámica de socialización más intensa que provoca
la ciudad, contrasta con la inercia del esquema familiar y so­
cial tradicional, provocando una suerte de creciente oposición
simétrica entre la ciudad o sociedad urbana y el hogar o la
f '1' ~4amI la - .

La incorporación creciente de la mujer a la economía, sin que
las tareas de crianza sean asumidas adecuadamente por otros
miembros de la familia o el Estado, provoca un virtual aban­
dono de niños y adolescentes. Esta situación es particular­
mente grave para la población migrante que, arrancada de su
comunidad, dehe enfrentar en las peores condiciones la
presión que ejerce la ciudad, provocando trastornos profundos
en su posibilidad de relación, de construcción de un entorno
social y de su autopercepción.

Toda esta complejidad subyace tras el problemade la violencia
urbana. Los datos son alarmantes: el homicidio se ha conver­
tido en la sexta causa de muerte en el país con una tasa del
1~,7()(J{;; hace diez años no constaba entre las diez primeras
causas tic muerte. Las muertes violentas constituyen por hoy,
la primera causa de muerteen grupos de jóvenes y adolescentes
varones:". La sensación de inseguridad es generalizada y la
respuesta social reafirma, como círculo vicioso, la privatización
de los espacios en desmedro de lo publico."

3.t Sánchc¿ Parga, José. La familia y la ciudad: una relación por construir
en nuevas ~eo",afías sociales. Quito. Mirneo. 199.t

35 Para mayor rntonuación al respecto ver: Propuesta de red de atención in­
kgral a jóvenes y adolescentes de la zona sur de Quito. Corporación UTO­
PIA FIPA-UNFPA. Quito, ]Q96. .

.H) Ver entre otros: Sánchez Parga, José. Lo público y la ciudadanía en la
construcción de la democ ....acia. CAAP, Quito. ]995.
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2.2.4. Reforma del Estado

Como parte de una corriente mundial, los últimos gobiernos
en el país han implementado un proceso de "modernización"
y reforma estatal que, por su importancia involucran al con­
junto de la sociedad, el Estado y evidentemente, a la salud
de la población. Por esta razón, la reforma estatal se convierte
en un dato principal en la coyuntura sanitaria del país.

a. La naturaleza del proceso de "modernización" en
el Ecuador

El proceso de modernizaci6n en curso, se inscribe en las co­
rrientes internacionales de aplicaci6n de modelos neoliberales
y por lo tanto acompaña procesos generales de reacomodo en
la acumulación de capital. 37

La reorganización del capital en este período, se tramita en
dos grupos de relaciones: por una parte, la relación entre el
capital y los sectores de la economía; y por otra, la relación
entre el capital, el trabajo y los consumidores.

Las políticas económicas tienen que ver con lo primero. Ya
desde 1981 se observa en el Ecuador la implementación de
una serie de políticas de "estabilización" y de "ajuste", que
buscaban potenciar el sector externo de la economía y ajus­
tar el comportamiento de las principales variables macroeco­
nómicas (inflación, déficit fiscal, balanza de pagos). Las

31 Se recogen aquí Jos argumentos desarrollados por Mario Unda en: Gestichl
.1IDictpaI de polfUcu sod8les J ....blenblles. el UDAD, Quito, Octubre.
199~.
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medidas impulsadas incluyen eliminaci6n de subsidios, sobre
todo al consumo, apertura arancelaria y de recepci6n de in­
versiones, control monetario, flotación de tasas de interés.

Como resultado, el capital se ha ido moviendo hacia las acti­
vidades financieras, comerciales y de exportación, mientras
que las actividades productivas han visto incrementar sus
dificultades financieras y de mercados.

La reorganización del capital en la producción que asume el
nombre de "flexibilización" o "desregulación'' busca eliminar
las protecciones legales y sindicales; y la desprotección abso­
luta de los consumidores frente a los precios y a la calidad
que imponen libremente los empresarios.

La reorganización del Estado busca redistribuir una serie de
funciones y atribuciones hacia otros actores. Este "traspaso"
hacia los "gobiernos locales" y la "sociedad civil" comple­
menta la desconcentración de ciertas ramas del aparato del
Estado central. Las funciones econ6micas del Estado, espe­
cialmente las rentables, quieren malbaratarlasen beneficio de
los grandes empresarios nacionales y extranjeros: es la priva­
tización.

Las acciones en materia social, si no son lucrativas, se entre­
gan a los municipios, a la Iglesia, a las "organismos no guber­
namentales":es la "descentralización" de funciones y compe­
tencias hacia entidadesde gobierno seccional o de la sociedad
civil.

La reducción del gasto público atañe a las políticas sociales,
a la inversión productiva y al despido de trabajadores: en
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nombre del "achique del Estado", se puede 'trastocar todo (sin-
.gularmente aquellos segmentos del Estadoque tienenque'ver
con la administración de empresas económicas y con la ejecu­

ción directa de políticas sociales), todo,' menos los.aparatos
de represión' y control sobre la población y las redes- 'cliente­
lares de los gobiernos de turno.

Por esta- vía d~ modernización ha transitado el país durante
los últimos años. Como es de 'suponer, la transferencia de
empresas y activos estatales ha ocupado el interésprioritario
del Gobierno, en un proceso marcado por la inestabilid-ad
política y las encendidas disputas entre distintos grupos de
poder por la captación de recursos.

b. Las ambigüedades de la descentralizacién y la
reforma del Estado

El gobierno que está a punto de concluir, ha puesto énfasis
en el establecimiento de un nuevomarco jurídico. En un pri­
~er momento (primer año de gobierno), se aprobaron las le­
yes de Presupuesto (mayor control por parte del Ejecutivo del
gasto público en las entidades del Estado central, semiautó­
nomas, autónomas y descentralizadas), de Mercado de Valores
y Modernización. '

Inmediatamente anunció el envío de un paquete de. 26 leyes
complementarias (Régimen Municipal, Contratación Pública,
Hidrocarburos, Electrificación; 'Agraria, Seguridad .Socíal,
etc). Pero su aprobación seha-visto retardada por fuertes opo­
siciones legislativas o sociales, 'Incluso un plebiscito, reali­
zado en noviembre de 1995, rechazó las once propuestas gu-



-1J':mr. ::;- ....

capítulo 11 • La salud en ciudades y pueblos del Ecuador.

bernamentales de reforma (entre las que se incluían deseen-
tralizacién y seguridad social). .

En la .díscusién actual sobre el tenia de la descentralización
y desconcentracíén, porun lado sediferencian como procesos,
pe~o, al mi~mo tiem~o las confunden reiteradamente.

En las leyes aprobadas, se deslizan intercambios conceptuales
equívocos. Por unaparte, entredescentralizaci6n y dcsconcen­
tracién: porque ~se ignoran sus diferencias (resaltadas, en cam­
bio, en varios documentos normativos), y porque la descentra­
lización misma se encuentra apenas indicada, a la sombra de
la desconcentraci6n; ambas opacadaspor el tratamiento prefe­
rencial que se da a la "racionalización administrativa" y~ sobre
todo, a las varias formas de privatización.

Por otraparte, se. vuelve indistinguible la líneafronteriza entre
descentralización administrativa y descentralizaci6n política,
en circunstancias 'en que la descentralización, administrativa
se confunde con formas de dcsconcentracién.

El fruto de estas confusiones es un predominio absoluto de
la desconccntración, tanto en lo que tiene que ver con el Es­
tado central, como en lo atinente a los propios Municipios.

.La ya mencionada Ley de Modernización es un ejemplo claro:
Ja primera versión. enviada por el Ejecutivo, había sido criti­
cada por atender más a la privatización que a la moderniza­
ción. Pero la Jey finalmente aprobada por el 'Congreso no
modificó en nada estas preferencias: de .sus 66 artículos, 7
están dedicados a "disposiciones y principios generales", 8
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al Consejo'Nacional de Modernización (CONAM, la entidad
a la que la ley encargael papel de dirigir los-procesos de mo­
dernización), 18 a la "racionalización y eficiencia adminis­
trativa"; 7 a "la descentralización y desconcentración" (pero
apenas dos de ellos pueden tener algo que ver con la deseen­
tralizacién), 24 a "la desmonopolización, delegación de ser­
vicios públicos a la iniciativa privada y privatización" (con
dedicación casi exclusiva a las privatizaciones), uno al regla­
mento y otro a 'las derogatorias. Lo propio hace ei Reglamen­
to: la descentralización merece 'apenas 'tres. artículosde los :177
que lo componen, La "eficiencia administrativa" (agilidaden
los trámites), la desregulación y las'distintas variantes, aé 'la
privatización continúan en primer plano'. ".;. :", , " ~ ,,'

.Ambos, ley y reglamento; "señalailla importancia de la d~s­
centralización, pero no van más allá. Antes bien, cada paso
esun retroceso-La ley habla-de la 'descentralización como
transferencia de competencias políticas, económicas y' admi-

.nistrativas; elreglamento; en cambio, lo reduce todo a la"des­
centralización administrativa, leída al-modo de la descancen-'
traci6n.

',y si esto ocurre en el Estado central, lo mismo pasa en'los
municipios. A fines de 1993, el Congresoaprobó, por inicia­
tiva del, Municipio de Quito, la leyde Distrito Metropolitano.
Es un precedente importante para los procesos descentrali­
zadores, aunque se ocupa más,de la desconcentración 'admi­
nistrativa del propio Municipio:' subdivide el territorio can­
tonal en zonas a cargo de sendos administradores .nombrados
por el Alcalde.

Una propuestaposible de descentralización .debería 'contem-
plar al' menos:' " ',' . ,
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• el fortalecimiento financiero, administrativo y polí­
tico de los municipios,

• el establecimiento de mecanismos de participación
ciudadana comenzando por fortalecer la organiza­
ción popular y ciudadana; y,

• el respeto a los distintos actores..

La descentralización no puede entenderse como una transfe­
rencia indiscriminada de las responsabilidades que el Gobier­
no Central tiene frente a la sociedad y constituirse de ese mo­
do en estrategiade privatización.

2.2.5. La reforma del sector salud

En el marco de la reforma del Estado, el actual gobierno ha
pretendido impulsar la reforma del sector salud, urgido por
el colapsode los servicios estatales de atención médica y por
el preocupante panorama epidemiológico de los últimos años.

Hay una problemática de carácter estructural que ha condu­
cido a este momento de crisis de los servicios: la reducción
del. gasto estatal en salud, la crisis financiera del IESS, la frag­
mentación y faltade coordinación institucional, los problemas
administrativos y de gestión, las dificultades en la ejecución
del presupuesto, la concentración de unidades de especialidad
y médicos en las grandes ciudades en desmedro de las zonas
rurales; en suma, la ausencia de una política de salud con­
certada y de largo plazo.

Estudios actuales evidencian que, a nivel urbano, "el uso de
los servicios públicos de salud por parte de la población más
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pobre es reducido, apenas el 29,2~; del quintil de menos in-
d .. "u~ e .gresos acu e a estos servicios. - osa semejante ocurre en

otros estratos de la población. El gasto en el rubro cuidado
de la salud se ha incrementado más aceleradamente que la ca­
nasta familiar, lo cual contrasta con la disminución del gasto
estatal.

Esto implicaque se ha producido una "privatización de facto'
y el costo del cuidado de la salud ha sido progresivamente
transferido al usuario (ya sea porque éste opta por servicios
privados, o por el cobro paulatino de servicios en los estable­
cimientos públicos de salud).

Los documentos oficiales sobre la Reforma del sector salud
disponibles a la fecha'", si bien consideran en sus aspectos
introductorios la necesidad de una visión integral (que incor­
pore la situación ambiental, la distribución de la riqueza, la

necesidad de la promoción y la prevención, la necesidad de
convocar y concertar a los actores de la salud), están centrados
en la problemática de la prestación de servicios: cobertura,
financiamiento y estructura organizacionaL

Las propuestas presentadas en el Blueprint elaborado por el
Consorcio de California sobre la ampliación de la cobertura
(vía ampliación de la seguridad social), incremento del finan­
ciamiento (recuperación de costos, incremento de la contri-

38 ILDIS. Informe social Ecuador N°4. Quito, 1.996.

39 Consejo Nacional de Salud, Hacia la refonna del sector salud, CONASA.
Quito, 1996; MSP. Propuesta original de reforma del Ministro de Salud,
Quito, 1.995; The California Consortium. Technical Report on Ecuador'
Blueprint for Health Reform. Quito, 1996.
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bución de los asegurados, presupuesto del estado) y reformas
al sistema de prestación (diferenciando niveJes norrnadorcs,
financiadores y prestadores), tienen un alto nivel de genera­
lidad y han suscitado polémica en los actores involucrados
con la propuesta, provocando una situación de desconcierto.Í"
que se agrava cuando dentro del mismo régimen, en un prin­
cipio se fortaleció el proceso de descentralización y SILOS
propuesto por FASBASE, mientras la administración actual
ha dado énfasis a un Proyectode Atención de Urgencias Hos­
pitalarias.

2.2.6. Límites y oportunidades de lo local

a. Lo local: desde el cristal que se lo mira41

Frecuentemente, el tratamiento del tema de lo local desde el
sector salud enfatiza la dimensión administrativa y por lo
mismo reduce el enfoque a la "gestión local". Sin embargo,
esa gestión está asentada en una forma particular de produc-

40 Las denuncias y señalamientos realizados por el Dr.José Suarez, ex direc­
tor de 1a UPCPR en: La crisis de la reforma o la reforma de la crisis.
Quito. marzo 1996, han tenido eco en algunos estamentos y medios de
comunicación.

41 Los linderos que limitan la noción de lo local son difusos. Como circuns­
cripción territorial, se trata indistintamente lo local como sinónimos de re­
gional. provincial, cantonal. parroquial. harria] e incluso una porción de
un barrio.
FJ término "sociedad local" es polémico. De hecho. algunos investigadores
]0 asumen solo como una noción descriptiva que alude a una población
circunscrita a un territorio (muchas veces de manera arbitraria), y no Je
otorgan la connotación de un grupo humano que es capaz de reproducirse
a sí mismo como totalidad. Los niveles de interdependencia a factores
económicos, políticos, sociales y culturales extra-locales, son cada vez más
crecientes por la misma dinámica de incorporación al mercado.
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ción, en una sociedad históricamente dada (con interrelacio­
nes extra-locales específicas). sociedad que a~llllh' rUl'lna~

concretas de configuración del poder. en l'l qu.: \.,1 I'''ladn y
las clases nacionales han jugado -y jucgun- un pap,: I pi n
tagónico.

Hasta los años 60, la configuración de lo local, en sus Iormas
particulares de producción económica, en las características
sociales y políticas, y evidentemente en la forma en que se
estructura el poder, obedece a las matrices de la hacienda en
la sierra y de la plantación en la costa, con una fuerte presen­
cia de la Iglesia, sectores terratenientes y comerciantes. Las
representaciones del Gohierno central en lo local y los muni­
cipios reflejaban el predominio de estos "actores tradicio­
nales",

En los años 70, lo local pasa a ser estructurado desde lo nacio­
nal. Los recursos petroleros, manejados por un gobierno mili­

tar reformista, permitieron reforzar grandemente el Estado na­
cional sembrando instancias suyas a lo largo del territorio:
subsecretarías, organismos regionales de desarrollo, proyectos
de desarrollo rural, escuelas, hospitales y suhcentros de salud,
regimientos militares, etc. Las redes institucionales depen­
dientes del Estado central modificaron la conformación de lo
local, contribuyendo a desligar o a reacomodar la relación con
los grupos de poder tradicionales, pero vinculándolo fuerte-

4">
mente al Estado. --

-12 La intervención del Estado en la escena urbana se tradujo funda­
mentalmente en: Creación y fortalecimiento de Ja instititucionalidad: in­
versiones de infraestructura y equipamiento urbano; ampliación y mejora­
rruento de la red vial: generación de procesos industriales: fomento del sec­
tor de la construcción y la creación de subsidios. Carrión. Fernando.
Proceso de urbanización en el Ecuador. CIUDAD. Quito, 1985.
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No obstante, eso no significó un desbanque de la institución
municipal. El estado central reconocía su rapacidad de rcpre­
sentación, pero la hacía depender de una suerte de alianzas
de grupos locales (a veces nuevos actores) con el proyecto
estatal. Los municipios fueron fortalecidos como prestadores
de servicios, sobre todo agua potable, saneamiento y alcan­
tarillado.

En los años 80, con el "retorno a la democracia": los munici­
pios en un primer momento, vivieron una cierta re-legitima­
ción de los actores tradicionales y de sus partidos, pero luego
reaparecieron nuevos actores sociales y políticos con arraigo
local, pero de todos modos dependientes de proyectos "nacio­
nales", con sede sobre todo en Quito y Guayaquil.

Es en los 90, que la noción de lo local loma fuerza, esta vez
asociada a la crítica al Estado central y a las propuestas de
descentralización y los influjos de la mundialización de la
economía y de la política. El retorno de lo local se da. paradó­
jicamente, a instanciasde políticas continenLales incluso mun­
diales elaboradas por organismos como el Banco Mundial. De
hecho, estas políticas reflejan el proyecto de globalízación de
la economía, en medio del debilitamiento del rol de cohcsio­
nador nacional que tenía el estado central.

Este cambio de escenario de las propuestas de gestión y de­
sarrollo de lo nacional a lo local, no siempre se sustenta en
proceso; endógenos, es decir en la existencia de bases mate­
riales y económicas locales, e incluso, en la mayoría de casos,
de sujetos locales.
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Por tanto, proponernos que el abordaje de lo "local" debería ser
global. atravesar las relaciones y dimensiones económicas,
socictales, políticas y administrauvas. Y. en correspondencia,
este cambio de escenario de Jo nacional a 10 local, supone un
conjuntode políticas nacionales orientadasal fomento de condi­
ciones para el desarrollo local.

En este sentido, intentaremos reflexionar a continuación sobre
dos aspectos fundamentales: a. la viahilidad de 10 local en
ausencia de políticas estatales equitativas y dcrnocrauzadoras
y, b. la reaJidad de los gobiernos locales.

b. La (im)posibilidad del desarrollo local en ausencia
de políticas estatales equitativas y democrati­
zadoras

En el contexto reseñado, se ha ido construyendo un discurso
sobre lo local como ámbito privilegiado de un "nuevo modelo
de desarrollo". Sin embargo en ese aparente consenso (que
va desde el FMI hasta grupos de hase) .. subyacen sentidos
(proyectos societalcs) diferentes y aun contradictorios, que es

. d - 41preCISO esentranar. -

En las condiciones en las que se desenvuelve el país, el sen­
tido hegemónico de lo local es la transferencia de funciones.
como una estrategia de desestatización y eventualmente de
privatización. Abona en esa dirección la pérdida de Jegiti­
rnidad y prestigio del aparato gubernamental centraJ, sometido
-sobrc todo en lo social- a enfrentar la contradicción de cre-

43 Coraggio. José I.U is. I .as dos corrientes de descentralización en América
Latina. CJeDAD. Quito. 1990.
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cientes nivelesde pobreza de la población, versus decrecientes
montos de inversión estatal en 10 sociaL

Sin embargo, es preocupante que la transferencia de respon­
sabilidades del Estado central a esos ámbitos locales, a pre­
texto de la ineficacia "estatal", deje intocados los problemas
estructurales como la distribución de la riqueza, los niveles
de inversión social, el carácter de la democracia y los grados
de participación social.

Tanto o más grave es, que el debilitamiento del Estado (tal
como ya ocurre en salud por ejemplo), provoque una suerte de
acefalíaen las políticas nacionales y un debilitamiento incluso
en el papelde regulación y normatización lo que imposibilitaría
organizar los esfuerzos de todos los actores en tomo a grandes
prioridades nacionales. No está por demás insistir que gran
parte de la problemática ambiental y sanitaria solo puede ser
tratada nacional y regionalmente.

En síntesis, en un contexto nacional, en el que persistan estas
condiciones, 10 local_puede terminar siendo un distractor que a
la vuelta de unos años, evidencie sus limitaciones. Si no se afec­
tan aspectos sustanciales del actual modelo de desarrollo, es
absolutamente imposible revertir la tendencia actual de degra­
dación ambiental y humana.

c. Los municipios ecuatorianos: una realidad diversa

La realidad de la institución municipal en el país es suma­
mente heterogénea y aquello impide elaborar demasiadas ge­
neralizaciones, salvo que la mayor parte de municipios ecua-
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torianos no se aproximan a la noción de gobiernos locales (co­
menzando porque no se perciben así) y se han reducido a la
prestación y administración de servicios urbanos básicos.

Aquello rcsulta ampliamente insuficiente frente a ]as nuevas
demandas que sobrepasan la capacidad de gestión. La infor­
mación que presenta el Plan de Acción del Gobierno respecto
de los municipios es elocuente: " a) sólo un 30th de las rentas
municipales se genera a nivel local; b) se estima que un 30'k
del tiempo de los directivos se ocupa en trámites burocráticos:
e) un 70%) de las decisiones para la gestión municipal no obe­
decen a concepciones técnico políticas; d) un 90~) de las nor­
mas legales vigentes están desactualizadas: e) un 50cA de las
inversiones scccionalcs no obedecen a un programa de prio­
ridades; f) menos de 30%,1 de los recursos se destinan a in-­
versiones; g) tasas y tarifas muy bajas de servicios rnunici­
pales h) un elevado porcentaje de trámites tienen que realizar­
se necesariamente en la capitaJ.,,44

Añadamos a esto la decreciente participación del rubro trans-­
ferencia a municipios en el presupuesto general del Estado.
que, en la década del 80 bajó de 14,94% a 4,11%45, la natu­
raleza clicntelar en la relación Estado central-municipios y los
débiles mecanismos de participación social en la gestión IDU-'

nicipaJ.

Lo anotado anteriormente alerta sobre la necesidad de dCSaITO­

llar un proceso de descentralización discriminado, gradual y

44 IDRC-CIUDAD, Gestión mumcípal de políticas sociales y ambientales.
Quito, 1.995.

45 Velasco, Lisímaco. La inversión pública en los municipios, En Poder Mu­
nicipal. No. 20. 1993.
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selectivo que tenga como termómetro la constitución real de
gobiernos locales y la modificación de un conjunto de condi­
ciones estructurales señaladas arriha.

Sin embargo, habría que destacar que los municipios han cum­
plido un importante papel respecto de la salud de la población.
Sin duda, lo más destacable, antes que la esporádica acción
en la prestación de servicios de atención médica, es la eje­
cución de obras de infraestructura básica y saneamiento am­
biental, la expedición de ordenanzas que tratan de normar cier­
tas actividades relacionadas con la conservación del hábitat y
la incorporación de estudios de impacto ambiental en los pro­
yectos financiados por el PDM.

d. El gobierno local como posibilidad en construcción

En continuidad con el razonamiento propuesto arriba, no se
puede refrendar -sin beneficio de inventario- el concepto de
gohicrno local como expresión de la sociedad local. Es decir,
como resultante de la correlación que emerge de la actuación
de los actores locales.

Much» menos podemos inferir que el gobierno municipal es,
ti prion, e1 gobierno local. Partimos más bien de la consta­
tación de que en provincias y cantones existe un complejo
institucional (de poder) cuyos grados de protagonismo, fuerza,
capacidad de convocatoria, depende de la particular forma de
desarrollo que e] Estado y el capital han tenido allí.

En (';;(' -ndarniaje de poder local, concurren diversas instan­
elJ.S.. actores e intereses (capital internacional, estado cen­
ic:,~L municipios, consejos provinciales, FFAA, empresarios
locales. iglesia. ele).

• 56 •
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En este sentido, la construcción de un gobierno local, en eJ
que se reflejen eJ conjunto de fuerzas (populares incluidas),
es una posibilidad que depende, entre otros factores, de la na­
turaleza de la gestión municipal.

Desafortunadamente, en muchos casos, el enunciado de for­
mas participativas de gestión, esconde las mismas realidades
de verticalidad y burocratización, adornadas con instancias de
legitimación de decisiones no concertadas y de cooptación o
neutralización de fuerzas contra-hegemónicas.

De cara a los sectores populares, además de este riesgo, apare­
ce la amenaza de "particularizar y localizar las luchas sociales
para evitar que se conviertan en fuerzas nacionales, capaces
de desbordar la respuestadel Gohierno CentraJ. En otras pala­
bras, fragmentar la lucha'6ocial.,,46.

Finalmente, la asociación entre poder local y democratización
depende de unas correlaciones concretas. En la historia del
país, los "poderes locales" que se configuran en la colonia y
persisten hasta bien entrado este siglo, están asentados en "la
estructura agraria prevaleciente hasta 1960,,47. Aunque mucha
agua ha corrido bajo el puente desde entonces, aun persisten
-e incluso se han ahondado-, prácticasde caudillismo, cliente­
lismo y cooptación, en definitiva de subordinación, en los ám­
bitos locales.

Lo señalado en párrafos anteriores, no invalida los sentidos
promisorios, -en una perspectiva de democratización y desa­
rrollo de la sociedad- que tiene lo local, siempre y cuando las

46 CIUDAD. Urbanización y políticas en el Ecuador. Infonnc de Inves­
tigación. Tomo 3. Vol 8. Quito, 1990.

47 Ibid (CIUDAD, 1990)
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políticas nacionales se transformen en dirección a sustentar
esta perspectiva.

,

e. Las posibilidades de lo local para la promoción de
la salud

La promoción de la salud en las ciudades y pueblos es uno
de los ámbitos en los que es posible desarrollar y recrear las
posibilidades democratizadoras de lo local; en una interrela­
ción complementaria y mutuamente enriquecedora. Esto su­
pone:

• La posibilidad de construir formas más partici­
pativas de democracia, a condición de que se pro­
mueva y respete la constitución de sujetos (sobre
todo populares);

• La posibilidad de construirun ámbitoproblemático
muy específico que, por ese mismo carácter, per­
mita un mayor afinamiento en el conocimiento y
tratamiento de los problemas y carencias;

• La posibilidad de recuperar y potenciar los ele­
mentos culturales de cada localidad y aproximarse
al mundo de la vida.
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Con las consideraciones precedentes, se proponen
algunos lineamientos para la promoción de la saluden las ciu­
dades y pueblos del Ecuador, desde tres entradasque se com­
plementan entre sí; y que apuntan hacia: 8. una gestión demo­
crática de la salud en tanto existen condiciones promisorias
que brinda lo local, y su potencialidad en la promoción de la
salud; b. un abordaje que implique una noción de integralidad;
y, e.. una búsqueda de una activa participación de los diversos
actores relacionados con la problemática de salud en lo local.

3.1. PRIMERA ENTRADA: HACIA UNA GESTION
DEMOCRATICA DE LA SALUD

• La ciudad que queremos

A pesar de la desvalorización de las utopías en estos tiempos
de pragmatismo, es imprescindible construir un ideal de la
ciudaddel futuro para poderdireccionar el quehacer de todos
los actores involucrados. Revertir la situación de degradación
ambiental y humana es un proceso intencionado y consciente.

En esa utopía aparecen con claridad algunos rasgos. Una ciu­
dad que ofrezca condiciones de vida digna y equitativa para
todos sus habitantes, a lo cual corresponda además, una ges­
tión democrática y participativa. "Un hábitat potenciador de
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las plenas capacidades humanas, en el que el cuidado de la
naturaleza, del entorno, de los bienes creados por el hombre
en su tránsito histórico, y del propio ser humano, deben ser
valores sustantivos a considerar con fuerza en la construcción
d . d d dos." 48e una CIU a para to os.

Visto desde la perspectiva de la salud, no se trata entonces
de lograr solamente altas coberturas de atención médica -lo
cual ya sería muy bueno-; se trata de crear unas condiciones
ambientales, de reproducción social, de estilos de vida, de
potenciación humana y cultural y por supuesto de participa­
ción política que conviertan a la salud (definida positivamen­
te) en un bien social y político, preservado y estimulado per­
manentemente. En esa dirección va la definición de muni­
cipios saludables.49

48 Ibid (Carrión, Diego. "Anotaciones.. ". 1,993)

49 "1,'r; municipio saludable no es aquel en que se ha logrado atención uni-
-ersal de salud. Entre ot ras razones porque la salud se define también cul­
.ural y axiológicarnente, es un estado dinámico, siempre susceptible de
ue.ona. Un municipio saludable es aquel en que: l. existe un compromiso
1o¡üico manifiesto para hacer de la salud una prioridad y un objetivo fun­
.ariental de Ja salud publica. 2. se expresa compromiso de gobcrnabilidad
",~ü,'-t mejorar la salud, entendida como bienestar y disposición para mo­
-, ~L :-'.ar los recursos sociales, institucionales y comunitarios de la muni­
cip.uidad 3. se plantean Jos mecanismos mínimos para convocar y coor­
dmar los sectores, Instituciones y organizaciones locales: 4. se explicitan
lOS »rocedimientos para negociar propósitos de salud sin reducirlos solo
,1 ru-tas de cobertura de servicios. 5. se manifiestan fórmulas para acordar
cor .nromisos y responsabilidades de los diferentes actores sociales e
Jnsi<ucionales para alcanzar metas de salud convenidas y 6, se pone de
.nar ifiesto la manera de concretar el seguimiento al cumplimiento de los
COI, 'l)rumisos adquiridos, al logro de las metas concertadas y al desarrollo
le rrocesos de transformación de las relaciones sociales para el logro de
»qu rdad en salud:' Rojas, Francisco, et al. Indicadores de salud y
oienestar en muníciplos saludables. La Habana. 1994.
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• La oportunidad de una gestión democrática

Es posible que el proceso de descentralización en curso. olrcz
ca oportunidades para avanzar en una gestión democrática y

participativa de las ciudades y localidades en general.

Uno de los sentidos promisorios de lo local es la dcrnocra­
tización. Y como democratización se entiende un proceso por
el cual "se le devuelve al pueblo el poder que le es connatural ~

a través de su participación directa -como trabajadores, usua­
rios o ciudadanos- en procesos de decisión y control, en todas
las instancias (nacional, provincial, local, en el interior de los
ministerios, empresas, ctc.) y de manera permanente y no s610

d lecci d ,,'iOen momentos e e ecciones e representantes..

y es que, en la medida que la "gestión supone la elección de
alternativas (decisiones) que ponen en juego intereses, contra­
dicciones y conllictos"SI , e incluso racionalidades, sus produc-
tos -políticas, programas y proyectos- y mecanismos no son
neutros ni ahistóricos. Tanto como no lo es la noción de bien
común de la ciudad como objetivo final de la gestión.

En este punto se debe retornar la dimensión política de la sa­
lud con la que se partió en el documento. Aunque parezca ob­
vio que la preservación de la salud de la población es parle
indiscutible de ese bien común, la presencia o no de salud im­
plica la producción de decisiones en un escenario conflictivo.

50 lbid. (Coraggio, 1990)

51 Herzer, Hilda. "Modelo teórico-conceptual para la gestión urbana en
ciudades medianas de América Latina". CEPA!.. Santiago de Chile. 199-1
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La nociónde una gestióndemocrática no supone la anulación
del conflicto, sino su transparentamiento como paso para la
construcción colectiva e históricade ese bien común, en este
caso la salud. La noción de una gestión participativa supone
el esfuerzo en la constitución de sujetos, es decir de actores
con proyecto societal que confronten, concerten o acuerden.
Por ello, es indesligable la dimensión democrática de la par­
ticipativa.

Sin pensar ingenuamente que un proceso de esta naturaleza
dependa de medidas administrativas o de la decisión de un
solo actor, (en este caso el Municipio), la gestión municipal
podría propiciaravances en esta dirección:

• Reconociendo y diferenciando la existencia de distin­
tos actores, cuyos intereses, muchas veces en conflic­
to, deben ser respetados. Particularmente el respeto y
la promoción de la constitución de sujetos populares.

• Constituyendo espacios/mecanismos más o menos
permanentes de concertación, negociación o finalmen­
te de arbitraje con la participación de: las instancias
del Estado Central (organismos del gobierno central
presentes con el municipio), ONG's, instituciones for­
madoras de recursos humanos, organizaciones popula­
res, gremios, empresarios, iglesia. Estos espacios de­
berían provocar el transparentamiento de los intereses
en juego y, a partir de ellos establecer acuerdos y
consensos de lo que podría llamarse una política de
gestión local (ambiental, sanitaria, tributaria, del uso
del suelo, etc.) que pueda ser ejecutada bajo el
liderazgo de los municipios y de otras instancias lo­
cales.
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•

•

Incorporando de manera permanente a la lógica de
gestión los criterios de equidad y solidaridad, transpa­
rencia e información suficiente y oportuna, establcci­
miento de reglas claras de juego.

Desarrollando un enfoque integral, multidisciplinario
e intcrscctorial en el abordaje y tratamiento de los

'Pproblemas.' -

Las características de una gestión como la propuesta exige un
"cambio de mentalidad" en la gestión de los municipios: el
tránsito de un rol como administradores de obras de infraes­
tructura y de servicios colectivos, para convertirse en "acto­
res" protagonistas de la promoción y el desarrollo local. Es
decir, pcrcibirse como gohicrnos locales.

Esta noción de gestión democrática, tiene en el caso de la sa­
lud enormes posibilidades, en torno a la constitución de cs-

. S3 d . J . I J' dpactos ~ que pue an asumir as mas variar as ormas y cno-
minaciones cuya función y razón de ser sea deliberar. con­
certar y gestionar los factores referidos a la ca]idad de vida
de la población. No se trata del manejo sectorial y fragmen­
tario de la enfermedad, sino de producir condiciones adecua­
das para la saJud.

52 Estos criterios . son tomados del trabajo de Hilda Herzer. Op citada.

53 En América Latina hay experiencias muy importantes que podrían ser un
punto de referencia para la reflexión. Experiencia de Jos llamados C\>BSC­
jos verdes, en la ciudad de Belo Horizonte, Brasil: Véase: Santos, la ciudad
de los concejos municipales. En ALAI 227_ Febrero de 1996; Pinherio.
Roscni. Dal Poz, Mario. Dernocratizacao e controle social na saudc. Serie
Esrudos em Saude Coletiva n.l09. lnsituto de Medicina Social. LTERJ. Rio
de Janeiro. Brasil 1994.

• 6S •
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Si bien puede haber diferencias en los enfoques de la compo­
sición y atribuciones de los espacios, éstos deberían incidir
en la definición de políticas generales de gestión local, en la
promoción de una conciencia sanitaria y ambiental, en la prio­
rización del saneamiento, en la preservación de condiciones
ambientales básicas, en el establecimiento de programas de
educaciónen salud,en la calidad de la prestación de servicios
médicos e incluso en las asignaciones presupuestarías.

Este reenfoque de la visión de salud, ligado a la posibilidad
de una gestión democrática y participativa tendría algunas
virtudes: respetaría y potenciaría las dinámicas étnicas y cul­
turales, obligaría al establecimiento de niveles de coordina­
ción entre los agentes y actores de salud -redireccionando el
sentido de las estructuras vigentes-.

Además de la participación en este tipo de instancias, debe
estimularse la participación de la población en niveles más
operativos, es decir en la gestiónespecíficade servicios. Esta,
que es una de las bondades de la estrategia de SIL-OS, suele
ser poco promovida e incluso obviada.54

3.2. SEGUNDA ENTRADA: HACIA UN ABORDAJE
TEMATICO INTEGRAL

En esta segunda entrada, se propone un portafolio de aspectos
que deberían -de maneras distintas, con ritmos e intensidades
diferenciadas- ser abordados por los actores locales y, particu­
larmente, por quienes ejercen las funciones de gobierno local.

54 OPS. Sistemas locales de salud SlL()S. Boletín de la ()ficina Sanitaria
Panamericana. Vol 109. n. 5 y 6. Noviembre y diciembre] 990.
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Estos elementos están cruzados por la perspectiva de apunta­
lar los sentidos promisorios de lo local, señalados en la prirncra
entrada y, evidentemente, enfrentar la situación de crisis am­
biental y sanitaria por la que atraviesan ciudades y pueblos.

Para ohtener ciudades sanas, es imprescindible que el Estado
actual, a más de posibilitar condiciones de desarrollo de Jos

gohiernos locales, defina políticas muy claras sohre: seguridad
alimentaria, combate a la pobreza, incremento de las capacida­
des productivas del país, conservación ambiental y desarrollo
de la investigación e innovación tecnológica.

En el ámbito local, los principales aspectos para abordar en
términos de promoción de la salud en el hábitat urbano debe­
rían referirse a:

• Investigación, vigilancia y monitorco

• Información, educación, movilización
• Legislación y control
• Planificación como proceso
• Recursos suficientes
• Prestación de servicios

• Investigación, vigilancia y monitoreo

En los últimos años, las Ciencias Sociales y en particular la
Salud Pública, enfatizan el estudio del Estado y los problemas
relacionadoscon la sociedad nacional, lo cual, sin duda. apor­
tó en el conocimiento de las determinaciones estructurales de
la salud enfermedad, vinculándolos a los procesos generales
de producción y reproducción de la sociedad. Aquello estuvo
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muy asociado a un modo de pensar los problemas desde una
lógicade intervención estatal como palancaprincipal de trans­
formación.

Sin embargo, este acercamiento a la realidad, en muchas o\:a­
siones produjo una visión dcterminista.f El abordaje desde
lo local, por su misma dimensión, permitiría identificar con
mayor precisiónno sóloesos determinantes estructurales, sino
las mediaciones, las causalidades directas, las particularidades
ambientales e incluso geográficas y biológicas. Es decir. abri­
ría la posibilidad de una tematización integradora e integral,
la comprensión de la salud urbana como productode un com­
plejo multicausal.

En esta dirección, habría que avanzar en la estructuración de
Sistemas locales e integrados de información y monitoreo
ambiental, social y epidemiológico que estructuren paulati­
namente problemas, causas y necesidades. No se trata de "la
recopilación y sistematización de datos", sino de un proceso
que permita direccionar acciones de diferente horizonte tem­
poral, de manera más objetiva y contextualizada, retroalimcn-

~ d 56tan ose permanentemente.

Además de los aspectos relativos al "sistema de información"
deben considerarse el valor decisional de la información, la

55 Al respecto ver: Carrión, Fernando. La investígacíén urbana en América
Latina: caminos recorridos y por recorrer. Una aproximación desde los
países. CIUDAD, 1989.

56 En el marco de este proyecto, y en colaboración con el Municipio del
Distrito Metropolitano de QUilO, en el año 1995 se inició un proceso de
elaboración de un sistema de información epidcmiólogico para la ciudad.
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local" y la transparencia..~7 Así como la diferencia cualitativa

que representa la asociación entre Jo ambiental, I() \ocial y

lo sanitario.

Aunque la producción de la información está dispersa en n1U­

chas instituciones -cstatalcs o no-o los municipios dcbcríun
convertirse en ejes de este proceso. En tanto son -o dcbcnan
ser- la representación de ese interés común de la localidad.

De hecho en algunos casos se ha avanzado en la puesta en
marcha de sistemas de información y monitorco". Sin em­
bargo esos casos siguen siendo la excepción y muy probable­
mente habría que ser más modestos y específicos en el esta­
blecimiento de estos procesos en municipios sin tradición en
el uso y producción de información y con escasa capacidad
institucional.

La configuración de la problemática amhicntal-social-sanitaria
puede ser un recurso de gran valor en la promoción de una
conciencia ambiental y sanitaria en la población, Por eso hay
que insistir mucho en la transparencia y suficiencia de la in-

57 Retomamos y desarrollarnos algunos de los planteamienros hechos en el
Informe sobre Gestión municipal de políticas sociales elaborado por el
Centro de Investigaciones CIUDAD 0.995) y. particularmente las con­

clusiones sobre Los sistemas de información ambiental y social en los mu
nicipios intermedios. Situación y Lineamientos, preparado por Miguel Car
vajal,

58 El caso más representativo es el Municipio del Distrito Metropolitano de
Quito, donde se esta implementando un Sistema de Vigilancia Epide­
miológica y se ha logrado mapear zonas de pobreza. coberturas de servicios
básicos. etc. La capacidad institucional del Municipio del DM está muy
lejos de la mayoría de municipios ecuatorianos.
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formación a la comunidad y en la generación de espacios en
que los distintos actores -adecua-damente informados- pro­
pongan y se apropien de la problemática.

• Movilización y educación de la salud en lo local para
construir identidades

Uno de los pilares fundamentales de la promoción de la salud,
es la información, educación y comunicación desplegada des­
de mediados de los ochenta por OMS y UNICEp59 que está
orientada a movilizar a todos por la salud y particularmente
a que la población adopte estilos de vida saludahles, y com­
portamientos y actitudes positivas para la salud.

Esta estrategia comunicacional se ha enfrentado muchas veces
con la resistencia de sociedades que, como la nuestra, son cul­
turalmente heterogéneas y "no responden" a un código cultu­
ral uniforme y homogéneo. Se evidencian los límites de la
"educación" entendida como una cruzada civilizatoria, como
un gran programade instrucción, a la manera como lo conci­
bió la ilustración hace varios siglos.

y es que la salud, como "todo acontecimiento remite a un even­
to: a algo que acaece, que se da como un hecho, efectivamente
está ahí, pero con igual importancia, todo acontecimiento ocupa
el plano de las representaciones, organiza un plexo de símbo­
]OSI)~)O. Símbolos y mundos simbólicos a partirde los cuales se

'~,'~: l-~si .. ;¡tegia conjunta de la OMS y LNICEF sobre Información, Educación
~. Ccrnunicación para la salud, 1987

60 Rojas, Carlos. Recursos humanos de la salud: de actores a sujetos. OPS.
QUItO. 1995.
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producen percepciones, comportamientos y poxihilidadc-, de in­

terpretación del proceso salud -cnfcrmcdad disírnilcs.

Lo local es un espacio privilegiado, por su cercanía al mundo

de la vida, de la cotidianidad, de la producción de cultura que
da (para dar) cabida a esos "holismos simbólicos particulares
que aconsejan diversas formas interpretativas, proponen diver­
sos modos de solución de los prohlemas,establecen relaciones
de comunicación distintas, valoran en diverso grado las reco­
mendaciones, los hombres y las cosas, y configuran la salud

.. ,,61
como acontecmuento

• Legislación y control

El marco legal de la acción municipal, establecido por la Ley
de Régimen municipal y con el Código de salud, reconocen
la existencia de potestades y ámbitos de intervención munici­

pal en la problemática sanitaria. "Si bien la Ley de régimen
municipal tiene limitaciones y debería ser reformada en mu­
chos aspectos, el marco vigente es lo suficientemente amplio
-en 10 normativo e indicativo- como para emprender acciones
sustantivas en materia de salud y medio ambiente, gracias a
mecanismos de fácil aplicación y de carácter prácticopara que
las acciones puedan ser aplicadas en cada contexto cspc-
'fi ,,62Cl ICO .

61 Granda, Edmundo. Comportamientos comunitarios y la prevención del
cólera. Estudio de casos en la población urbano marginal de la ciudad de
Guayaquil. Elementos epistemológicos. Mimeo. Quito, 1.995.

62 OPS-OMS, CIUDAD. Ciudad y medio ambiente. Aportes de Jos muni­
cipios y ()NCis en la promoción de la salud en el Ecuador. CIUnAD. Quilo.
1993.
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Una de las herramientas legales con las que cuentan los muni­
cipios son las ordenanzas. Con ellas, el gobierno municipal
puedeestablecermecanismos de promoción, regulación y con­
trol de la situación sanitaria y ambienta].

Deben explorarse por otro lado, las posibilidades de armoni­
zación de las ordenanzas referidas a la cuestión ambiental en­
tre municipioscolindantes o que presentan problemáticas co­
munes.

• Planificación como proceso

Hay que recuperar el papel de la planificación como instru­
mento63 que "propenda a la construcción de una nueva orga­
nización territorial, que supere el carácter concentrador y ex­
cluyente, que equilibre y equipare las regiones, las ciudades
y el campo, en cuanto a las oportunidades y a la calidad de
vida, desarrollando un hábitat integral en su forma y en su
contenido't'".

Una planificación concebida así, es un proceso antes que un
momento. Se debe partir de una comprensión de los proble­
mas actuales que aquejan a la ciudad pero proyectándolos al
futuro (mirar el presente desde el futuro).

Esta visión posibilitaconstruiropciones de soluci6nduraderas
en el tiempo y razonables en el empleo de recursos, medios,

63 En este punto se loman algunos planteamientos desarrollados por Diego
Carri6n en: "Reflexiones sobre la problemática de la urbanización en el
Ecuador:' CIUDAD. Documento interno, 1993.

64 Ibid, (Carrión, Diego. "Reflexiones... u 1993)
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viabilidad política, técnica, institucional, etc. Que se concreta
en la toma de decisiones y en la puestaen marchade progra­
mas y proyectos estructurados de manera integral, conside­
rando tiempos, secuencias y prioridades.

El proceso de planificación, en correspondencia con una vi­
sióndemocrática, debe incorporar paulatinamente los distintos
actores locales en su doble papel de decidores y correspon­
sales de la ejecución.

Si bien la planificación de largo plazo -planes estratégicos o
planes maestros- establece un horizonte, la noción procesual
de la planificación implica revisiones y ajustes dinámicos y
sucesivos, y el establecimiento de distintos horizontes en el
tiempo, desde acciones inmediatas y emergentes (que deben
ser totalmente precisadas para su ejecución inmediata) hasta

. programas de largo plazo.

No sólo por razones de legitimidad política, si no sobre todo
por la urgencia de soluciones, hay problemáticas ambientales
y sanitarias que demandan PLANES EMERGENTES65 y la
movilización creativa de recursos y ejecución de acciones des­
tinadas a enfrentarlas. La lógicade constitución de instancias
democráticas de manejo ambiental y sanitario -como los pro­
puestos en el acápite de gestión-, son un recurso muy impor­
tante de comunicación y movilización socialen la perspectiva
de encarar acciones emergentes.

Es usual encontrar en los municipios y otros actores locales
superposición de acciones o faltade horizontes en el quehacer,

65 Los problemas de cólera, malaria, dengue, accidentes de tránsito, violencia,
etc. deben ser enfrentados de esa manera luego de la identificación de
prioridades en cada localidad.
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frente a lo cual la planificación debería enrumbar, ordenar y
priorizar las acciones.

• Recursos suficientes

Una de las mayores dificultades de los municipios es el pro­
blema de recursos. Una estrategia para esta situación debería
contemplar al menos tres cuestiones:

• mejorar los mecanismos de recaudación municipal bajo
unalógica redistributiva (actualización de catastros, efi­
ciencia en cobro de tasas y tarifas, mecanismos de sub­
sidiocruzado, etc.);

• incrementar la eficiencia del gasto (evitar la cultura
del derroche y despilfarro, combatir la corrupción, ra­
cionalización administrativa, etc.): y,

• exigir niveles adecuados de aporte desde el gobierno
central.

La posibilidad de que los municipios cuenten con recursos
suficientes es determinante a la hora de asumir con respon­
sabilidad el papel de gobiernos locales, lo cual remite, una
vez más, a la necesidad de una política estatal redistributiva,
equitativa y solidaria.

• Prestación de servicios de atención médica

Aunque no ahondaremos en una discusión sobre la Reforma
-que por lo demás hasta hoy no está suficientemente clara-,
es conocido que uno de los planteamientos que se discuten
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es la posibilidad de transferir la prestación de servicios de
atención médica a los gobiernos locales (suponemos que mu­
nicipios).

La experiencia de los municipios en la prestación de servicios
de atención médica es escasa y excepcional. Apenas unos po­
cos cuentan con servicios" y por lo tanto, el conocimiento,
la capacidad de gestión y los recursos con los que la gene­
ralidad de los municipios asumen esta responsabilidad, apare­
cen limitados. Sin embargo, se pueden generar posibilidades
de cogestién del usuario y cierta eficiencia administrativa,
como atributo de lo local. Esto quiere decir que esa transfe­
rencia no puede ser indiscriminada ni dejar de valorar las ca­
pacidades municipales y las prioridades que estas instancias
de gobierno local han cumplido y deben seguir cumpliendo
(servicios básicos, saneamiento).

Sin embargo, el problema de fondo es el financiamiento de
los servicios de atención médica. Y allí sería sumamente grave
que la descentralización de los servicios no prevea mecanis­
mos de financiamiento claros y de largo plazo, que terminen
haciendo recaer en los municipios la responsabilidad de la
recuperación de costos o la privatización de los servicios. Ele­
mentos estos que deben considerarse muy seriamente en la
posición que las municipalidades asuman frente al proceso de
Reforma.

66 Una excepción es el Municipio del DM de Quito, que mantiene un sistema
de atención relativamente importante para la ciudad.
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3.3. TERCERA ENTRADA: HACIA UNA ACTIVA
PARTICIPACION DE DIVERSOS ACTORES EN
LA PROMOCION DE SALUD EN LAS CIU­
DADES Y PUEBLOS DEL ECUADOR

• El gobierno municipal

El gobierno municipal puede jugar un papel de liderazgo
democrático en los procesos de gestión ambientali sanitaria,
asumiendo un conjunto de acciones orientadas a:6

• la generación de espacios que potencien, estimulen o
permitan la expresión de todos los actores involucrados
y principalmente de aquellos que han tenido poca oca­
sión de hacerlo;

• la promoción de una conciencia ambiental y sanitaria
en la comunidad;

• la promoci6n de comportamientos de los agentes para
reducir, mitigar o suprimir prácticasque atenten con­
tra los ambientes saludables, pero que también obli­
gue a r

6e;arar
en caso de negligencias e irresponsabili­

dades;

• la restauraci6n, recuperación y reparaci6n de los
daños ambientales;

La posibilidad de cumplir estos roles deberíaentenderse como
un procesoque enfrente decididamente el fortalecimiento ins-

67 Desarrollamos los planteamientos realizados por Hilda Herzer en ibid
(Herzer, 1994)

68 De hecho esto implica una legislación nacional que penalice el delito
ecológico, como 10 han propuesto algunas instituciones en el país.
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titucional. Este problema, a nuestro entender, rebasa el enfo­
que administrativo de mejoramiento de calidad de vida. Se
trata de crear una institucionalidad correspondiente a un nue­
vo paradigma de gobierno local: democrática, transparente,
dialogal, socialmente comprometida y técnicamente solvente.

Aparece con claridad la necesidad de un gran esfuerzo de ca­
pacitación "en vivo" de autoridades y funcionarios que mo­
difiquen paulatinamente la calidad de la administración espe­
cialmente en los aspectos sanitarios y ambientales."

• La comunidad y las distintas formas de organización
de los ciudadanos

Aunque se ha señalado la importancia de la participación de
la sociedad civil, en este acápite se aborda específicamente
la participación de los ciudadanos agrupados en sus organi­
zaciones, y se trata diferenciadamente del rol de otros esta­
mentos como el empresariado, las ONGs y las instituciones
formadoras de recursos humanos.

La descentralización implica modificar de algún modo los
mecanismos tradicionales de la toma de decisiones. El caso
la gestión ambiental y sanitaria, en tanto se refiere a proble­
máticas concretas que afectan la calidad de vida de los habi­
tantes, puede convertirse en una oportunidad para desarrollar
la democracia local.

Aquello supone la adopción, por parte del Estado y en este
caso de los municipios, de una conducta orientada a:

69 Es patético eJ hecho de que en algunos municipios ni siquiera exista Di­
rección de Higiene o cuando existe, se ocupe de las negociaciones con las
expendedores de los mercados.
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• que,la comunidad tenga información clara, veraz,
oportuna y suficiente,- así comolos canales apro­
piados- acerca de los aspectos sobre los que debe
decidiro actuar;

• queexistan espacios y mecanismos de concertación
entre los diversos actores. Si no es posible concer­
tar, debería establecerse una clara responsabilidad
de arbitrio por partedel gobierno municipal;

• que se promueva el valor social de la organización
de la comunidad y se' evite la sustitución, coopta­
ción e instrumentación.

Las experiencias de participación comunitaria en América
Latina son muy ricas -en su sentido democratizador- y cada
vez máseficientes en términos de gestión vandesde:

• la cogestíén de la adminsitracién a través de meca­
nismos de control social, elaboración de presu­
puestos participativos, revocabilidad del mandato;

• la participaci6n en las instancias de definición,
concertación y acuerdo, tales como los consejos
ambientales o sanitarios;

• la participación en el nivel de microplanificaci6n
comunal, definición de prioridades locales y la eje­
cución de las mismos; .

• Ja participación en los espacios de dirección 'de los
servicios, vejando por su cumplimiento y calidad.

• 7B'
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La participación en estos niveles, que pueden ser procesales
o superponerse, abonan en la transformación de una comuni­
dad amorfa en sujetos de su propio desarrollo.

• Las instancias locales del Gobierno central

Se partía de la existencia de un complejo entramado ins­
titucional y de poder en cada localidad. Parte importantísima,
a veces determinante, son las instituciones y agencias del
gobierno central.

En la mayoría de los casos, las instituciones estatales actúan
de espaldas unas de otras, con el gobierno local y aún con la
misma comunidad. Son innumerables los ejemplos de irracio­
nalidad en la duplicación de esfuerzos, en la utilización caóti­
ca de recursos, y en la anulación de iniciativas y acciones.

El fortalecimiento de los gobiernos locales exige una nueva
visión de las agencias estatales, en donde el respeto, el sentido
de consulta y el establecimiento de mecanismos de coordina­
ción sean las nuevas pautas de comportamiento.

Hay una problemática de superposición de competencias que
debería ser abordada en dirección a democratizar la gestión."

• Las ONG's

Durante la última década aparecen como nuevos actores del
desarrollo local las Organizaciones no Gubernamentales

70 Un ejempJo muy claro es el papel de las prefectura provinciales y de las
gobernaciones. En algunos gobiernos las gobernaciones han mantenido un
"protagonismo" absoluto en la ejecución de obras en detrimento de la legi­
timidad de Jos gobiernos locales.
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(ONG's). Es difícil establecer una caracterización general de
las mismas por su amplia heterogeneidad.

Sin embargo, en la mayor parte de los casos, se evidencian
algunas fortalezas como la preeminencia de "una racionalidad
técnica", una alta capacidad resolutiva en problemas focales
y el manejo de metodologías participativas.

En esa dirección, las ONG's"pueden" cumplir distintos pape­
les, según se ubiquen en los procesos sociales -incluyendo los
procesos de constitución de sujetos-, articulando sus fortalezas
a un proceso direccionado colectivamente con el resto de ac­
tores.

• Instituciones formadoras de recursos humanos

El sistema educativo ecuatoriano prácticamente no incorpora
el problema medio ambiental (con todas sus derivaciones),
como una preocupación fundamental.

Esta situación no favorece la generación de una conciencia
social y tampoco posibilita la formación de cuadros técnicos
que incorporen la problemática y posean herramientas básicas
para su tratamiento.

En carreras tan asociadas al ámbito medio ambiente-salud, co­
mo Medicina, Enfermería, Odontología y Obstetricia, menos
del 2% de horasde cátedrase dedican a estos ternas." Lo que
explica, desde la formación de recursos humanos, la visión

71 Fundación Natura. Comisión de Comunidades Europeas. Medio ambiente
y salud en el Ecuador. Quito. 1992. pp 240.
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medicalizada del proceso salud-enfermedad y el énfasis en los
servicios curativosde atención médica, en detrimento de una
visiónde carácter integral.

Otro problema que se evidencia en la mayoría de los muni­
cipios es la limitada capacidad de los recursos humanos para
desarrollar con cierta solvencia procesos de gestión alter­
nativa.

Estas deficiencias deben ser enfrentadas de manera urgente.
Si bien lo deseable sería proponerse una reforma curricular
de gran alcance, es indispensable enfrentar, por el momento,
la cualificación de los recursos humanos que tienen en sus
manos la responsabilidad de la gestión de salud en los mu­
nicipios.

• 81 •
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La investigación de la problemática de la salud en
el contexto urbano es todavía un tema para desarrollar, tanto
por el ritmo con el que se lleva adelante el procesode urbani­
zación en el Ecuador, como porque este proceso no se sustrae
de una realidad de injusta distribución de la riqueza y las
oportunidades sociales.

Es necesario desarrollar nuevos planteos teóricos y metodoló­
gicos tanto para el análisis de la situación, como para la bús­
queda de soluciones a los problemas sanitarios urbanos exis­
tentes. Con tal fin urge revisar, analizar, sistematizar y produ­
cir nueva información relativa a la temática. En definitiva se
tratade abordar los contextos actualespara proponer posibles
cauces de acción transformadora.

En este camino, se requiere estableceruna caracterización de
las condiciones de vida y salud de la población urbana en el
Ecuador; el comportamiento de la enfermedad y la muerte,
su distribución en el territorio urbano y la identificación de
los principales problemas y necesidades de salud dentro de
una clasificación de prioridades.

El procesode reformadel sector saluden marcha en el Ecua­
dor, ofrece oportunidades para avanzar en una gestión mas
democrática y participativa de la gestión de la salud.

•ss •
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En el sentido mas elemental, este proceso pasa por reconocer
y diferenciar la existencia de distintos actores, involucrados
con el tema de la reforma.

Sin embargo no es suficiente ese solo reconocimiento, es ne­
cesariogarantizar la participación y el respeto de los distintos
intereses que puedan ser presentados por los diversos actores,
por lo que es necesario constituir espacios/mecanismos per­
manentes de concertación, negociación y arbitraje, y estable­
cimiento de reglasclarasde juego. Es en estos espacios donde
deben ser expuestos y presentados en forma oportuna y con
total transparencia la información suficiente y todos los ele­
mentos de juicio, para que a partir de ello se puedan llegar a
establecer acuerdos y consensos.

Esta elemental noción de participación en la discusión de la
reforma del sector salud tendría enormes posibilidades para
la promoción de una conciencia sanitaria y ambiental, en la
definición de las políticas de educación en salud, en la calidad
de la prestación de servicios médicos e incluso en las asigna­
ciones presupuestarías, al mismo tiempo que estimularía la
participación de la poblaci6n en niveles más operativos, es
decir en la gestión específica de servicios de atención médica.

Los municipios han cumplido un importante papel respecto
de la salud de la población. Sin duda, lo más destacable, an­
tes que la esporádica acción en la prestación de servicios de
atención médica, es la ejecución de obras de infraestructura
básica y saneamiento ambiental, la expedición de ordenanzas
que tratan de normar ciertas actividades relacionadas con la
conservación del hábitat. El mayor reto por hoyes incorporar
en el quehacer de los municipios el desarrollo de propuestas
que modifiquen los conocimientos, las actitudes, las prácticas

• 86•
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y comportamientos de la población frente a la ciudad" la salud
y la vida.

La promoción de la salud en las ciudades y puehlos es uno
de los ámbitos en los cuales es posible desarrollar y recrear
las posibilidades democratizadoras de lo local, en una inter­
relación complementaria y mutuamente enriquecedora.
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Continu.ción ..
ANEXO N°t: COBERTURA DE LOS PRINCIPALES SERVICIOS BASICOS SEGUN PROVINCIAS

-1 nivel urblno en titO-
DUCHA DEFICIT DE ANALFABETOS MEDICOS INDICADOR SINTETlCO

PROVINCIAS \!ICOLARIDAO INSTITUCIONALIZADOS DEN.B.I.
POe.DEF. % POI" _"0_ POB.DEF. '" POB + lO "'0. POB.DEF. '" POS.DEF. '" DEF.MED. POS.DEF. '"AZUAY 83,774 30 ,.. 231.148 38.115 13.3" 215.014 3 4 0.0% 16.635 6.0% 52 3',148 14 1..

IOLIVAR 11.215 43.1" 31.n. 1.331 20 .... 34,HI 191 0.4" 32.551 73.0'4 91 10,631 23 1',

CARAR 35.501 '0.2% '0.' l' 11.'44 21.4" 54.177 860 12 '4 22,123 31 3'4 67 23,616 33.4"

CARCHI 21.0' I 42 .... 51.311 14.812 22 .0'4 '2,337 9! 0.1" 41. o 54 72.4 .. 146 15.7 .2 23 3"

COTOPAXI 32 .03' 31.5'4 71,511 14.62' 17 .• % 14 .257 311 0.5% 25,143 30.2% 75 17,142 21.5%

CHIMIOFlAlO 5).014 35.1% 12'.U3 22.' 52 15.2% 115.115 104 O."'. 73,764 41.5% 2 2 1 2 7 .153 18,2'".

El CAO 157.131 42.7% 311 .• n 70.113 18.2% 214.482 2 o O.. 227,072 61.7 .. 111 114,713 J 1. 2'~

ESMERALDAS n.7U 54.4 '4 , 48.44 o 47.237 27.4% 133.232 441 0.3% 17.312 56.5% 292 13.15' 37.1'4
GUAVAS 1,10•. t1l 43.1% 2.170.371 430.111 17.1% 1,14'.00' 6.112 0.3% 1.374,106 54 .... 4.12 • '03,135 31 1',

IIIIABUFIA 15.337 31 .• % 14 1.011 35. 023 21.4 .. 121,607 1.155 0.7% 112 .• 18 11.1% 338 40,UI 24 e-

LOJA 75.273 41.2% 157.UI 27 .• 35 15.1% 14 1,304 15 0.1% 76.137 42 .0'4 232 3',771 21.2"

LOB AIOS 152,317 53 .• % 243.157 77.548 27.4% 211.'" 2,017 0.7" 111,le5 67 .• % 575 10',70' 3e 4%
IIANAII 20 .... 1 37.7% 471.'" 131.570 25.1% 42'.122 3,437 0.6% ti3.1" 52 .% 113 174.143 31.4'4

MaROMA SANTIAGO 17.155 43.1% 34,217 1.518 23.1" 30.713 o 0.0'4 20.132 52.3'4 12 11, s o 1 21.9%
NAPO 22.1 .0 57.4% 33.271 1.111 23.3'4 2I.U' 5 O.O" l' ,2'0 47.3% 55 13,214 34 2 '4

PASTAlA 7,184 31.7% 1'.541 4.107 11. , .. 11,142 1 0.0% 14 .113 11.2'4 4 4 5,574 25 1',

PICHINCHA 114.257 40.1% 1,427.121 147.118 1.1'4 1,261.'23 112 0.0% 548,131 33.0% 1.141 310,431 1e 7',

TUNGUFlAHUA ".121 35 .• % 110.'77 27,741 14 .• % 144,483 311 0.2'4 107,714 57.7% 322 35.956 11 2%
ZAMORA CHINCHIPE 12,U4 48.1% 22 .114 e.211 24 . 1% 11,911 s 0.0% 15.735 61. 1'4 4 • 7.033 27.3'4
GALAPAQOS 3,113 27.4% ',77' 1,262 11 . J" e, 77 4 o O.O~' 7,02 O 81. e~ 2 1 2,611 23 e'.
SUCUMSlOS 24 ,051 74.2% 27,' 17 10, o 1o 30 ''Io 25,051 5 0.0% 22,421 11.2% 87 15,618 4 e.J'",

TOTAL 2.nO."7 42.1% 5,''',271 1,'",354 " 7~, 5375,142 17,623 0.3" 3,347.7e4 48.1'4 10,04e 1,111,483 27 O"

FUENTE' INEC. C......... di 1...o_dad.. ~A"... 1.1III._a. d. la p"'a~ ocuatarla.a, lU5.

ELAIORACION: A,,*.. c.ri6o . CIUDAD



ANEXO N°1: COBERTURA DE LOS PRINCIPALES SERVICIOS BASICOS SEGUN PROVINCIAS
·a nivel urbano en 1990·

POBLACION AGUA POTABLE ELIMINACIONDE SERVICIO ELIMINACIONDE ENERGlA TELEF'ONO

PROVINCIAS AGUAS SERVIDAS HIGIENICO BASURA ELECTRICA

IilJMERO % POB.DEF. % POB.DEF. % POB.DEF. POB.DEF. % POB.DEF. % POB.DEF. %

AZUAY 276.31e 4.0% 12,612 4.5% 32,652 11.8% 70.927 25 5% 42.848 15.4% 7,837 2 8% 162.133 583%

BOLlVAR 44.583 0.8% 2,881 8.5% 10.385 23.3% 13.260 28 7% 12.804 28.7% 3,276 7 3% 28.721 66.7%

CARAR 70.748 1.0% 29,088 41. 1% 33,510 47.4% 25.231 35.7% 27.049 38.2% 6.230 6 6% 58.908 80.4%

CARCH1 67.720 1.0% 2.528 3.7% 12,138 17.9% 22,077 32.8% 8,768 10.0% 2, 7t 7 4.1% 51.172 75 8%

COTOPAXI 83,142 1.2% 6,38 o 10.1% 22,470 27.0% 28,110 31.4% 16,862 2 0.3% 5.774 8.9% 59.282 71 3%

CHIIlBORAZO lH.040 2.1 % 5,172 3.5% 24,588 16.5% 33.528 22.5% 16.831 12.6% 5,655 3.9% 103.425 69.4%

EL ORO 366.071 5.3% 78,507 21 3% 185,929 45.1% 124,006 33.7% 202.016 54.9% 15.581 4 2% 330.219 89 7%

ESIIERALDAS 172,391 2.5% 64,682 37.6% 95,161 55 2% 71,863 41 7% 92.176 53.5% 14 ,378 8.3% 143.636 83 4%

GUAYAS 2.520,573 36.2% 980.754 38.9% 1,366,063 54 3% 679.796 27.0'4 1.163,367 46.2% 83, B36 3.3% 1.968.204 76.1%

¡IIBABURA 163,619 2.4'4 12,828 7 6% 42,241 25 8% 56.228 34.3% 25,078 15 3% 7.347 4.5% 125,142 78 4%

LOJA 162.638 2.6% 12,384 6.6'4 43.738 23. 9% 61,932 33.9% 38,515 21. 1 % 6,075 44% 140.079 78 8 ..

LOS RIDS 283.318 4.1% 97,053 34.3'4 182,497 64 4 '4 81.799 28.9% 124,505 43.9% 31,227 11 0% 241,404 87 7%

IIANABI 558,288 8.0% 99.016 17.6% 266.765 51 .9% 119,990 21.6% 168.117 33.8% 38,276 6 9% 476,938 85 7%

llORONA SANTIADD 39,630 0.8% 6.546 21.5% 16,716 42.0% 15,523 39.0% 10,160 25 8% 2,991 7 5% 33,514 84 3%

NAPD 36,64T 0.6% 15,617 ..o...'''' 2 2 .o 92 57.2% 17,555 45.4% 10,600 27 9% 4,232 11 0% 32.568 84 3"

PASTAZA 21,533 0.3% 2.507 11.8% 7,254 33.7% 6,538 30.4% 5,424 25.2% 1,021 4 7% 18.258 84 8"

PICHINCHA 1.658,324 23.8'4 311,931 16.8% 377.574 22.8% 469,831 29.5% 265.976 16 0'4 63.604 3 6% 1,026,940 62 0%

TUNGURAHUA 168.950 2 7% 6.609 4 6'4 34,473 18 4% 52,083 27 9% 27.727 14 6% 5,647 3 1% 139.575 74 7"

ZAIIORA CHINCHIPE 25.763 o .. ',. 2,612 10,1'4 7,77 o 30 2% 12.160 47 2'4 5,945 23 1 % 1.798 7 0% 22 152 86 0%

GALAPAGOS lLB3 0.2% 722 6.4% 7,972 70 2'4 2,000 17 6% 335 3 0'4 168 1 7% 7 922 89 8%

SUCUIIBIOS 32.421 o 5% 21,616 66.7% 24,293 74 9% 20,056 61.9% 14,492 44 7% 4,478 13 8% 29.175 90 0%

TOTAL 6.955.888 100. n. 1,776,207 25.6% 2 620,499 40. 5% 2,002,314 26.8% 2,299,813 33 1% 314,846 4 5% 5,207,817 74 9 ..

FUENTE. INEC. COR'fendlD di IAI n.e_dad" b'lIc.l lnllti.ftctlal d. la pobllCldn ecultCC'lana, 1995.
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