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CAPITULO I
1. DESLIMITANDO EL CAMPO DE LA SALUD

La definicion de “SALUD” establecida por la Organizacion Mundial de la Salud brindé
la extraordinaria posibilidad de tener una visién mas creativa y a la vez mas realista de
la salud; dejo claro que: “El estado de salud de un individuo y su comunidad supera con
creces la organizacion de un sistema de salud, inclusive de aquellos con grandes

componentes de promocién y prevencion”'

Los determinantes de la salud que “no solo actiian en la produccion de la enfermedad
sino en la recuperacion de la salud” estan segun Frenk dentro del individuo pero
también fuera de él, en el seno de la propia sociedad, estos determinantes son: La
POBLACION, EL AMBIENTE FiSICO, LA ESTRUCTURA GENETICA Y LA
ORGANIZACION SOCIAL, esta ultima con cuatro dimensiones: La estructura
econdmica, las instituciones politicas, la ciencia y tecnologia y, la cultura e ideologia
que determinan el total de la riqueza producida, las reglas de estratificacion de los
grupos sociales, y el acceso diferencial a esa riqueza, mediado por la estructura
ocupacional y los mecanismos de redistribucion (93) primaria como producto del
funcionamiento de la economia y, secundaria mediante impuestos y transferencias (75).
Segun Fernando Filgueras esta distribucion primaria del ingreso estd fuertemente
influida por el poder, por los recursos que tienen los diferentes grupos sociales en el
mercado, por la capacidad organizativa del capital, y del trabajo, por los derechos
laborales, el status publico de los grupos de interés y las coaliciones dominantes y

potenciales. (1)

El hecho de que los determinantes de la salud sean miiltiples, implica a su vez que los
actores también sean multiples, y la relacion entre ellos compleja porque depende de los

intereses de cada uno en las decisiones atravesadas por fuertes estructuras de PODER.2

' CONTANDRIOPOULOQS, Universidad de Montreal 1999.

2 . . v, e . ~ . .
“PODER considerado como la apropiacion de la energia ajena en la que el dueiio decide voluntaria o
involuntariamente, consciente o inconscientemente gastarla, esto cuando se trata de ejercicios



La relacion entre Salud y Poder que se esboza aqui presenta un matiz diferente al que
hacen referencia los estados alemanes en el siglo XVIII con la implementacion de la
POLICIA MEDICA de Johan Meter Frank quien propuso que los métodos policiales
deberian ser modelos para la imposicion y supervisién de medidas sanitarias ya que eran
una forma de defensa de los sanos con respecto a los enfermos, y mas recientemente
Guillermo Rawson (1821-1890) pionero de la salud publica Argentina, quien encontrd
una intima relacion entre las enfermedades infecciosas dominantes y el deficiente
saneamiento ambiental, culpando a la pobreza como la causa principal de enfermedad y

responsabilizando a los pobres por esta situacion. (106)

Aqui, las conexiones que existen entre poder, estructuras de poder y salud tienen
relacion con el acceso que las personas tienen a los bienes de los que depende la salud y
a los servicios necesarios para recuperarla, esto se aclara con las reflexiones de Jaime
Brehil “Los mecanismos de redistribucion constituyen la base de la inequidad, y se
transforman en elementos claves para comprender la génesis de los fenémenos de salud,
porque en ella radica la comprensidn de la estructura de poder, que son la base de la
inequidad en la distribucion de los bienes, soportes o protectores que la promocionan,

como de las agresiones y procesos destructivos que deterioran la salud”

Desde esta visién, en la que coexisten tensiones internas y externas, individuales y
colectivas la salud se convierte no solo en “UN PRODUCTO SOCIAL™ sino en “UN
BIEN SOCIAL” que equivale a un producto social dotado de un valor positivo de “alta
externalidad™ resultado de una construccion colectiva y “esencialmente dindmica” en la
que intervienen todos los factores que influyen y determinan el estado de salud de los

individuos.

El reconocimiento de la salud como un PRODUCTO SOCIAL implica a su vez

posicionar a la enfermedad y a la muerte como un producto social lo que implica una

individuales de poder pero en una sociedad, constituye una decision colectiva en la cual el poder no reside
en los poderosos ni en las armas sino en la voluntad de los individuos.

" CONTANDRIOPOULOS, Andre —Pierre La salud entre las ciencias dc la vida v las ciencias sociales.
‘oMSs

% S0JO Carlos
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inmensa apertura del “sector de la salud” a la intervencidn de todos los estamentos que
participan y determinan las condiciones en las que transcurre la vida (6) y se produce la

muerte.

El hecho de que paises con igual esperanza de vida al nacer tengan profundas
diferencias en sus gastos en salud y en el nivel de ingreso de su poblacion evidencia el
limitado impacto que tienen los servicios de salud en la consecucion de la salud misma,
lo que no se puede decir de los niveles de equidad, del nivel de educacidn, ocupacion,
apoyo social y riqueza del ambiente en la primera infancia. (6) “porque el acceso a los
bienes de los que depende la vida condicionan el estado de salud” de un individuo y de

una comunidad.

Cuando se habla de los factores del entorno, se tiende a pensar solamente en aquellos
relacionados con los recursos naturales, el medio ambiente y los microorganismos, pero
el entorno implica mucho mas que eso, implica las carreteras, los automoviles, los
edificios y muchas de las condiciones no accidentales que tolera nuestra sociedad,
engloba al esparcimiento, a la posibilidad de gozar de la musica y de la distraccién, al
trabajo como fuente de realizacion personal o de sufrimiento cuando existe la amenaza
constante del despido o el ejercicio de una labor no gratificante, a los obstaculos
(analfabetismo y pobreza) para acceder al gozo profundo de la lectura, de la escritura y
de “la literatura como una forma de felicidad,” a la consecucion o no (desnutricion) de
la energia necesaria para enfrentarse a los diarios retos de la vida, se refiere a las
desigualdades de acceso y de calidad en los servicios de salud, educacion y proteccidn,
al aislamiento, la humillacion y el miedo que conlleva la pobreza, a la frustracion que
ocasiona el enfrentamiento entre los valores y costumbres del individuo con aquellos
que promulga la sociedad (migracion interna y externa), al cambio en el horario de
comida y sueiio, a la transformacion de la relacion entre vecinos que impone la vida
moderna y la urbanizacion, a los pasatiempos agradables cuando no se convierten en
competencias deportivas en que lo unico importante es ganar, a la forma de ver la vida
que nace de sentirse perdedor o ganador, al acceso a la informacion y a la posibilidad de

usarla, al desarrollo de un ambiente familiar amoroso y calido con espacios de

S BORGES, Jorge Luis
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autonomia y dialogo, al incremento de las capacidades de produccién del individuo, al
desarrollo de sanas capacidades de relacion, al respeto por las diferencias, a la igualdad
de oportunidades de expresion y produccion, a la paz social, a las diferentes formas de
participacion, y al respeto por los derechos incluyendo los de la atencién a la

enfermedad, la discapacidad y el desgaste. (6, 55, 93)

Contradictoriamente a la apertura conceptual de la salud y sus determinantes sigue
existiendo la nocion existencialista e individualista que asocia a la salud en general con
el funcionamiento de los servicios de salud curativa individual, y a la salud publica en
particular con el mejoramiento de la salud individual de muchos, en palabras de Jaime
Brehil “si se quiere asumir la salud ptublica como construcciones hacia la emancipacion,
no puede hacerse girar las explicaciones e intervenciones primordialmente alrededor de
problemas de orden individual, porque “La salud no es primordialmente individual-
objetiva-contingente ni es primordialmente colectiva-objetiva y determinada, es
simultaneamente el concurso de procesos individuales y colectivos que, juegan y se
determinan mutuamente, No es tampoco primero individual y luego colectiva como
producto de realidades individuales porque libre albedrio y determinacion colectiva, no

son términos excluyentes, sino interdependientes”.

El reconocimiento de que “La consecucion de la salud depende de la lucha cotidiana
que libran a favor o en contra, la composicion genética del individuo, y los factores
tanto ambientales como culturales que construyen su resistencia interna y, por la otra las
agresiones externas causadas por el entorno y los estilos vida”’ (dinamica que se
desarrolla en el contexto de esas fuertes estructuras de poder) No pretende de manera
alguna devaluar los cuidados curativos sino contextualizarlos como instrumentos que
buscan un fin superior, (al igual que sucede con el desarrollo) EL BIENESTAR DEL

INDIVIDUO porque una respuesta inmediata a la enfermedad permite restaurar en el

" En este caso Jaime Breith anota que el estilo de vida personal no se da en el vacio de relaciones sociales
mas amplias, sino inscrito en un modo de vida cuyos patrones influyen poderosamente las construcciones
cotidianas, un modo de vida que acumula la historia de un grupo, que se ha formado en la experiencia
grupal para enfrentar sus desafios y contradicciones y que se enmarca en las factibilidades que le asigna
un sistema de produccion/propiedad que corresponde a un sistema de distribucién del poder.
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individuo las condiciones basicas indispensables para “la realizacién de los planes

individuales y el progreso de las naciones”.

De esto se deriva la imperiosa necesidad de extender la atencion de la enfermedad a los
grandes segmentos de la poblacion vulnerable que carece del poder no solo para
cambiar las reglas de juego de un “mercado salvaje” que sentencia de antemano una
excluyente distribucion primaria del ingreso (base de la inequidad) sino también para
influir en la distribucidn secundaria del ingreso y, como parte de ella en la organizacion
de los servicios publicos de atencion de la enfermedad que, en el Ecuador al igual que
en muchos paises de América Latina siguen siendo “modelos verticales” o “Seudo
Monopolios Piblicos” que concentran el poder en manos de las burocracias intermedias
que trabajan sobre todo por sus propios intereses desarrollando un clientelismo sumiso;
modelos que excluyen a la poblacion mas pobre y bloquean una dinamica de cambio
que permita escuchar la voz de los usuarios; modelos que sin lugar a dudas adolecen de

grandes problemas de eficiencia, libertad (56) y equidad.

En este contexto se plantea el surgimiento de LOS MICRO SEGUROS
COMUNITARIOS DE SALUD que son alternativas de organizacion de servicios de
salud que potencian la participacion de la comunidad, acercan las decisiones a los
usuarios permitiendo que los servicios se adapten de alguna manera a sus necesidades y
condiciones, modelos de organizacion que al concentrar el poder en manos de los
propios usuarios fomentan en ellos la capacidad de exigir el cumplimiento de un
derecho y que por sobre todas las cosas puedan llegar a la poblacién mas pobre del

campo Yy las ciudades.

Este tipo de iniciativas han sido impulsadas recientemente por los organismos de
Cooperacién Internacional pero han sido desarrolladas anteriormente por muchas
comunidades sobre todo africanas contribuyendo a la “eficiencia del gasto en salud” “a
la participacion de la comunidad” “a la equidad” y “a la democratizacién del sector” sin
embargo su reducido tamaiio ha impedido diluir la concentracion del riesgo y disminuir
los costos de la prima condicién indispensable para garantizar el acceso de la poblacién

mas pobre a un conjunto de prestaciones que rebase el primero y segundo nivel de



atencion y el poder necesario para demandar de la red publica de servicios una

vinculada y eficiente provision de los servicios del tercer nivel.

Esta es una investigacion evaluativa basada en la “modalidad metodolégica™ de
ESTUDIO DE CASO A PROFUNDIDAD del “SEGURO SOLIDARIO DE SALUD”
que se viene desarrollando como un sistema (Seudo) integrado con el Centro Médico
Tierra Nueva ubicado en el Sur de Quito; la investigacion analiza 1) Aspectos generales
y su contribucion a aspectos como: 2) La equidad. 3) Al mejoramiento en la calidad de
los servicios, 4) La eficiencia en base a parametros relacionados tanto con la
sostenibilidad financiera como institucional y §) La participacion de la comunidad y
democratizacion del sector; complementariamente se tratan temas relacionados con: 6)
El manejo de medicamentos y 7) La vinculacion con la red publica de servicios como
un parametro indirecto tanto de sostenibilidad cuanto de empoderamiento de la

comunidad.

Se justifica esta investigacion cualitativa de estudio de caso a profundidad como un
intento de escapar de la corriente positivista cuantitativa que enclaustra el conocimiento
de la realidad (sobre todo en lo que a salud se refiere); los datos cuantitativos que se
incluyen estan subordinados a la investigacion cualitativa jugando un rol
complementario en el contexto general de la investigacion, este analisis critico y
profundo no solo permite conocer a fondo a esta experiencia en particular sino que

ademas abre la posibilidad de aplicar esta metodologia en otras experiencias.

Sin dejar de reconocer las bondades que pudieran desprenderse de este tipo de
iniciativas es necesario dejar claro que son estrategias que buscan atacar las
consecuencias y no las causas de una indigna distribucion primaria del ingreso que
impide el acceso equitativo a “bienes de los cuales depende la salud y la vida™ y el
ejercicio de libertad a amplios sectores de la poblacion, estrategias particularmente
interesantes pero de ninguna manera tan valiosas que nos hagan perder de vista otras
relacionadas con mejorar la medicatura rural en donde se encuentra la poblacion mas
pobre, fortalecer el papel rector del estado, optimizar la salud pablica con la extensién

de los programas de vacunacion, reforzar los programas de prevencion y control de
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enfermedades endémicas, ampliar la atencion primaria, regular el subsector privado,
fiscalizar y controlar el precio de los medicamentos (gasto que en el Ecuador representa
més del 50% del gasto total en salud)®, garantizar la provision de medicamentos
esenciales, humanizar la atencion y, continuar con los programas de alimentacidn

complementaria.

Los SEGUROS COMUNITARIOS DE SALUD deberian ser considerados procesos
intermedios y hasta cierto punto necesarios en la construccion del Aseguramiento
Universal tGnica opcidon que al cumplir con los principios de Eficiencia y Equidad
garantizan el acceso a servicios de salud a toda la poblacioén, sin olvidarnos de trabajar
por una estructura social diferente, en donde todos los individuos puedan escapar de la
esclavitud que supone una existencia dedicada exclusivamente a buscar el sustento que
les permita satisfacer las necesidades bioldgicas de la manera mas basica y en una
participacion que no esté mediada por los “partidos politicos que impiden y osifican la

dinamica social”.

% Cuentas Nacionales en Salud
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CAPITULO I

2. DE LA POLITICA SOCIAL A LOS MICRO SEGUROS COMUNITARIOS
DE SALUD, PASANDO POR LOS SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD

2.1. ;Qué es y Quién es el responsable de su construcciéon?

“La Politica Social es un instrumento a través del cual el estado interviene en la vida de
las sociedades pero no existe un consenso en la mejor forma de hacerlo y en los
espacios en los que deberia intervenir, lo que si es aceptado es que la intervencion del
estado no es inmune al saber como tampoco lo es al PODER y a las estructuras de
poder™”, pero contrariamente a lo que se cree la construccion de la politica social es “un

asunto fundamentalmente publico pero no exclusivamente publico”. (8)

La Politica Sanitaria como parte de la politica social es definida por Catalina
Eibenschutz como una compleja construccion que resulta de diferentes proyectos,
actores, grupos, clases y contradicciones en la que coexisten diferentes intereses que
muchas veces rebasan las fronteras nacionales, pasa también por la comprension de la
democracia' y la ciudadania'' buscando responder a las necesidades de salud de toda la

poblacion. (7)

Los procesos que se dan entre los subsistemas que conforman el conjunto de

instituciones a través de las cuales se ejecuta una politica plasmada, impregnada y

? PODER considerado como la apropiacion de la energia ajena en la que el duefio decide voluntaria o
involuntariamente, consciente o inconscientemente gastarla, esto cuando se trata de ejercicios
individuales de poder pero en una sociedad, constituye una decision colectiva en la cual el poder no
reside en los poderosos ni en las armas sino en la voluntad de los individuos.

' Democracia entendida no como el caracter individual o una cuestion de opiniones sino como el
ejercicio de otros derechos que no son solo el derecho al voto sino también el derecho a la salud que tiene
que ver con lo biologico y lo social. (7)

"' Ciudadania que en una sociedad capitalista puede ocultar contradicciones internas no resueltas al
interior de cada clase ni entre clases, que le impide alcanzar a la sociedad cl ejercicio de sus plenos
derechos. (7)
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permeada por los valores de esa sociedad permiten comprender la complejidad de la

Politica Sanitaria.

Si bien la Politica Social y como parte de ella la Politica Sanitaria es un instrumento de
intervencion del estado, la pregunta central es ;Quién la determina?, ;Quién la
construye? ;/Quién decide cdmo, cuando y por qué intervenir de esta manera y no de
otra? ;Quién elige la mejor estrategia de intervencidn dentro de un conjunto de

alternativas?

Las respuestas a estas preguntas son multiples; para algunos el proceso de expansién
capitalista e industrial impulsé su surgimiento (Kheer 1964) para otros juega un papel
importante las transformaciones demograficas determinadas por la urbanizacidn,
envejecimiento y mutacion de las unidades familiares (Flora 1986), también se le ha
atribuido un rol a los partidos politicos y su basqueda de legitimacion (Block 1977). Los
marxistas y neomarxistas se han centrado en el rol de la clase obrera y la relacidn que se
ha dado entre clases, durante la evolucién del el estado de bienestar y la seguridad social
(Korpi 1983, Esping Anderson 1990).

En América Latina, Mesa Lago (1978) enfatizo en el rol clave de los grupos de presion
y en el desarrollo de la Seguridad Social (programa estelar de la politica social) otros le

otorgan un rol primordial al estado y a aspectos globales culturales e ideologicos. (1)

Filgeras, hace un acercamiento al peso que la globalizaciéon puede tener en la eleccion
de las politicas sociales y las realidades nacionales; en su concepcidn las politicas
sociales son uno de los factores que intervienen en el fendmeno de la pobreza, concede
especial importancia a lo domeéstico y a la especificidad de los estados, los diferentes
regimenes politicos, el grado de expansidon de la ciudadania, y la permeabilidad del

aparato estatal a las demandas sociales.

A pesar de la discrepancia que existe con respecto al peso que cada uno de los actores y
circunstancias tiene en la construccion y definicion de las politicas sociales existe un

consenso importante en cuanto a las transformaciones que estas sufrieron en los afios
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setenta como consecuencia de la liberalizacion de los mercados, la apertura externa y la
transformacioén de un modelo estatista de desarrollo (“con eje en el estado™) en un
modelo abierto (“con eje en el mercado”) (13). Porque existe un correlato entre los

" . . . , . , . . 2
rumbos que toma la politica social y la Historia Econémica de América Latina.'

En cuanto al rol que juegan los organismos de cooperacion internacional, Carlos Barba
anota que las politicas sociales ya no son patrimonio de los actores locales sino de
expertos internacionales, el rol que juegan las agencias internacionales es un rol
DETERMINANTE entre los que se destaca el FMI que busca la estabilizacion
econdémica y el Banco Mundial que se concentra en el ajuste economico y la reforma
social; el rol protagdnico que estas agencias juegan en América Latina es contrario a lo
que sucede con los paises desarrollados en donde el rol de este tipo de agencias es
limitado”. Existe un trabajo interesante de Deacon (1994) en el cual hace referencia a
las diferencias que existen entre las agencias de cooperacidn internacional y en los
modelos de politica social que estos impulsan, los criterios centrales a los que hace
referencia son: a) El grado en el cual los sistemas de prestacion social desmercantilizan
al trabajador b) El impacto sobre la estratificacion social y c¢) El rol del empleo; segun
su analisis. El modelo residual® tiene bajo o nulo impacto, el modelo corporativo'
congela la posicion, el status y clase y el socialdemocrata'® tiene un mayor poder
desmercantilizador. Dan, encuentra correlatos entre estos modelos y las diferentes
agencias de cooperacion Internacional, para el autor, el FMI y el Banco Mundial estan
en la celda liberal, la Comunidad Europea defiende modelos de tipo corporativo, en
cambio la OIT (la agencia que con mas fuerza ha impulsado la difusion y apoyo a los
Micro Seguros Comunitarios de Salud) y los paises escandinavos estarian impulsando

modelos de ciudadania universal y de tipo socialdemdcrata (sobre todo en Europa).

? Historia de la lucha por controlar el uso del excedente econémico. Norris C. Clement

1 Residual Marginal. EI mejor ejemplo es los Estados Unidos. Concibe a la pobreza como un problema
individual que puede ser superado por la participacion del individuo pobre en el mercado, este
planteamiento no es compartido por las clases medias que ven en esa proteccion un desincentivo para el
trabajo y semilla de corrupcion por la creacion del clientelismo.

4 Corporativo conservador. Pone al Estado y no al mercado en el centro del proceso socioeconomico,
respeta las jerarquias y privilegia la cohesion social, el objeto es legitimar la accion del Estado y someter
a los grupos a la disciplina estatal, tiene una forma local de organizacion y produce minima
redistribucion.

5 Buscaba construir una sociedad mas equitativa al margen de los resultados que produce el mercado,
desmercantilizar la proteccion social, hacer de la proteccion social un derecho universal financiado
mediante la recoleccion de impuestos.
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2.2. DEL MODELO RESIDUAL AL MANEJO SOCIAL DEL RIESGO

El esquema residual que promulga la caridad a los menos dotados parte de concebir la
pobreza como un problema individual que nace en las deficiencias de capacidades
personales y no como consecuencia de la estructura social, esto determina que los
nuevos beneficiaros de las politicas sociales actuales sean los mas pobres, dejando de
lado a aquellos que no llegan a la pobreza extrema, las estrategias de focalizacidn no se
concentran en el desarrollo de los derechos sociales de los beneficiarios sino mas bien

en la disminucion de la pobreza. (104)

Karl Polanyi (1975) sefiala que si los individuos no tuvieran acceso a garantias fuera del
mercado, su capacidad para ser agentes mercantiles sin restricciones seria nulificada,
porque el principio del libre mercado supone que el actor puede retirarse hasta que el
precio del producto sea el adecuado lo cual resulta imposible en el caso del mercado del
trabajo si no se cuentan con los derechos sociales, Espin Andersen agrega a lo dicho por
Polanyi, dos razones por las cuales la familia y el mercado no son suficientes para

absorber los riesgos sociales:

1° Las externalidades (que ocurren cuando alguien por ejemplo un contaminador
impone costos céncer a otros inocentes quienes debido a la distribucion desigual del
bienestar por parte del mercado) porque siembran las bases para la intervencion residual
del Estado a nombre de quienes son discriminados o limitados por el mercado y 2° Las
fallas de informacion (Asimetria de informacion) que exigen una intervencion social

comprensiva y universal por parte del Estado.

Esta orientacion hacia los mas pobres (RESIDUAL) a determinado la implementacion

I' y el desarrollo de programas basados en las

de redes de Proteccion Socia
transferencias monetarias directas y ayudas en especies (Bono de Desarrollo Humano
Ecuador, Progresa México) despertando criticas que han venido desde la perspectiva

tanto econdémica como social.

16 ~ . . . - . . . .

Definidas como “El conjunto de intervenciones compensatorias, que incrementan el ingreso v otros
activos mediante transferencias focalizadas, disefiadas especificamente para sostener o aumentar el
bienestar de los grupos pobres o vulnerables en periodos de transicién (o crisis) cconomica.
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Las criticas que vienen del primer frente se fundamentan en lo siguiente:

* El costo administrativo que representa administrar programas por separado y
decidir si cada beneficiario individualmente deberia ser considerado como tal.

e La introduccién de ineficiencia cuando hay efectos sustitucion.'”

* La produccion del efecto renta.'®

* Lareduccion de los incentivos para trabajar que crean.

* Los resultados inesperados cuando se combinan los requisitos exigidos.

* El enfoque paternalistas que tienen.

e Las distorsiones que crean cuando la gente intenta reunir los requisitos para
quedarse en una categoria. (Los Programas de Asistencia Social y la

Distribucion de la Renta).

Desde el punto de vista social se argumenta la necesidad de “Otorgar a los pobres los
instrumentos para su inmersion en el mercado, antes que garantizarles beneficios que les
permitan no participar en ¢éI”.” Y que solo a través de este tipo de intervencion los
individuos no acceden a beneficios sociales universales no determinados por el

mercado”. (104)

Ante los pobres resultados arrojados por las politicas de proteccién social que se
convirtieron en medidas publicas de respuesta con énfasis en el papel del sector publico,
en costos y gastos netos, con una orientacion muy sectorial de los programas y una
escasa orientacion estratégica de la superacion de la pobreza (62) resultan muy
interesantes los avances teéricos denominados Maneje Social del Riesgo20 (MSR). En
donde podriamos suscribir a los Micro Seguros Comunitarios de Salud porque tanto el
MSR como estos ultimos comparten estrategias de intervencion como: La prevencion al
reducir las probabilidades de ocurrencia del siniestro (Atencion Preventiva, Promocién

de la Salud) la mitigacion porque reducen la repercusion en el caso de que el riesgo

'7 Cambia la estrategia de consumo.

'8 Afectacion de la conducta de los individuos determinada por el poder de compra, el individuo tiene
menos renta que gastar, los individuos pueden optar por trabajar mas o por a reducir su demanda por
alguna mercancia.

” JILGUERAS Fernando Globalizacion Ciudadania y Politica Social en América Latina.

® HOLZMAN Robert. MANEJO SOCIAL DEL RIESGO Nuevo Marco Conceptual para la proteccion
social y mas alla.



ocurra (Atencion curativa con oportunidad de respuesta) y la superacion que permita

aliviar el impacto una vez producido el siniestro (Manejo del gasto catastrofico)

“El manejo Social del Riesgo, constituye una asistencia publica para ayudar a los
individuos hogares y comunidades a manejar mejor el riesgo, Se trata de entregar a los
pobres la capacidad de retomar un trabajo lucrativo, invertir en capital humano,
proporcionar oportunidades para adoptar actividades mas riesgosas pero mas lucrativas”
planteado en tres niveles de formalidad: sistemas Informales, sistemas de Mercado y

Sistemas provistos u ordenados por el sector publico.

2.3. LOS SISTEMAS DE SALUD COMO ESPACIOS DE EXPRESION DE LOS
VALORES DE LA SOCIEDAD

La definicion de SISTEMA DE SALUD dada por la OMS engloba a todas las
organizaciones, instituciones y recursos que se consagran a la accidn sanitaria, esta
accion sanitaria es definida como: “todo esfuerzo, ya sea en el ambito de la atencién
sanitaria personal, de los servicios de salud publica o de las iniciativas intersectoriales,

cuyo proposito principal es mejorar la salud”

Bruce y White, hablan de Sistema de Salud como, “el personal y el equipo organizado
de tal forma que, el conocimiento y las técnicas especializadas puedan ser aplicados a
individuos, colectividades o su entorno, con el propdsito de promover, proteger o

restaurar su salud”.

De la forma en que se estructuren estas “Organizaciones, Instituciones y Recursos”,
para cumplir las funciones de Regulacion, Financiamiento (aseguramiento como una de
las estrategias del financiamiento) y Provision de los servicios se derivan los diferentes
modelos de atencién de los que a su vez “dependen los resultados del sector y los

indicadores de salud de cada nacion o canton” (33)

Como habiamos mencionado antes el tipo de organizacion de un sistema de salud refleja

en todas sus instancias “los valores (dominantes) de una sociedad (102) su ideologia



21

politica, su pasado historico y su cultura” y no solo los recursos econdmicos con los que
cuenta (a pesar de que esta suele ser la cara mas visible y el pretexto mas utilizado) por
eso, “cada pais tiene un producto social diferente, como diferentes son los insumos

iniciales y las presiones y tensiones que permiten o bloquean su construccion™. (103)

El hecho de concebir a la salud como una mercancia determina un tipo muy diferente de
organizacion, control, regulacién, financiamiento o prestacion que aquel derivado de
concebir a la salud como un bien social (102) por esto lo “artificial e inadecuado que
resulta el hecho de importar un modelo” buscando obstinadamente enclavarlo en un

entorno diferente.

La presién por limitar la provision publica de servicios médicos puede derivarse de una
concepcion individualista de la salud como instrumento de un fin posterior que es la
utilidad, (que no es lo mismo que el bienestar) en donde el rol del sector pablico segiin
sus defensores deberia restringirse a entregar el dinero respetando la libertad de los
interesados de gastarlo en aquello que consideren les reporte una mayor utilidad
(Freddman)

La presencia de “Un sector publico con alto presupuesto y calidad que permite el acceso
a servicios de salud a proporciones grandes de la poblacion de todos los niveles de
ingreso, llevara al desarrollo de un sector privado de poca magnitud y gran nivel de
complejidad, lo contrario sucede cuando existe la baja calidad del servicio publico que
permite el surgimiento de un amplio sector privado con bajos niveles diferenciales de

calidad adicional™ (33)

La diferente concepcion politica, econdmica y social que esta por detras de la
construccidn de los diferentes sistema de salud se hacen evidentes en la creacién de los
Sistemas de Seguridad Social asi; La conviccion de la asistencia médica como bien
publico del que pueda gozar toda persona independiente de los ingresos econdmicos y
desligada de su condicion de trabajador, constituye el fundamento del Modelo

Beveridgeano de Seguridad Social, en el cual la financiacion se hace a través de
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impuestos que los gobiernos establecen; ennobleciendo la condicidn de ciudadano sobre

la de trabajador (Individuo Econémicamente Activo y productivo ligado al mercado).

Esto se aclara cuando analizamos los Sistemas mdas importantes de aseguramiento:

“EL MODELO BEBERIDIGEANO concibe a la seguridad social como un derecho
necesario que complementa otro tipo de derechos como el derecho politico (Ciudadania
politica) y civil explicitado en el derecho al voto, asi los trabajadores se convirtieron en
electores cuyo voto debia ser ganado, a través de la oferta de mejoras sociales y
proteccion para todos” (104) “en este modelo existe primereo la influencia obrera a
través del establecimiento del derecho a votar adquirido en 1885 y luego por el
comité de representacion laboral establecido en 1899, siete afos después este se
transformaria en el partido Laborista” La ciudadania social es un afiadido
indispensable a las ciudadanias politica y civil y supone la complementacion de los
derechos sociales que aseguran niveles de bienestar ampliamente compartidos por la

sociedad (MARSHALL 1965).

El Seguro Bismarkiano por el contrario fue promuigado por un estado fuerte que
intentaba controlar a la clase trabajadora y a su vez promover la Paz social mediante
politicas paternalistas; Este tipo de intervencion estatal en el que se intenta conciliar la
acumulacion del capital fue denominado por James Malloy “statecraf” (término que no

logra tener con una traduccion satisfactoria al espaiiol).

El derecho a pertenecer al Seguro Social en América Latina (modelos que nacieron a la
luz del Modelo Bismarkiano); segiin Mesa Lago (1986) NO dependia del
reconocimiento de la ciudadania social de todos los miembros del estado nacion, sino
que estuvo mediatizado por la estructura del empleo formal en donde la condicién para
el acceso fue el status de empleado formal; mientras la Seguridad Social buscaba
proteger a la mayoria de la poblacion contra una buena cantidad de riesgos sociales el
seguro social como tal limitd su cobertura a los asalariados y algunos de sus
dependientes; “Este modelo cambié la eleccidn del beneficiario de los pobres a los

trabajadores asalariados”



2.4. LOS SERVICIOS DE SALUD COMO ESPACIOS A TRAVEZ DE LOS
CUALES SE EXPRESAN LOS VALORES.

“El ambito en el que tiene lugar la satisfaccion de las demandas de salud de la
poblacién es la prestacion de servicios de salud” Los servicios de salud curativa
individual constituyen la parte mas visible de un complejo conjunto de instituciones y
normas que reflejan los valores de la sociedad en la que estan inmersos y tienen relacion
con la rectoria, el financiamiento y/o aseguramiento que a su vez condicionan la
provision. “Esta organizacion de los sistemas de salud no es neutral respecto de la

exclusion en salud, sino que constituye un elemento determinante de ella” (25)

La pobre ganancia en salud lograda a pesar de los adelantos tecnologicos, la mejora en
las condiciones de vida y el incremento de gastos en la provision de los servicios
curativos determind que muchos paises plantearan la necesidad de implementar
21 " o . .. .
reformas”’ en las politicas sanitarias y en los sistemas y servicios de salud concebidos

como las instituciones a trabes de las cuales se ejecutan estas politicas.

Los problemas de exclusion de los servicios de salud afectan especialmente a los paises
en donde la cobertura del Seguro Social es reducida y la atencion publica es deficiente,
los sectores de bajos ingresos deben optar por la cobertura de Organismos No
gubernamentales (El Tercer Sector) o por el sector privado. Esta exclusion afecta sobre
todo al sector rural en donde se concentran la mayor cantidad de pobres y la menor

oferta de servicios (39)

La reforma planteada por cada uno refleja (implicitamente) en todas sus instancias los
valores (dominantes) de esa sociedad, “Los paises Europeos tienen planteamientos de
reforma distintos entre si y en relacion a la reforma de los Estados Unidos cuya

concepcion de Salud como mercancia refleja sus propios valores”(94). La expresion de

2! Definida como los cambios estructurales, intencionales y sostenidos (de largo plazo) orquestados por el
gobierno central, seccional o local, cambios que se llevan a cabo en las politicas sanitarias v en las
instituciones a través de las cuales se ejecutan estas politicas.

Existe una importante diferenciacion entre las reformas estructurales v los cambios incrementales (que no
son considerados reformas). Richard B. Saliman y Joseph Figueras.
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los valores de la sociedad a través de las distintas modalidades de reforma en la atencién
“pasan también por la posibilidad econdmica real que tiene ese pais de llevarla a cabo y
es, ese respaldo econdmico el que determinarad en cierta medida los alcances de la
cobertura y el nivel de cumplimiento de la politica sanitaria planteada los procesos de
reforma deben responder ademas a una realidad demografica, epidemiolégica,
tecnoldgica y politica que varia de un pais a otro e inclusive de una region a otra, las
modificaciones locales deben responder a la realidad y a las expectativas de los
pacientes y ciudadanos que exigen calidad, libertad de eleccién, disminucién en los
tiempos de espera”, a esto se suma las conveniencias politicas que exigen cuadrar los

comicios electorales con los procesos de reforma y sobre todo con sus logros™(94)

La inversa asociacion entre la educacion de la madre y la mortalidad infantil evidencian
también la relaciéon que existe entre este atributo y los servicios de salud, porque “la
mujer educada toma la decision de consultar una medicina moderna que puede estar en
conflicto con sus creencias tradicionales los valores y pautas de comportamiento” sobre
todo aquellas relacionadas con el embarazo, el parto y los cuidados del nifio; porque
“son estos elementos los que deciden la utilizacion de un sistema de salud o, de otra
fuente alternativa de ayuda” La educacion de la madre se relaciona también con el
cuidado diario de la salud implicito en las decisiones cotidianas referidas a la forma de

utilizar los recursos del hogar o de distribuir los alimentos entre sus miembros.

Los servicios de salud entre los que se incluyen los brindados por El Seguro Social

(“Considerada como la politica fundamental del estado Benefactor y el programa mas
: i ” ..

grande de transferencia de ingresos™) se encuentran en una profunda crisis no solo en el

Ecuador sino en casi todos los paises de América Latina y paises capitalistas de

occidente. “Esta crisis no es sino el sintoma de un problema estructural mas profundo

surgido en las sociedades capitalistas modernas, llamado crisis fiscal del estado o mas

especificamente crisis del estado Benefactor?

2 STATECRAFT POLITICA Y CRISIS DE LA SEGURIDAD SOCIAL. Segin el autor Statecraft
comprende un complejo proceso por el que el estado trata de controlar la tension entre las necesidades de
acumulacién del capital e inversion por una parte y de legitimacion del sistema mediante la integracién
sociopolitica por la otra.
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2.5. SISTEMA ECUATORIANO.

El Sistema de Salud Ecuatoriano. A pesar de los avances teéricos encaminados a
cambiar el modelo intramural centrado en el médico por un modelo extramural
comunitario centrado en un equipo multidisciplinarlo y el cambio en la orientacion del
gasto desde el tercero al primer nivel de atencion, sigue siendo un modelo que enfatiza
la atencion individual, curativa e intramural centrada en la supremacia del médico como

jefe y decidor del equipo de salud.

Un estudio realizado por la OIT en coordinacion con la OPS y OMS incluye al Ecuador
en el grupo de paises con baja cobertura (menor del 30% del total de la poblacién) y
baja integracion por el grado de articulacién entre subsistemas respecto del suministro
de servicios (36) calificandolo de “segmentado® y fragmentado®™” en un subsector
publico, un sector privado y el sector de la seguridad social cada uno con un tipo de
organizacion gestion y financiamiento particular sin mecanismos de coordinacion entre

ellos.

El Sector Publico “con amplia capacidad instalada, fuertes restricciones presupuestaria
y bajo rendimiento” tiene una organizacion vertical con pequeiias redes de servicios con
delimitacidn geografica y poblacional llamadas “areas de salud”, este subsector integra
y concentra las funciones de financiamiento, compra y provision de los servicios. Esta
forma de organizacion otorga una escasa o nula autonomia a los proveedores directos de
los servicios y a los usuarios quienes mantienen un rol pasivo y dependiente; a pesar de
que existe una desconcentracion técnica la planificacion es exclusivamente central, el
financiamiento es enteramente puiblico, y los mas pobres carecen de voz y voto

(15,25,37,42,56,79)

® Presencia de varios subsistemas.

H Existencia de muchas entidades no integradas dentro de un mismo subsistema. Esta situacién eleva los
costos de transaccidn en el sistema en su conjunto y hace dificil garantizar condiciones equivalentes de
atencion para las

personas atendidas por los diversos subsistemas. La suma de segmentacion mas fragmentacion conduce
con frecuencia a dobles y triples coberturas dentro del mismo grupo familiar, con la consiguiente
ineficiencia en la asignacion de recursos.(OIT/ OPS / OMS)



El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social creado bajo la influencia del Modelo
Bismarkiano de comienzos de siglo cubre a los trabajadores formales urbanos y rurales
agricolas y a veces a sus dependientes, la afiliacién es obligatoria, sus prestaciones
incluyen atencion de enfermedades, programas maternos infantiles, accidentes del
trabajo y asignaciones familiares, tiene una organizacion administrativa dividida en 9
regiones que también concentran las funciones de provisién, financiamiento y
prestacion de los servicios, esta financiado por los trabajadores % y las empresas %; la
participacion de los usuarios es de tipo representativo y el poder recae sobre el Consejo
Superior formado por representares de... varias organizaciones y gremios entre los que
se encuentran también los representantes del gobierno respectivo lo que impide su

autonomia y disminuye el peso de los votos de los afiliados (15,25,37,42,56,79).

La Sanidad de las Fuerzas Armadas funciona como un Sistema de Aseguramiento
Integrando, de provision, rectoria, financiamiento y aseguramiento. Esta destinado a

proteger a los miembros de las Fuerzas Armadas y sus familiares.

La Junta de Beneficencia y SOLCA asi como los servicios Médicos Municipales
prestan servicios muy puntuales en ellos se mantiene un fuerte principio de filantropia

privada.

A esto se suma el Subsector Privado con fines de lucro, (y un escaso numero de
privados sin fines de lucro) que esta formado por una red de médicos individuales,
farmacias y otros profesionales de salud que atraen una demanda con capacidad de pago
disgregada y variable, no existe coordinacion entre si ni con los otros subsectores, los
proveedores son auténomos y actuan directamente con los distintos tipos de usuarios
dependiendo de su capacidad de pago, en este subsector existe exclusion de los mas

pobres. (15, 25, 37, 42, 56,79)

, . « . Ciae s x4
Para Juan Luis Londoio, los dos modelos “Monopolio Publico™ y el; “Marcado
Salvaje” tienen mucho en comiin y adolecen del mismo mal, si se los mira desde el
punto de vista de la organizacion sistémica y de su oportunidad para el cambio; ambos

constituyen modalidades de una organizacion vertical que tiende a privilegiar la
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situacion monopdlico de los proveedores y a minimizar el rol y poder de decision de los

usuarios.

En los ultimos afios se han dado también iniciativas municipales que apoyadas en la Ley
de descentralizacion han impulsado modelos participativos con un gran componente de

promocion y prevencion.

2.6. LOS SEGUROS COMUNITARIOS DE SALUD COMO HERRAMIENTAS
PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA POLITICAS PUBLICAS

En este entorno se plantea actualmente un proceso de descentralizacién que es una
transferencia del poder al nivel local, “Una via alternativa es realizar un By Pass de las
autoridades locales a formas organizacionales propias de la comunidad™ como pueden
ser los Micro seguros Comunitarios de salud, en donde no existe participacion del
estado central lo que se busca, no solo es “descentralizar sino también democratizar las
relaciones basica con la sociedad” porque si no es asi, dice Fernando Filgueras en su
analisis sobre la reforma social en América Latina este tipo de iniciativas solo permitiria
regresar a la fase de filantropia privada con eje en organizaciones religiosas del siglo
XVIl y XVIII en donde se desarrollaron instituciones de caridad como estrategia para
hacer frente a la pobreza urbana desarrollada por el capitalismo; instituciones
Filantrépicas que le permite a un conjunto de personas inmiscuirse y ejercer poder sobre
la vida de otras en diversos aspectos como la salud, la educacién, la higiene la

alimentacidn y la vivienda (104).

El Ecuador busca la transferencia de ese poder sobre todo en lo que a salud se refiere,
mediante la creacion de los “Sistemas descentralizados de salud” muchos de ellos con
“logica de seguros” Estos sistemas, aspiran a tener un caracter “universal y solidario™ y
se enmarcan en la ejecucion de la Ley de Descentralizacion (emitida en el mes de
Septiembre de 1997) que promueve la transferencia de autoridad y recursos a los

municipios.
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Sin desconocer el rol protagénico del estado® (que trasciende el de un gobierno) lo que
se busca con la formacion de los Micro seguros Comunitarios de Salud es, el
compromiso de otros actores que compartan el riesgo como los propios individuos, las
comunidades, las instituciones financieras, los gobiernos locales y la sociedad en su
conjunto en referencia a la afirmacién anterior de que “la construccion de la politica

social es un asunto fundamentalmente publico pero no exclusivamente publico” (8)

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) la Organizacién Mundial y
Panamericana de la salud (OMS / OPS) encuentran que los Micro seguros Comunitarios
de Salud “no son simplemente otra forma de seguro de financiacion de la asistencia
médica, sino una organizacion social de asistencia médica, basada en los principios de
solidaridad y de agrupacion de los riesgos, que implica la participacioén activa de sus
miembros” en ellos grupos pequeifios de personas hacen agregacion de riesgos, estas
organizaciones predominan en los lugares donde los esquemas formales de
aseguramiento no han llegado o no han sido eficaces y, estan orientados a quienes

sufren exclusion.

En el Ecuador hay una gran cantidad de poblacion que se encuentra excluida,
principalmente los pobres del campo y de las ciudades, los grupos indigenas y
afroecuatorianos, las mujeres, sobre todo las mujeres pobres, los nifios y niiias, los
adolescentes y adultos mayores, todos ellos encuentran restricciones al ejercicio de sus
derechos como seres humanos (67) esta exclusion es considerada un estado en el cual el
individuo no puede acceder a condiciones de vida que le permitan satisfacer sus
necesidades esenciales como la salud y a la vez participar en el desarrollo de la sociedad

en que vive (36).

2 ., . . ;. . P .
s El estado no es una estructura estdtica y mOl‘I'IlﬁCﬂdﬂ, compacta o unica sino una estructura dinamica Y
cambiante formada por 4 subsistemas: Gobierno, Legislacion, Instituciones Burocracia y Poblacion.
Catalina Eibenchutz H.



CAPITULO I

3. EXCLUSION DE LA SALUD DESDE LA PERSPECTIVA DE DERECHOS

La exclusion social es un concepto amplio, que segun la OIT puede ser analizado bajo
dos ejes: a) la forma, relacionada con situaciones fisicas, economicas o politicas y b) los
actores que en sus acciones e interacciones originan exclusion. Se considera que, la
organizacion de la sociedad y de las instituciones desempeiia un papel decisivo en la

generacion de fendmenos de exclusidn (37)

Pueden presentarse varios tipos de exclusion social, dependiendo del nivel general de

desarrollo de una sociedad:

 Exclusién de bienes y servicios®
* Exclusion del mercado laboral que tiene aspectos materiales y no materiales.
* Exclusion de la tierra.
* Exclusion de la seguridad material y fisica.
* Exclusion de los derechos humanos®’
Manejo Social del Riesgo
Fuente: Badelt 1999

Existen factores que NO son modificables a corto plazo y que son los causantes de la
desigualdad y la exclusion en cualquiera de sus tipos, segun Rolando Franco los mas
importantes son: a) la distribucidon del patrimonio, b) las condiciones Demograficas
(Los hogares de menores ingresos tienen mas miembros), ¢) la concentracion del capital
educativo y d) la densidad ocupacional (la cantidad de ocupados en relacién con el total
de miembros del hogar) pero a estas se suman: la [alta de igualdad ante la ley, la

igualdad de oportunidades y la igualdad de posibilidades de expresién y de pensamiento

% Esto significa no tener acceso a ciertos mercados de productos donde se olrece los bienes de consumo
tipicos de una determinada sociedad, también puede significar la exclusion de tener derecho a un sustento
basico. ( Fucnte Badelt 1999)

77 Lo que significa el acceso real al sistema legal, y a los derechos politicos. v sociales. Badelt. 1999



La mayoria de veces la exclusion hace referencia unicamente al mercado y al manejo de
la economia coexiste independientemente o como consecuencia del mismo una
desigualdad basada en conceptos de clase, genero, raza y etnicidad, “estas desigualdades
se sustentan en variados sistemas y mecanismos de dominacion, a través de los cuales se
impide el acceso equitativo de grandes grupos humanos al disfrute de derechos y bienes
simbolicos y materiales” (100), “la sociedad ecuatoriana se caracteriza por un complejo
de practicas culturales, sociales, econdmicas, y politicas que dan lugar a la distribucion

desigual de los beneficios y costos del desarrollo econdmico y social*?®

El conjunto de derechos civicos, politicos, sociales, laborales e ideolégicos para ser
ejecutados requieren “de la remocion de las conexiones que existen entre las
posibilidades de bienestar y caracteristicas personales inalterables que no pueden ser
modificables como la etnia, el genero, o ciertos atributos determinados por el nivel
social o la casta” (99). Existen ademas mecanismos social y culturalmente creados por
la sociedad para justificar la exclusion (100) haciendo que el origen étnico o racial

influya en la posicion que ocupan las personas en la estructura social.

“Estos mecanismos determinan las oportunidades de vida de la generacion actual, y si

. ., . . . . . +29
no se modifican definiran el ejercicio de los derechos de las generaciones siguientes™

El Sistema de las Naciones Unidas en su evaluacion comin del ECUADOR encuentra
tres mecanismos de exclusién que se refuerzan entre si y forman un circulo de
reproduccion: El modelo de desarrollo y las politicas publicas, el sistema politico y la
débil gobernabilidad democratica y, las practicas sociales y culturales que apoya la
transmision de las desigualdades “Estos mecanismos determinan las oportunidades de
vida de la generacién actual, y si no se modifican definiran el ejercicio de los derechos
de las generaciones siguientes™ multicausalidad de la exclusi6n sino la dificultad que

representa encararla.

% evaluacion comin de Pais ECUADOR Vision del sistema de Naciones Unidas sobre la situacién del
Ecuador Pag. 49.

f‘) evaluacion comun de Pais Ecuador Vision del Sistema de las Naciones Unidas Pag. 49.

% cvaluacion comin de Pais Ecuador Vision del Sistema de las Naciones Unidas Pag. 49.



Una larga vida, exenta de enfermedades y discapacidades tiene un valor en si misma
para la sociedad y trasciende una consideracion ligada solo al crecimiento, “la inversion
en salud contribuye significativamente al desarrollo econémico en su concepcion mas
tradicional” los estudios comparativos entre paises realizados por Barro en 1997
sugieren una relacion positiva entre buen desempefio econémico, la productividad y los

indicadores de salud.

Tanto la capacidad para trabajar como el buen estado de salud son elementos basicos
para todos los seres humanos, pero especialmente para quienes carecen de activos
materiales y productivos, (Letonia 1998; Senegal 1995), la exclusion en estos aspectos
no sélo constituye una injusticia, sino que representa un obstaculo para el desarrollo
econémico y social de los paises (36) la pérdida un adulto productivo “por enfermedad
o por muerte reduce drasticamente la capacidad de un hogar para superar las

conmociones externas y es una de las causas de la miseria” (Benin 1994)

Si quien sostiene la familia se enferma o muere, los demds miembros de esa familia
pueden sustentar la pérdida por un tiempo, reduciendo el consumo o incrementando la
carga de trabajo; pero ambos ajustes pueden daiiar el bienestar presente y futuro de todo
el grupo familiar si no hay proteccion financiera para estos hechos catastréficos (Banco

Mundial, 1997 y 2001).

“Adicionalmente la pobreza puede determinar la adopcion de ajustes y estrategias para
enfrentarla como cambios en el patron de consumo sobre todo en la alimentacion,
desercion escolar, incremento de la participacion femenina, aumento de la jornada
laboral o realizacion de actividades complementarias, migracion, retiro de ahorros,
venta de activos y bienes durables, postergacion en los tratamientos médicos, cambios
en la decision de produccion y estimulo de las transacciones ilegales™. (Leon y Troya
1999) Pero, también puede estimular la formacion de redes de solidaridad comunitaria

(98)

“Los retos que segun, Begofia Alvarez tiene la Argentina se aplican perfectamente al

caso ecuatoriano, para el existen dos mundos diferentes, el del sector poblacional que



9%}
3]

tiene acceso a practicas médicas de alta complejidad sean o no necesarias y el sector

excluido que carece de atencion médica basica para garantizar un minimo derecho a la

salud.

La asamblea Nacional Constituyente de 1998 que consigné la reforma a la Constitucion
Politica de la Republica del Ecuador, en su seccion cuarta articulo 42 correspondiente a
la salud dice lo siguiente “El Estado garantiza el derecho a la salud, su promocién y
proteccion, por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua
potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral
y comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de
salud, conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y

eficiencia”.

De manera que la constitucion hace un reconociendo explicito de la proteccién de la
salud como un derecho humano social basico, este mismo reconocimiento explicito lo
hacen “Argentina (1994), Bolivia (1994), Brasil (1996), Colombia (1997), Chile (1997),
Cuba (1992), EI Salvador (1982), Guatemala (1993), Guyana (1996), Haiti (1987),
Honduras (1982), México (1998), Nicaragua (1995), Panama (1994), Paraguay (1992),
Peri (1993), Repuablica Dominicana (1994), Uruguay (1997), Venezuela (1983)’=3| G

La constitucion que representa una norma de jerarquia mayor reconoce ademas su
caracter de universal derivado de la condicion de individuo y no de su condicién de
trabajador, la fecha de inicio de la cobertura legal universal de cada sistema® de salud
corresponde al momento a partir del cual el Estado queda obligado a garantizar el
derecho al acceso a la salud de toda la poblacién, “ya que es el momento a partir del
cual ese derecho es exigible, mediante la habilitacion de mecanismos para garantizar su

ejercicio a favor de toda la poblacion™

*! Elementos para el analisis comparado de la extension de la cobertura social en salud en América Latina
vel Caribe OIT/OMS

*Sistema entendido como el conjunto de subsectores que integran el sector salud de cada pais y no como
sistema nacional de salud
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3.1. CRITERIOS DE EXCLUSION EN SALUD.

|
La Reunion Regional Tripartita de la OIT con la colaboracién de OPS propone tres
criterios de andlisis para la exclusion en salud que permite una clara aproximacion al

problema:

1. La exclusion de la cobertura. Determinada por el limite en el alcance de la
cobertura brindada por los sistemas de proteccion social en la que se considerd

tnicamente la brindada por la seguridad social.”®

2. Exclusion por problemas de Accesibilidad, planteando barreras de 4 tipos:

financieras, geograficas, laborales y culturales.

3. Exclusién por restricciones en el uso de los servicios, puestas de manifiesto por
variables vinculadas con: a) La estructura: (Déficit oferta servicios médicos totales,
déficit servicios médicos ajustados, déficit oferta de camas) y b) Cobertura (Los
Procesos partos no atendidos) por personal capacitado, Porcentaje de desercion entre la
vacuna BCG y la vacuna con menor porcentaje de cobertura y Poblacion sin acceso a

servicios de agua potable y/o alcantarillado.

Los Organismos de Cooperacion Internacional, han impulsado programas para reducir
la:exclusion de la cobertura; estos programas se han centrado en ampliar los sistemas
oficiales de seguridad social y la proteccion de los trabajadores, en la salud y seguridad

en el trabajo.
3.2. LA EXCLUSION POR COBERTURA

El Ecuador como casi todos los paises de América Latina, esta compuesto por tres
subsistemas de salud anotados anteriormente: a) La Seguridad Social, b) El sistema

Publico y, ¢) el Privado.

** No por considerarlo como el tinico subsistema sino por problemas relacionados con la informacion.



La cobertura de atencidn por proveedor en el pais esta dada por el Ministerio de Salud
Publica (35%), El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (16,4 %) desglosado en:
Seguro general y Seguro Social Campesino Sanidad de Fuerzas Armadas y Policia
(1,90) Municipios 1% Junta de Beneficencia y SOLCA 4% otros calificados como
publicos 0,9% esto da un total para el sector ptiblico 59,2% las prestaciones Privadas
con fines de lucro 21%, Privadas sin fines de lucro 0,5%, Medicina Tradicional 1,3, el
total del sector privado es del 22,8% (59) pero las mayores inequidades quedan al
descubierto cuando se enfoca la realidad por quintiles, en el quintil mas pobre de la
poblacion el 82,1% no dispone de ningun sistema de aseguramiento, (Encuesta de

Condiciones de vida 1998).

El Seguro Social General, por estar focalizado en la poblacién econdmicamente Activa
de los sectores urbanos favorece al 46% del quintil mas rico de la poblacion y al 5% del
quintil mas pobre, en el caso del Seguro Social campesino sus prestaciones favorecen al

26% de la poblacion perteneciente al quintil mas pobre y al 5% de quintil mas rico (63).

Mesa Lago hace una diferenciacion entre cobertura legal que es aquella prescrita por
ley, pero que no siempre estd en vigor, cobertura estadistica que proviene de las
estimaciones de poblacion protegida (mas aproximada a la realidad pero no siempre es
fidedigna) las dos forman parte de la cobertura teérica, En cambio la cobertura real
representa la diferencia entre la cobertura tedrica que se ofrece a la poblacion (medida
desde la oferta), y la proporcion de poblacion con problemas de acceso de diversa

indole (desde medida la demanda).

Si nos ajustamos a criterios de “COBERTURA EFECTIVA?”, que tenemos en el caso
ecuatoriano lo constituyen en el IESS; la Sanidad de Fuerzas Armadas y la Policia. Sin
embargo este corte no significa necesariamente la falta de cobertura del sistema de salud
en su conjunto, porque solo se ha tomado uno de los subsistemas Pero “es sabido que, si
bien el subsistema publico funciona como el principal proveedor (35%) “mientras se
financie la oferta y no las necesidades de la demanda, existe un gran riesgo de no estar

en condiciones de brindar una cobertura real adecuada (36)



Daniel Maceira, afirma que aquellos paises con mayor coordinacidn en la oferta de
servicios (ya sea desde el interior del sector publico como a partir de contratos entre
publicos-privados y sistema de seguridad social) alcanzan porcentajes de cobertura
significativos, incluso con niveles de gasto menores, ventajas que van disminuyendo a

medida que la segmentacion se agudiza.

Desde la perspectiva de esta aproximacidn existen 1.150.387 afiliados al seguro general
y 911.906 afiliados al Seguro campesino, 56.477 afiliados a la Sanidad de las Fuerzas
Armadas (militares en servicio activo y pasivo), 33.747 afiliados a la sanidad de la
Policia (Perfil de Exclusién Social en Salud) y un numero muy reducido de afiliados a

los sistemas de seguros privados que pertenecen a las clases medias altas y altas.

La encuesta de condiciones de vida realizada en 1998 revela que la cobertura de la
Seguridad Social alcanza al 18,2% de la poblacion total (cobertura Real) pero si
considera unicamente al drea urbana esta cobertura disminuye al 14,2%. El gasto para la
poblacion asegurada representa el 24,8% del gasto total en salud, y el gasto per cépita
promedio anual (1997) en el que incurre este sector fue de 25 délares en relacién con la

poblacién no asegurada en donde el gasto para el mismo periodo fue de 19 délares”.(79)

Esta primera aproximacion sugiere que todo aquel que no esta afiliado al IESS o a
cualquier régimen formal de seguridad social esta excluido de la proteccion social, sin
embargo, no podemos dejar de lado a las prestaciones brindadas por el subsector
publico, que en el Ecuador es el proveedor mas importante, dirigido a la mayor parte de
la poblacidon mas pobre que, s6lo pueden recurrir a sus servicios. El gasto en Salud de
este subsector representa el 25,8% del total del gasto en salud; ligeramente por arriba
del IESS (Cuentas Nacionales en Salud 1997)

Los servicios de salud brindados por el Ministerio de Salud Publica son considerados

“Progresivos si se comparan con el consumo privado y Equidistributivos con respecto a

3234

la linea de Equidistribucion™” y, favorecen al 19% de la poblacion perteneciente al
q p p

quintil mas pobre y al 11% al quintil mas rico.

3 Quien se beneficia del gasto social en el Ecuador? INEC -ECV 1999
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En resumen los servicios de salud publicos (Incluidos los brindados por el MSP, El
IESS y el Seguro Campesino) favorecen al 50% de la poblacién mas pobre del pais y al

62% de la poblacion perteneciente al quintil mas rico. (63)

La inclusion o la exclusion no se define entonces en funcion de la pertenencia o no a un
Sistema de Salud formal, sino del cumplimiento o no de los objetivos de proteccién
social en salud sea cual sea el régimen adoptado, por lo tanto lo esencial es concordar en

los objetivos de la proteccidn social en salud.

3.3. CONSIDERACIONES CUALITATIVAS Y CUANTITATIVAS DE LA
EXCLUSION Y LA POBREZA

Al igual que en la cobertura existen dos prismas a través de los cuales puede ser vista la
Pobreza: desde el lado de quien la estudia con toda la carga de supuestos y prejuicios
acerca de las cosas que son importantes para los pobres buscando compactarla a cifras,
y el otro enfoque, dado por quien sufre cotidianamente todas sus expresiones: falta de
alimentacion, de servicios de salud, de vivienda, de educacion, de vestido a lo que se
suma la gama de sentimientos y frustraciones que eso genera, por lo tanto antes de
abordar la pobreza como un ejercicio académico de exclusion es importante concebirla

como un drama humano que va mas alla de las cifras.

Segun la publicacién del Banco Mundial “la voz de los pobres™ uno de los aspectos bajo
los cuales los pobres caracterizan a la pobreza esta estrechamente relacionado con el
temor a sufrir las enfermedades, los pobres centran su atencién en los activos mas que
en los ingresos, y consideran que la carencia de activos fisicos, humanos, sociales y
ecologicos esté vinculada a la vulnerabilidad y susceptibilidad frente a los riesgos. “Una
buena renta favorece a la salud y la vida prolongada”, esta es una relacién de doble via

porque una vida prolongada y saludable determina a su vez una buena renta.

Los estudios de pobreza con la participacion de los afectados (EPPA) ponen en
evidencia el temor que sienten los pobres a que alguien de la familia se enferme

gravemente, por la inestabilidad econémica que esto genera en todo el grupo familiar, si



la familia carece de otros activos depende del trabajo fisico para ganarse la vida, los
efectos devastadores de la enfermedad en la economia de un hogar pueden llegar a ser
tan duraderos que comprometen los ingresos familiares de varios meses o afios
impidiendo la inversion en educacién (cuando se ven obligados a sacar a los hijos de la

escuela para pagar los gastos médicos), y otros recursos humanos.

Las siguientes son expresiones recogidas en paises lejanos, pero son igualmente validos
para el nuestro, “Consideremos por ejemplo la muerte de este niiio pequeiio que esta
maifiana murié de sarampidn; todos sabemos que podria haberse curado en el hospital
pero sus padres no tenian dinero y el nifio sufrié una muerte lenta y dolorosa, causada

no por el sarampidn sino por la pobreza” (Un hombre de Ghana 1995)

“En mi familia si alguien se enferma gravemente, sabemos que lo perderemos, porque
como ni siquiera tenemos bastante dinero para comprar alimentos, nos es imposible

adquirir medicinas™. (Vietnam 1999).

“Los enfermos no tienen derecho a vivir” Un dicho popular reciente de los residentes de

Javakheti Georgia 1997.

3.4. LA EXCLUSION POR BARRERAS DE ACCESO

Financiera, geograifica, laboral y cultural

Un estudio realizado por la CEPAL, en 12 paises de América en el cual se evidencio
que en el ultimo lustro solo en 4 paises tuvieron una leve mejoria en la distribucion de
ingreso, uno se mantuvo igual y 7 empeoraron su situacion, ademas en 8 paises aument6
la participacion del 10% maés rico en el ingreso total, El nimero de personas que viven
bajo de la linea de pobreza en Latinoamérica al finalizar el siglo XX alcanzo los 205
millones. Lo que permite concluir que “Las brechas en términos de equidad entre
grupos sociales al interior de los paises americanos han tendido a ampliarse”, a esta

conclusidn llego.
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Como se anot6 en el informe de Pais llevado a cabo por la ONU estos resultados se
atribuyen al nuevo modelo de desarrollo y a los programas de ajuste estructural, y
aunque las condiciones de salud de la poblacion consideradas globalmente han venido
mejorando, se han ampliado las diferencias del estado de salud y enfermedad tanto entre
paises como entre grupos poblacionales definidos por ubicacion geogréfica, género,

ingreso, educacion o etnia.(3)

3.5. ECUADOR Contexto Macroeconémico de la pobreza.

Existe interrelacion entre la evolucion de las condiciones macroecondmicas de un pais y
las circunstancias sociales en las que vive su poblacion, Penushi, et.al, planteo 6
mecanismo (principales) de transmision de las crisis a la poblacion: a) Los cambios en
los precios relativos que implica la disminucion de los salarios reales porque la
disminucidn del poder de compra de los bienes y servicios que producen los ocupados
determina un incremento del desempleo que a su vez deviene en una disminucion de los
ingresos de los informales. b) Los cambios en la demanda laboral porque incrementa el
desempleo, el subempleo y de las condiciones de trabajo de los empleados. ¢) Los
cambios en el rendimiento de los activos fijos y del capital porque la inflacion afecta el
poder de compra que tiene el dinero en efectivo que tienen en su mayoria los pobres y la
disminucion del gasto publico no solo por disminucion en la oferta de servicios sino por
el incremento en la conflictividad laboral que genera el retraso de los pagos a maestros
y profesores e) El efecto sobre el entorno comunitario porque el incremento de la
pobreza y la crisis pueden a su vez incrementar la violencia intrafamiliar y social, la
inseguridad, la ilegalidad en la vida cotidiana y la estigmatizacion de los mas pobres.
(98)

El Producto Interno Bruto para el Ecuador era de 161.350.379 sucres, con un tipo de
cambio que vario entre 9,25 sucres por ddlar para la compra en febrero a 20,24 sucres
por dolar para la venta en diciembre del mismo afio 1999, esto evidencia la grave crisis
financiera por la que atravesé el pais meses anteriores a la dolarizacion cuando la

paridad cambiaria se fijo en 25.000 sucres por délar.
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Cuadro No. 3 Deuda externa publica por acreedor il Trimeatre 2003- miles de dolares

Rubros Miles da dolares

Total prestamos externos 10.970.764
Organismos intemacionales 3997 864
(Gobiemos 2627 307
Bancos 4306407
Proveedores 39171

Tolal financiamiento de la balanza

e pagos 255498

Deuda externa total 11.226.262

Fuente: Banco central de Ecuador
Célculos: Corporacion Colombia Inlemacional - SIM.

adeshaMontalvo Fuentes:
P.
Ir icador ANO alor |Fuente
t - e N L 998
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1994
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“La pobreza es, especialmente un problema rural, a esta conclusion llegan los estudios
de pobreza realizados, en 1999, cerca de 8 de cada 10 ecuatorianos/as que residia en
areas rurales (77%) vivian en la pobreza, y 4 (38%) vivian en la extrema pobreza”. (50),
“En las areas urbanas, el porcentaje de personas que vive en hogares pobres subié de
19% en 1995 a 42% en 1999; en las areas rurales el incremento fue relativamente menor
y pasd de 56% a 77% de la poblacion en el mismo periodo, asimismo, si bien la
indigencia es mucho mayor en el campo que en las ciudades, en las ciudades el nimero
de personas indigentes se duplicé en los tltimos cuatro afios dando un salto del 4% al

9%?”.

Actualmente la pobreza afecta por igual a todas las regiones del pais; aunque en 1995 la
pobreza era mayor en la Sierra que en la Costa el fenémeno de El Nifio contribuy¢ al
deterioro de las condiciones de vida de las provincias del litoral, la incidencia de la
pobreza subi6é de 29% en 1995 a 56% en 1999, en 1995 el nimero de pobres era similar
en Quito (14%) y en Guayaquil (15%) pero en 1999 fue mucho mas alto en el puerto
(46%) que en la capital (28%) (50)



| IPHa> ' IPH
| Bolivar 283 22.8
ICT'N mborazo,  27.6 22.6
" Amazonia 26.5 23.3
" Cotor 243 3.8
'Esmeraldas 243 179
@—l,osf{_ins 2. 21.6
™ Man 217 2.0
" Loja 20.2 16.0
cafar | 1o . [7.3
| Imbabura 17.0 14.5
| Azuay | 149 | 14
Tun mmua‘ 13.8 3.3 ]
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i El Oro 1.0 10.5
| Pic incha | '8 94 |
_Guayas 8.9 89
~ Nacional 15.7 138
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Indice de pobreza humana por provincias 1999

Fuente: PNUD (2001b)

Las provincias con mayor pobreza humana son Bolivar, Chimborazo, las provincias

amazdnicas, Cotopaxi y Esmeraldas.

® por solicitud de la representacién del PNUD en el Ecvador, el SIISE coording la consbuccida de los
indices de pobreza humana (IPH) construida a partir de informacién correspondiente al afio 1999. La
principal fuente primana ulilizada en la e)aboracién del TPH fue la Encuesta Demografica y de Salud
Materno e Infanti), ENDEMAIN.
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8.9-9.8
_.'Ill'\ChIDe 'qj 98 - 138
T T 13.8-202
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24.3-28.3

Fuente: PNUD (2001b). Elaboracién del mapa: STISE

Los datos indican la existencia de importantes diferencias regionales y geograficas en
€rminos de pobreza en el Ecuador, las provincias amazdnicas y de la sierra centro
aparecen como Jas de mayor pobreza humana, en cambio, las provincias de Guayas y
Pichincha, en donde se concentra Ja mayor parte de la actividad industrial y comercial

de) pais son Jas de menor pobreza humana.

Segiin el iltimo censo de poblacién y vivienda del 2001 y de acuerdo a {a definicién de
necesidades bésicas insatisfechas sugerida por la Comunidad Andina el porcentaje de
poblacién pobre en el pais es 61.3%. “Sin embargo, este promedio nacional esconde
dsferencias a} interior asi, nueve de cada diez personas autodefinidas como indigenas y
siete de cada diez personas autodefinidas como negras son pobres, la incidencia de la

pobreza en estos grupos es claramente superior al promedio nacional, el Gnjco grupo
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ctaico con una incidencia de la pobreza inferior al pcomedio de) pais ¢s el conformado

por guienes se autodefinieron como blancos un poco menos de cinco de cada diez

personas autodefinidas como blancas es pobre seglin el método de NBI (45%).”
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Fuente: INEC, VI Censo de Pobiacién y V de Vivienda 2001

Elaboracién: Sistema Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador-SIISLE



MAPA DE CARACTERISTICAS DE LOS POBRES

Fuente: Indice, Secretaria Técnica del Frente Social

Este panorama que muestra la complejidad de la exclusién y el incremento de) nimero
de personas excluidas de la atencién de salud en cualqusera de sus formas “acceso”,
“financiamiento” y “dignidad” ha obligado a los estados, a los organismos de
cooperacién internacional y a la sociedad en su conjunto a plantear un conjunio de
intervenciones publicas destinadas a garantizar el acceso de los ciudadanos a una
atencién a la salud digna y efectiva y a dismiouir el impacto negativo tanto econémco

como social de sucesos personales adversos (38),

Segiin la OIT LOS MICRO SEGUROS COMUNIJTARIOS DE SALUD se
“Constituyen una poderosa herramienta de politica publica destinada principalmente a

combatir la exclusidn en salud” a través del desarrollo de as siguienies estrategias:
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* Mejorar la productividad y la calidad de los servicios mediante la
implementacion de Paquetes basicos o servicios basicos

* Aumentar la participacion local, adaptar los servicios a las necesidades y
condiciones locales: mediante el refuerzo de Sistemas locales de salud y la
Participacion comunitaria como parte de un proceso de descentralizacion

* Reducir la exclusion financiera mediante la Introduccion de Modelos basicos de
aseguramiento

* Reducir la exclusion cultural con el fortalecimiento de programas focalizados de
prevencion y control de enfermedades

* Ampliacién de cobertura a zonas rurales con Programas de proteccion social
para grupos de baja renta (Adaptado de “Elementos para el analisis comparado

de la extension de la cobertura social en Salud™)

SEGUN SEN “lo que esta implicito en la mayoria de los argumentos a favor de las
politicas redistributivas es la igualacién, no del consumo de bienes que cubren
necesidades basicas sino de las funciones basicas a las que estan destinados estos
consumos; Se las denomina capacidades basicas por lo tanto el objetivo deberia ser
igualar determinadas capacidades basicas como la capacidad de satisfacer los requisitos
nutritivos, la de desplazarse, la de cobijarse o la de participar en la vida comunitaria, el
fin entonces no es equiparar los cuidados médicos sino las capacidades de quien los

recibe” (96)
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