CIUDADES Y
PUEBLOS
SALUDABLES

Lineamientos para la promocion
de la salud en ciudades
y pueblos del Ecuador

Proyecto

“Aporte al fortalecimiento de la coordinacién
entre agentes locales en la promocion de salud”
CONVENIO OPS-CIUDAD

Rodrigo Barreto Coord.
Augusto Barrera

Mario Unda

Andrea Carrion

QUITO, JUNIO 1996



' CIUDAD
Centro de Investigaciones

OPS-OMS

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

CIUDADES Y PUEBLOS SALUDABLES

Lineamientos para la promocion de la salud
en ciudades y pueblos del Ecuador.

Autores: Rodrigo Barreto Coord., Augusto Barrera, Mario Unda y Andrea Carridn.
Segunda Edicion: CIUDAD, Diciembre 1996

Copyright: CIUDAD

Portada: toya - CIUDAD (Ilustracion, Cuadro de Cecilia Hurtado, Chile)

Quito, Ecuador 1996

Esta publicacién se realiza como parte del Proyecto "Aporte al fortalecimiento de la
coordinacién entre agentes locales en la promocién de salud", bajo convenio OPS-CIUDAD.

273¢  BARRETO, Rodrigo; BARRERA, Augusto; UNDA, Mario:
CARRION, Andrea.
Ciudades y pueblos saludables: Lineamientos para la
promocién de la salud en ciudades y pueblos del Ecuador.
CIUDAD, Quito, 1996, 102 p.
/REFORMA DEL ESTADO/DESCENTRALIZACION/PROMO-
CION DE LA SALUD/POLITICA DE SALUD/ECUADOR.

O




indice

PRESENTACION

Ve
capitulo I
LLA PROMOCION DE SALUD EN LAS CIUDADES

capitulo II

LLA SALUD EN CIUDADES Y PUEBLOS DEL ECUADOR

2.1  PERFIL PATOLOGICO URBANO

2.2 FACTORES DETERMINANTES DEL PROCESO SALUD-

ENFERMEDAD EN LAS CIUDADES Y PUEBLOS
DEL ECUADOR

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

a. Concentracién de la riqueza.

b. Incremento de la pobreza.

¢. Tendencias, inflacién y costos de la salud.
2.2.2.Los limites de la politica social del Estado y su

impacto en la salud.

a. Cafda del gasto social.

b. Polltica social compensatoria, focalizada y de

carfcter emergente.

11

17

19

18

22
24
24
27

28
28

30



2.2.3.Deterioro ambiental y sanitario en las ciudades
y pueblos del Ecuador.
a. Tendencias del proceso de urbanizacion
en el Ecvador.
b. La problem4tica ambiental y sanitaria en
ciudades y pueblos.
2.2.4.Reforma del Estado
a. La naturaleza del proceso de "modernizaci6n
en el Ecuador”.
b. Las ambigiiedades de la descentralizaci6n y la
reforma del Estado.
2.2.5.La reforma del sector salud.
2.2.6.L{mites y oportunidades de lo local.
a. Lo local: desde el cristal que se lo mira.
b. La (im)posibilidad del desatroflo local en ausencia

de politicas estatales equitativas y democratizadoras.

¢. Los municipios ecuatorianos: una realidad diversa.

d. El gobicrno local como posibilidad en construccidn.

¢. Las posibilidades de lo Jocal para la promocién de
la salud.

capitulo III
LINEAMIENTOS PARA LA PROMOCION DE LA
SALUD EN CIUDADES Y PUEBLOS DEL ECUADOR

3L

PRIMERA ENTRADA: HACIA UNA GESTION
DEMOCRATICA DE LA SALUD.

+ La ciudad que queremos.

+ La oportunidad de una gestién democratica.

SEGUNDA ENTRADA: HACIA UN ABORDAIJE
TEMATICO INTEGRAL.

30

kLl

13
43

e
45
48
50
50
53
54
55

58

59

61
61
63

66



* Investigacidn, vigilancia y monitorco. 67
« Movilizacién y educacién de la salud en lo local para

construir identidades. 10
* Legislacion y control. 71
« Planificacién como proccso. 12
* Recursos suficientes. 74
+ Prestacion de servicios de atencién médica. 14

3.3. TERCERA ENTRADA: HACIA UNA ACTIVA
PARTICIPACION DE DIVERSOS ACTORES EN LA
PROMOCION DE SALUD EN LAS CIUDADES Y

PUEBLOS DEL ECUADOR. 16
« El gobierno municipal. 16
« La comunidad y las distintas formas de organizacitn
de los ciudadanos. 1
« Las instancias locales del Gobierno central. 19
« Las ONG's. 79
« Instituciones formadoras de recursos humanos. 80
capitulo IV
A MODO DE CONCLUSIONES 83
BIBLIOGRAFIA 89

ANEXOS 97



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 convicrte cn una nccesidad pero al
mismo tiempo en un esfuerzo particularmente complejo ya
que la problemitica tiene urgencias y limites reales producto
de un conjunto de factores histéricos, politicos. sociales, eco-
némicos y culturales.

Para avanzar cualitativamente en la atencién de los proble-
mas de la salud urbana cn el pais, se requiere desarrollar un
abordaje integrador y multisectorial, que permita tocar los fac-

tores que producen el fendmeno salud.

El presente trabajo pretende aportar en la comprension de csta
problemadtica con un conjunto de ideas, a partir de las cuales
se identificaran lineas de trabajo para el desarrollo de politicas
de promocién de la salud en ciudades y pueblos.

El documento esta organizado en tres partes, la primera pre-
senta una somera revision al tema dc 1a promocion de la salud
y luego hace algunas precisiones sobre el modo dc entender
la salud y su promocién en las ciudades y pueblos dcl pais.

La segunda parte pasa revista a las delerminaciones y
las mediaciones que estdn presentes en la problemitica de la
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salud en ciudades y pueblos; distribucién de la riqueza, los
limites de la politica social del Estado, las condicioncs am-
bientales y sanitarias de las ciudades y pueblos del Ecuador,
la Reforma del Estado, la Reforma del sector salud y los li-
mites y oportunidades de lo local.

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

Este trabajo se realiz6 en el marco de un convenio de coope-
racion entre el Centro de Investigaciones CIUDAD vy la Ofi-
cina Panamericana de la Salud (OPS), para realizar cl Pro-
yecto “Aporte al fortalecimiento de la coordinacion entre
agentes locales en la promocion de salud”.

El equipo de trabajo que participd en la elaboracion de este do-

cumento estuvo conformado por Rodrigo Barreto, Augusto
Barrera, Mario Unda y Andrea Carriéa.
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capitulo I + La promocion de salud en las ciudades

En 1.947 la OMS def(inid a la salud como “un esta-
do de bienestar fisico, mental y social completo, y no sélo la
ausencia de afecciones o enfermedades”. La salud, definida
asi en términos amplios y positivos, incluyc “prerequisitos
como la paz, la educacién, la vivienda, la renta, un ecosistema
estable, la justicia social y la equidad.™

La salud de la poblacién ¢s entonces, €l punto de encuentro
de un conjunto de factores que la condicionan y la deter-
minan: las rclaciones econdmicas, sociales y politicas que his-
téricamente se han forjado cn una sociedad determinada; la
interaccién con el medio ambiente natural y construido; la res-
puesta social y estatal a lo patolégico (la disponibilidad, acce-
stbilidad y calidad de servicios de atencién médica); y. los
comportamientos, actitudes y practicas de la poblacion.

La Declaracién de la Conferencia Internacional sobre Promo-
cién de la Salud realizada en Bogotd en 1992, identifica una
mutua determinacién entre salud y desarrollo, es decir cntre
“el deterioro de las condiciones de vida de la mayoria de la

1 El movimiento de municipios saludables en América. OPS. Agosto
1.992, pp.14.
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capitulo I - La promocién de salud en las ciudades

poblacidn, junto con un aumento de los riesgos para la salud
) 2
y una reduccién de los recursos para hacerles frente”

Pero, 1a salud es también, como toda actividad humana, una
oportunidad, un acontecimiento que posibilita la acci6n en el
presente. Oportunidad de transformacién de las determina-
ciones y condicionantes sefialados, capacidad de cambiar las
normas, de autonormatizarse y de normatizar el mundo en que
vivimos. Oportunidad de forjar propuestas y fuerzas que nos
acerquen a un convivir democrético y saludable.

Esas oportunidades pueden construirse, entre otros, en el
dmbito de la promocién de la salud. La definicién de la Carta
de Ottawa conceptia a la promocién 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 desafio de la promocién de la salud en
América Latina consiste en transformar las relaciones exclu-
yentes conciliando los intereses econdmicos y los propdsitos
sociales de bienestar para todos, asi como en trabajar por la
solidaridad y equidad social, condiciones indispensables para
la salud y el desarrollo™.*

2 Ministerio de Salud de Colombia, OPS. Promocion de salud y equidad.
Declaracién de la Conferencia internacional de promocién de la salud.
Bogotd. 1992.

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

4 OPS, Ministerio de Salud de Colombia. Declaracién de la Conferencia
Internacional de promocién de la salud. Bogot4, Colombia. 1.992. pp 3.
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capitulo I + l.a promociéon de salud en las ciudades

Detinida con ese alcance, la promocion de salud liderada por
el sector salud cn nuestro pal’sﬁ, debe involucrar a todos los
actores sociales y atraviesa todos los niveles y relaciones de
la sociedad y ¢l Estado.

Uno de los dmbitos que sc ha privilegiado durante los dltimos
anos es cl local. En cfeclo, en los paiscs donde se impulsan
procesos de reforma del sector salud, una de las estrategias
bésicas es la descentralizacién de los servicios y la adopcién
de programas de promocién locales.

Las ciudades y pueblos se han configurado histéricamente
como espactos de concentracién demogrdfica cn los que sc
producen intensos intercambios sociales, formas de produc-
ci6n (industria, comercio, {inanzas) y consumo (simple y am-
pliado) particulares, flujos de informacion y construccion de
identidades. Procesos que condicionan, median o influyen cn
la produccién de una particular forma de salud y enfermedad.

En csa complcja trama, las ciudades y los puchlos son ante
todo, la gente. Y, en esc sentido, la construccion de ciudades
saludables y democrdticas constituye también un reto y una
oportunidad para la sociedad cn su conjunto.

Desde esta aproximacion 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 caracteristicas del contexto

5 La constitucién de la Repiblica del Ecuador, considera que la politica de
salud es de responsabilidad del Estado y es el Ministerio de Salud Piblica
el que ejecuta las acciones mediante la elaboracién de estrategias, progra-
mas y planes cspecificos.

+15



capitulo I * La promocion de salud en las ciudades

en el que se desenvuelve la salud de los habitantes de los pue-
blos y ciudades del Ecuador® para proponer posibles cauces
de accién transformadora.

6 E] abordaje de la problemaética urbana es parte de las preocupaciones de
las administraciones cantonales, pero debe ser mirada desde la integralidad
regional (campo-ciudad) y sus relaciones econémicas, ambientales, etc.
Acerca de esto ver: Carrién, Diego. “Anotaciones para ir construyendo una
agenda acerca de la gestién urbana y las politicas sociales en el Ecuador.”
En: Politicas sociales, desarrollo y compensacién. CAAP. CECCA, CER-G,
CIUDAD. Quito, 1993.
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capitulo 11 * [.a salud en ciudades y pueblos del Ecuador

2.1. PERFIL PATOLGGICO URBANO

E 1 perfil epidemioldgico urbano ha sido caracteriza-
do como un perfil de transicion entre el que presentan socie-
dades en vias de desarrollo y aquellas industrializadas. Sin
embargo, en los ultimos afios se observa un incremento cn la
prevalencia de patologias carenciales y transmisibles.

Serfa mds propio identificar una yuxtaposicién (mosaico) cn-
tre patologias carenciales e infectocontagiosas con las crénico
degencrativas, accidentes, adicciones, trastornos mentales, etc.
provocadas por la modificacion de los estilos de vida indivi-
duales y colectivos, por las variaciones de la estructura etdrea,
el acelerado proceso de urbanizacién y el deterioro ambiental.

En la base de los problemas carenciales se mantienen las ine-
quitativas condiciones de reproduccidn social: el deterioro de
los salarios realcs, la agonia de la cconomia campesina de
subsistencia y los cambios en los patrones culturales de con-
sumo. Estos factores aportan al significativo incremento de
la desnutricién y la tuberculosis en los dltimos afios.”

7 La orientacién agroexportadora del modelo imperante y la liberalizacin
del mercado de tierras y productos. al no contemplar la nocién de seguridad
alimentaria. deja un sombrio panorama para el futuro. La superficie
destinada a la produccién de alimentos, asi como los volimenes de pro-
duccidén de muchos de ellos han decrecido durante los dltimos afos. Ver:
Naranjo, Plutarco. “Desnutricion”. En: Panorama epidemiolégico del
Ecuador. MSP. UNICEE. Quito. 1.992.
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CUADRO No.

1 20 PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE NACIONAL Y URBANO 1982-1890-1993

1982 1990 1993
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 |OTRAS ENF. DEL APARATO RESPIRATORIO 86.94 51.49 54.98 37.63 53.20 40.51
2 | 029 |ENFERMEDADCEREBROVASCULAR 23.99 26.38 27 95 28.74 29.84 30 42
3 | 028 |ENF.DE LACIRCULACION PULMONAR 40.05 26.96 32.44 29.03 32,10 29 50
4 | 034 |ENF.OTRAS PARTES APAR. DIGESTIVO 26.50 25.40 27.08 24.74 25.47 24.45
5 | 045 |AFEC. ORIGINADAS EN PERIODO PERINATAL 41.18 18.59 27.24 25.76 22.95 23 88
6 | 009 [TUMORMALIGNO OTROS ORG.DIG.YPERIT 23 22 23.77 24.33 23.94 24.39 23.46
7 | 027 |ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL CORAZON 15.85 18.47 19.00 20.88 22.16 23.44
8 | 045 |SIGNOS.SINTOMASY ESTADOS MORBOSOS 99.57 23.60 74.31 21.23 66.10 21.68
9 | 047 |ACCIDENTES DE TRANSPORTE 24 43 24.62 21 60 21.11 21.82 20.96
10 | 018 |ENF GLANDULAS ENDOC METAB. 10.84 11.74 13 05 14.79 16.39 18.78
11 | 052 |OTROS ACCIDENTES, INCLUSO EFECTOS TARDIOS 25.93 20.87 20.35 15.26 21.41 16.58
12 | 001 |ENF INFECCIOSAS INTESTINALES 66.84 42 38 27.76 16.10 23.26 14 48
13 | 055 |[HOMICIDIO Y LESIONES INFLIGIDAS 857 811 10.99 10.21 13.99 13.76
14 | 012 |TUMORMALIGNO ORGANOS GENITOURINAR. 10 90 12.07 11.46 12.10 12.30 12.50
15 | 002 |TUBERCULOSIS 1579 12.82 12.53 10.95 11.71 10.90
16 | 035 |ENFERMEDADES DEL APARATO URINARIO 9.07 9.23 10.05 10.07 10.19 10.30
17 | 026 |ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 5.58 573 8.50 8.81 9.59 10.20
18 | 044 |ANOMALIAS CONGENITAS 6.81 8.11 7.45 8.29 7.87 8 85
19 | 022 |ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 11.07 10 25 8 93 8.34 8.10 762
20 | 019 |DEFICIENCIAS DE LA NUTRICION 19.11 16.29 10 51 8.38 7.69 6.64
FUENTE- CENSO DE POBLACION 1982, 1990, PROYECCION A 1993 J/ANUARIO DE ESTADISTICAS VITALES, 1982,1990, 1993

ELABORACION: MONICA MANRIQUE, CIUDAD
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capitulo 11 + La salud en ciudades y pueblos del Ecuador

Las infecciones respiratorias se mantiencn como segunda
causa de muerte en el pais. En los nifios, ticne como factor
predisponente la malnutricién, pero en gencral a estas patolo-
gias se asocian los problemas de vivienda inadecuada, hacina-
miento y contaminaci6n del aire. La presencia de factores bio-
16gicos asociados al hacinamiento o a viviendas frias y hime-
das, el humo dentro de la habitacién y la escasa ventilacién,
son factores asociados a la infeccidn respiratoria.

El aparecimiento y repunte de enfermedades transmitidas por
vectores (dengue y malaria), sobre todo en los dltimos § afios,
dej6 al descubierto la gravisima problemdtica ambiental, el
impacto de los procesos migratorios y de colonizacion y las
deficiencias de los servicios de infraestructura basica cn el
campo y la ciudad.

Asi mismo, la emergencia de célera en marzo de 1991 evi-
denci6 la insuficiencia de los servicios de agua segura y alcan-
tarillado, el desconocimiento de los agentes de salud, los com-
portamientos culturales frente a la enfermedad y la ausencia
de servicios de atencién accesibles sobre todo en 4reas rurales
de la sierra. Hay una clara relacién entre las defunciones ocu-
rridas por la presencia del cdlera, la fiebre tifoidea, 1a 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 contaminacidn 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 patologias modernas entre las que sobresalen las
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capitulo II + La salud en ciudades y pueblos del Ecuador

crénico 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 atencién mé-

dica materno-infantil, la morbi-mortalidad materna alcanza
. . 8

cifras inaceptables.

Este breve esfuerzo de relacién entre los factores sociales,
econdmicos, culturales y ambientales y la aparicién de la en-
fermedad en las ciudades, deja al descubierto la complejidad
y urgencia de enfrentar la problemdtica por la velocidad con
la que avanza la urbanizaci6n en el pais y la necesidad de
politicas 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
situacién econdmica y social de la poblacién (educacién, em-
pleo, ingreso); los aspectos que preservan, deterioran o mo-
difican la calidad del ambiente’ (segregacidn, infraestructura,

8 “Aproximadamente 460 mujeres mueren cada ano en el Ecuador durante el
embarazo, parto ¢ puerperio, lo que constituye un nivel inaceptable. En el pais
una de cada 149 mujeres que llega a la edad fértil muere como consecuencia
del embarazo. En paises desarrollados este riesgo es de una de cada 6.000
(EEUU) o una de cada 10.000 (paises nérdicos).”"ENDEMAIN 94. Ecuador.
Encuesta demografica y de salud materna e infantil. CEPAR 1.995.

9 “El medio ambiente de] barrio o de la ciudad -hébitat urbano- se entiende como
un conjunto de condiciones naturales y/o construidas por el hombre y por lo
tanto son el resultado de la sociedad y el medio fisico-natural, conformando
una totalidad corapleja y en permanente cambio™. Barreto, Rodrigo. “Crisis y
salud” Revista Ciudad Alternativa N°7. Quito, CIUDAD, 1993.
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capitulo Il + 1.a salud cn civdades y pueblns del Ecuador

sancamiento, contaminacion, aparato productivo); el grado de
responsabilidad social y estatal en la respucstas a la enlerme-
dad (programas de prevencidn, servicios de atencién médica)
¢ incluso las caracteristicas especilicas de vulnerabilidad y
riesgo de cada poblacion.

Esta coyuntura estd dada, principalmente por:

* Las enormes desigualdades en la distribucién de
la riqueza (ingreso y propiedad) y sus impactos en
términos de salud-cnfermedad. particularmente en
el contexto urbano;

* La aplicacion por parte del Estado de una politica
social débil. focalizada y compensatoria;

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

» La reforma del Estado que, bajo ¢l concepto de
descentralizacion, busca transferir responsabili-
dades a otras instancias tales como a los munici-
pios y a la “sociedad civil™;

* El proceso de retorma del sector salud en curso.
en el que se evidencia el fuerte reduccionismo de
la vision estatal de la problemadtica de salud al
componente de prestacion de servicios de atencidn
médica;

» Las incertidumbres sobre los alcances y la capa-
cidad de los actores locales (municipios incluidos)
para garantizar a largo plazo mejores condiciones
de vida para la poblacién.

¢23.



capitulo II + 1.a salud en ciudades y pueblos del Ecuador

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

La politica dc ajuste y estabilizacidn que los gobiernos
nacionales han llevado adelante en los afios recicntes muestra.
como mayores logros, la recuperacion de los indicadores ma-
croeconémicos (halanza de pagos. inflacidn, reserva moneta-
ria), sin que sc hagan cvidentes aun signos de recuperacién
de la economia que pucdan mantenerse en ¢l largo plazo.

a. Concentracion de la riqueza

En los dltimos quince anos se ha agudizado el caracter con-
centrador y excluyente del modelo de desarrollo de nuestro
pais. Frente a la extension de la pobreza, que afecta a gran
parte de la poblacién. grupos minoritarios concentran la ma-
yor parte de los recursos. “Alrededor de 6000 personas
ejercen total control sobre el 95% del capital de las empresas;
350 tiencn hegemonia sobre ¢l 60% de aguellas: menos de 100
personas tienen control en las entidades del sector tinanciero;
cerca de un centenar realizan el 87% de todas las cxpor-
taciones privadas ecuatorianas. Esta cipula econémica re-
presenta ¢l medio milésimo (0.05%) de la poblacién del pais.
En general, un grupo de personas que no constituye mas del
3% de 1a PEA capta el 43.7% del PIB y ¢n contraste, el 53.5%
de la PEA recibe un ingreso que representa el 10.5% del to-
tal de la renta nacional.”™"

10 REVISTA ECONOMIA HOY. Numero 151, Quito, Ecuador. Semana del
1 al 8 de Enero de 1996, pp 4-5.
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capitulo Il + La salud en ciludades y pueblos del Ecuador

El ingreso per capita del pais se encuentra en niveles compa-
rables a los de 1980; la capacidad adquisitiva de las exporta-
ciones no ha demostrado una recuperacién consistente (su
promedio para el periodo 1988-1994 fue 2,5% menor al co-
rrespondiente 1976-1981), la diversificacién de las expor-
taciones ha sido minima (las flores, el mds importante pro-
ducto de exportacién no tradicional representa el 2% de las
exportaciones totales)."

b. Incremento de la pobreza

Si bien hay discrepancias entre algunos trabajos sobre la cuan-
tificacién de la pobreza, debido al empleo de metodologias
distintas y consecuentemente diferencias en la determinacion
de las lineas base, la mis conservadora de las cifras, la del
Banco Mundial, establece que el 35% de la poblacién estd
bajo la linea de pobreza‘l2

En el documento citado, se senala que 3,8 milloncs de ecua-
torianos viven en condiciones de pobreza y de ellos 1,7 millo-
nes en pobreza extrema o indigencia. En el anélisis sobre las
caracteristicas de la poblacidn en condiciones de pobreza, el
referido documento establece tres. grandes grupos de pobres
en el pafs: el del drea rural de la sierra (1.104 millones), el
del 4rea urbana de la Costa (993 mil) y el del 4rea rural de la
Costa (939 mil). En el caso de la regién rural de la Sierra se
encuentra una fuerte asociacién entre pobreza y etnicidad."

11 Datos tomados de: Larrea, Carlos. “Pobreza crecié con el ajuste”. En
Revista Gestion. Quito, Ecuador, 1995.

12 Banco Mundial. Ecuador Poverty Report, Draft, 1995

13 Zamocs, Leon. Estadisticas en zonas étnicas del Ecuador. Universidad
de San Diego. USA. 1994.

¢25.
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Mientras que, siempre segin el BM, la pobreza urbana estd
asociada al bajo nivel educativo, empleo informal, arrenda-
micnto de viviecnda y bajo nivel de participacién de la mujer
en ¢l mercado laboral.

Larrca'. estima que en cl drca urbana, el total de pobres “pas6
de 60% cn 1988 a 68% cn 1992, observindose 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 la poblacién

1988 | 1989 [ 1890 ) 1091 | 19902 |1993(julic) [19083(nev.)
No pobres 68.9 | 61,3 |58.00( 54,9 | 61,9 6.2 63.8
Pobres
No indigentes 17.9 18,7 16.5 19,3 17,6 171 16,7
Pobres Indigentes 13.2 19.9 25.5 25.8 20.5 21,7 t9.8
{Subtotal pobres) 311 38,7 | 42.00( 451 38 .1 38.8 36.2

FUENTE Gestton, en: Economia, HOY, Ado 3, No.151, 1 gl 8 de enero de 1996

Los datos sobre distribucion del ingreso son reveladores: “hay
una pronunciada tendencia a la concentracién de los ingresos
en ¢l drea urbana (relacion Q1/Q5 ¢s de 12), los salarios me-
dios urhanos cayeron cen un 22% entre 1988 y 1992,...
observiandose ademds un aumento en la heterogencidad de los
salarios. con diferencias crecientes entre remuncraciones para
trabajo calificado y no calificado”"’

11 Jarrea. Carlos. Structural Adjustment, Income Distribution and Em-
ploymentin Ecoador 1995,

13 Mad i area, 199%)

X
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c. Tendencias, inflacion y costos de la salud

Las tendencias que han sido establecidas no son promisorias
respecto a reverlir la situacién de pauperizacién en el corto
ni aun en el mediano plazo, aspecto que debe ser considerado
para la formulacién de las politicas piblicas, especialmente
en el 4mbito de la salud.

Es llamativo el incremento de los gastos familiares cn este
rubro. Segun estimaciones del Instituto Nacional de Estadis-
ticas y Censos INEC, en 12 afios la inflacién que ha registrado
el rubro cuidado de la salud ha sido de 21.799,7%, en tanto
que el de la canasta bésica fue de 7.259% en mismo periodo.
La ponderacidn del INEC establece que, al momento, el rubro
cuidado de la salud representa el 4,54% de la canasta bésica.

La tesis neoliberal de producir primero para distribuir después
aplaza eternamente la posibilidad de atendcr las demandas de
la poblacién. Como sefiala Alberto Acosta: “la separacién
entre produccidn y distribucién que fomentan los neoliberales,
no es viable en los procesos econémicos, que como tales estdn
inseparablemente inmersos dentro de la trama social.”™® La
posibilidad de mejorar la calidad de vida de la poblacién, es
una condicién intrinseca del desarrollo. Y en esa dircccidn,
el Estado debe asumir un claro papel en la redistribucién de
la riqueza nacional y en la formulacién de politicas sostenidas
y de largo plazo.

16 Acosta, Alberto. “Apuntes para sna economia politica del ajuste neoliberal”.
En Ecuador Debate N°37. CAAP, Quito, Abril 1.996.
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2.2.2. Los limites de la polmca social del Estado y su |
impacto en la salud"’

Sin pretender hacer un andlisis exhausuvo de la. polmca so-
cial del Estado, nos detendremos brevemente en dos aspectos
relevantes: la cafda del gasto sqcxal y el nuevo paradigma de
politica social basado en la compensacién, la focalizacién y-
el cardcter emergente. '

a.  Caida del gasto social

La politica econémnca durante los dltimos afios, ha estado
orientada al pago de la deuda externa, a mantener el equilibrio
fiscal y de la'balanza de pagos y a la reducci6n de la inflacién,
tal como se observa en el Cuadro 3.

El Estado ccuatoriano durante estos Gltimos quince afios ha
reducido su gasto social, tanto en relacién con el PIB.como
en relaci6n con el Presupuesto Gencral del Estado (PGE) se-
gin se observa en el cuadro 2. En este lapso el gasto social
paso del 11,4% del PIB en 1. 980 al 7,5% en 1.991. De igual
manera disminuyé su rclac16n con el PGE de 39,2% en 1.980
a37,4% en 1.985 y 36,5% en 1991 '*. En el presupuesto pro-
gramado para 1995 se establece que el gasto en las dreas
sociales serd del 27, 6% del PGE mncntras que en 1994 fue
del 31 5%.

17  En este punto tomamos algunas reflexiones de: Bartera, Augusto; Costales,
Patricia. Sitnacién del sector salud en el Ecuador. Corporacién UTOPIA,
Quito, Ecuador. 1996. Mimeo.

18 ILDIS. Informe social 2. 1994. hfncxencxa eficacia y calidad de los
servicios sociales del Estado.
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CUADRO N°3: RELACION DEL "GASTO SOCIAL® Y SERVICIO DE LA

DEUDA EXTERNA CON EL PIB Y EL PRESUPUESTO DEL ESTADO,

1580 -1994
AROS GD/PIB % en ol PGE GO/ per cépita | GS/PIB % del PGE G per cépita
en dblares an dblares

1980 3.00 8.43 17.1 5.83 35.24 77.5
1981 3.24 11.60 27.4 5.95 35.01 82.8
1982 4.72 21.31 36.3 5.45 31.76 541
1983 3.83 18.72 21.0 4.60 32.40 35.9
1984 4.19 19.82 27.3 4.46 31.00 42.7
1985 4.30 17 13 28.9 4.93 30.80 51.9
1088 2.70 16.25 26.9 5.39 32.486 53.8
1987 560 28.08 54.4 5.56 27.84 50.4
1988 3.30 21.53 23.5 475 30.72 33.8
1989 4 .40 26.02 39.7 4.52 26.91 411
1990 5.30 30.32 50.8 4.20 24.44 40.9
1991 4.40 27 .61 46.7 4.32 26.96 45.8
1992 4.40 27.88 57 4.35 27 .28 49.7
19963 3.20 20.38 41.9 378 24.21 49.8
19904 3.80 21.94 56.3 4.94 27.92 72.9
1995 4.35 21.94 84.8 4. .81 24.78 73.2

GD: servicio de la deuda

GS: gasto soclal = gasio en edutacidn y cultuia + gasto en salud y i il + socia

FUENTE: Banco Centrad del Ecuador

ELABORACION: Alberto Acosta

Segin el Banco Mundial®® entre 1980 y 1993 el gasto publico
social ha decrecido en un 13,5% (-13,5 educacién y -1,5
salud), lo que en términos de gasto per cépita (en sucres de
1985) representa un descenso de 38,3% (44,7% en educacién
y 28,8% en salud). El gasto estatal per c4pita en este periodo
ha disminuido en 8%.

19 Ibid (Banco Mundial)
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b. Politica social compensatoria, focalizada y
de caracter emergente

En este contexto de reduccion del gasto, al margen de los

grados dc eficiencia que evidencien, los dltimos gobiernos han
desarrollado una politica social que abandona los principios
umversahslas dc bicnestar gcncral '
La politica social ha sido concebida como un conjunto de ac-
ciones que palien los efectos del ajuste sobre los sectores me-
nos favorecidos. De ese modo,.la focalizacién, el cardcter
temporal y emergentc, la descentralizacién y la eficiencia en
cl uso del gasto se.convierten en los nuevos paradigmas del
quchacer cstatal. El impacto mds evidente de esta situacién
“sc constata en el wlapso de Ios SErvicios pubhcos de atencu’m
mcdu.a '

Sin embargo,vcn un sentido mas amplio, la extensién del de-
sempleo y subempleo, las limitaciones fiscales para las accio-
-nes de infracstructura bésica y sancamicnto, la'reduccién o
abandono de pr.ogrzimasde'.promocién social, ctc. provoca
fucnes repc_rcusioncs én la salud de la ’poblacién. ‘

2, 2.3 Deterloro amblental y samtano en Ias cmdades y
pueblos del Ecuador AN

El'“acclcrado-prbccso de urha’niuciéh en cl Ecuador, ha pro-

vocado la emergencia de graves prohlcmas ambientales -que -

impactan cn la salud de la poblacién que habita en las ciuda- .

des y pucblos.

T el
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a. Tendencias del proceso de urbanizacién en
el Ecuador

El Ecuador mantiene una de las mais altas tasas de crecimiento
poblacional entre los paises de América Latina. En los dltimos
45 anos, la poblacién ecuatoriana se triplicé. El Consejo Na-
cional de Desarrollo (CONADE) cspera que la poblacidn
ecuatoriana bordee los 16 millones de habitantcs al finalizar

la primera década del préximo siglo.

Entre 1950 y 1990 se observa una gran concentracién pobla-
cional en las ciudades y pueblos. En este periodo la poblacién
urbana se ha incrementado 6 veces (ver Cuadro 4).

Sin embargo, 1a distribucién de la poblacion 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
poblacién urbana nacional. La ciudad de Guayaquil multiplicé

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

SEGUN TAMARO DE LAS CIUDADES EN 1990

Estrato Tasas de cracimiento (%)
1950-1982]|1962-1974|1974-1982|1982-1990]1950-1800

Metropolitano 5.24 4.42 4.48 2.96 4.38
Centros de més de 50.000 hab. §.35 §.20 5.04 3.45 4.85
{no melropolitanos)

De 20000 a $50.000 hab 4.32 4.88 4.84 4.05 4,54
De 5000 a 20000 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. Censos de poblacidn

EN: LARREA. Carfos y GARCIA, Maurico, La sltuacidn habitacional en e drea urbana

¢31.
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su poblacién 7 veces y Quito 3.5. Actualmente cada una de
estas ciudades supera el millén de habitantes y en conjunto
concentran ¢l 27% de la poblacién total nacional. Para el afio
2010 el CONADE estima que Guayaquil tendrd 3 millones
de habitantes y la ciudad de Quito 2.2 millones.

La concentracién poblacional también se observa en ciudades
intermedias y pueblos. En 1950 los asentamientos humanos
con mas de 20.000 habitantes apenas llegaban a 6, hoy son
mds de 30. De mantenerse el actual ritmo de crecimiento
poblacional, habria que esperar que las ciudades de Santo Do-
mingo de los Colorados, Quevedo, Portoviejo, Machala, Man-
ta, Milagro y Esmeraldas, experimenten grandes crecimientos
de poblacidn en los proximos afios, asi como Cuenca y Loja
en la Sicrra.”

Este proceso de urbanizacién ha transformado la sociedad
ccuatoriana. Para 1996, ¢l pafs es mayoritariamente urbano
y se cstima que la poblacidn que habita en ciudades es de casi
siete milloncs de habitantes, 60% del total nacional.”

Las tendencias de la urbanizacion en el Ecuador indican que:

» Continuari cl crecimiento de las grandes ciudades
y de los centros inliermedios. aunque a ritmos di-
ferentes;

* De continuar el modelo de desarrollo vigente, sc
extenderd la pobreza urbana y sus efectos conco-
mitantcs;

20 CIUDAD. Documento de discusion interna. 1993,

21 Contexto macroeconémico. Situacion social y sector salud del Ecua-
dor. OPS, OMS. Quito, 1995.
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b.

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 consecuencia de lo anterior, se prevé un de-
terioro progresivo del hébitat en las ciudades gran-
des e intermedias.

La problematica ambiental y sanitaria en
ciudades y pueblos

Los problemas que revisten mayor gravedad en relacién con
el habitat y las condiciones sanitarias de ciudades y pueblos

son:

la configuracidn segregada de la ciudad;
la demanda insatisfecha de vivienda adecuada;

el déficit de equipamiento y servicios (agua, alcan-
tarillado, recoleccién dc basuras);

la expansion del territorio urbano;

la contaminacién ambiental;

la modificacién de los patrones de consumo;

la pérdida de sentidos colectivos y solidarios en la

cultura de las personas; y la irrupcién de la vio-
lencia.

¢33,
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® Configuracion segregada del espacio urbano

La configuracién territorial de una ciudad es el resultado de,
entre otros factores: crecimiento poblacional, costo del suelo
urbano, marco legal (que estd mediado por la practica de pla-
nificacion y gestion urbana) y caracteristicas geomorfologicas
del territorio. Pero el proceso de expansion y consolidacién
urbana de las ciudades ecuatorianas estd determinado, ademas,
por la especulacién sobre los precios del suelo urbano.

Esto ha impuesto una configuracién urbana segregada con
grandes masas de poblacion que se han visto obligadas a des-
plazarse a las periferias de las zonas consolidadas de las ciu-
dades o arrumarse cn los tugurios centrales o pericentrales,
quc carecen de servicios y equipamiento suficiente. Por tanto,
se convierten en poblacién vulnerable a riesgos especificos:
terrenos con allo grado de 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 tamano y pueblos. Un estudio sobre la situa-
¢i6n habitacional en cl Ecuador™, “muestra diferencias cua-
litafivas en los factores dominantes del déficil habitacional
cnlre regrones. Mientras en la sierra los problemas mas agu-
dos se relacionan con la falta de acceso a vivienda propia y a
scrvicios higiénicos exclusivos, en la costa los problemas més
acuciantes se relacionan con la limitada cobertura del agua
potable y alcantarillado™.

22 Larrea, Carlos; Garcia, Mauricio. “La situacién habitacional en e} drea
urbana cn el Ecuador: 1.962-1.990". 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 insatisfaccién de esta demanda
ha llevado a un enorme déficit acumulado que bordea el mi-
116n de viviendas. En este deficit se consideran viviendas nue-
vas de reposicién (168.000), ampliacién de viviendas con ha-
cinamiento (444.000) y mejoramiento de las mismas por la
precaria calidad de los materiales de construccion (324.000).”

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

CUADRO N°5: DEMANDA DE

VIVIENDA. 1996

TIPO DE DEMANDA URBANO RURAL| TOTAL
Vivlendas nuevos hogares 45000 5000 50000
Demanda anual de nuevos hogares 45000 5000 50000
Eliminacién del déficit acumulado de vivienda 358800| 480000| 838800
Viviendas nuevas para reposicton 72000 66000| 1688000
Mejoramiento de viviendas
Con hacinamiento 276000/ 188000/ 444000
Por mejorar maleriales 10800/ 216000 226800

FUENTE. Proyecciones datos Censo INEC, 1990

ELABORACION. CIUDAD

23 Ruiz, Silvana. Proyccciones de datos del censo de vivienda 1990. Docu-

mentos de trabajo interno CTUDAD, 1996.

¢35,



capitulo 11 + La salud en ciudades y pueblos del Ecuador

spe e .« . . « =24
® Déficit de provision de equipamientos y servicios
Agua de consumo humano

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

En el pais, los problemas ambientales relacionados con el
agua van desde el abastecimiento insuficiente, la distribucién
inadecuada, la mala calidad hasta los efectos de su elimina-
cion,

El 79,62% de la poblacién urbana del pafs tiene acceso a agua
segurazs, y si bien, durante la década del 70 hay un notable
mejoramiento de la cobertura, entre 1982 y 1990, en algunas
ciudades se ha estancado el porcentaje de poblacion quc dis-
pone de este recurso.”®

Un sector importante de poblacion asentada cn zonas perifé-
ricas se aprovisiona a través de mecanismos altamente conla-
minantes: pozos y tanqueros. Ello entrafia altisimos riesgos
de contaminacién,

Pero. ademas, el aprovisionamiento de agua para las ciudades,
estd directamente vinculado a un entorno regional mas amplio
que el propio dmbito urbano. pues incluye los efectos que pue-

24 Ver anexo N°L:Cobertura de los principales servicios hdsicos.
25 Sitnacién social y sector salud. OPS OMS. Quito, 1996,

26 Fundacién Natura, Comision de Comnnidades Furopeas: Medio ambicente
y salud en el Ecuador. Quito. 1.992. pp 76.
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den provocar las captaciones, el transporte y la distribucién
inadecuadas.

Aguas servidas y alcantarillado

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

Si durante la década del 70 se amplia de manera significativa
la cobertura de alcantarillado, durante la década del 80, el
porcentaje de poblacidn urbana servida con alcantarillado y
disposicién de excretas decrecié desde el 73% al 63,5%."
Scgin el Censo del INEC de 1990, el 62,38% de 1a poblacién
urbana esta cubierta por el servicio de alcantarillado (a nivel
rural apenas sc llega al 8,94%)"*

La situacidn descrita, supone no sélo serios problemas de
drenaje urbano. sino también la contaminacién de cuencas hi-
drogréficas; en algunos casos la contaminacién de rios (Ma-
chidngara, Ambato, Portoviejo, Chone, Cuenca) supera el um-
bral de contaminacidn aceptable y tiene impactos en los cursos
de agua que, rio abajo, tienen uso agricola.

27 Ibid. (OPS-OMS, 1996)

28  Instituto Nacional de Estadisticas y Censos INEC. Censo de poblacién y
vivienda 1990.
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Aseo urbano y recoleccion de basura

La produccién de desechos solidos en las ciudades ecuato-
rianas se ha multiplicado considerablemente. Con variaciones
signilicativas entre distintas ciudades, se estima que el
promedio nacional de produccién de desechos sélidos per
cdpita alcanza el 0,54 kg/hab/dia. Es necesario destacar que
en las ciudades de Quito y Guayaquil esta produccion es
mayor.

El 69,58% de los habitantes de las ciudades tiene acceso a la
recoleccion de basuras, mientras a nivel rural apenas se llega
29 . i .

al 7,92%.”" Hay muy pocas experiencias de lralam1cn3l00 de
los deshechos sélidos y su aprovechamiento econémico™ . En
la mayoria de ciudades del pais hay deficiencias en la reco-
leeeion y transporie y no se aplican las normas frente a de-
sechos hospitalarios y otros altamente peligrosos.

En la mayorfa de ciudades donde existen botaderos, éstos son
a ciclo abterto provocando impactos ambientales, en unos
casos por contaminacion de fuentes de agua del subsuelo (Por-
toviejo. Quito) y, por la presencia de incendios y crecimiento
de vectores.

® Movilidad y transporte
La ampliacion irracional del territorio urbano, genera pro-

blemas asoctados a la movilidad y transporte de personas y
bicnes. Se incrementan las distancias de recorrido diario entre

29 imd. (OPS OMS, 1996)
30 Veral respecto. Expericactas entre ¢l Municipio de Quito y ¢l Bamio Ef

Carmen: Direccidn de Higiene del Municipio de Ibarra: Fundacion Mazdn
v Municipo de Cuenca
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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 draméticos en
el pafs. Ecuador tiene el dudoso honor de constar entre los
cuatro paises con mayor indice de accidentes de transito en
¢l mundo. En las provincias de Pichincha y Guayas la morta-
lidad y morbilidad asociada a accidentes de vehiculos de mo-
tor son alarmantes.”’

® La contaminacion ambiental en las ciudades

Una serie de factores se han combinado y acentuado durante
los Gltimos afios provocando una situacién ambiental preo-
cupante en las ciudades del Ecuador.

Los estudios disponibles sobre contaminacién atmosférica en las
ciudades grandes, indican que la calidad del aire estd dete-
riorada, sobre todo por la excesiva gresencia de bidxido de
azufre, mondxido de carbono y C0,.* Se evidencia que esta
contaminacién quimica proviene sobre todo de los automotores,
antes que de las industrias. Los causas principales son: el
crecimiento descomunal del parque automotor durante las dlti-
mas dos décadas (y particularmente en los ultimos dos anos) y
la utilizacion de tetraetilo de plomo en la gasolina.

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

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

32 Fundacién Natura. Comisién de Comunidades Europeas. Medio ambiente
y salud en el Ecuador. Quito, 1.992.
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incremento de efluentes industriales, la quema de desechos
s6lidos y el uso de incineradores privados son agravantes de
esta situacion.

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

Ademis, los niveles de ruido sobrepasan la norma vigente en
todas las ciudades monitoreadas por la red de vigilancia del
IEOS.

® Modificaciones en los patrones de consumo

Las lamilias urbanas se transforman paulatinamente de unida-
des de produccién doméstica en unidades de consumo. El
cambio de la elaboracién doméstica de los alimentos al con-
sumo de productos industriales o claborados comercialmente
signilica que el control social de tales productos pasa de la
lamilia a entes econdmicos que le son ajenos.

La modilicacién de los patrones de consumo opera negativa-
menic por cuatro vias: a. deterioro de la calidad nutritiva de
la alimentacién; b. incremento de las posibilidades de conta-
gios por consumo de alimentos contaminados; ¢. pérdida de
los clementos culturales y afectivos de la preparacién y con-
sumo doméstico; ¢. incremento de los costos para la familia.

33 Thid (Fundacion Natara, 1992)
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El factor principal de la calidad del consumo alimentario es
la disponibilidad de recursos econémicos familiares para la
compra de los alimentos, sin embargo inciden comportamien-
tos culturales y la informacién nutricional de la que se dis-

ponga.

Los niveles de contaminacién alimentaria en el pafs son muy
altos, sobre todo en aquellos preparados fuera del hogar. El
tipo de contaminacion presente no solo es bacterioldgica sino
también de origen quimico.

® YVida 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 miltiples combina-
ciones de esos elementos, pero cada persona compone su propio
conjunto. De la preservacién de las referencias que constituye
ese conjunto depende, ¢n buena parte, el sentimiento individual
de apropiacién del espacio urbano, de la compenetracién entre
la persona y el espacio que utiliza.

La cotidianidad de los habitantes de la ciudades se caracteriza
por unas gran movilidad, relatividad e 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 energfas en
ir de un lado a otro sin la satisfaccién personal de relacionarse
con los demds, a que reine la incomunicacién e indiferencia
por los demds, encerradas en “sus” propios problemas.
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capitulo 11 + La salud ¢n ciudades y pueblos del Ecuador

Esta nueva dindmica de socializacion més intensa quc provoca
la ciudad, contrasta con la inercia del esquema familiar y so-
cial tradicional, provocando una suerte de creciente oposicién
simétrica cntre la ciudad o socicdad urbana y el hogar o la
familia *

La incorporacién creciente de 1a mujer a la economia, sin que
las tarcas de crianza sean asumidas adecuadamente por otros
miembros de la familia o el Estado, provoca un virtual aban-
dono de nifios y adolescentes. Esta situacidn es particular-
menlc grave para la poblacidn migrante que, arrancada de su
comunidad, debe cnfrentar en las peores condiciones la
presion que cjerce la ciudad, provocando trastornos profundos
en su posibilidad de relacién, de construccién de un entorno
social y de su autopercepcion.

Toda esta complcjidad subyace tras el problema de la violencia
urbana. Los datos son alarmantes: ¢l homicidio se ha conver-
tido cn la sexta causa de muerte en cl pais con una tasa del
13.76%:; hace diez afios no constaba entre las diez primeras
causas de muerte. Las muertes violentas constituyen por hoy,
la pnmua causa de muerte en grupos de jovenes y adolescentes
\umms . La scnsacion de inseguridad es generalizada y la
rupuusla social reafirma, como circulo vicioso, la privatizacion
de los espactos en desmedro de lo ptiblico.36

34 Sdnches Parga, José. La familia y 1a ciudad: una relacién por construir
en nuevas geografias sociales. Quito, Mimeo. 1994

35 Para mayor nforimacidn al respecto ver: Propuesta de red de atencién in-
tegral a jovenes y adolescentes de la zona sur de Quito. Corporacién UTO-

PIA FIPA -UNFPA. Quito, 1996.

36 Ver entre otros: Sdnchez Parga, José. Lo piblico y la ciudadania en la
construccién de la democracia. CAAP, Quito, 1995,
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2.2.4. Reforma del Estado

Como parte de una corriente mundial, los dltimos gobiernos
en el pais han implementado un proceso de “modernizacién”
y reforma estatal que, por su importancia involucran al con-
junto de la sociedad, el Estado y evidentemente, a la salud
de la poblacién. Por esta razén, la reforma estatal se convierte
en un dato principal en la coyuntura sanitaria del pais.

a. La naturaleza del proceso de “modernizacion” en
el Ecuador

El proceso de modernizacidn en curso, se inscribe en las co-
rrientes internacionales de aplicacién de modelos neoliberales
y por lo tanto acompaiia procesos generales de reacomodo en
la acumulacién de capital,37

La reorganizacion del capital en este periodo, se tramita en
dos grupos de relaciones: por una parte, la relacion entre el
capital y los sectores de la economfa; y por otra, la relacién
entre el capital, el trabajo y los consumidores.

Las politicas econémicas tienen que ver con lo primero. Ya
desde 1981 se observa en el Ecuador la implementacién de
una serie de politicas de “estabilizacién” y de “ajuste”, que
buscaban potenciar el sector externo de la economfa y ajus-
tar el comportamiento de las principales variables macroeco-
némicas (inflacién, déficit fiscal, balanza de pagos). Las

37  Se recogen aqui los argumentos desarrollados por Mario Unda en: Gestién
municipal de polfticas sociales y ambientales. CIUDAD, Quito, Octubre.
1995.
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capitulo II + La salud en ciudades y pueblos del Ecuador

medidas impulsadas incluyen eliminacién de subsidios, sobre
todo al consumo, apertura arancelaria y de recepcién de in-
versiones, control monetario, flotacién de tasas de interés.

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

La reorganizacién del capital en la produccién que asume el
nombre de “flexibilizacién” o “desregulacién” busca eliminar
las protecciones legales y sindicales; y la desproteccién abso-
luta de los consumidores frente a los precios y a la calidad
que imponen libremente los empresarios.

La reorganizaci6én 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 desconcentracién de ciertas ramas del aparato del
Estado central. Las funciones econémicas del Estado, espe-
cialmente las rentables, quieren malbaratarlas en beneficio de
los grandes empresarios nacionales y extranjeros: es la priva-
tizacion.

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 “descentralizacién” de funciones y compe-
tencias hacia entidades de gobiemo seccional o de la sociedad
civil.

La reduccién del gasto piblico ataiie a las politicas sociales,
a la inversién 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 Estado que tienen que ver
con la administracién de émprcsas econémicas y con la ejecu-
cién directa de politicas sociales), todo, menos los -aparatos
de represion y control sobre 1a poblacién y las redes cliente-
lares de los gobiernos de turno.

Por esta via de modernizacién ha transitado el pafs durante
los dltimos afios. Como es de 'suponer, la transferencia de
empresas y activos estatales ha ocupado el interés prioritario
del Gobierno, en un proceso marcado por la inestabilidad
politica y las encendidas disputas entre distintos grupos de
poder por la captacién de recursos.

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

El gobierno que estd a punto de concluir, ha puesto énfasis
en el establecimiento de un nuevo marco juridico. En un pri-
mer momento (primer afio de gobierno), se aprobaron las le-
yes de Presupuesto (mayor control por parte del Ejecutivo del
gasto piblico en las entidades del Estado central, semiautd-
nomas, auténomas y descentralizadas), de Mercado de Valores
y Modernizacién. ‘

Inmediatamente anuncié el envio de un paquete de 26 leyes
complementarias (Régimen Municipal, Contratacién Piblica,
Hidrocarburos, Electrificacidn, ‘Agraria, Seguridad ‘Social,
etc.). Pero su aprobacién se ha visto retardada por fuertés opo-
siciones legislativas o sociales. Incluso un plebiscito, reali-
zado en noviembre de 1995, rechazé las once propuestas gu-
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capitulo II * La salud en ciludades y pueblos del Ecuador _

bernamentales de reforma (entre las que se inclufan descen-
tralizaci6n y seguridad social).

‘En la discusién actual sobre el tema de la descentralizaci6n

y desconcentracién, por un lado se-diferencian como procesos,
pero, al mismo tiempo las confunden reiteradamente.

En las leyes aprobadas, se deslizan intercambios conceptuales
equfvocos. Por una parte, entre descentralizacién y desconcen-
tracién: porque se ignoran sus diferencias (resaltadas, en cam-
bio, en varios documentos normativos), y porque la descentra-
lizacién misma se encuentra apenas indicada, a la sombra de
la desconcentracién; ambas opacadas por el tratamiento prefe-
rencial que se da a la “racionalizacién administrativa™ y, sobre
todo, a las varias formas de privatizacién.

Por otra parte, se vuelve indistinguible la linea fronteriza entre
descentralizacién administrativa y descentralizacién politica,
en circunstancias ‘en que la descentralizacién administrativa
s¢ confunde con formas de desconcentracién.

El fruto de cstas confusiones es un predominio absoluto de
la desconcentracién, 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 Modernizacién es un ejemplo claro:

la primera version, enviada por el Ejecutivo, habfa sido criti-
cada por atender mds a la privatizacién que a la moderniza-
cion. Pero la ey finalmente aprobada por el Congreso no
modificé cn nada cstas preferencias: de sus 66 articulos, 7
cstin dedicados a “disposiciones y principios generales”, 8
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al Consejo Nacional de Modernizacién (CONAM, la entidad
a la que la ley encarga el papel de dirigir los-procesos de mo-
dernizaci6n), 18 a la “racionalizacién y eficiencia adminis-
trativa”, 7 a “la descentralizacién y desconcentracién” (pero
apenas dos de ellos pueden tener algo que ver con la descen-
tralizaci6n), 24 a “la desmonopolizacién, delegacién de ser-
vicios pdblicos a la iniciativa privada y privatizacién” (con
dedicaci6n casi exclusiva a las privatizaciones), uno al regla-
mento y otro a las derogatorias. Lo propio hace el Reglamen-
to: la descentralizaci6n merece apenas tres articulos de 10s 177
que lo componen: La “eficiéncia administrativa” (agllldad en
los trdmites), la desregulaci6n y las distintas varlanlcs de la
privatizaci6n contindan en primer plano. g

.Ambos, ley y reglamento, sefialan la importancia de 1a des-
centralizacién, pero no van més all4. Antes bien, cada paso
€s.un retroceso.-La ley habla'de la descentralizacién como
transferéncia de competencias politicas, econéimicas y admi-

"nistrativas; el reglamento; en cambio, lo reduce todo a la des-
centralizaci6n admlmstrauva lefda al'-modo de la desconcen-:
lracnén

'Y si esto ocurre en el Estado central, lo mismo pasa en-los
municipios. A fines de-1993, el Congreso aprobé, por inicia-
tiva del Municipio de Quito, la ley de Distrito Metropolitano.
Es un precedente importante para los procesos descentrali-
zadores, aunque se ocupa mis-de la desconcentracién admi-
nistrativa del propio Municipio: subdivide el territorio can-
tonal cn zonas a cargo de sendos admlmstradores nombrados
por el Alcalde.

Una propuesta posible de descentrahzacnén deberla contcm-
plar al menos:: Lo

047



capitulo IT - La salud en ciudades y pueblos del Ecuador

« ¢l fortalecimiento financicro, administrativo y poli-
tico de los municipios,

* el establecimiento de mecanismos de participacion
ciudadana comenzando por fortalecer la organiza-
cién popular y ciudadana; y,

« el respeto a los distintos actores.

La descentralizacion 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 estrategia de privatizacion.

2.2.5. La reforma del sector salud

En ¢l marco de la reforma del Estado, el actual gobierno ha
pretendido impulsar la reforma del sector salud, urgido por
el colapso de los servicios eslatales de atencién médica y por
el preocupante panorama epidemioldgico de los ultimos afios.

Hay una problemdtica de carédcter estructural que ha condu-
cido a este momento de crisis de los servicios: la reduccién
del gasto eslatal en salud, la crisis financiera del IESS, la frag-
mentacién y falta de coordinaci6n institucional, los problemas
administrativos y de gestién, las dificultades en la ejecucién
del presupuesto, la concentracién de unidades de especialidad
y médicos en las grandes ciudades en desmedro de las zonas
rurales; en suma, la ausencia de una politica de salud con-
certada y de largo plazo.

Estudios actuales evidencian que, a nivel urbano, “el uso de
los servicios publicos de salud por parte de la poblacién més
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pobre e¢s reducido, apenas ¢l 29,2%: del quintil de menos in-
gresos acude a eslos servicios.”™ Cosa semcjanic ocurre ¢n
otros estratos de la poblacion. El gasto en el rubro cuidado
de la salud se ha incrementado més aceleradamente que la ca-
nasta familiar, lo cual contrasta con la disminucién del gasto
estatal.

Esto implica que se ha producido una “privatizacion 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 publicos 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 visién integral (que incor-
pore la situacién ambiental, la distribucién de la riqueza, la
necesidad de la promocién y la prevencidn, la necesidad de
convocar y concertar a los actores de la salud), estdn centrados
en la problemdtica de la prestacion de servicios: cobertura,
financiamiento y estructura organizacional.

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

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

39  Consejo Nacional de Salud, Hacla la reforma 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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bucidn de los ascgurados, presupuesto del estado) y relormas
al sistema de prestacién (diferenciando niveles normadores,
financiadores y prestadores), tienen un alto nivel de gencra-
lidad y han suscitado polémica en los actores involucrados
con la propuesta, provocando una situacién de desconcierto,*’
que se agrava cuando dentro del mismo régimen, en un prin-
cipio se fortalecid el proceso de descentralizacién y SILOS
propuesto por FASBASE, mientras la administracion actual
ha dado énfasis a un Proyecto de Atencién de Urgencias Hos-
pitalarias.

2.2.6. Limites y oportunidades de lo local

. .4l
a. Lo local: desde el cristal que se lo mira
Frecuentemente, el tratamiento del tema de lo local desde ¢l
sector salud enfatiza la dimensién administrativa y por lo

mismo reduce el enfoque a la “gestién local”. Sin embargo,
esa gestion estd asentada en una forma particular de produc-

40  Las denuncias y sehalamientos realizados por el Dr.José Sudrez, 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 tnedios de
comunicacion.

41  Los linderos que limitan la nocién de lo local son difusos. Como circuns-

cripcion territorial, se trala indistintamente lo local como sindnimos de re-
gional, provincial, cantonal. parroquial, barnal e incluso una porcién de
un barrio.
El témmino “sociedad local™ es polémico. De hecho, algunos investigadores
lo asumen solo como una nocién descriptiva que alude a una poblacién
circunscrita a un territorio (muchas veces de manera arbitraria). y no le
otorgan la connolacién de un grupo humano que es capaz de reproducirse
a si mismo como totalidad. Los niveles de interdependencia a lactores
econémicos, politicos, sociales y culturales extra-locales, son cada vez mas
crecientes por la misma dindmica de incorporacién al mercado.
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¢16n, cn una sociedad historicamente dada (con nterrelacio-
nes extra-locales cspecilicas). sociedad que asume formas
concretas de configuracion del poder. en ¢l que of Istado y
las clases nacionales han jugado -y jucgan- un papel pro
tagdnico.

Hasta los afios 60, la configuracién de lo local. en sus lormas
particulares de produccién ccondémica, en las caracteristicas
sociales y politicas, y cvidentemente en la forma en que sc
estructura el poder, obedece a las matrices de la hacienda en
la sicrra y de la plantacidn en la costa, con una fuerte presen-
cia de la Iglesia, sectores terratenientes y comerciantes. Las
representaciones del Gobicerno central en lo local y los muni-
cipios reflejaban el predominio de estos “actores tradicio-
nales”.

En los afios 70, lo local pasa a ser estructurado desde 1o nacio-
nal. Los recursos petroleros, mancjados por un gobierno mili-
tar reformista, permitieron reforzar grandemente el Estado na-
cional sembrando instancias suyas a lo largo del territorio:
subsecretarias, organismos regionales de desarrollo, proycclos
de desarrollo rural, escuclas, hospitales y subcentros de salud,
regimientos militares, cte. Las redes institucionales depen-
dientes del Estado central modificaron la conformacién de lo
local, contribuyendo a desligar o a reacomodar la relacién con
los grupos de poder tradicionales, pero vinculdndolo fuerte-
mente al Estado.

42 La intervencion de) Estado en la escena urbana se tradujo funda-
mentalmente en: Creacion y fortalecimiento de la instititucionalidad; in-
versiones de infraestructura y equipamiento urbano; ampliacion y mejora-
micnto de Ja red vial: generacién de procesos industriales: fomento del sec-
tor dec Ja construccion y la creacién de subsidios. Carrién, Fernando.
Proceso de urbanizacién en el Ecuador. CIUDAD, Quito. 1985.
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No obstante, eso no significé un desbanque de la institucién
municipal. El estado central reconocia su capacidad de repre-
sentacién, pero la hacia 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, sancamicnto y alcan-
tarillado.

En los anos 80, con el “retorno a la democracia’: los munici-
pios en un primer momento, vivieron una cierta re-legitima-
ci6n de los actores tradicionales y de sus partidos, pero luego
reaparecieron nuevos actores sociales y politicos 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 noci6n de lo local toma fucrza, esta vez
asociada a la critica al Estado central y a las propuestas de
descentralizacion y los influjos de la mundializacion de la
economia y de la politica. El retorno de lo local se da. paradé-
jicamente, a instancias de politicas continentales incluso mun-
diales elaboradas por organismos como ¢l Banco Mundial. De
hecho, estas politicas reflejan el proyecto de globalizacion de
1a economia, cn medio del debilitamiento del rol de cohesio-
nador nacional que tenfa cl estado central.

Este cambio de escenario de las propuestas de gestion y de-
sarrollo de lo nacional a lo local, no siempre sc sustenta en
procesc:z enddgenos, cs decir en la existencia de bases mate-
riales y econémicas locales, ¢ incluso, en la mayoria de casos,
de sujetos locales.
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Por tanto, proponcmos que ¢l abordaje de lo “local™ deberia scr
global, atravesar las relaciones y dimensiones ccondmicas,
socictales, politicas y administrativas. Y, cn correspondencia.
este cambio de cscenario de lo nacional a lo local, supone un
conjunto de politicas nacionales oricntadas al fomento de condi-
crones para el desarrollo local.

En este sentido, intentaremos reflexionar a continuacion sobre
dos aspcctos fundamentales: a. la viabilidad de lo local cn
ausencia de politicas estatales equitativas y democratizadoras
y, b. la realidad dc los gobicrnos locales.

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

En el contexto resefado, se ha ido construyendo un discurso
sobre lo local como dmbito privilegiado de un “nuevo modelo
de desarrollo”. Sin embargo cn esc aparcnte consenso (que
va desde ¢l FMI hasta grupos de base). subyacen sentidos
(proyectos societales) diferentes y aun contradictorios, que es
preciso desentranar. .

En las condicioncs cn las que sc desenvuclve ¢l pais, ¢l sen-
tido hegeménico de lo local cs la transferencia de funciones.
como una estrategia de desestatizacion y cventualmente de
privatizacién. Abona cn esa direccidn la pérdida de legiti-
midad y prestigio del aparato gubernamental central, sometido
-sobre todo cn lo social- a enfrentar la contradiccion de cre-

43 Coraggio, José Luis. Las dos corrientes de descentralizacién en América
Latina. CIUDAD. Quito, 1990.
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cientes niveles de pobreza de la poblacidn, versus decrecientes
montos de inversidn estatal en lo social.

Sin embargo, es preocupante que la transferencia de respon-
sabilidades del Estado central a esos dmbitos locales, a pre-
texto de la ineficacia “estatal”, deje intocados los problemas
estructurales como la distribucion de la riqueza, los niveles
de inversién social, ¢l cardcter de la democracia y los grados
de participacion social.

Tanto o mds grave es, que el debilitamiento del Estado (tal
como ya ocurre en salud por ejemplo), provoque una suerte de
acefalia en las politicas nacionales y un debilitamiento incluso
en el papel de regulacién y normatizacién lo que imposibilitarfa
organizar los esfuerzos de todos los actores en torno a grandes
prioridades nacionales. No estd por demds insistir que gran
parte de la problemitica ambiental y sanitaria solo puede ser
tratada nacional y regionalmente.

En sintesis, en un contexto nacional, en el que persistan estas
condiciones, lo local_puede terminar sicndo un distractor que a
la vuella de unos afios, evidencie sus limitaciones. Si no se afec-
tan aspectos sustanciales del actual modelo de desarrollo, es
absolutamente imposible revertir la tendencia actual de degra-
dacién ambiental y humana.

c. Los municipios ecuatorianos: una realidad diversa
La realidad de la institucién municipal en el pais es suma-

mente heterogénea y aquello impide elaborar demasiadas ge-
neralizaciones, salvo que la mayor parte de municipios ecua-
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tortanos no se¢ aproximan a la nocion de gobiernos locales (co-
mcnzando porque no s¢ perciben asi) y se han reducido a la
prestacion y administracion de servicios urbanos basicos.

Aqucllo resulta ampliamente insuficiente frente a las nuevas
demandas quc sobrepasan la capacidad de gestion. La infor-
macion que presenta ¢l Plan de Accion del Gobierno respecto
de los municipios ¢s elocuente: *“ a) s6lo un 30% de las rentas
municipales sc gencra a nivel local; b) se cstima que un 30%
del tiempo de los directivos sc ocupa cn tramites burocraticos:
¢) un 70% de las decisiones para la gestion municipal no obe-
decen a concepeiones téenico politicas; d) un 90% de las nor-
mas legales vigentes estdn desactualizadas; ¢) un 50% de las
inversiones sccctonales no obedecen a un programa de prio-
ridades; ) menos de 30% de los recursos se destinan a in-
versiones; g) tasas y tarifas muy bajas de scrvicios munici-
pales h) un elevado porcentaje de trdmites tienen que realizar-
se necesariamente en la capital ”*

Aniadamos a esto la decreciente participacién del rubro trans-
ferencia a municipios en el presupuesto general del Estado.
que. en la década del 80 bajé de 14,94% a 4.11%", la natu-
raleza clientelar en la relacién Estado central-municipios y los
débiles mecanismos de participacién social en la gestiéon mu-
nicipal.

Lo anotado anteriormente alerta sobre 1a necesidad de desarro-
llar un proceso de descentralizacion discriminado, gradual y

44 IDRC-CIUDAD. Gestién municipal de politicas sociales y ambientales.
Quito, 1.995.

45  Velasco, Lisimaco. La inversion piblica en los municipios. En Poder Mu-
nicipal. No. 20. 1993.
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selectivo que tenga como termémetro la constitucion real de
gobiernos locales y la modificacion de un conjunto de condi-
ciones estructurales sciialadas arriba.

Sin embargo, habria que destacar que los municipios han cum-
plido un importante papel respecto de la salud de la poblacién.
Sin duda, lo més destacable, antes que la esporddica accion
en la prestacion de servicios de atencién médica, es la eje-
cucion de obras de infraestructura bdsica y saneamicnto am-
biental, la expedicién de ordenanzas que tratan de normar cier-
tas actividades relacionadas con la conservacién del habitat y
la incorporacién de estudios de impacto ambiental en los pro-
yectos financiados por ¢l PDM.

d. El gobierno local como posibilidad en construccion

En continuidad con ¢l razonamiento propuesto arriba, no se
puede refrendar -sin beneticio de inventario- el concepto de
gobicrno local como expresidn de la sociedad local. Es decir,
como resultante de la correlacién que emerge de la actuacion
de los aclores locales.

Mucho menos podemos inferir que el gobierno municipal es,
4 priort, el gobierno local. Partimos mds bien de la consta-
tactén de que en provincias y cantones cxiste un complejo
instituctonal (de poder) cuyos grados de protagonismo, fuerza.
cupacidad de convocatoria, depende de la particular forma de
desarrollo que el Estado y el capital han tenido alli.

i eve sndamiaje de poder local, concurren diversas instan-
ci1zs. actores e intereses (capital internacional, estado cen-
i inunicipios, consejos provinciales, FFAA, empresarios
seales, iglesia, cle).
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En este sentido, la construccién de un gobierno local. en el
que se reflejen el conjunto de fuerzas (populares incluidas),
es una posibilidad que depende, entre otros factores, de la na-
turalcza de la gestion municipal.

Desafortunadamente, en muchos casos, el enunciado de for-
mas participativas de gestién, esconde las mismas realidadcs
de verticalidad y burocratizacién, adornadas con instancias de
legitimacion de decisiones no concertadas y de cooptacién o
neutralizacién de fuerzas contra-hegemonicas.

De cara a los sectores populares, ademas de estc riesgo, apare-
ce la amenaza de “particularizar y localizar las luchas sociales
para evitar que se conviertan cn fuerzas nacionales, capaces
de desbordar la respuesta del Gobicrno Central. En otras pala-
bras, fragmentar la lucha social.”*.

Finalmente, la asociacion entre poder local y democratizacion
depende de unas correlaciones concretas. En la historia dcl
pais, los “poderes locales” que se configuran cn la colonia y
persisten hasta bicn entrado este siglo, estdn asentados en “la
estructura agraria prevaleciente hasta 1960, Aunque mucha
agua ha comdo bajo el puente desde entonces, aun persisten
-¢ incluso se han ahondado-, précticas de caudillismo, cliente-
lismo y cooptacién, en definitiva de subordinacién, en los 4m-
bitos locales.

Lo seiialado en parrafos anteriores, no invalida los sentidos
promisorios, -cn una perspectiva de democratizacion y desa-
rrollo de la sociedad- que tienc lo local, siempre y cuando las

46 CIUDAD. Urbanizacién y politicas en el Ecoador. Informe de Inves-
tigacién. Tomo 3. Vol 8. Quito, 1990.

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

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

La promocién de la salud en las ciudades y pueblos es uno
de los 4mbitos en los que es posible desarrollar y recrear las
posibilidades democratizadoras de lo local; en una interrela-
cién complementaria y mutuamente enriquecedora. Esto su-
pone:

* La posibilidad de construir formas mds partici-
pativas de democracia, a condicién de que se pro-
mucva y respete la constitucion de sujctos (sobre
todo populares);

» La posibilidad de construir un dmbito problemético
muy especifico que, por ese mismo carécter, per-
mita un mayor afinamiento en ¢l 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 promocion de la salud en las ciu-
dades y pueblos del Ecuador, desde tres entradas que se com-
plementan entre si; y que apuntan hacia: a. una gestién demo-
critica de la salud en tanto existen condiciones promisorias
que brinda lo local, y su potencialidad en la promocién de la
salud; b. un abordaje que implique una noci6n de integralidad;
¥y, €. una buisqueda de una activa participacién de los diversos
actores relacionados con la problemitica de salud en lo local.

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

* La ciudad que queremos

A pesar de la desvalorizacién de las utopfas en estos tiempos
de pragmatismo, es imprescindible construir un ideal de la
ciudad del futuro para poder direccionar el quehacer de todos
los actores involucrados. Revertir la situaci6n de degradacion
ambiental y humana es un proceso intencionado y conscicnte.

En esa utopia aparecen con claridad algunos rasgos. Una ciu-
dad que ofrezca condiciones de vida digna y equitativa para
todos sus habitantes, a lo cual corresponda ademads, una ges-
tién democrética y participativa. “Un habitat potenciador de
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las plenas capacidades humanas, en ¢l que el cuidado de la
naturaleza, del entorno, de los bienes creados por el hombre
en su transito histérico, y del propio ser humano, deben ser
valores sustantivos a considerar con fuerza en la construccion
de una ciudad para todos.” “

Visto desde la perspectiva de la salud, no se trata entonces
de lograr solamente altas coberturas de atencion médica -lo
cual ya seria muy bueno-; se trata de crear unas condiciones
ambientales, de reproduccion social, de estilos de vida, de
potenciacién humana y cultural y por supuesto de participa-
cion politica que conviertan a la salud (definida positivamen-
te) en un bien social y politico, preservado y estimulado per-
manentemente. En esa direccién va la definicién de muni-
cipios saludables.*

48  Ibid {Carrién, Diego. “Anotaciones.. . 1.993)

49 ‘Ut municipio saludable no es aquel en que se ha logrado atencién uai-
vevsal de salud. Entre otras razones porque la salud se define también cul-
mral y axiol6gicamente, es un estado dindmico, siempre susceptible de
ne:ona. Un municipio saludable es aquel en que: 1. existe un compromiso
soiitico manifiesto para hacer de la salud una prioridad y un objetivo fun-
:armental de la salud publica. 2. se expresa compromiso de gobernabilidad
s mejorar la salud, entendida como bienestar y disposicién para mo-
“ivar los recursos sociales, institucionales y comunitarios de la muni-
cipatidad 3. se plantean los mecanismos minimos para convocar y coor-
dinar los sectores, instituciones y organizaciones locales; 4. se explicitan
108 nrocedimientos para negociar propositos de salud sin reducirlos solo
1 m-tas de cobertura de servicios. 5. se manifiestan férmulas para acordar
corupromisos y responsabilidades de los diferentes actores sociales e
mnst:rucionales para alcanzar metas de salud convenidas y 6. se pone de
mar:fiesto la manera de concretar el seguimiento al cumplimiento de los
coivpromisos adquiddos, al logro de las metas concertadas y al desarrollo
fe procesos de transformacién de las relaciones sociales para el logro de
~quidad en salud.” Rojas, Francisco, et al. Indicadores de salud y
bienestar en municipios saludables. La Habana. 1994,
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* La oportunidad de una gestion democratica

Es posible que el proceso de descentralizacion en curso. ofres-
ca oportunidades para avanzar cn una gestion democrdtica y
participativa de las ciudades y localidades en general.

Uno de los sentidos promisorios de lo local es la democra-
tizacion. Y como democratizacidn se enticnde un proceso por
el cual “se le devuelve al pueblo ¢l poder que l¢ ¢s connatural,
a (ravés de su participacién directa -como trabajadores, usua-
r10s o ciudadanos- en procesos de decisién y control, en (odas
Jas instancias (nacional, provincial, local, en el interior de los
minislerios, empresas, ctc.) y de manera permanente y no sélo
en momentos de elecciones de rcprcsentantcs.”m

Y es que, en la medida que la “gestion supone la cleccion de
alternativas (decisiones) que ponen en juego intereses. contra-
dicciones y conflictos™, ¢ incluso racionalidades, sus produc-
tos -politicas, programas y proyectos- y mecanismos no son
neutros ni ahistdricos. Tanto como no lo es la nocidn de bien
comun de la ciudad como objetivo tinal de la gestion.

En este punto se debe retomar la dimension politica de la sa-
lud con la que se parti6 en el documento. Aunque parezca ob-
vio que la preservacidén de la salud de la poblacion es parte
indiscutible de ese bien comun, la presencia o no de salud im-
plica la produccidn de decisiones en un escenario conflictivo.

50  Ibid. (Coraggio, 1990)

51  Herzer, Hilda. “Modelo tedrico-conceptual para la gestion urbana en
ciudades medianas de América Latina”. CEPAL.. Santiago de Chile. 1994
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La noci6n de una gestion democrédtica no supone la anulacién
del conflicto, sino su transparentamiento como paso para la
construccién colectiva e historica de ese bien comin, en este
caso la salud. La noci6n de una gestién participativa supone
el esfuerzo en la constitucién de sujetos, es decir de aclores
con proyecto societal que confronten, concerten o acuerden.
Por ello, es indesligable la dimensién democritica de la par-
ticipativa.

Sin pensar ingenuamente que un proceso de esta naturaleza
dependa de medidas administrativas o de la decisién de un
solo actor, (en este caso el Municipio), la gestién municipal
podria propiciar avances en esta direccion:

« Reconociendo y diferenciando la existencia de distin-
tos actores, cuyos intereses, muchas veces en conflic-
to, deben ser respetados. Particularmente el respeto y
la promocidn de la constitucién de sujetos populares.

» Constituyendo espacios/mecanismos mds 0 menos
permanentes de concertacién, negociacion o finalmen-
te de arbitraje con la participacién 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-
berian provocar el transparentamiento de los intereses
en juego y, a partir de ellos establecer acuerdos y
consensos de lo que podria llamarse una politica de
gestién 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 permancnte a la logica de
gestion los criterios de equidad y solidaridad, transpa-
rencia ¢ informacién suficiente y oportuna, estableci-
micnto de reglas claras de jucgo.

* Desarrollando un enfoque integral, muludisciplinario
c interscctorial cn ¢l abordaje y tratamicnto de los
52
problemas.

Las caracteristicas de una gestion como la propucsta exige un
“cambio de¢ mentalidad” en la gestion de los municipios: cl
transito de un rol como administradores de obras de infracs-
tructura y de servicios colectivos, para converlirse en “acto-
res” protagonistas de la promocién y el desarrollo local. Es
decir, percibirse como gobicrnos locales.

Esta nocién de gestion democratica, tiene en ¢l caso de la sa-
lud enormes posibilidades, en torno a la constitucién de cs-
pacios 3 que pucdan asumir las mas variadas Jormas y deno-
minaciones cuya funcién y razén de ser sea deliberar. con-
certar y gestionar los factores referidos a la calidad de vida
de Ia poblacion. No sc trata del manejo sectorial y fragmen-
tario de la enfermedad, sino de producir condiciones adecua-
das para la salud.

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

53 En América Latina hay experiencias muy importantcs que podrian ser un
punto de referencia para la reflexién. Experiencia de los llamados Conse-
jos verdes, en la ciudad de Belo Horizonte, Brasil; Véasc: Santos, la ciudad
de los concejos municipales. En ALLA] 227. Febrero de 1996; Pinherio.
Roseni. Dal Poz, Mario. Democratizacao e controle social na saude. Senc
Estudos em Saude Coletiva n.109. Insituto de Medicina Social. UERI. Rio
de Janeiro, Brasil 1994,
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Si bien puede haber diferencias en los enfoques de la compo-
sicién y atribuciones de los espacios, éstos deberian incidir
en la definicién de politicas generales dec gestion local. en la
promocion de una conciencia sanitaria y ambiental, ¢n la prio-
rizacion del saneamiento, en la preservacién de condiciones
ambientales bdsicas, en el establecimiento de programas de
educacién en salud, en la calidad de la prestacién de servicios
médicos ¢ incluso en las asignaciones presupuestarias.

Este reenfoque de la visién de salud, ligado a la posibilidad
de una gestién democrdtica y participativa lendria algunas
virtudes: respetaria y potenciaria las dindmicas étnicas y cul-
turales, obligaria al establecimiento de niveles dc¢ coordina-
cién entre los agentes y actores de salud -redireccionando el
sentido de las estructuras vigentes-.

Ademds de la participacién en este tipo de instancias, debe
estimularse la participacién de la poblacién en niveles mas
operativos, es decir en la gestion especifica de servicios. Esta,
que es una de las bondades de la estrategia de SILOS, suele
ser poco promovida ¢ incluso obviada.™

3.2. SEGUNDA ENTRADA: HACIA UN ABORDAJE
TEMATICO INTEGRAL

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

54 OPS. Sistemas locales de salud SILOS. Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana. Vol 109. n. 5 y 6. Noviembre y diciembre 1990.
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Estos clementos estan cruzados por la perspectiva de apunta-
lar los sentidos promisorios de lo local, schalados cn la primera
entrada y, evidentemente, enfrentar la situacién de crisis am-
biental y sanitaria por la que atravicsan ciudades y pucblos.

Para obtener ciudades sanas, es imprescindible que cl Estado
actual, a mds de posibilitar condiciones de desarrollo de los
gobiernos locales, defina politicas muy claras sobre: scguridad
alimentaria, combate a la pobreza, incremento de las capacida-
des productivas del pais, conscrvacion ambiental y desarrollo
de la investigacion e innovacién tecnoldgica.

En el 4mbito local, los principales aspectos para abordar cn
términos de promocidn de la salud en el hdbitat urbano debe-
rian referirse a:

» Investigacion, vigilancia y monitoreo
* Informacién, educacion, movilizacién
* Legislacion y control
 Planificacién como proceso

* Recursos suficientes

 Prestacion de servicios

* Investigacion, vigilancia y monitoreo

En los dltimos afios, las Ciencias Sociales y en particular la
Salud Piblica, enfatizan el estudio del Estado y los problemas
relacionados con la sociedad nacional, lo cual, sin duda. apor-
16 en el conocimiento de las determinaciones estructurales de
la salud enfermedad, vinculdndolos a los procesos gencrales
de produccion y reproduccion de la sociedad. Aquello estuvo
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muy asociado a un modo de pensar los problemas desde una
légica de intervencién estatal como palanca principal de trans-
formacién.

Sin embargo, este acercamiento a la realidad, en muchas oca-
siones produjo una vision determinista.” El abordaje desde
lo local, por su misma dimension, permitiria identificar con
mayor precision no sélo esos determinantes estructurales, sino
las mediaciones, las causalidades directas, las particularidades
ambientales e incluso geograficas y bioldgicas. Es decir. abri-
ria la posibilidad de una tematizacién integradora e integral,
la comprension de la salud urbana como producto de un com-
plejo multicausal.

En esta direccion, habria que avanzar en la estructuracion de
Sistemas locales e integrados de informacion y monitoreo
ambiental, social y epidemiologico que estructuren paulati-
namente problemas, causas y necesidades. No se trata de “la
recopilacién y sistematizacion de datos”, sino de un proceso
que permita direccionar acciones de difercnte horizonte tem-
poral, de manera mds objetiva y contextualizada, retroalimen-
tandosc permanenlcmen[e56

Ademds de los aspectos relativos al “sistcma de informacién”
deben considerarse el valor decisional de la informacion. la

55 Al respecto ver: Carrida, Fernando. La investigacién urbana en América
Latina: caminos recorridos y por recorrer. Una aproximacion desde los
paises. CIUDAD, 1989.

56 En cl marco de esie proyecto, y en colaboracién con el Municipio del

Distrito Metropolitano de Quito, en el aio 1995 se inicié un proceso de
claboracion de un sistema de informacion epidemidlogico para la ciudad.
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“cultura de uso y produccion de la informacion para la gestion
local” y la lranspurcncia‘ﬁ] Asi como la diferencta cualitativa
gue representa la asociacion entre o ambiental, lo social
lo samitario.

Aunquc la produccidn de la informacion esta dispersa cn mu-
chas insutuciones -estatales 0 no-. los municipios deberian
convertirse en ¢jes de este proceso. En tanto son -o deberian
ser- la representacion de esc interés comin de la Jocalidad.

De hecho cn algunos casos sc ha avanzado cn la puesta cn
marcha de sistemas dc informacion y monitorco ™. Sin ¢m-
bargo esos casos siguen sicndo la excepeién y muy probable-
mente habria que ser mds modestos y especificos en ¢l esta-
blecimiento de estos procesos en municipios sin tradicion ¢n
cl uso y produccion de informacidn y con escasa capacidad
institucional.

La configuracion de la problematica ambicntal-social-sanitaria
pucde ser un recurso de gran valor en la promocién de una
concicncia ambiental y sanitaria en la poblacion. Por eso hay
que nsistir mucho cn la transparencia y suficicncia de la in-

57  Retomamos y desarrollamos algunos de los planteamientos hechos en el
Informe sobre Gestién municipal de politicas soctales elaborado por ¢l
Centro de Investigaciones CIUDAD (1.995) y. particularmente las con-
clusiones sobre Los sistemas de informacién ambicutal y social en los mu
nicipios intermedios. Situacidn y Lineamientos, preparado por Miguel Car
vajal.

58  El caso mdés representativo es el Municipio del Distrito Metropolitano de
Quito, donde se esta implementando un Sistema de Vigilancia Epide-
mioldgica y se ha logrado mapear zonas de pobreza. coberturas de servicios
basicos, etc. La capacidad institucional del Municipio del DM estd muy
lejos de fa mayoria de municipios ecuatorianos.
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formacién a la comunidad y en la generacién de espacios cn
que los distintos actores -adecua-damente informados- pro-
pongan y se apropien de la problematica.

* Movilizacion y educacion de la salud en lo local para
construir identidades

Uno de los pilares fundamentales de la promocién de la salud,
es la informacion, educacién y comunicacidn desplegada des-
de mediados de los ochenta por OMS y UNICEF” que estla
orientada a movilizar a todos por la salud y particularmente
a que la poblacién adopte estilos de vida saludables, y com-
portamientos y aclitudes 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 cédigo cultu-
ral uniforme y homogéneo. Se evidencian los [imites de la
“educacién” entendida como una cruzada civilizatoria, como
un gran programa de instruccion, a la manera como lo conci-
bi6 1a ilustracién hace varios siglos.

Y es que la salud, como “todo acontecimiento remite a un ¢ven-
to: a algo que acaece, que se da como un hecho, efectivamente
estd ahi, pero con igual importancia, todo acontecimiento ocupa
el plano de las representacioncs, organiza un plexo de simbo-
1os*™. Simbolos y mundos simblicos a partir de los cuales se

“sivategia conjunta de ja OMS y UNICEY sobre Informacién, Educacién
;- C.xmunicacién para la salud. 1987

60 Rojas. Carlos. Recursos humanos de la salud: de actores a sujetos. OPS,
Qunto, 1995.
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producen pereepceiones, comportamicntos y posibilidades de in-
terpretacion del proceso salud -enfermedad disimiles.

Lo local es un espacio privilegiado, por su cercanta al mundo
de la vida, de la cotidianidad. dc la produccion de cultura que
da (para dar) cabida a csos “holismos simbélicos particulares
que aconscjan diversas formas interpretativas, proponen diver-
sos modos de solucidn de los problemas, cstablecen relaciones
de comunicacion distintas, valoran en diverso grado las rcco-
mendaciones, los hombres y las cosas, y configuran la salud
como acontecimiento™

» Legislacién y control

El marco legal de la accién municipal, estabiccido por Ja Ley
de Régimen municipal y con ¢l Cédigo de salud. reconocen
la existencia de potestades y 4mbitos de intervencién munici-
pal en la problemitica sanitaria. “Si bien la Ley de régimen
municipal tiene limitaciones y deberia ser reformada en mu-
chos aspectos, el marco vigente es lo suficientemente amplio
-en lo normativo ¢ indicativo- como para cmprendcr acciones
sustantivas en materia de salud y medio ambiente, gracias a
mecanismos de fécil aplicacién y de cardcter practico para guc
las acciones puedan ser aplicadas en cada contexto cspe-
cifico”.”

61  Granda, Edmundo. Comportamientos comunitarios y la prevencién del
célera. Estudio de casos en la poblacién urbano marginal de la ciudad de
Guayaquil. Elementos epistemolégicos. Mimeo. Quito, 1.995.

62 OPS-OMS, CIUDAD. Ciudad y medio ambiente. Aportes de los tnuni-

cipios y ONGs en la promocién de la salud en el Ecuador. CTUDAD. Quito,
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
puede establecer mecanismos de promocién, regulacién y con-
trol de la situaci6n sanitaria y ambiental.

Deben explorarse por otro lado, las posibilidades de armoni-
zacidn de las ordenanzas referidas a la cuestién ambiental en-
tre municipios colindantes o que presentan probleméticas co-
munes.

* Planificacion como proceso

Hay que recuperar el papel de la planificacién como instru-
mento”’ que “propenda a la construcci6n de una nueva orga-
nizacion territorial, que supere ¢l cardcter concentrador y €x-
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 hébitat integral en su forma y en su
contenido™®.

Una planificacién concebida asi, es un proceso antes que un
momento. Se debe partir de una comprensién de los proble-
mas actuales que aquejan a la ciudad pero proyecténdolos al
futuro (mirar el presente desde el futuro).

Esta visién posibilita construir opciones de solucién duraderas
en el tiempo y razonables en ¢l empleo de recursos, medios,

63  En este punto se toman algunos planteamientos desarrollados por Diego
Carrién en: “Reflexjones sobre la problematica de la urbanizaci6n en el
Ecuador.” CIUDAD, Documento interno, 1993.

64 Ibid. (Carri6n, Diego, “Reflexiones... “ 1993)
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viabilidad politica, técnica, institucional, etc. Que se concreta
en la toma de decisiones y en la puesta en marcha de progra-
mas y proyectos estructurados de manera integral, conside-
rando tiempos, secuencias y prioridades.

El proceso de planificacion, en correspondencia con una vi-
si6n democritica, debe incorporar paulatinamente los distintos
actores locales en su doble papel de decidores y correspon-
sales de la ejecucién.

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

No sélo por razones de legitimidad politica, si no sobre todo
por la urgencia de soluciones, hay probleméticas ambientales
y sanitarias que demandan PLANES EMERGENTES® y Ia
movilizaci6n creativa de recursos y ejecucién de acciones des-
tinadas a enfrentarlas. La 16gica de constitucién de instancias
democriticas de manejo ambiental y sanitario -como los pro-
puestos en el acdpite de gestién-, son un recurso muy impor-
tante de comunicacién y movilizacién social en la perspectiva
de encarar acciones emergentes.

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

65  Los problemas de cGlera, malaria, dengue, accidentes de transito, violencia,
etc. deben scr enfrentados de esa manera luego de la identificacion de
prioridades en cada localidad.
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frente a lo cual la planificacién deberia 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 situacién deberfa
contemplar al menos tres cuestiones:

* mejorar los mecanismos de recaudacién municipal bajo
una légica redistributiva (acwmalizacién de catastros, efi-
ciencia en cobro de tasas y tarifas, mecanismos de sub-
sidio cruzado, etc.);

« incrementar la eficiencia del gasto (evitar la cultura
del derroche y despilfarro, combatir la corrupcion, ra-
cionalizacién administrativa, etc.); vy,

* 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 mds, a la necesidad de una politica estatal redistributiva,
equitativa y solidaria.

* Prestacion de servicios de atencion médica
Aunque no ahondaremos en una discusién sobre la Reforma

-que por lo demds hasta hoy no estd suficientemente clara-,
es conocido que uno de los planteamientos que se discuten
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es la posibilidad de transferir la prestacion de servicios de
atencién médica a los gobiernos locales (suponemos que mu-
nicipios).

La experiencia de los municipios en la prestaci6n de servicios
de atencién médica es escasa y excepcional. Apenas unos po-
cos cuentan con servicios®™ y por lo tanto, ¢l conocimiento,
Ja capacidad de gestién y los recursos con los que la gene-
ralidad de los municipios asumen esta responsabilidad, aparc-
cen limitados. Sin embargo, se pueden generar posibilidades
de cogestién del usuvario 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 bdsicos, saneamiento).

Sin embargo, el problema de fondo es el financiamiento de
los servicios de atencién médica. Y alli seria sumamente grave
que la descentralizacién 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
recuperacién de costos o la privatizacién de los servicios. Ele-
mentos estos que deben considerarse muy scriamente en la
posicién que las municipalidades asuman frente al proceso de
Reforma.

66  Ura excepcidn es el Municipio del DM de Quito, que mantiene un sistema
de atencién relativamente imporante para la ciudad.

D L)



capitulo III + Lineamientos para la promocién de la salud...

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
democritico en los procesos de gestién ambiental y sanitaria,
asumiendo un conjunto de acciones orientadas a:’

* la generacién de espacios que potencien, estimulen o
permitan la expresién de todos los actores involucrados
y principalmente de aquellos que han tenido poca oca-
sién de hacerlo;

* la promocién de una conciencia ambiental y sanitaria
en la comunidad;

* lapromocién de comportamientos de los agentes para
reducir, mitigar o suprimir pricticas que atenten con-
tra los ambientes saludables, pero que también obli-
gug a Teparar en caso de negligencias e irresponsabili-

ades;

* la restauracién, recuperacion y reparacién de los
dafios ambientales;

La posibilidad de cumplir estos roles deberia entenderse como
un proceso que enfrente decididamente el fortalecimiento ins-

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

68  De hecho esto implica una legislacién nacional que penalice el delito
ecolégico, como lo han propuesto algunas instituciones en el pafs.
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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: democrdtica, transparcnte,
dialogal, socialmente comprometida y técnicamente solvente.

Aparece con claridad la necesidad de un gran esfuerzo de ca-
pacitacién “en vivo” de autoridades y funcionarios que mo-
difiquen paulatinamente la calidad de la administracién espe-
cialmente en los aspectos sanitarios y ambientales.*

* La comunidad y las distintas formas de organizacion
de los ciudadanos

Aunque se ha senalado la importancia de la participacién de
la sociedad civil, en este acdpite se aborda especificamente
la participacién de los ciudadanos agrupados en sus organi-
zaciongs, y s¢ trata diferenciadamente del rol de otros esta-
mentos como el empresariado, las ONGs y las instituciones
formadoras de recursos humanos.

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

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

69  Es patético el hecho de que en algunos municipios ni siquiera exista Di-
reccion de Higiene o cnando existe, se ocupe de las negociaciones con las
expendedores de Jos mercados.

077



capitulo 111 * Lineamjentos para la promocién de la salud...

* que la comunidad tenga informacién clara, veraz,
oportuna y suficiente,- asf como los canales apro-
piados- acerca de los aspectos sobre los que debe
decidir o actuar;

* que existan espacios y mecanismos de concertacion
entre los diversos actores. Si no es posible concer-
tar, deberfa establecerse una clara responsabilidad
de arbitrio por parte del gobierno municipal;

 que se promueva el valor social de 1a organizacién
de 1a comunidad y se evite la sustitucién, coopta-
cién e instrumentacién.

Las experiencias de participacién comunitaria en América
Latina son muy ricas -en su sentido democratizador- y cada
vez mis eficientes en términos de gestién van desde:

* la cogestién de la adminsitracién a través de meca-
nismos de control social, elaboracién de presu-
puestos participativos, revocabilidad del mandato;

* la participacién en las instancias de definici6n,
concertacién y acuerdo, tales como los consejos
ambientales o sanitarios;

* la participacién en el nivel de microplanificacién
comunal, definicién de prioridades locales y la eje-
cucién de las mismos; -

* la participacion en los espacios de direcci6n de los
servicios, velando por su cumplimiento y calidad.
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La participaci6n en estos niveles, que pueden ser procesales
o0 superponerse, abonan en la transformacién de una comuni-
dad amorfa en sujetos de su propio desarrollo.

. Las instancias locales del Gobierno central

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

En la mayoria de los casos, las instituciones estatales actian
de espaldas unas de otras, con el gobierno local y aiin con la
misma comunidad. Son innumerables los ejemplos de irracio-
nalidad en la duplicacién de esfuerzos, en la utilizacién cadti-
ca de recursos, y en la anulacién de iniciativas y acciones.

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

Hay una problemética de superposicién de competencias que
deberfa ser abordada en direccién a democratizar la gestién.”

 Las ONG’s

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

70  Un ejemplo muy claro es el papel de las prefectura provinciales y de las
gobernaciones. En algunos gobiernos las gobernaciones ban mantenido un
“protagonismo” absoluto en la ejecucién de obras en detrimento de la legi-
timidad de los gobiernos Jocales.
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(ONG?’s). Es dificil establecer una caracterizacién 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 ¢l manejo de metodologias participativas.

En esa direcci6n, las ONG’s “pueden” cumplir distintos pape-
les, segin se ubiquen en los procesos sociales -incluyendo los
procesos de constitucién 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 pricticamente no incorpora
el problema medio ambiental (con todas sus derivaciones),
como una preocupacién fundamental.

Esta situacién no favorece la generacion de una conciencia
social y tampoco posibilita la formacién de cuadros técnicos
que incorporen la problemdtica y posean herramientas bésicas
para su tratamiento.

En carreras tan asociadas al Ambito medio ambiente-salud, co-
mo Medicina, Enfermeria, Odontologia y Obstetricia, menos
del 2% de horas de cdtedra se dedican a estos temas.’* Lo que
explica, desde la formacién de recursos humanos, la visién

71 Fundacién Natura. Comisién de Comunidades Europeas. Medio ambiente
y salud en e} Ecuador. Quito. 1992. pp 240.
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medicalizada del proceso salud-cnfermedad y el énfasis en los
servicios curativos de atencién médica, en detrimento de una
visién de car4cter integral.

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

Estas deficiencias deben ser enfrentadas de manera urgente.
Si bien lo deseable seria proponerse una reforma curricular
de gran alcance, es indispensable enfrentar, por el momento,
la cualificacién de los recursos humanos que tienen en sus
manos la responsabilidad de la gestién de salud en los mu-
nicipios.
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La investigacién de la problemdtica de la salud en
el contexto urbano es todavfa un tema para desarrollar, tanto
por el ritmo con el que se lleva adelante ¢l proceso de urbani-
zacién en el Ecuador, como porque este proceso no se sustrae
de una realidad de injusta distribucién de la riqueza y las
oportunidades sociales.

Es necesario desarrollar nuevos planteos teéricos y metodol6-
gicos tanto para el andlisis de la situacién, como para la bus-
queda de soluciones a los problemas sanitarios urbanos exis-
tentes. Con tal fin urge revisar, analizar, sistematizar y produ-
cir nueva informacién relativa a la temdtica. En definitiva se
trata de abordar los contextos actuales para proponer posibles
cauces de accién transformadora.

En este camino, se requiere establecer una caracterizacién de
las condiciones de vida y salud de la poblacién urbana en el
Ecuador; el comportamiento de la enfermedad y la muerte,
su distribucién en el territorio urbano y la identificacién de
los principales problemas y necesidades de salud dentro de
una clasificacién de prioridades.

El proceso de reforma del sector salud en marcha en el Ecua-
dor, ofrece oportunidades para avanzar en una gestién mas
democritica y participativa de la gestién de la salud.
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En ¢l sentido mas e¢lemental, 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-
cesario garantizar la participacién 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 concertacidn, negociacién y arbitraje, y estable-
cimiento de reglas claras de juego. Es en estos espacios donde
deben ser expuestos y presentados en forma oportuna y con
total transparencia la informacién suficiente y todos los ele-
mentos de juicio, para que a partir de ello se puedan llegar a
establecer acuerdos y consensos.

Esta elemental nocién de participacién en la discusién de la
reforma del sector salud tendria enormes posibilidades para
la promocién de una conciencia sanitaria y ambiental, en la
definicién de las politicas de educacién en salud, en la calidad
de la prestacion de servicios médicos e incluso en las asigna-
ciones presupuestarias, al mismo ticmpo que estimularia la
participacion de la poblacién en niveles mds operativos, es
decir en la gestion especifica de servicios de atencién médica.

Los municipios han cumplido un importante papel respecto
de la salud de la poblacién. Sin duda, lo m4s destacable, an-
tes que la esporadica accidn en la prestacién de servicios de
atencién médica, es la ejecucién de obras de infraestructura
bésica y saneamiento ambiental, la expedicién de ordenanzas
que tratan de normar ciertas actividades relacionadas con la
conservacion del hébitat. El mayor reto por hoy es incorporar
en el quehacer de los municipios el desarrollo de propuestas
que modifiquen los conocimientos, las actitudes, las préacticas
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y comportamientos de la poblacién frente a la ciudad, la salud
y la vida.

La promocion de la salud en las ciudades y pueblos es uno
de los 4mbitos en los cuales es posible desarrollar y recrear
las posibilidades democratizadoras de lo local, en una inter-
relacion complementaria y mutuamente enriquecedora.
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ANEXO



Continuacién.........

ANEXO N°t: COBERTURA DE LOS PRINCIPALES SERVICIOS BASICOS SEGUN PROVINCIAS
-a_nivel urbano en 1890-

DUCHA DEFICIT DE ANALFABETOS MEDICOS INDICADOR SINTETICO
PROVINCIAS ESCOLARIDAD INSTITUCIONALIZADOS DE N.B.i.
POB.DEF. %| POB +8 ahos  POB.DEF. %| POB + t0 ahos POB.DEF. %| POB.DEF. % DEF.MED. POB.DEF. %
AZUAY 83,774 30.1% 239.648 38,085 13.0% 215,094 34 0.0% 16,635 6.0% 52 39,148 [ITRES
BOLIVAR 19,218 43.1% 38,308 9,331 20.9% 34,488 191 0.4% 32,851 73.0% 99 10,636 23.9%
CARAR 35,506 30.2% 40,910 10,844 26.4% 84,677 860 1.2% 22,123 31 3% 67 23,618 33.4%
CARCHI 29,018 42.3% 58,311 14,092 22.0% 82,337 §8 0.1% 49,054 72.4% 148 15,752 23 3%
COTOPAXI 32,039 36.5% 71,591 14,620 17.9% 64,257 386 0.5% 25,143 20.2% 78 17,842 21.5%
CHIMBORAZO 53,004 35.6% 120,333 22,652 15.2% 115,185 904 0.6% 73,764 49.8% 221 27,153 18.2%
EL ORO 157,138 42.7% 318,932 70,8693 19.2% 284,462 2 oo%| 227,072 61.7% 6ot 114,763 ar.2%
ESMERALDAS 93,726 S54.4% 148,440 47,237 27.4% 133,232 441 0.3% 97,392 56.5% 292 63,959 T 1%
GUAYAS 1,106,216  43.9% 2.170,37¢ 430,889 17.1% 1,948,008 6,962 0.3%| 1,374,906 54.5% 28] 803128 31.9%
|iMBABURA 85,337 39.9% 141,080 35,023 21.4% 126,607 1,185 0.7%| 112,818 68.9% 339 40,669 24 8%
LOJA 75,273 41.2% 187,438 27,835 15.1% 141,304 95 0.1% 76,837 42.0% 232 38,778 21.2%
LOS A0S 182,317 $3.8% 243,987 17,548 27 4% 218,961 2,097 0.7%| 191,985 67.8% 575 100,708 38 4%
|ManAB! 208,091 37.7% 478,909 139,570 25.1% 429,922 3,437 0.6%| 293,918 52 8% 883 174,843 4%
MORONA SANTIAGO 17,158 43.1% 34,297 9,519 23.9% 30,783 0 0.0% 20,832 52.3% 62 11,901 29.9%
NAPO 22,180 57.4% 33,278 6,999 23.0% 29,668 5 0.0% 10,200 47.3% 55 13,214 4 2%
PASTAZA 7,884 36.7% 18,541 4,107 19.1% 16,642 9 0.0% 14,603 88.2% " 5,574 25 9%
PICHINCHA €64,257  40.1% 1,427,921 147,868 B 9% 1,261,823 812 0. 0%| 546831 33.0% 1,641 310,428 18.7%
TUNGUAAHUA 06,921 35.8% 160,977 27,741 14.8% 144,483 319 0.2%| 107,784 57.7% 322 35 956 19 2%
ZAMORA CHINCHIPE 12,394 40.4% 22,104 6,211 24.1% 19,911 9 0.0% 15,735 61.1% ‘8 7.032 27.3%
GALAPAGOS 3,113 27.4% 9,778 1,262 11.3% 8.774 0 0.0% 7,020 61.8% 21 2,698 23 8%
SUCUMBIOS 24,089 T4.2% 27,917 10,010 30.9% 25,0560 5 0.0% 22,421 69.2% 87 15,680 40.3%
TOTAL 2,930,817  42.1% $.969,271 1,181,354 16.7% 5375842 17,623 0.3%| 3,347.784 48.1%  10,048) 1,881 482 27 0%
FUENTE' INEC, Ci do de las idades bAsicas insaisfechas de la poblacidn ecuatoriana, 1993.

ELABORACION: Andrea Carrién -

CIUDAD




ANEXO

N°1: COBERTURA DE

-a nivel urbanc en 1990-

LOS PRINCIPALES SERVICIOS BASICOS SEGUN PROVINCIAS

POBLACION AGUA POTABLE ELIMINACION DE SERVICIO ELIMINACION DE ENERGIA TELEFONO
PROVINCIAS AGUAS SERVIDAS HIGIENICO BASURA ELECTRICA
NUMERO % POB.DEF. % POB.DEF. % POB.DEF. POB.DEF. % POB.DEF. % POB.DEF. %

AZUAY 278,318 4.0% 12,612 4.5% 32 852 11.8% 70,927 25.5% 42,848 15.4% 7.837 2.8%| 162.133 58.3%
BOLIVAR 44,583 0.6% 2,881 6.5% 10,285 23.3% 13,260 29.7% 12,804 28.7% 3,276 7.3% 29.721 66.7%
CARAR 70,748 1.0% 29,080 41.1% 31,510 47.4% 25,231 35.7% 27.049 38.2% 6,230 B.B% 50.908 80.4%
CARCH! 87,720 1.0% 2,528 3.7% 12,138 17.9% 22,077 32.6% 6,768 10.0% 2,707 4% $1.172 75 8%
COTOPAXI 83,142 1.2% 8,380 10.1% 22,470 27.0% 26,110 31.4% 16,862 20.3% 5774 6.9% $9.202 71.3%
CHIMBORAZO 148,040 2.1% 5,172 3.5% 24,566  16.5% 33,529 22.5% 18,831 12.6% 5,855 2.9%| 103.425 69.4%
EL ORO 366,071 5.3% 78,507 21.3% 165,929 45 1%| 124,006 233.7%| 202,016 54.9% 15,581  4.2%| 330,219 B8P 7%
ESMERALDAS 172,391 2.5% 64,882 27.6% 95,161 55.2% 71,883 41 7% 92,178 53.5% 14,378 8.3%| 143,838 BI. 4%
GUAYAS 2,520,573| 36.2% 980,754 38.9%| 1,360,083 54.3%| 679,796 27.0%| 1,163,367 46.2% 83,838 J.3%|1.968.204 78.1%
IMBABURA 183,819 2.4% 12.028 7 0% 42,241 25.8% 56.226 J34.3% 25,076 15.3% 7.947  4.5%] 125142 TB 4%
LOJA 162,638 2.6% 12,304 B8.6% 43,738 23.9% 61,832 33.9% 38,515 21.1% 8.075 4.4%| 140079 78.0%
LOS RIOS 283,218 4.1% 97,053 J4.3% 182,497 64 .4% 81,799 20.9% 124,505 43.9% 31,227 11.0%| 248,404 B7.7%
MANABI $56.288( 8.0% 99,018 17.8% 266,785 51.9%| 119,990 21.6% 188,117 3).8% 38,278 B.9%| 476,920 B85.7%
MORONA SANTIAGO 39,830 0.6% 8.548 21.5% 16,716 42.0% 15,523 39.0% 10,180 25.8% 2,801 7 5% 33 564 B84.3%
NAPO IB.647| 0.68% 15,817 40.4% 22.092 57.2% 17.555 45.4% 10,800 27 9% 4,202 11 0% 32,568 84 3%
PASTAZA 21,533 0.3% 2,507 11.8% 7.254 33.7% 6,538 J0.4% 5,424 25.2% 1,021 4 7% 16.258 84 8%
PICHINCHA 1.658.324( 23.8% 311,831 16.8% 377.574 22.8%| 468,631 28.5%| 285,878 16 0% 6).804 J 8%|(1,028.040 62 0%
TUNGURAHUA 188,950 2 7% 8.609 4 6% 4472 18.4% 52,083 27 9% 27,727 14 B% 5,847 3 1% 139,575 T4 7%
ZAMORA CHINCHIPE 25,783 0.4% 2,612 10.1% 7.770 30.2% 12,160 47 2% 5,045 23 1% 1,796 7 0% 22 152 86.0%
GALAPAGOS 11,353 0.2%| 722 6.4% 7.972 70.2% 2,000 17 6% 325 3 0% 168 1 7% 7 922 69 8%
SUCUMBIOS 32,421 0 5% 21,618 66.7% 24,293 74.9% 20,058 61.9% 14,492 44.7% 4,478 13 8% 29.175 90 0%
TOTAL 6.955.6880100 . 0%] 1,779,207 25.6%| 2,820,499 40.5%[2,002,314 28.8%|2,299.813 33.1%| 314,648 4.5% 5207.617 74 9%
FUENTE. INEC, Compendio de las bésicas i de la poblacidn ecustoriana, 1995.

ELABORACION: Andrea Camion - CIUDAD






