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POLITICAS DE GESTION DE TINA E\TPRESA COOPERA.TI\'.{ DE

S.{LUD CO}IO .{LTERNATIVA DE .{UTOGESTION

COI\'IUNIT.{RIA: En la Parroquia Limoncocha, Cantón Shushufindi,

Provincia de Sucumbios.

"Debo crear un sistema o me veré esclavizado por el de otro hombre.

No razonaré ni compararé; mi tarea es crear".

witliam Brake f CpO

I. I{ESTiIIEN EJECT-ITI\'O:

La elaboración de esta temática denominada "EMPRESA COOPER\TIVA DE SALLID

LIIvf ONCOCH.{", nos ha permitido aplicar todos 1, cada uno de los conocimientos

adquiridos en los distintos módulos del Postgrado en Gerencia de Serv'icios de Salud,

emprendido por la Escuela de Posrgrado en Administración de Empresas (ESPAE).

La crónica y cada vez más agobiante crisis que vive el sector de la salud en el Ecuador, no

es sino un indic¿dor o una expresión más del deterioro general del pais en donde existen

múltiples necesidades no satisfechas que le otorgan una condición de atraso y

subdesarrollo.

E[ caos del sector y la mala prestación del servicio de salud es sólo una señal que, junto con

otras, revelan el precario y atrasado estado general de nuestra sociedad, de modo que toda

acción encaminada a tratar de aplacar esta crisis, debe ser acogida de la mejor manera y que

luego de un análisis minucioso, debe ser APLICADA y EJECUTADA, con el único y

noble afá¡ de preservar el tesoro más preciado que tiene todo ser humano: el de la Salud.

Este objetivo, es lo que persi,eue la formación de la Empresa Cooperativa de Salud de

Limoncocha, para lo cual contamos con la decidida, democrática, deliberante y activa

PARTICIPACIÓN COMTINITARIA, errtendiéndose esta no como una acción que

!
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reemplace al poder cenlral, sino más bien que con)o enle conocedor de su propra

problemática, sea el arquitecto de su propio destino. (Amado Nen'o).

Para poder llevar a cabo esta dura tarea. la Cooperativa se valdrá de. el involucramiento de

la Comunidad en el diagnóstico de salud de la comunidad, en la planeación, ejecución v

evaluación de proyectos y programas de salud; la autosestión y la cogestión (con el i\lSP,

INEFAN, FFAA, Occidental Peuoleun Company. lnstituto intercultural Bilingüe

Limoncocha, CEMEIN, Municipio de Shushufindi, etc.); la formación de microempresas

(Botica Popular, Proyecto Turístico Etnomédico, maneio de abono orgánico a partir de los

desecho biodegradables, huenos hidropónicos, proyectos de comercialización. etc.. las

cuáles, a más de solucionar algunos problemas de salud, proporcionaran a los servicios de

sanidad, el aporte er:onómico requerido.

Por último queremos recalcar que este trabajo quiere ser eminentemente PRACTICO 1'

APLICABLE al nivel de las áreas locales de salud, donde creemos que es el lugar donde

se solucionarían los complejos problemas de salud que amargan a la sociedad ecuatoriana

II. PROPI.'ESTA:

Esta temática tiene la intención de ser una alternativa de INTERVENCION ¡,

PARTICIPACIÓX COI\'IUXITARIA, en la solución de la problemática de salud de la

zona de Limoncocha, Cantón Shushufindi, Provincia de Sucumbios, a través de la creación

de una Empresa Cooperativa de Salud, con el antecedente de que concomitantemente se

estarán llevando a cabo las acciones que justifiquen plenamente la propuesta teórica

expuesta

III. I\-TRODU(-CIO\:

El pais acrualmente, está atravesando por una crisis politica, económica, social y moral, que

influye en el desarrollo adecuado de todos los ecuatorianos, especialmente en las áreas

sociales como son la salud y educación. ,



Esra crisis se ensaña principalmente con los pobres (más de la mitad de los ecuarorianos) 1.

especialmente con los niños (conliniéndoles en seres de aspecro rrisre, fisicamenre

deteriorados. cuvo impulso biológico ha disminuido notablemente).

Por otro lado el lr4inisterio de Salud Públic4 por diversas razones no puede salisfacer las

necesidades más elementales de todos los ciudadanos, sobre todo los que viven en las áreas

rurales; de ahi que, se hace necesario implementar pro]-ectos de autogestión, con la

panicipación activa de la comunidad, con el fin de tratar, de meiorar la calidad de vida de

los comuneros.

La crisis económico social, y las perspectivas de la misma, ha motivado que se produzca

un proceso de reestructuración orgánica del Estado en general y del Sector Salud en

particular, implementándose estrategias para desarrollar metas que permitan alcanzar Salud

para Todos.

El reto de salir de la pobreza y dar salud, ha motivado a ejecutar acciones tales como el

desarrollo de una Empresa Cooperativa de Salud en Limoncocha, como mecanismo

alternativo de solución a la problemática presentada y cuyo planteamiento teórico es el

objeto de la presente "Tesina".

Para alcanzar las mencionadas politicas se ha panido de que Ia investigación acción, sea

realizada por los interesados, evándose a cabo la reflexión indir,idual y colectiva acerca de

los problemas, de tal manera que quienes participen se apropien del nuevo conocimiento,

produzcan conocimientos para su utilización y generalización, generando una acción

organizada para resolver los problemas y modificar sus causas, asumiendo en otras palabras

la condición de ciudadano con derecho a la información y capacidad de decisión.

Asumiendo en concreto una nueva culrura, y desarrollando su capacidad de liderazgo con

capacidad de transformación del medio social.

Lo imponante es que se trata de implementar politicas que priorizan el ámbito local,

basadas en la participación de la comunidpd, de tal manera que todos los actores sociales
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presentes el espacio local inlen'engan directamente en la eestión sanita¡ia: idenrificando los

problemas y asumiendo la responsabilidad de diseña¡. r'alidar v poner en práctica las

soluciones acordadas de manera concertada, reorientando la acción sanitaria t' conduciendo

el proceso hacia la salud integral con acciones adecuadamente aniculadas entre el Eslado \'

la Sociedad.

Este trabajo consta de: Antecedentes (ubicación del ser humano, dentro del contexto

universal:.el compromiso del ser humano, respecto a la salud; breve sintesis de la siruación

de salud en el país en general y de Limoncocha en particular. etc.); Justificativos; Fines;

Apones para las labores a desarrollarse en el área de acción; Revisión Bibliográfica de

temas relacionados con Proyectos de Autogestión en Salud; Conceptos básicos, en especial

sobre Cooperativismo; Visión; Programa de Implementación de una Cooperativa de Salud;

La Factibilidad para realizar el Proyecto; Recomendaciones y Conclusiones.

A manera de justiñcación, esta propuesta quiere ser eminentemente PRACTICA; la mayor

pane de las ideas manilestadas aqui han sido pensada 1' expresadas por muchos eruditos

una y otra vez; sin embargo, las hacemos nuestras, el momento que consideramos que se

pueden convenir en estrategias que siendo debidamente aplicadas harían de los sen'icios de

salud más eficaces, eñcientes, efectivos y equitativos.

Por último, sin pretender en lo más minimo, criticar a los teóricos, consideramos que ya es

hora de APLICAR todo ese badajee infrnito de conocimientos, a nivel de las áreas locales,

tratando de que en la razón y en el corazón de lbs comuneros se conviertan en esperanzas

de un mañana mejor.

I\'. \'ISIO\:

A través de la panicipación Comunitaria (como ente responsable de su propio destino) y en

coordinación con el ¡!lSP, lograr una comunidad autogestionaria, que posea un sistema de

salud eficiente, eficaz, equitativo y efectivo, que mejore la calidad de vida de los miembros

de la comunidad y sin'a para revalorizar sr¡ cultura

l
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\.. A\TECEDE\TES:

.{ntes de abordar cualquier actividad humana (salud, en este c¿lso particular) debemos en

primer lugar ubicar al hombre dentro de todo el conte\to universal 1' tratar de explicar las

diversas relaciones que este y sobre este ejerce tanto el micro como macrouniverso.

Desde que el hombre apareció sobre el planeta, se caracteriza por mostrar peculiaridades

que le hacen un ser muy especial, y es así como vemos que: el hombre es un ser complejo,

desde cualquier punto de vista (flrlosófico, ecológico. social, antropológico, teológico. etc.).

lleno de expectativas, que para su satisfacción requiere llenar sus necesidades básicas

(hambre, sed, reposo, etc.), de seguridad, sociales, de autoestima y de autorealización y que

su comportamiento depende no solo de factores intrinsecos sino también extrinsecos

(l\'taslow)

En segundo lugar, es necesario recalcar el compromiso social del ser humano respecto a la

salud, subrayando que la salud constituye uno de los derechos básicos del hombre,

reconocido por las más antiguas civilizaciones y ratificado en los diferentes tratados

nacionales e internacionales: sean estos, la Declaración Universal de los Derechos

Humanos, Alma .At4 la Constitución Ecuatoriana , etc. y,

En tercer lugar, esbozar la situación de la salud de la población ecuatoriana, que tiene

ribetes de retraso en su desarrollo y en algunos casos un notable deterioro como reflejo de

la crisis económica y social de los últimos años. Esta crisis se caracteriza por un deficiente

crecimiento económico, debido a un deteriorado crecimiento del producto nacional bruto

(PNB) per cápita, a una alta tasa de inflación y a un aumento alarmante de los niveles de

pobreza, lo que da como resultado la agudización del desempleo y subempleo, y el

empeoramiento de la calidad de vida, especialmente de los grupos de menores ingresos.

Lo anotado en el anterior pánafo, explica las altas tasas de desnutrición infantil, con su

inseparable socio, la monalidad infantil, el grave déficit de sen'icios básicos, en especial

agua potable y alcantarillado, particularmente en el sector rural, los altos niveles de

Í ,\¡
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morbilidad, monalidad matema, etc. Que dibujan en nuestro querido pais un panorama

desolador inmerso dentro de un hermoso para.iso.

Limoncocha, es una panoquia, de la anrazonia ecuatoriana, que no es e\enta de esta triste

realidad y lo que es más grave tiene otras tar¿s como son la escasa o nula panicipación

comunitaria y el arraigado patemalismo, que muchas ocasiones ha impedido el desarrollo

social - económico y de salud de la población.

\.I. FT-\ES:

Lograr la formación y creación juridica de una empresa cooperativa orientada a atender los

requerimientos de salud en los sectores de la parroquia de Limoncocha y sus alrededores.

Buscando para el efecto fuentes de financiamiento entre sus propios socios y de otros

organismos que se identiñquen con el bienesta¡ económico y social de dichos habitantes;

además, con Ia creación de microempresas busca¡emos Ia capitalización de la Empresa

Cooperativa y el adelanto económico y social de sus socios.

\.II. APORTES PARA EL TR{B.{JO:

I ) Integración de Ia comunidad al proceso de salud, como ente panicipativo directo tanto

en la identificación de Ia problemática como también en Ia solución de la misma.

2) Obtención de recursos frnancieros que faciliten la realización de los distintos planes y

proyectos de salud existenles en la zona.

3) Mejorar la calidad de atención en salud.

4) Dentro de la ejecución del proyecto, están contemplados microproyectos para obtener

recursos económicos que mejorarían el poder adquisitivo de las familias, los cuales bien

canalizados mejoraran las condiciones de salud de la comunidad (alimentación,

vivienda, vestido, etc.), etc.

6
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\]II. PLANTEA}f IE}..TO DEL PROBLEtrL{:

En esle punto de la tesin4 se tratara de identificar los problemas de los r:rupos indi{renas

asentados en la Panoquia de Limoncocha, la cual se encuentra ubicada en el Cantón

Shushufindi, Provincia de Sucumbios; previamente se enfocara globalmenre la actual

situación de los pueblos indígenas de América, del Ecuador, para finalmente centrarnos en

Limoncocha.

A pesar de que las poblaciones autóctonís de las Américas suman más de 42 millones de

habitantes, distribuidas en 400 etnias, representan alrededor del 69i, de la población del

continente americano y algo menos del l0% de la de América Latina y el Caribe, se cuenta

con información muy escasa sobre su estado de salud. Su situación no se ha considerado

diferente de la de otros grupos rulnerables y su presencia ha tenido poca o ninguna

influencia en los proyectos nacionales de salud y desarrollo. Sabemos. sin embargo. que la

imposición de culturas extranjeras ha llegado casi a invalidar sus ideas, creencias v valores

fundamentales, y a anular el sentido de identidad sobre el cual se establecen estructuras

sociales y medios de vida prósperos. La privación, el hambre y la enfermedad, compañeras

implacables de nuestros pobres, se ensarian especialmente en los indigenas, que ocupan el

peldaño socioeconómico más bajo de nueslra sociedad. Poseedores de lenguas y culturas

diversas originarias del hemisferio desde tiempos inmemoriales, se han convertido en parias

que apenas osan reclamar sus derechos. En América Latina y el Caribe forman pane de los

140 millones de personas sin acceso permanente a los sistemas convencionales de salud.

En el plano local, podemos decir, que la sociedad ecuatoriana se caracteriza por conflictos

socioeconómicos culnrrales que se maniñestan, de manera inobjetable, en Ios niveles de

salud-enfermedad y en la evolución de su perfrl epidemiológico. Los años de alta

disponibilidad de recursos económicos originados en Ia explotación petrolera quedaron

atrás pero, por desgracia, peñnanecen profundos vacios en la satisiacción de las

necesidades básicas de la mayoría de la población.

r
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Como se ha evidenciado a trar'és de múltiples estudios, la población indigena del Ecuador.

acusa los niveles de salud más deteriorados que el resro de sectores, la incidencia de

enfermedades causadas por las paupérrimas condiciones de r,ida afecta a la maroria de los

miembros de las comunidades rurales i', con la acelerada migración del campo a la ciudad,

también esta presente en la población de barrios suburbanos. "La situación de pobreza de

las poblaciones indigenas es peor que la del resto de la sociedad en todo el continente. Las

condiciones de vida, el ingreso per cápit4 el empleo, la educación, el acceso a los sen'icios

básicos como agua, saneamiento y salud, las condiciones de vivienda y la disponibilidad de

alimentos son inferiores a los promedios nacionales. La población indigena en nuestro pais,

tiene el riesgo más alto de enfermar y morir que el resto de la población ecuatoriana. Se ha

estimado un riesgo de morir de 2.24% más alto en los cantones que tienen porcentajes de

población indígena mayor al 20% en relación con aquellos que tienen menos del 5% (José

Suárez).

A la visita de numerosas comunidades indígenas es evidente la critica situación económica,

sanitaria y de salud. Análisis de las Estadisticas Vitales en el ámbito nacional escasamente

permiten identificar la siruación de morbi-monalidad de la población indigena, en Ia

medida que no registran información de etnicidad, sino mediante aproximaciones

indirectas. Esta situación limita las posibilidades de identificar las grandes desigualdades

existentes aún en las posibilidades de enfermar y morir, que afectan mas seriamente a

varios grupos poblacionales del Ecuador.

Por último debemos mencionar que Limoncocha es asiento de diversos grupos culturales.

quichuas (predominantemente), shuaras y mestizos; que presentan un perfil epidemiológico

no nruy alentador: altas tasas de mortalidad infantil, bajas coberturas de atención, carencia

de servicios básicos mínimos viales (agua, luz, alcantarillado, manejo de desechos, etc.),

etc. Que la convienen en una población muy susceptible de sufrir retraso en su

desarrollo socio - económico.

s



IX. HIPOTESIS:

Con la formación de una Cooperativa de salud, obtendremos una mavor participación

comunitaria, la cual, estaria involucrada en el proceso de salud enfermedad 1 en la toma de

decisiones para resolver sus problemas; además, se formaran nuelos lideres. se fomentara

Ia autogestión, se generará empleos, se "evitara" el paternalismo y mejorará la salud de los

pobladores de la comunidad de Limoncocha

X. \LA,RCO TEORICO CO¡.CEPTUAL:

Haremos una revisión bibliográfica de los temas concernientes a participación comunitari4

autogestión y cogestión en asuntos de salud (ver anexos), al igual que describiremos un

glosario de las principales definiciones utilizadas en este trabajo:

Existen varias formas y varios tipos de protagonistas que interpretan y ejecutan de buena o

mala manera la Participación Comunitari4 la Autogestión y la Cogestión y así tenemos:

o Los hospitales del estado, con sus planes de gestión, autogestión y cogestión, algunos

aventurados por sus propias decisrones y otros abalizados por el gobierno central.

o Los hospitales estatales, con sus anuncios tarifarios, por el servicio brindado,

igualmente algunos avenrurados a su suerte y otros con el consentimiento del gobierno.

o ONGs, que alientan la Reforma en Salud, que practican la Promoción, la Prevención, la

APS, el desarrollo social, la intersectorialidad, Ia democratización en salud, la

formación de microempresas, etc.

. La Municipalización de la Saiud, con sus altemativas de }i,lunicipios y Ciudades

Saludables.

¡ La Conformación de Redes Multiplurales de Servicios.

. Proyectos y Programas directos entre el IvfSP y las Comunidades.

o Planes de Modernización, descentralización y Desanollo Institucional.

. Convenioslnternacionales.

. Autogestión directa o propia de la Comunidad.

. Intervención de Centros de Educación Superior.

. Promesas y Promesas por parte de funoionarios oficiales y no oficiales, etc., etc., etc.

r
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\I. CO\CEPTOSB-{SICOS:

t 1. t cooPER'ITIt'.1

Una cooperativa es una sociedad organizada voluntariamente por un grupo de personas para

servirse a si mismas y a la comunidad. Su desarrollo tiene como base la ayuda murua y la

seguridad de que sus socios trabajarán juntos por el bien común. De acuerdo con estos

fines, las cooperativas no persiguen propósitos de lucro, sus objetivos pueden variar de

acuerdo con las necesidades del grupo que las organice. pero, en general, su propósito

general, su propósito principal es prestar el mejor servicio a sus socios. Esta es la mayor

diferencia entre las empresas privadas y las cooperativas, pues en general, el principal

objetivo de las demás empresas es Ia ganancia.

La cooperativa también se distingue por su espiritu profundamente democrático, amplio, en

ella todos pañicipan. Su control se mantiene totalmente en manos de sus socios, ya que

éstos son sus verdaderos y únicos dueños. A tal efecto, se reúnen en asamblea general para

discutir sus problemas y desarrollar juntos sus actividades. Los socios panicipan de los

excedentes del mismo modo que gozan de sus servicios, sin que haya privilegios para

nadie, en un ambiente de justicia y amistad.

11.2 SALUD:

Estado de completo bienestar BIO-PSICO-SOCIAL, con el cual el ser or_qánico ejerce

normalmente todas sus funciones.

1 1..1 ]TICROE\(PRE,9A:

Unidad de producción de bienes y servicios, manejada por una o dos personas (negocio).

También son microempresas los negocios o talleres donde hay un máximo de 5 operarios y

cu-vos activos son inferiores a los 100 sala¡ios mínimos vitales.

t0
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Una micro-empresa puede ser familiar, individual o una sociedad. Puede esrar localizada en

la casa, en un local arrendado o un sitio prestado. Esra última no es la mejor ahematir.¡-

pues atentará contra la estabilidad y permanencia del neeocio.

Para evitar e[ peligro de aislamiento y del individualismo, se puede asociar con colegas.

sean anesa¡os, con cooperativ¿§, con la Junta Nacional del Anesano, con orqanizaciones

barriales, etc. Esto da benel'icios legales y de crédito.

En el Ecuador, el 50% de las microempresas son dirigidas por mujeres

11.4 s0CIo:

Persona asociada con otra para un fin. Individuo de una sociedad o agrupación de

individuos. Compañero, consorte. Capitalista; el que aporta capital a una empresa o

compañia. lndustrial: el que aporta a la compañia o empresa sen'icios personales.

Cooperativista: conjuntamente con otras personas de menor, igual o mavor poder

económico se asocia para emprender un propósito sin fines de lucro y de benefrcio mutuo.

t 1.5 .1.t..1.rf lil,E..t GE,\-ER'I-:

Es [a márima autoridad de la cooperativa, y sus decisiones son obligatorias para todos los

socios. Estas decisiones se tomarán por mayoria de votos. En caso de empate. quien presida

la Asamblea tendrá voto directamente.

1 1.6 CO\SEJO DE AD,ITINI,\TR4CIOI;:

Es después de la Asamblea de socios, el organismo más importante de la cooperativa. Sus

funciones principales son las de dirigir, administrar y supervisar el funcionamiento de la

cooperativa y mantener informados a los asociados de sus operaciones y logros. El Consejo

de Administración formula los planes de desarrollo de la cooperativa; decide sobre la

admisión y expulsión de socios, vela porque los funcionarios lleven los registros y

II
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documentos necesarios y realiza las lunciones relativas a la representación de la
cooperativa ¿rnte otros orqanismos.v entidades. El Consejo de .{dministración puede crear

comisiones de carácter temporal para asignarles tareas especiales dentro de su campo de

operaciones.

t 1-7 t/oTo:

Parecer o dictamen que se da en unajunta, en orden a la decisión en un punto o elección de

un sujeto. Dictamen o parecer dado sobre una materia. Persona que da o puede dar su voto.

De censura: el que emiten las cámaras o corporaciones ne-qando su conflanza al gobierno o

junta directiva. De confianza: aprobación que las cámaras dan a Ia actuación de un gobiemo

en determinado asunto.

I 1.8 C0.\.SE.IO DE I'IGII-,1,\'CIA:

Es un organismo especial de la cooperativa. Es responsable directamente ante la Asamblea

General a quien tiene que informar de sus actividades. Su misión principal es servir como

cuerpo supervisor de los funcionarios y empleados de la cooperativa, señalar las

deficiencias encontradas en las operaciones de éstos y, de ser necesario, convocar a

reuniones especiales de la Asamblea de Socios para informar de sus intervenciones. El

Consejo de Vigilancia pone especial atención en el manejo de los fondos económicos de la

cooperativa y tiene poder para oponerse a las decisiones del Consejo de Administración

cuando juzgue que tales decisiones no están de acuerdo a las normas legales o

reglamentarias de la cooperativa.

Cuando surgen discrepancias entre el Consejo de Administración y el Consejo de

Vigilancia por no llegar a acuerdos sobre sus decisiones, estos organismos deben apelar a la

Asamblea General para que, conocida la situación, se tome Ia decisión o se emita el fallo

que se crea más prudente. El fallo emitido por la Asamblea General es defrnitivo.

ll



I1.9 GERE\'TE:

El Gerente 1' los denrás empleados de la Gerencia, esrán llamados a cumplir con la,s

disposiciones que señala la .{samblea General, el Consejo de \¡igilancia v el Consejo de

Administración. En otras palabras. el Gerente trabaja para estos organismos 1, sus funciones

son supen isadas por ellos. Las tareas principales del Gerente se desenvuelven en el campo

de operaciones y servicios que presta Ia cooperativa y debe velar por los pequeños detalles

que surgen dia¡iamente de la prestación de estos servicios. El Gerente es responsable

directamente ante el Consejo de Administración, pero lambién tiene que respetar las

recomendaciones del Consejo de Vigilancia.

La selección y contratación del Gerente es función que la Asamblea General delega en el

Consejo de Administración. En esta forma el Consejo de Administración tiene plena

libenad para nombrar y destiruir al Gerente cuando estime que éste no está actuando de

acuerdo con los mejores intereses de Ia cooperativa. Para hacerlo el Consejo no tiene que

consultar a la Asamblea General, aunque si debe informarle de los motivos de su decisión.

El cargo de Cerente es muy imponante en la cooperativa v su conocimiento )' destreza

requiere que la selección de la persona que ocupe dicho cargo se realice con sumo cuidado.

Puede darse el caso que una cooperativa seleccione para el cargo de Gerente una persona

que no es socia de la cooperativa pero que reúne los méritos especiales para ser un buen

Geren!e.

lI.IO APORT,4CIO,\ES:

Contribución. Acción y efecto de depositar aportes a la sociedad, instirución, cooperativa,

etc. Llevar cada cual la parte que le conesponde a la sociedad.

I
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I I.I I C,.IPIT,,II,:

Valor permanente de lo que ocasiona rentas, intereses o frutos. Elemento o facror de

producción, iormado por la riqueza acumulada, que en cualquier aspecto se destina de

nuevo a aquélla unión del trabajo 1' de los asentes naturales. Circulante: Que se consume

inmediatamente o se transforma en otro bien: materias primas, bienes acabados, o

semiacabados, energía, etc. Fijo: pane del capital constituida por toda clase de bienes no

directamente destinados al consumo, pero si decisivos para el desarrollo del proceso

productivo.

11.12 CERTIFICADOS DE APORTACIÓN:

Bonos que legalizan juridicamente el aporte o contribución del socio a la cooperativa. Su

valor esta determinado por la Asamblea general, al igual que su periodicidad. Estos son

nominativos, indivisibles y de igual valor, que serán transferibles sólo entre socios o a favor

de la cooperativa, previa autorización del Consejo de Administración.

11.1.] EiIÍPRE.SA:

Sociedad mercantil o industrial. Es una entidad integrada por el capital y el trabajo, como

factores de Ia producción, y dedicada a actividades industriales, mercantiles o de prestación

de sen'icios. Pueden ser públicas, privadas, multinacionales, sociedades anónimas, etc,

t 1. 1 1 F I.\".1.\' (' L-t.rt I E \T0 :

Recursos liquidos o medios de pago a disposición de una unidad económica para hacer

frente a sus necesidades dinerarias.
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t 1.1 5 I-Et':

Regla y norma constante e invariable de las cosas. Precepto o dictado por la suprema

autoridad, en que se manda prohibe una cosa. Disposición votada por el parlamento v

sancionada por el jefe del estado. Conjunto de leyes, o cuerpo del derecho civil. Regtas de

conducta basadas en la recta razón del hombre y la sociedad. Las leyes pueden ier de tres

tipos: constirucionales o fundamentales, que regulan la organización y el funcionamiento de

las difere4tes comunidades jurídicas, y emanan del poder legislativo; ordinarias, que

representan las fuentes más abundantes del derecho, y los reglamentos, subordinados a la

ley y dictados por el poder ejecutivo central y los poderes locales.

t r.t6 REGI-4IÍENT0:

Colección ordenada de reglas o preceptos. NormE emarada del poder ejecutivo, cuya

ñnalidad es desarrollar los preceptos de una ley.

II.I7 ECONOMIA:

Actividades de una colectividad humana en lo que concieme a la producción y consumo.

Estructura o régimen de una organización o institución. Originariamente, era la ciencia de

la adquisición de la riqueza. Su base es la escasez de bienes y la multiplicidad de

necesidades. Actualmente se define como la ciencia que estudia e indica los medios que

una colectividad ha de emplear para aumentar su propia riqueza, analizando las leyes que

regulan el empleo de los medios y la aplicación de los fines: qué y cuánto hay que producir,

dados unos recursos, cómo debe producirse; como han de distribuirse los productos entre

los individuos de la colectividad.

En relación con estos problemas surgen los grandes sectores de la economia: la producción,

la distribución, el intercambio y el consumo, más, actualmente, el desarrollo en si. El

análisis de las tendencias generales de estos problemas y de su conelación dará lugar a la

teoria de la económica. La politica econó¡nica tata¡á de ordenar el funcionamiento de los
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diversos sectores de una economia. El estudio del nir,el de los medios con que cuen ta una

zona, región o país dará lugar a Ia estrucrura económica iP0¿

#. I
t
t
.l

1 r. I 8 SECTUR l.\F0ktf.-ll,:

1r,.,

Pane del sector económico de la sociedad que genera economia independientemente, sin

depender de entidades formales, sean públicas o privadas, ejemplo: r'endedores ambulantes,

micro-empresa, etc.

Se les denomina asÍ, porque no acceden a los mecanismos financieros formales como son

los bancos, mutualistas cooperativas, financieras, etc,; más bien acceden a prestamistas que

en la práctica impiden el crecimiento de un negocio por los altos intereses que cobran.

También interviene en la falta de crecimiento la inadecuada capacitación y asesoria.

I I. ]q PRE.C0OPER4TIIlA:

Es la organización de un grupo de person¿s o socios que buscan un bien común. Es el paso

previo a la conformación de una cooperativa; es decir, esta estructurándose debidamente,

organizando sus cuadros administrativos, capacitando a sus socios, e inscribiendo juridica y

lesalmente a Ia orqanización.

11.20 DIRECCIÓI¡ NACIONAI, DE COOPERATITIAS:

Entidad Estatal, dependiente del Ministerio de Bienestar Social, que regula y normatiza el

normal desenvolvimiento de las Cooperativas.

11.21 PRESUPUESTO:

Supuesto o suposición. Computo anticipado del coste de una obra. y también de los gastos

o de las rentas de un hospital, ayuntamiento u otro cuerpo, y aún de los generales de un

Estado o un depafamento. t

r
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I1.22 EFICIE\'CI.I:

Expresa la relación entre los resultados obtenidos en un proqrama de salud/actividad 1, los

esluerzos realizados en térrninos de los recursos utilizados. Analiza si los beneficios del

programa son suflcientes en relación con los costos incurridos. Si los beneficios del

programa son más o menos costosos por unidad de resultado que los beneficios alcanzados

por otros programas que tienen los mismos objetivos.

Se refiere a la caracterÍstica de un proceso, de alcanzar un resultado determinado con una

menor utilización de algunos de los recursos utilizados en algún proceso de producción

altemativo.

I\{ide la relación entre el resultado conseguido y el esfuerzo invertido en dinero, recursos }'

tiempo. Proporciona la base para la utilización percápita de los recursos e implica la

compleja interpelación de los costos y la efectividad de la acruación. Se trata de un campo

en el que [a epidemiologia y la economia sanitaria se aplican conjuntamente.

I1.23 EFICACIA:

Caracteriza un proceso de producción de acciones o servicios de salud (proceso de

diagnostico, tratamiento, intervención, rehabilitación, inmunización, prevención, etc.) que

aplicado en condiciones ideales produce los resultados deseados. Las condiciones ideales se

ref,reren a la aplicación precisa del proceso de salud, incluyendo los procesos médicos en si

mismo y el seguimiento preciso de las instrucciones correspondientes por pane de la

población que recibe el sen'icio, implicito en el evaluación de la eficacia de una

intervención está el supuesto de que los posibles beneficios de un determinado

procedimiento de salud, son mayores que los posibles daños o efectos secundarios que este

puede causar.

r
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r l.2a EQUID.4D:

Se refiere a la distribución justa de la atención de la Salud 1 la salud grupos de los

diferentes grupos de población, lo que implica una disminución de las desigualdades entre

los grupos humanos y la superación de estructuras sociopolíticas de dominación y

apropiación.

En el sector salud, como en los otros sectores, existe un conflicto potencial entre la cantidad

y la calidad y entre atención primaria de salud para todos y medicina con alta tecnologia

para unos pocos. Cuando el objetivo de un pais es mejorar las condiciones de salud de una

población, las siguientes preguntas sobre la equidad deben hacerse:

¿Significa equidad igual acceso a los servicíos de salud, uso de los mismos o igual estado

de salud?

S ignifica justicia en el sector salud, la distribución de servicios con relación a la necesidad,

sin tomar en cuenta el nivel de ingreso o equidad, significa que la gente pague por los

servicios de salud en directa proporción al ingreso y riqueza.

11.25 EFECTIVIDAD:

Mide los resultados del programa en términos de los resultados inmediatos y el

cumplimiento de los objetivos previamente definidos. Analiza si el programa cumple los

objetivos propuestos, si los resultados obsena dos son mejores como resultado de la

existencia del programa.

Considera el resultado flnal de la aplicación sobre diferentes individuos o grupos de

población de un procedimiento identificado como eficaz. Evalúa los resultados concretos de

la aplicación de un procedimiento eficaz, considerando la eficacia temporal (período de

mejoramiento y recuperación) y la aceptación o aplicabilidad de un procedimiento sobre los

individuos o grupos de población especificos.

IS
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11.26 C..lLID.lt):

La calidad tiene que definirse a la luz de las normas técnicas del proveedor 1,de las

expectativas del paciente, tomando en consideración el contexto local. Si bien ninguna de

las definiciones de calidad se aplica a todas las situaciones, las siguientes def,rniciones son

guias útiles para definir la calidad de los sen'icios de salud.

"La calidad de atención técnica consiste en la aplicación de la ciencia y La tecnologia

médica en una forma que maximice sus beneficios para Ia salud sin aumento en forma

proporcional de sus riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente, la medida en que se

espera que la atención suministrada logre el equilibrio más favorable de riesgos y

beneficios" (Dr. Avedis Donabedian, 1980).

"El desempeño apropiado (acorde con las normas" de las intervenciones que se sabe que

son sequras, que puede coslear la sociedad en cuestión y que tienen la capacidad de

producir un impacto sobre la monalidad, la morbilidad, la incapacidad y la desnutrición."

(\,I,1. Roemer y C. Montoya a_euilar, ON'[S 1988).

La definición de calidad más integral y quizás [a más simple fue formulada por W. Edwards

Deming, el padre del movimiento de la eestión de calidad total Él resumía Ia calidad de la

siguiente manera: "Hacer lo correcto en la forma correcta, de inmediato".

11.27 SERIICIO:

Organización y personal destinados a cuidar intereses o satisfacer necesidades del público o

alguna entidad. Función o prestación desempeñadas por estas organizaciones y su personal.

11.28 REFOR}ÍAS:

Proyecto o ejecución de algo que proporclona mejoras o innovaciones a una cosa

l9
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I1.29 EST,-ITLITO:

Establecim iento, regla que tiene fuerza de ley. Cualquier ordenamiento eñcaz para ordenar

I t.-10 GESTIO.\':

Es el espacio organizativo que garantiza el cumplimiento de Ias decisiones generadas en el

espacio de la dirección, a fin de cumplir los objetivos (la misión) de la organización, este

elemenlo y las posibilidades derivadas de sus nuevas metodologias ¡- tecnologías se

constituyen en lineamientos sustantivos del desarrollo institucional.

II.3I CO.GESTION:

Cuando la Comunidad comparte la administ¡ación con una institución de salud, pública o

privada. Se colabora en la toma de decisiones, en especial en lo que loca a las actividades

que deben realiza¡se.

Lx formas v variedad de los apones financieros por pane de la comunidad pueden ser

Iabor Comunitaria, aporte moneta¡io o de materiales.

11.32 AUTO.GESTTÓN:

Cuando la Comunidad administra los recursos y las actividades.

importante consiste en que la toma de decisiones se produce en

instrumentos comunitarios, por lo menos en los aspectos clave.

El aspecto

el ámbito de

más

los

11.33 AHORRO:

Acción de ahorrar. Es pane de la renta que no se destina al consumo. El ahono es el

contrario del consumo, pero no contrario de gasto. El capital ahonado tiene diferentes

20
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destinos: préstamos para consumo. retención del dinero en forma liquida; inversión o

préstamo a la inversión o préstamo a la producción. Para los clásicos el ahorro y la

consiguiente acumulación de capital son las fuentes de expansión capitalista de la

producción. La teoria moderna segun \\'ickell supone que el ahorro es entreqado a un

banco, el cuál lo presta Io antes posible a una empresa que lo inviene en la producción.

XII. F.{CTIBILID.{D:

1 2.1 Caracterización del Prohlcno:

Pert'il Socio Económico

La Parroquia Limoncocha, según el Censo Nacional de Población de 1990, tiene 3465

habitantes; la tasa promedio anual de crecimiento entre 1980 y 1990 era de 3,28% (INEC),

la más baja de la Provincia, probablemente porque al nivel de la Cabecera Panoquial el

crecimiento es negativo en lo referente a la población masculina, debido probablemente a

la existencia del Instituto Normal Superior Bilingüe Interculrural. donde muchos jóvenes

se reciben de profesores y buscan plazas de trabajo fuera de la Parroquia.

La distribución de la población por selio es bastante equilibrada, la diferencia es sólo de

2,96%o a favor de la población masculina; analizando la estructura poblacional de la zona

según el sexo, de acuerdo a las catesorias de los esrudios poblacionales, se ve que el índice

de masculinidad es de 109.04% es decir, que por cada 100 mujeres hay 109.04 hombres. En

el Cantón Shushufrndi el indice de masculinidad es de 125,89%. En el caso de la zona de

estudio y del cantón Shushufindi la presencia de un mayor número de hombres tiene

estrecha relación con la migración y las formas de empleo (compañías petroleras,

agroindustriales, etc.), que requieren básicamente mano de obra masculina.

La estructura por edad muestra una población eminentemente joven (menores de l5 años:

53.78%, entre 15 y 49 años 40.95% y de 50 y más %.27%\ incluso más joven que la del

Cantón Shushufindi y la de la Provinciade Sucumbios, poblaciones que son consideradas

2l



muy jó\'enes comparadas con la nacional; este hecho puede deberse a que, la pob¡ación de

la zona de estudio está compuesta básicamente por genre que llegó a la zona desde

mediados de la década de 1950 y que salió muy joven de sus lugares de origen. Si se tiene

en cuenta que los quichuas y shuar se ca§an actualmente entre 17 y 20 años, podria

plantearse que en Ia zona en la actualidad estaria iniciando Ia cuarta generación.

Con relación al estado civil, se ve que existe en Ia población de l2 años y más un mayor

porcentaje de casados; en el caso de la viudez, las mujeres tienden a perrna¡ecer solas y los

hombres se inclinan por una nueva unión. Según las viudas, si no hay hijos que puedan

sostener el hogar, la madre tiene que ser recibida en la casa de un hijo.

El promedio de personas por familia es de 6 entre los quichuas y de 7 entre los shuar; el

número de promedio de hijos por familia es de 4 entre los quichuas y de 5 entre los shuar;

aunque el porcentaje de familias con 7 hijos o más es ele"'ado. La composición de las

familias quichuas, puede verse una persistencia de rasgos propios de su cultura tradicional.

Asi, si bien la tendencia acrual es una residencia neolocal (nueva residencia) persiste la

tradicional, residencia virilocal (donde vive la familia del hombre). La posibilidad de una

residencia uxorilocal (donde vive la familia de la mujer) continúa siendo como en la familia

tradicional, poco frecuente.

Este cambio a una residencia neolocal puede tener relación con la presión por la tiena

(lotes reducidos) y también, con la decisión de vivir en un centro poblado, con solares muy

definidos y pequeños, donde se veria diñcultado el normal desenvolvimiento de una familia

extensa. Se determinó la existencia en algunas familias de "nietos", sin que aparezcan

incluidos en la misma los padres.

Entre los quichuas es frecuente que los abuelos tomen a su carso a uno o dos nietos (hijos

de un mismo hijo ia o de distintos hijos /as), generalmente lo hacen cuando sus propios

hijos son adultos o han salido del hogar. La presencia de r.ietos en casa de los abuelos tiene

dos explicaciones no excluyentes: compaiia y a¡'uda por un lado y aliviar las

responsabilidades de un hijo /a, por otro. la presencia temporal en la familia de "hermanos



/s" y "cuñados /as". eventualmente con toda su prole tiene tambien esrrecha relación con la

cultura quichua. Esras visitas, incluso por periodos largos. son muv frecuentes. La presencia

en la familia de numerosos "sobrinos'' no está relacionada con la cultura quichua, aunque

por lo obsen'ado, parece ser que esle hecho tiene que ver con la presencia del Instiruto

Normal Bilingúe Interculn¡ral.

12.2 Caracteristicas Econó»ticns:

12.2.1 Población lllasculina: En el caso de la población masculina Ia distribución de la

población por ocupación principal es clara: el 32.95Yo se dedica a la agriculrura, el 9,2OoA

ejerce la docencia, el 46.740A conesponde a los estudiantes y el ll.llTo realiza otras

actividades.

Entre los quichuas, comparativamente en Limoncocha hay una menor dedicación a las

actividades agrícolas; esto puede deberse de una pane, a que hay personas sin tierras y de

otra a que el centro poblado ya existe la posibilidad de otras actividades.

El que en Limoncocha sea más alto el porcentaje de profesores ), estudiantes, comparado

con las demás comunas se explica por la presencia del Instituto Normal Bilingue

lntercultural.

Existen hombres que aunque trabajen en la agriculor4 tienen oficios que aparentemente no

ejercen. El de carpintero es el más frecuente y tiene relación con el hecho de que el Instituto

Lingüistico de Verano tuvo un taller en el que los indigenas aprendian carpinteria.

12.2.2 Población Fenrcnina. En el caso de la población femeni¡a la distribución de la

población por ocupación prilcipal no es muy clara. El 37.18%o de las mujeres, manifiesta

actividades agricolas (tal vez porque esta cerca la época de la cosecha del maíz) y un

20.09oA dto prioridad a los trabajos de casa.

Esto no significa que unas mujeres se dediquen a la actir,idad agrícola y orras a los

quehaceres domésticos. En el mundo de fa mujer quichua coe:iiste Ios trabajos de la casa
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con lo de las chacras ¡'huenas, dependiendo de la época del año ¡ de los culrivos que se

ten_ea, la intensidad del traba¡o en uno u otro sector va a.

El porcentaje de mujeres profesoras en Limoncocha es más bajo que el de los hombres 1 en

las orras comunas no hay mujeres que trabajen en esta actividad.

El porcentaje de las mujeres que esft¡dian, a escala general, es menor que el de los varones.

Con relación a las otras actividades, éstas se registran sólo, en Limoncocha y están.

básicamente, vinculadas al lnstituto Normal Bilingüe Interculrural.

La posibilidad de otros oficios, apane de las actividades desempeñadas en los últimos seis

meses, se registró principalmente en Limoncocha. E[ de modista resultó el más frecuente,

además otras se dedican hacen artesanias

12.3 Característicos Educucionnles 'll,
! 
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La población de la zona de estudio liene una tasa de analfabetismo del orden del 7.74oA es

decir, menor que la del cantón Shushufindi (10.82%) y que de la provincia de Sucumbios

(9.73%). Esta tasa de analfabetismo difiere entre la población masculina y femenina y entre

Limoncocha (centro poblado) y las demás comunas (zonas rurales). En primer lugar la tasa

de analfabetismo es ma,vor entre las mujeres y en segundo, es mayor en las comunas que en

Limoncocha. Hay que tener en cuenla que aunque el registro es en la población de l0 años

y más, el mayor número de casos de analfabetos corresponderia a personas de más de 40

años.

En relación con los niveles de instrucción se podria afirmar a escala general que son más

altos en Ia zona de esrudio que en la provincia de Sucumbios y adquieren características

que merecen ser anoladas.

Es mayor el porcentaje de mujeres (?6.97% sobre 18.73% de los varones) que tienen entre

primer y tercer grado de primaria y es pasi igual el porcentaje de mujeres y hombres
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(43 82o/'o y 42.7 60/0 respectivamente) que tienen entre cuano y sexto grado de primaria.

A panir de Ia secundaria el nivel de instrucción baja en las mujeres y Ia desigualdad va

creciendo hacia los cursos superiores.

En el presente estudio se ha incluido dentro de la categoria de instrucción "superior 0 - 3"

los 2 años del Post-Bachillerato que se cursan en el Instiruto Normal Bilingüe Intercultural.

Aqui, Ios niveles de instrucción de la población femenina son aún menores; 5.45% sobre

9 .54%o de la población masculina.

Interpretando las cifras se puede plantear que, con relación a las mujeres, el mayor empeño

de los padres es que éstas terminen su primaria. Por el contrario, para el caso de los

varones, se espera que estos concluyan los estudios secundarios.

Para comprender mejor la situación educacional en la zona vale la pena hacer una breve

referencia a la educación en la misma.

En 1958 el Instiruto Lingüistico de Yerano funda la primera escuela, que p¿úece tuvo desde

sus inicios un carácter bilingüe. En 1963 se inician los cursos de capacitación para los

profesores bilingües, La presencia temprana de una escuela en Limoncocha coincide con

niveles de instrucción más altos que el resto de la provincia.

El Instiruto Normal Bilingüe Intercultural # l8 Martha Bucaram de Roldós se crea el I I de

febrero de 1980. Como su nombre lo indica, tiende a dar una formación bicultural y

bilingüe a los futuros maestros. La institución posee un área de 72Ha, dadas en comodato

por el INAL.

Pa¡a el año lectivo 1992 - 1993 estaban matriculados 212 alumnos entre primero y oclavo

curso, de éstos 58 son internos. La mayor parte de los alumnos del Normal son quichuas sin

embargo, en los últimos años se ha incrementado la presencia de estudiantes de otras

culturas y de colonos.¡
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La presencia del Normal ha elevado los niveles de instrucción en Limoncocha ). e¡ las

comunas aledañas por otro lado prepara profesores para comunidades indigenas. Sin

embargo. en las encuestas se obsen'o que las plazas van disminuvendo paulatinamenre: en

Limoncocha I profesores varones no ejercian, estaban dedicados solamenle a tareas

agrícolas asi como una profesora estaba dedicada únicamente a los quehaceres domésticos.

Es posible aventurar que el hecho tiene relación con la competencia que exisle por las

plazas con los profesores que vienen de fuera.

12.4 Indicado¡es de Salud:

12.4.1 Morbilidarl'En los últimos i años (94-97) de acuerdo a las estadisticas manejadas

por el personal de salud del Subcentro de salud de Limoncocha, la morbilidad más

frecuente, es la siguiente (invariable en los tres años):

¡ IRA

. EDA

¡ DERN{ICAS

. EPIDEN{IOLOGICAS: Paludismo, Tuberculosis, etc,

Si tomamos en cuenta, la morbilidad de acuerdo a gnipos etarios tenemos

En los lactantes (0- l I meses) la pnmera causa de enfermedad es la IR-A los problemas

dermatológicos, le siguen los problemas dermatológicos y las EDA (especialmente GEA).

En Ios niños de l-4 años el parasitismo intestinal aparece como primer agente productor de

enfermedad, Ie si_euen enfermedades dermatológicas, Ia IRA.

En los niños de 5 a l4 a.ños (escolares) la mayor parte de consultas fueron la IRA, seguidas

de Paludismo, las EDA. Van apareciendo con cierta frecuencia traumatismos y en este

período merecen más atención las enfermedades dentales.

Los jóvenes (15-24 años) presentan una ma)'or variedad de enfermedades. En este periodo

aparece el Paludismo como primera causa de enfermedad, seguido de los problemas

2(¡



t

Ginecobstétricos, luego las enfermedades dermatológicas l las Gastrodigestivas. La IRA

descienden pero inician los problemas de Tb. Están presentes también los traumatismos

"casi todos por accidentes de trabajo".

Los adultos (25-44 años) presentan también un amplio cuadro de enfermedades. Los más

imponantes son los problemas reumáticos neuriticos y los Gastrodigestivas. Disminu)-en

las enfermedades dermatológicas, las Ginecobstétricos -v el paludismo.

En los mayores (45 y m:is años) las enfermedades reumático neuriticos ocupan el primer

lugar; le siguen las enfermedades digestivas, aunque descienden con relación al periodo

anterior. Y aumentan las enfermedades gásuicas y hepáticas. Se incrementan los casos de

Tb. y de anemia.

En caso de enfermedad la gente acude al dispensario de Limoncocha (%9.29%), donde un

médico particular él (16.81%) o indistintamente a cualquiera de los dos él (4.4?%).

Al momento de usar medicamentos existe una mayor libenad, sólo el 68.42oA pareceria

depender exclusivamente de la medicina de la medicina Occidental y el resto utiliza plantas

(5.26%) o usa conjuntamente remedios de botica y plantas (23.68%).

12.4.2 Mortalidad Infantil: Hijos muenos antes de cumplir un año.

En el 3l .9304 de familias de la zona han muerto hijos antes de cumplir un año. De los hijos

muertos e[ 55.26% conesponde a mujeres y el 44.7 4%o a varones.

Las causas más importantes señaladas para estas muenes son: mala atención al momento

del pano ( 1 8 1 8%), IRA ( 1 5. l 5%), EDA (55%) y otras ( 1 2%).

Hijos muertos después de cumplir un año:

En el 35.29Yo de las familias han mueto hijos después de cumplir un año. De éstos el

54.76% corresponde a mujeres y el 45.24%o a varones.

Aquí Ias causas son más variadas, siendo las principales: brujería (31.25%) IRA, EDA
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( 12.50%). Ahogados (9.389á)

12.4.3 Foctores que inciden en los niveles de Salud da la zona: Existen una serie de

factores que inciden en los niveles de salud de la zona.

12.4.3.1 Agua: Dentro del campo de la salud es necesario analizar las fuentes de obtención

de agua y como ésta es utilizada, especialmente en la preparación de los alimentos.

La mayor parte de las familias obtienen el agua para la preparación de los alimentos de dos

fuentes: venientes y/o lluvia (58.5ó%) y del rio o esteros (10.81%). En el caso de las

vertientes, los pozos no reciben un buen mantenimiento. El agua proveniente de la lluvia se

recoqe en tanques abienos y éstos son limpiados con muy poca frecuencia.

Los rios y esteros de los que se obtiene el agua para la preparación de los alimentos sirven

también para que la gente se bañe; además, ellos reciben con frecuencia los desechos de las

personas de la comunidad, de los centros poblados y según informan los entrevistados, de

las compañias.

En relación con las formas en que el agua es utilizada, la mayor parte de los entrevistados

en las comunidades quichuas afirmaron hervir el agua antes de ser utilizada. Sin embargo,

esta afirmación debe ser tomada con cautela- Del trabajo de campo se pueden afirmar dos

cosas. primera, que no siempre hierven el agua que toman y segunda, que "hervir el agua"

muchas veces es llevarla al punto de ebullición por algunos instantes.

12.4.3.2 Basura: En Limoncocha (centro poblado) el 48.28Yo de los encuestados entierra

la basura. En el resto de comunidades la mayor pane de las personas botan Ia basura "en la

montaña", en la práctica bastante cerca de la vivienda.

Podria plantearse que en los últimos años se ha dado un cambio en el tipo de desperdicios

que Ia gente produce pero no en la forma en que éstos son eliminados.



Los desperdicios "tradicionales" eran básicamente biodeeradables (por ejemplo: cáscaras.

semillas, huesos, desechos de vesruario. algunas latas). Actualmente se ha incrementado la

producción de basura que no es biodegradable y que en muchos casos es incluso tóxica (por

ejemplo: plásticos, insecticidas i' pesticidas). Sin embargo, Ia gente maneja ambos tipos de

basura de la misma forma contribuvendo, a la contaminación del medio.

12.4.3.3 l4vienda; Se utiliza sólo para dormir un cuato pot cada 2.9 personas. Si bien esto

no puede ser planteado como hacinamiento tiene estrecha relación con la propagación de

cieñas enfermedades, especialmente del paludismo.

Según los nativos los animales domésticos no duermen en las habitaciones. Sin embargo, se

observa que éstos andan libremente por las viviendas, especialmente en las cocinas, muchas

veces husmeando en los recipientes con alimentos.

12.4.3.4 Eli»únoción de Excretos: Salvo en Limoncocha, en que el 87.93ot'o de

encuestados afirmó tener letrinas, en el resto de comunidades la mayor parte de

personas van al monte o al rio para hacer sus necesidades.

los

las

En zonas escasamente pobladas estos hábitos no plantean problemas de contaminación pero

en comunidades con mayor población éste es un factor que incide en el problema.

Si bien las letrinas se plantean como alternativ4 la forma en que éstas son mantenidas debe

ser evaluada. De lo obsen ado en el campo queda la duda de si las letrinas, tal como son

mantenidas, no pueden constituirse en focos de infección.

12.4.4 trtedicina Tradicional: Tradicionalmente el que tiene la capacidad de curar y de

causar enfermedad es el Yachac, que es el hombre que conoce, el hombre sabio.

El llegar a ser un Yachac de prestigio implica un largo proceso de aprendiza.je, que por lo

general se inicia desde temprana edad. Este aprendizaje incluye largos periodos de aluno y

abstinencia, un profundo conocimiento de plantas medicinales de la selva en general y del

a'tl -
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hombre. El uso del tabaco 1 de plantas alucinógenas como Ia avahuasca (o ).a.ié) son pañe

del ri¡ual de curación

La figura del Yachac aparentemente va perdiendo vigencia en la zona Este hecho trene

relación en el ámbito seneral con el acelerado proceso de aculruración. Sin embargo. eriste

un factor de orden religioso que hace que, especialmente en Limoncocha. se trate de ocultar

la frgura del Yachac. Ante preguntas sobre el tema Ia gente responde que eran evangélicos

y que no "debian" creer en esas cosas. Una de las contradicciones entre el "no se debe

creer" impuesto y las creencias más profundas de la gente son las respuestas que se dieron

al hablar de las causas de las enfermedades de los niños. (ECCOL-AI'{BIENTEC).

12.5 FactibilidodSocioeconó»ica:

En base de gnrpos focales y entrevistas con informantes claves se determinó que en

¿spectos socopolíticos, un proyecto de una Empresa Cooperativa de Salud en Limoncocha

seria factible. A los niveles político decisorios nos se encontraba ninguna oposición al

posible proyecto, al contrario, por pane de la Comunidad de Limoncocha, los lideres

politicos y organizaciones locales se encontraba apoyo para la implementación de dicho

proyecto.

12.6 FoctibilidadTécnica:

Con el apoyo de Occidental Petrleum Compañy, se consiguió el concurso de los diversos

instructores, especialistas tanto en el ámbito de cooperativismo como financiero y de

cualquier otra indole.

Hay apoyo por pane de los docentes de la escuela como del Instiruto Interculrural Bilingüe,

además, de otras instituciones como el INEFAN, FFAA' N{unicipio de Shushufindi, etc.

12.7 Factibililad Organizacional:

Si por algo se caracterizan los gnrpos quichuas del Oriente Ecuatoriano es por la sólida
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organización que mantienen. La agrupación más fuene de la zona es la Asociación Indigena

de Limoncocha, que agrupa a socios de las distintas comunidades de la Parroquia. Las

decisiones mas imponantes se toman a nivel de esta oreanismo v baio Asamblea General y

con aprobación de todos sus socios.

Por otro lado existen otros niveles de organización como son: Comités de Padres de

Familia, Organización de mujeres, etc.

12.8 Recursos Hununos:

*Los instructores y quienes colaborarán en la implementación de la Cooperativa corren

a cargo de la Petrolera.

tla Comunidad pone todo el recurso humano disponible en [a zona: Profesores.

Promotores de salud, etc.

tEl Subcent¡o de Salud de Limoncocha colabora con su personal.

tAdemás hay ayuda del personal de las Fuerzas Armadas y del INEFAN

9 Foctibilidal Fittuncieru:

La cooperativa recibirá el aporte de sus socios.

Aporte de parte de las distintas microempresas.

El manejo estratégico de los recursos y la planifrcación financiera y presupuestaria

tienen que ser fortalecidos.

XtII. PROYECTO:

l -1.1 Procedinúentos:

Los procedimientos a utiliza¡se serán contemplados en la ley y Reglamento de

Cooperativas de la República, para la constitución de una Cooperativa orientada a la Salud

de la Comunidad de Limoncocha y sus alrpdedores.
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t 3.2 Programa dc I»rylenrcntacirin:

13.2.1 Prinrcra Etapa:

13.2.1.1 I»rportancia l credihilidad de una etrtpreso cooperotita de Salud

En el esquema estructural de las sociedades modemas, en las que las diversas funciones

sociales se ejercen por gn¡pos que cada vez tienden a una mayor especialización,

asumiendo cada individuo o grupo una tarea concret4 se hacen necesarias las actividades

de cooperación entre sus componentes para conseguir la armonización de cometidos que,

en su conjunto, tienden a un hn común de ca¡ácter más amplio. La cooperación es una

verdadera interacción social en la que los individuos coordinan sus actividades para el logro

de un objetivo concreto, común a todo el grupo.

El desarrollo conceptual y la instrumentación jurídica de esta tendencia (de aparición

realmeote espontánea en la colectividad) dieron origen al cooperativismo, término que

podría definirse como un movimiento asociacionista de ánbito colectivo que propicia la

asociación voluntaria y directa de personas naturales o juridicas, generalmente con la

intención de satisfacer una necesidad de sus miembros o de posibilitar el desarrollo de

alguna actividad concrela de tipo social, económico, agricola, industrial o de sen'icios,

utilizando para ello la intervención personal de todos los cooperativistas, los cuales

paniciparían en las actividades en igualdad de condiciones. Al ser muy va¡iados sus

objetivos, existen diversos tipos de cooperativas: de consumo, de producción, de viviendas,

etc. En la mayoría de los países, estas actividades cooperativas se han regulado por medio

de leyes y otras disposiciones legales que establecen el marco jurídico al que deben

adaptarse.

Es natural que los criterios de cooperativismo se hayan aplicado al campo sanitario,

especialmente al de asistencia médica" en el que se han desarrollado lórmulas cooperativas

que tienen por objeto proporcionar dichar asistencia a los cooperativistas o asociados que
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voluntariamente han contribuido a la agrupación. Estas entidades adoptan una {:rrn

diversidad de estructuras, según la legislación existente en cada pais. la amplirud prer.rsra

de sus prestaciones y la finalidad concreta con que se crea la entidad. Con todo, podemos

agruparlas en dos tipos básicos: cooperativas de trabajo asociado l cooperativas de

sen t ctos

Las primeras suelen estar constituidas por un grupo de profesionales sanitarios (médicos,

odontólogos, farmacéuticos, enfermeras) que se asocian en su trabajo, defrnen las

condiciones de su oferta y ofrecen a terceros (los posibles usuarios) sus sen'icios de

asistencia profesional. Pueden adoptar la estructura de una cooperativa de base, de sociedad

anónima y otras diversas formas previstas en las respectivas legislaciones. A su vez, varias

cooperativas de base pueden transformarse en una de segundo grado, que supone un

planteamiento de mayor complejidad juridica.

Los principios de cooperativismo asistencial sa¡itario se basan generalmente, por lo que se

refiere a la estructura de la cooperativa, en la libre adhesión y baja de socios; variabilidad

del número de éstos y del capital; gestión y conrol democráticos, regidos por órganos de

gobierno participativos, limitación del interés del capital cooperativo para evitar las

especulaciones y el ánimo de lucro; retorno de los excedentes; obras sociales que

benefician a los socios. Por lo que se reñere a la asistencia médic4 ofrecen una amplia

cobenura sanita¡ia, libre elección de médico, retribución del médico por acto profesional a

car_eo (total o parcial, según los casos) de la cooperativa, e incorporación de cualquier

máJico que esté autorizado legalmente para el ejercicio de la profesión.

En la cooperativa de sen'icios son los propios usuarios los que se asocian para organizar en

su beneficio las prestaciones que desean recibir, cont¡atando en este supuesto al personal

sanitario que realizará la atención médica. Frecuentemente, la constituye un grupo de

personas que tienen un vinculo laboral común (funcionarios del Estado, trabajadores de una

gran empresa, un sector de profesionales gremiales o un grupo de gente de una comunidad

que quier'e beneñciarse de una prestación de servicios médicos profesionales). Este tipo de

entidad colectiva se encarga de desanollar un régimen de asistencia sanitaria que proteja de
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manera eficaz la salud de los asociados

Las asociaciones cooperativas en el campo sanitario están extendiendo sus acrividades en

numerosos paises, desarrollando proeramas que no quedan limitados al sector privado. sino

que se integran en ocasiones en el dispositivo público (especialmente en coordinación con

la Seguridad Social), ofreciendo a la población beneficia¡ia diversas opciones de asistencia

sanitaria. (Carlos Mestre).

13.2.1.2 Ca»tpos le acciótt:

Examinaremos los diversos tipos de sociedades cooperativas que ofrecen especial interés en

el desarrollo económico y en el bienestar social.

Nótese que la idea cooperativista puede llevarse a la practica de muchas maneras. Siempre

que varias personas deseen unirse, conforme a los principios fundamentales de la

cooperación, para mejorar su posición económica en una empresa de finatidad social licita.

podrán organizar una cooperativa. Significa esto que quienes decidan constituir una

cooperativa en beneficio propio ¡'de la comunidad a la que pertenecen, no lienen que

atenerse a los tipos de organización más común.

Entre los tipos de cooperativas más impofantes tenemos: de ahorro y crédito, de

comercialización, de abastecimiento, de producción, de sen,icios, de seguros, etc. Lo que

nosotros queremos a través de ésta propuesta es crear un tipo de cooperativa de salud, en la

cual sea la comunidad quien compre los serv'icios médicos, para defender la salud, de cada

una de las personas que integran la Comunidad.

13.2.1.2.1 Coopcratira de Altono y Crédito:

Estas sirven para recaudar los ahorros de sus socios y conceder préstamos en condiciones

favorables de interés, facilidades de pago y rapidez.
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Este ripo de cooperativas es la más dinámicas en el Ecuador, l junto a las de transpone las

mejor organizadas. Están cumpliendo un papel macroeconómico social de mucha

importancia, ]'a que se constitul,en en las más necesarias para todos los secrores de la

población. sin exceptuar a los habitantes de lx zonas rurales. Dentro del movimiento

cooperativo se considera como fundamental y como primera etapa de la acción

cooperativista. Probablemente es la organización cooperativa más fácil de compr'ender. A

diferencia de algunos otros tipos de cooperativas, pueden empezar con muy pocos afiliados

y admitir tanto a hombres, mujeres y niños.

Las cooperativas de ahorro y crédito han posibilitado a casi una tercera pañe de la

población económicamente activa a acceder a recursos financieros de los que de otra

manera y por su condición social no dispondrian. El grupo m numeroso de socios lo

constituyen los empleados, seguidos por artesanos y agricultores.

I 3.2.1.2.2 Cooperativtr dc Producción:

El cooperativismo tiene un papel imponante que desarrollar en épocas como las que

vivimos, en que el avance tecnológico permitirá mantener el poderio de los

económicamente grandes y disminuirá las posibilidades de crecimiento de los grupos de

pequeños productores, cuyos recursos económicos son limitados y por lo tanto también lo

es su acceso a la tecnologia: es por esto que el futuro de Ia cooperativas de producción y

trabajo (agropecuarias, industriales o artesanales) constituyen el mejor medio para crear

nuevas relaciones entre los trabajadores y el trabajo ¡,para introducirlo en el mundo de la

nueva "revolución industrial".

En una sociedad en donde el paeo, la inflación, están generando desempleo, hambre, crisis,

será necesario que todas las cooperativas concentren su esfuerzo de manera especial para

dar soluciones a grandes problemas mundiales, siendo uno de los principales el de la

alimentación.
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Históricamente se viene demostrando que desde el punto de r.isra récnico. el

cooperativismo agricola puede regenerar la agricultura de un pais. Económicamenre libera a

los agricultores de la explotación y de la inestabilidad. Puede enderezar la situación

r¡eneralmente desventajosa, de la clase campesina, y hacer desaparecer casi completamenre,

como en Dinamarca i, Suecia, la diferencia del nivel de vida entre la ciudad v el campo.

Tiene conciencia de estar al sen'icio de sólo una fracción de Ia población. No tiene la

ambición de ser el prototipo de un sistema económico nuevo. Sólo es revolucionario en los

paises de latifundio y de gran miseria campesina.

Como miembros de una cooperativa de producción, los habitantes de una zona, aúnan sus

esfuerzos para la producción de alimentos u otros artículos. Existen muchas clases de

cooperativa§ productoras en distintas panes del mundo.

I3.2.l.2.3 Cooparativas dc Cotnerci ización:

Es otro tipo fundamental de cooperativas para productos primarios. Se trata simplemente de

una asociación para la venta (y con frecuencia también para varias fases de elaboración) de

productos agricolas, pesqueros o forestales. En muchos paises los agricultores han fundado

cooperativas de comercialización tan valiosas que las consideran como elemento esencial

de la explotación agricola. En muchos paises los agricultores han fundado cooperativistas

de comercialización tan valiosas que las consideran como elemento esencial de la

explotación agricola. Sus ventajas educativas son tan grande, .orno lua económicas

especialmente en lo que concierne a relacionar las condiciones de la comercialización con

la eficiencia de la producción.

La colaboración en las compras en común, investigación de métodos, formación de

personal, sistemas de tratamiento de datos e información, etc., es aumento de la dimensión

de la explotación, tan necesario en un movimiento cooperativo.
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I 3.2. 1.2.4 CooperaÍixts e Consunidores:

"Las cooperativas de consumidores (antaio llamadas de consumo) son asociaciones de

consumidores 1' usuarios p¿ra procurarse los productos o senicios que necesitan. Es

evidente que en estís asociaciones primero empezó un grupo v luego fue ampliándose con

la incorporación de muchos socios, hasta llegar a ser muchos millares ,v cientos de millares

en algunas ocasiones y paises.

Los socios de las cooperativas de consumidores son a Ia vez clientes y empresarios, o si se

quiere clientes y propietarios, pues enúe todos poseen la cooperativa, y sólo 
-eracias a la

asociación pueden obtener ventajas".

Estas cooperativas procuran las mejores condiciones de calidad, medida, oportunidad,

información precio de los bienes y sen'icios para consumo o uso de los socios.

La cooperativa es una empresa en la que se debe intentar por sobre todo la panicipación de

los socios. Si no se da ésta se conviene en una tienda de unos cuantos, de unos pocos.

Es evidente que se ha de procurar ofrecer precios buenos, pero también se ha de procurar la

participación efectiva de los socios. Lo que supone Ia compra asidua a Ia cooperativa,

supone también la asistencia a las asambleas generales y a los actos culturales que ésta

organice para sus socios, así como también el formar pane del Consejo Rector, de las

Comisiones de Trabajo, etc.

"La vocación de las cooperativas de consumo se centra en la absorción de los monopolios

de oferta que tradicionalmente se establecen en los mercados detallistas. Desde el momento

en que la cooperativa la titularidad empresarial, los beneficios que se atribuyen al

empresario se distribuyen entre los socios en proporción al consumo efectuado. El

beneficio se esfuma. El consumidor adquiere los artículos a precio de coste.
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l.r'.l.I.l. -í Cutpcrolittts ie Scn'icios:

Son muchos los sen icios para la comunidad urbana )'rural, l' que en ocasiones solo pueden

obrenerse mediante l:r acción oficial o la cooperativa. Ejemplo: la salud. el transpone. el

abastecimiento de agua. el riego. etc.

En vista de que el estado, a trar'és de la historia, con su papel patemalizador, no ha podido

cumplir eñcientemente el rol de salud que le fue asignado, acuden en su auxilio una serie

de alternativas que tratan de suplir esta falencia, entre estas tenemos la propuesta de una

Cooperativa de Salud. manejada por Ias comunidades, con la panicipación activa de sus

miembros.

Las cooperativas de transporte se subdividen en 4 grandes grupos: buces (urbanos.

intercantonales e interprovinciales), transporte pesado, y transpone en camionetas Todas

las cooperativas de transporte en camionetas. Todas las cooperativas de transporte se han

formado principalmente para acoserse a las ventajas tributarias que las leves contemplan,

como exoneraciones arancelarias. En general los vehiculos pueden ser de los socios o de la

cooperativa. Debido a que la excelente estructura de la integración sine principalmente

para lograr aspiraciones reivindicativas, pueden tener sen,icios colectivos como almacenes

de repuestos, gasolineras, mecánicas propias, servicios de radio, comunicación, etc.

1 3.2.1.2.6 Coopcrmiros lc l'ivicnia:

La vivienda es establecida como uno de los derechos universales del hombre, sin embargo

se ha convenido en uno de los mavores problemas de las personas de medianos )'escasos

recursos economrcos

A medida que la migración del campo a la ciudad ha ido en aumenlo, la vivienda se

convinió primero en un bien escaso y luego para muchos inasequible.
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Complejos factores, alsunos fruto del libertinaje de la iniciatir.a pri'ada- han causado que

un bien de primera necesidad, rur'iese que ser costeado con años enteros de trabajo por las

clases menos pudientes.

Siendo la vivienda un elemento integrante de un nivel de vida digno de la persona. debe

merecer especial atención por los organismos estatales, para que este enunciado no solo sea

eso, un enunciado.

El protagonismo cooperativo en el campo de la vivienda ha sido y sigue siendo muy

importante, ya que proporciona a sus asociados las unidades de vivienda que ellos y sus

familiares necesitan ocupar, empleando al efecto los sistemas de propiedad, localización o

utilización cooperativa.

La mayor pane de las cooperativas de vivienda son organizaciones cerradas cuyos

miembros pertenecen a los estratos de ingresos medio y bajo.

I 3.2.1..1 Pronnción .t' I)ifusión

Los organismos que conforman el sistema, deberán desarrollar campañas de promoción y

diwlgación en las cuales se den a conocer los objetivos y las realizaciones del movimiento

cooperativo.

Los esfuerzos deberán orientarse hacia el logro de un reconocimiento por pane de la

comunidad en general de la función social que el cooperativismo cumple y de sus ventajas

como un instrumento apto para apoyar la reactivación del proceso de desarrollo, para que

éste sea armónico haciendo participe de él a todas las personas y grupos que conforman la

sociedad.
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13.2.1.4 Rcunioncs itticides con los posibles sociosfun adorcs:

Durante Ia primera reunión con las personas que posiblemente serán los socios de la

cooperativa, abordaremos los siguientes aspectos:

Evolución Histórica:

Para entender lo que significa el sistema cooperativo es necesario empezar determinando el

concepto de cooperativismo: "Docrrina económico social cuyo fin es la resolución del

problema de la oposición entre el capital y trabajo mediante el desarrollo generalizado de

las cooperativas de todo tipo. Propugna la libre asociación de individuos y familias con

intereses comunes para constituir una empresa en la que todos tienen igualdad de derechos

y en la que el beneficio obtenido se reparte entre los asociados según su participación,

superando la concepción capitalista. Los objetivos del cooperativismo son: l. Económicos

(reducción del precio de venta, mejora de la calidad de vida, etc.); 2. Sociales (rechazo del

beneficio capitalista, delensa a¡te los abusos del sistema, gestión democrática, etc.); 3.

Educativos (la cooperativa se conviene frecuentemente en el centro de actividades

culrurales). El cooperativismo tiende asi a crear unas estructuras nuevas capaces de

transformar progresivamente vastos sectores de la economia".

EI sistema cooperativo apareció en sus inicios e¡ Europa, como resultado de los problemas

sociales que se presentan en los procesos liberales (capitalistas de industrialización, que

impedía participar del auge económico a los económicamente débiles, es decir a Ios

asalariados, a los pequeños campesinos y artesanos quienes en repetidos intentos y fracasos

por mejorar su forma de vida, fueron poco a poco estableciendo las bases para el sistema

cooperalivista, entre los que al final tuvieron éxito, y se les puede tomar como los

precursores a Raiffeisen y Schulzedelitzsch, destacándose además Rochdale con la

aparición de las primeras cooperativ¡s de producción, de consumo y de crédito de los

Pioneers.

En América Latina aparecen las primeras formas organizatorias para la cooperación

económica, por la introducción de las autoridades coloniales y/o inmigrantes europeos,
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quienes trajeron la idea 1' la práctica cooperativa a las colonias

Los administradores coloniales construian en las colonias infraestructuras econónticas ¡.

administrativas unilaterales, conforme a sus intereses, va sea para apol,ar el intercambio

comercial con la N{adre Patria, o para amoniguar los problemas sociales 1'el afianzamiento

de la integración económica y social en las colonias.

Pero recién a principios de siglo se desa¡rolla como expresión de necesidades de ayuda

mutua de sectores clasistas, en cienos gremios y en la acción de comunidades de

inmigrantes europeos principalmente, para fines de colonización de nuevas tierras y de

trabajo agricola.

Creció sostenida y lentamente en la generalidad de los casos. Algunas instituciones sociales

como sindicatos, gremios y corporaciones, o la Iglesia Católica estimularon algunas de sus

f,ormas para colaborar en la resolución de necesidades apremiantes de sus miembros o

como parte de su acción solidaria. En cieños casos al Estado estimula algunas de sus

variantes como electrificación rural. ahorro, vivienda y consumo, principalmente, pero sin

tener un fuerte crecimiento del sistema.

"Las primeras cooperativas en América Latina fueron fundadas a principio de siglo en

Brasil y Argentina por inmigrantes alemanes y franceses, quienes conocían las cooperativas

de sus patrias europeas".

"Cuando las cooperativas se desarrollaban con principios más sólidos, se marcaron dos

tendencias: por un lado se argumentaba que se podría realiza¡ una altemativa a la economia

capitalistas de mercado, que supere el sistema por medio de una total cooperativización de

la economía. Frente a esto se argumentó por otro lado, que la cooperativa tan sólo es una de

las muchas formas posibles de cooperación y empresas en economías de mercado, con un

efecto solamente complementario aI sistema". Correspondió a cada gobierno determinar su

posición sobre las políticas cooperativas futuras,
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A panir de los años 60, v como consecuencia una fuene ¡endencia de expansion

cooperativa, originada por fenómenos politicos, sociales. la tendencia nlodernisra de

democratización económica !'social, contrapuesta por limitaciones de carácter económico

de los sectores medianos y de bajos in{resos, se produce un crecimienro cooperarivo.

encaminado a la atención de necesidades muy variadas como: colonización, reforma

agraria, producción anesanal, pesquera, minera e industrial, construcción r" vivienda

popular, etc.

El Estado tuvo un papel fundamental en este proceso, pues impulsó esta actividad tanto en

el aspecto institucional-legal, como de su promoción social y estimulo económico. La

intervención extranjera mediante la difusión de modelos, financiamiento de las actividades,

y experiencias en sus respectivos paises, coady'ttvó para el desarrollo dentro del marco de la

Alianza para el Progreso.

Por otro lado se debe hacer comprender a los socios que toda cooperativa se sujeta a las

disposiciones de la Ley General de Instituciones del Sistema Financiero (LGISF). en tanto

realizan intermediación hnanciera con el público.

Son definidas (las cooperativas en general) como sociedades de derecho privado que no

persiguen finalidad de lucro, están formadas por personas naturales o juridicas, y tienen

como objeto la planificación v realización de actividades o trabajos de benefrcio social o

colectivo. Este objetivo lo logran a través de una empresa manejada en común y formada

con la aportación económica, intelectual y moral de sus miembros.

Dentro de la normativa de la LGISF, las cooperativas que realizan intermediación

financiera cgn el público tieneo las facultades que las demás, excepto:

Negociar titulos valores y descontar o hacer adelantos de let¡as documentaria sobre el

extenor

Efecruar operaciones con divisas, contratar reportos y arbitrajes sobre ellas y emitir o

negociar cheques de viajeros r
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Negociar minerales preciosos acuñados o en barra

Ga¡antizar la colocación de acciones u obligaciones

Negociar documentos resultantes de operaciones de comercio erterior

Efectuar operaciones de arrendamiento mercantil

Previo a que las cooperativas puedan recibir depósitos monetarios a

cumplir las disposiciones que dicte la Junta Bancaria.

la vista. deberán

De conformidad con la Ley de Cooperativas, el gobiemo y la administración de una

cooperativa se realiza a trar'és de la Asamblea General de Socios, el Consejo de

Administración (organismo directivo de la cooperativa, es elegido por la Asamblea

General), el Consejo de Vigilancia (fiscalización y control), el Comité de Salud (elegido

por la Comunidad)y el gerente que es el representante legal de la cooperativa. puede ser

socto o no

La ley prevé la posibilidad que en plazo de 3 años contados a partir de su expedición, las

cooperativ¿s podrán convertirse en bancos o sociedades o sociedades financieras (el plazo

venció el l2 de mayo de 1997)

Y por último los socios deben conocer la verdadera filosofia de la Cooperativa de Salud, su

visión, su misión, sus objetivos, etc., para que puedan colaborar eficientemente en el

desenvolvim iento efectivo de la misma.

13.2.1.5 Politicas )'estratcgios a to,rnr cfi su intple»rcntación:

Luego de un análisis pormenorizado, de la actual situación de salud de la parroquia de

Limoncocha, llevada a cabo por el personal del Subcent¡o de salud de la localidad, por las

autoridades formales e informales de la comunidad, por representantes de distintas

instituciones y algunos miembros de la comunidad, se llegó a determinar que uno de los

factores que intervienen en la deficiente calidad de salud, es la poca participación

comunltana
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Ante esto se decide establecer un plan o proyecto integral de salud. en el cual erista la

panicipación de todas las insrancias involucradas en esta problemárica (\lsp, lnsriruciones

estatales o paniculares de la localidad v la Comunidad). Como pane nuclear de esrc,qran

pro!'ecto, se considera imponante crear una Cooperativa de Salud. la cual seria manejada

por miembros de la comunidad, previa su capacitación v adiestramiento (personal técnico

especializado) y a partir de esta empresa cooperativa de salud, se gestara la conformación

de una red de servicios de salud, cuyo objetivo fundamental es mejorar la calidad de vida

de los habitantes de Limoncoch4 a ravés de la Salud, sin descuidar la panicipación activa

de todos y cada uno de los miembros de Ia Comunidad.

13.2,1,6.- Importancia da enfrentar los problenns ¡le salud conrunitaria

organi¿adamente:

"La participación comunitaria es un proceso social permanente a través del cual el sector

comunitario defiende sus necesidades e intereses en un plano de igualdad con los niveles

politico-administrativos";

"Esta panicipación no debe darse por la generosa tolerancia de algunas instituciones sino

que debe entenderse como el derecho y la capacidad real de la población para plantear sus

propios puntos de vista sobre los asuntos que les incumbe".

"Es un proceso continuo de los individuos y de [a comunidad encaminado a modificar su

estado y el de su comunidad, para obtener mejores niveles de vida y bienestar". (lr-ISP,

Ecuador, División Nacional Desarrollo Comunitario).

La salud demanda una efectiva participación comunitaria en él desafió y responsabilidad de

desarrollar fa defensa de la salud. Propicia, una presencia deliberante, activa y decisiva de

la comunidad organizada en el proceso de organización, ejecución, evaluación y

funcionamiento de la salud. Los entendidos en la salud, en el área de cobernrra o en el área

de salud, deben precisar los mecanismos concretos para esta participación.
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Propicia la panicipación comunilaria es una tarea dificil .v que se encuenrra influida por las

caracteristicas de las organizaciones comunitarias (tipos de organización, representatir.idad.

liderazgo, capacidad de acción, convocatoria, influencias de politica panidista, erc ) ¡. por

las condiciones reales de los equipos de salud (formación previa. experiencias ¡'

motivaciones heterogéneas, percepciones diferentes sobre los roles v prioridades, etc.).

A pesar de tales circunstancias y posibles dificultades, se propone avanzar en la definición

de mecanismos concretos de interrelación y participación comunitaria reales, para ello se

debería panir de un trabajo conjunto de recopilación de datos, conocimiento de la realidad,

análisis de causa y consecuencias, propuestas de solución, horarios, designación y

desempeño de los COLABORADORES VOLLINTARIOS DE SALtlD, de los propios

agentes de salud de las comunidades (comadrona, curandero, etc.), definición de los

criterios de funcionamiento de los servicios, derechos y obligaciones, evaluación y

reorientaciones entre otros.

La participación comunita¡ia no se la debe entender como la utilización de mano de obra

comunitaria barata o sin costo, aunque puede utilizarse en ciertas tareas útiles y

trascendentales.

La actividad comunita¡ia propuesta se distingue por considerar a la participación

organizada como el mecanismo que expresa a la comunidad como sujeto activo, consciente

y responsable en la defensa de su salud.

Nadie conoce mejor sus problemas que la propia comunidad

Nadie sufre.la pobreza y limitaciones más que ella misma. Con frecuencia su experiencia y

sus gestiones son las más acertadas para g¡¡iar las acciones de salud o de otro orden. En

todo casa sus ideas, sus temores, sus prejuicios no puede ser ignorada y menos despreciada.

Sus líderes deben ser respetados y motivados para que parte de sus tareas las dedique al

campo de la salud. La experiencia demuestra que, salvo excepciones, las comunidades

están ávidas de educación, de guia y est4n prestas a una amplia colaboración en la que
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nunca faltan gestos de desprendimiento 1'generosidad

13.2.2 Segun n Etopa:

13.2.2.1 Realiztción ie la Asantblea constitttrente:

Reglamento General de la Lev dl - .t I vas

Art. 7. Para constituir una cooperativa se deberá. previamente, iealizar una Asamblea

^ a la que concunirán las personas interesadas en ella, bajo el asesoramiento de un

..,ui o €xperto en la doctrina cooperativa, que hará conocer a los asistentes las ventajas

del sistema cooperativo; las conveniencias r "les de .anizar Ia cooperativa En

esta Asamblea se estudiará todos los [ .ras y aspectos relacionados con la

organización, y si la mayoria estimare conveniente formar la cooperativa, se designará un

Directorio Provisional, compuesto por un Presidente, tres Vocales, Secretario y Tesorero,

que se encargará de formular o hacer redacta¡ el estatuto, de solicitar su tramitación y de

obtener la aprobación legal.

13.2.2.2 Educación cooperativa de salud para socios

' 
' cooperativa es tan antigua como la propia doctrina cooperativa, alimenta el

modo c- oesarrouo y ia y-.:p'^';.'a del cooperativismo. La educación cooperativa en

geñ" ' rede definirse como el conjunto de métodos que permita; 33"rttnicar a los

,oros de la cooperativa (y posibles miembros) el pensamiento, ideales y principios

uooperativistas para responder a las exigencias morales del mismo, el desarrollo del sentido

de responsabilidad y de su iniciativa.

"Es irrebatible: no se puede volar sin ascender, no se puede ascender sin fuerza espiritual y

badajee cultural. La educación es el combustible que requiere la cooperación para ascender,

convirtiendo en posible su proyecto utópico.
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El vuelo a ras de tierra anula la i inualidad de la cooperación: transformándota en puro

empirismo sin aliento. en un pragmatismo tan válido como un almacén de baratijas".

La formación debe ser amplia y no especial, es decir empezar por los valores morales.

sociales, que constitu!'en la base de Ia cooperación para luego educarlo lécnicamente para

que sea capaz de llevar a cabo los ideales cooperativistas.

Es asi, que se debe, impanir una formación básica a los socios, sobre su pertenencia a la

cooperativa, es deber de los órganos de gestión impanir permanentes programas de

educación societaria. Solo la educación permanente puede garantizar en el entorno hostil

que se mueve la cooperativa, la suficiente lealtad e intensidad del socio para con los demás

y para con la entidad. Si el socio no es el actor de su propio proyecto y sólo espectador, no

será protagonista, sino acompañante, un elemento adjetivo de la entidad, y como tal,

indiferente a su buena o mala suerte.

Los empleados necesitan de la educación cooperativista, ya que son los más propensos a la

asimilación con la cultura del tener, ésta debe oponer una educación de la empresa para la

cooperativa y una educación cooperativa para la empresa. Una sintesis dinámica de

suficiencia doctrinaria y técnica que permita el puente hacia la evolución y transformación

gradual de los conocimientos, pensamientos, hábitos, y conductas envejecidas e

insolidarias.

Los dirigentes cooperativos tienen también exigencias de capacitación y educación

permanentes. No sólo respecto a la empresa" sino en su responsabilidad de herederos y

conservadores del espiritu cooperativo y su carácter de transmisores de la herencia a los que

le sucederán. La cooperativa debe formar sus propios dirigentes, prepararlos, adoctrinarlos,

hacerlos sabedores de su gran responsabilidad, seleccionando a los mejores y a los más

preparados, teniendo presente lo que afirma Laidlaw acerca de que los mejores lideres no

deben ver a las cooperativas como un fin en si misma, sino un medio para un mejor orden

social. El dirigente cooperativo no sólo está al frente de una empresa; no sólo está al frente

de una sociedad; también está al frente de un proyecto social, es un general de un ejército

de artesanos sociales.

,,
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Así pues la doctrina cooperativista se basa en el principio del ser antes que del rener. asi la

educación debe preceder a la acción, para formar hombres capaces de actuara

solidariamente en beneficio de todos dentro de un marco de libenad individual.

Por otro lado la presencia de la cooperativa en la sociedad debe iradiarse en el conjunto

social, como prédica para romper la hostilidad, despejar dudas y ganar aliados y amigos en

la construcción del desarrollo cooperativo tal como lo señala la A.C.l. "Con el avance del

tiempo la cooperación se verá más obligada que el pasado si se quiere marcar rumbos, a

mantener informado al público sobre sus objetivos, su organización y sus métodos; sus

realizaciones y planes para el futuro....la lucha por la aceptación de las ideas cooperativas

debe ser afrontada, tanto en el plano individual como económico".

En el plano particular, es decir, en el de la salud, la importancia de la educación cooperativa

adquiere una vital trascendencia. sobre todo, en la época actual, donde los recursos

económicos son escasos y solo la integración de los conocimientos y capacidades de todas

las personas que conforman la sociedad, hará posible que la salud. adquiera el valor que se

nl erece

13.2.2.3 La »ticro-entprcsa 1, el sector infornnl de la econonía:

El denominado sector informal de la economia, que hasta hace poco, mas bien era

considerado como el sector marginal o microempresarial, productor de bienes y sen'icios,

últimamente está adquiriendo relieve continental y aún mundial, debido a los estudios e

investigaciones que al respecto se están realizando en va¡ios pa.ises del tercer mundo.

Diferentes organismos internacionales como el Banco Mundial, Banco Interamericano de

Desarrollo, Fundaciones Alemanas, Canadienses, Noneamericanas, etc., se están

preocupando de los marginales, microempresarios y/o informales en donde se trata de

conceptualizar al sector informal, determinar sus caracteríslicas, relacionarse con

instiruciones va exislentes como la micro y la pequeña empresa, el comercio ambulante,

etc. , encontrar formas de organización y vincularse con entidades de desarrollo nacionales
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e internacionales con el objetivo de encontrar un fundamento practico que permira su

desarrollo

Al sector informal se lo caracteriza como el conjunto de actividades productoras de bienes

1'sen'icios que se han desarrollado al margen de Io tradicional, que es lo r¡eneralmente

aceptado, es decir la presencia de empresarios e instituciones financieras y adm inistrativas,

amparados por una legislación determinada. Esto en ningún momento quiere decir que lo

informal sea ilegal o inmoral, lo que suce.de es que por su propia naturaleza, que es la

subsistencia, tiene que desarrollar formas de actividad a veces conocidas y aún aceptadas

que son puestas en práctica por la fuerza de las circunstancias.

Siendo válida esta información, al sector informal le corresponderia gran parte de las

empresas productoras de bienes, el comercio ambulante de nivel medio que ofrecen su

actividad por cuenta propia o de gente que vende su fuerza de trabajo para diferentes fines.

Este sector está muy ligado a la conceptualización de que la micro-empresa constituye loda

aquella actividad que combinada con capital, trabajo y capacidad organizacional, genera

productos, comercio o sen,icios y cuva característica principal radica en el hecho de que el

propietario del capital y el de la fuerza de trabajo, es su "primer trabajador", y al ser la

misma persona no se presenta una contradicción inicial entre estos dos factores.

Destacándose además, las siguientes panicularidades; que según el tipo de activ¡dad y la

localización adquieren imponancia relativa:

La micro-empresa surge mayormente con la finalidad de superar una economia de

subsistencia y en ella puede caber la posibilidad de generar niveles de acumulación.

Generalmente los trabajadores tienen vínculos familiarqs entre si.

Existe una paticipación directa del o de los propietarios del capital en actividad

No existe clasificación en la retribución al capital y al trabajo.

Ausencia relativa en la prestación de beneficios sociales.

Se constata una baja inversión por puesto de trabajo.
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Baja ocupación de mano de obra por unidad económica v baja productividad.

La actividad es de pequeña escala v con bajas inversiones.

Las herramientas utilizadas tienen una importancia mayor a la de las máquinas

empleadas.

La unidad productiva tiende a utilizar materias primas e insumos de procedencia

nacional.

Se desempeña en actividades de fácil acceso y alta competitividad.

Orienta preferentemente las actividades al mercado intemo.

La relación con el sistema financiero formal es limitada.

Relación deficiente en el aparato estatal.

De acuerdo a esta definición se puede encontrar que las características de las

microempresas son de dificil separación y aún de identiñcación de los factores de

producción, la facilidad de cambio de actividad y la poca relación con las instituciones

formales.

Por otra parte, la situación acrual del sector microempresarial, que absorbe al sector

informal, permite aclarar que el desarrollo de los dos, tiene que ir vinculado a la

capacitación, asistencia técnica, organización y financiamiento, contrariamente de lo que

generalmente se está dando por aceptado, que el problema de los microempresarios o

informales es ei de financiamiento, contrariamente de lo que generalmente se está dando

por aceptado, que el problema de los microempresarios e informales es el de

financiamiento. Su consecue¡cia, antes de conceder el crédito se debe concientizar sobre la

propia situación del benefrciario (tanto como persona, como formando pate del grupo) e

identificar que la solución de su problema no está en el crédito sino en la estructura total del

grupo y aún a la sociedad a la que penenece.

En este sentido, están trabajando las instituciones colombianas (generalmente auspiciadas

por la Fundación Carvajal) y las peruanas (a rravés de Fuodaciones Alemanas y

Canadienses) pues inclusive están experimentando crédito a organizaciones informales

puesto que no están registradas en disposiciones legales donde la mejor 
-saranti a constituye
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la responsabilidad del grupo 1' la responsabilidad que se va adquiriendo en base a su rrabaio

v orsanlzaclon

En el Ecuador existen experiencias (microempresarial e informal). llevadas a traves del

l\finisterio de Bienestar Social. de la Agencia Internacional para el Desarrollo (AID) r'de la

Cámara de la Pequeña lndustri4 sicuiendo en términos generales, las experiencias

colombianas y pen¡anas, es decir a tra\'és de organizaciones formales e informales y con

asistencia técnica y financiera de fundaciones y organizaciones intemacionales.

La empresa cooperativa no es solamente una organización económica y social, sino que es

sobre todo una forma de vida, que basada en principios de autogestión, autocontrol y

autoesfuerzo, permita el cambio de las estructuras socioeconómicas en un ambiente de

libertad y paz. Es por ello que el movimiento cooperativo es compatible con las formas de

organización politica y social existente, es decir, encontramos fuertes movimientos

cooperativos tanto en los paises de economias actualmente planificada como en paises de

economia de libre empresa o de economia mixta. Por ello se debe considerar que el sector

cooperativo desempeña un rol imponante en las sociedades nacionales y que debe

desarrollarse en la perspectiva de lograr la reactivación económica y social que privilegie la

producción, el empleo y la distribución del ingreso. De este modo al impulsar la

transformación socioeconómica se está. dinamizando a la empresa cooperativa que tiene un

significativo espacio que ocupar. Especialmente se relaciona con actividades que no

requieren de mayor tecnologia, ni de inversiones que están relacionadas con las exigencias

del sector consumidor masivo, como por ejemplo, producción de alimentos, de

manufacturas, complementos de construcción o distribución de bienes, a t¡avés del

comercio de pequeña escala.

Redistribuye la riqueza por medio de la creación de microempres¿§, pues une a varios

productores afines, no solamente en la técnica de producir y comercializar los productos,

sino como primera consecuencia, mejorar el nivel de vida al utilizar la capacitación y el

financiamiento que favorece al cooperativismo y que se traduce en mayor demanda

efectiva. ¡
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Como complemento, la empresa cooperativa propicia una motilidad socioeconómica.

porque paulatinamente está transformando a la población cooperativista en población de

propietarios .v no de proletarios, que bajo la filosofia de aluda munra y esfuerzo propio, se

_r¡arantiza el desarrollo del sector 1'facilita la creación de empresas autogestronarias, que

constituyen un gran soporte de la economia nacional proveniente del sector conrunitario

organizado, de acuerdo a los ma¡datos constitucionales del país que garantiza la li6re unión

y la autogestión.

Por tanto, encontrando el ma¡co referencial para el análisis del cooperativismo y la micro-

empresa, no resulta dificil establecer sus vínculos y analizar como uno y otro, en la practica

se encuentran entrelazados y resultan complementarios para la ejecución de una politica de

gobiemo que tiende a encontrar fuentes de ocupación, generar bienes y servicios, elevar el

nivel de vida y lograr una paticipación activa en el ambito nacional en la toma de

decisiones.

13.2.2.4 Los organis»ros directiv¡s e uno precooperatit'a

Ley de Cooperativas

Art. 4. Las cooperativas en formación podrán denominarse precooperativas y en esta

condición no desa¡rollaran más actividades que las de organización. Pero, una vez que se

estructuren de conlormidad con la Ley y su Reglamento General, adquirirán personeria

juridica.

A¡t. 5. Para constituir una cooperativa se requiere de I I personas, por lo menos, salvo el

caso de las cooperativas de consumo y las formadas sólo por personas juridicas, que

requerirán del número señalado en el Reglamento General.

Art. 6. Las person,§ interesadas en Ia conformación de la cooperativa" reunidas en Ia

Asamblea General, aprobarán, por mayoria de votos, el estatuto que regirá a Ia cooperativa.
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.A,rt. 7. Compete exclusivamente al lr'[inisterio de Previsión Social y Cooperativas esrudiar ¡.

aprobar los estan¡tos de todas las cooperativas que se organicen en el País, concederles

personería juridica v registrarlas.

13.2.3 Tcrccra Etapa:

13.2.3.1 Elaboración dc estatutos

ss,to¿
:G}
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La organización administrativa de la cooperativa puede variar ligeramente de un pais a otro,

segun la legislación, y de una cooperativa a otra según los estatutos. Basta esbozarla en

Iineas generales, habida cuenta de lo que suele ser práctica cooperaliva corriente.

Dicha organización se deñne por los estatutos, es decir por e[ conjunto de normas que los

socios aceptaron volunta¡iamente para determinar sus relaciones reciprocas dentro de la

organización, así como sus relaciones con la empresa común, sus derechos y obligaciones y

los órganos de la institución (sus atribuciones y poderes y cómo se articulan éstos entre si).

Los estatutos son pues, la constitución que se dan los cooperadores. Por eso debe redactarse

con sumo cuidado, teniendo en cuenta las normas legales, los principios generales del

cooperativismo y toda la experiencia adquirida por el conjunto del movimiento cooperativo.

Tienen que estar redactados en términos comprensibles para todos los asociados.

Como las demás constituciones no se los puede modificar, sino con Ia mayor precaución,

según reglas y procedimientos previamente establecidos.

En nuestra Legislación y según la Ley de Cooperativas y su Reglamento, los estatutos

deben contener los siguientes puntos:

Nombre, domicilio y responsabilidad de la cooperativa;

Su frnalidad y campo de acción,

Los derechos y obligaciones de los socios;

tslt¿
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Su estructura 1' organización intemas,

Las medidas de control y vigilancia;

La forma de constituir, pagar e incrementar el capital social;

El principio y el término del a-ño económico;

El uso y distribución de excedentes;

Causas de disolución y liquidación de la cooperativa; y,

El procedimiento para reformar el estatuto.

A más de estas disposiciones, cada cooperativa incorporará aquellas que estén de acuerdo a

su realidad específica. Cuando el lr'finisterio de Bienestar Social aprueba los estatutos de

una cooperativa, ésta se enviste de "Personería Jurídica"; es decir, de la capacidad que tiene

como cooperativa para adquirir bienes, administrarlos, venderlos y realizar todo acto y

contrato tendiente a cumplir con sus fines.

13.2.3.2 Prinrcra asa»rblca para ravisión de eslatutos:

Una vez elaborados y estrucrurados los estatutos por la Asamblea General, se procede a

realizar una primera revisión general de los mismos, se leen todos los puntos

detenidamente y se procede a explicar uno por uno el contenido y la repercusión de los

mismos, esto se realiza las veces que fueren necesarias y tomando el tiempo suficiente,

como para que no exista ninguna duda sobre el normal desenvolvimiento de la Cooperativa

de Salud, trata¡do de encontrar defectos y errores e incrementando aspectos que los socios

de la Cooperativa de Salud consideren pertinentes para la buena marcha de la Organizació

13.2.3.3 Segunda asantblea parn ra'isión de estatutos:

Esta fase es de refinamiento de los estatutos, aquí se aprueban o desaprueban los cambios

realizados en la primera revisión; siempre debe estar presente la mayoria de la Asamblea

Ceneral y nuevamente se lee detenidamente el contenido de los estatutos y de ser necesario

se volverá ha explicar la implicancia de cada punto, si algún socio lo requiriera.
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13.2.3.1 Capncitación: funcionanúcnto de una c,rrpresa cooperatira e solud

La Empresa Cooperativa como Organización

La apreciación teórica del principio "or,eanización" se ha dado desde tres corrientes, las

mismas que en su forma "pura" se han desarrollado cronológicamente en el iiempo. El

enfoque clásico analizaba la cooperativa como un instrumento racional para lograr fines

preestablecidos. En ,contraposición a ello, el enfoque de las relaciones humanas veía en Ia

organización un ente primordialmente social. La sintesis de estos dos enfoques

contrapuestos, dio como resultado el enfoque moderno, que concibe a la organización como

un sistema social dirigido hacia el loero de objetivos, entendiéndose por sistema en forma

general un conjunto limitado de elementos interrelacionados e interactuantes. La relación

entre los tres diferentes enfoques se puede apreciar en forma simplificada, en el siguiente

gráfico:

Según Ia moderna teoria de la organización (enfoque sistémico) cualquier organización es

un sistema social que se caracteriza por los siguientes elementos:

Orientación permanente hacia un objetivo;

División del trabajo, diferenciación;

Estrucruración racional;

Dirección a través de uno o varios mecanismos de poder

La empresa es una organización especifica, cuya finalidad consiste en la generación de

productos (materiales e inmateriales) y/o servicios, realizando procesos de transformación a

través de la combinación de recursos humanos, técnicos y financieros. De acuerdo con la

teoria moderna de la organización ya no se puede suponer que la empresa es tan sólo un

instrumento racional en manos de su(s) propietario(s), sino como cualquier organización un

sistema en e[ cual convergen intereses de diferentes gn:pos funcionale¡ los miembros, Ios

dueños, trabajadores, proveedores, clientes, socios, etc.
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Podemos decir que la modema teoria de la organización empresarial concibe a la empresa

como una coalición

En una coalición, nin-eún grupo de ella está en posibilidad de imponer su voluntad a los

otros grupos en forma tal, que el proceso de decisión 1'de gestión administrativa debe ser

entendido como un proceso de negociación y no de imposición autoritaria. En esie sentido

el logro de los objetivos depende de la solución negociada de "distribución", de la calidad

del compromiso logrado.

La teoria de Ia empresa debe tener en cuenta este aspecto fundamental. Panicularmente, y

en base al concepto de la empresa como coalición, la concepción mantenida es la siguiente:

La hjación de objetivos debe entenderse como un proceso continúo de decisión y

negociación en todos los niveles de la empresa. Una organización es eficiente y exitosa

cuando logra realizar todo lo que dentro de un período es realizable y cuando logra captar y

utilizar nuevas opom:nidades de acción.

La empresa debe ser considerada como un sistema abieno. Las influencias provenientes del

entorno en que se desenruelve la organización tiene repercusiones no solo en la

conformación intema de la "coalición", sino sobre la configuración cualitativa y

cuantitativa de las funciones administ¡ativas.

Disfuncionalidades aparentes en relación con los objetivos prefrjados no necesariamente

tienen que ser negativo; para la organización. Un fortalecimiento de la organización

informal frente a una estructura formal rigida por ejemplo, puede dar mayor flexibilidad y

adaptabilidad a la organización total, los conflictos pueden llevar a soluciones inesperadas

y positivas, etc.

Consecuencias de Ia Concepción Organizacional para el A¡álisis de las Funciones

Administrativas en las Cooperativas:

1,Sfr.r¡
Jrl
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Sin que hayamos entrado más a fondo en un análisis del enfoque operacional, es evidenre

que debe ser ampliado basándose en la aplicación de las consideraciones precedenles sobre

la empresa como organización. inclusive si se quiere analiza¡ tan solo lo que hace el

administrador en la cooperativa, no se puede prescindir en el análisis de las cuestiones

administrarivas, de una profundización en los aspectos de la decisión ba.io condiciones de

un sistema abieno y tomando particularmente en cuenta todos los elementás de la

organización (los miembros de la coalición) que confluyen para lograr un desenvolvimiento

eficiente y efectivo de la empresa.

Asi por ejemplo la planiflrcación no puede ser analizada sin tomar en consideración que la

decisión es un proceso constante bajo un condiciones de un sistema abierto. La función de

organización no tiene como objeto solamente la creación de una estructura formal sino

general, la conjunción de intereses de los diferentes miembros de la organización, la misma

que también desde otro ángulo es obj eto de la función de dirección. De igual modo, la

función de control tiene que referirse al desempeño general de la organización v no

solamente a los aspectos financieros o puramente administrativos.

Respecto a la aplicación del análisis la cooperativa, hay que señalar lo siguiente. es cierto

que un conjunto de problemas que tiene la cooperativa, como cualquier empresa, pueden

ser analizados y superados en forma óptima con los instrumentos tradicionales de la teoria

de la administración. Sin embargo, como una economia especifica de gnrpo, quiá es ésta la

característica fundamental de la cooperativa frente a ot¡as formas empresariales, la

cooperativa tiene que resolver un segundo conjunto de problemas, adicionales particulares,

específicos y básicos para su buen funcionamiento, los mismos que tienen que ser resueltos

en forma diferente a las proposiciones de la teoría tradicional de administración.

El primer conjunto de problemas es tratado como una solución común a todas las empresas

y no puramente especifica de la cooperativa; y los segundos problemas se relacionan con la

problemática .administrativa de la cooperativa desde el punto de vista de los diferentes

niveles de decisión y aspiraciones que interactúan para obtener el resultado de la

cooperación a través del esfuerzo propio. ,
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13.2.1 Cuarta Etapu:

13.2.4.1 Tercero ¡' definitiva asanthleo para Ia revisión de estatuÍos:

Esta insta¡cia sirve para rectificar o ratificar el contenido de los estatutos. Se proéede a leer

muy detenidamente todas y cada uno de los puntos que Io conforman y una vez que se

considere que contienen la voluntad de los socios y que se ha abordado adecuada y

acertadamente todos los aspectos necesarios para el buen funcionamiento de la Cooperativa

de Salud se aprueba definitivamente los Estarutos; no obstante, si fuere necesario una

posterior reforma de los mismos, con el mnsentimiento de la Asamblea General y en

cualquier momento se podrá realizarla.

13.2.4.2 Análisis y presentación de documentos a los socios Jundadores

Luego de analizar detenidamente y en varias Asambleas Generales, los requisitos

neeesarios para la aprobación de los estatutos y para el reconocimiento de su Personeria

Juridica, se procederá a recolectar y a [a posterior entrega de los siguientes documentos (La

documentación deberá estar debidamente foliad4 numerada y en una carpeta):

I . Solicitud dirigida al señor Ministro de Bienestar Social.

2. Estatuto original y dos copias, en la última página, la certificación del Secretario

Provisional que indique las tres fechas en que se aprobó el Eslatuto por pane de la

Asamblea General.

3. Original y Copia del Acta Constitutiva en la que debe constar la nómina de la Directiva

Provisional, debidamente certificada por el Presidente y el Secretario.

4. Nómina de los socios fundadores en orden alfabético, nombres y apellidos completos,

números de cédula de identidad, la firma y rubrica correspondiente.

5. Copias fotostáticas de las cédulas de identidad y certifrcado de voución de cada uno de

los socios fundadores, en orden alfabético en la misma hoja.
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6. Récord Policial de los socios fundadores 1' de quienes inre_uren en lo sucesivo.

Certifrcado de no adeudar al lrlunicipio.

7. El número de socios no deberá ser menor a I I miembros.

8. Cenificado de depósito bancario a nombre de la cooperariva por un valor equivalente a

l0 salarios minimos vitales generales acrualizados.

LiNA \¡EZ APROBADO CON ,ACLIERDO MIMSTERIAL PODLAN RETIRAR EL

DOCU]\,{ENTO CORRESPONDIENTE SOLO LOS I\{IEIUBROS DE L.A' DIRECTIVA O

CON PREVIA AUTORIZACION POR ESCRITO DE ESTA.

Es importante destacar que actualmente en varias empresas cooperativas se esta

implementando la metodología para la elaboración del plan de desarrollo a mediano y largo

plazo, cuyo estudio consiste en conocer el ambiente, nivel de crecimiento y desarrollo

alcanzado durante un periodo de 5 años, asi como el determinar el estado actual en cuanto a

recursos humanos, servicios, sistemas, procedimientos entre otros aspectos

organizacronales. Además, en lo referente a la salud, se debe conocer el diagnóstico de la

Comunidad, su Perñl Epidemiológico, los Servicios con que cuenta, etc.

Para tal efecto, se realiza una investigación a nivel de cooperativas en cuanto a aspectos

legales, áreas económicas, social v política y la estructura cooperativ4 así como una

orientación básica del mercado, asi como también a nivel comunitario y del Ivfinisterio de

Salud, se recolecta la información pertinente al área de Salud que es el motivo principal de.

Ia Cooperativa de Salud.

El proceso para la ejecución de un plan de desarrollo, se inicia con la recopilación de

información y estudio, posteriormente se diagnostica y se establecen Ios objetivos para el

desarrollo de la institución a través de un seminario de Desanollo Organizacional (DO) en

donde participan dirigentes, personal, ejecutivos y técnicos de la cooperativa.

i9
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Los resultados de esta actividad deben ser aprobados por el Consejo de .Administración a

nivel de objetivos, políticas 1'estrategias. Finalmente la elaboración del plan de desarrollo

con sus pro)'ecciones financieras ! metas operativas, es responsabilidad del gerente v su

equipo técn ico.

13.2.4.4 Ctpacitación: La cooperativa r los retos de lu adnünistración ntodcrna

LA ERA DE LOS CAMBIOS

"Ninguna generación ha presenciado tantos cambios simultáneos relacionados enre si y de

naturaleza global... En muchisimos frentes, nos esperan un par de decenios de sacudidas y

reorganízación".

Alvin Toffer

¡ Bienvenidos a este futuro ¡. Una época de cambio rápido, impredecible y que crispa los

nen los

A medida que nos acercamos al siglo )OC la única cosa que podemos estar seguros es que

el cambio violento desafiará nuestro entendimiento y removerá las bases del mundo que

nos rodea.

"En el curso de 10 años, por Io menos la cuarta pane de los conocimientos ), de las

practicas aceptadas actualmenle se habrán tuelto obsoletas. El promedio de vida de la

tecnologia ha bajado a l8 meses y continua descendiendo".

Dentro de l0 años se habrán multiplicado por veinte el número de personas que trabajen en

casa.

"En la actualidad las mujeres poseen más de tres millones de empresas, y hacia el año 2000

serán propietarias de más de la mitad de todas Ias empresas".
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"la semana laboral de -10 horas se convenirá en dinosaurio, trabaia¡emos l0o,o mas \

dormiremos 2070 menos que hace l0 años",

Estos como algunos de los ejemplos de lo que puede ser la tendencia generalizada. Estos

cambios, se han visto influenciados por las computadoras. simbolo i isible 1' elocuente de

rapidez, agilidad, eficiencia, de poderes casi mágicos, de la modemidad dgresiva 1'

fascinante.

Como vemos, toda organización social en general y las cooperativas en particular, deben

ser dinámicas, cambiantes, desafiantes a un futuro acelerado, integrando a su

administración verdaderos sistemas de información, Recursos Humanos altamente

competitivos, Recursos tecnológicos de punt4 etc., que le permitan mantenerse voganles en

una sociedad donde el que se queda desaparece.

13.2.4.5 Fornnción del Contité tlc Salud:

COÑIITE DE SALUD:

13.2.4.5.1DEFINICION

Un Comité de Salud es una or_eanización social, que puede tener personeria juridica, cuyos

miembros son elegidos democráticamente en asamblea general; las personas que lo integran

representan a la población del sector geográfico que corresponde a su Unidad Operativa y

que se benefician de los servicios que brinda; participan en la toma de decisiones a nivel de

la Unidad Operativa, colaboran con el equipo de salud y ayudan a encontrar soluciones para

los problemas sanita¡ios locales.

I 3. 2. 4. 5. 2 OBJETIVO GENERAL:

Lograr la participación comunita¡ia en la gestión de las Unidades Operativas y en la

implementación de las actividades de salud, para contribuir al desarrollo integral de su

comunidad.
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I 3. 2. 4. 5.3 OBJETIVOS ESPECITICOS

Identificar conjuntamente con el equipo de la Unidad Operativa. los problemas de salud

sentidos por Ia comunidad y buscar altemativas de solución.

Apoyar en la organización administrativa de la Unidad Operativa y panicipir en sus

actividades, desde el análisis de la siruación hasta la programación local y su evaluación

(cogestión administrativa).

Apoyar y estimular los mecanismos de autogestión financiera que favorezcan las

actividades de servicio y supervisar todo este proceso (cogestión financiera).

lntegrar al equipo de salud a la comunidad, para que conozca sus problemas de salud y se

constitui'a en apoyo para el logro de soluciones.

Promociona¡ los servicios que brinda la Unidad Operativa en su comunidad y como

obtenerlos.

13.2.4.5.4 LA ORGANIZACION DEL COMITE DE SALUD:

T3.2.4.5.4.1LA ELECCIÓN DE LOS MIEMBROS:

13,2.4.5.4.2 LA REPRESENTATIVIDAD DEL COMITÉ DE SALIJD

Siendo la representatividad del Comité de Salud un aspecto imponante, debe ser asegurada

en debida form4 a fin de dar el peso necesario en el diálogo con el equipo de salud; por

consiguiente debemos tomar en cuenta los siguientes aspectos:

La preparación y organización de la Asamblea General.

El número de participantes en la votación.

Los candidatos para la elección.

La información a la población.

La preparación y la Organización de la Asamblea General
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La .{,samblea General es Ia reunión de mayor número de personas de la comunidad,

convocada con la debida anticipacióo para un objetiro bien dererminado (en el presenle

caso, la formación del Comité de Salud). La iniciativa de una convocatoria para la

asamblea. puede partir de cada persona responsable de la comunidad, muchas veces si un

comité no se ha formado espontáneamente, es el médico de la unidad operativa quien debe

tomar la iniciativa; por lo tanto el médico debe entrevistarse con lideres formales y

naturales, indica¡ sobre el objetivo y pedir la colaboración de todos para planificar y

organizar la asamblea.

Es importante que se diwlgue toda [a información necesaria sobre el objetivo y la

importancia de Ia asamble4 utilizando todos los canales de difusión, para que la comunidad

y otras organizaciones locales conozcan sobre la realización de la reunión, con la indicación

del lugar, fechq hora y asunto a tratarse.

Toda asamblea será presidida por el representante, lider o delegado de la comunidad, el

mismo que será encargado a su vez de presentar a la comunidad al personal de salud.

I-a votación ¡' el núnero de participante.s

Los integrantes del Comité serán elegidos por mayoria simple en votación popular de la

asamblea general; para que la elección sea válida, es necesaria la presencia en la asamblea

del mayor número de person¿s de Ia población que depende de la Unidad Operativ4 y que

exista la promoción y notificación con la debida anücipación.

Antes de organizar la asamblea general, el equipo de salud con los líderes de la comunidad

definirá,n cual es el número minimo de participantes que se requieren para -earantizar la

representatividad según el caso: un porcentaje minimo (l% por ejemplo) de la población

total de la cabecera en donde se ubica la Unidad Operativa correspondiente, o un número

mínimo de personas que en todo caso tienen que estar presente (ejemplo: 40). De ser

posible, todos los barrios o comunidades que forman el área geográfica de responsabilidad

de Ia Unidad Operativa, deben estar repregentados.

oslo¿
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Los cartdidatos para la clección

El representante de la localidad que preside la asamblea y el director de la Unidad

Operativa tienen que informar a los presentes sobre el objetivo .v la importancia de la

existencia del Comité de Salud y sobre las responsabilidades especificas de sus miembros;

luego solicitarles la candidatura de una o más personx para ser elegidas en la diferentes

posiciones de la directiva.

Seria ideal que existan por lo menos 2 candidatos para cada función a designarse, de tal

manera que haya la posibilidad de elegir el candidato más idóneo aceptable por la

asamblea.

Pa¡a ser candidato se requiere:

- Estar en goce de derechos de ciudadania

- Residir en la comunidad

- Ser honesto, activo v respetado por la comunidad

- Aceptar el compromiso sin derecho a remuneración alguna

Las personas que trabajan en la Unidad Operativa no podrán ser elegidas como sus

miembros, ni sus familiares en primer grado.

La difrsión de la infornacií»t:

Una vez realizada la elección se elaborará el acta respectiva, que deberá ser firmada por

todos los elegidos; el presidente enviará copias a las principales autoridades de la localidad

y al jefe del á¡ea de salud, el original queda para el a¡chivo del Comité de Salud.

La composición del Comité de Salud tiene que ser exhibida en un lugar bien visible de la

sala de espera de la Unidad Operativa, mencionando si el caso amerita, el número

telefónico y la dirección donde vive cada miembro; igualmente se deben registrar las fechas

de las reuniones, y las decisiones que tome la directiva estarán disponibles para

conocimiento de los usua¡ios de la Unidad Operativa.
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13.2.1.5.1.3 LA DIRECTI\'A DEL CO\1ITE DE S-I'LL:D

La Directiva del Comité de Salud estará integrada por los miembros sigurentes

Miembros elegidos, q¡rc tienen to: )' r'olo:

Un presidente, un vicepresidente. un secretario, un tesorero y vocales; los vocales serán un

mínimo de tres y que incluyan representantes de las organizaciones públicas, privadas o

comunitarias importantes.

Miembros de derecho, que t¡enen voz si¡t opción a volo:

Todo miembro del equipo de salud de la Unidad Operativa.

Los miembros elegidos durarán eu sus funciones por dos años, pudiendo ser reelegidos por

una ocasión, si la comunidad así lo solicitare.

En caso de mal funcionamiento de los miembros del Comité de Salud durante por lo menos

tres meses, una nueva asamblea general puede reemplazar todo el personal que no ha

cumplido con su compromiso.

13.2.4.5.4.4 LAS REUN-IONES DEL CO]\,ÍITE DE SALUD

13.2.4.5.4.4.1 LA FRECIJENCIA Y LOS OBJETIVOS:

La Directiva del Comité de Salud tendrá sesiones ordina¡ias una vez al mes o más

frecuentemente según las necesidades, asegurándose que todos sus miembros conozcan con

la debida anticipación Ia fecha y lugar de la reunión; los objetivos serán: conocer las

actividades que se están desarrollando, discutir los problemas identiflcados en salud y en el

funcionamiento de Ia Unidad Operativa, informar sobre la situación administrativo-

financiera, u otros puntos que los miembros creyeren conveniente.

Las sesiones extraordinarias serár¡ convocadas por el presidente, a pedido de tres miembros

del Comité, o por requerimiento del equipo de salud o de la Unidad de Conducción del

Area, siempre para la solución de un aspecto específico-
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1 3.2,4.5.1,4.2 LAS DECISIO\T,S \' LA PARTICIP.{CION

Para tomar decisiones válidas, es necesaria [a presencia de al menos Ia mitad de los

miembros elegidos y de un miembro de derecho. Denuo de los l5 dias calendario después

de haber ¡ecibido el acta de reunión, la Unidad de Conducción del Area podrá emitir su

criterio con relación a las decisiones tomadas y solicilar su revisión.

El proceso de toma de decisiones en las reuniones tiene que ser democrático y si es posible

por unanimidad; si no se puede obtener el consenso, el caso tiene que ser discutido en una

próximo reunión y la decisión se toma¡á por la mayoría simple de sus integrantes.

En caso de que un miembro elegido del Comité de Salud no paficipe en tres reuniones

consecutivis sin debida justificación, éste tiene que ser reemplazado para el resto del

tiempo que dure la directiva. El reemplazo se realiza¡á por mal'oria simple de votación

entre los miembros de la Directiva.

] 3.2.4.5.5 LA ORGANIZACIO,..* FINANCIERA

13-2.4.5.5.1 EL ORIGEN DE LOS FONDOS:

Constiruirá¡ el patrimonio de la comunidad bajo gestión del Comité, los fondos

provenientes de las colaboraciones y/o apones voluntarios de los miembros de la

comunidad y los que procedan de las actividades que realicen para su consecución.

El monto de la contribución voluntaria tiene que ser decidido por la Unidad de Conducción

del Area y el Comité, previa consulta a la comunidad reunida en asamblea general,

buscando una uniformidad en todas las Unidades Operativas del á,¡ea que se encuentran en

siruación comparable; puede el Comité de Salud eximir de su contribución a la gente que

está en la imposibilidad de darla, para estar de acuerdo con los principios de justicia y de

equidad.
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Para organizar la contribución. se utilizará una recibera con el valor de la donación

reqisrrada en el talonario ¡'en el recibo que se entrega a la persona; ningún aporte puede

hacerse en relación con actividades preventivi§, salvo recuperación de costo de los insumos

cuando no están disponibles en el programa.

13.2.4.5.5.2 LA GESTION DE LOS FO]\DOS

Los ingresos relacionados con el Comité y la Unidad Operativa deberán ser retirados por el

tesorero semanalmente o con menor frecuencia (segun casos) y depositados en un banco,

con la frecuencia que definan sus miembros.

El Comité y el director de la Unidad Operativa llevarán registros de contabilidad definidos

por Ia Unidad de Conducción del área; los mismos que estarán sujetos a revisiones

periódicas por el responsable financiero del á¡ea, y por el equipo de supen'isores de la

Unidad de Conducción del .A¡ea.

13.2,4.5.5.3 LA UTILIZACION DE LOS FONDOS

Los fondos serán utilizados respetando el principio de la cogestión (equipo de salud y

miembros del Comité de Salud), tomando en cuenta que los recursos frnancieros

provienen de diferentes fuentes )'que son:

Recursos generados por las actividades realizadas en la Unidad Operativa (consultas

de morbilidad, actividades de odontologi4 de laboratorio, etc.).

Recursos generados dentro de un sistema de fondo rotativo (por ejemplo la botica);

estos recursos serán utilizados exclusivamente dentro del objetivo del mismo fondo

rotativo (sea botiquir¡ laboratorio, odontologi4 u otros según el caso),

Recursos de actividades realizadas por el Comité de Salud fuera del servicio

médico, o provenientes de donaciones.
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El Comité invenirá todos los fondos que obtenga a favor exclusivamente de la Unión

Operativa, lo que incluye gaslos por:

La adquisición de materiales, medicinas e insumos administrativos, médicos I'

odontológicos

Reparaciones, mantenimiento y mejoramiento de la Unidad Operativa.

Contratación de personal complementario por periodo de hasta un año a petición de la

Unidad Operativa y con la autorización y visto bueno de Ia Unidad de Conducción del

A¡ea.

Pago de servicios como son: luz, agua, u otros (por ejemplo gastos relacionados con

referencias, movilización de pacientes indigentes).

En caso que el Comité crea necesa¡io realiz¿¡ i¡versiones, tanto en la infraestructura

como en equipo médico o administrativo, éstas se harán previo visto bueno de la

Unidad de Conducción del .A¡ea. Todos los bienes adquiridos para la Unidad Operativa

entrarán en inventario de la misma. Pudiendo cambia¡se su ubicación o destino en

decisión conjunta entre el Comité de Salud, el equipo de salud y la Unidad de

Conducción del Area.

13.2.4.5.6 ATRIBUCIONES Y

MIEMBROS:

ACTI\TIDADES DE L,A, DIRECTIVA. \. SL'S

13,2.4.5.6.1 SON ATRIBUCIONES DEL PRESIDENTE

( : ¡tr.:l
Representar al Comité de Salud y suscribir en nombre de é1, todo tipo de actas,

convenios y contratos.

Convocar y presidir las sesiones.

Coordinar con el equipo de salud, Ias actividades de apoyo que se decidan realizar.

Organizar cada 2 años una asamblea general para elegir o reelegir un nuevo Comité de

Salud.

Responder con el Tesorero ef manejo y custodia de los fondos.

Presentar un informe mensual de las actividades y del movimiento financiero a la

Directiva y a la Jefatura del A¡ea. I
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Reunirse quincenalmente en la Unidad Operativa con et médico ¡.el tesorero de Ia

directiva, para hacer el conrol de la contabilidad v enrerarse de las necesidades 1,'

problemas de funcionamiento de la unidad.

Realizar otras labores que le sean encomendadas.

I 3. 2. 4. 5. 6. 2 SON ATRIBUCIONES DEL MCE-PRESIDENTE :

- Reemplazar al presidente en su ausencia.

- Realiz¡r labores propias del cargo, que le sean encomendadas por el Presidente o por

los miembros de la directiva.

- Apoyar las decisiones que tome la directiva del Comité de Salud.

13.2,4.5.6.2 SON ATRIBUCIONES DEL TESORERO

Organizar y mantener al dia la contabilidad.

Llevar un registro de los ingresos v e_qresos de los fondos y del movimiento de los

equipos, materiales y medicamentos que adquiera el Comité de Salud, con los

justifi cativos correspondientes.

Recaudar e inventariar los bienes provenientes de donaciones o legados destinados al

Comité de Salud.

Responder con el Presidente y el Director de la Unidad Operativa del manejo y custodia

de los fondos, así como de todos los ingresos.

lnforma¡ mensualmente a la comunidad, al personal de la Unidad Operativa y a la

Unidad de Conducción del área sobre la siruación económica del Comité de Salud.

13.2.4.5.6.3 SON ATRIBUCIONES DEL SECRETARIO

Elabora¡ las actas de cada reunióq presentarlas al presidente, dar lectura para su

aprobación y registrarlas en el libro respectivo, enviar copias debidas en los 5 primeros

dias después de la reunión.

Encargarse del archivo y Ia correspondencia.

Citar a las reuniones ordinarias y extaordinarias por pedido del presidente y sobre la
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base de un orden del dia

13.2.1.í.6,4 SON ATRIBUCIONES DE LOS VOC.A.LES

Reemplazar a los miembros principales de la Directiva, cuando éstos se ausenten. a

excepción del tesorero y por un mes míximo.

Intervenir en las sesiones del Directorio con derecho a voz y voto.

Presidir las Comisiones de Salud respectivas y motivar la participación de la población.

13.2.4.5.6.5 SON ATRIBUCIONES DE LOS ]\fIE]\{BROS DE DERECHO

Informar al Comité de Salud sobre todos los problemas de funcionamiento de la Unidad

Operativa y recaudar los fondos para entregar a[ tesorero de la Directiva.

13.2.4.5.6.6 SON ATRIBUCIONES DE LA DIRECTIVA

Manlener reuniones con el equipo de salud para conocer las actividades que vienen

realizando, y los problemas de funcionamiento de la Unidad Operativa; discutir los

problemas de salud identificados y proponer soluciones.

Panicipar activamente en [a planificación y ejecución de los diferentes programas que

lleva la Unidad Operativa y las organizaciones locales.

Programar y organizar Talleres de autoformación en salud y en el área financiera, con la

orientación y participación del equipo de salud y otras autoridades del nivel de la

Jefatura.

Organizar comisiones de trabajo y vigilar su cumplimiento.

Fortalecer la coordinación con el personal de la Unidad Operativa y los miembros del

Comité de Salud.

13.2.4.5.7 LA PARTICIPACIÓN Y LA CO.GESTIÓN

La Panicipación y la cogestión son aspectos muy imponantes y esto quiere decir que tanto
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el Comité de Salud como el equipo médico tienen una responsabitidad especifica en los

aspectos siguientes:

- La gestión financiera relacionada con la Unidad Operativa

- La gestión de los recursos huma¡os de la Unidad Operativa

- La gestión administrativa de la Unidad Operativa

- La gestión técnica de actividades de la Unidad Operativa y del Comité de Salud.

- El principio de la panicipación de la cogestión incluye Ia existencia de dos compañeros

añnes que estáa en diálogo continuo entre ellos, basá¡dose en un principio de igualdad

del valor entre compañeros, en nuestro caso espeóifrco, los dos compañeros son: de un

lado la comunidad representado por el Comité de Salud, y del otro lado el equipo de

salud de la Unidad Operativa, que representa a[ MSP.

- El diálogo se hace conociendo y respetando las responsabilidades, la riqueza y las

experiencias especificas de cada uno. La cogestión no quiere decir que se hace la misma

gerencia con dos. sino que cada uno de los compañeros tiene una pane específica y bien

defrnida de la responsabilidad. La participación significa que cualquier decisión son

sobre aspectos de gestión, planificación, ejecución o evaluación, se toma en diálogo

entre los compañeros.

13.2.4.5.7.1 LA CO.GESTION FNANCIERA RELACION.ADA CON LA LNIDAD

OPERA,TIVA Y EL CO}ÍITÉ DE S.TLD:

Todos los ingresos relacionados con el Comité de Salud (contribuciones voluntarias)

y/o con e[ consumo de materiales o venta de medicamentos en la Unidad Operativa,

deben ser remitidos regularmente (cada di4 bisema¡al, o semanalmente según el caso)

al tesorero del Comité de Salud, mediante un recibo firmado en duplicado por el

director de la Unidad Operativa y el tesorero. De acuerdo a la situación local y a la

cantidad que se trate, el tesorero depositará el dinero en una cuenla bancaria, de

ahorros, o en un lugar seguro (en caso de no existir banco en el lugar o de tratarse de

cantidades pequeñas de dinero),

Es responsabilidad del Comité de Salud buscar los mecanismos adecuados para

recuperar la contribución de la gente que es renuente a colaborar, evitando de esta
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manera una descapitalización de los fondos rotativos

La recaudación la hará la auxiliar de enfermería u otro recurso no médico de la Unidad

Operativa (sah'o de existir únicamente un médico como recurso), se organizará para

cualquier actividad curativa. Una conribución para pafos en la Unidad Operativa.

puede ser definida como compensación del material utilizado, sin que esto implique un

honorario para el profesional. Ninguna contribución será relacionada con aciividades

preventivas,

Todos los pagos de gastos serán hechos de común acuerdo entre el Comité de Salud y el

equipo de la Unidad Operativa, concretizado por firmas conjuntas (presidente o tesorero

del Comité y director de la Unidad Operativa) de un documento relacionado al pago

(chequera con dos firmas, reüro de una libreta de ahono basiindose en dos firmas, u

otro).

Todos los fondos que se obtengan serán utilizados a favor exclusivamente del servicio

de salud de la Unidad Operativa; los gxtos se ha¡án de acuerdo a los lineamientos

generales y prioridades siguientes:

Mensualmente el monto total de los ingresos relacionados con la botica de la Unidad

Operativa, será depositado en la cuenta de la Farmacia - Bodega del área, y serán

utilizados exclusivamente para la compra de medicamentos. El médico director enviará

cada mes a la Unidad de Conducción del Area el listado de medicamentos por

comprarse, de tal manera que se garantice un stock para dos meses, El precio de

medicamentos está regulado por el Reglamento Financiero de las Farmacias

Institucionales del MSP.

Mensualmente serán comprados, en la Farmacia - Bodega de Area, los insumos

necesarios (sean administrativos, médic¡s, odontológicos, reactivos u otros materiales

de laboratorio), de tal ma¡era que se prevea un stock suficiente que garantice el

luncionamiento de cada servicio médico.
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De eristir el personal contratado temporalmenre por el Comité de Salud, recibirá

mensualmente una bonificación por su trabajo, cuvo monto será defrnido de común

acuerdo y que en ningún caso pasará el salario minimo viral.

Mensualmente se pagarán los servicios utilizados en la Unidad Operativa iomo son:

luz, agua u otros, siempre que no existan fondos en la partida presupuestaria

correspondiente.

El pago de reparaciones, gastos de mantenimiento ¡'mejoramiento de menor cuantia de

la Unidad Operativa.

13.2.4.5.7.2 LA CO-RESPONSABILiDAD DEL CONflTE DE SALLTD EN LA

GESTIÓN DE PERSON.A.L:

El personal de servicio del IvISP (representado por la Unidad de Conducción del Area)

está bajo Ia dependencia laboral del mismo. El Comité de Salud colaborará con todos en

la Unidad Operativa, buscando siempre las relaciones más cordiales y de confianza;

puede modificar en diálogo con el equipo de salud, su horario de trabajo, siempre y

cuando se respeten las normas oficiales y legales (40 horas en la semana, repartidas en 5

dias laborables o más).

Si hubiere personal contratado temporalmente por el Comité de Salud estará bajo su

dependencia, con quién mantendrá sobre todo relaciones de tipo administrativo, siendo

los aspectos técnicos de la responsabilidad del director de la Unidad Operativa.

En caso de presentarse problemas de funcionamiento en la Unidad Operativa por

razones de los recursos humanos (sea por una presencia irregular, ausencia no

justificada, comportamiento inaceptable, venta indebida. de medicamentos, malas

relaciones de cualquier tipo, u otro), una linea de conducta podria ser la siguiente:



El presidente del Comité de Salud entra en diáloco con el director de la Unidad

Operativa, iniormándole sobre las quejas de la comunidad, r'busca con él una solución

legal; en caso de no encontrar una solución amistosa, el problema tiene que ser

discutido en la próxima reunión del Comité de Salud, buscando en lo posible una

solución local. A t¡avés del acta de la reunión, la Unidad de Conducciói del A¡ea

tendrá conocimiento de la existencia del problema.

En Ia próxima supen'isión, el supen'isor verificará que el problema esté resuelto, caso

contrario, tratará de mediar y/o buscar una solución.

Cuando un problema aparentemente no se resuelve en el ámbito local, el Comité y/o el

supervisor solicitará oficialmente la intervención de la Unidad de Conducción del Area

para tomar las decisiones adecuadas del caso.

En caso de presentarse problemas de funcionamiento en la Unidad Operativa por la

falta de Recursos Humanos, una Iinea de conducta para el Comité podria ser la

siguiente:

Solicitar al MSP, respetando los niveles jerárquicos (la Unidad de Conducción del

Area) o utilizando los niveles politicos cuando sea necesario, la contratación temporal

de dicho personal, presentando todos los justificativos requeridos.

Proponer a la Unidad de Conducción del Area el involucramiento del personal

denominado "contratado temporal", garantizando la entrega de una bonificación

mensual justiñcada según el caso, pero que nunca será mayor de un salario minimo

vital.

El procedimiento para la contratación de personal temporal es el siguiente:

Junto con el equipo de salud, el Comité de Salud presentará a la Unidad de Conducción

de A¡ea el pedido de un recurso específico (sea auxiliar de enfermería, auxiliar de

odontologia, u otro), justificando su necesidad basándose en la carga de trabajo en la

Unidad Operativa utilizando datos concfetos de producción u otros.
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La Unidad de Conducción del A¡ea analiza la situación, en caso de esrar de acuerdo

define con el Comité de Salud y el equipo de Salud el perfil minimo del recurso para

contratar, en caso de no estar de acuerdo, lo justifica con íreumentos técnicos,

administrativos o legales

Una comisión de tres personas (una del Comité de Salud, una del equipo de salud y una

de la Unidad de Conducción del Area) hace la selección y aceptan un candidato,

deñniendo en común acuerdo la bonificación que se le pagará.

LA CO-GESTION AD]\{INISTRA.TIVA DE LAS ACTI\,'IDADES

El Comité de Salud se responsabiliza de envia¡ un informe de cada reunión al equipo de

salud y a la Unidad de Conducción del A¡ea. en el que mencionarán todos los

problemas relacionados con el funcionamiento de Ia Unidad Operativa, y que fueron

discutidos en la reunión.

El equipo de salud se responsabiliza de informa¡ al Comité de Salud todos los aspectos

administratir,os relacionados con la Unidad Operativ4 como son por ejemplo: los

resultados de las supervisiones y de las evaluaciones, los datos de producción y de

cobertura de la Unidad Operariva" y su interpretación.

L.A. PARTICIPACION EN ACTIVIDADES DE SALIJD

Si bien el equipo de la Unidad Operativa tiene responsabilidad de desanollar las

actividades técnicas así como la organización y la coordinación para el cumplimiento de

actividades o program¿s específicos, el Comité de salud colaborará en la planificación y

ejecución de éstas actividades para lo que buscará si es necesa¡io, recursos comunitarios

que apoyen ciertas acüvidades y que constituyan las Comisiones de Salud.
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El Comité de Salud puede formar comisiones de salud. que son grupos de person¿§

organizadas para ayudar al equipo de salud de la Unidad Operativa en el cumplimiento de

programas específicos; pueden formarse comisiones según las activ¡dades que quieran

desarrolla¡se, pero sugerimos la creación de los dos más imponanres:

La Comisión Matemo Infantil

La Comisión de Saneamiento Básico

El número de miembros esta¡á a criterio del Comité de Salud, pudiendo ser

generalmente de trs personas y estarán presididas por cada uno de los vocales titulares

del Comité de Salud.

En caso de organizar las comisiones de trabajo, es necesario definir bien los objetivos y

las actividades de los mismos; sugerimos las siguientes:

Comisión de Materno Infantil:

Será la encargada de velar por la salud de la mujer y del niño a ravés de las siguientes

acciones:

Captación de embarazadas, lactantes y niños menores de 5 años en colaboración con Ia

CVR y Promotores de Salud para su referencia a la Unidad Operativa correspondiente

Informar y educar sobre cuidados prenatales, lactancia matema, control de

enfermedades diarreícas, infecciones respiratorias agudas y nutrición.

Informar y educar a la comunidad sobre el programa de inmunizaciones para niños y

mujeres en edad fértil.

Comisión de Saneamiento Básico:

Buscar la participación de la comunidad y e[ equipo de salud en la realización de

actividades de saneamiento básico como son: la construcción de abastos de agua,

campañas de letrinización, limpieza de Ia comunidad, disposición de basuras, higiene de

la vivienda y otras.

Colabora¡ con las acciones que desarrolle el inspector sanitario en la comunidad.

Coordinar con ofos sectores e instituciones interesadas en el control del medio

ambiente.
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1 3.2.4.5.8 DISPOSICIO\ES GE\ER{LES:

Los problemas que se presentaren en el árnbito local, serán ¡esueltos de común acuerdo con

el director de la Unidad Operativa, si fuere necesario se comunicará )'se resolverá a nivel

de la Unidad de Conducción del .{,rea, pero en ningún caso fuera de éste ámbito.

13.2.5 Qu¡ ta Etopa:

13.2.5.1 Elaboración y presentación dc toda la docu»rcntación sobre la legalización de

la cooperativa de salud, en la Direcciótt itiocional de Cooperatiras:

Reglamento General de la Ley de Cooperativas:

An. 9. Para obtener la aprobación del Estatuto de la cooperativa y su constitución legal, el

Directorio Provisional deberá presentar ante el lr'linisterio de Previsión Social y

Cooperativas los siguientes documentos.

Una solicitud de aprobación del Estaruto, dirigida al Ministro de Previsión Social y

Cooperativas,

Una certificación del técnico, difusor o promotor, que haya asesorado a la Cooperativa, de

que los miembros de ella se hallan bien enterados de sus objetivos y de que han recibido

sufrciente instrucción doctrinaria;

Una copia del acta constitutiva de la Asamblea General en la que se haya designado el

Directorio Provisional, con la nómina de sus miembros,

El Estatuto en tres ejemplares, escrito con claridad, y que contendrá las siguientes

especificaciones:
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Nombre, domicilio y responsabilidad de la cooperativa:

Sus frnalidades y campo de acción;

Los derechos y obligaciones de los socios;

Su estructura y organización intema,

Las medidas de control y vicilancia,

La forma de constituir, pagar o incrementar el capital social;

El Principio y el término del año económico;

El uso y distribución de los excedentes;

Las causas de disolución y liquidación de la cooperativa;

El procedimiento para reformar el estatuto, y

(.D

Las demás disposiciones que se considere necesarias para el buen funcionamiento de la

cooperativa, en tanto no se opongan a la Ley y al presente Reglamento;

Una cenificación del Secretario, al final del estatuto, de que éste fue discutido en tres

sesiones y aprobado;

Tres copias de la lista de los socios fundadores, con las especificaciones siguientes:

nombre, domicilio, estado civil, ocupación y nacionalidad de cada socio, número y

valor de los cenificados de aportación que suscribe, cantidad que paga de contado, el

número de cédula de identidad -v su firma;

Certificación de la autoridad competente, al final de la lista a que se refiere el número

anterior, de que los miembros de la cooperativa la firma¡on en su presencia. Esta

certificación la podrá extender el Gobemador, el Jefe Político, el Teniente Po[ítico o un

funcionario de la Dirección Nacional de Cooperativas;

Comprobante del depósito bancario de por lo menos el 50% del valor de los cenificados

de aportación que hayan suscrito los socios.

13.2.5.2 Tramitar la legaliiación en la Dirección liacional de Cooperatitas

Una vez que los socios han entendido claramente la ñlosofia de la Cooperativa de Salud, su

Visión, su Misión, sus Objetivos, sus Metas, su Importancia en el quehacer económico,

social, politico y de Sanidad de la Comunidad, sus campos de acción, sus Politicas y

estrategias, que hayan definido sus cuadros organizacionales (Asamblea General, Consejo
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de Administración, Consejo de Vigilanci4 Comité de Salud, Gerencia). ha¡.an estrucrurado

sus Estatutos, recolectado los documentos personales necesarios para conformar una

Cooperativa de Salud, etc., se procede ha presentar dichos documentos en el Departamento

Juridico, de la Dirección Nacional de Cooperativas del I\{inisterio de Bienestar Social

Ecuatoriano, para que esta instancia, una vez analizada toda la documentación acredite a la

Cooperativa de Salud de Limoncocha la personeria jurídica necesaria para qüe pueda

laborar adecuadamente en beneficio de los socios de Ia Cooperativa en particular y de la

Comunidad de Limoncocha en ge4eral.

13.2.5.3 Elaborar los reglanrentos ¡' procedinúentos intcrnos, deJinir la estntctura

orgánica - funcional de la enrprcsa cooperativa:

La Asamblea General de Socios:

"La Asamblea General, que reúne o representa a la totalidad de los socios, es el órgano

soberano, la fuente de toda autoridad y de todo poder dentro de la institución. Si ha sido

convocada regularmente, las decisiones adoptadas en las formas prescritas son válidas para

todos los socios, incluso Ios ausentes".

La cooperativa es una empresa administrada por sus mismos socios, quienes en su calidad

de dueños y copropietarios de la entidad nombran sus directivos y toman por mayoría de

votos las decisiones que conlleva la gestión social, económica y administrativa de la

misma, y así lo hacen reunidos en .Asambleas Generales, utilizando procedimientos

eminentemente democráticos preconizados universalmente por el sistema cooperativo.

La Asamblea General de Socios se reúne estatutariamente una o dos veces al aio para

revisar y aprobar las operaciones realizadas durante el semestre o año anterior y para

establecer las metas y políticas a se_uuirse en adelante.

Cada miembro de la cooperativa tiene derecho a expresar sus opiniones y a registrar su voto

en las resoluciones. Así retienen los socios el control democrático de Ia entidad; pero es la

mayoría de opiniones en vez del dinero |o que gobierna; todos los socios tienen iguales
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obligaciones y derechos; todos hacen uso del voto y en deliberación democrática y popular

eligen o pueden ser elegidos para los cargos directivos, sin tomar en cuenta las aportaciones

económicas, sino más bien las cualidades morales o intelecruales.

La .Asamblea General legalmente constituida es el organismo de mayor jerarquia dentro de

la sociedad cooperativa y los acuerdos en ella tomados, son obligatorios para los demas

organismos y todos los socios tanto presentes como ausentes. Hay dos clases de Asamblea

General: las ordinarias y las extraordinarias.

La Asanblea General Ordinaria:

Denominada asi porque se c¡noce por medio del Estatuto y con mayor precisión por medio

del reglamento interno, las fechas de su celebración y además porque los asuntos que en

ella se tratan corresponden a una reunión normal y regular. La Asamblea General Ordinaria

es convocada dos veces al año: una la anual en enero y otra la agencia semestral en julio. Al

respecto, Ias funciones y responsabilidades que le señala la Ley de Cooperativas y su

Reglamento General, son.'

Reforma¡ el estatuto;

Aprobar el plan de trabajo de la cooperativa;

Autorizar la adquisición de bienes o la enajenación o gravamen total o parcial de ellos;

Conocer los balances semestrales y los informes relativos a la ma¡cha de la cooperativa

y aprobarlos o rechazarlos;

Decretar la distribución de los excedentes, de conformidad con la Ley, este reglamento

y el estatuto;

Elegir y remover, con causa just4 a los miembros del Consejo de Administración y

Vigitanci4 de las comisiones especiales y a sus delegados ante cualquier institución a la

que pertenezca Ia entidad, con sujeción a lo prescrito eo el estatuto;

Relevar de sus funcicnes al Gerente, mn causa justE

Acordar la disolución de la cooperativ4 su fusión con otra u otras y su afiliación a

cualquiera de las organizaciones de irlegración cooperaüv4 cuya afiliación no sea
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obli,catoria;

Autorizar Ia emisión de cenificados de aponación; ¡'.

Resolver en apelación sobre las reclamaciones y conflictos de los socios entre si o de

éstos con cualquiera de los organismos de Ia cooperariva.

En nuestro pais, tomando como uno de los indicadores de etaluación, la periodicidad de las

Asambleas Ordinarias, se determina que en el año de I987, 227 Cooperativas, es decir el

65.6lYo realizan Asambleas semestralmente; 87 cooperativas (23 .70%) se reúnen en

Asamblea General anualmente, y 37 (10.69%) lo hacen en forma inegular.

En cuanto a Ia composición de las Asambleas, el 72.77% se constituyen con la

participación directa de los socios y el 7.23Vo se constituyen con la presencia de delegados

en función de lo estipulado por Ia Ley de Cooperativas.

La panicipación de los socios yio delegados en las Asambleas Generales se da en el

siguiente orden: el 35.260A de los casos, se da una participación inferior al 50oA., el 35.55'A

de los casos, hay una participación superior al 50Yo de socios y/o delegados y en el 29.l9oA

de los casos hay una participación superior al 75%.

La A san b I e a G ene ral F.xtraordi nar ia

Llamada asi porque puede ser convocada en cualquier fecha del año v porque en ella se

tratan asuntos que tienen carácter de emergencia o imprevistos, que no pueden esperar en

muchos casos la fecha de una Asamblea Ordina¡ia.

Estos asuntos son generalmente los siguientes:

- Reforma¡ el estatuto;

- Adquisición o enajenación de bienes;

- Afrliación o desafiliación de la cooperativa a los Organismos de lntegración

Cooperativa que no obliga la Ley de la materia y nombramientos de delegados ante los

mismos;
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Resolver sobre conflictos v reclamos de los socios v organismos de la cooperativa

Tratar sobre la fusión con orris cooperativasl \'.

Resolver sobre la liquidación de la cooperativa.

I-a Asamblea Aeneral de Representanres:

Ante el desarrollo inusitado de las cooperativas en el Ecuador, sobre todo de las de ahono y

crédito, muchas de las cuales cuentar con membresías de miles de afiliados, circunstancia

que volvia impracticable la realización de las Asambleas Generales de Socios, por obvias

razones, y tomando en cuenta la disposición del Art. 25 del Reglamento General de

cooperativas, que faculta a las cooperativas que tienen más de 200 socios, realizar

Asambleas Generales por medio de delegados distritales, baniales o parroquiales, fue

expedido el Decreto Ejecutivo #?572 del T dejunio de 1978, publicado en el registro oficial

#615 del 26 dejunio de l978,el mismo que dice en su pane resolutiva:

.An. l.-Cuando una cooperativa esté formada por 2000 o más afiliados, las Asambleas

Generales se constituirán ob Iigatoriamente, con representantes o delegados, que serán

elegidos por los asociados en votación personal, directa y de su afiliación en los registros de

la cooperativa, en la siguiente forma y proporción:

- Las que fluctuen entre 2000 socios y menos de 5000, elegirá,n un representante principal

y un suplehte, por cada serie numérica de 100 socios;

Las que estuvieren constituidas por 5000 socios y menos de 10000, elegirán un

representante principal y un suplente por cada serie numérica de 200 socios;

Las que estuvieren formadas por 10000 socios y menos de 20000, elegirán un

representante principal y un suplente, por cada serie numérica de 500 socios; y ,

Las que tengan 20000 o más afiliados, elegirán un delegado principal y dos suplentes

por cada serie numérica de 1000 asociados.



Art. 2.-Serán miembros natos de el Asamblea General de delegados los miembros del

Consejo de Administración v Yigrlancia que se encontraren en ejercicios de sus funciones

.A,rt. 3.- Los delegados de la Asamblea General dura¡án en sus funciones el periodo de un

año, pudiendo ser elegidos indefinidamente.

Art. 4.-La convocatoria a Asamblea General de Delegados se ha¡á de conformidad con lo

establecido en el Art.32 de la Ley de Cooperativas y los An. 28,29 y 30 del Reglamento

beneral de esta Ley.

Art.5.- La Asamblea General de Representantes tratará de los asuntos establecidos en el

Art. 3l del Reglamento General de Cooperativas.

An. 6.- Los Consejos de Administración de las cooperativas que tengan 2000 o más

afiliados, deberán elaborar el correspondiente Reglamento de Elecciones y someterlo a la

aprobación de la Dirección Nacional de Cooperatívas.

Art.7.- El presente decreto por ser especial, prevalecerá por sobre todas las leyes, decretos

o acuerdos que se le opusieren y entrará en vieencia a panir de la publicación en el registro

oficial.

Conwcatr¡ria a las Asamblear Generales:

Al respecto, El Reglamento General de Cooperativas dice lo siguiente

Art. 28.- Las citaciones a las Asambleas Generales Ordinarias o Exuaordinarias las firmará

el Presidente de la Cooperativa por iniciativa propia o a pedido del Consejo de

Administración, del Consejo de Vieilanci4 del Gerente o de la tercera pane de los socios.

Art. 29.- Si hay pedido escrito de los Consejos de Administración o de Vigilancia, del

Gerente o de la tercera pane de los socios, el Presidente se negara sin causa justa a firmar la



conr.ocatoria. ésta la podrá firmar el Presidente de la respectiva Federación o a falta de ella

el Director Nacional de Cooperativas

La convocatoria a las Asambleas Generales tienen que hacerse de tal manera que todos |os

socios se enteren de ella opornrnamente. En lo posible la citación la deben recibir

personalmente y por escrito o a trar'és de la prensa, radio, cartelones, etc. La convocatoria

debe señalar con exactihrd y claridad la fecha, [a hora y el lugar de la reunión. Deberá estar

firmada indefectiblemente por el Presidente y conteDdrá el Orden del Dia de la Asamblea.

Se considera legalmente instalada Ia Asamblea una vez que el Presidente lo proclama así,

luego de constatar el quórum señalado por el Estatuto, generalmente la mitad más uno de

los socios presentes y en pleno goce de sus derechos. En la actualidad la mayor parte de las

cooperativas han incorporado a su respectivo Estatuto, la disposición contenida en el Art.

30 del Reglamento General de cooperativas que dice: en la citación que se haga para la

Asamblea General, además de señalar en el Orden del Dí4 la hora, el lugar y la fecha de Ia

reunión, se podrá indicar que de no haber quórum para la hora señalada, los socios

quedarán citados por segunda vez una hora después de la primera citación; y la Asamblea

se realizará con el número de socios que haya entonces. En todo caso, este pañicular deberá

constar en la convocatoria para que tenga validez [a Asamblea.

El Consejo de Administración

"La Asamblea General Anual, dada la imposibilidad de encargarse directamente de los

negocios corrie¡tes de la cooperativa, delega una parte de su autoridad en un Consejo de

Administración elegido entre sus miembros".

Esté Consejo deberá tomar decisiones oportunas y realizar con facultades e.jecutivas la

administración general de la cooperativa, pero así como recibió la autoridad de la Asamblea

General, tiene a su vez la obligación de responder e informa¡ de sus labores ante la misma.

El Consejo de Administración no puede ejercer sus poderes sino colectivamente, es decir,

que sin mandato especial ninguno de sus miembros puede arrogárselos individualmente.

Por lo general, puede sin embargo, delegar su autoridad o una pane en uno o varios de sus
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miembros; el mandato que así otorgue debe ser definido con exactitud y estar limitado en el

tiempo.

El Consejo de Administración, naturalmente, puede subdividirse en comités; también se

halla facultado para nombrar comités de personas que no sean miembros del Consejo para

la propaganda, la educación, las obras sociales de la cooperatir'4 etc.

Los miembros del Consejo de Administración no reciben remuneración, teniendo derecho,

sin embargo, a una indemnización por los gastos éfecruados en el ejercicio de sus

funciones.

El número de miembros del Consejo de Administración está en relación con el número de

socios que tiene la cooperativa, conforme lo estipula el Art. 35 del Reglamento General de

Cooperativas, que dice: Los Consejos de Administración y Vigilancia tendrán un número

variable de miembros, según la cantidad de socios con que cuente la cooperativa. Asi en las

cooperativas que tengan el minimo legal, e[ Consejo de Administración y \¡igilancia

tendrán tres miembros cada uno. En las cooperativas que lleguen a 50 socios, el Conseio de

Administración tendrá 7 miembros y 3 de Vigilancia. Y en las cooperativas que pasen de

cien socios, el Consejo de Administración tendrá 9 miembros y 5 de Vieilancia.

Dentro del grupo, en los 8 día subsiguientes a la elección, eligen al Presidente, al Secretario

y más dignidades que duran en sus funciones un año, pudiendo ser reelegidos

indefinidamente. El Presidente del Consejo de Administración es a la vez, Presidente nato

de la Cooperativa. De igual manera el Secreta¡io del Consejo lo es también de la

Cooperativa.

El Consejo, haciendo uso de sus facultades ejecutivas organiza y dirige la administración.

Nombra un Gerente y se rodea de Comisiones Especiales a las que les asigna labores

especificas como. salud, educación, crédito, asuntos sociales, etc. Con la colaboración de

las comisiones y la gerencia formula planes de trabajo, elabora presupuestos, aprueba

reglamentos y toma decisiones en términos generales el desarrollo de la entidad y el
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oflrecimiento de buenos sen icios para sus asociados

Para 1987, a nivel nacional se registraron la existencia de 2388 socios de cooperativas con

funciones directivas en el Consejo de Administración. .{nalizando el funcionamiento del

Consejo de Administración, observamos que en 258 cooperativas (75 88%) este organismo

funciona regularmente y en 82 casos (24.12%) lo hace en forma inegular.

La periodicidad con que funciona el Consejo de Administración en las diversas

cooperativ¿rs se clasifica de la siguiente manera: en 86 cooperativas (26.46%) el Consejo de

Administración se reúne semestralmente; en 78 casos Qa%) lo hace quincenalmente; en

109 organizaciones (33.54%) el Consejo funciona con una periodicidad mensual, en 33

cooperativas ( I 0. I 5%) se reúne trimestralmente; y, cada semana lo hacen l9 casos (5.85%).

En 268 cooperativas (78.82%) se establece la existencia de un fenómeno de rotación y

alternabilidad normal entre los miembros del Consejo de Administración, mientras que en

72 casos (21.18%) tal relación y altemabilidad en el desempeño de funciones no existe,

bien sea por carencia de cuadros directivos, por desinterés de los socios o por un

funcionamiento irregular de las cooperativas

259 cooperativas (76.16%) señalan la existencia de una programación específica de las

actividades; esto no sucede en 8l cooperativas (23.82%) en donde no existe programación

y preparación previa siendo objeto de total improvisación el cumplimiento de funciones del

organismo.

242 cooperativas (71 I8%) expresan la existencia de seguimiento periódico de las

resoluciones y tareas del Consejo de Administración, 98 cooperativas (28.82%) maniñestan

Ia inexistencia de seguimiento a la programación, y la descordinación entre aquello que se
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En 258 casos (75 88%) se señala una participación regular y un cumplimiento responsable

de las funciones de los Consejos de Administración, mientras que en 82 organizaciones

(24.12%) se menciona la participación irregular de los miembros del Consejo de

Administración en las funciones del mismo.



resueh e )' lo que realmente se realiza.

Consejo de l'igilancia

Los socios de la cooperativa reunidos en Asamblea General, luego de nombra¡ al consejo

encargado de la administración, designan también a otro organismo llamado Consejo de

\¡igilancia, al que le toca desempeñar especíñcamente funciones y responsabilidades de

fiscalización y control, tales como:

Asegurar que los funcionarios de la administración, cumplan sus deberes sin abusar de Ia

autoridad otorgada por la Asamblea y el Estatuto;

Que la administración en general se desenwelva por causes de legalidad y moralidad.

Que los sen'icios que reciben los socios sean concedidos sin privilegios y la oportunidad

debida; y,

Que los bienes sociales de la institución se hallen debidamente ase.surados

Para cumplir con su importantisima misión deberá efectuar verificaciones periódicas que

abarquen los aspecfos admi¡ist¡ativos, contables, financieros y Iegales. En caso de

encontr¿u deficiencias y problemas deberá informar de inmediato al Consejo de

Administración que tiene facultades ejecutivas y de ser muy graves pedir al mismo

organismo la convocatoria a una Asamblea General Extraordinaria para conocimiento de

Ios socios.

Un total de 1429 miembros de las cooperativas en todo el pais, han sido destinado a

cumplir funciones de control en calidad de integrantes del Consejo de Vigilancia.

En 202 cooperativas (59.59%) este organismo funciona regularmente y en 137 casos

(4041%) lo hacen en forma inegular debido básicamente a la carencia de formación

especifica y experiencia limitada en el desempeño de este tipo de funciones.



El Consejo de Vigilancia funciona con una periodicidad semanal en 46 organizaciones

( I 8.01%), quincenalmente en 6l cooperativas (23.92%); mensualmente en 96 casos

(37.65%): trimestralmente en 30 (I L76%), y cada 6 meses en 22 cooperativas (8 63%).

265 (78.40%) mencionan la existencia de rotación y altemabilidad en los integrantes del

Consejo de Vigilancia, hecho que no ocurre en 73 cooperativas (21 .60%).

En 234 casos (69.85%) la participación y el desempeño de los consejeros de vigilancia es

regular, al contrario de lo que ocure en l0l organizaciones (30.15%) en donde la

participación es irregular.

296 cooperativas (88.36%) consideran que la actuación de sus respectivos Consejos de

Vigilancia se ajusta rigurosamente a las disposiciones legales, estatutarias y reglamentarias;

el ll.64Yo restante es decir 39 cooperativ¡s estiman que la actuación de sus respectivos

organismos de control no se sujetan a lo dispuesto legalmente, dejando entrever la

existencia de un relativo nivel de conflicto entre los órganos de dirección de la cooperativa.

La Gcrencia:

El Gerente es uno de los principales funciona¡ios de la cooperativa, y su representante

Ie_qa[, es el personero central de la administración, ejecutor de la actividad global de la

entidad

Generalmente el triunfo o el fracaso de la cooperativa se lo atribuye e identifica con la

gestión gerencial.

El gerente recibe los delineamientos generales de los planes de trabajo, aprobados por la

Asamblea General o el Consejo de Administración y puede ser removido del cargo por el

mismo organismo, por causas legales. Antes de entrar al desempeño de sus funciones debe

rendir una caución, cuyo tipo y cuantía lo señala el mismo Consejo de Administración.

{ ¡
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El Gerente debe tener una serie de cualidades de orden moral y técnico. Es el planificador y

ejecurivo nato de la empresa. Orienta las politicas económicas y financieras de la entidad.

Es el principal agente de relaciones públicas, pues tiene la opom-rnidad de mantener

contacto directo con los socios, dirigentes, empleados, organismos de integración

cooperativa. autoridades y púbtico en general. Su imagen se pro]'ecta hacia la comunidad

por la calidad de los sen'icios de la cooperativa, A su cargo está la presentación y

funcionalidad de una oficina modema.

Es la persona que orienta y coordina esfuerzos para el mejor desenvolvimiento de las

actividades en la cooperativa, motivará a los empleados a dar lo mejor de cada uno. "La

dirección concierne a todos los ejecutivos y su propósito es lograr que las personas integren

sus esfuerzos en pro de los objetivos de la organización, Pa¡a este fin las personas deben

poseer a través de la orientación y de las comunicaciones, toda la información necesaria

para llevar a cabo sus funciones, y deben estar motivados por un buen ejecutivo para

realizar un trabajo eficiente".

La Comisiótt da Crédito.

La Asamblea General en unis cooperativas, o el Consejo de Administración en otras según

lo determine el estatuto, nombra la comisión de crédito, asignándole la función específica

de atender el servicio de los préstamos.

La Comisión de Crédito conocida como "el corazón de la cooperativa" tiene la oportr.rnidad

excepcional de servi¡ a sus compañeros; pues, en sus manos está la delicada e importante

tarea de facilita¡ los recursos en tal forma que impacten y se promueva¡ las economías

i¡dividuales y por consiguiente las de la comunidad. La comisión de crédito está

conformada por tres miembros: Presidente, Secreta¡io y Vocal. Las dignidades duran un

año pudiendo ser reelegidos. Su labor fundamenta en las normas señaladas en el

Reglamento de Prestaciones que le proporcione el Consejo de Administración- Esas normas

que principalmente tienen que ver con los montos, plazos, intereses y garantías, deben ser

analizadas frecuentemente y modificadas si fuere del caso; pues hay que mirar con suma
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atención que los resultados y aspiraciones financieras de los asociados sean siempre

favorables, gracias a las buenas politicas crediticias del reglamento.

kt Con¡isir)tt dc Educaciótt

La Comisión de Educación es nombrada por el Consejo de Administración. Está formada

por 3 o 5 miembros que duran en sus funciones un año, pudiendo ser reelegidos. Dentro de

su seno eligen Presidente, secretario y vocales. Con el Consejo de Administración elabora

planes de trabajo anual y este organismo le provee de presupuesto adecuado para cumplii

con su impofante obra.

La Comisión además de preocup¡use de la educación y capacitación de los socios,

dirigentes y empleados, debe proyectar su misión hacia toda la comunidad que conesponde

al domicilio de la cooperativa 
' nlt
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ln Con¡isión dc Avmtos Sociales

Esta como las demás comisiones especiales, es nombrada por el Consejo de

Administración. Dura en sus funciones un año, pudiendo sus miembros ser reelegidos.

Dentro de su seno eligen presidente, secretario y vocales. Conjuntamente con el Consejo de

Administración elabora planes de trabajo anuales. Cuenta para el cumplimiento de sus

labores con presupuesto adecuado y los fondos provenientes de la reserva de asistencia

social, que actualmente establece la institución de sus utilidades.

Organización de Dirección

La Empresa Cooperativa como Organización.- La apreciación teórica del principio

"organización" se ha dado desde tres corrientes, las mismas que en su forma "pura" se han

desarrollado cronológicamente en el tiempo. El enfoque clásico analizaba la organización

como un instrumento racional para lograr fines preestablecidos. En contraposición a ello, el

enfoque de las relaciones humanas veia en la organización un ente primordialmente social.

90



La sintesis de estos dos enfoques cootrapuestos, dio como resultado el enfoque moderno

que concibe a la organización como un sistema social dirigido hacia el logro de objerivos,

entendiéndose por sistema en forma general un conjunto limitado de elementos

interrelacionados e interactuantes. La relación entre los tres diferentes enfoques se puede

apreciar en forma simplificada.

13.2.5.4 Efectuot canbios o ntodificaciones a los docunrcnlos, de acucnlo a las

sugerencias de los organismos de control:

Una vez aprobado los Estatutos, se procederá a elaborar e[ Reglamento Interno de la

Cooperativa de Salud , las normas de funcionamiento de la Caja Chica, las normas y

politicas de la Farmacia Popular, las normas de disciplina, etc., y todas aquellos cambios

que sean sugeridos tanto por los organismos externos direccionales del Departamento

Jurídico de la Dirección Nacional de Cooperativas, como por pane de los socios, tanto en

cuanto sean o vagan en beneficio de la organización. Estos cambios deben ser analizados y

aprobados en la Asamblea General I legalizados en la Dirección General de Cooperativas.

13.2.6 Sexta Etopa:

13.2.ó.1 Intpletrrcntar )'cjecutar cl funcionantiento le la entpraso

Esta fase constituye la aplicación práctica de todo los conceptos y definiciones teóricas

expuestas anteriormente, es decir, poner en funcionamiento todo el aparato estructural

organizado previamente; esto, involucra poner en march4 entre otras cosas lo siguiente.

o Disponer de un espacio fisico adecuado para el normal funcionamiento de la

Cooperativa de Salud de Limoncocha.

r Disponer de los Recursos Humanos indispensables: Gerente, secretario, etc.

o Disponer de los recursos ñsicos necesarios: materiales de oficina" logística,etc.

. Los distintos cuadros organizacionales deben laborar normalmente, con horarios

definidos, con norrnas y politicas estahlecidas
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Las distintas Comisiones pondrán en práctica o mejor dicho trabajaran en cumplir todas

las lareas a ellos encomendadas

Realizar sesiones de trabajo tanto en el ámbito directivo, como al nivel de Asamblea

General

Estrucrurar y poner en funcionamiento las distintas microempresas

Capitalizar a la Cooperariva de Salud, etc., etc.,

13.2.6.2 Capacitor ñ los directit'os en aspecfos administrativos ¡'econónicos:

La Administración, al tratar de organizar los medios para alcanzar objetivos de sen'icios y

producción los que se encuentra¡ en cieno grado en casi toda la actividad empresarial, sea

en la fabrica, en la cooperativa, Ia micro-empres4 la ofrcina o la Federación, contribuye a

garantizar efectividad a los esfuerzos humanos.

"En sintesis, la gestión administrativa es un proceso constiruido por componentes

interrelacionados que se retroalimentan armónicamente a favés de la planificación,

organización, ejecución y control de actividades necesa¡ias para determinar ]' satisfacer

objetivos mediante la panicipación de gente y recursos".

La crecienle existencia de las entidades cooperativas, que se abre paso en nuesiro país,

amerita un tipo de gestión que contribuya al desarrollo de ese sector informal de la

economia, cuyo objetivo principal es la prestación de servicios sin fines de lucro. Esto

obliga a disponer de elementos teóricos que aborden nuevas perspectivas para el

movimiento cooperativo en áreas nuevas como la Salud.

La administración aparece como una función específica. Función compleja que requiere el

conocimiento de diversas materias en los aspectos económicos, técnico y social, para

abordar de un modo sistemático, el funcionamiento de los órganos de gestión, los

ejecutores, el sistema informativo y larécnica. Deberá prestar atención a distintas etapas en

el cumplimiento de su contenido.
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Primero: el dia_enóstico de Ia situación. análisis de mercado, su grado de saturación, estado

de competencia, tecnología disponible, recursos humanos.

Se_zundo: la programación, determinación preventiva de las pautas de acción, objetivos

económicos y financieros

Tercero: la puesta en marcha o ejecución del programa mediante la disposición de los

recursos materiales, financieros y humanos.

Cuano: contabilidad de la ejecución, como medio de registro del proceso para disponer,

momento a momento, de la información que permita fundamentar adecuadamente cada

paso posterior.

Quinto: el control de lo realizado, comparándolo con lo programado

La mayoría de cooperativas tienen la falsa apreciación de que llegar al éxito, simplemente,

porque son cooperativas. En esta época, las cooperativas deben tener en cuenta que su

derecho a existir y crecer está dado por la eficiencia de sus operaciones, los servicios que

brinda a los socios y la contribución al progreso económico y social, como integrantes

activos del pais.

Si las cooperativas, como empresas de ayuda mutua, son importantes, entonces es también

es elemental administrarlas bien; el rabajo de los dirigentes, es igualmente importante,

porque de ellos depende en gran pane, e[ éxito o fracaso de las organizaciones.

Se debe comprender que e[ cooperativismo también es un sistema que debe de una forma u

otra, aplicar la administración como arte, como ciencia y como técnica, planeando los

fururos pasos, organizando y coordinando el trabajo, proveyéndole de una constructiva

dirección y controlando las operaciones dirigidas hacia objetivos cla¡amente concebidos.

Estos elementos, principales herramientas de manejo y administración moderna, se hacen

tan necesarias en las cooperativas como en las empresas.
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Sin duda la falta de personal preparado y competente para la administración es,

probablemente, el factor limitante en el progreso y expansión de las empresas cooperativas,

tanto en el ámbito nacional como regional v local.

La manera adecuada para superar en parte este problema, es desarrollando la capacidad de

los actuales dirigentes y socios, pues es dificil esper¿u que Ios recursos humanos capaces

surjan de otros sectores.

" La administración no es estática sino al contra¡io, dinámica, por lo que se hace necesario

formular programís de largo y continuo esfuerzo que hagan que las cooperativas de Salud

aceptables dentro de la comunidad, por sus operaciones ejemplares, eficientes, serviciales.

La buena reputación se consi_tue no únicamente basándose en propaganda o de palabras,

sino con realizaciones fácilmente reconocibles, ya que las cooperativas están, como muchas

instituciones expuestas a críticas, ataques y malos entendidos La consen'ación de su

prestigio se convierte en algo vital para su existencia".

La frecuente ausencia de técnicos para realizar el trabajo encomendado y la falta de

adaptación a los requerimientos de nuestro tiempo, por parte de los existentes, son entre

otras, razones fundamentales para que el sistema cooperativo nacional depend4 a menudo,

de otros paises, incluso para las necesidades de organización básica.

Se requiere medidas aptas para volver más eficaces a las cooperativas, y por supuesto es

necesario se adapten al contexto socio-politico; sin ello, están aisladas y en la imposibilidad

de renovarse para llenar su rol. No obstante, se deberá tomar iniciativas muy valientes para

reformarse y actuar mirando el interés común, en el contexto del desarrollo. Se trata de una

legitima necesidad pero algo dificil de llevar a la práctica porque a menudo supera el marco

de Ias cooperativas tradicionales.

Es necesario hablar de [a necesidad de integraciones o concentraciones que se traduzcan en

hechos y soluciones económicamente eficaces Para nuestro movimiento cooperativo.
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Dichas integraciones se van imponiendo por el servicio que prestan a sus socios, miembros

y accionistas, porque procuran un sen icio ef,rciente a un número mavor de la población, la

misma que participa de la propiedad privada y de la responsabilidad de tomar decisiones

que a su vida cotidiana.

Solo cua¡do las cooperativas están efrcientemente organizadas y bien manejadas, pueden

hacer posible esla gran panicipación. Su imponancia como empresas de ayuda mutua, es

vital y como tales hay que saber administrarlas y para ello se debe contar con dirigentes

preparados que miren con realismo las posibilidades que se presentan hacia adelante.

Por otro lado la cooperativa es la asociación voluntaria de una serie de personas con el fin

de resolver necesidades comunes de orden económico de sen'icios sin afán de lucro.

La cooperativa tiene como principal objetivo el ofrecer un servicio o bien a la comunidad,

aspecto que la diferencia de Ia sociedad anónima cuyo objetivo fundamental es la

maximización del beneficio.

No obstante, como consecuencia de las operaciones que realiza la cooperativa se perciben

unos ingresos y se efectuan unos gastos de cuya diferencia surge el excedente del periodo:

EXCEDENTE = INGRESOS - GASTOS

Este excedente es consecuencia de cuatro tipos de actividades:

. Las actividades ordinarias de la cooperativ4 las que Ie son propias como la obtención

de capital como consecuencia de la recuperación de costos, por actividades de salud y

similares.

. Las actividades que involucran la obtención de intereses como resultado de préstamos

otorgados a los socios.

. Las actividades extraordina¡ias de la cooperativ4 es decir las que solo se realizan en

forma ocasional, como por ejemplo: por la venta de activos.

. La colocación en el mercado financiero de sus capitales, e incluso los ahorros de sus

socios.
I
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Pero para et'aluar los resultados de una cooperativa no se la puede hacer únicamente como

un ente económico sino además como ente social.

"Seria mucho más fácil si pudiera afirmarse que la cooperativa sin'e solamente, para rendir

beneflcios, para obtener ganancias. Los administradores cooperatilos jusrifican plenamente

su actuación, exhibiendo ante la Asamblea excelentes resultados. Pero, existiría.una gran

equivocación, pues el problema no es tan simple como el de una empresa lucrativa que

maximisa el provecho".

Por tanto para evaluar sus resultados habrá que tomar en cuenta el prestar el mayor servicio

al menor costo y en lo social no perder de vista el espiritr: cooperativo.

13.2.6.3 Capacitor a socios sobrc elfuncionamiento de la coopcratira:

Cotrol lntento de la Cooperati,ta

La estructura organizativa de la cooperativa se basa en decisiones mayoritarias y la

democracia representativa en la mavoria de los casos, implica que a la función de control se

le asigne una imponancia especial. Esto se expresa formalmente en diferentes disposiciones

legales vigentes, por ejemplo la existencia del Consejo de Vigilancia, fiscalizaciones

periódicas o auditorias que deben ser obligatorias en c¿si todos los paises.

El control en la cooperativa debe evita¡ por una parte que la dirección desarrolle muy poca

iniciativa, que no utilice los medios necesarios para lograr un desarrollo óptimo de la

empresa, de la promoción del grupo de asociados, y debe evitar por otra parte que la

dirección abuse de su poder en perjuicio de los cooperados.

"El control entendido en su pañe positiv4 es un estimulante para lograr una mavor

eficiencia en el trabajo y constituye de por sí .una base fundamental para alcanzar los

objetivos de autorealización y satisfacción en el trabajo, así como los objetivos que toda

persona como institución persigre. Sin embargo, los controles encuenttan casi siempre
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oposición en las personas, no gozan de mucha popularidad en nuestro medio y muchos Io

rechazan cuando encuentran rendimientos que no son satisfactorios al inspeccionar v

revisar el trabajo realizado".

El control permite informar a la *eerencia y a los Consejos de Administración y \¡igilancia,

sobre los procesos y resultados productivos, seart positivos o negativos, aludando a

compararlos con los planes realizados, y en e[ caso de haber diferencias importantes,

determinar recomendaciones o acciones correctivas.

Podemos distin-zuir dos lormas de cont¡ol. el control directo y el control indirecto. Esta

subdivisión del término "control" implica que no utilizamos aquí el término juridico

control, sino el término económico que es más amplio. El control directo es la comparación

entre valores esperados (planificados) y realizados (siendo un control mas bien

cuantitativo), mientras el control indirecto en las cooperativas pane de la idea de que los

cooperados formulen juicios acerca de la gestión rcalizada por la directiva, analizando

básicamente si la gestión se ha ajustado a sus intereses o no, siendo éste un control

cualitativo. Las dos formas de control se refieren a dos niveles. al éxito en el mercado y a la

promoción de los socios.

Ningún sistema democrático puede funcionar sin control. Esto es válido tanto al nivel de

macro como de micro sistemas

Si se quiere vitalizar la democracia interna en la cooperativa, no solamente es necesario

crea¡ las condiciones necesarias para que se pueda desarrolla¡ una efectiva panicipación en

las decisiones (captación, creación de canales de información y comunicación) sino hay que

fortalecer paralelamente los mecanismos de cont¡ol directo e indirecto.

Una primera exigencia deberia consistir en que los organismos de integración tomen

conciencia de la imponancia del control y del asesoramiento, y que pongan en práctica esta

visión. Una segunda exigencia tendrá que consistir en la creación eficiente de canales de

información, no solamente intercooperativos sino también y sobre todo, entre cooperativas.
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Una tercera exigencia ñnalmente debena ser la de vela¡ por una estricta división de poderes

al interior de la cooperativa, sin limitar la influencia que ejerce la agencia sobre la

composición de los consejos de administración y vigilancia.

Si bien no puede existir un eficiente subsistema de control sin participación real de los

asociados en las decisiones, tampoco puede existir panicipación efectiva sin cont¡ol.

La panicipación - y con eso también el control - es quizá la mayor y más imponante tarea

a emprender por el movimiento cooperativo, y esto no solamente porque la democracia -
entendida en su aspecto formal y material - es la mejor manera de solucionar conflictos

tanto a escala empresarial como a escala política. La democracia también es el camino más

eficiente para lograr un desarrollo integral, no únicamente en la cooperativa. sino también

en Ias sociedades latinoamericanas.

Silenas de Control:

Auditoria Interna.- En el Ecuador la mayor pafe de cooperativas no tienen establecido este

importante mecanismo de control.

En las cooperativas donde existe Auditor lnterno se observ'a que en Ia mayor pane de los

casos lo asigna el Consejo de Administración, un poco menos lo hace el Consejo de

Vigilancia y en casi ningún caso lo hace la Asamblea General.

La instancia a la cuál reporta el Auditor Interno, de mayor a menor número de casos es:

Consejo de la Administración, directamente a la Asamblea General, Consejo de Vigilancia

y al Gerente General.

Auditoria Extema.- Esta es realizada por Ia Federación de Cooperativas del Ecuador, por

Instituciones estatales (Dirección Nacional de Cooperativas, Superintendencia de Bancos),

empresas auditoras particulares, profesionales independientes, órganos de auditoria interna

de las respectivas empresas (en e[ caso de las cooperatir'¿s de las cenadas).

Este tipo de Auditoria debe realizar un seguimiento de las recomendaciones emitidas
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13.2.6.4 Dclinear las árcas e acción de la enrpresa:

Los campos de acción de una cooperativa están constituidos por componentes

interrelacionados que sé retroalimenta¡ armónicamente a rar'és de la planificación,

organización, ejecución y control de actividades necesa¡ias para determinar y satisfacer

objetivos mediante la participación de la gente y recursos. De lo a¡terior se desprénde que

el método mas útil de clasificar las funciones de la cooperativa es agrupándolas alrededor

de las actividades de planifrcación, organización, ejecución, control y evaluación. Todas

estas actividades deben ser cumplidas por las diversas instancias de Ia cooperativa,

llamesen Asamblea General, Consejo de Administración, Consejo de Vigilancia, Gerencia,

Comisiones, etc.

13.1.6.5 Efectuar cursos bdsicos de contabilidad:

La incorporación de las comunidades al mercado laboral formal e informal, demanda de

una mayor preparación y capacitación para asumir ciertos temas, de los que, generalmente,

se ha mantenido al margen.

Las actividades seleccionadas con la micro-empresa, requieren de algunos conocimientos y

técnicas elementales que le permitan manejar mejor su negocio, optimizar recursos

humanos, técnicos y financieros y evitar un desgaste emocional que puede presentarse por

la experiencia en este tipo de actividades.

A través de este tema queremos ofrecer una serie de conocimientos contables que le

facilitarán [a herramienta para manejar su pequeña empresa.

De esta manera las personas que conforman las Comunidades estará[ en mejores

condiciones de asumir tareas contables que beneficien su actividad empresarial, que

constituye una buena altemativa a sus labores cotidianas, no solamente se permitirá mejorar

sus condiciones de vida , sino que le proporcionará una mejor "posición" en la vida.



. Entre los temas que incluiremos están:

. Nociones Básicas de Contabilidad.

. Las actividades Contables.

¡ ReeistrosPrincipales.

. lnventario de lrlercaderias.

. Control de Compras.

. Cont¡ol de Ventas.

. Registro de Inventa¡io.

. Control de Costos.

. Elementos del Costo.

. Libro de Costos.

o Métodos para registro de Operaciones.

. Libros Principales.

. Libro Diario.

o Libro Mayor.

. Cuentas en la Contabilidad.

. Clase de Cuentas.

. Balance de Comprobación.

. Balance.

r Pérdidas y Ganancias.

o N,lercadeo.

. El papel del lr4ercadeo en la Empresa Moderna

. Proceso del Mercadeo

. Enfoques del Mercadeo

r El Mercado de Consumo

. Segmentación del mercado

. Clasificación del Mercado de Consumo

. Mercados Lucrativos

. La Competencia

¡ El Consumidor

.':)l

:'. I

..- rl
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. El Cliente

. Investigación de ltfercados

. El Producto

. Clasificación del Producto

. Diseño del producto

. Precio del Producto

. Precio mírimo y mínimo

. Precio de Venta

. Canales de Distribución

o Formas de Distribución

. La Comunicación

o La Venta

. Tipos de Venlas

. La venta eficaz

. Técnicas de Venta

. Los Servicios

. Clases de Servicios

. Administración de Empresas

o Perfil de la Microempresa

o Gn¡pos Solidarios

. La Organización

o Admi¡istración de Personal

. Remuneraciones

o El Crédito en la Microempresa

. Que hacer con el Crédito, etc.
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13.2.6.6 Delerminar con claridad los funciones de la Asantblea Generol, Consejo de

Adntinistración, Consejo de lligilmcia ¡ Gerencia:

o Reglamento General de Ia ley de Cooperativx:

. Aft. 24. Corresponde a Ia .A.samblea General:

. Reforma¡ el Estatuto;

o Aprobar el plan de trabajo de la cooperativa;

. Autoriza¡ la adquisición de bienes o la enajenación o gravamen total ó parcial de ellos;

. Conocer los balances semestrales y los informes relativos a la ma¡cha de la cooperativa,

y aprobarlos o rechazarlos;

¡ Decreta¡ Ia distribución de los excedentes, de conformidad con la Ley, este Reglamento

y el Estatuto;

. Elegir y remover, con causa just4 a los miembros de los Consejos de Administración y

Vigilancia, de las comisiones especiales y a sus delegados ante cualquier institución a la

que penenezca la entidad, con sujeción a lo prescrito en el estatuto;

. Relevar de sus funciones al Gerente, con causajusta;

o Acordar la disolución de Ia cooperativa, su fusión con otra u otras y su afrliación a

cualquiera de las organizaciones de integración cooperativa" cuya afiliación no sea

obligatoria;

. Autorizar la emisión de certificados de aportación, y

¡ Resolver, en apelación sobre las reclamaciones o mnflictos de los socios entre sí o de

éstos con cualquiera de los organismos de la cooperativa.

o Art. 33. Corresponde al Consejo de Administración:

. Dictar las normas generales de administración interna de la sociedad sujeción a Ia Ley,

ante e[ Reglamento y al Estatuto;

. Aceptar o rechazar las solicitudes de ingreso de nuevos socios,

. Sancionar a los socios que infriljan las disposiciones legales, reglamentarias o

es tatutarias ;

. Nombrar y remover, con causa just4 al Gerente y Subgerentes, Administradores, Jefes

de O:icina y empleados caucionados;

. Reglal rtar las atribuciones y funciones del Gerente y del personal técnico y
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administrativo de la cooperativa;

. Exigir al Gerente y demás empleados que manejen fondos de la cooperativa, la caución

que juzgare conveniente;

. Aurorizar los contratos en los que intervenga la cooperativa, en la cuantia que fije el

estatuto;

. Autorizar los pagos cuya aprobación le corresponda de acuerdo a[ estatuto,

o Elaborar la proforma presupuestaria y el plan de trabajo de la cooperativa y someterlo a

consideración de la Asamblea General;

o Presentar a al aprobación de la Asamblea General la memoria anual y los balances

semest¡ales de la cooperativa, conjuntamente con el dictamen emitido por el Consejo de

Vigilancia;

r Someter a consideración de la Asamblea General el proyecto de reformas al estatuto;

. Autorizar la translerencia de los cenficados de aportación, que sólo podrá hacerse entre

socios o a favor de la cooperativa;

. Sesiona¡ una vez por semana; y

. Las demás atribuciones que le señale el estatuto.

. Supervisar todas las inversiones económicas que se hagan en la cooperativa;

. Controla¡ el movimiento económico de la cooperativa y presentar el corespondiente

informe a la Asamblea General;

. Cuidar que la contabilidad se eve regularmente y con la debida conección;

¡ Emitir su dictamen sobre el balance semestral y someterlo a consideración de la

Asamblea General, por intermedio del Consejo de Administración;

. Dar el visto bueno o vetar con causa jusla, los actos o contratos en que se comprometa

bienes o créditos de la cooperativa; cuando no estén de acuerdo con los intereses de la

instin¡ción o pasen del monto establecido en el estatuto;

. Sesionar una vez por semana, y

. Las demás atribuciones que le confiere el estatuto,

An. 34. Conesponde al Consejo de \:igilancia
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Art. 36. La Asamblea General o el Consejo de Administración designarán a los miembros

de las comisiones especiales; las mismas que estarán compuestas de tres miembros. Dichas

comisiones serán de Crédito, de Educ¿ción, de Asuntos Sociales o de cualquier otra

actividad que necesite desarrollar la cooperativa-

Art. ,11. Son atribuciones y obligaciones del Gerente

. Representa¡ judicial y extrajudicialmente a la cooperativa;

¡ Organiza¡ la administración de la empresa y responsabilizarse de ella;

. Cumplir y hacer cumplir a los socios las disposiciones emanadas de la Asamblea

General y de los Consejos;

. Rendir la caución correspondiente;

. Presentar un informe administrativo y los balances semestrales a consideración de los

Consejos de Administración y de Vigilancia;

o Suministrar todos los datos que le soliciten los socios o los organismos de la

cooperativa;

. Nombrar, aceptar renuncias y cancelar a los empleados cuya designación o remoción no

corresponda a otros organismos de la cooperativa;

¡ Vigilar que se lleve correctamente Ia contabilidad;

. Firma¡ los cheques, junto con el Presidente;

. Las demás funciones que le correspond4 cooforme al estatuto.

13.2.6.7 Alternativos de Financianiento a través dc Ia Salud: nricroenrprcsas

La libre iniciativa en los actuales momentos esta jugando un papel preponderante, si en

algo comienzan a coincidir la mayor parte de los agentes económicos, sociales y politicos

es el necesario protagonismo de la iniciativa privada como creadora de empresas para

garantizar el desarrollo de un tejido industrial sólido sobre el que se sustenten la generación

de riqueza, empleo y bienesta¡ en las socidades modemas.

i
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I 3. 2. 6. 7. I EL ENTORNO Ir{ICROEI\,fPRESARIAL :



\rivimos una nueva revolución en lo económico, lo que al-zunos autores han denominado Ia

Revolución silenciosa, determinado por una corriente de modernización 1' la propuesta de

privatización que recorre el mundo.

I 3. 2, 6. 7. 2 LA VISION ]\,ÍICROEN{PRESARIAL :

Microempresa (palabra a fin a sorpresa y a presa) indica el resultado de la acción de

emprender en otros términos es el conjunto de recursos que tiene un objetivo determinado.

ELEMENTOS:

OBJETIVOS lt{etas a conseguir

TAREAS Actividades y responsabilidades

ADMIMSTRACION Planificar, organizar, dirigir y controlar

RECURSOS:

En toda organización se utilizan los siguientes recursos:

HuIvtdNOS lntegrantes y colaboradores

N,IATERIALES Medios para la gestión empresarial

TECNICOS Conocimientos, métodos, sistemas de trabaio

13.2.6.7.2 TIPOS DE MICROEMPRESAS

Existe una clasificación básica en la que se puede diferenciar el tipo de actividad a la que se

dedica cada una.

I 3. 2. 6. 7. 3 EI\{PRESAS II{DUSTRIALES

+ $Pg
¿
1t

t0i

Es aquella unidad económica en la que interviene mayoritariamente el proceso de

transformación, consta de las cuatro á¡eas funcionales definidas y podria decirse que su

mayor inversión se encuentra en la maquinaria y la materia prima o productos en proceso.

Podemos adicionar que en varias empresas de este ramo intervienen una gran cantidad de

personas, ejemplo:

Confecciones

. Producción de Papel



1 3, 2. 6. 7, 4 EMPRESAS COI\{ERCIALES

o Producción de pvc

o Areas Funcionales.

. Producción

o Finanzas

o Personal

. N,lercadeo

Son aquellas dedicadas a la compra y venta (comercialización) de mercaderias, la razón de

la actividad se encuentra centralizada en la adquisición a un precio y la venden con un

margen de ganancia.

Estas empresas se identifican por la mayor concentración de sus activos en las Mercaderias

a las cuentas por cobrar, y la inversión adicional es en menor proporción. Se puede

mencionar que el número de personas disminuye notablemente.

Los ejemplos más reales son:

. Los Supermercados

. Boutiques

. Ferreterías

o A¡eas Funcionales

. Mercadeo

. Finanzas

. Personal

Son las que se identifica¡ con la prestación de una ayuda a cambio de una retribución

económica, estas empresas se caracterizan por tener una gran influencia en el área de

personal y en herramientas, casos especific,os son:

I 3. 2, 6. 7. 5 EIUPRESAS DE SERVICIOS :
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. Mecánicasautomotrices

. Empresas de Turismo

. Consultoras

o Areas Funcionales

. OPerativa

. Mercadeo

. Financiera

. Personal

En cua¡to se refiere a la Cooperativa de Salud de Limoncocha, su principal actividad es la

Salud, y su frnanciamiento principalmente provendrá de activos provenientes de diferentes

microempresas instaladas en la Comunidad de Limoncocha, las cuales aparte de ñnanciar la

Salud de la Comunidad generaran otra serie de beneficios, como crear fuentes de empleo,

mejorar la economia de la famitia, la autosustentabilidad, etc.

I 3.2.7 Sépti»n Etapa:

13.2.7.1 Realil,ar seguinúanto ¡ control:

Es la etapa del proceso administrativo, en la que participan la Asamblea General, el

Consejo de Administración y Vi-uilancia.

Una vez establecidas las metas, los programas, efectuada la organización, distribuidas las

funciones y establecidos los procedimientos de trabajo, se ejecut4 y para que esa ejecución

sea coherente con los resultados esperados hay que darle continuamente un seguimiento de

nuevas metas, nuevos planes, cambios en la estructura organizativa, etc.

Debemos destacar que el seguimiento y control significa mucho más que la simple

medición de las desviaciones, lo verdaderamente importante es realizar la acción correctiva

necesa¡ia para lograr lo esperado.
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Pasos para establecer un método de seguimiento y control

Determinar que se va a controlar: hacer un listado de todas las cosas que se pueden

evaluar y decidir cuales son prioritanos o claves.

Determinar cómo se va a controlar: media¡te informes, visitas, formula¡ios, control de

calidad, diagramas de procedimientos de trabajo, registros contables, etc.

Determinar cuándo se va a controlar: definir la prioridad con que deben hacerse los

registros e informes para fines de seguimiento y control.

Las causas por las cuales hay que aplicar medidas correctiv¿s son: acontecimientos

inesperados; falta de material necesario; fallas del equipo o errores humanos.

Evaluación:

El control efectivo requiere medición o evaluación. Para algunas actividades la medición

numérica es posible, para otras no, lo que hace más dificil la evaluación. Esta debe cubrir

todos los niveles y actividades prioritarias del organismo cooperativo y se puede evaluar

cantidad, calidad y uso de tiempo.

Los frnes a que conduce la evaluación de una cooperativ4 son entre otros: conocer qué se

ha hecho, verificar en qué medida los objetivos de los programas se están logrando,

encontra¡ altemativas para nuevís acciones, conocer en qué medida se formularon los

objetivos alcanzados, verificar si los métodos empleados fueron adecuados, detectar en qué

grado el apoyo logistico y las partidas presupuestarias fueron suficientes, analizar si las

estrategias utilizadas son útiles, obtener información sobre el estado de los programas,

avances y obstáculos.

Las etapas principales de evaluación del resultado pretenden: formular el PIan General de

Acción; formular propósitos y met¿s generales de evaluación; determinar mmo se va

evaluar; dar seguimiento a la ejecución del programa; establecer medidas correctivas

aplicar la evaluación final analiza¡ los resultados.
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13.2.7.2 Capocitor a ircctittts en áreas adnúnistatitas en Salud, c elaboroción dc

Prorcclos, plo cs lc acciún, presupuesfos:

Adninistraciott an Ate ¡¡ción Printaria dc Salud:

Los trabajadores de la Salud que tienen responsab ilidades administrativas son ante lodo.

responsables de la atención diaria de la salud, lo gue también incluye la educación al

público en cuestiones de salud, la prevención de enfermedades y la Rehabilitación. Debido

a que estos trabajadores de la salud, por lo general son asignados a un área geográfic4 son

responsables no sólo del apoyo del apoyo y la supen'isión de las brigadas de salud que

incluye los trabajadores de la salud con base en esa comunidad, sino también de otros

aspectos del desarrollo comunitario. Así, aun cuando la mayoría de los trabajadores de la

salud no han sido entrenados como administradores, tienen cienas funciones

adminisrrativas definidas en la planeación y organización de las actividades de salud. Como

actualmente se acepta que la atención primaria de salud depende de emplear traba.iadores de

la salud comunitarios, con un entrenamiento minimo, el trabajador de salud de nivel medio

será llamado cada vez más a actuar como un administrador, por lo tanto. necesita

capacitarse en técnicas administrativas

Los titulos, funciones, entrenamiento y responsabilidades de Ios trabajadores de la salud

varian de lugar en luear. Los principios de administración se aplican a va¡ias funciones de

las que es responsable una persona. La mayoria de los senicios de salud tienen una

estrucrura j erárquica.

I-a Administración y la Conrunidad:

Una de las metas de la administración de la salud es poner Ia atención de la salud al alcance

de la familia de un á,¡ea. Para lograr esto, e[ trabajador de la salud debe trabajar con la

comunidad para estimar su estado de salud, sus necesidades e identiñcar sus problemas de

salud. Debe estar en contacto con trabajadores de otros sectores tales como agricultura y

educación, con líderes políticos y religiosos y con organizaciones voluntarias. Unidos
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pueden tener mejoras tales como riego, protección de un pozo o manantial. entrenamiento

de paneras empiricas o el convencer a gnipos de volunta¡ios a que enseñen buenos hábitos

de nutrición. El trabajador de la salud como administrador, tiene que planear v organizar

ese tipo de programas, con frecuencia en circunstancias dificiles con personal. equipo.

medicamentos y transporte insuf¡cientes. En tales condiciones la selección de prioridades,

el uso eficiente de los recursos y la valoración continua de las actividades del proriama son

de suma imponancia.

¿Cómo puede una persona encargada de un área de salud con poco personal y recursos

limitados, servir a tanta gente? La respuesta está en trabajar con el recurso más importante:

la comunidad misma. Las person¿rs son el recurso más precioso de una nación. La acción

comunitaria puede dar una apertura para extender la atención a la salud apoyándose en lo

que Ia gente ya conoce. Promover y aludar a organizar esas actividades es una parte

esencia[ de la administración.

Se necesita mucha habilidad administrativa para trabajar en esta forma con la comunidad,

para dirigir una bri*eada de salud y para apoyar, supervisar y evaluar las actividades de

salud en un área,

kts benefcios de u¡¡a huena adntinistración en nt sen'icio cfu salud:

Exisle una conocida brecha entre lo que se sabe y lo que se hace; entre el conocimiento y su

aplicación. Dicho de forma más sencilla, sabemos cómo prevenir el sarampión pero todavía

mueren niños de esta enfermedad. Lo mismo puede decirse de una amplia gama de

enfermedades infecciosas, parasitarias, de la nutrición y provocadas por el medio ambiente

que aún afligen a millones de personas como si nuestros conocimientos médicos no

exrst¡eran

No existen manerís simples de aplicar el conocimiento en situaciones sociales complejas.

Surgen intenogantes sobre prioridades en la salud, el uso de recursos limitados, la

capacitación de la fuerza de trabajo y la valoración de un servicio y su impacto. Pero,

I l0



actualmente se remnoce que la aplicaciótr de los principios generales de la adminisracion

puede a¡udar a formular prioridades más apropiadas, a hacer juicios con conocimiento. I. a

utilizar mejor los recursos limitados. "Sin una administración eficiente los intentos para

mejorar la organización, estructura y funcionamiento de los sen,icios rendrán muv poco

resultado".

Los principios de la administrativos pueden aplicarse en todos los niveles de una

organización - el Ministerio de Salud, hospitales, centros de salud y servicios de Distrito -
e igualmente al especialista clínico como al trabajador de la salud comunitario. Es un error

común el considera¡ la administración como una función que corresponde únicamente a

quienes se encuentran en la cima de la jerarquia. Para que la buena administración sea

efectiva, debe difundirse en toda la organización, Programas muy bien elaborados pueden

falla¡ debido a que existe confusión en la periferia.

La buena administración es a una organización lo que la salud es al cuerpo: el

funcionamiento uniforme y eficiente de todas sus partes. La buena administración subraya

prioridades, adapta el sen'icio a las necesidades de una situación cambiante, obtiene el

mejor provecho de los recursos limitados, mejora las norrnas y calidad del servicio y

mantiene alto el estado de ánimo del personal. Buena administración de la salud signiñca

buena atención a la salud.

Elaboración de P roleclos

Un proyecto se define como una empresa con cierto propósito que se organiza para lograr

objetivos específicos que se fij an para resolver un problema o satisfacer una necesidad. Un

proyecto, por definición, está dirigido a lograr metas, es limitado en el tiempo y produce

resultados específrcos mediante el uso de recursos definidos.

El ciclo vital de un proyecto, pasa desde una situación existente por las fases de diseño,

ejecución y evaluación hasta una siruación más deseable cundo se resuelve o, por lo menos,

se reduce el problema. Esto a su vez origina una nueva situación que puede generar otros
I
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proyectos dependiendo de Ia prioridad asignada al problema que se acaba de definir

Gestión de Proyecto:

El proceso de gestión de un proyecto puede verse como un conlinuo que consta de tres

panes estrechamente interrelacionad¿s: el diseño del proyecto, la ejecución del pror.ecto ¡

la evaluación del proyecto. Ir{ientras dura el proyecto, los gerentes roman óecisiones

constantemente en relación a la dirección, el cont¡ol y la comunicación necesarios para el

éxito del proyecto. El Enfoque Lógico guía al gerente de proyecto para que lleve a cabo en

forma exitosa estas tres fases.

La fase de diseño del proyecto se considera como uoa evaluación previa porque deben

tomarse numerosas decisiones en cuanto a si se debe detener, postergar o continuar el

diseño del proyecto. Esto quiere decir que antes de invertir recursos debe haber una idea

definitiva sobre lo que se propone alcanzu el proyecto. Esta idea de proyecto debe definir

el problema que se quiere resolver o la deficiencia que se quiere reducir; la población

destinataria; la forma de llevar a cabo el proyecto; qué sucederá sino se hace nada; qué

sucederia con varios niveles de recursos; y la relación entre los lo,uros que se buscan y sus

costos; y, cada vez más, hay exigencias de que todos los proyectos orientados al desarrollo

beneficien tanto a los hombres como a las mujeres. La selección de un plan viable también

depende del público destinatario y de los recursos para el proyecto.

La ejecución del proyecto depende l) la gestión y el control de todos los recursos

(humanos, financieros y fisicos) de manera de asegurar que los resultados del proyecto se

obtengan de manera oportuna y eñcaz en función a los costos, y 2) seguimiento para

asegurar que los resultados producidos sean los que tienen mayor repercusión sobre el

problema principal que se identifico en la etapa de diseño. En suma, el objetivo de la

ejecución del proyecto es lograr el propósito del proyecto.

Además, el Enfoque Lógico 9ía al equipo de ejecución puesto que las actividades. que

deben llevarse a cabo para lograr los resultados ya han sido identificadas en la etapa de

diseño. Sobre la base de estas actividades el equipo de ejecución de proyectos puede



elaborar planes de trabajo que podrian incluir esÍucturas des!¡losadas de los trabajos.

gráficas de responsab ilidad, presupuesros y sistemas para seguimienro ¡. conrot del

proyecto. La ejecución del proyecto es dinámica porque ocurre en una atmósfera de

incertidumbre influida por factores esternos sobre los cuales el gerente del prolec¡o no

suele tener control. Tales condiciones requieren el desarrollo de mecanismos de conrrol

para realizar el seguimiento del costo, el cronograma y el desempeño, y efecruar cambios

oportunos. La fase de ejecución se termina cuando se han ejecutado todas las actividades

del proyecto.

Es necesario distinguir entre Ia evaluación y el seguimiento. Aunque cada uno tiene

diferentes funciones, están relacionados y forman pane de un continuo. El seguimiento es

una observación mntinua o periódica del trabajo en curso que contribuye a la solución de

problemas durante la ejecución del proyecto. Las funciones de seguimiento son. detectar

cambios en las actividades planificadas; determina¡ cómo se compara la tasa concreta de

producción con los resultados esperados y asegurar que el propósito esté lo_srándose.
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La evaluación del proyecto (evaluación posterior) es el proceso que se emplea para medir,

tan sistemática y objetivamente como sea posible, hasta qué punto el trabajo ejecutado

cumple con los objetivos originales y para revelar las razones de desviaciones

considerables, si las hubiere. Los resultados de las evaluaciones son una combinación de

aprendizaje, orientación y control basado en lo que se ha logrado mediante las actividades

del proyecto. Al medir los resultados suelen plantearse dos problemas imponantes. El

primero está relacionado con la dificultad de establecer la causa y el efecto entre las

actividades y los resultados. El segundo surge cuando el propósito y los resultados

esperados del proyecto se establecen sin indicadores y mn una imprecisión tal que es

sumamente dificil determinar si se han alsanz¿ds. El ceñirse cuidadosamente al Enfoque

Lógico ayudara a los gerentes de proyectos a evitar estos problemas ya que éste se basa en

el establecimiento de relaciones de causa y efecto y requiere que se determinen tanto los

indicadores como las fuentes para verificarlos.



Presupuesto

El presupuesto se debe elaborar conjuntamente con el plan de trabajo y en él hay que

considerar el gasto y los ingresos para hacer frente a las necesidades de ejecución de los

objetivos y metas establecidas.

La formulación del presupuesto puede estar basado en grandes áreas, que definimos a

continuación:

Gastos:

. De Operación (gastos ñnancieros)

. De Administración y Servicios(gastos generales)

. No Operativos.

Prentpueslo de Inversión ;

Ingresos.

P lanes de Acción:

Un Plan es un instrumento o henamienta debidamente estructurado para llevar a cabo un

trabajo mediante un sistema planificado.

Los planes deben darse a conocer de tal forma que tanto los niveles directivos como los de

operación estén involucrados y conozcan a fondo el plan determinado y la responsabilidad

que les coresponde.

13.2.7.3 Capacitar a directitos ¡' socios en aspeclos legales, especialmente sobre

procedi mie ntos parla nte nlarios :

Ley de Cooperativas:

Art. l. Son cooperativas las sociedades de derecho privado, formadas por personas

naturales o jurídicas que, sin perseguir finalidades de lucro, tienen por objeto planificar y
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realizar actividades o trabajos de beneficio social o colectivo, a trar,és de una empresa

manejada en común y formada con la aponación económica, intelecrual I'moral de sus

miembros;

An. 2. Los derechos, obligaciones y actividades de las cooperativas y de sus socios se

regirán por las normas establecidas en esta Ley, en el Reglamento General, en los

re,qlamentos especiales y en los estatutos y por los principios universales del

cooperativismo;

Art. 3. Las cooperativ¿rs no concederán privilegios a ninguno de sus socios en particular, ni

podrán participar de los beneficios que les otorga esta ley, a quienes no sean socios de ellas,

salvo el caso de las cooperativas de producción, de consumo o de servicios que, de acuerdo

con lo establecido en esta Ley o en el Reglamento General, estén autoriz¿das para operar

con el público.

L1.2.8 Octat'a Etopa:

13.2.8.I Deter»únación de fuentcs de financianiento:

La Captación, Uso y Recuperación de Recursos:

En el movimiento cooperativo, los recursos ñnancieros son un medio para satisfacer las

necesidades de los socios. Pero hay que reconocer que los requerimientos de los socios son

muy diferentes en las diversas cooperativi§; es decir los objetivos pueden cambiar de una

cooperativa a otra y por lo tanto también va¡iar la orientación de las finanzas. No es el

mismo objetivo financiero en una cooperativa que vende productos agrícolas, que busca el

mejor precio para el producto de los socios, que el de una cooperativa de consumo que trata

de frjar los precios más bajos posibles y peor aún de una cooperativa de servicio, como es

una cooperativa de salud.

Para que una cooperativa pueda satisfacer en mejor forma sus servicios es necesario que

cuente con los recursos financieros que permitan lograr esas finalidades, pero en época de

crisis "la economia de simple subsistencia, ¡o sólo que impide cualquier hábito ancestral de
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ahorro, sino que Io atrofia y el grueso de la población sólo esta en procura de llenar {a¡l
0¿

1
necesidades primarias inmediatas"

Entre las principales Juentes de captación de los recursos fnatrcieros kt¡cnrcs;

Recursos provenientes de los socios; que son aquellos que en relación directa, aponan los

socios en forma voluntaria u obligatoria a la cooperativa, en este sentido encont¡amos los

siguientes aportes:

Aporte de capital constituido por los recursos frnancieros que en primera instancia

aponan los socios como capital de suscripción;

Cuota de ingreso o incorporación" es el compromiso financiero que contrae el socio en

el momento de in-eresar a la cooperativa, son aportes obligatorios, no reembolsables,

que fundamentalmente sirven para cubrir gastos administrativos ocasionados por el

ingreso de nuevos socios.

Cuotas de ahorro, que para los socios son cuotas que tienen una rentabilidad compatible

con otras posibilidades de ahorro que constituyen la liquidez de la cooperativa.

Recursos provenientes de la operación, al comprar o vender los productos y servicios se

produce un ingreso y egreso de dinero, para lo cual esta entidad debe implementar

políticas adecuadas para la concesión y otorgamiento de los mismos;

r Recursos externos: son aquellos que provienen de terceros, personas e instituciones

ajenas a la cooperativa.

La cooperativa recure a fuentes de financiamiento externo pa¡a completar los recursos

internos; estos pueden provenir de instituciones cooperativas, bancos, cooperativas privadas

o de fomento, créditos comerciales y de instituciones como el BID, AID, Banco Mundial,

OPS, Bancos exuanjeros y otros. r
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Los ahorristas voluntarios buscan generalmente que las institr.¡ciones donde entregan sus

recursos cumplan con tres condiciones básicas: seguridad, rendimiento ! con\.eñibilidad

El capital de las cooperativas proviene de la captación de recursos de sectores subalternos

de nuestro sistema" sean estos pequeños artesanos, trabajadores asalariados, empleados

burocráticos, miembros de una comunidad y otros; ahorros que son pequeñas porciones de

sus salarios o pequeños "capitales". El objetivo primordial de ahorrar de ahorrar de éstos, es

el de tener acceso al prést¿rmo, pero no con fines productivos, sino más bien de consumo, o

de servicio (salud); no podemos señalar que la mayoría de créditos concedidos por las

cooperativas se hayan utilizado en procesos productivos, sino más bien con el ñn de

alcanzar algun bien material por pane de los asociados (vivienda, ter¡eno, vehículo, etc.), o

un servicio (atención médic4 odontológica, farmacia, etc.); todo esto en contraposición con

el sistema f,rnanciero, en que la mayoría de los préstamos se los encamina para convenirlos

en capitales y obtener una plusvalí4 cumpliéndose aquella afirmación de Marx que dice:

"Cuando alguien presta dinero, lo hace con una condición de que transcurrido un lapso

determinado de tiempo, lo retome como interés, pues el valor de uso del dinero prestado es

el de poder funciona¡ como capital y en cuanto ta[, producir la ganancia".

Uso y Recuperació» de Recursos:

El uso de recursos disponibles de la cooperativa de Salud, se los utiliza en aplicar la

aplicación de la misión de la cooperativa, la cual es brindar servicio (atención médica,

odontológica, etc.), en forma eficiente, efrcaz, equitativa y efectiva, para lo cual utiliza

fondos obtenidos de la manera anteriormente descrita o a través de la producción de sus

propios medios.

En cuanto se refrere a la recuperación de fondos, es necesa¡io aplicar políticas y estrategias

claramente definidas (cobro de servicios, pero a costo bajo; recuperación a través de la

venta de medicinas, proyectos propios de autogestión, etc.) a f,rn de asegurar la

recuperación del dinero invertido, toda vez que el capital de trabajo y de inversión sirve

para continuar con las operaciones de la cooperativa.
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13.2.8.2 Estrategias e sen'icio en la salud conunitaria:

La estrategia de Atención Primaria de Salud (APS):

Etimológicamente " Prima¡io" significa principal o primero en el orden. Atención Prima¡ia

significa pues, lo principal y en términos epidemiológicos, lo prioritario.

Frente a la imposibilidad real de resolver simultáneamente todos los problemas de salud, en

especial en paises de escasos recursos se imponía una estrategia que atendiera a los más

importantes o trascendentales para mejorar las condiciones de la salud de las

colectividades. Era asi mismo indispensable que se estableciera las prioridades.

En la declaración de Alma Ata, dice "la atención primaria de salud es la asistencia sanitaria

esencial".

En primer lugar, es conveniente aclarar que el término "sanitaria" no hace referencia solo al

abastecimiento de agua y eliminación de excretas, sino por el contra¡io, a acciones de salud

integrales. En segundo lugar, la APS no se restringe a acciones médicas, sino que

expresamente, postula el desarrollo social y económico global de la comunidad, lo cual

aspira a alcanzar un estado de equidad yjusticia social.

El desarrollo de la APS plantea la necesidad de formular en cada pais Un Pla¡ Nacional de

Salud, con clara definición de politicas, la reordenación del sistema de salud, por niveles de

complejidad creciente, el desarrollo de mecanismos de referencia y contrareferencia, la

regionalización funcional y el desarrollo de sistemas locales de atención.

Entre los componentes básicos de la estrategia hay que destacar:

. El desarrollo de servicios al alcance del individuo, la familia y la comunidad.

. La organización y panicipación activa de la comunidad

. El incremento de la capacidad operativa de los sistemas y servicio que implica:

Planificación, Programación, Acción y Evaluación

o Programación de la extensión de la capacidad instalada, con énfasis en las acciones
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pfeventlvas

. Regionalización funcional 1' descentralización administrativa

. Extensión de Ia cobern¡ra con servicios de salud y mejoramiento ambiental

. Desarrollo de sistemas de información .

o Adicionalmente la estrategia abarca algunos otros aspectos entre ellos:

. Desa¡rollo de la cooperación y planiñcación intrasectorial e I¡tesectorial

. Desarrollo de investigaciones especialmente operativas y tecnologias apropiadas

o Producción, abastecimien-to y disribución de insumos médicos y equipos básicos

. Formación y utilización de los recunos humanos

. Re-orientación de la educación de los recursos humanos a Ia realidad del pais y al

desarrollo de la esrategia de la APS.

En base a estos delineamientos generales de la APS, la mayoria de los países del mundo,

han desarrollado sus propias estrategias y han adaptado sus sistemas de salud a los

objetivos de mejorar la calidad de la vida y el bienestar individual, familiar y social.

Precisamente en este contexto se inscribe el Plan de Salud para la Comunidad de

Limoncocha.

13.2.8.3 Capacitación sobre la efrciencia y calidad de los sen'icios de salud que sc

brindan:

EIlo posibilitará descubrir en el teneno de lo especifico los referentes concretos de aquella

realidad que se desea transformar pero que no va a cambia¡ solo con inte¡pretaciones

generales, sino también a través de las luchas y tareas Paficulares que reivindiquen para

sus ilrotagonistas la posibilidad real de acerca¡se a la utopía.
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Se plantea la necesidad inaplazable de la acción sobre el campo particular de Ios servicios

como apoñe del sector a aquellas grandes transformaciones estructurales inequívocamente

ligadas a la distribución colectiva de la salud/enfermedad.



Plantean pues, en este contexto, que es el modelo de atención, forma concreta ]. panicular

de concepción, organización y práctica de los sen'icios de salud, lo que deberia consriruirse

en el objeto primordial de acción del sector de la salud. Este modelo, según sus

caracteristicas contribuiría a consolidar patrones diferenciales de desarrollo y organización

social determinándose, en consecuencia. posibilidades de inten'ención de los sen'icios con

sus limitaciones, pero también potencialidades sobre las condiciones de salü de una

colectividad.

Conviene entonces, revisar la evolución y principales caracteristicas acruales del sistema de

servicios de salud. Luego se profundizará en las caracteristicas del modelo de atención

históricamente predominante en el pais y, en base a su análisis, en las propuestas de

transformación en beneficio de las mayorias poblacionales del Ecuador.

I 3. 2. 8.4 Intplcnrcnlación de:

I 3.2.8.4. I Politicas administrativas

Con el fin de alcanzar un desarrollo progamado, controlado y armónico, es necesario que

el movimiento tenga objetivos, politicas, estrategias y metas predefinidas. Por ello debe

instituirse la costumbre de trabajar mediante una programación debidamente elaborada y

sustentada.

En apoyo de esa actividad, debe desanolla¡se modelos de planiñcación piua ser aplicados

en el sector acorde con sus propias realidades.

Se considera que cada componente del sistema, deberá contar, por lo menos, con las

siguientes herramientas:

Estrategias de Desarrollo;

Plan de Desarrollo para los siguientes Tres Ejercicios, incluidas las correspondientes

proyecciones fi nancieras;

Plan Anual de Actividades, con sus conespondientes presupuestos;
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lvlanuales de Organización de Procedimientos y otros

Integración

Los componentes del Sistema, deberán promover el fonalecimiento de la integración

venical y horizontal del movimiento cooperativo.

El avance de la competencia y su fortalecimiento medianle la aplicación de una politica de

competencia con coexistencia, solo dejan al movimiento cooperativo una "tabla de

salvación", su integración.

El fortalecimiento individual de cada uno de los organismos cooperativos debe ir unido a la

integración o conformación del mercado único cooperativo como condición indispensable

para establecer las bases para un crecimiento más rápido y seguro y disminuir la

wlnerabilidad del movimiento-

A nivel de cooperati\'¿s se deberá promover la vinculación de nuevos socios de acuerdo con

las pautas indicadas con anterioridad.

La Federación, deberá promover la afiliación de las moperativas de base que aún no están

federadas, de otros organismos de integración cooperativa y cualesquier otro organismo que

de una u otra forma apoyen al movimiento cooperativo en general de su pais.

I 3.2. &4. 2 Politicas financieras'.

Las siguientes técnicas pueden ayudar a las cooperativas a asegur¡u la estabilidad de sus

ahorros.

Se debe tender a captar ahonos únicamente de los socios, esto quiere decir que todos

los ahorristas deben tener por lo menos una aportación (cuenta de ahorros patrimonial),

que les confiere los derechos y obligaciones de sus socios propietarios. Asi se cumple el

principio cooperativo de servir únicamente a socios que es parte de la justificación del

tratamiento especial de las leyes par¡ el movimiento cooperativo. Debe crearse la
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conciencia popular que el socio de la cooperativa es "algo especial"

2. Debería concentrarse su captación en el mercado familiar. El ahorro familiar es

generalmente estable, las familias no cambian frecuentemente su cuenta de ahorros de

una institución f,rnanciera a otra. buscando mejoramientos marginales en su tasa de

interés. La atracción más imponante para la mayona de ahorrantes familiares es Ia

conveniencia de depositar y retirar sus fondos cuando sea necesario para atender sus

necesidades financieras esperadas e inesperadas.

No prestar los fondos recibidos en cuentas grandes, sino invenirlos en inversiones,

como puede ser en pólizas de acumulación.

Invenir los fondos al mismo plazo en que fueron recibidos (por ejemplo, si el socio

hace un depósito grande en una libreta de ahorros a plazo de 180 días, la cooperativa

también debe colocar estos fondos con un plazo de 180 de 180 dias).

. Medir periódicamente la estructura de las cuentas de ahorro según su tamaño. Clasificar

las cuentas según su tamaño y contar el número de cuent¿rs y sumar los saldos en cada

clasificación.

4. Se debe propender a mantener un activo de calidad.

"El activo de calidad es protección financiera del ahono, ya que puede ser vendido con

facilidad a buenos precios para pagar los retiros que se presenten, produce ingresos para

pagar los intereses y dividendos que mantienen el valor real del ahorro y no causa

pérdidas por incobrabilidad que reducen el capital institucional de la cooperativa. Crear

y mantener activo de calidad debe ser el principal objetivo financiero del equipo

t?2

3. Se debe administrar con cautela las cuentas grandes de ahorro. Por lo general estas son

relativamente "volátiles", esto quiere decir que pueden ser retiradas rápidamente para

obtener incrementos en las tasas de interes en otras instituciones; para Io cual se

recomienda:



r,sIo¿
gerencial de la Cooperativa

I 3. 2. 8. 4. 2 Politicas crediticias

di

It i"

Sobre la concesión de los prestamos: Como politica instirucional

considerándole al crédito como el sen'icio más imponante y por el

oreanizaciones cooperativas, toda vez que es el activo rentable de éstas.

se debe seguir

cual viven las

Los préstamos son el único activo rentable que puede ser realmente controlado por la

cooperativa. El equipo general determina la rentabilidad de los prestamos al fijar las tasas

de interés, califrca a los sujetos de crédito y realiza la cobra¡za de los créditos morosos.

Las siguientes prácticas y disciplinas aludarán a la gerencia cooperativa a fonalecer la

calidad de su cartera de préstamos y proteger así el ahono.

Otorgar créditos únicamente a los socios, pues solamente ellos son propietarios y tienen

compromiso moral además de legal de cumplir con sus obligaciones.

Otorgar préstamos en base a la capacidad de pago y no como un múltiple arbitra¡io del

ahorro patrimonial y/o positivo del socio. La politica de frjar el monto del crédito como un

múltiple del ahorro al "tres por uno" por ejemplo, está caduco. EI ahono del socio no es la

fuente que devolverá el crédito a la cooperativa ni es una garantía suficiente. Los futuros

ingresos reales en efectivo del socio pagarán el préstamo, no su ahorro de periodos

, anteriores. La clave para crear una cartera de calidad que respalde los ahorros de la

cooperativa están en ¿segurar que el monto del préstamo concedido realmente puede ser

pagado a tiempo por e[ socio, y esto requiere del análisis cuidadoso de sus ingresos y sus

compromisos financieros adquiridos. La siruación económica de cada socio y cooperaüva

es diferente, pero unas pautas generales son las siguientes:

PRIMERO: Establecer el plazo mítimo de cada tipo de préstamo (en función de la politica

de liquidez de la cooperativa, el fin del crédito y la naturaleza de la garantía).

SEGUNDO: Anatiza¡ la capacidad de pago del socio y frj ar el valor de su ab6q peri{_ico

rñ.
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de capital e intereses.

La capacidad de pago se mide asi: (los porcentajes varian mucho según el tipo de acrividad

financiada y la siruación económica del socio prestatario)

Para préstamos personales de consumo: la fuente de pago es el ingreso liquido mensual.

Se recomienda que la suma total, de la cuota de capital e intereses más ,las otras

obligaciones fij as del socio, no sobrepasan el 50% de su ingreso líquido.

Para préstamos de producción a cono plazo (que financian los costos de producción) se

recomienda que el monto total de la amortizáción de capital e intereses no sobrepasen el

70o/o del costo de producción.

Para préstamos de inversión a largo plazo (que ñnancian activos fúos que no serán

vendidos). La fuente de pago es el ingreso neto de la actividad productiva más la

depreciación. Los abonos totales periódicos no deben pasar del 70% de este flujo neto de

fondos.

TERCERO: Calcular el monto máximo del crédito que se puede otorg¿ir en base a. el plazo

(primer plazo) y el valor del abono periódico (segundo paso) y la tasa de interés (segun la

politica de usas de interés). Este cálculo puede hacerse con una simple calculadora

financiera o tabla de amonización.

Debe implementarse un control de la morosidad por lo menos cada mes. Para medir la

morosidad, se debe usar el indice de la cartera afectada y no el índice de las cuotas

atrasadas. Usar el indice de cuotas atrasadas para medir la morosidad produce el auto-

engaño y pone en peligro el ahono.

"Cartera Afectada: El método de medir la morosidad por cartera afectada coloca el saldo

total de un préstamo moroso en la categoría de mayor antigüedad que le corresponde a la

hora de control de morosidad. De esla manerE se pondera el monto moroso por el tiempo

de la morosidad para mostrar con cla¡idad el grado de riesgo de incobrabilidad que tiene un

préstamo".
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Debe implementarse un progr¿rma efectivo de cobranza que reduzca el riesgo de perdida del

ahorro por incobrabilidad de préstamos. La rapidez es sumanente imponante en la

cobranza. l\lientras más antigua sea una cuenta morosa, menor es la probabilidad de su

recuperación, y claro está, menores son los intereses cobrados.

Hay que mencionar al respecto tres elementos claves:

Identificar las cuentas de prestamo moroso iumediatamente después de vencer sin pago

una cuenta, para revisar la documentación del crédito e iniciar y supervisar la cobranza.

Contactar rápidamente al socio, mientras este todavia esté consciente de su mora.

Dar seguimiento continuo hasta lograr Ia recuperación del préstamo.

Deben forma¡ provisiones para préstamos y cuentas incobrables que cubran el valor de las

pérdidas probables. El valor de estas provisiones se cargarán a gastos. La recuperación de

prestamos liquidados anteriormente se aplicaran a ingresos.

Deben Iiquidar contra la provisión todo préstamo (u otro activo) considerando incobrable

con la misma periodicidad en que se hagan intereses y dividendos sobre los ahorros.

Las inversiones son la liquidez "en bodega" por lo que deben ser realizadas para atender un

aumento de la demanda crediticia o para desembolsar retiros del ahorro pasivo y

patrimonial.

Para que las inversiones puedan proteger el ahorro deben ser seleccionadas se_eún los

siguientes criterios en el orden presentado:

Primero: Seguridad, riesgo mínimo de pérdida del capital invertido.

Segundo: Liquidez, puede ser vendid4 retirada o realizada rápidamente con facilidad y sin

descuentos de su valor.

Tercero: Rentabilidad, una vez confirmada que una inversión cumple los requisitos de

seguridad y liquidez, selecciona¡ la que tiene mayor tasa de retorno.

Para proteger el valor real del ahono, la cooperativa tiene que pagar t¿sas de interés y
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dividendos que son iguales a, o mayores de la tasa de inflación. A la vez, estas tasas tienen

que ser competitivas con las altemativas que tiene el socio para la inlersión de sus fondos

personales. A veces las tasas de interés del mercado son inferiores a la tasa de inflación,

pero eeneralmente las tasas ofrecidas por la competencia serán de la tasa de inflación.v la

cooperativa, entonces tendrá lambién que ofrecer tasas semejantes.

Para pagar tasas reales sobre los ahonos, la cooperativa tiene que cobrar tasas reales sobre

los préstamos. Estas tasas tienen que cubrir el costo real del ahono, el costo operativo neto

de la cooperativa, el costo de los activos incobrables y el aumento del capitaf institucional

en proporción al crecimiento del activo total. A la vez estas tasas activas no pueden ser

mayores de las que tendria que parar el socio que es bien sujeto de crédito a otro

prestamista.

Los préstamos por cobrar tienen que generar suficiente excedente neto para incrementar las

reserl'¿rs de capital, y los excedentes acumulados no distribuidos, de tal forma que

mantienen o incrementan la relación porcentual entre la suma del capital instirucional y el

actlvo

Se tenderá a evita¡ tasas de interés ficticias. Hay cooperativas que todavía cobran tasas de

interes ficticias. Estas son tasas que no indican al socio el costo verdadero de su préstamo.

EI resultado muchas vecés es baja rentabilidad, la pérdida del valor real v hasta nominal del

ahorro y el estancamiento de la cooperativa.

13. 2. 8.4.3 Políticas gerenciales

"Todo esta cambiando. Todo pide reformas, los sistemas están funcionando mal. Las

escuelas parecen no enseñar. La gente reclama cambio. La mediocridad y el conformismo

parece que día a dia nos va¡ derrotando. Todavia es minoritario el grupo de los que se

conforman, pero este sector crece en forma veniginosa y sus resultados son abrumadamente

espectaculares. Existen miles de pequeños negocios o empresas anquilosadas, pero ahora

surgen nuevas tecnologías y nuevos empresarios innovadores que lrancamente arrasan por

ts
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su li,sor Y agilidad

Este hecho va inquietando v como una ola acuática causa efectos en los sectores

adormecidos. Cada vez más gente busca nuevos métodos que le permitan evolucionar hacia

nuevas v mejores realidades"

El método de desarrollo organizacional pretende ser una estrategia para el cambio de una

serie de nuevas metas y técnicas para estimular la creatividad y el crecimiento.

Por considerar que al sector cooperativo sería de mucha utilidad y conveniencia introducir

nuevos conceptos que refresquen nuestros procedimientos utilizamos como mecanismo de

éxito empresarial el Desarrollo Organizacional a través de las siguientes politicas de

gestión:

Los objetivos institucionales deben ser ampliamente compartidos por los directivos,

ejecutivos y personal involucrado con un fuerte flujo de energia y consistencia hacia los

objetivos.

Las personas se sentirán libres de mostrar que se dan cuenta de las dificultades, pues

esperan que los problemas sean manejados abienamente y se sienten optimistas de que

podrian resolverse.

En la solución de los problernas, deben ser altamente pragmáticos. Al atacar los problemas

las personas trabajan informalmente, no se prmcupa¡ por el status, por su temtorio, ni por

preguntarse que va a pensar la alta gerencia. Al jefe frecuentemente se le confronta.

La responsabilidad en la toma de decisiones deberá estar determinada por factores tales

como: habilidad, sentido de responsabilidad, disponibilidad de información, carga de

trabajo, tiempo y requerimiento de desa¡rollo profesional y gerencial.
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Debe existir un notable sentido de trabajo de equipo en la planeación. en la ejecución I' en

la disciplina; en resumen, la responsabilidad debe ser companida.

"El logro de efectividad, no obstante, supone una eficiente planificación de todo el aspecro

relacionado con la eficiencia empresarial frente al mercado y medio ambiente en general.

Encontramos entonces en la cooperativa dos puntos de referencia de la planificación: la

efectividad y el éxito en el mercado, enma¡cándose, como vimos, el se_aundo punto dentro

del primero".

Las opiniones de las personas en los niveles bajos de la organización deben ser respetados y

escuchados dentro de los limites de la institución.

Debe existir una libre colaboración. Las personas deben pedir ayuda a los demás y estos

deben esta¡ dispuestos a da¡las también. Los medios de ayuda deberá¡ desa¡rollarse. Los

individuos y los grupos deben competir con los demás, pero deben hacerlo de una manera

justa y dirigida hacia una meta compartida.

A los conflictos hay que tomarles en forma positiva en la toma de decisiones y el

crecimiento personal. Las personas dicen Io que quieren y esperan que los dem¡ás hagan lo

m rsmo

Hay una gran cantidad de aprendizaje en el trabajo, por la disponibilidad de dar, hacer, y

usar retroinformación y consejo. Las personas se ven a si mismas y a los demás como

capaces de un crecimiento y desarrollo personal significativo.

Las personas muestran buena disposición y deseo de participar porque así lo desean. Son

optimistas. Al lugar de trabajo hay que considerarlo importante y placentero,

Se debe procurar que el liderazgo sea flexiblg cambia¡do de estilo y de personas según la

srtuaclon
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Debe darse un alto grado entre los directivos y personal involucrado en la entidad.

sumándose a ello un sentido de libertad y responsabilidad muuas. Las personas saben

generalmente que es imponante para la organización y que no lo es.

Debe ser considerado al riesgo como una condición del crecimiento v del cambio. 1,a que

de los errores podemos aprender a rectificar o cambiar.

La estructura, Ios procedimientos y las políticas de la organización estarán diseñadas para

ayudar a las personas a lleva¡ a cabo su trabajo y para proteger la Sálud organizacional a

largo plazo; no para asignar deberes a cada burócrata. Además, es posible notificar con

facilidad políticas, procedimientos y estructur¡¡s.

La innovación debe esta¡ generalizada hacia toda la organización, la misma que se adaptará

a las oponunidades u otros cambios en su mercado, debido a que cada par de ojos esta

observando y cada cabeza está anticipando el futuro.

13.2.8.4.4 Politicas de control intemo

El Sistema de Control, regula, supervisa y controla las cooperativas en beneficio de la

población asociada. Este control debe ser ejercido por entidades especializadas que respetan

y protegen la singularidad cooperativa como contrapeso económico a las instituciones

financieras de lucro. Esto protege al consumidor de servicios financieros al darle una

alternativa y contribuye a la eficiencia de los mercados financieros.

E[ sistema de control puede ser privado (autocontrol), puede ser del gobierno o puede ser

mixto. Se encuentran estís tres modalidades en los diversos paises y la forma especifica

depende de la experiencia, la cos¡umbre y la capacidad tanto del gobierno como del

movimiento.

Aún cuando la regulación, supervisión y mntrol son ejercidos por el gobiemo, hay Ia

posibilidad de participación de la dirección de la cooperativa y de los organismos de
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integración. También, se recomienda que la entidad que ejerce el cont¡ol, sea especializada,

aún cuando se encuentre dentro del mecanismo de regulación del sistema bancario. Ha¡.

varios ejemplos de depanamentos de regulación y fiscalización cooperativa que operan

dentro de las superintendencias bancarias y logran con éxito ejecutar sus pro_r:ramas de una

manera que respete la singularidad cooperativa.

Los sistemas cooperativos Dejardins de Canadá y Raifeissen de Alemania y Austria ofrecen

ejemplos del exitoso autocontrol. En los Estados Unidos el control es ejercido

principalmente por el gobrerno federal, a ravés de una institución especializada. En

Latinoamérica es ejercido generalmente por lnstitutos Cooperativos, por Departamentos

Cooperativos de los ministerios, y a veces por entidades de fiscalización bancarias.

El control efectivo requiere una estrecha y amplia coordinación enlre los organismos

oficiales y los organismos de integración.

Los elementos claves del sistema de control que protegen al ahorro se describen a

continuación:

Supervisión y Re gt lación:

LaLey.

El control se basa en la ley. Se recomienda una ley especiñca para la cooperativa de salud,

que incluya por lo menos los siguientes elementos:

La definición de la cooperativa de salud y su estructura orgánica, tanto a nivel de base

como de segundo y tercer grado.

Especificación de su rol como intermedia¡ia financiera

Normas minimas de su funcionamiento operativo y los tipos de servicios que pueden ser

ofrecidos.
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Debe ofrecer a los socios una adecuada protección de sus bienes

Establece un efectivo sistema de fiscalización y supervisión de las cooperativas

Conrabilidad Estandarizada.

Debe establecer un plal de cuentas uniforme para todas las cooperativas con su manual de

registros, formularios e instructivos correspondientes.

Auditor ia e inspecciórt :

Hay tres principales tipos de auditoría que se necesita para validar la condición financiera y

la capacidad gerencial de la cooperativa:

Auditoría Financiera Contable.- Realizada por la Junta de Vigilancia en cooperativas

pequeñas o por auditores especializados de la federación, el gobiemo o empresas privadas

en cooperativas medianas y grandes.

Auditoria contra fraude - Realizada por la aseguradora que suministra la

finanza de fidelidad

Inspección de Financiación.- Realizada por la entidad de control, que se

especializada en evaluar y caliñcar a la cooperativa en función de seguridad y solidez

Sistema de Monitoreo.

Este permite a los organismos de control, la Aseguradora y la Unidad Gremial de

lnvestigación, evaluar la condición financiera de la cooperativa. Generalmente se hace el

monitoreo mediante la preparación y envió de informes especializados derivados de los

estados financieros y registros contables, su procesamiento y la elaboración de informes

analíticos que diagnostican la condición frnanciera de la cooperativa en función de sus

coef icientes financieros.

Preparar y enviar los informes es obligatorio para las cooperativas según su situación

financiera: a) Para cooperativas buenas, preparación y revisión del informe standard anual o
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semestralmente, b) Para cooperativas resulares, preparación Y revisión del informe standa¡d

trimestralmenre, c) Para cooperativas problemáticas, envio v rer.isión de esrados financieros

mensualmente y preparación y revisión del informe standa¡d trimestralmente.

Calif cación de Cooperatira.s.

Se califica a las cooperativas en base a la evaluación de su se_euridad, solidez y el grado de

riesgo que tiene en cuanto a la protección del ahorro de los socios. La fuente para esta

calificación son los datos obtenidos de la inspección de fiscalización o de los informes

estándares de monitoreo.

En la actualidad, las autoridades monetarias internacionales están requiriendo la

implantación del sistema de calificación que se llama "CANEL" denominado así por sus

siglas en ingles. Este sistema permite la calificación de la cooperativa por sus coeficientes

financieros claves, y muesúa tanto las tendencias de la cooperativa como su situación

comparativa en relación a otra§ cooperativas similares.

Control :

En base a los resultados de la supen'isión y regulación, se ejerce el control necesario para

proteger el ahorro de los socios. Este control se ejerce sobre el equipo gerencial de la

cooperativa y puede ir desde las simples recomendaciones hasta su liquidación.

El ejercicio de la autoridad correctiva puede ser realizado directamente por el gobiemo en

base a la ley, puede ser delegado a organismos de integración o puede ser compartido entre

ambos.

Los instrumentos de control son principalmente: a) Recomendaciones; b) Ordenes de Cesar

y Desistir de practicas nocivas; c) Ordenes de Separación de dirigentes y empleados

especificos; d) Intervenciones; e) Liquidación.

En cuanto al apoyo frnanciero, a veces se combina el control con la inyección de recursos

de capital institucional o liquidez para facilitar la recuperación de cooperativas
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problemáticas que tienen perspectir'¿rs realistas de lograr la t'iabilidad a largo plazo Esra

inl,ección se hace para minimizar la pérdida de ahorro que resultana de una liquidación

Los fondos necesarios pueden originarse de [a entidad de control o de otras fuentes bajo la

garantia de ellas. También puede originarse del fondo de estabilización que a veces es la

entidad de conlrol.

Los mecanismos y entidades de control son ñnanciados generalmente por las mismas

coopeiativas controladas. Esto crea una relación de independencia muy positiva, ya que los

organismos de control no pueden existir sin las cooperativas, y ellas no pueden prosperar

sin una adecuada regulación, supen'isión y control.

13.2.E.4.5 Políticas de salud

EI sector Salud, involucrado en el devenir histórico, enfrentado a la resolución de las

consecuencias de la estrucrura social (problemas de salud enfermedad, daños y devastación

del ambiente, precios de los medicamentos, recursos insuñcientes para la atención de la

salud, etc.) enfrenta el reto de constituirse en el "fiscal" de la situación local, regional y

nacional. Lo contra¡io es, de alguna forma, asumir el rol de espectador o complice de la

situación predominante.

Hace falta que el sector salud se constituya en voz de alena ante las politicas públicas "no

saludables", que se comprometa con Ia defensa de Ia salud con todas sus implicaciones

sociales y políticas.

Desde este punto de vista, el trabajo del técnico de salud en cualquiera de los niveles no es

fácil ni es "neutral" porque significa "tomar partido por la salud", es decir, llamar la

atención sobre todo lo que deteriora Ia vida y ocasiona elevación de las cifras de

enfermedad y muene. Significa ligarse a los problemas, necesidades y aspiraciones de los

afectados por la siruación imperante.
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La posibilidad de jugar este rol depende en gran medida que el sector salud sepa, en su

propio ámbito y responsabilidad, superar las deficiencias analizadas a lo largo de esre

trabajo, demostrando agilidad, eficacia, eficiencia y la mayor equidad posible en el manejo

de sus sen,icios. En otras palabras. de que se gane el "liderazgo social en la consecución de

una vida saludable".

El compromiso colectivo e individual en Io local, en lo regional y nacional, traducido en el

trabajo diario por la implantación y mantenimiento de "políticas públicas saludables",

puede ser un factor que contribuya eficazmente a la instauración de regimenes

democráticos en lo real.

1 3. 2. 8, 5 Capacitación: Administración de Botica Popular Conu nitaria:

Antecedentes:

Para brindar una atención médica adecuada, aparte del diagnóstico preciso, de la terapéutica

efectiva (total o parcialmente medicamentosa) es necesario que exista una disponibilidad y

vigencia de los medicamentos, la posibilidad de adquirirlos y que se cumpla correctamente

la prescripción en cuanto a dosis y duración del tratamiento.

Como pañe importante dentro de la estrategia de APS, esta la dotación adecuada de

fármacos en las distintas unidades de salud

Que las unidades operativas del ]r'finisterio de Salud Pública y aquellas que hacen salud en

el país, sean estatales o privadas con objetivo social, cronológicamente han ido sufriendo

un deterioro de su capacidad adquisitiva para fármacos, dado su limitado presupuesto; el

ma¡cado aumento de la demanda de servicio, su dificil reposición , por la continua

elevación de los precios de los medicamentos comerciales (que en muchos casos se han

visto obligados a comprar para cubrir un determinado perfil epidemiológico) hacen cada dia

más dificil cubri¡ Ia dema¡da.

Los servicios básicos de salud (subcentro de Limoncocha) rara vez reciben en forma

regular y racional los medicamentos (cantidad, tipo y forma de presentación).
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En Limoncocha no existe un esrablecimiento don de se pueda adquirir medicamentos )'que

el centro de acopio mas cercano se encuentra a I hora en transpone terrestre, lo cual

aumenta el costo, lo que imposibilita su adquisición y consecuentem ente su no

administración.

Objetivo General:

Establecer en la Panoquia de Limoncocha una "Botica Popular" donde se puedan adquirir

medicamentos a bajo precio, de calidad garantizada, en cantidades necesarias y en el

momento en que esto§ sean requeridos.

Objetivos Específicos:

r Involucrar a la Comunidad en la búsqueda de altemativas, para el aprovisionamiento de

medicina genérica de bajo costo y de buena calidad

. Propender a desarrollar y buscar por todos los medios posibles, mantener un uso

racional de los medicamentos

. Disponer de los medicamentos genéricos básicos, de acuerdo a las patologias

prevalentes

. Interelaciona¡ la medicina occidental con la tradicional, a través de la venta de

medicamentos que usan cada una de estas

. Beneficia¡ a la población más desposeida económicamente, proveyéndole de medicinas

más baratas y de buena calidad

. Créar un centro que geneie ganancias económicas (micro-empresa) que sirvan para su

abastecimiento y para financiar otros programas de salud

o Mejorar la eficiencia de la invenión en salud

. Reducir la dependencia económica

. Ofrecer al Subcentro de salud un establecimiento en el cual pueda disponer de fármacos

de bajo precio y calidad garantizada.

!) rIl
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Estrategia:

Establecer contactos direclos enúe la Comunidad de Limoncocha, el Centro Estaral de

Medicamentos Genéricos) y otras instituciones privadas para formar la Bor.ica Popular

Limoncocha

Actividades:

Estudio Socio - Económico y del perfil epidemiológico de la población de Limoncocha

Reuniones permanentes con los dirigentes y la población en general, para que conozcan Ia

importancia de crea¡ una botica popular

Análisis del programa de medicina genérica manejada por el CEIr{EIN, MSP y otras

instituciones.

Determina¡ costos operativos del programa

Implementar una cadena logistica de aprovisionamiento de medicinas

Establecer un convenio entre el CEI\ÍEIN, N{SP y Asociación de Indigenas de Limoncocha,

para la provisión de medicamentos

Determinar el lu-ear y la persona que se hará cargo de la botica

Capacitar en el manejo administrativo a la persona que se haga cargo de la botica

Realizar pedidos de medicamentos en forma permanente y de acuerdo a las necesidades

Control mensual del funcionamiento de la Botica

Informes mensuales del personal de la Botica a la AIL

Gestionar la adquisición de medicamentos no genéricos en otras instituciones

Extender el servicio de la Botica a otras Comunidades

13.2.9 Novena Elapa:

13.2.9.1 Seguiniento

E[ seguimiento del proceso logrado durante la ejecución del proyecto es importantisimo.

Este no solo involucra verifica¡ que se cumplan las actividades previstas sino también la

responsabilidad de modiflcar el diseño del proyecto sobre la base de circunstancias
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particulares que ocuran durante Ia e-iecución

Esta fase podria aserurar el éxito de la Cooperativa de Salud, como nos podria indicar que

es necesario parar el pro!'ecto, disolverlo o posponerlo, asegurando los recursos

económicos, fisicos, técnicos etc., 1 de esta manera nos ayuda a realizar las correcciones

que fueran necesarias sobre la marcha del proceso.

13.2.9.2 Et'aluación ¡' conección de dcs,iaciones:

El Sistema Cooperativo, se debe fonalecer implementando mecanismos de fiscalización,

los cuales servirian de reforzamiento a Ia estrucn:ra juridica preexistente.

La fiscalización para ser efectiva, es conveniente que sea realizada por organismos

especializados, que estén lécnicamente capacitados para hacerlo. No impona si la

fiscalización es efectuada por un organismo estatal, o pa¡ticular,lo importante es que sea

de comprobada y reconocida capacidad, para [o cual deberá contar con los mejores recursos

técnicos y humanos posibles.

Cuando el gobiemo no esté en capacidad de cumplir con su función de fiscalizador de

manera satisfactoria para el movimiento, éste debe desanollar sus propios mecanismos de

control contando de ser posible con el respaldo del gobierno.

Pa¡a ello su organismo de integración, deberá establecer los mecanismos de control más

adecuados, buscando que operen de la manera más independiente posible, a fin de que

tenga también independencia de criterio al ejercer su función.

Se deberán realiza¡ acciones tendientes a lograr que el movimiento cooperativo adquiera

norrnas y reglamentos acordes con las necesidades propias de las instituciones y de las

comunidades a las cuales sirven, para que de esta manera puedan cumplir adecuadamente

con sus objetivos.
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El movimiento cooperalivo ha estado excesivamente regulado, en relación al resto del

Sistema financiero; las regulaciones vigentes, han impedido el desa¡rollo ¡' financiamiento

del sistema acorde con sus necesidades, impidiendo por ende su crecimiento económico 1'

su contribución a la solución de los problemas locales y nacionales en una forma más

contundente.

Por lo anterior, es necesario que exista Ia Superintendencia de Cooperativas, la cual permita

innovaciones f¡nancieras, adecué la estructura del sector a las actuales y futuras

circunstancias, que facilite el establecimiento de una relación más integral entre el socio y

la cooperativa y que amplíe una gama de servicios financieros para beneficie a sus socios.

Por otro lado se debe buscar que las autoridades competentes apliquen leyes y re-elamentos

que flexibilicen la acción de las cooperativas y no las enmarquen dentro de parámetros que

Ia colocan en posiciones desventajosas.

El Sistema Cooperativo, debe toma¡ Ia iniciativa para que el movimiento promueva ante los

gobiemos la expedición de leyes mis flexibles y actualizadas, que le permitan competir en

el mercado financiero por lo menos en igualdad de condiciones a los demás componentes

del sistema financiero. Deberá, analizar la conveniencia de que el sistema sea vinculado al

sector frnanciero formal en igualdad de derechos y obligaciones, llevando a cabo las

acciones necesarias para lograr el objetivo propuesto.

Un elemento importante lo consúruye el reconocimiento que debe darse por parte de las

autoridades de Ia necesidad de que las cooperativas obtengan una rentabilidad adecuada

como base para su fortalecimiento.

Es importante también lograr que las autoridades no obliguen a las cooperativas a incurrir

en riesgos en la colocación de prestamos en actividades o áreas de interés meramente

politico, o prestar servicios a precios subsidiados fuera de la capacidad de la cooperativa.

Además, conviene que las actividades de supervisión y control., se ejerzan por parte de

quien lo haga, en base a indicadores frnancieros y de gestión, especificamente diseñados

para evaluar la marcha de los organismos c.ooperativos en su respectivo nivel y no mediante
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una inten'ención en todos los aspectos de su manejo, que se convieñe en un indeseable

esquema de congestión.

Con tal fin, cada Cooperativa, tomando en consideración las condtciones propias de su

mercado, deben desarrollar indicadores sobre el estado de cañera, eficiencia, solvencia v

rentabilidad, y exigirán a sus afiliadas su entrega periódica para su evafuación y

seguimiento.

Posteriormente, se deberá propender por una clara definición de las funciones de los

gobiernos con respecto al cooperativismo y por [a adopción de políticas macroeconómicas

que favorezcan el desarrollo de Ias entidades cooperativas y sus afiliados.

En este sentido debe buscarse que los gobiernos ejerzan las funciones ú: rr.ristro, control y

vigilancia, y dele-zuen en organismos cooperativos creados para el efecto, las funciones de

promoción, desarrollo, financiamiento y otros servicios para el sector.

De otra parte, la actividad de las cooperativas no es ajena a lo que sucede en el resto de la

economia. Por el contrario, es una de las más afectadas. En consecuencia, también están

sujetas a recibir el impacto de los cambios en la politica económica general del país y su

comportamiento se relaciona con la orientación del modelo de desanollo que se adopta.

Por lo tanto, todas las estrategias, objetivos y ajustes indicados serán inútiles si no se dan

las condiciones macroeconómicas y sociales adecuadas. EI control de la inflación y el

equilibrio fiscal y cambiario deben constituir una prioridad, y debe lograrse un clima de

seguridad social que restituya la confianza para que prosperen la inversión y el desarrollo,

responsabilidades que en su mayoria corresponden a los gobiemos.

El movimiento cooperativo a través de sus organismos de integración, debe adoptar

politicas y estrategias concretas para lograr un mayor acceso a los centros de decisión, tanto

en lo público como en lo privado, en los que se tuir¡\-ir u!-.-.-.. -- . .. '- "lqlna manera

incidan en el desarrollo de los movimientos nacionales.
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13.2.9.3 Capocitación sobre nuet'os nwdelos de adninistración:

Si bien es cierto existen modelos de manejo administrativo de prolectos, protramas 1'de

organizaciones, que han demostrado eficacia en la obtención de metas ¡' objetivos, nos

atrevemos a considerar que actualmente hace falta implementar un sistema diferente, que

sea más agresivo y más fácil de llevar, es así como recomendamos el presentado por

Stephen Covey que nos píuece ayudaría en la labor no solo personal sino institucional de la

Cooperativa de Salud de Limoncocha:

Hábito Descripción Resultados

Proactividad

Empezar con un frn

En mente

Establecer primero lo

Primero

Pensar en ganar/ganar

Procurar primero com-

prender,y después ser

Comprendido

Sinergizar

Afila¡ Ia sierra

I Hábito de la

responsabilidad

* Hábito del liderazgo

personal

* Hábito de la adminis-

tración personal

* Hábito del beneficio

mutuo

* Hábito de la comunica-

efectiva

* Hábito de interdepen-

dencia

* Hábito de la mejora

continua

-,L ertad

* Sentido a la vida

+ Prioriza¡ lo impor-

tante vs. Lo ur_qente

t Bien mmún

equidad

+ Respeto

conVlvencla

* Logros

rnnovaclon

* Balance

renovación

Recientemente se ha desarrollado una nueva ten r "':i:] ,r^ ¡^''r'r^¡iÁ¡ Administrativa

gerencial, que bajo la denominación de Calidad Total, busca obtener e[ máximo
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rendimiento o productividad en una emPresa u organización

Parte del principio de que se puede obtener este resultado logrando que todos los miembros

de la organización se consideren pane imponante de la misma y procuren dar todo de si

para proporcionar un producto o un servicio que sea completamente satisfactorio para el

cliente.

No se trata únicamente de productos, en el caso de organizaciones que proporcionan

servicios, tambGn se puede lograr la ercelencia proporcionando un servicio que satisfaga al

usuario totalmente.

Otro principio que se ha introducido en los últimos tiemp"' qe.t¡tte en que se considera

que la linea de orientación general de una empresa viene de arnu¿ hacia abajo, es decir la

conducción en cuanto a objetivos -v metas y la forma de cumplirlos es responsabilidad y

atribución de Ia gerencia, en tanto que las decisiones diarias, para la solución de problemas

inmediatos, se orientan de abajo hacia aniba. es decir, se concede a los mandos medios

mayor capacidad de decidir. La gerencia se limita a observa¡ que todo se haga dentro de las

lineas que se han establecido como aceptables o recomendables.

13.2.9.4 Reformas o modiftcaciones en los reglamenlos, manuales de organi¿ación e

instructit'os que la entpresa aplica:

Una vez que la Cooperativa de Salud esta formada y esta funcionando, generalmente los

socios como los directivos se dan cuenta que habido errores en los reglamentos, en los

manuales de organización, de control i¡temo, etc. (ocasionados a veces por factores

externos, que no aparecian en la época en que fueron redactados), y que es necesario

revisa¡los, corregirlos, actualiza¡los y registrarlos jurídicamente. Por lo general estos

cambios son prácticos y no teoricos; ocasionalmente incluso, es necesario redactar nuevos

manuales de organización y de funcionamienio de !:. r;cr;ñr^- "ñ;dá/as adm inistrativas.
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13.2.10 Dácinu Erapa:

1 3.2. I 0. 1 Realizor seguintianto:

El seguimiento es una actividad que como vemos debe realizarse continuamente, desde el

inicio del proyecto, es decir desde que nació la idea de formar la Cooperativa de Salud de

Limoncocha hasta el final del mismo y debe ir monitoreando paso a paso el desarrollo de

las distintas actividades. Controla todo el proceso GRHI{, Recursos fisicos, Técnicos, el

movimiento económico, el cumplimiento de las metas, etc.). con esto lo que se trata es

asegurar el éxito de la Cooperativa 1'por ende salvaguardar todos los intereses de sus socios

y de la Comunidad de Limoncocha en general. Este siempre debe RETROALIN{ENTAR

todas las fases, es decir mantener informado de todo lo que sucede para que los integrantes

de la organización refuercen o corrijan actitudes o actividades en belr..,cio de la empresa.

Es responsabilidad de todos y cada uno de los miembros de la Cooperativa y nos solo de

sus directivos.

13-2.10-2 l)rindar asesoraniento sohr¿ los resuhados I oplicoción dc lo empresa:

El futuro de las empresas dependerá de la capacidad de los gerentes y empresarios para

producir o brindar un servicio competitivamente. El diseña¡ productos, o entregar sen'icios

de calidad a costos competitivos y lo-erar establecer sistemas logísticos que permitan

brindar un servicio de entrega efectivo y eficiente en cualquier circunstancia serán algunos

de los factores que, en grao parte, determinen el futuro de las empresas:

Para poder analiza¡ los resultados debemos ir a analiza¡ los "procesos" o lo que es lo mismo

el "Sistema Operativo" los cuales identifica¡ cualquier pafe de una organización que toma

insumos y los transforma en resultados o productos de mayor valor para la organización

que los insumos originales. El resultado que se obtiene de un proceso puede ser un producto

tangible o un servicio que se brinda. Por ejemplo, un productor exponador de flores toma

cienos insumos agricolas, como semillas y fenihza;,,c", qlrr J!id, --.:n ' -na.!^s con la

aplicación de mano de obra, equipo de capital y energía en un producto de mayor valor
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como son las flores. Un proceso cuyo resultado es un sen'icio se podna encontrar en un

hospital. Aquí se aplica capital, mano de obra y energia a otro insumo, el paciente, para

poder transformar ese paciente en un persona sana (producto).

La administración efectiva del proceso de producción, en conjunto con las políticas ,v

objetivos de una empresa, determinará en gran medida la habilidad de esta emiresa para

competir en el mercado al cual se orienta. Una mayor comprensión de los procesos

productivos y sus características aJudarán al gerente a diseñar procesos y productos que le

garanticen un nivel de competitividad en todos los mercados a los que se dirija.

Tomando en cuenta lo anterior podemos manifestar que el futuro de la Cooperativa de

Salud de Limoncocha y de sus microempresas dependerá de un análisis adecuado de los

procesos.

13.2.10.3 Efectuar sugcrencias para una mejor administraciótt, cspecialmente sobre los

ohjeti»os que persigue la coopcrotira:

El objetivo fundamental de Ia Empresa Cooperativa de Salud de Limoncocha, será

convertirse en un sistema fuene, competitivo, rentable, flexible, ágil, especializado y

tecnificado; sin olvidar, su filosofia de servicio, su visión, su misión. Para alcanzarlo,

requiere invenir en tecnología y capital huma¡o adecuado p¿ua mantenerse a tono con la

permanente modemización. Con este fin se establecen las siguientes políticas:

Flexibilización: los componentes del sistema, deberán adoptar mecanismos operativos que

le permitan una fácil adaptación a los continuos cambios.

Modemización: Los componentes del sistem4 deberán estimula¡ su modernización. El

sector cooperativo deberá ser más competitivo y agresivo en el proceso de innovación. Se

necesitan nuevos productos, más invenión en tecnología informáüca y sistematización que

le permitan agilizar los procedimientos y desarrollar econoniiaJ üc ¿J.ú,d.
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Informática: Se deberá esta¡ al dia en lo referente a la implementación de base de datos 1

sistemas estadísticos que permitan un mejor control.

Sistemas de Con¡rol: Establecer mecanismos necesarios de fiscalización, para su

fortalecimiento.

Recurso Humano: Capacitación permanente, tanto en áreas de Salud comunitaria como en

el manejo administrativo

Fin Social: nunca abandona¡ su objetivo más sobresaliente y la razón de la existencia de la

cooperativa

lntesectorialidad: mantener permanentes contactos con entes similares o Ce otra índole,

procurando la suma de intereses.

Establecimiento de redes de servrclo

Descentralización, etc.

XI\'. Desarrollo de Actividades:

Se conversa con diversos integrantes de la comunidad acerca de la posibilidad de crear una

empresa cooperativa de salud, como alternativa para mejorar las condiciones sociales,

económicas y de salud de la zona, quienes se muestran inteme3 en la propuesta;

Se promociona a nivel comunitario Ia idea de la formación de la empresa cooperativa de

salud.

Se realiza en Limoncocha, una Asamblea General, con el fin de Promocionar la formación

de la Empresa Cooperativa de Salud de Límoncocha.

Posteriormente se ejecutan reuniones aisladas con disrrnros grupo§ es la comunidad

(profesores, trabajadores de las petrole¡as, comunidad en general) para tratar más
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particularizadamente Ios distintos aspectos de la empresa cooperativa de salud

Se conforma un Comité Precooperativa (comunidad, personal del subcent¡o de salud de

Limoncocha, INEFAN, FF.A.A Instiruto Intercultural Bil ingüe, Occidental).

Occidental Exporation and Production Company, apoña con los capacitadores (un

economista, un médico).

La comunidad luego de varias seccionas, decide que es necesario formar en la Parroquia de

Limoncoch4 una Empresa Cooperativa de Salud, en vista de la ineficiencia? mostrada

hasta ese tiempo por los responsables de la salud de la zona.

o Se cumplen en su totalidad lx 5 primeras fases del proyecto:

. Se inscriben 200 socios fundadores

. Los socios deciden que el cenificado de inscripción tenga un costo de 100.000 sucres y

se de un apone mensual de 50.000.

. Se nombra una directiva provisional

. Se abre una cuenta de ahorros en el Banco lnternacional de Shushufrndi, donde se

colocan los aportes económicos de los socios.

. Se implementa las primeras microempresas: Botica Popular, proyecto Turistico

Etnomédico, y se preparan los otros.

o La Asamblea General decide emprender un proyecto de comercialización (compra

útiles escolares y ropa de deporte para los distintos establecimientos educacionales de la

zona), obteniendo una mnsiderable ganancia.

o La Asamblea General decide que el 60% del dinero producido por la Cooperativa, p¿rsa

a ser manejado por la Comisión de Salud.

. Los estatutos y los documentos de los socios adscritos están en este momento en tramite

de legalización en el Departamento Jurídico de la Dirección Nacional de Cooperativas,

del Ministerio de Bienestar Social. etc.
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Es importante recalcar que en todas esras acrividades hay una participación decidida y

activa de la Comunidad y sobre todo que es la primera vez en la historia de Limoncocha

que los miembros de la comunidad aportan con su trabajo 1'su dinero en beneficio de su

salud.

X\¡. CONCLUSIONES:

El presente trabajo trata principalmente de la siguiente temática:

a) Participación Comunitaria en el proceso de Salud de la Panoquia Limoncocha, Cantón

Shushuñndi, Provincia de Sucumbios.

b) La Autogestión y la Cogestión Comunitaria como estrategias válidas para la solución

de los distintos problemas de salud de la zona y

c) La formación de una Empresa Cooperativa de Salud en Lrmonc.:ha, con su

componente principal: la Microempresa,

A continuación desglosaremos cada una de estas temáticas:

a) En América Latina se vienen multiplicando las experiencias de trabajo con sectores

populares, dentro de un intento de democratización de las relaciones sociales vigentes.

Lo que quedaba fuera casi siempre era nada más, ni nada menos, que la vida cotidiana de la

población; nada más ni nada menos que sus experiencias diarias, su historia, sus

expectativ¿ls, sus creencias.

Este trabajo intenta llevar la reflexión precisamente a ese ámbito, a través de lo que se

viene denominando Panicipación Comunita¡ia en Salud y Autogestión.

La premisa cenral es la siguiente:

Quien no mnoce la situación en que vive dificilmente puede actuar sobre ella.

Premisa que se acompaña de otras:

El cont¡ol de la información es sinónimo, entre los sectores populares, de control del poder

de decisión.

La democralización pasa necesariamente por el conocimiento oe la piu¡r,a -. 'ión.

La democratización, en el seno de las pobfaciones y de las organizaciones, significa una
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distribución iguaiiwia del pode¡ de decisioo.

La práctica panicipaliva es considerada un instrumenro útil para reducir la insatisfacción

individual en el trabajo, adminisrrar relaciones de poder ¡' mo'r'ilizar energías individuales

hacia fines colectivos.

En las situaciones tradicionales de baja panicipación.. el mmpromiso individual se debilita.

Se acentuan la enajenación, la potencialidad de los mnflictos y el uso inadecuado del

poder.

La alienación hace que el individuo no se sienta parte activa en el proceso de decisión y

acción; sus poderes y capacidad de contribución parecen alejados de la organización del

trabajo. Se welve pasivo, dependiente, y pasa a encontrar, en si mismo y en el contexto

donde actua, justificaciones para ser pesimist4 frustrado y acomodauu. -.i o:qanización

pierde oportunidades reales de contribución, además de que se descuidan las perspectrvas

de realización personal y profesional.

La incorporación de la participación social en panicular la panicipación comunitaria en la

planificación, ejecución, monitoreo y evaluación de las acciones de salud sobre una base

amplia y sometida más allá del contexto de la investigación acción paricipativa a cono

pl,,o, requiere la adopción de esuategias y metodologias específrcas. Estas estrategias

deben incluir mecanismos permanentes para la discusión de problemas, coordinación de las

actividades y [a responsabilidad en el desempeño.

El conocer la propia situación no es, pues, cuestión de simple adquisición de información o

de curiosidad. Se trata de avanzar en una toma de conciencia de aquellos elementos que

obstaculizan el desarrollo individual y 
-erupal, 

y se trata de hacerlo mediante un aprendizaje

colectivo, basado en el intercambio de experiencias y en una apropiación de la memoria

histórica, es decir, la memoria de la propia comunidad. Esta experiencia tiene un valor en la

medida en que todos aprendemos de todos, todos nos enriquecemos con las experiencias y

los conocimientos de todos
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b)Tradicionalmente en nues¡ro pars el estado ha asumido el papel Paternalisu en lo que se

refiere a la Salud. Esto por un largo riempo satisfizo más o menos a la población (sin ser un

mecanis¡no eficiente, al menos cubna en algo las necesidades básicas).

Actualmente la severa crisis financiera que soportan todos Ios sen'icios estatales de salud

del país, originada en el proceso de desfinanciamiento del estado arrastrado desde años

atrás (de esta crisis, la peor parte la han llevado los sectores sociales, especialmente el de

salud, con un descenso en los recursos disponibles que va desde el alrededor del 8% del

presupuesto del estado en los primeros años de la década de los ochenta hasta menos del

4%o en 1994; y el incremento imparable del costo de la tecnologia médica que se adquiere

siempre en monedas duras, sin dejar de menciona¡ los efectos de la inflación, en panicular

en alimentos, medicinas, y otros insumos indispensables para la atención diaria de los

pacientes, que generalmente tiene promedios superiores a los otros elementos de este

indicador económico), impide que estos sigan asumiendo el papel de suovencic¡ adores de

la salud.

Es por esto que se hace necesario que la Comunidad adopte algunos tipos de Panicipación

Comunitaria, como son la Autogestión (Cuando la comunidad administra los recursos y las

actividades... . el aspecto más imponante consiste en que la toma de decisiones se produce

a nivel de los instrumentos comunita¡ios, por lo menos en los aspectos clave) y la

Cogestión (Cuando la comunidad comparte la administración con una instin¡ción de salud,

pública o privada. Se colabora en la toma de decisiones, en especial en lo que toca a las

actividades que deben realizarse).

d) EI movimiento cooperativo no solamente es una organización económica y social,

amparada por las legislaciones del mundo, sino que es una forma de vida, que basada en

principios de autogestión, autocontrol y autoesfuerzo persigue el cambio de las

estructurís socio - económicis en un ambiente de libertad y de paz.

Nosotros consideramos, que el sector cooperativo se presenta como una de las alternativas

para salir de la crisis en que se encuentra tanto el sector socral en gcnetdi como el sector
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salud en panicular, puesto que es generador de empleo, distribuidor de la riqueza 1'

democratizador de Ia panicipación social (panicipación comunitaria en la planificación,

ejecución, monitoreo y evaluación de las acciones de salud) ademas, con la conformación

de mrcroempresas fomenta la industri4 la anesaní4 el comercio, produciendo bienestar y

mejor calidad de vida en la comunidad.

Estimula¡ y apoyar Ia panicipación activa de la Comunidad en la cogestión de los

servicios de salud y en la solución de otros problemas básicos.

Fortalecer la coordinación int¡a e intersectorial para la solución integral de la

problemática de salud y el mejoramiento del nivel de vida de Ia población.

Que el Proyecto "empresa Cooperativa de Salud de Limonc'-i:a, se desarrolle de

acuerdo al Plan elaborado inicialmente, o en el peor de los casos, se hagan cambios que

beneficien directamente a los socios.

Propender a obtener la actividad comunita¡ia en una forma organizada; de tal forma

que, el mecanismo que exprese a la comunidad lo haga como sujeto activo, conscienle

y responsable en la defensa de la salud.

Nunca desestimar el conocimiento de la comunidad; nadie conoce mejor sus problemas

que la propia comunidad. Sus lideres deben ser respetados y mo¡ivados para que parte

de sus ta¡eas las dedique al campo de la salud.

Nunca reemplazar el trabajo obligatorio del Estado en el campo de la salud, por el

trabajo desinteresado de la comunidad.

Capacitar permanentemente a la comunidad, en temas de salud , organización,

desarrollo comunita¡io, administración, autogestión, etc.

Respetar la multietnicidad de los pueblos, sus costumbres, su medicina tradicional, su

lengua, conocimientos, organización comunitaria, cosmovisión propia, etc.

Estimular los verdaderos sistemas de salud no formales, tradicionales e indígenas.

Propiciar un acercamiento entre los miembros de la comunidad que permita alcanzar

metas cienas para el bienestar de todos. Esto es rnrirspcrrsable para conseguir

condiciones saludables de vida. t

a
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Superar los vicios c¿ractcnsúcos dc uo¿ relación venic¿l, prepolenle y deshumanizante

enue el personal de salud. los pacientes y la comunidad.

Aunque, aparentemente hemos superado con tecnologia, muchas de las enfermedades

de la pobreza es indispensable manrener en muchas áreas rurales del pais, la estrategia

básica de APS.

Estimular la cogestión para que se conviena en uno de los pilares del orden social. Esta

debe basarse en la convicción de que la legitimación democrática no puede limita¡se a

la escala estatal, sino que debe ser ef¡caz en todos los ámbitos sociales.

Fonalecer, reconocer y dar validez al trabajo y sugerencias del Comité de Salud, quien

deberá establecer políticas de salud encaminadas a asegurar un acceso a la asistencia

médica igual para la totalidad de Ios habita¡tes.

Incentivar al Estado para que cualquier estrategia que se mnsidere una buena

alternativa para mejorar la salud y la calidad de vida" tenga el respaldo de una

legislación y un marco legal adecuado.

Propiciar la formación de una Red Integral de Salud, que asegure salud y programas de

servicios sociales que estén basados en lo concerniente al bienestar de todos los

Limoncochenses en necesidad. niños, padres, personas nativas, ancianos, discapacitados

y enfermos crónicos.

Tender a un sistema de salud altamente descentralizado, donde los sistemas locales de

salud manejen sus propios sistem¿s de cuidado, programís educacionales, salud

personal, promoción y prwención de salud.

Rendir cuentas e incorporar las preocupaciones que causa el efecto de las inversiones

económicas y sociales sobre los patrones de distribución de la comunidad.

Sirviendo al cooperativismo en su mayor parte al sector informa I de la economía,

deberá tener presencia en la Junta Moneta¡ia, y ser protagonista de las politicas

financieras que rigen para este tipo de instituciones,

Disponer que las cooperativas sean administradas como cualquier otra institución

financiera en e[ sentido que trabajará para obtener excedentes razonables en el ejercicio

económico para garantizar asi a la institución como tal, y a los socios, sin descuida¡ el

sentido social que tiene como doctrina el ¡16','lmj¿¡ro cooperalivo.

Los directivos tanto del Consejo de Administración como el de Vigilancia y

la(¡
,,)
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Comisiones cspeciates, para que Fredan ofcntsr tates dignidades, deberán acreditar

cursos de cooperarivismo, funcionamiento 1'manejo de microempresas, etc.

o Independencia de funciones tanto de los Consejos y Comisiones especiales, como del

Gerente, sancionando la injerencia en labores que no les corresponde, para evitar abusos

de poder de cienos dirigentes que desean imponer privileeios propios o para sus

recomendados.

¡ Reglamenta¡ el rendimiento de cauciones por parte del Gerente y del Consejo de

Administración par evitar el manejo de fondos fuera del reglamento de cada institución.

. Sancionar a la cooperativa cuando se saliere de los objetivos-sociales para los cuales fue

creada, disponiendo de sumas de dinero para donaciones y aludas a otr¿s personas

naturales o juridicas y que nada tienen que ver en la institución.

. Continuo mejoramiento el la cooperativa e los siguientes aspectos: administrativo

(Flexibilización, modemización, informática), financiero ( 'rruidez, rentabilidad,

eficiencia, etc.), sistemas de control, del recurso humano, etc.

. Crear microempresas (botica popular, huertos hidropónicos, compoteras, turístico

etnomédico, de comercio, etc.) que sean administradas y manejadas por la comunidad y

que el 607o de su rentabilidad económica sea destinada para cenificados de aportación

de la Cooperativa de Salud, Ia cual podrá disponer de dichos fondos en el mejoramiento

del servicio de salud de la Comunidad.

. Formar el Comité de Salud, como ente regulador de las acciones a nivel local.

¡ Propender a qrie el subcentro de salud oficialice "la recuperación de costos".

. Capacitar a la Comunidad en aspectos de cooperativismo en general y de la Empresa

Cooperativa de Salud en particular.

. Extender la cobertura de la Cooperativa de Salud, a otras comunidades vecinas

(captación de mayor número de socios).
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X\'II. .\\EXOS:

17.1 ,4I\TECEDENTES:

Antes de abordar cualquier actividad humana (salud, en este caso panicular) debemos en

primer lugar ubicar al hombre dent¡o de todo el contexto universal y tratar de explicar las

diversas relaciones que este y sobre esle ejerce tanto el micro c¡mo macrouniversb.

Desde que el hombre apareció sobre el planeta, se ca¡acteriza por mostrar peculiaridades

que le hacen un ser muy especial, y es así como.

Versiones biblicas consideran que el hombre fue hecho a imagen y semejanza de Dios, y se

le da la potestad de que señoree en los peces del mar, en las aves del cielo, en las bestias, en

toda Ia tiena y en todo animal que se a¡rastre sobre la tierra; ac.ic;:iás se Ie permite

fructificase y multiplicarse, que llene la üerra y la subyugue, y se le da toda planta que da

semilla, que esta sobre la tierra, y que le sin'a para comer.

Desde el punto de vista filosófico, el hombre es " Una substancia individual y de naturaleza

racional "dotado, por consiguiente, de la capacidad de entender y querer".. Desde el punto

de vista social, pasamos la vida en constante interacción con otros individuos, ocupando

nuestros pensamientos con ellos, trata¡do de agradarles, procurando anticipar sus conductas

hacia nosotros; el hombre va modelando su especifico modo de ser y de comportarse, sus

creencias y actitudes, en definitiv4 su propio yo. En consecuencia, lo que somos, pensamos

y sentimos es, en realidad, producto de la interacción social.

Desde el punto de vista antropológico, se considera al hombre como el centro de la cultura;

entendiéndose como cultura: AI complejo conjunto que incluye conocimientos, creencias,

arte, moral, derecho, costumbres y cualesquiera otras actividades y hábitos adquiridos por

el hombre en tanto que es miembro de una sociedad.

Desde el punto de vista ecológico, consideramos ql¡c Ét .¡urr¡di i. . . . :r ' r".redio fisico o

entorno concreto determinado por unis ca¡acteristicas que influyen en su componamiento,
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en sus cosrumbres \'. en def¡nitila. en su culrura El entorno plantea, en primer lugar. el

problema de Ia subsistencia. pero a la vez proporciona los medios o recursos para

resolverlo. De esta forma, entorno v recursos forman el l\lEDIO ,L\IBIENTE. que no es el

simple telón de fondo sobre el que se desarollan las relaciones sociales o los distintos

procesos de comunicación, si no que condiciona 1, limita a toda la vida colectiva, aunque

resulta incorrecto afirmar que el componamiento de un grupo humano no es más que el

resultado directo e inevitable de las condiciones ambientales en que vive. En cualquier

caso, es la ADAPTACIÓN al medio lo que hace posible la vida del hombre, y constituye,

por tanto, una pane fundamental de su actividad

Como vemos el hombre es un ser complejo, lleno de expectativas, que para su satisfacción

requiere llenar sus necesidades básicas (hambre, sed, reposo, etc ) de seguridad, sociales,

de autoestima y de autorealización ]'que su compoñamiento depenoe no solo de factores

intrinsecos sino también extrinsecos (i\,laslow).

Una vez que hemos ubicado al hombre como un ser (filosófico, ecológico, social,

antropológico, teológico, etc.) en segundo lugar, es necesario recalcar el compromiso social

del ser humano respecto a la salud, para lo cual es imprescindible recordar previamente

algunos conceptos y principios insoslayables, componentes que le dan a la salud el carácter

de derecho fundamental del hombre. Las posiciones que se oponen a las actuales tendencias

interpretan que el derecho a la salud es parte sustancial de los derechos humanos. 1'por lo

tanto deberia ser respetado sin res¡ricciones y quedar al margen de las politicas de ajuste

economlco

Tal convicción implica que todo ser humano tiene derechos esenciales en Io civil

económico, politico, social cultural y es merecedor de reconocimiento en el planojuridico.

La salud constituye uno de los derechos básicos del hombre, reconocido por las más

antiguas civiliz¿ciones. A¡istóteles advirtió, en el sielo IV a.C., la jerarquia que adquiría el

derecho a la salud: "Si creemos que los hombres como seres humanos, poseen derechos que

le son propios, entonces tienen un derecho absoluto de gozar rrs v¡...- . ' rd en la medida

en que la sociedad, y sólo ella, sea capa2r de proporcionársela" (Roemer 1989).
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en sus costumbres !, en definitiva. en su cultura. El entorno plantea. en primer lugar, el

problema de la subsistencia. pero a la vez proporciona los medios o recursos para

resolverlo. De esta forma. entorno i recursos lorman el I\{EDIO .{\AIENTE, que no es el

simple telón de fondo sobre el que se desanollan las relaciones sociales o los distintos

procesos de comunicación, si no que condiciona y limita a toda la vida colectiva, aunque

resulta incorrecto afrrmar que el comportÍrmiento de un grupo humano no es más que el

resultado directo e inevitable de las condiciones ambientales en que vive. En cualquier

caso, es la AD.APTACIÓN al medio lo que hace posible la vida del hombre, y constituye,

por tanto, una parte fundamental de su actividad

Como vemos el hombre es un ser complejo, lleno de expectativas, que para su satisfacción

requiere llena¡ sus necesidades básicas (hambre, sed, reposo, etc.), de seguridad, sociales,

de autoestima y de autorealización y que su componamiento depende no s.'lo de factores

intrinsecos sino también extrinsecos (Maslow).

Una vez que hemos ubicado al hombre como un ser (filosófico, ecológico, social.

antropológico, teológico, etc.) en segundo lugar, es necesario recalcar el compromiso sociai

del ser humano respecto a la salud, para lo cual es imprescindible recorda¡ previamente

algunos conceptos y principios insoslayables, componentes que le dan a la salud el carácter

de derecho fundamental del hombre. Las posiciones que se oponen a las actuales tendencias

interpretan que el derecho a la salud es parte sustancial de los derechos humanos. y por lo

tanto deberia ser respetado sin res¡ricciones y quedar al margen de las politicas de ajuste

economrco

Ta[ convicción implica que todo ser humano tiene derechos esenciales en lo civil,

económico, político, social cultu¡al y es merecedor de reconocimiento en el planojuridico.

La salud constituye uno de los derechos básicos del hombre, reconocido por las más

anliguas civilizaciones. A¡istóteles advirtió, en el siglo IV a.C., Ia jerarquia que adquiría el

derecho a la salud: "Si creemos que los hombres como seres humanos, poseen derechos que

le son propios, entonces tienen un derecho absoluto de gozar cie ouena s:llud en la medida

en que la sociedad, y sólo ella, sea capaz de proporcionársela" (Roemer 1989).
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La Decla¡ación Universal dc los Dcrechos Humanos, aprobaba v proclamada Por la

.{samblea General de las Naciones Unidas el l0 de diciemb¡e de l9'lS. consagró el derecho

a la salud en su anicuto # 25 at establecer claramente que toda persona tiene derecho a un

nivel de vida adecuado que le asegure la salud ¡, el bienestar, 1 en especial la alimentación.

la vivienda v la asistencia médica

El l2 de septiembre de 1978, en Alma Ata, ex IJRSS, se ratifica el derecho inalienable de la

salud y se adopta como estrategia la Atención Primaria de Salud.

En el plano local, se observa en la Constitución Ecuatoriana, lo siguiente:

En la sección I, Art. I9, literal 14, Que el gobiemo garantiza un nivel de vida adecuado,

donde el hombre goce de buena salud, alimentación, vivienda, asistencia médica y otros

servicios sociales.

En la sección IV, Art. 29, literal 12, Que el gobierno está en la obligación de dar buena

salud tanto en el área urbana como rural, sin distinción de razas, credos, sexo, edad, etc..

además, dotar de sen'icios básicos: agua, luz, canalización y otros, para garantizar Ia vida

de los ciudadanos y evitar enfermedades en niños, mujeres, ancianos, elc.

Hoy, en los países desarrollados, los estados-gobiemo son los responsables de que tal

derecho no sea conculcado. Lamentablemente, esta responsabilidad no es asumida en la

misma dismensión por los gobernantes de los países en vias de desarrollo. Las razones por

las cuales los pueblos que, por sus caracteristicas socioeconómicas, necesitan más de Ia

protección del Estado, se ven privados de ella, hay que buscarlas, en gran medid4 en las

políticas de salud sistematizadas por el Banco lr4undial: conocidas como lineamientos para

una nueva politica sanitaria, están dirígidas a los paises de bajo y mediano ingreso. El

decreto 578 de Autogestión Hospitalaria se enmarca dentro de las directrices impuestas por

el Banco lr{undial.

Estas politicas no adoptan una estrategia en base a objetiros l:ndier'cs a loqrar una

coberh:ra universal de la población, mediante progr¿rmas que protejan a todos los
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ciudadanos en forma i-sualitaria. Por el contrario. lo que caracteriza a las modalidades que.

en la actualidad. se quieren aplicar en el sector salud, es la fragmentación de la sociedad en

grupos, con distintas posibilidades de acceso al sistema según sus diversas condiciones.

Retomando la proclamación de las Naciones Unidas de 1948, que garantiza el derecho a la

atención médica. todos los que estamos involucrados en la atención de salud debemos

reflexionar profundamente ) comprometemos a acruar con plena convicción 1'

enérgicamente, en cada opom.rnidad que tomemos conocimiento de que alguien hubiera

sido privado de este derecho.

Es útil insistir que esa privación. según Io establecido por la Declaración del '48, es un acto

violatorio de los derechos humanos. Por lo tanto, el incumplimiento por pañe del Estado de

su responsabilidad indelegable y sin condicionamientos en este ¿specto, debería provocar

en el conjunto de la sociedad una reacción de idéntica magnirud : la que ocasiona la

violación de alguno de los otros derechos humanos, como por ejempio, r.. ¡rivación

ilegítima de la libertad de un ciudadano.

Lamentab lemente. esto no ocurre con la intensidad social deseable; si bien es justo decir

que se ha avanzado signifrcativamente. hoy enconlra¡nos numeros¿rs entidades de

prolesionales de la salud, que dedican ingentes esfuerzos para que este derecho no sea

violado por quienes, paradój icamente, tienen la obligación de disponer su cumplimiento, asi

como el deber de difundir entre la población cuáles son sus legitimos derechos. y exigir de

este modo que los mismos se respeten sin limiución alguna.

La panicipación decidida de la comunidad en la defensa de una potestad pública

constituye Ia única garantía ante el avasallamiento, cuando los gobernantes están dispuestos

a implementar modelos socioeconómicos que excluyen a v¡stos sectores de la población.

Tal vez esto constituya el desafio mayor, y más imponante, al que deberán enfrentarse los

dirigentes politicos v las entidades de los profesionales de la salud, ya que del éxito de esta

dificil misión dependerá en gran medida la presen'ación de los sisremas públicos de salud,

esencialmente equitativos desde sus orígenes.
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La situación de la salud de la población ecuatoriana, tiene ribetes de retraso en su desarrollo

y en al_runos casos un notable deterioro como reflejo de la crisis económica 1'social de los

últimos años. Esta crisis se ca¡acteriza por un deficiente crecimiento económico. debido a

un deteriorado crecimiento del producto nacional bruto (PM) per cápita. a una alta tasa de

inflación )' a un aumento alarmante de los niveles de pobreza, lo que da como resultado la

agudización del desempleo y subempleo, y el empeoramiento de la calidad de vida,

especialmente de los grupos de menores ingresos.

Lo anotado en el anterior pánafo, explica las altas tasas de desnurrición infantil, con su

inseparable socio, la mortalidad infantil, el grave déficit de sen,icios básicos, en especial

agua potable y alcantarillado, pariculamente en el sector rural, los altos niveles de

morbilidad, mortalidad matem4 etc. Que dibujan en nuestro querid^ nais un panorama

desolador inmerso dentro de un hermoso paraiso.

Limoncocha, es una parroquia, de Ia amazonia ecuatoriana, que no es exenta de este triste

realidad y lo que es más grave tiene otras taras como son la escasa o nula participación

comunitaria y el anaigado paternalismo, que muchas ocasiones ha impedido el desanollo

social - económico y de salud de la población.

r 7. 2 PARRO QU IA I-tM Oti CO CHA

17.2.1Límites. Según Acuerdo Ministerial #0920 del 13 de septiembre de 1991.

mediante el cual el ministerio de gobierno procedió a aprobar la ordenanza expedida por el

Ilustre Consejo Cantonal de Shushufindi, la misma que entre otras cosas se refiere a la

delimitación de la jurisdicción de la cabecera cantonal de Shushufindi con respecto a las

parroquias de San Roque, Limoncocha y Pañacocha, y la delimitación de las referidas

parroquias entre si, tenemos:

Límites entre la jurisdicción de la cabecera cantonal Shushufindi v la Parroquia

Limoncocha (de este a oeste).- De un punto del curso del Niuüsinae, ubicaoo a 4.5 Km.

aguas abajo, de su cruce con el camino de rerano Santa Mónica Shushufindi y a 7 Km.
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antes de su afluencia en el Rio Shushufindi; el ctrrso del Rio Niuthsinae, aguas arriba hasta

la afluencir C rl -.:tero oaraiso. de dicha afluencia, el curso del último estero señalado, aguas

arriba hasta sus origenes, de estos origenes una alineación al nor-oeste hasta las nacientes

del estero Jivino chico (que conesponde al estero #1, señalado en los limites de la parroquia

7 de Julio, punto de coordeenadas geográfrcas 0 14'26' de latitud sur y 76 45'04 de

longinrd Occidental (vénice de lajurisdicción de la cabecera cantonal Shushufindifrndi y de

las Parroquias Limoncocha y siente de Julio).

Límites entre la panoquia Limoncocha y San Roque (de nor-este a sur-oeste). De un

punto del curso del fuo Niuthsinae ubicado a 4.5 Km., aguas abajo, de su cruce con el

camino de verano Santa Nlónica - shushufindi y a 7 Km. antes de su afluencia en el Río

Shushufindi, un meridiano geográfico al sur, hasta su intersección con la carretera

Palmeras del Ecuador- San Vicente; punto ubicado a 3 Km. al este del campamento de

la compañía Palmeras dei Ecuador; continuando por la carretera Palmeras del ecuador-

San Vicente en dirección a la última localidad anotada en una distancia aproximada de

I Km. a hasta el empalme del camino de ingreso a la precoperativa Los Olivos, en una

disrancra de 1.4 Km., hasta el punto donde dicho camino cambia su dirección none-sur

por este -Oeste; de este punto un meridiano gmgráfico al sur hasta intersecta¡ el curso

del fuo lt.r1'a. de esta intersección, el curso del último rio señalado, aguas abajo, hasta

intersectar e[ paraiero geocrá,fico ubicado a la misma latitud geográñca de las nacientes

del Río Ushillapiñayacu; de dicha intersección, el paralelo geográfico al este hasta las

nacientes del rio señalado, de dichas nacientes el curso del rio Ushillapiñayacu, asuÍ§

abajo, hasta su atluencia en el rio Pañayacu; de esta afluencia, el curso del último no

indicado, aguas abajo hasta la afluencia del rio Yacu.

Limites entre las panoquias Limoncocha y Pañacocha (de none a sur).- De la afluencia

del rio Yacu en el fuo Pañayacu, el meridiano eeosráfico al sur hasta intersectar el

curso del Rio Challuavacu; de esra intersección el curso del último rio señalado, aguas

abajo hasta su atluencia en el Rio Napo.

l.
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17.2.2 CLIMA

Las condiciones climáticas, edáficas y otros pará,rneros como la vegetación de la zona son

características del bosque húmedo tropical (bh+), formación ecológica del modela de

pluvial forestal que presenta como límites climáticos, una biotemperatura media entre 24 -

25 grados centísrados un promedio anual de lluvias entre 3.000 m.;- 5.000 m. y una

elevación inferior a L200 m.snm.

El clima es cálido húmedo con abundantes precipitaciones sin una repanición homogénea

durante el año, sin embargo, la mayor pluviosidad se presenta en los meses de marzo, abril

)'mavo con un promedio de 350 mm.

La temperatura media mensual es bastante uniforme con un valor promedio de 24.6 grados

centígrados. Las temperaturas más altas se registran en los meses de enero y febrero 1' las

más bajas en julio.

17.].J HIDROGR{FIA

La red de drenaje secundaria afluente del rio Napo, se encuentra representada por las

subcuentas de los rios Jivino, Capucuy e Itaya.

Completando este sislema. se encuentra la laguna de Limoncocha. ubicada sobre la margen

izquierda del rio Napo. es alimentada por no Pichira -"" las quebradas PIa1a1'acu 
_v-

Huagrayacu, drenando luego hacia el no Capucur'.

l

l_ill

Se encuentra ¡entro de la cuenca del río Napo, el cual se caracleriza por se bastante ancho

(l o 3 km.), por la poca profundidad en varios sectores y la existencia de islas a todo lo

Iargo de su recorrido, muchas de ellas de considerable tamaño y con vegetación, asi como

numerosos bancos de arena producto de la dinámrca pluvial del río.



I 7. 2. 4 COBEKTURA. \EGET.{L

Los princip. , lii. ' .' i'Ler,-r':l ..'e.etal identificados en el area son

. Bosque primario.

. Bosque primario i¡tervenido.

¡ Bosque secundario.

. Bosque en la zona inundable.

. Vegetación de pantano.

. Vegetación acuática.

. Vegetación de Islitas.

o ... alto

. ... bajo

. Areas intervenidas: cultivos. pastos

, 2.2.5 FLOL{

Existen diversidad de especies, muchas de ellas aprovechadas para variados usos en

pañicular, las maderables de un alto valor económico entre las cuales tenemos; capirona de

conicans (carnirona), virola SP. (sangre de galtina), endlicheria ansola (canelo), cedrella

odarata (cedros¡, brosinlun paraense (pucacaspi), cuarea SP (tocota).

Existen también especies colonizadoras en forma de rosales o poblaciones con numerosos

individuos próximos enlre si, tal es el caso obserlado para cecpia peltata (guarumo),

heliocarpus sp (daman), triplaris rveigeltiana (Femán Sánchez), ochromalagopus (balsa),

trema micranta, cordia sp (laurel), y'crton sp (sandre de drago) enúe oÍas.

Entre las especies frutales tenemos: bixa orellana (achiote), theobroma cacao (cacao),

herrania sp (cacao silvestre), inga sp (guavo), quararibea cordata (sapote), chy'sophilluna

caimito (caimito), persea americana (a_auacate), bactris gassipaes (chontadurao), pouroma

cecropiaefolia (uva). psidium guajava (guavaba), grias neubenii (pitón), ananas satirus

(piña), carpy'ca papala (papava). De las especies introducidas tenemos: coffea rous¡a
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(café), citrus sinensis (naranja), eugenia moluacensis (pera)

La flora del area es llei.cru<Ét¡ca J )u e)!rucrura vertical con varios estratos. Los á¡boles

dominantes generalmente alcanza¡ hasta 35 m. de altura y debajo de estos ocurren otros

estratos de plantas capaces de tolerar la sombra excesiva hacia la parte superior de los

a¡boles se encuentran epifitas provistas de raíces aéreas bien desarrolladas donde Ia

ocurrencia de cada especie obedece a las condiciones ambientales y edificas.

, 7.2. ó FAI.INA

En el área hay una gran variedad de especies, destacándose sobre todo los peces, anfibios,

reptiles, aves, chiropteros, mamiferos, etc. En general las poblaciones de peces son

variables y están relacionadas principalmente con la dinámica fluvial del fuo Napo que

permiten tanto la migración de peces como el interc¿mbio de nutrientes desde y hacia otros

cuefpos de agua.

Asi las poblaciones var¡an entonces según la época del año y la calidad de las aguas donde

se encuenlren, en rios que tienen una alta concentración de nutrientes, como el rio Napo.

Habrá mayor diversidad de peces que en rios con un menor nivel de nutrientes como el

Playa;, u, Pichira y Jivino.

En esrudios realizados por Eccol-Ambientec (1992) se registraron un total de ocho familias

y l4 especies ictiológicas; de estas tres corresponden a la familia callichthidae; tres a la

familia characidae, dos a la familia cichlidae, dos a la familia curimatidae, loricaridae.

potamotvgonidae y penneidae (cnrstacea) con una especie representante p-ara cada una.

Los nativos utilizan los siguientes métodos para pescar. arpón, anzuelo, atarrava,

trasssmallo, ba¡basco.

Según Eccol-Ambientec en esta área se recolectaron un total de 75 especies de anfibios y

reptiles; de los cuales -15 fueron anfibios v 30 reptiles.

.t $: I

l
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Los anfibios estan repañidos en siete familias r'45 especies; de estas. dos penenecen a la

familia bufonidae, cuaúo a la dendrobauidae,22 ala hllidae. l3 a la leptodactilidae. dos a

la microlvdae. una a la ranidae I' I a la prethodantidae.

Los reptiles se dividen en trece familias 1' 30 especies. de estas tres Denenecen a la familia

alligatoridae, una a la chelidae, dos a la gekkonidae, cuatro a la iguanidae. una a la

kinnosternidae, dos a la teidae. una a la amphisbacnidae, cuatro a la boidae, cuatro a la

colubridae, dos a la elapidae, res a la viperidae, una a la palomedisidae, una a la

testudinade, y una a la gynnophtalmidae.

En cuanto se refiere a las aves de registraron 137 especies penenecientes a 45 familias; el

mayor nümero de especies fueron observadas en el bosque secundario y existen especies

únicas en el bosque primario; las especies observadas pueden ser ctas,. :'i:s en tres grupos

principales:

En primer lugar tenemos las generalistas. se adaptan fácilmente a cualquier medio. no

son vulnerables; entre estas podemos encontrar a los garrapateros, las oropendolas, los

caciques, los mirlos, y los atrapamoscas, entre oros. (mantienen el equilibrio en la

población de los insectos).

En el segundo gn¡po esta conformado por lodas las especies de rapaces, raptoras y

carroñeras, entre las que se encuentran los gavilares. halcónes, águilas y gallinazos.

El tercer grupo está formado por aves denominadas especialistas que dependen de

nichos emlógicos determinados y que por lo tanto son mu)'sensibles a los cambios que

se dan entre estas especies se destacan el lencoptemis albicollis, miru salvini, psophia

crepitans, baryphtengus rolicapillus, monasa, pohocus, Ios tucanes, guacamayos,

tinamu, el hootzin, garza real, gallaretas, etc.

En lo referente a los mamiferos se obsen,a¡on 66 especies, repanidos en 9 órdenes y 20

familias, distribuidas de Ia siguiente manera: Artiodactyla 4; carnivora 3, chiróptera 34,

edentarta 4, La,eomropha I, marsupialia 3, persissoi.l;c:. "'; ' .- 'r'r^'r.nr'u ,.
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17.2. 7 POBLACIOn\

Dentro de la parroquia Limoncocha viven tres grupos de habita¡tes; los shua¡as, los

quichuas y un reducido grupo de mestizos; Cada uno de estos con sus propios origenes,

costumbres, idiom4 religión. etc. por ser mas numerosos ) representativos me referiré

primero a los Quichuas:

La presencia de estos en la parroquia y en todas las márgenes del rio Napo y sus afluentes

(Coca, Tiputini, Aguarico, Curaray, etc), se trata de explicar a trar'és de dos teorias:

Una de la más aceptada que clasifica a los indígenas actuales del rio Napo como Quichuas

Napos, hjando su origen en la ceja de montaña e incluso en indios bajados de la sierra. Si

hemos de hacer caso a tal criterio la presencia de estos inciigenas en el rio Napo no vendria

de más lejos que la época de los caucheros y patronos. Pero hay tnre.<';-adores que no

companen esta tan restrictiva opinión, y sostienen, en base a relatos misioneros o rerd.clones

orales, investigaciones arqueológicas, crónicas de viajeros, etc. que el origen de los

naporunas acruales data de hace cinco siglos a través de una Sran nación denominada

ONLAGUA, que se desarrolló a lo largo del rio Napo y sus afluentes y que puede ser

considerada como la cuna más históricamente comprobada de los pueblos actuales.

Sea cual.fuere el origen real de los naporunas, me referiré específicamente a su presencia en

el área de acción directa de Occidental, y asi se puede decir que aproximadamente en los

primeros años del siglo (época de los caucheros), ya que se adviene que los quichuas eran

movilizados por estos territorios en busca del caucho; hacia el año de l9l5 se.estabilizan y

se hacen sedenta¡ios debido a la presencia de haciendas que se dedicaban a la producción y

comercialización de arroz, caña de azúca¡ y algodón, se comercializaba estos productos

hacia lquitos. Posteriormente en el año de l94l debido posiblemente a la demanda del

caucho para fines bélicos se incrementa nuevamente la producción de este material y se

produce otra vez migraciones intemas.

Según versiones de los natir,os, luego de la zuerra .,us -)1s..;:. ^ '' " Ecuador (lq4l)

varios indígenas subieron de cacería por el,rio Napo y avisoraron una laguna "gigante" a la
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cual no pudieron inr¿resar por su carácter mitico !' por la presencia de boas v la_eanos

gigantescos!. Un año después (1942) se asientan en esta región varios indigenas, siendo el

primero Alejandro Rivadeneria, luego Augustin A¡di Alban l\{achoa, a quienes se les

atribuia poderes mágicos. pero las enfermedades tropicales (malarias. fiebre amarilla etc.)

más la presencia de boas y laganos impiden su pennanencia.

A continuación describiré cronológicamente ciertos aspectos imponantes dentro del

desarroilo del mayor centro poblado (comunidad Limoncocha):

o 1952.- El presidente de la república, Galo Plaza aprueba que el instituto Lingüístico de

verano (ILV) realice estudios e investigaciones de lenguas nativas, cursos de

capacitación lingüistica a maestros rurales, etc.

. 1953.- Se firma el primer convenio entre el gobiemo ecuatoriano (Ministerio de

educación) y el Instituto Lingüistico de la Universidad de Oklahoma,

. El ILV funda su centro de operaciones en la Shell y desde aqui parten Miguel l Baby

Borman a dureno (a orillas del Aguarico) donde los secoyas y sionas (a orillas del

Cuyabeno), Raquel Saint y katalina Peeke donde los Huaoranies (a orillas del Anzu),

Juan y Carolina Lindkoog donde los Cayapas (Chachis), en Esmeraldas, Bruce y Joyce

Moore donde los colorados en Santo Domingo y Carolina ORR con los quichuas de

Sarayacu.

. Posteriormente el ILV construye una pista de atenizaje en Armenia Vieja (las

crecientes del Napo la inundan continuamente).

. El piloto Roberto Griffin sobrewela la laguna de Limoncocha e informa que es el sitio

más idóneo para el campamento del ILV

. Griffrn con la ayuda de Jorge Rodriguez (propietario de la hacienda Primavera)

construye una pista provisional como base de operaciones y apoyo logistico para llegar

a Limoncocha.

o I 956.- Se f¡rma un convenio que garantiza la acción continuada del ILV en el país.

o 1957.- Rodríguez y varios norteamericanos bajan i¡ p.¡¿r¡L¿ "era a trar'és

del Rio Napo al Jivino y se instalan en Limoncocha.

. Se declara a Limoncocha como la b4se de operaciones más imponante del ILV en el
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Ecuador.

o Al IL\i se le asignan l2S7 hectáreas para que realice sus actividades en Limococha.

. Empiezan construcciones: pista de ateÍiza|e de 1.200 metros de longirud, centro

poblado para técnicos. centro de capacitación para maestros indigenas bilingúes. granjas

agropecuarias. centro hospital, etc. (todas estas se constn¡ven con mano de obra de

indigenas quichuas de Shandia, Pano, Ongota y Moradores del Napo).

o 1958.- Se construye Ia primera escuela (dirigida por Juan .A,nahuano, quichua de la

provincia de Pichincha).

o 1963.- Primera capacitación a maestros bilingües.

o 1971.- Firman convenios con el ILV, el Ministerio de Educación, Gobierno, Finanzas y

Obras Públicas

. Se pone en vigencia el sistema de escuelas bilingües indigenas.

¡ 1977.- En Limoncocha se inicia un proyecto de difusión cie te;nica" agropecuarias

adaptadas a la región amazónica.

. Se formaliza el proyecto de granjas experimentales

o I98 L- El Presidente de la República Jaime Roldós Aguilera da por terminado todos los

convenios del Ecuador con el l.L.V.

. El Estado asume la iransferencia de los bienes y programas del LL.\r.

o 1983.- Se crea el INAL (lnstituo Antropológico y Lingüistico de Limoncocha) cuyos

fines eran:

. Centro de apoyo a los proyectos de autogestión creados por los indigenas.

. Desarrollar programas de investigación y capacitación.

. Centro de reuniones.

o Los bienes del ILV pasan en comodato al lnstituto Bilingúe Intercultural de educación

bilingüe.

. 1988.- Limoncocha pasa a ser un centro de capacitación de carácter ambiental.

. Se inician talleres de capacitación y formación de lideres.

o 1989.- Se suspenden las actividades del INAL

Actualmente los quichuas se organizan en forma de comunas, reglod5 pw¡ .ri, cabildo, ias

cuales dependen del Ministerio de,{griculfura y Ganaderia; estas comunas tienen acceso a
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la tierra de dos maneras: la primera que se denomina tradicional, en la cual los comuneros

mantienen las parcelas de riena necesarias para la subsistencia de la unidad familiar, son

dueños del producto de esas parcelas pero no de un lote de tierra definido. (ejem. ltaya); la

segunda esta caracterizada por lotes bien deñnidos. La comuna está limitada globalmente

pero al interior existen autolinderaciones. No se puede vender el lote pero. en caso de

abandono de la comuna, se venden las mejoras. Estos lotes son cedrdos, ;,or lo general, a

nuevos socios los cuales pueden ser de fuera o jóvenes de la comuna que 1'a han adquirido

el estatus de comuneros (ejemplo resto de las comunas del área).

Sus viviendas están construidas sobre horcones. El tipo de piredes y de techo determina el

ambiente interno de la vivienda. Los materiales tradicionales responden mejor a las

necesidades del medio. Así, un techo de hoj as proporciona un buen cobijo del sol y evita el

ruido cuando llueve, las paredes de caña permiten a la brisa co¡.-. 'e haya una buena

ventilación. Sin embargo, la escasez de los materiales tradicionales t ei intiur -r flg l¿g

formas de construcción de los colonos ha determinado que las viviendas tradicionales

Quichuas y Shuaras hayan desaparecido.

En las actuales viviendas, se conjugan rasgos tradicionales (ejem. fo_ean) y foráneos (ejem.

techo de zinc); no tienen servicio de alumbrado público, ni agua potable, ni servicios

básicos. La mayor parte de las familias tienen su casa y su finca. Principalmente siembran

yuia, verde, maduro, mani, frejol (consumo interno), café, maí2, cacao (venta); además

consumen frutas silvestres, semillas, gusanos, mieles, etc. Muy pocas familias se dedican a

la cria de ganado y de estos ninguno es para consumo interno, sino mas bien para el

comercio; todos crian animales domésticos; gallinas puercos etc y les gusta poseer

mascotas (pericos-monos. etc).

La dieta del Quichua se complementa con proteinas provenientes de las pesca y de la caza;

en las áreas marginales se casa y se pesca para consumo intemo y ocasionaknente para Ia

venta en las áreas más densamente pobladas (feria de Puerto de Palos y en Pompeya). Su

dieta últimamente se ve alterada por prociucios 1,'''-'^. 1 ^c a(í ñ,e en al.nrnos hogares se

ha substituido la chicha por las gaseosas o por jugos sintéticos; hay mayor consumo de
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confires, galletas, bolos, etc. que son traidos desde Shushufindi. Los Quichuas en su 
-qran

mavoria son bilingues (quichua-espanot). pero hay pocos ancianos que hablan solo quichua

¡' muchos niños solo español.

17.2.8 LOS SHLiARA.S

En el á,¡ea de influencia de Occidental está[ asenlados un grupo de familias procedentes en

su mayor pane de Sucua, de Ia provincia de Morona Santiago.

Según versiones de los Shuaras, el primero que pisa la parroquia de Limoncocha fue Pablo

Jembe¿a quien decide migrar a est¿rs tierr¿§, ante comentarios de personas que estaban

construyendo la canetera a Shushuf¡ndi (estos la manifiestan que existen tierras baldias,

abundantes en casa y pesca).

A su llegada encuentra que eran ciertas estas versiones y decide estabrc"ers^ ^¡ dicho

territorio,, pero la soledad, la dureza del trabajo y las enfermedades (sobre todo er

paludismo) hacen que regrese a su lugar de origen a traer al resto de su familia 1' a algunas

familias conocidas. Estas por carencia de tierra, por conflictos internos y por la promesa de

encontrar una nueva vida, deciden acompañarlo; (década del setenta). Concomitantemente

ciertos colonos que habian llegado a Shushufindi se asientan en dicho lu-ear y es con los

cuales los Shua¡as intercambian productos (ejem: velas, pólvor4 sal, etc. por 1uca, verde,

etc).

Posteriormente estos Shua¡as deciden organizarse y solicitan al Estado ecuatoriano se les

otorgue le-calmente dichas tierras y es asi que a t¡avés del IERAC se les asigna un área

aproximada de 8.800 hectáreas.

En primera instancia desconocian la existencia de los quichuas en la zona ya que no existia

canetera. Actualmente en Yamanunka existen dos formas de organización superpuestas, la

una es la comuna y la otra es el centro, lo cual ha creado conJlictos internos.
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En el á¡ea adjudicada a la comuna estarian el centro Shuar Kul-ush. Ia comuna Sh1'rian y

Yamanunka central. la cual esta conformada por tres seclores: \'amarunsuku (2{ de

Nf ai'o), Tzanimp' o Nunkui e Israel o Jorge Añazco.

Estos pobladores tienen gran contaclo con gente mestiza ) blanca que vive y labora en

Shushufindi, es por esto que sus cosrumbres se asemejan cada vez mas; se dedican a la

a-rricultura (café, cacao, 1uca, etc) y a la ganadería; crian ammales domésticos; son

bilingües (español-shuar) con excepción de los niños.

17.2.9 LOS N{ESTIZOS

En la Parroquia de Limoncocha, en la zona de providencia existen aproximadamente unas

20 familias de mestizos, provenientes en su mayor parte de Ia pror lr:i: Ce Loja.

Estos se asentaron en el área cuando por emergencia nacional (sequia) el gour.. :l-'.etó

que 40.000 familias migraran a la Región Oriental. ante esto, los indigenas de Limoncocha

1' sus aledaños se opusieron, pero no lograron impedir el ingreso de estas familias por el

área de Palmeras del Ecuador.

I 7.3 Marco Tcórico o Conceptual:

Haremos una revisión bibliográfica de los temas concemientes a participación comunitari4

autogestión y cogestión en asuntos de salud, al igual que describiremos un -qlosario de las

principales definiciones utilizadas en este trabajo:

17.3.1 El Hospital Neu»nlógico Alfredo Valeniuela de Gua¡'aquil adenuis de preparare

adntinistrativan enre para la autogestión, elaboró su progrann de autogestión que

inclu¡,e d¿c¡!¿ nueras oferlas al público hosta conto nwrcadearlas:

El l\'[inisterio de Salud Pública autorizó a los hospitales el cobro de ta¡ifas en los diferentes

sen'icios pero también ororeó autonomia a los J'- ^'l, nc r¡n ese antecedente cada unidad

debe conformar un comité de cogestión, integrado por representantes de los médicos,

l
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enfernreras. empleados. comunidad ]'de todas las áreas

El Hospiral Valenzuela decidió cobrar por los servicios de ravos X. laboratorio clinico y

microbiológico. ciropatológico, ambulancias, terapia respiratoria v banco <ie san-cre.

Aplicará los parámetros: pago total,500zá o nada fliados por el l\{.S.P.. según la capacidad

económica de los usua¡ios. .{tiende entre 12 a 15 mil consultas al aio previo ingreso y

mantiene hospitalizados 2000 pacientes, con un promedio de estadia de uno a dos meses,

anualmente.

Pero tiene novedades. Ofrecerá el serv'icio de cenificados de salud o fichas a través de Ias

cuales se confirme la ausencia de n¡berculosis. El director del Hospital, Luis Lazo, dijo que

esta información es imponante para las industrias, donde hay riesgos de contaminación, que

trabajan en la elaboración de alimentos de consumo masivo.

También establecerá una especie de pensionado para pacientes de albergues privados que

necesiten aislamiento para elitar contagios masivos. cuyas instituciones cobran por esos

servicios a los familiares.

Para promocionar sus productos el Hospital realiza¡á una campaña de publicidad

El Hospital del r.\iño Francisco de lcaza Bustamante ya tiene lisra la papeleria para la

autogestión pero será la última unidad de la ciudad que comience la autogestión.

EI comité de cogestión decidió iniciar el cobro para Ia recuperación de costos en los

servicios de rayos X, laboratorios y medicinas. Los recursos servirán para el mantenimiento

de esas áreas. El director, fucardo Alcivar, indica que el 50% de los usua¡ios del hospital

no esta en capacidad de pagar por los servicios y será exonerado. En el primer semestre de

este año (1997) la atención disminuyó a causa de [a paralización, la consulta externa estuvo

cerrada 2 meses.
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17.3.2 Saludesa cs una cntida.l sin fincs tlc lucro quc ticttc cono objeito inrpulsor la

creoción de nodclos c aulogcstión dc la conunidad para decentralizor la

responsabilidad en el ca»ryo de los senicios de salud:

La Fundación está dirigida por medicos noneamericanos que desde hace año ) medio están

trabajando en Pedro Vicente Nlaldonado. Para financiarse tiene un convenio con el

Prol'ecro Apolo de la organización CARE auspiciada por la Usaid 1', el 28 de agosto de

1997, firmó un convenio con el lr{inisterio de Salud para el manejo del centro de salud.

En el conr,enio consta un comité de salud que se encargará de poner en marcha el modelo, y

Ios médicos enfermeras y auxiliares del Ministerio de Salud que cumplirán con la labor de

asesoria y orientación de trabajo,

Segun el doctor Erik Janou'sky, especialista en salud pública, Saludes4 es panidaria de una

reforma del sector salud pública en la que el Estado deberá seguir con su responsabilidad

como asesor y director en program¿s como vacunación masiva, prevención v educación

para la salud. Pero en el campo de la atención, la solución es que haya más participación

iocal del sector privado y de la Comunidad.

"Quieren promover Ia medicina preventiva, llegar a los recintos de Pedro \¡icente en donde

hay 4 puestos de salud hechos por el FISE que están desocupados. Es un modelo

colaborativo y no está! para reemplazar a nadie, los médicos ecuatorianos se desaniman y

con razón al no encontrar con que trabajar"

17.3.3 El SILOS Guannní (Gl9):

Gmgráhcamente se ubica en la enrada sur de Quito y comprende las Parroquias de

Guamaní.{lto, El Beaterio y Ias Cuadras; orográficamente es una cuenca limitada al este

por las lomas de Turubamba y al oeste por la cordillera Central de los Andes en el conjunto

montañoso que se continúa al sur por e[ volcán Atacazo; al none limita con el á¡ea de salud

de Chillogallo y la subárea de Eplicachima y al sur con el área de N'fachachi.
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Esta area se encuentra entre los ?900 I'i400 m.s.n.m. con una temperatura ntedia de l-
grados cenri_r:rados manteniendo todavia exlensas zonas aptas para la agricultura 1'la
ganaderia

La población asentada en este espacio geográfico es de 70000 habitantes de los cuales

12000 son menores de 5 años y 15000 son mujeres en edad fértil (lt{EF) de las buales se

espera que 2500 constiru¡'an la población de embarazadas, es decir. los grupos prioritarios

para atención.

Esta población en su mayoria son migrantes de la sierra central del pais y se ocupan como

pequeños comerciantes, oficiales v maestros de talleres artesanales, obreros, informales y

en labores agricolas, señalando que también existe un subsector de desempleados.

La zona de Guamani es considerada como apta para el desarrollo urbano y esto lo

comprobará su crecimiento explosivo.

En esta área funciona una red de sen'rcios de salud del IrISP que comprende seis subcentros

que trabajan en atención básica y un Centro de Salud o Jefarura de Area que trabaja en

atención básica y próximamente en atención complementaria con servicios de maternidad y

emergencia 24 horas, es por esta razón (además de otras) que es considerada como un área

Metropolitana. Debemos señalar también que esta Area de Salud al momento está

cogestionada entre el l\lSP ]- el frente de Lucha como organización comunitaria.

También existe una serie de servicios de salud privados conformados por: una clinica

particular, consultorios médicos, odontológicos, de obstetricia; también existen farmacias ¡'

laboratorios.

En cuanto al modelo de atención, en la medida de los recursos existentes, pretende ser

preventivo, comprometido con el desarrollo social de la zona y que se oriente a atender al

individuo, familia. comunidad y ambiente en medio de la más democrática panicipación

intersectorial y la más intensa panicipación comunitaria.

¿iil) I
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Al momento, ¡- como produoo del resoncro rrabaio de los equipos de salud, se ha podido

ampliar la cobern¡ra de atención curariva de manera significativa v como ejemplo tiene al

Centro de Salud que aumentado el número de consultas, aunque en la estructura de las

mismas todavia se e\prese un dominio de lo curarivo (600,á) sobre Io preventiro ({09'á).

La Programación Local ha caminado hasta cumplir con la primera fase de identiflcación.

avanzándose en estos momentos con la programación referencial )' panicipativa con la

comunidad. Debemos decir que todos estos momentos de programación se realizan en base

a instrumentos precisos accesibles tanto al personal de salud como a la comunidad.

La determinación de riesgo, que tiene su aplicación para el abordaje familiar de la salud,

está siendo enfocado desde tres vertientes: la consulta externa. la comunidad y la

observación directa de los equipos de salud. El riesgo detectado se traduce en visita

domiciliaria realizada, ficha familia¡ llenada, tarjeta de programación realizada con la

familia y seguimiento respectivo.

La Intesectorialidad es un proceso que se está iniciando ) tiene por obieto potenciar todas

las fuerzas sociales e interinstitucionales para alcanzar los más altos niveles posibles de

bienestar social conjugando salud y desarrollo. Este proceso tendrá su expresión orgánica:

el Comité Interinstirucional (CII), el mismo que está gestándose no solo como un acto

simple de convocatoria y firma de compromiso de los panicipantes sino como un proceso

participativo desde lo concreto en tareas práctrcas puntuales y coordinadas. El CII debe

surgir de la práctica conjunta y no por decisiones personales o compromisos burocráticos.

En el G-19 hemos empezado con trabajos concretos (liderados por el Area de Salud y el

Frente de Lucha) con la dirección de Higiene Municipal (mnvenio de recolección de

basuras), con la Universidad Central del Ecuador (Proyecto UNI), con el LJNICEF

(Proyecto AGIP-LINICEF) con incorporación al equipo de atención básica, y con los

Profesionales Privados de la Salud CORPSTIR (vacunación, vigilancia epidemiológica y

actualización cientifi ca).

Respecro a la Participación Comunitaria debemos señalar en primer luear el rol del Frente
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de Lucha como organización popular de se-zundo grado y cogestionaria del G-19; por otra

parte, la existencia de 14 Equipos de Salud Comunitaria (ESCOI\'Í ) activos en los

dilerentes sectores donde acúan los subcentros de salud; estos gn¡pos tienen una directiva

central cuvas tareas iniciales son: construir los Comités Locales de Salud (CLS), participar

en la construcción del CII y profundizar la educación -v la práctica de salud desde las bases.

Es importante también resaltar que es la comunidad quien está conduciendo (cogrdinando

con el G-19) el proceso de participación financiera de los usuarios (PA¡US) y cuyos

resultados primeros son, articulación con el modelo de atención para la determinación de

riesgo, mejoramiento de la calidad de atención en odontologia y aÍanque de una farmacia

popular con una primera inversión de 5200000 sucres. A cono plazo esta programada la

apertura de un laboratorio y un nuevo consultorio de odontología. Todo bajo control

comunita¡io y coordinación con el G-19.

En un futuro cercano se mnstruirán dos subcentros (San Ivfanin de Porres y Campichu),

para lo cual se ha llamado ya a licitación pública. Esperando que con estas unidades se

amplie la red de servicios y podamos profundizar el Sistema Local de Salud (SILOS).

17.3.4 En Salinas, un pcqueño pueblo de la Senanía Ecuotoriana, cu¡,o destino se ha

forjado a t¡avés de ¡li'ersos aconlccinúentos sociales, políticos ¡' económicos:

De acuerdo con la división politica del Ecuador, Salinas es una Parroquia.de Ia Provincia

de Bolivar.

Salinas, fue constituida como parroquia civil en 1884. Toma su nombre por presencia de las

minas de sal en su territorio, que en tiempos aborigenes peneneció a los indios Tomabelas.

La explotación de estas minas fue la principal actividad económica de los habitantes de la

zona hasta f,rnes de la década de los años sesenta, en Salinas se vivió por muchas décadas

un sistema de hacienda propio de la época colonial. La comuna que tomó luego el nombre

de lr'fatiaví-Salin¿§, a pesar de la permanente expansión tenateniente, logró controlar un

vasto territorio en el páramo y en el subtrópico.
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El área geográfica de la actual parroquia de Salinas se encontraba dividida enrre las

haciendas de la lamilia Cordobés y lr{atiavi-Salinas que era compartido. a su vez. entre la

Curia y los comuneros. Los principales recursos de la zona, las minas de sal, estaban en

manos de la familia Cordobés. Los comuneros procesaban la sal a cambio de entregar una

pane del producto a los hacendados.

En 1959, un año después de ser elegido Obispo de la Diócesis de Guaranda l\'fonseñor

Cándido Rada (+), Ia curi4 propietaria de grandes extensiones de tiena, empezó a parcelar

1' vender los terrenos median¡e créditos blándos y facilidades de pago. Esta gestión

contribuyó con la propiedad individual del campesinado, existiendo también terrenos

comunales.

Al culminar la década de los sesenta, la era de la sal habia terminado para Salinas y la

parroquia presentaba un cuadro de aguda pobreza, elevados índices de mortalidad,

aislamiento. analfabetismo y bajos niveles de escolaridad, sus habitantes, dedicados

ancestralmente a la explotación de la sal. dependian del intercambio para su subsistencia,

las actividades agricolas y de pastorm eran minimas. Ante la falta de ingresos, la población

migraba constantemente en forma temporal o definitiva a uno de los ritmos más elevados

que se registraban en ese entonces en el pais.

En 1970, mediante la gestión realizadd por lrlonseñor Cándido Rada, Obispo de la Diócesrs

de Guarand4 se concretó el arribo a Salinas de la N{isión Salesiana y de los Voluntarios

Italianos de la Organización N{ato Grosso. Con ellos arribó el Sacerdote Salesiano Padre

Antonio Polo, quien habria de convertirse en personaje fundamental y pieza clave de la

transformación que el pueblo tendria. El Padre Polo encaminó sus acciones hacia una labor

de promoción humana, en donde se conjugaron los siguientes factores:

"Una visión cristiana: No es concebible una vivencia de fe en forma individualista."

"Una visión cultural: Lo comunita¡io constituye lo más cierto entre muchas

manifestaciones de lo autóctono. lo más positivo y fecundo."
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"Una visión de desarrollo: Ningún campesino puede surgir sin aun¡u esfuerzos y multiplicar

energias a trar'és del apone mancomunado."

En 1972, bajo su iniciativa. se oreanizó la Cooperativa de .{Iorro 1 Crédito "Salinas", con

la f,rnalidad de conseguir el acceso comunitario a las minas de sal, independientemente de Ia

familia Cordobés.

Esta gestión, aparentemente estéril, para el Padre Antonio Polo significó la posibilidad de

constatar la fortaleza que representa la unión de un grupo humano en función de un

objetivo común. A pañir de ese momento. empezó a madurar la idea de convenir a la

organización creada para la reivindicación de la sal, en un instrumento para el desarrollo de

la zona a través de una nueva estrategia: la Cooperativa Salinas.

La cooperativa se inició con 15 socios que vivian en el casco parroquial, a los que

empezaron a sumarse nuevos integrantes penenecientes a las diferentes comunas. Se

estableció que el principal era el económico y se orientó los esfuerzos a incentivar el ahorro

familiar. Una de las politicas novedosas de la cooperativa fue la de no repanir las utilidades

para realizar inversiones en pro del bienestar común Aqui se pone de manifiesto los

conceptos de equidad y solidaridad en lo que fundamenta su trabajo el Padre Polo.

A frnales de'1973, se concretó un préstamo hacia la cooperativa de pane de una fundación

privada regentada por la Conferencia Episcopal Ecuatoriana cuyo objetivo es ayudar a Ia

población civil, llamada Fondo Ecuatoriano Populorum Progressio, FEPP, entidad que

apoya a la organización hasta la actualidad.

17.t

Como el negocio de la sal 1'a no era rentable, debido a Ia comercialización de sal

proveniente de otras regiones del país, a precios y condiciones más favorables que las

ofenadas por los Salineros, la familia Cordobés optó por retirarse. Ocurrió entonces que

luego de tanta lucha por conquistar las minas, la comunidad se encontró con un bien que )'a

no representaba ingresos para Ia zona.



A panir de entonces se inició la estratesia de trabajo fundamentada en una gestión

propuesta por el Padre Polo: buscar "Alternarivas de desarrollo no rradicionales para el

agro"; utilizando los recursos propios de la zona.

Asi, en el año 1974 se inició la primera actividad productiva de la Cooperativa. una

microempresas llamada Centro Anesanal Texal (Tejidos Salinas), manejada desde su

origen hasta hoy, exclusivamente por mujeres.

En 19'17 se constituyó formalmente el Grupo Juvenil con 35 socios, todos jóvenes y con un

gran deseo de -qenerar 
recursos. Para alcanzar este objetivo, obtuvieron el asesoramiento de

la Misión Salesiana y fundaron una Panadería, la misma que hasta hol se mantiene.

En 1978 se iniciaron otras actividades tales como: crí4 engorde y comercialización de

cerdos y su c¿rme.

Otra actividad promovida fue la cria de borregos u ovejas para comercializar su lana ¡'su

carne

Por ese entonces, se dio inicio a un proceso de forestación (Siembra de Pinos) de vastas

zonas de páramo.

Sin embargo, ninguna de las tareas emprendidas generó utilidades v la moral de la

población estuvo siempre a prueba en esos dias dificiles.

Paralelamente a las actividada mencionadas, la Mísión Salesiana y el Fondo Ecuatoriano

Populorum Progressio lograron, luego de dos años de gestión (1976-1977), que una

comisión mixta de los gobiernos del Ecuador y Suiza visite zonas con potencial de

producción lechera; Salinas, por supuesto, estuvo entre ellas. En febrero de 1978, se firmó

el acuerdo bilateral entre estos dos gobiemos para desarrollar queseras en e[ Ecuador. Esta

coluntura fue aprovechada al máximo por la cooperativa, concretá¡dose la colaboración

del técnico suizo José Dubach (+¡ quien elaboró un proyecto para la puesta en
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funcionamiento de una quesera en Salinas. El 16 de .iunio del mismo año empezó a

funcionar esta microempresa denominada "El Salinerito". ubicada en el casco parroquial.

con fondos prestados por el FEPP y una donación de la COTESL (Cooperación Técnica

Suiza), bajo la dirección tecnica del propio José Dubach..

Esta quesera, ha sido la piedra angular del desarrollo de Salinas. Rápidamente se convinio

en la primera actividad productiva rentable, generó empleo, promovió el desarrollo integral

y fomentó la producción al mejorar el precio que se paeaba por la leche a los campesinos.

Se eliminó entonces los inteiinediarios y la población paso a paso. fue entregando toda su

producción a esta próspera industria.

Para ese entonces, la cooperativa ya tenia 500 socios. Con la inten'ención activa de sus

miembros, empezaron a crearse otras cooperativas pequeñas con la finalidad de panicipar

cada una de ellas en diferentes proyectos de desarrollo.

En el aio 1978, ante la gran difusión de las mencionadas minicooperativas, la comunidad

se planteó la necesidad de encontrar un punto de refe¡encia común, con la finalidad de

coordinar adecuadamente los esfuerzos. Esta iniciativa se concretó mediante la

conformación de un organismo denominado "Unión de Or-sanizaciones de Salinas"

URNOSAI en 1982.

En octubre de 1988 se constituyó legalmente en "Fundación de Organizaciones de Salinas",

FUK§-OS.AL. ente que en la acrualidad aglutina a 28 Cooperativas y precooperativas.

distribuidas en la cabecera parroquial y 23 recintos o comunidades.

En la actualidad, la Funorsal apoya las actividades socio-organizativas, económicas y

culturales de las cooperativas de base (más de l5). Esras entidades, en forma autónoma,

administran técnica y flnancieramente una o varias microempresas a la producción de

bienes de carácter agroindustrial. Fumosal, por su pane, apoya sus proyectos de desarrollo,

Ios financia si es el caso, y establece programas de capacitación tendientes a mejorar no

solo los recursos existentes, sino también las relaciones comerciales de las mismas. Existe
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además, otras microempresas y apoyadas directamente por Furnosal v va no por una

cooperativa en especial. .{ las empresas comunita¡ias 1 a la organización campesina se

adhiere la l\fisión Salesiana en calidad de ente asesor.

Se trata. en suma, de un conjunto de empresas manufacrureras con diferentes niveles de

tecnologia )'desarrollo, por lo que se las ha clasificado en tres catesorii§.

"Autosuflcientes". En la medida en que generan excedentes que son redistribuidos

colectivamente. Algunas de ellas son directamente administradas por Fumosal; otras

penenecen a sus respectivas organizaciones de base.

"En Transición". Empresas que todavía requieren apoyo extemo, pero que están en vias de

consolidación, por lo que se administran conjuntamente con la N'fisión Salesiana y la

Fumosal con la expectativa futura de transferencias totalmente a esta última.

"A Prueba". Empresas en las que se experimentan formas productivas, perspectivas

comerciales, asi como también se ensayan mecanismos administrativos alternos. Estas son

administ¡adas exclusivamente por la N{isión Salesiana.

.A.demás de distribuirse en el mercado nacional, los productos de las empresas comunitarias

están conquistando mercados internacionales. Asi por ejemplo, la Furnosal expona

anualmente 2400 sacos de lana; el 95% se envia a los Estados Unidos, Iralia y Alemania. Se

exportan también aproximadamente 6 toneladas anuales de hongos deshidratados y se está

incursionando con nuevos productos, chocolates y mermeladas, en nuevos mercados.

Con respecto a la comercialización a nivel nacional, últimamente se ha ensayado el

esquema de consorcio; se usa ya con las queserías y próximamente con las mermeladas. Es

interesa¡te notar que este sistema promueve la estandarización del producto e introduce el

¡ema de calidad uniforme.
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Fumosal cuenta ademís con una serie de tiendas llamadas El Salinerito en las principales

ciudades del pais, donde se expenden sus productos.

lmpactos del Proceso en Ia Comunidad.

Los impactos en la comunidad son una medida del éxito de esta esperiencia 1'aunque se

puntualizara al-sunos de ellos, todos conducen a mejorar la calidad de vida de los

habitantes. Hay que tener en cuenta sin embargo que la situación actual es el producto de

un proceso integral de 25 años -v por tanto los factores mencionados anteriormente, algunos

de ellos innovaciones en su momento, así como los resultados, son ahora actividades o

situaciones rutinarias Claro está también, que la permanencia en el tiempo de las empresas,

la generación de empleo y beneficios asociados asi como el cambio de actitud general de

los habitantes de la zona dan fe de los aspectos positivos de esta gran empresa.

lntegración Popular y Generación de Empleo:

Cuando las acciones encaminadas a foñalecer y consolidar una empresa en particular, sea

de carácter privado o comunitario como el caso de las industrias de Salinas, se traducen en

resultados económicos imponantes para dichas organizaciones, la percepción que de ella

tienen sus miembros. es de satisfacción y de compromiso, más aún si los rabajadores son a

su vez los propietarios del negocio. Es¡a relación de dependenci4 pacto y entusiasmo por

los logros alcanzados, ha generado en la comunidad un sentimiento integrador y solidario,

en donde lo prioritano es la satisfacción de las necesidades colectivas y luego las

individuales. El éxito alcanzado por algunas de las industrias de Salinas, ha fonalecido las

relaciones entre sus miembros

Casi todos, hombres, mujeres y niños, son partícipes del desarrollo y si bien

primordialmente se busca e[ interés comunitario, individualmente también se progresa. Los

gerentes, administradores y unidades de toma de decisión en sus industrias son campesinos

formados y capacitados alli mismo y, en ocasiones, en olras regiones y/o industrias o

centros educativos del país o el exterior.



Las microempresas en Salinas eeneran más de 286 plazas de trabajo para el personal del

pueblo, y cerca de 56 ma-s para trabajadores de otros lugares.

Reducción de Ia Nligración Campesina hacia los Centros Lrbanos:

\lientras en otros sectores del pais. el común denominador es la creciente migración del

campesino hacia la ciudad, en Salinas se da lo contrario, Quienes habian abandonado la

parroquia en los años setenta, han regresado no solo a formar parte de la fuer¿a de trabajo,

sino también a fortalecer la unidad familiar disgregada antaño; la misma que ha ido

paulatinamente recuperando su esencia cristia¡a y consolidando las relaciones entre sus

miembros.

Es más ha provisto de empleo a trabajadores de otras comunidades con menos

opornrnidades, quienes han encontrado en sus indusrias mejores condiciones que las

ofrecidas en la ciudad.

l\'f ejoras en \rivienda y Acceso a las mismas.

Llama la atención el paisaje de la Parroquia antes 1' después del trabajo comunitario

realizado. Casas de adobe y techo de paja, sin energia eléctrica, sin agua potable ni

alcantarillado, con caminos de acceso precario y peligrosos, tal como lo constatan las fotos

de la época y postales que hoy se expenden a los turistas. Así vivian sus pobladores y esto

explica en parte los indices de pobreza, insalubridad y analfabetismo registrados en dicha

época.

Con el advenimiento del nuevo esquema social, la situación fue cambiando gradualmente.

Apoyados por el FEPP, Promoción Humana, y el lr{inisterio de Obras Públicas, se

construyó la ca¡retera que une la población de Salinas con la ciudad de Guaranda. Esta obra

ha permitido la dinamización de las actividades productivas y ha servido, así mismo, para

robustecer mucho más los lazos de amistad y solidaridad entre toda la comunidad.

Mediante el sistema de mingas lideradas por las cooperativas y el Grupo Juvenil, la mayor

pane de la población panicipa de las mejoras que la comunidad necesita tanto a nivel
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colectivo como individual; escuela, dispensario médico, obras tiaies menores, iglesia.

alcantarillado, siembra 1' poda de árboles, construcción de viviendas para sus miembros,

desbroce de malezas y manejo de los bosques, etc.A trar'és de las utilidades generadas por

algunas de las empresas, Ios campesinos acceden a créditos con intereses 1' formas de pago

acordes con su realidad económica. El destino de estos fondos es para mejoras en la

vivienda, compra de electrodomésticos básicos y algunas otras aspiraciones individuales

que cada familia estime peninente. Las solicitudes de crédito son analizadas por Promoción

Huma¡a Diocesana y gestionados ante la FTINORSAL.

Reducción de Indices de l\{onalidad Total Y Adecuados niveles de Natalidad

Segün las fuentes consultadas se observa una clara disminución de al mortalidad en Ia

parroquia de Salinas duranle el período correspondiente a la autogestión comunitaria

descrita. Asi mismo, la tendencia demográfica es diferente a la históricamente observada en

las á¡eas rurales; donde el crecimiento poblacional es desmedido y los indices de

monalidad infantil son elevados.

El acceso a mejores condiciones de vivienda, los beneficios del agua potable y atención

médica preventiva, los controles materno infantil garantizados, entre otros, son indicadores

que explican los datos poblaciones de mejoramiento del nivel de vida de la comunidad.

Crecimiento en los Niveles de Escolaridad:

Entre una más de las acciones comunita¡ias emprendidas por la población de Salinas,

estuvo la construcción de una escuel4 en principio sostenida por las rentas de algunas de

las empresas, ahora, además de escuel4 se cuenta con un colegio pecuario y se ha

incorporado la educación preescolar. La escuela es mixt¿ y posee cerca de 270 alumnos y el

Colegio 120; el total de profesores es I I . Al término de la jomada de esrudio díaria,

muchos de los estudiantes de secunda¡ia se dirigen a sus respectivos trabajos en las

industrias. Los niños de la escuela, en cambio, recogen hongos que luego se venden a la

industria procesadora.
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Cifras publicadas en 1988, lamentablemente no hubo acceso a acruales, estimaban la

ausencia de analfabetismo en los jór'enes menores de veinte años.

Cambios en Hábitos Alimenticios :

Con el advenimiento de un modelo de trabajo diferente al establecido, muchos cambios se

generaron en la conducta de la poblaciór¡ entre ellos, los patrones alimenticios, en los que

predominaban los productos agricolas del lugar. La falta de poder adquisitivo determinaba

no solo la pobreza energética de esta dieta alimenticia, sino la frecuencia )' cantidad de la

m lsma

Ahora, la integración de la población con otros mercados, con mejores opciones de

negociación con poder adquisitivo y educación suficiente para valorar potencialidad de una

diem balancead4 ha determinado mejores patrones de consumo que mntribuyen con la

salud de la población. Se propicia el consumo de quesos con un subsidio para los

productores de leche, lo que de algún modo garantiza niveles adecuados de calcio en la

población infa¡til. Sin embargo, algunos autores cuestionan la pérdida de hábitos

tradicionales propios de los cultivos indigenas de la zona.

17.3.5 La Introducción de las Tordas en el Hospital Eugenio Espejo, Quito, Ecuador:

En el Ecuador, la copanicipación de costos en salud tiene que verse dentro del contexto

político social del pais. Durante muchos años, la politica pública ha sido que la atención de

salud es un servicio gratis a lá disposición de todo el mundo, pero desde los inicios de la

década de los 80 la calidad de servicio público ha bajado como resultado de las serias crisis

económicas y la consiguiente reducción de los gastos del gobiemo en salud (La Forgia,

1993), al mismo tiempo que la población ha aumentado de alrededor de 8 millones a

alrededor de l0 millones de personas (Peabody, 1995). La capacidad del ecuatoriano

promedio de pagar gastos de salud de su bolsillo también ha disminuido durante el período

y la distribución de recursos se ma¡tiene desigual, con un 359/0 de la población total

existente por debajo del nivel de pobreza y con carencia de saneamiento básico y de

atención de salud adecuada (Palacio, 1995)
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Los sen'icios de salud lo suministran diferentes tipos de proveedores. El sector público

consiste en cuatro proveedores gubernamentales principales. el l\{inisterio de Salud Pública

(NfSP), el lnstituto de Seguridad Social Ecuatoriano (IESS), el Sistema de Seguro Social

Campesino (SSC), y el Sen icio de Salud de las Fuerzas Armadas. Una cantidad de

oreanizaciones sin fines de lucro también desempeña un papel de imponancia en la

atención de salud como la Junta de Beneficencia de Gua¡'aquil y el Hospital \¡oz .A.ndes en

Quito, y ha¡'un sector privado con fin de lucro grande -v activo. El Ir{SP ha dominado al

sector público y es el proveedor más imponante del país. Sin embargo, solamente alrededor

del i0% de Ia población ha estado utilizando los servicios del MSP v la mavoria de estos

pacientes son mujeres y niños, con niveles de educación bajos y que provienen de hogares

de bajos ingresos.

La información sobre la demanda y las encuestas de precio indican que existe una seria

voluntad de pagar por los sen,icios de salud que se perciben como que son de buena

calidad. Tarifas para sen,icios son normales en el sector pnvado con fin de Iucro y sin fin

de lucro. Sin embargo nunca se ha implementado un programa de tarifas en forma exitosa

en los establecim ientos del Ir4SP, 1' en l98l el cobro de ta¡ifas de parte de instituciones

públicas fue prohibido explicitamente por el gobiemo. Reconociendo la necesidad urgente

de recursos, las tarifas fueron introducidas en los sen'icros del MSP a principios de 1994.

pero Ia introducción se tropezó con una firme resistencia por parte de los sindicatos que

tuvo su punlo culminante en una huelga general de los hospitales públicos en el mes de

octubre de ese año, a continuación de la cual un nuevo lr{inistro de Salud suspendió las

tarifas a principios del mes de diciembre. Se entiende que una razón de imponancia para la

resistencia fue la politica de recaudación excesivamente agresiva de algunos hospitales,

junto con la ausencia de mecanismos apropiados para garantizar el acceso de los más

pobres y los más vulnerables.

Desde esta descontinuación de tarifas la glave falta de recursos no ha mejorado y los

sen'icios sólo son "gratuitos" en nombre. La financiación del gobierno está básico

consumido con los costos de personal, y el único sen'icio gratis que los establecimientos

del Ir{SP pueden proveer qeneralmente es/mano de obra (por ejemplo, consultas). Los



pacientes a menudo se derivan al sector privado para la compra de medicamentos, pruebas

de laboratorio, rayos x ), aniculos de ciru,eia necesarios. En forma alternativa. algunos

hospirales han elaborado tarifas no oficiales para financiar medicamentos ¡, los suministros.

El Hospital Eugenio Espejo (F{EE) es el hospital nacional de especialidades del l\f SP

basado en Quito. El hospital, iunto con los otros hospitales de Gua-vaquil, ha sido

seleccionado por el lrfSP como pilota para la introducción de tarifas al usuario. El hospital

sufre de los mismos problemas del N'ÍSP en general, en que al falta de recursos resulta de

una lalta de disponibilidad y calidad deficiente de sen'icios, que a la vez fuerza a mucha

gente compríu servicios e insumos de proveedóres privados. Como plan piloto, el FIEE

busca de generar a los recursos que faltan para mejorar los servicios, pero a la vez

manteniendo acceso de los pobres a los servicios. Una fuente imponante de recursos será

tarifas al usuario.

La experiencia en otros paises indica que para desarrollar un exitoso programa de tarifas

tiene que haber primero una buena defrnición de su papel en el sector de salud nacional. su

relación financiera con el eobierno, y su nivel de autonomia. Basado en estos factores, un

hospital puede friar una politica de precios, tomando en cuenta la necesidad de fondos para

proveer una buena atención y la habilidad de la gente de pagar por los sen'icios. También,

el hospital tendrá que frj ar un sistema de cobros, un sistema de exoneraciones,

procedimientos para usar los fondos, sistemas de contabilidad gerencial, sistemas de

monitoreo de impacto, y un programa de información pública.

Con este sistema existe una base buena para generar fondos por medio de tarifas al usuario

en e[ hospital. Parece que la mayoría del personal tuvo una experiencia generalmente

positiva en 1994, y que se puede lograr la reintroducción de ta¡ifas ahora. Una buena

politica y estructura de tarifas, exenciones y exoneraciones ha sido acordada por la gerencia

desde el punto de vista de aceptación y de ingresos. La gerencia del hospital tiene una base

para terminar el desarrollo de su plan de la implementación y se entiende que lo van ha

hacer
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17.3.6 El hospitol pítblico1'los profcsionales ante la rejornta dcl scctor salud:

Rol del Hospiral Público:

No es un hecho accidental que el hospital público, que mantiene hasta el momento intactos

sus atributos distintivos de institución esencialmente solidario, se haya convertido en el

blanco principal de las reformas que se intentan introducir en el sistema de salud del país.

Por el contrario, es sin duda coincidente c¡n el modelo de exclusión social que se intenta

implementar. Un ejemplo contundente lo constituye el decreto 578 que crea el Registro

Nacional Argentino de Hospitales Públicos de Autogestión.

n-os preocupa seriamente esta disposición, así como en su oporn:nidad el Seguro l\{unicipal

de Salud, que se caracterizaba principalmente por limitar el ingreso de la población al

sistema, al no contemplar a las personas residentes fuera de la Capital Federal. Además,

e:¡imia al Estado de la responsabilidad de garantizar la salud de la población,

transfiriéndosela a un comprador de Servicios Hospitalarios.

Todas estas iniciativas tienen como única finalidad reducir costos, sin considerar que la

salud es básicamente una inversión: y que además, como decramos en un comienzo, es un

derecho que el Estado debe garantizar, y como tal, no estar condicionado por planes que lo

limiten, o en función de programas sustentados por frlosofias basadas en la problemática

del costo-beneñcio; los planes deberian en cambio tender a mejorar los indices, y permitir

mensurar el nivel de desanollo en salud alcanzado por una comunidad determinada.

Para comprender con mavor claridad nuestra preocupación ante la avanzada de proyectos

economicistas, hemos considerado oportuno recordar el rol que desempeña en la acrualidad

el hospital público. Si bien el hospital siempre ha cumplido un papel social trascenden¡e, en

los últimos años se ha conveñido en el reaseguro de la recuperación de Ia salud de una

creciente franja de la población, que se ha visto recientemente, y en forma progresiva,

imposibilitada para acceder a otros subsistemas de atención medica.
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Para que esto ocurra\ han jugado un papel decisivo fenómenos socioeconómicos habiruales

en los regimenes de caracteristicas neoliberales: el creciente desempleo, que ha

incrementado la población sin cobem:ra social; la perdida del poder adquisitivo de la clase

media, impedida para sostener -eastos de la medicina prepaga, ¡'el colapso de las obras

sociales, que han visto disminuida seriamente su capacidad para prestar sen'icios a sus

afiliados, r'ictimas de una prolongada crisis, estrechamente vinculada a las otras dos causas

ya mencionadas.

Los servicios públicos de salud garantizan a toda la comunidad las acciones de promoción v

protección de Ia salud, y panicipan casi con exclusividad en la rehabilitación de la misma,

etapa trascendente de muchas patologías que los otros subsistemas se ven obligados a

derivar a las entidades estatales por sus altos costos.

Es necesario recordar la destacada actuación que le cupo al hospital público en los

episodios de gran dramatismo sanitario que conformaron verdaderas epidemias quimicas,

como la intoxicación masiva con propóleos o la ingestión de vino adulterado. Y la

imponante labor llevada a cabo por el S,{\{E, a ra¡z de los criminales atentados lerroristas

contra la Embajada de Israel y la A-NtrA.

Durante eslos sucesos la instirución, injustamente denostada en numerosas ocasiones,

demostró una vez más su naturaleza solidaria !'su enorrne eficacia e incomparable

eficiencia social, constin:yéndose en ejemplo de lo que se debe hacer cuando está en juego

la vida de las personas. Las enfermedades crónicas, mentales y el SIDA constituye tipos de

patologias que sólo son asistidas prácticamenre en et hospiral público.

Los motivos son obvios, y están intimamente ligados a la postura que sustentan los que

miden las acciones de la salud desde una óptica predominantemente economista. Como si

se tratase de cualquier otra rarna comercial, recomiendan no hacer gastos que reporten

pocos beneficios a lai empresas, en este caso de salud, desa¡rolladas con una finalidad muy

precisa: obtener dividendos que las hagan rentables.

"!Fl"'¡1
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Esta realidad obliga al hospital al llesar adelante una actividad que muchas veces supera su

capacidad operativa. principalmente porque no recibe del Estado los suficientes recursos

económicos, tecnológicos l' humanos. E[ recurso humano está siendo sometido al ajuste

económico sin tomar en cuenta sus ca¡acterísticas distintivas, que en el terreno de la salud

lo,'uelven personalizado y por lo tanto, intensivo. En la acrualidad. los funcionarios de las

áreas de salud consumen gran pafie de su tiempo en evaluar si sobra personal sanitario, con

la única finalidad de ahona¡ presupuesto. Asi, descuida¡ aspectos realmente prioritarios,

como la elaboración de programas y planes destinados a promover y prevenir

enfermedades, para mitigar las importantes falencias que tienen los grupos poblacionales

más rulnerables.

Si se tomaran en cuenta estas necesidades sociales, se llegaria fácilmente a la conclusión de

que el número de profesionales de la salud no sólo es excesivo sino que resulta insuficiente.

Tal vez para los gobiernos no sea relevante desa¡rollar campos tan importantes como las

áreas programáticas, porque las acciones que en ellas se efectua¡ no logran superar el gasto

que significa instala¡ un centro de salud, donde se practique la atención primaria. con la

.ierarquia que requiere la puesta en marcha de planes que, además, cuenten con el

equipamiento necesario. Como condición obligatoria, deberían disponer del número

adecuado de personal altamente capacitado, que en esu esrategia de atención es aún más

rntenstvo

No obstante las limitaciones señaladas, el hospital público es el único que intenta llegar a la

comunidad y desanollar programas como los de salud escolar, vacunación masiva o

procreación responsable, y completar a través de sus centros periféricos el resto de las

actir.idades que comprenden la atención primaria.

El excluyente rol que desempeña en la acoalidad el sistema público como *earante de la

salud de la población, es quizás una de las causas que incide fuertemente en nuestra

preocupación por el rumbo que pueda tomar el hospital, como consecuencia de las reformas

del sector salud sintetizadas por el Banco Nlundial.
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Con el falso pretexto de disminuir el gasto público, el hospital puede perder las virn:des que

lo han convenido, desde sus origenes, en paradigma de la medicina solidaria. El propósito

de quienes promueven estas politicas es conculcar los derechos sociales, premisa

indispensable para lograr privatizar y mercantilizar los senicios de salud, objetivos

centrales dentro de la ideologia de estos proyectos.

17.3.7 Análisis de Infornución de una lltuestra Seleccionada de IlÍutticipios Saludables

de AnÉrica Latina:

EI número de municipios y comunidades que en América Latina y el Caribe están

adoptando la idea - fuerza de municipios saludables es creciente. Asimismo, se avanza en

la conformación y consolidación de redes regionales y nacionales de municipios saludables

con el apol'o de las comunidades, los dirigentes locales, regionales y nacionales y la

Organización Panamericana de la Salud. Existen numerosos ejemplos en la región tanto de

funcionamiento de redes nacionales (siendo [a experiencia de México la más estrucrurada)

a-si como también municipios que han desarrollado acciones en el marco del proyecto de

municipios saludables. Cada una de estas experiencias son muy diversas, en cada pais y en

cada municipio se han adoptado los lineamientos del proyecto en forma diferente. Esta

riqueza de posibilidades en la búsqueda del mejoramiento de la calidad de vida en el nivel

local es precisamente la esencia de la estrategia de municipios saludables. Se hace

necesario, sin embargo, sistematizar las experiencias locales con dos objetivos

fundamentales. en primer lugar, identiñcar aspectos en el desarrollo de experiencias locales

que deben ser fortalecidas para gara¡tizar su éxito y continuidad, en segundo lugar,

garantizar la disponibilidad de una base de datos útil para el desarrollo de proyectos y

movimientos a nivel nacional y regional. Esta base de datos se debe actualiza¡

permanentemente y debe contener información que permita desarrolla¡ un i¡tercambio de

"experiencias exitosas" entre los miembros de las redes de municipios saludables en á,reas

especificas.

En esta región la implementación de la estrategia de movimientos de municipios saludables

se inició en 1992, inspirada en los proyectos de Europa y Canadá. Adecuando el ma¡co
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conceptual de los movimientos Europeo y Canadiense a la realidad politico-administrativa,

social, económica y cultural de América Latina, Ia OPS/OMS considera que un municipio

empieza a ser saludable cuando sus organizaciones locales y sus ciudadanos adquieren el

compromiso e inician el proceso de mejorar continuamente las condiciones de salud -v el

bienestar de todos sus habitantes.

En este trabajo se seleccionaron 9 municipios y 4 redes nacionales, siendo el criterio de

selección la disponibilidad de la información en la División de Promoción y Protección de

Iá Salud de la Organización Panamericana de la Salud en Washin-ston D.C. Los municipios

seleccionados fueron Santa Catarina (N{éxico), Manizales (Colombia), Xalapa (México),

Campiñas (Brasil), Sa¡ Carlos (Costa fuca), Versalles (Colombia), Zamora (Venezuela),

Cienfuegos (Cuba), y Pocri (Panamá). Las redes nacionales seleccionadas fueron: México

Panamá, Cuba y Venezuela.

Análisis de iniormación componente l; Lhicación del proyecto en la estructura municipal:

En el caso de il{anizales (Colombia) el prol,ecto es coordinado desde Ia dirección municipal

de salud, aunque es necesario documentar mejor como es la estructura del proyecto en este

municipio. En Xalapa (Mexico) se pretende lograr la descentralización del sector salud a

nivel municipal y están claramente definidas en el Plan de Desarrollo Municipal las tareas

que le corresponderán a esa repartición en el ma¡co del proyecto.

En Santa Cata¡ina (México) el proyecto es conducido desde la Secretaria de Desarrollo

Social; en este municipio no se ha dado todavia la descentralización local del sector salud.

En Campiñas (Brasil) el proyecto lo conduce la Secretaria de Gobierno, la cual es

responsable de aglutinar todos los sectores del municipio. En Pocri @anamá) la conducción

se da por pane de la Regional de Salud. En Versalles (Colombia) el proyecto es liderado

por e[ hospital local. En los casos de Zamora (Venezuela) y San Carlos (Costa Rica) es

necesario documenta¡ este aspecto. El Director Ejecutivo del Proyecto Global de

Cienfuegos (Cuba) es el Presidente del Gobiemo Provincial.
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Se hace necesario conocer para cada municipio si existe o no un comité coordinador

intersectorial, un coordinador de tiempo completo, con que equipo humano 1 técnico cuenta

ese coordinador, que tipo de información están recogiendo y procesando, asi como el

análisis de esa información v la presentación de la misma a los niveles decisonos 1'a la

comunidad. La no existencia de una infraestructura básica para el prol'ecto afecta su

viabilidad a pesar de que se continüen efecruando acciones que hacen pane de Ia iniciativa

del municipio saludable.

Análisis de información componente 2: Fase del proyecto:

Se obsen'a que los municipios desarrollan actividades contempladas en las faces inicial, de

organización y de acción en forma simultánea. En algunos municipios como Santa Catarina

(ir{exico), Manizales (Colombia), Campiñas (Brasil) y Versalles ( Colombia), hay

documentos actividades de la fase de acción, aunque existe menor información sobre el

desarrollo de las faces inicial y de organización, especifrcamente acerca de la

disponibilidad de un diagnóstico completo del municipio, planificación de estrategias y

rendición de cuentas. Se evidencia avance en los municipios anteriormente mencionados Ia

conformación y funcionamiento del comité directivo del proyecto asi como la

conformación de comisiones intersectoriales por temíts específicos.

Si bien la tendencia de lograr resultados positivos en e[ corto plazo en los municipios es

muy imponante y tiene sentido en la dimensión del "tiempo politico", la consolidación de

los procesos organizativos del proyecto son aspectos que se deben considera¡ críticos para

la sostenibilidad y éxito a largo plazo.

Análisis de información componente 3: Gestión (gerencia) del proyecto:

La gestión del proyecto es aqui considerada en términos de transformación de la

planificación local, la forma como se hacen las asignaciones presupuestales y la presencia

de la salud en la agenda política. En algunos casos es dificil trazar una línea divisoria para

definir cuando los cambios en el proceso de planeación municipal y la presencia de la salud

en la agenda politica se deben al proyecto de municipios saludables, aunque siendo el

mismo objetivo el que se logra, hacer grar esfuerzo por una definición precisa del origen
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del cambio es secundario frente al hecho real de que se esta dando un proceso innovador

Entre la información revisada. la versión abreviada del Plan \lunicipal de Desarrollo 1995-

1997 del Aruntamiento de Xalapa merece resaharse especialmente. Desde el resumen del

diagnóstico municipal. pasando por las politicas del plan, las lineas de desarrollo, los

proyectos sociales basicos hasta Ia definición de Ias metas del gobierno municipal para

1997 se evidencia coincidencia con los principios del proyecto de municipios saludables.

Se hace explicito además en ese documento que el gobiemo municipal esta decidido a dar

una respuesta organizacional a los desafios de equidad. calidad y eficiencia que afronta el

sistema de salud municipal.

Es necesario entonces, documentar mejor la reorientación de los planes de desarrollo local

y las asignaciones presupuestales. Esta es la evidencia más real de un cambio en la agenda

politica municipal del mediano v largo plazo- De los municipios de Santa Catarina

(lrlexico), Ir'lanizales (Colombia), Xalapa (México), Campiñas (Brasil) se tiene alguna

evidencia de este proceso. En los casos de, San Ca¡los (Costa Rica), Zamora (Venezuela).

Pocri (Panamá) y Versalles (Colombia) es necesario conocer información al respeto.

Análisis de información componente 4: .A.reas de trabajo en promoción de la salud enfatizas

en el municipio:

En Santa Catarina (N'féxico). l\lanizales (Colombia), Campiñas (Brasil) y Versalles

(Colombia) se ha trabajado con éxito en la aniculación de politicas públicas saludables.

Existe alguna evidencia también de este proceso en Xalapa (lvféxico).

En cuanto a la creación de ambientes fisico I'social favorable para la salud, Santa Catarina

(i\féxico), Manizales (Colombia), Xalapa (México) y Campiñas se informan actividades en

esta área.

El fonalecimiento de la acción comunitaria está mas documentado en Sa¡ta Catarina

(i\lexico), l\{anizales (Colombia), Campiñas (Brasil) y Versalles (Colombia).

!!.fr]
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Trabajo en desarrollo de habilidades personales se evidencia en Cienfuegos (Cuba),

\fersalles (Colombia), Irlanizales (Colombia).

En reorientación de los senicios de salud se encuentra evidencia documentana para

Ir{anizales (Colombia), que hace cuatro años recibió autorización como municipio

descentralizado en el manejo del sector salud y ha desarrollado avances en integración

funcional para prestar servicios de primer nivel de atención. Actualmente está efectuando

una revisión (rmrientación) de las competencias de los diferentes organismos que prestan

esos servicios de salud de primer nivel.

Análisis de información del componente 5. Evidencia de intersectorialidad y determinación

de las fuentes de mayor liderazgo:

Es común en la información revisada sobre los 9 municipios la falta de evidencia de

liderazgo en intersectorialidad por parte de la clase politica representada a través de los

consejos municipales. Es muy imponante desa¡rollar es¡e aspecto de la intersectorialidad y

documentarlo, porque el consejo municipal es el escena¡io en donde se genera gran parte de

la normatividad local y se determinan los presupuestos municipales entre otras funciones.

Contrasta con lo anterior la mayor evidencia de liderazgo intersectorial que han asumido

los gobiernos municipales, especialmente en Campiñas (Brasil), Santa Catarina (México),

Ivfanizales (Colombia), Xalapa (México).

El liderazgo intersectorial asumido por dirigentes comunitarios es más evidente en la

información de Manizales (Colombia), Versalles (Colombia), Xalapa (México). Este

aspecto de la intersectorialidad es crucial para el proyecto porque refleja el avance en el

proceso de panicipación social.

Se evidencia de conformación de comisiones intersectoriales en los informes de Santa

Catarina (México), Nlanizales (Colombia), Campiñas (Brasil) y Cienfuegos (Cuba).

l9r



En cuanto al grado de coordinación al lnterior del gobierno municipal. se encuentra ma)tor

referencia en los municipios de Santa Cata¡ina ftferico). Xalapa (l\léxico), 1 \fanizales

(Colombia). Del grado de trabaio en equipo al interio¡ de la administración municipal

depende en gran pane el evitar la duplicación de esfuerzos, eliminar celos entre

dependencias. potenciar recursos, mejorar la imagen de la administración municipal,

acercamiento con la ciudadanía y finalmente, mayor impacro para lorar las meias de la

administración y del proyecto de municipio saludable.

En cuanto al grado de coordinación multisectorial, que se podria considerar como un

agregado de todas las formas descritas, hay mayor evidencia en la documentación de los

municipios de lvlanizales (Cotombia), Xalapa (México), Campiñas (Brasil), Versalles

(Colombia)

Análisis de información componente 6; Dinámica de participación social:

Se documentan avances en el ingreso de nuevos actores (extensión de la participación

social) y en Ia institucionalización de la conceñación (intensidad de la panicipación social )

en Ios municipios. Falta información con respecto a San Carlos (Costa Rica), Cienfuegos

(Cuba), Zamora (Venezuela) y Pocri (Panamá).

No se tiene información sobre Ia modalidad y manejo de factores condicionantes de la

panicipación social.

Este aspecto es crucial porque permite evidenciar factores estructurales y coyunturales en la

vida del municipio que facilita¡ u obstaculizan la dinámica de la participación. Estos

factores permiten o impiden que el pro.vecto de municipios saludable avance y que los

logros en cuarlto a calidad de vida y salud se den en un añbiente de democracia

panicipativa.

Se evidencia impacto en la viabilidad de las propuestas generadas concenadamente en los

municipios de Santa Cata¡ina fl\féxico), en donde el diagnóstico y las estrategias

municipales se está refinando en forma concertada, Manizales (Colombia) en donde
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alrededor del programa adopte una cuadra se están concertando cla¡as acciones

intersectoriales; asimismo se encuenra evidencia de viabilidad de propuestas concenadas

en Campiñas (Brasil) y Versalles (Colombia) que es necesario documentar meior.

Se requiere más información acerca de la sostenibitidad de la concenación 1'

especificamente sobre la forma como los cambios de las administraciones municipales

afecran la continuidad de los proyectos y los logros obtenidos en cuanto a espacios de

concertación.

Análisis de información componente 7: Evidencia de impacto posterior al inicio del

pro]'ecto de municipio saludable:

El número de lesionados por accidentes de tránsito en el mismo municipio de Santa

Cata¡ina (México) disminuyó de 672 et 1993 a 476 en 1994 y el número de muertes por

esa causa disminuyó de l0 en 1993 a 3 en 1994. Se restauró el 50% de las señales de

tránsito y se disminuyó el déñcit de ese tipo de señales de 50Yo a 30o/o.

En lr{anizales (Colombia) el sector educativo está muy vinculado con el proyecto y se han

logrado cambios curriculares a trar'és de los cuales se han introducido componentes de

I 9:1

La información más especifica con respecto a este componente proviene del municipio de

Santa Catarina (México). En este N{unicipio desde el inicio del provecto (período 1992-

1994) se incrementaron las medidas correctivas para mejorar Ia calidad del aire. Se

estableció un centro de ll'[onitoreo diario de la contaminación del aire, el cual publica

diariamente un informe en la prensa local. En cuanto a la infraestructura sanitaria y

consen'ación ecológic4 se habilitaron en el municipio 675650 metros cuadrados de plazx

municipales y se sembraron 17400 arboles. Asimismo, se instalaron 75 contenedores de

basura en diferentes áreas del municipio. Se construyó un sistema de abastecimiento de

agua p¿ra 12324 habitantes y se incrementó el repano de agua potable a 2120 familias a

trar,és del sistema de cano-tanques. Se logró además la construcción de una planta de

t¡atamiento de aguas residuales industriales.



promoción de Ia salud. Se han obrenido logros rambién en educación vial preventiva.

Análisis de información componenre 8: avance de las redes de municipios saludables en

paises de América Latina:

El proceso de conformación l desarrollo de una red nacional de municipios saludables más

avanzado en América Latina es el de lvféxico. Con la firma del Compromiso de N{onterrey

en Noviembre de 1993, se formaliza el inicio de la red lr'fexicana de municipios saludables.

La Secretaria de salud ha establecido una oficina coordinadora. La red N4exicana, con el

apoy'o de la Secretaria de Salud y de la Organización Panamericana de Salud ha realizado

reuniones periódicas de sus municipios miembros, así como l2 talleres en los cuales se han

identificado los problemas comunes que tienen los municipios con respecto al medio

ambiente, los estilos de vida y los servicios de salud. La red se inició con I2 municipios y

se ha ex'tendido contando en la acnralidad con 63 municipios. Varios municipios están

solicitando su ingreso a la red. De otro lado, se está gestando la conformación de redes

estaduales (regionales) comenzando con los estados de Puebla y Michoacán. Esta última

iniciativa es muy importante porque permite a los municipios de estas redes estaduales

interactuar con municipios con los cuales companen caracteristicas geográficas, culturales

y sociales y pueden desarrollar proyectos regionales de beneficio común. En elcaso de la

red Mexicana se evidencia también la publicación de un boletín informativo bimestral. El

compromiso politico para garantizar Ia continuidad de la red es asimismo evidente.

En los casos de Panamá, Cuba y Venezuela existe voluntad politica en los ministerios de

salud para la conformación de redes nacionales. Ac¡¡almente ese nivel administrativo

brinda apoyo técnico a los municipios que se han involucrado en el movimiento de

mun.icipios saludables. La experiencia Mexicana puede ser utilizada como experiencia

exitosa para estos países y para los demás paises de América Latina que inician la

conformación de redes nacionales y regionales.

Conclusiones y Recomendaciones:

La información disponible sobre resultados de proceso y de impacto de las diferentes

experiencias de municipios saludables es escasa. Los informes de cada municipio son
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realizados utilizando una merodologia diferente. dificultando un

municipio v la comparabilid¡d de las erperiencias.

análisis inter¡ral del

Se evidencia la necesidad de evaluar integramente el desarrollo de los procesos

organizativos 1'del impacto de los proyectos en los municipios que adelantan el prol'ecto.

El énfasis debena ser puesto en la evaluación de procesos para garantizar que.las fases

inicial y organizativa del proyecto en los municipios se consolide. Es claro que existe un

gran entusiasmo y compromiso por parte de la gran cantidad de lideres a nivel local,

regional y nacional por desarrollar el proyecto. Sin embargo es necesario, desarrollar mas el

componente de análisis de la información disponible en los municipios (se debe enfatizar

que hay gran ca¡tidad de información relevante para el proyecto de municipio saludable en

los municipios y muchas veces no se utiliza) y la manera como ese análisis es presentado a

Ios niveles decisorios locales, a la comunidad, así como a otros miembros de las redes

interesados en aprender de las experienci¿s exitosas.

En las visitas que efectúan funcionarios de la Organización Panamericana de la Salud a los

municipios se podria utilizar una guia que permitiera al funcionario evaluar aspectos

especificos del desarrollo del proyecto. Asimismo, seria conveniente facilitar a los

municipios guias que permitan un proceso de autoevaluación de la marcha del proyecto. En

este caso, los indicadores serian muy gn¡esos. E[ requisito más importante es que el proceso

autoevaluatorio fuera muy panicipat¡vo.

La conformación de redes nacionales y estaduales, depanamentales o provinciales debe

estimularse y acompañarse. Estas redes son las que garantizan la multiplicación de la

estrategia de municipios saludables en los paises y son factor clave para evitar que el

movimiento se afecte con los frecuentes cambios de dirigentes en los municipios. La

experiencia de México deberia hacerse conocerse en olros paises de la región. A partir de

esa experiencia se podría elaborar documentación de apoyo para la conformación e

implementación de redes nacionales y estaduales, departamentales o provinciales.
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17.3.8 Crear Ciudadcs Sanas en el Siglo ^§íl:
¿ Un futuro urbano sottoT

Cuando llegamos al próximo siglo ¡' consideramos lo que probablemente serán las

ciudades, se plantean dos posibles futuros, muy distintos. El primero se basa en aplicar los

conocimientos sobre el modo de crear y ma¡tener ciudades sanas disponibles tanto en el

Norte como en el Sur. No es un futuro uóano poco realista, pues hay ejemplos de distritos

o ciudades que han actuado así, haciendo el máximo uso de los recursos locales, implicando

a todos los iectores de la sociedad y afrontando la gama completa de problemas de salud

que van de las enfermedades iniecciosas y la contaminación atmoslérica a los estilos de

vida insalubres, el abuso de drogas y la violencia. Algunas de esas ciudades figuran entre

los ambientes más sa¡os y valiosos para vivir en el mundo; la mayorí4 pero no todas, se

hallan en el None. Los otros ejemplos son Ias ciudades o los distritos urbanos en los que se

han efecruado notables mejoras en la salud en los últimos decenios, pese a la existencia de

ingresos por habitante relativamente bajos, y la mayoria de ellos se hallan en el Sur.

Quizás el motivo principal de su éxito consiste en el hecho de que promover la salud y

prevenir la enfermedad y las lesiones se reconoció como algo que interesa a todos y es

responsabilidad de todos. Ello implica una amplia gama de iniciativas, no solo de los

profesionales de la salud y las autoridades, sino también de las familias, las organizaciones

comunita¡ias, las escuelas, las empresas privadas, las ONG y otrx organizaciones del

sector benéfico. Aunque la mayoria de las iniciativas fueron emprendidas por personas sin

formación médica. los profesionales de la salud y las autoridades públicas ejercieron una

función decisiva para aconsejar y apoyar sus esfuerzos.

Las ciudades sanas se basan en modelos de gobiemo municipal en los que las autoridades

reconocen la necesidad de trabajar con una amplia gama de actores y de apoyarlos:

coalición de base comunitaria dedicada a prevenir la violencia; programa de abastecimiento

de agua, saneamiento y atención de la salud de los asentamientos ilegales, que combina los

fondos de origen gubemamental, comunitario y externo; programa de créditos que permite

a las familias de bajos ingresos pagar los costos de conectar sus hosares a los sistemas de
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abastecimiento de agua por ruberías: sistema de nivel de vecindario para lograr que cada

barrio tensa zonas de juego para los niños que sea¡ seguras, limpias )' estimulantes, etc.

Lograr la existencia de ciudades sanas significa construir sobre los recursos de cada ciudad,

y sobre las habilidades 1, capacidades de gestión de su población ¡ de las instiruciones

oficiales .v del sector no estructurado.

desarrollo de las aponaciones de la comunidad usua¡ia al proceso de adopción de

decisiones y a la gestión de los servicios de salud,

desarrollo y promoción de servicios preventivos junto a los servicios curativos;

mayor equidad en el suministro de servicios de atención primaria.

Es prmcupante que un mundo cada vez más urbaniz¿do signiñque también una mayor

presión sobre la base frnita de recursos del mundo y sobre su capacidad global para

absorber o descomponer los desechos. Las familias urbanas producen habitualmente más

desechos que las familias rurales, mientras que sus formas de consumo implican en general

una mayor emisión de gases de efecto de invemadero por persona. Sin embargo, las

ciudades pueden combinar ambientes sa¡os con el uso eficaz de recursos, la producción
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Esos programas de ciudades sanas se basan también en las numerosas ventajas potenciales

que tienen las ciudades: por ejemplo, la concentración de población que permite obtener

costos mucho más bajos para proporcionar agua tratada y conducirla por tubería a cada

familia, así como la mayor pane de las formas de servicios de salud, educación y urgencia.

El saneamiento y el drenaje pueden ser costosos en las ciudades, pues se necesitan sistemas

complejos para afrontar las necesidades de concentraciones demográñcas muy elevadas y

amplias poblaciones, pero las familias urbanas pueden en general pagar más, y están

dispuestas a hacerlo si obtienen un servicio satisfactorio. Además, existen sistemas de

saneamiento que son mucho menos costosos que los alcantarillados ¡" que pueden aplicarse

en numerosis ciudades o distritos urbanos. Los servicios de salud (y los sistemas de envio

de enfermos para atención hospitalaria) pueden funcionar con más eficacia en las zonas

urbanas, y es posible hallar soluciones para problemas primordiales tales como los

siguientes:



minima de desechos v la amplia reurilizacion o reciclacio cie Ios riesechos que no pueden

eliminarse Por eiemplo. la esrrecha proximidad de ran aho número de consumidores de

agua amplia el alcance del reciclado o de la reurilización directa de a_r¡uas residuales. son

bien conocidas las técnicas para reducir sobremanera el empleo de agua potable en los

ho_oares 1' las empresas de medio urbano, en donde los recursos de ese tipo de agua son

escasos. Las ciudades concentran también poblaciones en formas que reducen

habitualmente la demanda de terreno en relación con la población. en panicular si el

transpone público es de alta calidad y si se evita la dispersión de la población de escasa

densidad, dependiente del automóvil, que es tan corriente en Noneamérica y que resulta

cada vez más común en ciudades de otras regiones.

Un Futuro Urbano Insalubre:

Existe un segundo futuro urbano que en la acrualidad es más probable. puesto que en la

ma¡'oría de los paises continúan las tendencias las tendencias existentes. Es un futuro

urbano que en la actualidad es mas probable, puesto que en la ma¡'oria de los paises

conrinúan las rendencias exislentes. Es un futuro urbano que en la actualidad es más

probable, puesto que en la mavona de los paises continúan las tendencias existentes. Es un

futuro urbano en que los problemas de salud y sus causas subyacentes no reciben la

atención apropiada, y en donde gran parte de la población sufrirá de enfermedades v

lesiones de fácil prevención, como es el caso en la actualidad en sran parte del Sur.

Proseguirá el rápido aumento de la violencia, como es el caso en la acrualidad en muchas

ciudades del None v del Sur, pues se concede escasa atención a causas subyacentes tales

como el aumento de la desigualdad, la discriminación. la fácil disponibilidad de armas y la

mala calidad del medio ambiente.

Es un futuro que muestra los inconvenientes que las ciudades pueden acarrear para la salud,

si se ignoran sus posibles ventajas para promover Ia salud y prevenir Ias enfermedades y las

lesiones antes reseñadas. Al concentrar la población, las ciudades aumentan las

posibilidades de transmisión de enfermedades

t98



infecciosas. Si son inapropiados el suminist¡o de agua. et saneaniento. el drenaje I' la

recogida de basuras, prolileran los agentes causantes de enfermedades o los vectores o

huéspedes animales de muchos de ellos. Lograr ciudades sanas resuha muy dificil debido a

la emergencia de nuevas enfermedades infecciosas y a la reaparición de otras; por ejemplo,

los sistemas de atención de la salud resultal incapaces de hacerles frente o los agentes

causantes de enfermedades o los vectores que las difunden adquieren una resistencia a las

medidas de salud pública destinadas a elimina¡los.

En las ciudades se concentran también empres¡s fabriles que plantean peligros

profesionales para la salud, si no son objeto de una eslricta vigilancia. Las ciudades tienen

en general problemas muy graves de contaminación atmosférica si no se cumplen las

normas medioambientales. También concentran vehículos de motor y, sin una vigilancia

apropiada, aumentan las muertes y lesiones por accidentes de trafico. Sin una gestión

adecuada, las ciudades llegan a ser lugares peligrosos e insalubres.

Si el futuro urbano de gran pafe del mundo es la continuación de lo que hov existe,

millones de lactantes o niños moriran cada año y decenas de millones obstaculizado su

desarrollo fisico y mental por enfermedades evitables o prevenibles. Existe un fururo

urbano en el que una elevada población de los adultos que viven en las zonas urbanas

sulrirá constantemente de lesiones o enfermedades que deberian haberse evitado. En la

actualidad, más de la tercera pate de la población urbana de Africa, Asia y América Latina

tiene viviendas de tan mala calidad, en las que es tan insuficiente el suministro de agua, el

sa¡eamiento, el drenaje, la recogida de basuras y la arención de salud, que sus vidas y su

salud se hallan constantemente amenazadas. En tales circunstancias, es corriente que un

niño de cada tres muera antes de la edad de 5 años y que prácticamente todos los lactantes,

niños y adultos que sobrevivan, padezcan una carga de enfermedades va¡ias veces superior

a la admisible. Por ejemplo, la carga de enfermedades diarreicas por personas fue unas 200

veces superior en 1990 en el .Africa subsaha¡iana que en el None, teniendo en cuenta que

esa ca.rga para la salud disminuye enormemente si la vivienda está menos hacinada" si el

suministro de agua y el saneamiento son apropiados, y si los alimentos se preparan y

conserva¡ en condiciones de seguridad. La carga que la tuberculosis y las infecciones
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agudas de Ias vias respiratorias ejercen en la salud (ambas, .iunto a las 
rsnfermedades

diarreicas, frguran entre las mavores causas de monalidad en el mundo) aumenta en geñeral

en qran manera por el hacinamiento. Ivfuchas lesiones accidentales se producen cuando tres

o más personas habitan en una habitación pequeña en viviendas construidx con materiales

inflamables, en donde hay pocas posibilidades de que los ocupantes (en panicular los

niños) estén alejados de las chimeneas o las esn¡fas sin protección.

Existen también numerosos problemas de salud graves en muchas de las ciudades más ricas

del mundo. Poi ejemplo, se hallan distritos de bajos ingresos en los que la esperanza de

vida es media es de l0 a 20 años inferior al promedio nacional y en donde la monalidad

infantil es tres a cuatro veces mayor de lo que puede lograrse por prácticas adecuadas de

promoción y atención de salud. Existen también grupos dentro de las poblaciones urbanas

que se enfrentan con graves problemas de salud, por ejemplo, person¿s que viven hacinadas

o en albergues sin servicios básicos; incluso en paises de la Unión europea, millones de

personas viven en edificios desprovistos de retretes, cuafos de baño o duchas. Existen

también millones de personas sin vivienda en Europa y en América del None, que se

enfrentan con numerosos riesgos adicionales para la salud y por lo general con grandes

difrcultades para obtener atención de salud. En los primeros años noventa, unos l8 millones

de ciudadanos de la Unión Europea carecian de vivienda o se hallaban extremadamente mal

alojados, entre ellos 1,8 millones de personas que en el curso del año dependieron de

servicios públicos o benéficos para encontrar albergue temporal o que eran ocupantes

ilegales de viviendas o vivian al aire libre. Los cambios del mercado del trabajo (en

particular el aumento del número de personas con empleo a largo plazo) y de los sistemas

de protección social significan también que los adolescentes y los jóvenes constituyen una

proporción creciente de población sin vivienda en muchos paises.

Los problemas de la delincuencia y la violencia están siendo cada vez más graves en la

mayoría de las ciudades del None y del Sur. Por ejemplo, en un recienre informe se señala

que:

" la violencia figura entre las mayores amenazas para la salud en los Estados Unidos. La

violencia entre personís ha invadido los hogares, las escuelas y las calles en todas partes,
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alcanzando proporciones epidémicas según la conclusión de los e\penos en salud pública."

l\lás de la mitad de la población urbana que vive en las ciudades de 100000 o más

habitantes son victimas de al-eún tipo de delincuencia. por lo menos una vez cada cinco

años. Las tasas de delincuencia son especialmente altas en ciudades de.{frica ¡'América

del Norte v del Sur. La violencia resulta cada vez más corriente en la mavoria de las

ciudades en los últimos años; por lo general comprende del ?5% al i0% de todos los delitos

urbanos. Incluye el asesinato (o el homicidio), el infan¡icidio, el atentado, Ia violación I'el
abuso sexual, y la violencia doméstica. La violencia doméstica es un problema

especialmente grave. Las tasas de asesinatos han alcanzado niveles muy altos en muchas

ciudades. Deben mantenerse por debajo de I por 10000 habitantes al año, como sucede en

algunos de los paises más ricos del mundo, pero existen ciudades del Norte y del Sur en

donde la tasa de asesinatos pasa de 70 por 100000 habitantes al año.

Los altos niveles de la delincuencia, en panicular de la delincuencia violenta, están

modificando la estructura espacial de las ciudades a medida que los gnrpos de ingresos

medios y altos, viven, trabajan, compran y se divierten, con frecuencia creciente, en

auténticos enclaves fonificados, dotados cada uno de complejos sistemas de seguridad y,

cada vez más, de su propio estacionamiento protegido de automór'iles Como los recorridos

entre esos enclaves se efectuan en automóviles privados, es escasa o nula la necesidad de

andar por la calle o de utilizar espacios abiertos. Los altos niveles de delincuencia y el

miedo a la violencia están también empujando fuera de los barrios centrales a los centros

comerciales, los complejos de oficinas y las actividades de ocio, hasta el punto que son

escasas las personas de los grupos de ingresos medios y altos que visitan el centro urbano.

17.3.9 Síntesis tlc Experiencia-s dc País:

Los Nluntclo tos Salu dables de Améri Latina

Resulta dificil identificar cuál o cuáles fueron los proyectos pioneros de N{unicipios

Saludables en América Latina. Aunque con anterioridad al99l hubo alzunos intentos poco

sistematizados en su inicio en Brasil y en.Colombi4 a partir de ése año, se reconocieron
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acciones sistemáticas para desarollar el movimiento de l\funicipios Saludables

l\lovimiento de Nlunicipios por la Salud en Cuba

El \lunicipio de Cienfuegos fue el primer municipio de América Latina que adoptó

institucionalmente Ia estrategia de \funicipios Saludables. Población más o menos 140000

habitantes en una espaciosa bahía. El provecto partió originalmente de una propuesta del

sector salud presentada al Gobiemo Provincial de Cienfuegos en 1989. El perfrl

epidemiológico de Cienfuegos evidenció el aumento creciente de Enfermedades Crónicas

no transmisibles ( ECNT), por lo que se elevó la propuesta de abordar el problema

implicando en su solución a todos los sectores de la comunidad. En septiembre de 1992, el

Gobierno Local proclamó intemacionalmente su compromiso con Ciudades Saludables en

el Encuentro América-Europa sobre Ciudades y Municipios Saludables de Sevill4 España.

Entre sus actividades destacan la confección de guias médicas para la prevención y

diagnóstico de ECNT, el desarrollo de programas educativos a nivel de preescolar .v

enseñanza primaria, la elaboración de un proyecto de comunicación social, las acciones de

mejora de la alimentación 1' nutrición, incluyendo a la industria alimentaria en la

producción de alimentos más nutritivos 1' saludables y mejoras al entomo ambiental. La

experiencia de Cienfuegos se ha extendido a otros once municipios de Cuba que ahora está

constituyendo una red nacional de municipios por la salud.

La Experiencia de Municipios Saludables en Colombia

El \{unicipio de lr{anizales cuenta con 382748 habitantes y con problemas emergenres de

salud agravados por un fuerte movimiento inmigratorio desde las zonas rurales. Es la

capital del estado de Caldas. El compromiso político del gobierno local por la estrategia de

promoción de salud activó su proceso en 1991, y condujo, en 1993, a la declaración de

N'lanizales Saludable. Manizales habia logrado consolidar la ley de servicios básicos con la

estrategia de SILOS. Entre las actividades que viene realizando se destacan las de

comunicación social e información pública dirigidas a reforzar modelos de

comportamientos saludables y seguros, las intervenciones educativas en escolares y
i
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adolescentes; la acción intersectorial para bienestar de los ancianos; el mejoramiento de las

condiciones de saneamiento ambiental; Ia adopción de estilos de vida sanos, especialmente

dieta, lucha contra e[ tabaquismo, alcoholismo y drogas; la protección de los habitantes que

vilen en zonas de alto riesgo para deslizamientos; y el mejoramiento de las calles y

parques. mediante el programa "adopte una cuadra". Todo ello. en torno a la creación de

una nueva "culrura por Ia Salud".

En Colombia existen otras ricas experiencias de panicipación comunita¡ia y municipios

saludables. La llamada "Ley 100", promulgada en Colombia en l99l, que ha reforzado

notablemente el proceso de descentralización politico-administrativa y de asignación de

recursos a nivel municipal. El municipio de Cali ha sido pionero en el desarrollo de

proyectos de panicipación comunitaria 1' de atención primaria. Por ejemplo, el proyecto

SN'LALP logrando un aumento imponante en la cobertura de servicios de salud y el

proyecto integral DESEPAZ contribuyó a la reducción de la violencia con base en

estrategias de "desanollo, seguridad y paz". El municipio de Versalles, ha generado un

proceso de promoción de la salud cuya mayor riqueza está en la participación comunitaria.

La Red de Ivlunicipios por la Salud en i\léxico

Irléxico ha tenido un desarrollo muy intenso del movimiento "lvlunicipios por la Salud". A

pesar de que Zacatecas, venia trabajando en promoción de la salud y en el desarrollo de

inten'enciones para la reducción de ECNT, el movimiento más general y dinámico se inició

con el apoyo politico de la Dirección General de Fomento de la Salud de la Secretaria de

Salud que consiguió exlender la idea paulatinamenre a I I municipios en 1993, y a unos 150

a finales de 1994. México fue el primer país de América Latina en constituir una "Red

Nacional de Municipios por la Salud" tras la firma del compromiso de Monterrey en

noviembre de 1993. La red aglutina municipios con diferentes enfoques y prioridades.

Algunos han reforzado sus acciones a través de los SILOS; otros, en la salud ambiental;

uno de ellos, Zacatecas, ha centrado su acción en las enfermedades crónicas y accidentes,

pero todos ellos se caracterizan por la intencionalidad de prombver el desarrollo social y el

bienesta¡ de la población en forma positiva con responsabilidad compartida de los
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diferentes seclores sociales

Los campos de trabajo que definieron abarcan los aspeclos fundamentales de la

alimentación accesible, adecuada ]' comple¡a; el saneamiento básico ¡ nlejoramiento del

medio; la büsqueda de condiciones óptimas de emplm ¡ trabajo. el me.ioramiento de la

v¡r'ienda 1' desarollo urbano, el fomento de los estilos de vida saludables; la seguridad 1'

protección de Ia población; la promoción y elevación del nivel de educación; y Ia atención a

segmentos de población wlnerables como los niños, ancianos, indigenas y a los gupos

socialmente desfavorecidos. Desde finales de 1994, ¡a hay también constiruidas Redes

Estaduales en Michoacán y en Sinaloa.

La Red de Nlunrcrpios Hacia la Salud en Venezuela

Venezuela fue el cuarto pais en responder al llamado de lr{unicipios Saludables en América

Latina. Las primeras iniciativas tuvieron lugar en los Irlunicipios de Baruta y El Hatillo en

1992. La estrategia de lr'lunicipios Saludables fue planteada inicialmente en respuesta al

problema creciente de enfermedades cardiovasculares, cáncer, y otras ECNT. La

orientación de sus acciones ha,sirado alrededor de estilos de vida y factores de riesgo

asociados a dichas enfermedades. Su nivel de desarrollo es aún escaso y tienen como reto

principal la consolidación de sus estructuras intersectoriales. Entretanto, los municipios de

Barbacoas en el estado de Aragu4 Guigue en Carabobo, y Pueno Cumarebo en Fancón han

integrado un movimiento a punto de constituirse una red nacional con una dinámica clara

de promoción de salud dirigida a transformar las condiciones de vida..

La Experiencia de Cantón Saludable en Costa Rica:

En Costa fuca, ha habido varios proyectos de tipo local con planteamientos de promoción y

desarrollo de la salud en forma integral. No obstante, sólo recientemente se inició un

proyecto con las características de municipio o cantón saludable. El cantón de San Carlos

es la unidad cantonal más grande del pais. Ha desarrollado un imponante sistema de

producción agropecuario. Cuenta con 91658 habitantes. Su población es joven, y gozan de
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buenos niveles de desanollo social. el proyecto es multisectorial, con panicipación de

organizaciones civicas 1' comunita¡ias junto con el Presidente l\lunicipal v su cuerpo de

Regidores, y del sector salud a trar'és de la Caja Costarricense de Se,suro Social. Ir{erece la

pena destacarse el desarrollo conceprual 1'de organización de las trabaiadoras sociales,

quienes han incentivado el trabaio social en la generación de actividades en promoción de

la salud.

La Experiencia de Nlunicipio Saludable en Campinas, Brasil

El movimiento de Ivfunicipio Saludable en Campinas desarrollo las siguientes áreas:

Descentralización administrativa y creación de cuatro Secreta¡ias de Acción Regional. Esto

ha permitido llevar las decisiones y acciones del gobiemo más cerca de la población,

mejorando el acceso a los servicios. Es una forma innovadora de fomentar la

intersectorialidad de las Politicas Públicas y la integración de las acciones sociales,

facilitando la participación de la comunidad, detectando de cerca las necesidades ¡

respondiendo más rápido a las demandas populares. La intersectorialidad es una prioridad

para la Administración y ha1'un mejor entendimiento de la realidad social en la búsqueda

de mejorar la calidad de vida.

Garantia de renta minima y' pro-renta. Programa pionero en el Brasil que tiene como

objetivo complementar la Renta de las familias en extrema pobreza, que tienen hljos

desnutridos, ponadores de deficiencias, o en situación de lt{eninos de Rua. El programa

apona un subsidio monetario mensual calculado de acuerdo a la composición de cada

familia. En los últimos meses el progr¿rma esta siendo completado con pro-renta, que busca

mejorar los ingresos mediante la capacitación y facilitando laboral de los miembros. En

forma anterior se busca contribuir a la satisfacción de las necesidades básicas del grupo

familia¡.

Atención integral de la infancia. Se orienta a genera¡, movilizar y coordinar los esfuerzos

del Gobiemo lvlunicipal, la Sociedad Civil, las ONGs, la Empresa Privada, líderes de Ias

Comunidades y grupos panicipantes de los mismos adolescentes que contribuyen a mejorar
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las condiciones de salud, educación y lida de los niños. Con sus actividades se busca [a

reinserción a la escuela de aquellos que han desenado, capacitar laboralmente. dar

oportunidades de recreación v convivencia social. en esta forma prevenir la drogadicción v

otras formas de patologia social.

El listado anterior no agota la riqueza de movimientos de l\lunicipios/Comúnidades

saludables en la Región. Existen muchas otras experienciÍrs que tienen origen en diversos

proyectos de desarrollo humano y social. en esencia, integran los mismos elementos de

compromiso politico local, intersectorialidad, participación y empoderamiento de la

comunidad, con énfasis en Ia prevención y protección de las poblaciones en forma positiva,

y no solamente la atención de la enfermedad. EI denominador común más impoñante es la

búsqueda de la equidad en salud para un desarrollo social.

Es notable el reciente interés que ha despertado en Brasil la estrategia de municipios

saludables. Se destaca Campinas, donde el compromiso del Alcalde es ejemplar. liderando

una movilización civica de todas las instituciones públicas y privadas. Otras experiencias

de algunos estados del nordeste y del sur (Fonaleza. Curitib4 Santos), también se han

destacado por el liderazgo de algunos alcaldes y gobernadores, y están implementando

proyectos integrales de salud y bienestar, logrando una movilización y panicipación

importante.

Una linea de provectos SILOS, apoyada por la cooperación italiana, de Salud, Medio

.A.mbiente Y Lucha contra Ia Pobreza (SMALP) se desarrollan en Colombia, Peru,

República Dominicana, Argentina y Brasil, y se caracterizan por un enfoque integral de

inten enciones para mejorar Ia salud de los habitantes de zonas más marginadas

socialmente. También, a través de la cooperación del gobiemo italiano, se Ilevan a cabo los

Programas de Desarrollo de Desplazados y Refugiados (PRODERE) en Cenrroaméric4

dirigidos al desarrollo humano en los gn-rpos de migrantes.
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En el área de la salud ambiental, existen una diversidad de prol ectos a nivel local -como es

el caso de Irléxico- implementados, con el apoyo del gobiemo español. para la promoción

de salud ambiental.

En Centroamérica, se están consolidando varios pro¡'ectos de it{unicipios Saludables en

Panamá (San l\figuelito), Guatemala (Cuilco), El Salvador (Santa An4 lr{etapán, y Ciudad

Barrios), Honduras (Comayagu4 Tocoa, Villanueva, Atima, y Choluteca), Nicaragua (León

y Nandaime). Por otro lado, los ministros de salud de esta subre--eión han formulado una

propuesta de acción conjunt4 llamada Fronteras Solidarias, cuvos componentes de

promoción de la Salud son claros. También en la frontera entre Peru l Chile se está

generando un proyecto de municipios fronterizos saludables.

I 7.3.1 0 Una lisión dc Futuro de la Prontoción de Salud:

Sin lugar a dudas el desarrollo instirucional constituye uno de los principales elementos

para la llamada reforma -v transformación municipal, cuyo objetivo es elevar

sustancialmente la calidad de los sen'icios que la municipalidad del Distrito I\'f etropolitano

de Quito presta a los vecinos de su jurisdicción.

Este proceso implementado para lograr una verdadera modernización de la gestión

administrativ4 con miras a consolidar un gobiemo local, esta basado en los principios de

descentralízación y desconcenración, con niveles de participación ciudadana.

En el contexto de salud la municipalidad ha venido desarrollando múltiples acciones que

han repercutido de un u otra forma en la calidad de vida de la población. Estas acciones han

renido que ver con las cuatro grandes áreas de intervención de la salud pública-

En promoción de la salud, el lvlunicipio de Quito tradicionalmenre v con antecedentes

históricos que recogen datos desde la Colonia asi como nuevas incursiones, ha venido

implementando acciones que potencian la salud ciudadan4 a saber. dotación de agua

potable, sistemas de alcantarillado y de recolección de residuos; alternativas de recreación 1'
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transporte; atención primaria de la salud; dotación

promoción de actitudes saludables en temas como

saneamiento.

de sistemas básicos alternativos;

alimentos, nutrición, salubridad,

En medidas de prevención de la enfermedad sus frentes han sido múltiples, como.el control

de calidad de alimentos tanto en su preparación como en el expendio; control del estado de

salud de manipuladores expendedores; control de zoonosis; mejoramiento de la vivienda y

medio ambiente

Las acciones tomadas en curación de enfermedad y rehabilitación del enfermo, tienen en La

actualidad su expresión en centros de atención ambulatoria con niveles de atención

ambulatoria de especialidad y de hospitalización.

Esta situación reconoce la existencia de un Sistema de Salud lt'lunicipal, el mismo que

presta atención en tres niveles. el nivel primario a través de la promoción de la salud y

prevención de la enfermedad, con atención primaria de salud, actividades que las lleva a

cabo La Dirección General de Higiene; los niveles secundario y terciario, tanto en cuanto se

refiere a la prevención, curación de la enfermedad, rehabilitación del enfermo y

recuperación de la salud con asistencia ambulatoria y de internación, que las lleva a cabo el

Patronato de Amparo Social "San José

Dada la amplirud de las acciones que este sistema contempla y considerando los nuevos

retos que la Promoción de la Salud preseota, es evidente que se requiere una reorientación

en la concepción actual de la est¡uctura organizacional del sector salud municipal. Los

múltiples frentes de intervención deben conta¡ cotr un ente regulador normatizador y

coordinador. Esta nueva instancia deberia tener el carácter de una Dirección General que

lidere un Consejo Metropolitano de Salud.

Esta Dirección General de Salud Metropolitana (DGStr{) se encargará de diseñar politicas

saludables para el Distrito; procurar ambientes favorables tanto fisicos como sociales;

fortalecer la acción comunitaria que perrnita buscar soluciones a nivel local; desarrollar
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habilidades personales para efectuar cambios de actitudes; conocimientos 1' prácticas que

contribuyan a mejorar el nivel de vida; estar preparada para asumir la reorientación de los

sen'icios de salud, en caso de que fueran transferidos desde el nivel central para ¿sesurar

que sean accesibles y que satisfagan las necesidades; además de desarrollar la

epidemiologia aplicada a la planeación de salud.

La organización de la Dirección de Higiene pane de la necesidad de dar una respuesta más

clara a la propuesta de municipios saludables, esto es darle a l¿ instirución un acercamiento

evidente a la promoción de la salud. El matiz higienista heredado de las necesidades que

fueron: las que dieron origen a esta Dirección hace ya mfu de 80 años, no se corresponden

con la realidad actual, el desarrollo instirucional al que hemos hecho referencia ha dado

paso a la descentralización y desconcentración institucional, esto es la creación a panir de

la Dirección N{unicipal de Higiene y Medio Ambiente de la Empresa de Aseo y la

Dirección de Ir{edio Ambiente.

Esta misma lógica administrativa es la que ahora se retoma para redefinir el rol de la

Dirección General de Higiene, como se puede deducir fácilmente del término Higiene

respondia a una realidad que le fue transferida a las Empresa y Dirección creadas. Siendo

asi hay que caracterizar a la actual Dirección para que su identidad corresponda con su

quehacer renovado, normativo y regulador.

Si reconocemos que sus actividades tienen una orientación de promoción de la salud y de

prevención de la enfermedad con niveles de atención primaria en salud, sería más adecuado

que su nombre tuviera un reconocimiento a este hecho, es por eso que se deberia

denominarse Dirección de Higiene y Promoción de Salud (D}{PS).

Esta renovada Dirección conta¡a con tres áreas principales, a saber: de prevención de la

enfermedad con niveles operativos a nivel de control sanitario metropolitano y dotación de

servicios básicos alternativos; de promoción de la salud a través de sewicios de atención

primaria de la salud, análisis de laboratorio, educación para la salud y monitoreo

epidemiológico; y, de gerencia de los progiamas, proyectos, recursos e información.

209



lncorporando niveles operativos desconcentrados, se inicia el proceso con el programa de

con¡rol sanitario, que obedece a una necesidad de acercar al ámbito de inten'ención zonal a

fin de prevenir las enfermedades trasmitidas por los alimentos, acua, carencia de

infraestructura sanita¡ia. contaminación ambiental. ambientes de violencia e insecuridad.

La Visión: La Dirección de Higiene y Promoción de Salud será el ente normatizador,

planificador y regulador de las politicas de promoción, fomento y prevención de la salud en

el Distrito Metropolitano de Quiro, manteniendo los principios de desconcentración,

descentralización y panicipación ciudadana, a través de la generación y aplicación de

proyectos sociales sustentables.

Las acciones previstas se cumplirán a través de equipos operativos a nivel centralizado

cuya jurisdicción sea el territorio del Distrito Metropolitano de Quito y desconcentrados

con jurisdicción al territorio de cada una de las Administraciones zonales.

La Dirección de Higiene 1' Promoción de Salud será una institución moderna, eficiente,.

eficaz, que responda a las necesidades de la comunidad con alta cobertura en prevendá1,

promoción y de servicios básicos alternativos con panicipación activa de la comuni'rlad 
'

.\
tendiendo a la autogestión

La Misión: Procura¡ una ciudad saludable a través de acciones que tiendan a disminuir la

incidencia de enfermedades provocadas por malas condiciones higiénicas del medio

ambiente, alimentos, zoonosis, ambientes no saludables, estrés y otros, elevando los niveles

de seguridad ciudadana y fonalecer acciones que fomenten el turismo, recreación y depone

en los pobladores de Quito.

Objetivo General: Promover un Municipio Saludable para el Distrito Metropolitano de

Quito, a t¡avés de acciones que eleven el nivel de salud y el bienestar ciudadano; mediante

la formulación y aplicación de indicadores que permitan evaluar la satisfacción de las

necesidades sentidas de la comunidad contando con la coordinación interinstitucional e

intersectorial, manteniendo los principios de prioridad, focalización, equidad; y,

panicipación ciudada¡a efectir.a.

0¿
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I 7.3.1 1 ,ltunicipios Salu ohlcs:

La Dirección Oeneral de Higiene del Distrito l\{etropolitano de Quito. auspició una mesa

redonda cu¡'o tema es l\{unicipios Saludables.

Se abordan cuatro temas fundamentales. El Rol de los Gobiernos Locales en el Quehacer de

la Salud, Municipios Saludables, Niveles de Panicipación en la Construcción de la \¡isión

de Municipios Saludables, la Respuesta Comunitaria Frente a esta Propuesta y Perspectiva

Actual y Futuro del lrlunicipio en la Prestación de Servicios de Salud.

Pronr¡ción en Salud y Participación Comunilaria:

Reconociendo el proceso acelerado de urbanización que vive el pais y particularmente [a

ciudad de Quito, en donde se han presentado exigencias sociales de diversa índole que

demandan atención de los sectores gubernamentales y no gubemamentales. En respuesta a

esta situación y con el afán de atender las demandas, el Distrito )\'f etropolitano de Quito,

mediante el Proyecto de Sen'icios Bfoicos en áreas urbano marginales, que se ejecuta con

el auspicio del Proyecto Nfunicipio - LTNICEF - en coordinación con Ia Dirección de

Higiene Municipal, ha desarrollado varias intervenciones, que se susientan en los principios

básicos de Atención Primaria de Salud con la panicipación comunitaria, que es la clave

para alcanzar a mediano plazo un nivel aceptable de salud, para que la comunidad forme

pane del progreso de desarrollo social y económico del pais.

Para el cumplimiento de las acciones con apoyo como son entrega de servicios con personal

institucionalizado y con personal comunitario, es con este último que las acciones de

promoción, fomento y saneamiento del medio ambiente puede desarrollar en forma exitosa

si existe una conciencia crítica en la comunidad o una participación directa en la solución

de problemas más relevantes, es entonces donde la figura del Promotor de Salud cobra

importancia en el manejo de acciones simples y sencillas que pueda desarrollar, previo a

una capacitación en aspectos básicos de salud, teniendo como eje fundamental la educación
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en salud

El Promotor de Salud es un recurso de la comunidad, lider educador que tiene aceptación

de la colectividad 1' es elegido por ella para ser capacitado en acciones básicas de

promoción .v desarrollo, para que luego trabaje en el mejoramiento de [a misma,

consriruyéndose en el nexo entre la comunidad y el servicio de salud.

La experiencia desarrollada en el Banio Atacucho, desde hace un año con Promolores de

Salud es satisfactoria. Los análisis realizados con personal institucional de las unidades de

salud, ma¡ifiestan que el trabajo de este recurso es imponante porque existe un

acercamiento entre la comunidad y el servicio de salud. Las acciones que han cumplido son

varias y de gran impacto para mejorar la salud especialmente de los más pequeños. Las

promotoras a más de las actividades educativas han realizado el control de peso v talla en

las 14 guarderías de banio ¡' en los niños menores de un año de los diferentes sectores,

control de los niños vacunados mediante el carné, reuniones con madres embarazadas,

referencia de morbilidad para atención en los centros de salud, etc.

Para que el trabajo del Promotor de Salud tenga éxito se ha seguido un proceso sistemático

desde la capacitación hasa un seguimiento en terreno, este ha permitido valorar su

desempeño para se-euir actualizándolo y reforzando su actuación en la comunidad, en

cuatro líneas de acción que son.

. Organización y Desarrollo de la Comunidad

. Atención al medio Ambiente

. Cuidados Prevenüvos v de Promoción de Salud a las Personas

. ActividadesAdministrativas.

17.3.12 Prosaplan Llodelo Alternatiyo de Sclud:

Antecedentes

El Programa de Salud y Planificación Familiar fue concebido para brindar atención médica
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en los barrios urbano - marginales de la ciudad de Quito, con énfasis en Planiflcación

Familia¡. En base a la acogida por pane de la comunidad y ante la demanda de necesidades

insatisfechas de sen'icios de salud, ha experimentado un paulatino crecimiento hasta

convenirse en un programa de atención intesral.

Objetivos:

Atender a la población de barrios periféricos en cuanto a la atención de servicios médicos y

odontológicos en forma itinera¡te con la participación y el apoyo de las organizaciones

barriales beneficia¡ias, ONGs y ouos organismos que brindan servicios de salud en

diferentes sectores de la ciudad.

Paniendo de el concepto solida¡io de atención a la población que más necesita con Ia oferta

de servicios de calidad a precios bajos. se penso en extender el servicio a otros sectores

como son las parroquias rurales de Quito, una de estas es Cocotos.

San José de Cocotog, es una comuna peneneciente a Ia panoquia de Zimbiza a I 5 Km. de

Quito, al nororiente, cuenta con 2 r'ias de acceso, una por Llano Chico y otra por Zámbiza.

Tiene una población aproximadamente de 3500 habitantes, dispone de agua potable,

energía eléctrica, pero no de alcantarillado,

En el lugar no existe ningún otro servicio de salud, lo que determinó la decisión de llegar al

sector con el programa.

En un inicio se venia prestando servicio quincenalmente en un local facilitado por el Jardin

de Infantes local que no reunia las condiciones necesa¡ias para funcionar óptimamente.

La autogestión comunitaria hizo que las instituciones que aisladamente de una u otra forma

tenían acciones dispersas fueran canalizadas para que el gobierno, a través del FISE, el

lr'lunicipio del Dist¡ito Metropolitaoo y los moradores de Cocotog hagan realidad la

construcción de un Subcentro de Salud con todos los requerimientos para brindar atención

primaria de salutl.
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El moderno Subcentro. cuenra con dos consultorios. uno de medicina l otro de odontologia,

áreas para enfermería, archivo t farmacia. Además se equipó los consultorios con

modernos instrumentos.

La promoción y panicipación comunitaria ha dado buenos resultados los que se reflejan dia

a dia en la concurencia a la consulta médica, odontolóarca que se ha ido incrementando. Se

han creado comités de salud conformados por mujeres que se encar{¡an de incentivar a las

vecinas para que acudan al sen'icio.

La inauguración del Subcentro de Salud, tuvo especial incidencia en la comunidad porque

reunió a los moradores con las instituciones que colaborarán y continuarán colaborando en

la atención de salud.

Para la Dirección General de Higiene que tiene a cargo la atención primaria de salud para el

Distrito que ofrece el lr,funicipio, el compromiso de seguir sin'iendo a las poblaciones de

menores recurso§ sigue I'igente.

El equipo de PROS.APLAN atenderá en el nuevo ediflcio, una vez por semana, a solicitud

de la comunidad, que pidió ampliar los dias de atención.

Como en este caso PROSAPLAN ve realizadas algunas de sus aspiraciones como el

disponer de un local conse,zuido por la gestión comunitaria, extenderse a otros sectores y

ampliar la cobertura de los servicios.

La comunidad ha aprendido a valorar su salud, la calidad y eflciencia con que el equipo

médico odontológico de PROSAPLAN realiza su actividad, dedica a obtener mejor calidad

de vida.
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17. j.I3 Propucstn le Con.fornnciún de ln Red ¡lc Sen'icios Alternotit'os tlc la Solutl:

Justificación,

El trabajo de A1'uda en Acción se desarrolla desde hace 8 años en la zona de Santa Ana,

Jadán 1'Zhidmad con una propuesta que incluye el trabajo en 3 componentes.

- Educación que centra sus esfuerzos en la atención preescolar, apoyo escolar y educación

compensatoria. - Producción, destinado a un adecuado manejo de recursos a frn de

mejorar los ingresos familia¡es y organizaciones de la zona de trabajo a través de la

creación y consolidación de micioempresas y empresas campesinas asociativas que aglutina

a más del l0% de la población de la zona de desarrollo.

Salud, que desde la propuesta de atención primaria en salud se plantea la organización de

una Red de Sen'icios Alternativos de Salud que ofrezca una atención de calidad a los

usuarios y permita su acceso a los centros de mayor complejidad que garanticF
d3

resolución oportuna de los problemas de salud de la población.

*-
La Red de Salud se encuentra destinada a brindar servicios en salud preventiva y curativa a

nivel del Area de Desarrollo Rural del proyecto que comprende las Panoquialldr Jadán

Santa Ana y Zhidmad, con una cobern:ra poblacional de aproximadamente '17000

habitantes. En el Area de Desarrollo Rural se encuentran 2 dispensarios médicos del IvfSP,

I dispensario del Seguro Social Campesino (El Carmen de Jadán) y una unidad de atención

en Zhidmad de Ayuda en Acción. Se cuenta además, con 2 farmacias (Jadán y Santa Ana) y

un Botiquín en Zhidmad implantadas por la Fundación y con el apoy'o de organizaciones

campesinas.

Las Unidades del MSP cubren mayoritariamente a las poblaciones ubicadas en los centros

parroquiales de Sa¡ta Ana y Jadán. La del Seguro Social ubicado en E[ Carmen de Jadán

cubre a 300 familias de El Carmen, centro de Jadán y las comunidades de Chinchin y

Vegaspamba. Por Io visto existe una deficiente cobertura de los servicios estatales de salud,

explicados por la inaccesibilidad geográfica y culn:ral, por lo que se hace imprescindible la

coordinación entre todas las lnstituciones que hacen salud en la zona a f,rn de potenciar las

fn¿
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acciones y optimizar los recursos, razón por la cual se propone como estrategia Ia

conformación de la Red de Salud, operativizada a través de los convenios de cooperación

Interinstirucional existentes entre .{1uda en Acción Cuenca, IrfSP, SSC, Universidad de

Cuenca v el desarrollo de convenios con otras instiruciones.

.q,\'ances en la Conformación de la Red:

De acuerdo al planteamiento de organización de la Red de Salud, se ha trabajado en el

ámbito local con las unidades operativís del MSP, Seguro Social Campesino, la Fundación

Ayuda en Acción y los protagonistas de la Red de las Organizaciones Campesinas con sus

representa¡tes. Utilizando metodologias participativas en varias asambleas se concretaron

algunos acuerdos.

Discusión.v análisis de la propuesta por parte de las organizaciones campesinas utilizando

todos los espacios. Igualmente lo hicieron las instituciones a trar'és de sus directivos v

personal que labora en las Unidades Operativas.

Luego de conocida y analizada Ia propuesta por las partes involucradas se procedió a

organizar el componente administrativo que constituye las Unidades de Atención Familiar

UAT,

Los equipos de coordinación y el comité interinstitucional no fue posible estructurar por los

diferentes momenlos politicos vividos en el pais, por Io que esperan concretarlos con las

nuevas autondades de salud.

Las Unidades de atención Familiar de acuerdo a la propuesta, se conformaron a nivel de las

parroquias de Jadán, Zhidmad y Santa Ana, mediante una Asamblea General en la que

paniciparon representantes de la mayoria de las comunidades de las tres parroquias, al igual

que los representantes del Ir'fSP a través de los Jefes de las á¡eas 4 y5, representantes del

Seguro Social Campesino de la Regional 3 y Ayuda en Acción, conformándose de la

siguiente manera:
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U.A-F de Jadán. Conformada por los médicos del Seguro Social Campesino. i\ISP, Avuda en

Acción y sus respectivas auxiliares de enfermería, un representante del Centro lnfantil, uno

de las Comadronas y del Sistema Informal, mediante desienación democrática en cada

comunidad se eligieron a los representantes que conformarian la UA-F, estos fueron.

Comunidades de Vegaspamba. Uzhuc. El Carmen, Chichin. Licán, Jadán Centro. Granda,

Pucamuro, Llayáatán, Sa¡ Juan Pamba, y Cahuazhún.

UA-F de Santa Ana: Estructurada por el médico del Ir'lSP, Ayuda en Acción, auxiliares de

enfermería, representante por los Centros Infantiles, del Sistema Informal y los

represenuntes de las siguientes comunidades: Santa Ba¡ba¡a, lngapirca, Dolorosa, Santa

Ana Crespo, Tepal, El Chorro, Pucacruz, San Antonio, San Pedro, Barzalitos, Bella Unión.

UAF de Zhidmad: aqui funciona la Unidad de Salud de la Asociación de Mujeres Nuevo

Amanecer en coordinación con Ayuda en Acción, por [o tanto esta conformada por el

médico de esta institución,

representante de los Centros Infantiles, y Organizaciones Comunitarias de Zhidmad Centro,

Gordeleg Bajo v AIto, Guayan, San José, Ir{onjas, Chilla y Chico Lalcote.

También se nombró un coordinador para cada UA.F, y se acordó reunirse mensualmente en

cada unidad para pro-sramar y evaluar las actividades que se ejecutan.

17.3.14 Capacitación e Integración ¿lc Prot¡totores Rurales e Salud:

Cabe notar que al emprender progamas de este tipo destinados al desan'ollo del sector de la

salud, una de las principales consideraciones debe ser su viabilidad a largo plazo. Este

programa ha estado funcionando durante más de 4 años pese a las limitaciones de personal

y presupuesto. Es dificil aribuir esto a un factor especifico, pero es probable que lo más

importante sea el hecho de que desde un comienzo se reconocieron los méritos de los

promotores al permitírseles tomar decisiones independientes. En cada reunión, los

promotores podian plantear los problemas que enconraban en el desempeño de su labor y

sus posibles solucione. La discusión 1, resolución de los problemas se llevaba a cabo entre

todos. En otras palabras, los promotores se sentian dueños del programa y, por



consiguiente, les interesaba mantenerlo. Además, entre los promotores y el subcoordinador

existia una relación de aposo v colaboración que permitia a los promotores e\presar

libremente sus necesidades y a la vez recibir la orientación de aquel. El apovo de algunos

vecinos, del personal de la clinica, del lVinisterio de Salud ),, sobre todo, de otros

promotores facilitaba aun mas sus actividades. Las opom:nidades de adquirir nuevos

conocimientos eran constantes - r'isitas del subcoordinador a sus domicilios, reuriiones con

otros promotores, acceso a libros y reuniones con el personal de otros programas de salud -
lo cual era un incentivo adicional p¡lra querer mantener el programa. Los promotores han

demostrado que son capaces de trabajar juntos movidos por el deseo de poner sus

conocimientos al sen'icio de la colectividad. En este sentido representan un cambio

positivo y muy probablemente constiurirá! agentes precursores de mejoras significativas en

el estado sanitario de esta comunidad.

En una zona rural pobre de Carolina del None (US.{) se resolvió ventajosamente una

siruación dificil mediante la integración de esfuerzos entre dos proveedores esenciales de

atención primaria. el departamento local de Salud (DL) y el centro comunitario de salud

(CC). En esta población, en su mayoría de afroamerica¡os, 29o/o de los habitantes estaban

por debajo del limite de pobreza, la tasa de analfabetismo era alta, al igual que la

monalidad infantil, y más de 209á de los residentes carecian de seguro de enfermedad.

A principios de los años ochenta el pequeño hospital del condado sucumbió al deterioro del

edificio, al uso frecuente de los servicios y, en general, a un déficit de recursos que aceleró

su decadencia. Además de cerrar el hospital, las autoridades condales tuvieron que hacer

frente simultáneamente a la falta de espacio del DL, el cual operaba en unidades móviles y

en el local de una antigua gasolinera. Esta situación de apremio las llevo en 1985 a solicitar

aluda del gobierno estatal, el cual acordó financiar la renovación del hospital con la

condición de que el departamento y el centro colabora¡an en la provisión de sen'icios a los

residentes del condado. Se negoció formalmente un acuerdo de cooperación entre ambas

entidades y se creó un consejo asesor que gestionó el uso del espacio y las
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responsabilidades de cada pane. Baio esra esrraretia cooperariva. el CC v el DL compafen

las áreas de recepción de pacientes. el laboratorio. los senicios de ralos X. las salas para

conferencias )' actividades educativas, las habitaciones para el uso del personal )'un centro

de promoción de la salud. Tanto el director como los técnicos de laboratorio 1'un pediatra

del CC han sido conlratados para dedicar pane de su tiempo al DL.

Aunque todavia no se han puesto en ma¡cha todos los procedimientos planeados, las

ventajas de esta alianza va son evidentes. La monalidad infantil ha disminuido y se ha

observado el desarrollo y el mejoramiento continuo de los servicios, al mismo tiempo que

un mayor uso de estos por la comunidad. Además, el aneglo cooperativo ha sido un

incentivo que facilita el reclutamiento de profesionales. Esta experiencia es un ejemplo de

cómo el enfrentamiento hábil de una crisis y la ayuda oportuna del estado pueden ser los

factores determinantes de una interacción eficaz entre depanamentos locales y centros

comunita¡ios de salud, que redunde en una mejor atención primaria de salud en zonas

rurales.

17.3.16 Ponicipación Conunitoria cn cl Control lc Enftrnrcdades diorrcícas:

El presente trabajo es el resultado de un año y medio de investigación - acción y desarrollo

metodológico en el cual lo fundamental ha sido la participación en el diseño, producción y

procesamiento de material educativo v la interacción entre los diferentes niveles del Ir{SP,

la Secretaria de Desarrollo Rural lntegral y las Comunidades Campesinas de las áreas de

los Proyectos de Desanollo Rural integral (DRI) Salcedo, Quimiag-Penipe y Jipijapa

seleccionados para esta experiencia.

Educadores y Representantes Comunitarias:

En este nivel participa¡ representantes seleccionados por sus comunidades y que por lo

regular no tienen nin,eún r.ínculo con el sector salud. Entre ellos constan alfabetizadores

provinciales, promotores sectoriales, educadores comunitarios, y lideres comunitarios.

Básicamente ellos son padres o madres de familia que desean servir a sus comunidades.

La metodología del adiestramiento que reciben está basada en una dinámica de aprendizaje
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en la acción. Los contenidos que son nuevos para ellos ¡ales como el de deshidratación, las

señales de deshidratación, la terapia de rehidratación, la preparación ¡ administración

correcta del Suero Oral. el régimen de alimentación del niño con su episodio diarreico,

especialmente el lactante. se aprende en el ejercicio individual J'de gn:po, con el

sociodrama. en la exposición de experiencias, de creencias y componamiento, de las

comunidades. Se busca ante todo que sea el participante el que maneje su propio prbceso de

aprendizaje 1' lo haga en base a lo que conoce. Asi mismo, se le posibilita en el manejo de

cada uno de los elementos del paquete educativo a fin de que lengan la preparación

necesaria para enseñar a los medios que facilitan su sen'icio.

l\'fediante este proceso dinámico, las comunidades tomaron valiosas iniciativas para la

producción de material visual, auditivo y realizaron adaptaciones al material existente lo

cual les permite un manejo acorde a sus necesidades.

Experiencias Locales de Educación Permanente en Salud.

En la Provincia Constitucional del Callao, se ha venido desanollando actividades en

relación a lograr la participación activa de la comunidad, así como su acliva presencia en

los procesos de investigación y educación para la Salud.

En coordinación con Ia Escuela Nacional de Salud Pública se ha trabajado la capacitación

de los equipos de la DISLTR-l-Callao, que tienen bajo nuestra responsabilidad la educación

y organización comunal.

Luego de diversas reuniones, en cada una de las Zoonadis (entre los años 1992 a 1995), se

logró convocar y organizar dirigentes comunales de todo el Callao, para informarles de una

nueva metodologia de trabajo, que basaba la Educación como un proceso permanente, y

vehículo para fonalecer la oreanización social y asumir responsabilidades sanitarias.

En estos años se produce un proceso que logró reunir a los líderes comunales de los

diversos sistemas locales, produciéndose un ejercicio real para determinar necesidades

locales y acciones educativas requeridas, teniendo como resultado:
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la aniculación de un mapa de salud que refleja la panicipación de los equipos de salud con

la comunidad en cada una de las Zoonadis o sistema local. Esto ha producido una mavor

identidad con salud. y una nueva cultura de moral productora que la comunidad viene

demostrando a ¡rar'és de sus oreanizaciones funcionales.

La Formación de equipos de gestión de trabajadores de salud identificados y

comprometidos con la cultura de lideraz_eo, y de dar atención de salud con calidad, y

equidad.

En sintesis, se puede señalar que el proceso educativo seguido en los diversos Distritos

Sanitarios, donde la comunidad y el sector vienen realizando la estrategia de educación

permanente, se han implementado los talleres de formulación de proyectos, buscando que

los propios actores sociales desarrollen la capacidad de identiñcar las múltiples

posibilidades de financiamiento que se ofrecen a través de la cooperación intema v externa.

produciendo de esta forma un cambio produaivo que modifique el espacio social, escenario

de la atención integral de salud que se lleva adelante en los sistemas locales de Callao.

17.-1.17 El Contité Intcscctorial dc Salud

Una Altemativa de Trabajo para Cotacachi:

Es un proceso generado hasta el momento en dicho Cantón dentro del trabajo coordinado

entre el llustre Municipio (el Alcalde y los Concejales de la Comisión de Servicios

Sociales), el Director del Hospital y los dirigentes de I.TNORCAC y el CEPAX" Proyecto

Análisis y Promoción de Politicas de Salud .

El Consejo Cantonal de Cotacachi concibe la transformación de las condiciones de salud y

vida para su á¡ea de influencia, superando la concepción tradicional de la saiud que la

encasilla en la enfermedad, por una visión integral de la salud que involucre lo social, Io

económico, cultural, espirirual - religioso, ambiental,

biológim. Asi surge la necesidad de construi¡ espacios de concenación, de unión de los

esfuerzos de las diversas instituciones, públicas y privadas, sociedad y comunidad en

general.
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Una de las estrategias previsras fue la conformación de un Comité Interinstitucional ¡

lntesectoria[ de Salud en Coracachi.

El Propósito fundamental es construir una instancia que facilite la toma de decisiones

politicas en salud en el ámbito local. Estas decisiones estarán basadas en eiementos

técnicos, r'alidados por experiencias generadas en la comunidad de Coracachi y

contribuirán a facilitar la priorización de actividades e intervenciones y la optimización de

recursos

Dentro de esta misma línea, se ha constituido otro Comité lnterinstitucional / lntesectorial

de Salud en Sucúa- donde aúnan esfuerzos el Ilustre Municipio de Sucúa, la Dirección

Provincial de Salud de Morona Santiago, "Á¡ea #3 Sucúa y el CEP.A,R.

17.3.18 .llodelo dc Subsidio Focaliu o.

El Proyecto APOLO (Apoyo a Organizaciones Locales, constituye un componente del

Proyecto Bilateral de Salud y Supervivencia lnfantil, USAID - Ecuador)suscribió un

convenio de asistencia técnica con la Fundación Humanitaria Pablo Jaramillo Crespo en la

Ciudad de Cuenca, con el fin de desa¡rollar un sistema básico de servicios de salud, que

incluye las siguientes caracteristicas: precios bajos, buena calidad de sen'icio, aplicación de

tarilas que cubren los costos de los sen'icios para personis que tienen capacidad de pa_eo y

aplicación de subsidios cruzados para quienes su capacidad de pago es más restringida.

El Proyecto APOLO tiene como objetivo desanolla¡ limodelos demostrativos" de

prestación y ñnanciamiento de servicios de salud, que aporten elementos para definir

politicas en el proceso de Reforma en el Sector Salud.

Los recursos financieros que tiene la Fundación Humanita¡ia Pablo Jaramillo Crespo

proviene principalmente de la autogestión (facturación de sus servicios), recuperan cerca

del 60% de los costos. El déficit de la Fundación (en el orden de| 40%) es asumido por el

grupo de empresas promotoras (lndurama, Marcimex y Austromar).



1 7.3.19 La Solud sc ¡eoriuúa lrccio la cogesrión

En el pais se ha realizado buenos estudios pero falra que se dé la coluntura politica v que se

ponga al sector salud como prioridad en la agenda social Hai' que abrir el diálo-co

nuevamente con todos los sectores.

La propia sociedad civil y'el Estado tienen que convencerse que la salud no puede seguir

como está, señala Pablo Isaza, consultor de la OPSiON{S.

La reforma tiene va¡ios desafios, Francisco Vallejo, del Cepar, dice que es primordial el

desarrollo institucional. El Estado tiene que definir politicas a largo plazo y evaluar y

monitorear a nivel nacional. Además el proceso de reforma se dé con una amplia

panicipación popular. .Aún hay disputas politicas que no permiten ver la problemática de

forma integral, mientras [a sociedad sigue marginada.

La seguridad social cubre solo a un Zlo6en el pais. ¿Cuál es la propuesta?: separar las

prestaciones de salud y modificar el seguro social campesino.

El ministro de Salud Pública, Dr. Ir{arcelo Cruz Utreras, mantuvo la semana anterior una

sesión de trabajo con los directores de hospitales y diferentes funcionarios de esta canera de

Estado, con la finalidad de informu y analizzr el plan de gestión por desarrolla¡se en este

nuevo año y que contempla la modernización hospitalaria, la coordinación entre salud y

rurismo y la publicación bibliográfica sobre destacados médicos ecuatorianos.

Señaló que la modemización hospitalaria comprende la autogestión, es decir, generar el

ingreso de recursos económicos por medio de la prestación de sen'icios hacia la

comunidad, cuyos fondos son revertidos en beneficio de la misma unidad.

Cruz añadió que pane de este punto es lp cogestión eerencial pública, que comprende el
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de sen'icios en las áreas de atención, docencia e intesti,eación, que permita crear un

sistema de compensación.

Para el efecto, dijo se firmaron Ees acuerdos ministeriales que darán la pauta para el inicio

de la autogestión en los hospitales de La Libenad "Dr. Rafael Serrano López''. de Salinas

"José Ga¡cés Rodriguez " y el de lUa¡elaralto.

El secretario de Estado explico que el plan salud-turismo tiene como principal objetivo

realizar un control sanitario de las comidas y demás alimentos que se expenden en las

calles, así como en las diferentes picanterías de los balnearios que garantice una

preparación higiénica en beneficio de la salud de los turistas, además de la instalación de

servicios higiénicos para atender las necesidades biológicas de los bañistas.

desarrollo autónomo administratito v ftnanciero de cada casa asistencial

sustentabilidad financiera mediante la venta

Se acordó también reforzar la coordinación interinstitucional con otros

relacionados con este sector, para zftanzar un adecuado desarrollo de

actividades relacionadas con esta Cartera de Estado.

para lograr

or{¡anlsmos

las diversas

.Añadió que de i,zual forma se estudia la posibilidad de declara¡ a 1997 el año del Dr. Isidro

Ayor4 destacado médico que fue Presidente Constitucional de la República, por lo cual se

tiene previsto instalar dos bustos, uno en Guayaquil y otro en Quito.

Se desarrollará¡, ademárs, semina¡ios talleres sobre políticas de salud mental y sobre salud y

tunsmo

17.3.21 HOSPITAL: EL DINERO SE VA EN LOS SUELDOS:

l\'f odernización? El proceso aún no empieza en este centro. Y aunque la autogestión parece

ser la salid4 los cambios administrativos la retrasan.



El hospital re,eional Isidro Ayora tiene un cáncer. Hace l7 años fue planificado con una

capacidad instalada de 400 camas pero en realidad solo tiene 2i5. Sin embargo, existe 19.1

empleados y 330 trabajadores amparados por contrato colectivo.

De Ias 235 camas, el indice de ocupación bordea el 60 por ciento. Atiende a pacientes de

Loja, la pane alta de El Oro, el sur del Azuay y Zamora. Las 524 personas que trabajan en

esta unidad consumen el 90 por ciento del presupuesto anual. Esa cifra superó los 10.000

millones de sucres, en 199ó; 317 millones más de lo previsto para 1997

La autogestión es un proceso que aún no puede arrancar en el lsidro Ayora. Su subdirector,

ahora director encargado, Espanaco Rodriguez, encuentra en la pobreza de la provincia

("donde no ha¡'fábricas ni artesania y la gente vive de la burocracia'') una de las razones de

la crisis.

En años anteriores se hicieron intentos de experiencias auto-aestionarias, como el c¡-bro di,'.1

1.000 sucres por cada consulta. ''Ese proceso se detuvo porque encontramos frenos en'la

parte legal que aún no han sido superados".

De cualquier forma, en 1996 el hospital autogeneró 90 millones de sucres, "pero ese dinero

se va al Ministerio de Finanzas sin qre tengarros la seguridad de que se invieñan en el

propio hospital".

Al menos 4.000 millones se requieren para renovar algunos equipos, obsoletos tras l7 años

de uso continuo, como los quirurgicos y de anestesia. En la planta baja hay cuatro lavadoras

y dos secadoras de ropa. Su funcionamiento ya no es óptimo y eso obliga a que los

pacientes que requieren de hospitalización lleven su propia ropa de cama.

En 1996, 5.940 personas fueron hospitalizadas co¡ un promedio de doce dias de

permanencia. El área más congestionada fue la de gineco-obstetricia, con 2.936 casos de

ingresos, seguida por pediatría con l.0l l.

,

. :rzl

ll5



Hubo 28.309 consultas externas. Pediatria fue la mas concurrida: 7.527 casos. El promedio

diario de consultas es 129: pero hav quejas. Una mujer de 45 años esperaba el manes

pasado fiente a cardiologia. "\'ine a las cuatro 1' media de la mañana 1' me dieron turno

número siete". A las I lh00 aún no era atendida. "El doctor se fue a las 10h00".

En pediatria. una mujer de 26 años esperaba ímpaciente al doctor para que viera a su hijo de

ocho meses con sintomas de infección bucal. "También vine ayer, pero el médico no IIegó".

No obstante, Rodríguez defiende el cumplimiento de su personal médico, "que se esfuerza

en su trabajo no obstante lo desmotivante de las remuneraciones".

Las emergencias llegaron a I1.582 el año anterior; nuevamente, los más frecuentes fueron

en Pediatria: 3.723 casos.

El hospital t¡ene 4 000 metros cuadrados. Faltan dos alas para la atención de traumatología

l quemados. Una edificación antisua, contigua. dice "Farmacia lrlegrame" en su fachada.

Pero la farmacia funciona en la primera planta. Según el administrador, Angel Cárdenas, el

presupuesto anual para compra de medicinas es de 130 millones de sucres.

I 7. 3. 2 2 H OS P ITA L ES D E I- /8.9S .§IG¿I¿'N ^TNC O N CI- U S OS

La construcción de nueve hospirales del Iess sigue inconclusa porque la entidad no puede

iLnanciar el 12.4 por ciento restante del valor total de la obras, según el director médico

Víctor Romero Aguayo.

Romero señala además, que hasta el momento se han invertido más de 235 mil millones de

sucres en la construcción y equipamiento de los hospitales de fuobamba, Ponoviejo, Ibarra,

Latacunga, Cuenca, Ambato, Manta" Guaranda y Milagro.

Además infomró que una vez que se concluyan las obras en estas unidades médicas está
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programada la autogestión, a rar'és de la venra de senicios a enridades privadas ) al

público en general.

Los nuevos centros de salud tendrán una capacidad hospitalaria de 1.545 camas. El costo

promedio por cada cama es de 80 mil dólares, conespondiente el 60 por ciento a

infraesrucrura y el 40 por ciento reslante a equipamiento.

17.3.23 COBRO EN HOSPTTALES:

El anuncio de las autoridades de salud sobre el cobro de los servicios hospítalarios,

contrasta con la pobreza de que se queja la población.

Las presiones económicas contra la población contradice el mandato constitucional que

garantiza seguridad, educación, salud, como pane de los compromisos del Estado.

Un pais rico en recursos naturales no puede ser victima de programas que encarecen

sistemáticamente la vida, sometiéndole a una tornrra cotidiana.

Un día son las matriculas, las pensiones y los útiles escolares para hacer de la educación un

Iujo costoso.

Otro dia es el aumento en el precio del gas, con decretos diferidos (por falta de reglamento

y publicación en el Registro Oficial) el que aviva la especulación y afecta los presupuestos

familiares con la indolente altemativa de volver a cocinar con leña.

Ahora se trata de un anuncio del cobro en los hospitales, con lo que el Estado está

t¡ansfiriendo su obligación constitucional al bolsillo de la malnutrida población.

Parece que los ciudada¡os solo tendrán que ganar para pagar al Estado, porque los sueldos

no alcanzan.



Alguien debe romar cuentas de los presupuestos nacionales para descubrir hacia dónde se

dirige el dinero y la riqueza del pais, mientras la población se siente exprimida

económicamente.

Las ofertas de campaña no incluian este incremento insensible en el costo de la vida, ni Ia

privatización de todos los sen'icios.

Si no es bueno un Estado paternalista, mucho menos lo es un Gobierno opresor

¿Cómo será el Gobierno para los pobres?

I7.3.24 POLE¡ÍICA EN HOSPITAI-ES:

Qué es primero? Cobra¡ los servicios o rehabilitar los hospitales?, son interrogantes de los

usuarios ante la decisión del gobierno de cobrar por los sen'icios que reciben en los

hospitales públicos.

Bajo la idea de que hay que terminar con el patemalismo y porque también los hospitales

necesitan una pequeña aportación, pareceria a primera vista algo bueno que cobren un

porcentaje; sinembargo, por la atención y la infraestrucmra de éstos, pagar por este serv'icio

no es conveniente.

Reacciones

El anuncio del Ir{inistro de Salud, lv{arcelo Cruz, de que la atención en todos los hospitales

estatales debe ser cobrado, causó reacciones en los habitantes de las provincias del litoral.

En la Costa" la mayoría adolecen de serios problemas: no hay presupuesto, equipos,

medicinas, las herramientas que se utilizan son obsoletas, los salarios de los trabajadores

son bajos, etc. t
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Asi por ejemplo. en los principales hospitales del pueno. el del Niño 1 el Gualaquil. los

pacientes deben llevar los implementos. so pena de que no sean atendidos.

Puesto que es la gente que no posee las más elementales condiciones económicas ¡ los que

habitan en las zonas rurales las que ocupan los hospitales regentados por el Ir{inisterio de

Salud, esta medida es un nuevo golpe a la economia de los ecuatorianos, dijeron varios

guayaquileños_ consultados

17.3.25 ¿QL'IEN SALI/A A LA LIATEtu\IDAD?

En 1996 nacieron en la Matemidad Isidro Ayora de Quito, 12.4i5 niños. Sus madres

hicieron cola acomodadas de dos en dos, o de más en más, en las camillas del Centro

Obstétrico, hasta que se desocupen las escasas camas de hospitalización

Con la ofena del ministro de Salud. Ivlarcelo Cruz, de gestionar personalmente la entrega de

300 millones de sucres en la semana que corre y otros 320 millones para el mes entrante, el

Frente de Defensa de la

Ir{aternidad, levantó el paro que mantuvo cerradas las puertas de Consulta Externa durante

cuatro dias de la semana pasada.

El Frente Io conforman todos los profesionales, administrativos y trabajadores de ese centro

de salud quienes, según la obstetriz Alida Silva, opt¿uon por cerrar porque no habia

absolutamente nada para trabajar".

Esas ca¡tidades sen,irán, según el director Marcelo Dár'alos, exclusivamente, para pagar las

deudas a las casas farmacéuticas proveedoras y abrir nuevas lineas de crédito hasta que

empiecen a llegar las alicuotas del presupuesto del nuevo año.

Las deudas quedarán pagadas, pero la casa donde ven la primera luz, ó4 de cada 100 niños

que nacen en Quito arrastrará un déflrcit,presupuestario que le impide tener condiciones
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para brindar seguridad )' atención de calidad a madres v niños. Cada fin de año, el cierre

podria repetirse. Hace l2 años empezó a construirse el á¡ea de cuidados intensivos. Nin-eún

Gobiemo ha incluido en el presupuesto lo necesa¡io para terminar la obra y el área

perrnanece cerrada. Alrededor de 200 niños, cada año, requieren de la unidad de ventilación

de cuidados intensivos para sobrevivir, según un estudio realizado de mayo de 1992 a ma1'o

de 1993 por el neonatólogo de la lllatemidad Anibal Arias. Esta es la única institución que

no tiene unidad ventilatoria.

Segun Arias, el indice de monalidad de los recién nacidos es una indicación de como se

está atendiendo en los centros gineco obstétricos. El de esta casa de salud es del 20,2 por

mil, mientras que el reporte de otras instituciones es menor a l0 por mil. Es una tasa

peligrosa, especialmente si se mantiene por varios años y con 1996 ya van dos.

Este centro de salud tiene un indice ocupaciona.l que rebasa los limites de peligrosidad, del

128 por ciento. Lo recomendable es entre el 70 y 80 por ciento. El servicio de nmnatología

tampoco da alimentación parenteral (por la vena), no se determina gases, electrólitos ni

química sanguinea.

El servicio de imagenologia (rayos X) cubre pocas horas en el dia entre semana y desde

hace mes y medio está parado. No se realiza exámenes bacteriológicos ni

anatomopatológicos, los registros no son comput¿uizados. En el transcurso de esta década

se deterioraron algunos sen'icios.

Dos de cada diez niños nacidos alli ingresan a Ia sala de patología con algún problema de

salud. Este es un indicador de las pobres condiciones socioeconómicas de las madres que

acuden a la Matemidad. Y es una razón más para tenerla bien equipada y con el personal

suficiente para aumentar la sobrevida de los recién nacidos y de las mujeres. Segun Arias,

el indice de mortalidad materna está alrededor del seis por l0 mil, mientras a nivel

internacional el indice reportado es de l5 por cien mil.

2:10

Cuando en otros paises desarrollados hay una enfermera por cada niño en sala de patologia



Por ejemplo en Puerto Rico, hav una por cada dos niños, en la Isidro Ayora hay dos

enfermeras para cuarenta o cincuenta niños, agrega el jefe de pediatria" Fabiá¡ Vásconez.

El sostiene que, si llegara abrirse cuidados intensivos ha¡ia falta personal, puesto que ahi

los pacientes requieren vigilancia permanente.

Lo que se cobre no será suficiente

El cobro por el servicio, según los recursos de las pacientes, es Ia opción para cubrir pane

del déficit. Para que la Ley de Matemidad Gratuitá no sea obstáculo, Cruz ha autorizado

que se cobre solo por los servicios de ginecología y laboratorio. Sin embargo, se-eun Silva,

el Ministro considera posible cobrar por los "extras", Cruz también habría ofrecido

autorizar la atención solo al cien por ciento de la capacidad. Otros hospitales tendrán que

cubrir la restante demanda.

En las áreas de ginecologia y laboratorio ya se venia cobra¡do por el servicio desde 1996

pero, según Dávalos, habrá que reajustar las tarifas, porque las actuales no alcanzan a cubrir

los costos. "De todas maneras no serán los precios de una clinica privada".

Dávalos cree que el 90 por ciento de las pacientes estaria en posibilidades de hacer un

apone. Asegura que los recursos recuperados no serán deducidos del presupuesto del

Minisierio.

Pero, ¿cómo se va a cobrar por una atención sin calidad? Dávalos destaca que el Centro

Obstétrico cuenta con un equipamiento de primera y puede entrar en competencia con las

clínicas privadas. Se necesitan, áreas de hospitalización para lo cual se va a solicitar al

programa Fasbase apoyo para readecuar todo el tercer piso que está cerrado.

Los niños mueren por falta de medios

En un estudio de la mortalidad infantil en la Maternidad Isidro Ayora, Arias sostiene que

existe una relación ent¡e la causa de mr.rt" d" los niños nacidos alli y la atención que esa

casa logra ofrecer.
I
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Del total de muenes neonatales registradas entre mavo de 1992 y mayo de 1993, se

encontró que el 73.7 por ciento de niños fallece en los primeros tres dias y son los que

necesitaron cuidados intensivos que este hospital no le puede brindar.

El enfriamiento en el 25.2 por ciento de los fallecimientos se relaciona a que la N{átemidad

no dispone de adecuada calefacción en la sala de partos, pasillos y sala de puerperas.

I 7. 3. 2 6 C O G EST I O N P,4 RA F I NAIi C IA R H OS P ITAI- ES :

La falta de presupuesto de los hospitales ecuatoriaoos es un mal crónico, por esta razón el

ministro de Salud, Marcelo Cru4 propuso en agosto de 1996 entrar en un proceso de

cogestión administrativa estratégica múltiple.

El proyecto de cogestión administrativa, dijo el titular de Salud, debe darse entre el

Ministerio de Salud y varias instancias de la sociedad civil que pueden ser los propios

empleados de la institución, entidades comunitarias, municipios, universidades y la

medicina indigena.

Agregó que "si revisamos esos hospitales, ninguno tiene problemas, porque como desde

hace 5 meses han estado realiza¡do la cogestión administrativa y recuperación de costos,

entonces tienen los fondos necesa¡ios para no dejar de funcionar".

Ley de Matemidad no se cumple

Por ot¡o lado, el ministro Cruz recordó que la Ley de tr,faternidad Gratuita debia obligar al

Ministerio de Fina¡zas que transfiera el ] por ciento del impuesto, pero ni en 1995 ni en

7)2

El ministro Marcelo Cruz, dijo que solo ocho hospitales han entrado a la cogestión: Tmfilo

Dávila, de Machala; Vicente Corral Moscoso, de Cuenca; hospital, de Azogues; hospital

civil de Chone; hospital policlínic4 de fuobamba; Salinas, La Libertad y Manglaralto.



1996 transfirió esos fondos. Además, esta Ley dice que solo el acto médico de la consulta

prenatal, pano y puerperio, son gfatuitos.

De tal marer4 pidió que se cumpla con lo que dice la Le¡'de N{atemidad Gratuita;- acregó

que hay que recuperar los costos de los insumos que se gastan para que la consulta prenatal,

pano y puerperio puedan ser realmente gratuitos.

El funcionario advirtió que lo que está ocurriendo en los hospitales públicos, sobre todo las

matemidades, es que le dicen al paciente que el hospital es gratis, que no le cobran ni un

sucre, pero le dan la lista para que compre los insumos necesarios y recibir la atención del

pafto.

La paciente paga en la farmacia particulu por la medicina tres o cuatro veces más de lo que

podria pagar si un comité de desanollo institucional dentro de la institución, manejado,

coordinado y cogestionado por el Estado podria dar medicinas y cobrarlas, manifestó Cruz.

Subvención solo para indigentes

El Minisuo de Salud indico que el actual gobiemo dará atención medica y medicinas e

insumos gratuitos para los indigentes, para los extremadamente pobres que son

aproximadamente unas 400 mil familias, tras sostener que actualmente "estamos

subvencionado a los que tienen plata".

Vamos a subvencionar solo a los indigentes, insistió, r,amos a darles una tarjeta para que

acudan a obtener los servicios gratuitos y los hospitales que atiendan a los indigentes

factura¡án al Fondo Nacional de Salud del Mi¡isterio, que será creado con contribuciones

especiales y el Ir{inisterio pagará a la institución por lo pobres, agregó.

Además, indico que el Ministerio de Salud firmó un convenio con el gobierno japonés por

6 millones de dóla¡es para modernizar la maternidad Isidro Ayora.
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Los 100 mil millones de sucres con que será creado el Fondo Nacional de Salud, van a salir

de la acrualización de las tasas de funcionamiento sanitario de los restaurantes, hoteles,

bares 1'moteles. No estamos creando impuestos, estamos ac¡¡alizando una tasa, aclaró el

ministro de Salud, lr'f arcelo Cruz.

17,3.27 PUBLICO DEBERA PAGAR POR SA SALUI)

Algunas reformas serál implantadas este año en el sector público, entre ellas se incluye la

salud, cuyos centros hospitalarios regentados empezarán a cobrar por la atención que

brindan.

La decisión del Gobierno autoriz¿ la creación de unidades con personería jurídica propia"

donde pueden pedir donaciones voluntarias o solicitar e[ resarcimiento de los costos en los

que se incurre cua¡do se presta un sen'icio médico.

Pese a la serie de cuestionamientos que ha generado el anuncio, el l\'fínistro de Salud, Dr.

Irlarcelo Cruz, insistió que todo el sistema hospitalario público deberá generar sus propias

rentas, pues se "ha terminado el patemalismo del Estado ".

Cruz insistió en que el progr¡rma permitirá, en poco tiempo, la modemización hospitalaria

por medio de la cogestión; es decir, un plan múltiple que reconoce varios modelos donde

han participado miembros de va¡ias instituciones públicas, municipios, universidades y

organizaciones indi genas.

Destacó que se propuso este modelo de cambio, porque permitirá, en pocos meses, terminar

con el desfinanciamieno de los hospitales, donde muchas veces, a mediados de año, estos

ya no contaban con el presupuesto que anualmente le envia el Estado.

"Existe falta de credibilidad a nu.Jtra propuest4 cuando se pensaba incluso que el Ministro

duraria uno o dos meses, ahora estamos seguros que con la autogestión los hospitales

saldrán adela¡te". acotó Cruz.



Sin embargo dijo, pese a las adversidades, actualmente cuatro hospitales del Pais entre ellos

el Teófilo Dávila de lvlachala. Vicente Serrano de Cuenca, policlínicas de Riobamba y

Tulcán, está¡ haciendo la cooperación de costo, subscripción administrativa y les l'a muy

bien.

En este sentido, aseguró que los fondos que actualmente están siendo recaudados mediante

este mecanismo son depositados directamente en una cuenta de la localidad, autorizados

por un Acuerdo Ministerial de Finanzas dictado el ll de octubre de 1996, donde las

necesidades del Estado quedan a cargo de la autogestión.

Ivfencionó que este nuevo modelo servirá para dotar de recursos a las casas de salud, pero

aquellas person¿s que no tengan para la consulta no pagarán, pues los casos los analizará

una trabajadora social, quien comprobará las condiciones económicas del paciente

hospitatario. 1¿

Senirá también para que los hospitales que necesitan de instrumentos puedan adquirirlos

con facilidad; la falta de implementos es una realidad que se vive a dia¡io en todas {as casas

de salud, agregó.

En este sentido, indico que para los dias l8 y 24 de este mes están citados los directores de

las unidades hospitalarias del lvlinisterio, por el Director Provincial, a frn de ajustar los

detalles necesarios de este programa.

Finalmente, el director de Salud del Guayas, Víctor Bustamante Guevara, anunció que

como primer paso a la modernización hospitalaria se ha logrado ampliar el número de

profesionales.

Federación médica en desacuerdo

En total desacuerdo se pronunció ayer el Dr. Edgar N{ontalvo IMendoza, presidente de la
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Federación Ivfédica Ecuatoriana. al anuncio de que se cobrará por la atención en los

diferentes hospirales regentados por el N'finisterio de Salud Pública.

"Lo que el Gobierno pretende es quitarse Ia responsabilidad de brinda¡ un mejor sen'icio a

la ciudadania" cuando es responsabilidad del Estado velar por la salud de los ecuatorianos"

reiteró Montalvo

En cuanto a la forma de obtener los recursos mediante la autogestión, manifestó que ésta no

es la más adecuada, pues si se pretende forma¡ un mmité integrado por los propios

directores de los hospitales, quién los fiscalízará y controlará p¿ua que el destino del dinero

sea el correcto.

Insistió que con esta medida de cobra¡ los servicios utilizados, los más perjudicados serán

los pobres que son la mayoria de los ecuatorianos, quienes no tendrán como pagar las

consultas.

"El lvfinisterio de Salud pretende hacer creer que la autogestión es la solución para nrejorar

la salud en el Pais, cua¡do esta ha sido un fracaso en el campo de la educación" puntualizó.

Ciudadania inconforme con decisión

La ciudadania que cataloga la medida como un nuevo golpe para Ia economia de los

ecuatorianos, que no sejustifica porque el servicio deja mucho que desear.

Al parecer el mal servicio no será la única dificultad que diariamente tendrán miles de

enfermos en los hospitales, cuando se prevé que las casas asistenciales generen sus propias

rentas y los pacientes paguen por los servicios que reciben.

"Creo una injusticia que las autoridades de salud cobren por la atención cuando es

obligación del Estado brindarla, la mayoria de los ecuatorianos es pobre, que va a pÍ§:¡r

cuando solicitemos una consulta y nuestros, familiares no tengan para el ingreso y peor aún



para las medicinasn, con preocupación ma¡ifestó Rosa lr{artínez, que ayer se encontraba

con su hija en el hospital de Niños "Francisco lcaza Bustamante".

La mayoria de los entrevistados estuvieron en desacuerdo con esta medida; mientras que

los menos pesimistas consideraron que se debe cobrar una cantidad moderada, pero que sea

de acuerdo con el servicio, pues esperan que con el cobro se brinde una mejor atención.

Mientras tanto. aquellos que dicen no tener como pagar la atención médica esperan que esta

resolución sea revisada. ,: 
,: Pf¡t

17.3.28 TODO SE C0BR4:

El Ministerio de Salud Pública ha puesto en marcha el Pla¡ Piloto de Modenllzación de la

Red de Servicios en cada provincia. El primer paso es la creación del Comité de Desarrollo

y Cogestión Interinstitucional con panicipación comunitaria.

El Comité manejará todos los ineresos que generen y determinará las tarifas que cobrarán

los hospitales estatales a los habitantes, de acuerdo al reglamento del Ministerio de Salud

que normará procedimientos, auditorías y trámites con otras instituciones.

Las tarifas serán independientes 
-entre 

los 125 hospitales que t¡ene el pais, ya que cada

comité tendrá su personeria juridica.

Para los pobres, el pago por los servicios en hospitales y cenros de salud públicos, en vez

del subsidio estatal o la atención gratuita, es un doloroso sacrificio. En cambio, para los

expenos en salud es e[ mejor camino escogido para sacar de la crisis financiera al sector.

Este es un proceso desarrollado a nivel regional; es la altemativa ante el escaso presupuesto

destinado a la salud, según expresa el Dr. Agustín Caballas, Director General del Ministerio

de Salud.



Los que entr¿ron

Manglaralto, La Libenad, Chone, Machal4 Gua¡a¡da, y Salinas son las ciudades con

hospitales ingresados al programa de Ia mgestión administrativ4 siendo el último el mejor

ejemplo que hasta el momento se desa¡rolla.

Los trabajadores se verán beneficiados económicamente debido a que les será retribuido

entre el l0 y 20

de 1o que ingrese en cada unidad. Trabajadores, empleados y profesionales se sienten

satisfechos con el nuevo progr¡rma.

Expectativa

Los pacientes que acuden a las casas de salud temen que los cobros sean similares al de las

clínicas privadas; sin embargo, estarían dispuestos a pagar, siempre que mejoren los

serv'icios y sean atendidos de manera más humanitaria.

17.3.29 MINISTRO DE SALUD RATIFICARA CONVENIO COGESTION

HOSPITALES:

CHONE, Manabí.- El Ministro de Salud Pública, Dr. lvfa¡celo Cruz, ratificará el convenio

de Cogestión Hospitalaria suscrito el cuatro de noviembre del año pasado entre esta

secretaria de Estado y Ia municipalidad de Chone.

El Nuevo Hospital Civil de esta ciudad será uno de los primeros que entrará en el plan de

cogestión hospitalaria sin que esto signifrque un cobro adicional por servicios al público

que concuna en busca de atención a su salud.

ZAMORA.- El Director de Salud de Zamora Chinchipe, Dr. Manuel lñiguez, frente a Ia

inclusión de la provincia al decreto de emergencia sanita¡ia dictado por el Gobierno,
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informó que la situación en lo que se refiere a las enfermedades transmisibles está bajo

control

El funcionario señaló que, según estadisticas no se han registrado casos de dengue desde el

año 1990, ni de fiebre amari.lla durante los dos últimos años. Sinembargo manifestó, ha

existido un repunte en los casos de malaria, de 28 en 1995 a 90 casos enl996; asi como de

cólera que en 1995 no se registró ninsún caso y en 1996 se registraron 19.

17.3,30 IESS SE AUTOFINANCIA:

Con una inversión que sobrepasa los 23 mil millones de sucres, el lnstituto Ecuatoriano de

Seguridad Social (IESS) ha iniciado la construcción y equipamiento de los hospitales de

fuobamba, Iban4 Ponoviejo, Latacunga, Cuenca, Ambato, N{a¡ta, Duaranda y Milagro.

Las unidades aplicarán un sistema de autogestión, seguro un vocero de la instirución.

Informó que aún se requiere financia¡ el 12,4 por ciento del dinero requerido para concluir

estas obras.

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, IESS< invinió más de 235 mil millones de

sucres, en la construcción y equipamiento de los hospitales de las ciudades de Riobamba,

Ponoviejo, Ibarra, Latacung4 Cuenca, Ambato, Manta, Guaranda y Milagro.

Pana que los hospitales entren en funcionamiento en su plena capacidad, falta realiza¡ una

inversión del 12,4

con lo cual esta¡ían listos para brindar asistencia médica especializada con tecnología de

punta a los miles de afiliados y beneficiarios que cotizan en el IESS.

En estas unidades médicas está programada la autogestión, a través de la venta de sen'icios

a entidades privadas y al público en general.

239



7

Los nuevos centros de salud tendrán una capacidad hospitalaria del 1.545 camas y su costo

promedio por cada uno es de 80 mil dóla¡es, correspondiendo el 60 a infraestructura y el

4Orestante al equipamiento.

Las recientes decisiones de funciona¡ios de la administ¡ación Buca¡am en dos á¡eas: salud

y educación son una muestra de las contradicciones intrínsecas del régimen, que parecen

evidencia¡ que su objetivo no es el bien común, sino responder a intereses no se sabe de qué

laya.

El Ministerio de Educación, por obra de su titular, resolvió prohibir a los planteles fiscales

la recepción de cualquier aporte proveniente de padres de familia y estudiantes.

Simultáneamente, el Ministerio de Salud ordenó el cobro de los servicios que prestan los

hospitales públicos.

En el primer caso, los donativos, contribuciones y cuotas responden a Ia expresa voluntad

de los usuarios, frente a la histórica desatención estatal al sector educativo. Con esto, que

constituiria una politica de autogestión, muchos establecimientos pudieron solucionar

problemas de infraestructura elemental, como reparar goteras y cubrir el pago de

profesorado.

Los recursos económicos que el Estado destina a esta área no satisfacen las inmensas

necesidades, de todo orden, de [a educación ecuatoriana.

Sin embargo, esa iniciativa alejada del paternalismo es cuestionada en el campo educativo

Pese a ello, el Ministerio de Salud pretende imponerla en sus servicios.

Años atrás, el Ministerio de Salud estableció el cobro de ciertos rubros, por la disminuida

capacidad económica de los centros estatales e impedir su cierre. No todos los pacientes

quedaron contentus, pero finalmente aceptarpn tal hecho.

2.t0

17.3.31 DOS CAR4S I'UIi.A ITISMA 1ITONEDA:



Otro gobiemo reinstauró la supuesta gratuidad en la atención de salud y ello aceleró su

deterioro. Todos quienes acudian a servicios públicos sabían que debian adquirir los

insumos y medicamentos para ser atendidos.

Ahora, nuevamente se oñcializa el cobro que, en esencia, eslaria bien. Pero se lo decide

justamente en un momento cuando las economias populares, es decir de la mayor parte de

la población ecuatoriana, se hallan al borde del colapso.

Por principio la autogestión es positiva. ¿Por qué entonces, rechazarla y pretender

elimina¡la del sector educativo, donde está legitimada y tiene consenso?

"La razón natural no pide fuerza" decia con cierta picardía mi abuela, cuando observaba

algún absurdo demasiado evidente.

La medida del Nfinisterio de Educación bien podria ser vista como dirigida a disminuir las

posibilidades de acción del profesorado fiscal, a cuya totalidad el bucaramato le atribuye

sinlonía con el N{ovimiento Popular Democrático.

Aunque ello fuera cierto, el régímen no tendría asidero para intenta¡ asfixiar la educación

públic4 que es a la única a la que tiene acceso la mayoría de la niñez y juventud

ecuatorianas.

17.3.32 HOSPITALES DEL IESS SE MODERT\IZARA-||:

Los hospitales del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) entra¡án en una etapa

de modemización, luego que el Consejo Superior de la instin-rción adoptó varias

resoluciones a fin de ejecutar la propuesta planteada por el consorcio hospitalario de

Cataluñ4 según informó el director nacional del IESS, Ing. Alfredo A¡évalo.

La entidad auspiciadora de los estudios sobre la modemización de los hospitales es el
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Banco interamericano de Desarrollo (BID)

La implantación de esta propuesta esta¡á a cargo del Director General -v Nacional Irlédico

Social y podria ser iniciada en el hospital A¡drade l\larin de Quito o en el Teodoro

Ivfaldonado Carbo de Guayaqui[, aseguró.

El proyecto ejecutado cubre tres á¡eas, la reest¡ucturación del IESS para abordar la

descentralización y la autonomización de los servicios de salud; el hospital en el conjunto

del sistema sanitario; y, la modernización de la gestión hospitalaria.

17.3.33 AZOGUES: UN EJEI+IPLO DE ATENCION COMPARTIDA:

Tres años de autogestión son una experiencia positiva en el hospital Homero Castanier, de

Azogues. Los pacientes pagan lo indispensable, pero si son indigentes reciben atención

gratuita.

En 1996 fueron atendidas 23.924 consultas y se intemaron 4.530 pacientes, que aportaron

228'689.000 sucres, para financiar el 29.5 del funcionamiento de la casa de salud.

Este hospital atiende también a los afrliados del lnstituto Ecuatoria¡o de Seguridad Social

(IESS) de la provincia del Cañar, en 1996 se obtuvo el 28,2 de los ingresos totales por

autogestión hospitalaria.

La utilidad permite dar atención de buena calidad y adquirir equipos y medicinas necesarias

para todas las especialidades, según Víctor Manuel Crespo quien dirige el hospital desde

hace 15 años.

Los ingresos provienen principalmente de exámenes de laboratorio, radiografias,

elctrocardiografias y ecosonografias. La autogestión abarata costos a los usuarios.

El perfeccionanriento de la autogestióq i¡volucraría extender los costos al uso de
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determinados materiales, mejorar la capacidad resolu¡iva ¡ ampliar la graruidad a seclores

sociales de escasos recursos, previa recomendación del Departamento de Trabajo Social.

1 7, 3. 3 4 RI G Li RO S I D,4 D T E C:\ O C R4T I CA : T}I S ALU D

Ha terminado el patemalismo de Estado, anuncia el lrlinistro de Salud (EL LINI\ERSO,

Ene. 12197) para advertir a los pobres del país que todo el sistema hospitalario público

deberá generar sus propias rentas mbrando por la atención que presten. La decisión

politica, indudable, proviene de las ideas de querer poner una economia agónica,

desgastada y recesiva a punto de fusión para ajustarla y reajustarla sin racionalidad, a una

de precios reales, con el afán de cubrir el déficit presupuestuio, que aún está sin solución

ya entrado el presente año. 
1 : P a;¿

Si llega a operar la política económica de salud que se presagia, la inflación - presiótr'y

efecto inflacionarios- reducirá ostensible y visiblemente la capacidad de subsistencia de los

pobres de nuestra sociedad. Los costos médicos y de hospitalización sonlian altos en

comparación al magro ingreso de la población afectada. que vendrá a ser un doble deterioro

en el mercado social. Se presentará un doble efecto: habrá que pagar por Ia atención a la

salud, preventiva o curativa, y por el aumento de los impuestos y la especulación.

¿A dónde van a parar los recursos que generan los subsidios que se eliminan y se quitan al

cuidado de la salud del pobre? La pregunta tiene imponancia y la respuesta es crucial,

porque en el mercado social; lo que se quita a uno beneficia a otro, y viceversa. ¿A los

ricos? ¿A los expendedores de fármacos? ¿A las clinicas y hospita.les privados? Piénsenlo

bien los autores de los precios reales. El interés del gobierno, fácilmente se lo advierte, esta

en el tema económico; casi nada en lo social, como se demuestra en la minimización de

doña Rosalí4 la Vicepresidenta; y en la de [a Ministra de Educación que permanece de

guardia permanente y portalón cenado para sus gestiones de desarrollo.

El patemalismo como sistema tutelar de economía de Estado, es inconveniente, porque los

grupos de presión la utilizan para su provecho. El patemalismo como sistema en una

.-.)l
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economía en desarrollo podría justificarse en tiempo y en alcance como cuestión general y

perecedera en tanto las fuerzas del mercado no entrechoquen e impidan que el producto

social - en este caso la salud de los pobres- que no solo se limita a los hospitales, sino que

vaya más allá: campaña del ciganillo, prevención del abuso de drogas, nutrición, aptitud

fisica,

etc.. Hay que defender el activo humano y no dejar la emnomía del sector de la salud del

más pobre librada a las fuerzas de merc¿do, .

Que los autores de las genialidades de suprimir el apone presupuestario a la salud sepan

que tendrá igual o peor efecto que los efectos devaluatorios de la moneda, que el aumento

en los precios de los combustibles, y del gradualismo en otros factores, que impedirán el

desarrollo de la socioeconomia ecuatoriana.

17.3.35 SUBEA' TASAS EN AREAS DE SALUD I' FERROII,ANA:

El Gobierno nacional autorizó el incremento de las tasas por control sa¡itario y permisos de

financiamiento, así como también de los pasajes y carga del transporte ferrovia¡io.

En el primer caso, las recaudaciones sen irán para autofina¡ciar el funcionamiento de las

diferentes di¡ecciones, departamentos y servicios del lr{Lnisterio de Salud, conforme señala

el Acuerdo 001078 dictaminado por el Ministro Ma¡celo Cruz.

Se pagarán 100 mil sucres por el registro de titulos de especialistas, inscripción de titulos

profesionales, registro de visitadores a médicos, certificaciones de firma, cenificaciones de

registro de ünrlos, diplomas o certificados, certificación de vigencia y exclusividad de

registro sanitario, permiso de importación de medicamentos, alimentos, cosméticos,

productos higiénicos, perfumes, plaguicidas, equipos y materiales de uso médico

quirurgico, cenificados de venta libre de medicamentos.

Pagarán 75 mil sucres el registro de diplomas o ceñificados de auxilia¡es de enfermeria,
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odontologí4 farmacia y mecánica dental

17.3.36 B,4RRIOS, PN¡IERO A PLANIFICAR.

La experiencia en el barrio La Pulida les dejó una enseñanza. En el sector alto el asfalto en

frío solo duró la emotividad de la campaña. Hoy la calle principal está abieña tras la

llegada de las tuberias con el agua potable.

Los barrio del noroccidente, donde viven 60 mil personas, arriba de la Occidental, buscan

ahora una planificación que les permita ir a paso lento pero realizando trabajos prioritarios.

Por este motivo está en marcha un proyecto para 550 niños de cinco barrios. Es parte de

una iniciativa de la Federación de Barrios del Noroccidente con el apoyo del Plan Integral,

una fundación que agrupa a países europeos. Se trata de que los niños - por medio de sus

talleres u horas recreacionales - cuenten sus experiencias. .A. partir de este trabajo se

planifica las acciones vitales para el barrio.

En sus dibujos aparecen reiteradamente situaciones de maltrato infantil. Tras 
"1!" Jr1u¡.{ I

bosquejo de Ia situación la respuesta es inmediata: una escuela para padres. Así lb- explica.-

Robeno Morales coordinador de este proyecto. {1'

Los convenios para ayuda a los barrios permite que los niños aprender alrtpresar'su

situación a través de la pinrur4 los titeres, dinámicas para perder el miedo, aprenden

cuentos y los leen, se van de paseo, entre otras cosÍ¡s.

El proyecto inició en junio del año pasado, en un sector donde viven 1.300 familias.

También incluye los barrios Osorio, La Primavera y Amero, en estos tres tampoco hay un

espacio para [a recreación. El objetivo es, en una segunda etapa" incluir a cuatro barrios más

del noroccidente, para trabajar por lo menos con mil niños.

No muy lejos de allí, en barrio Vista Hermosa, la lluvia ya pasó y 50 niños, de menos seis

; t i:¡l
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años a 12, dejan de escampar en una c¿Lsa de ladrillo a medio construir (sin ventaras, nr

puertas y parte del techo).

Es la casa barrial, levantada en mingas por las I80 familias que viven a más de 2.800

metros de altura, en la zona de protección del Pichincha. Les lalta más de un millón 500 mil

sucres para concluirla.

Por este motivo la infraestructura es la otra vertiente. Aqui el costo de los materiales de

construcción y equipamiento depende del Plan Internacional, pero la mano de obra corre a

cuenta de los moradores. Pero hay otras iniciativas: en Amero, los moradores compraron un

lote de 500 metros cuadrados, a seis millones de sucres. Alli se construirán una guardería,

una biblioteca y un área comunal.

Los cinco barrios se conforman de cerca de mil familias. Por lo menos el 30 por ciento

constituye la población infantil. Roberto Morales, mordinador general del proyecto y

miembro de la Federación de ba¡rios del Noroccidente, sabe del trabajo infantil: ellos

muestran que el alcoholismo de los adultos es un problema y buscan salidas.

A más de ot¡as necesidades, que son similares en los 4l barrios del noroccidente, en donde

habitan hasta 60 mil moradores, en l4 kilómetros: la falta de transporte, caminos de tiena,

no hay alcantarillado, la luz eléctrica es compartida con otros barrios. Pero aquellos banios

que sobrepasan la cota 3. I 00 no cuentan con ningún tipo de infraestructura como es el caso

de Agricola del Pichincha que,está hasta 3.800 metros.

Pa¡a Xavier Alvarado, coordinador general de la Federación de Barrios Populares del

Noroccidente, la idea de la planificación es mejorar las condiciones de vida con el mejor

aprovechamiento de los pocos recursos.

2t6

Pa¡a Martha Rodriguez presidenta de este organismo la idea es dar soluciones a los

problemas aunque - como en el c¿so de La Primavera- las priondades de los nuevos

dirigentes sean otras. Sin embargo, en el sector se trabaj a en talleres sobre problemáticas



como delincuencia. salud o equipamienro escolar

Para esto se buscan convenios. Asi. en la Roldós se consiguió - con el apoyo de la

fundación Enlace- ñnanciamiento de cuatro millones de sucres para mejoramientos de las

viviendas.

En el mismo sector, por l0 millones, se restauraron lx ca¡chas de basquetbol y los juegos

infantiles.

Sin embargo hay un problema que está pendiente: la situación de fragitidad al estar en las

laderas deI Pichincha.

Rodríguez tiene una preocupación: los moradores no está,¡ preparados para una eventual

evacuación. Esto se produce porque no hay una concientización. La quebrada de Ana N'faria

y San Fernando fue taponada.

Pero el problema, al parecer, no es solo de la comunidad. Los estudios sobre impacto de las

laderas del Pichincha que se han realizado aún no llega a este sector de estudio.

17.3.37 Un" |ÍINISTRO NEUROLOGO:

Una mancha más no hace al tigre, dice el adagio popular, sin embargo cada paso y cada

decisión de nuestro lr.linistro de Salud es una nueva mancha y una peligrosa manifestación

de la contaminación total del sistema político social ecuatoriano que de tumbo en tumbo y,

a través de sus acciones, nos deja perplejos e intrigados sobre el ''mal de ojos" que padece

e[ sistema impuesto por el gobiemo de los pobres, de los pobres ecuatoria¡os que estamos

llegando al limite de la tolerancia ante tanta improvisacióq acomodamiento injurias,

contradicciones y desorganización,

Cuando el ministro Cruz recién descubre que el cobro a la asistencia médica en los

hospitales del Estado es la solución al crónico desfinanciamiento de los mismos y propone



romper la gratuidad de la ateoción con a aplicación de nuevas tarifas; la convertibilidad y el

paquetazo hacen de su propuesta un absurdo. El olvida

que la medicina gratuita fue una contribución del pensamiento del difunto presidente

Roldós, cuñado del Excelentisimo en el gobierno del populismo ilustrado; olvida también

que desde hace mucho tiempo atrás, la atención gratuita es una mentira oficial que, al

proponer los nuevos cobros, la Vicepresidenta, en sus tímidas arremetidas contra el

Gobierno, podria utilizar sus escasas influencias para que el Primer Mandatario regule y

ella intente resarcirse, al menos en pane, del tibio y penoso papel que en el área social le

han permitido jugar al que contribuyó con tresministros.

La verdad es que el Ministro no ha estado dentro de un hospital desde hace muchos años;

esa es la verdad, no sabe de la realidad de los pobres hospitales del Estado, no sabe de la

pobreza de los ecuatoria¡os severamente golpeados por las medidas pre-convertibilidad y la

precaria situación del pais; no tiene nada nuevo que ofrecer a nuestro sistema sanitario

obsoleto .v caótico; no tiene apoyo del propio gobiemo que le ha castigado con el

presupuesto más bajo de la historia republicana; no tiene entrada en los organismos

internacionales que sufrieron sus embates antes de la posesión en la canera ni puede estar

seguro de que se mantendrá en el cargo que le otorgara su antigua amiga Rosalia ni puede

contar con la ratificación del Presidente.

Más aún, c¡n entusiasmo inusual algunos de s¡s asesores más importantes ya estuvieron

colabora¡do en el gobiemo pasado; precisamente los que desde el CONAM propiciaron la

privatización del servicio médico del IESS, y ahora auspician el nuevo seguro de salud para

los pobres y la "cogestión" hospitalaria; es decir, quienes antes no creian en los sisremas de

seg:ridad social ahora proponen un sistema similar, manejado por el Ministerio más pobre

del gabinete y el Ministro solo tiene que confiar en esas propuestas ya que el resto, es decir

su apoyo a la "abdaleche", ahora de capa caida; [a ofena de la canasta de "medicamentos"

básicos, ahora en suspenso y, su antiguo proyecto de desparasitación con medic¿mentos,

ahora escondido, han resultado ser tibios e inconsistentes.
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Se desenmascara la absoluta falta de planes sociales, se acentua el sindrome de

desorganización y caos, se rompe el diálogo con los gemios, se sigue insistiendo en

declaraciones inconsistentes y se contribuye en forma positiva al desprestigio general de

un gobiemo que en tan corto tiempo ha logrado consolidar una oposición generalizada; sin

embargo, si todavia hay vestigios de esperanza en el sector y antes de que se demrmbe el

sistema y se desintegre la democracia, el Ministro de Salud, hombre de algunos talentos,

debería volver a su redil, a su medicina privad4 para realizar desde alli una evaluación

completa que incluya tomografia axial computada, electroencefalograma y resonancia

magnética nuclea¡ de la salud del pueblo ecuatoriano.

17.3.38 DOS PUNTOS ESENCULES

Todos sabemos que el presupuesto asignado oficialmente a la educación en el país no es

suf,rciente para llenar las necesidades de los centros educacionales en sus varios niveles

primario, secunda¡io y superior, en cuanto estos dependen del Estado. Se ofreció que el

porcentaje presupuestario pua educación sería aumentado, con el objeto de satisfacer los

crecientes requerimientos de esos planteles, pero dicha ofena no se ha podido concretar.

Dadas las dificultades económicas de numerosas escuelas, los padres de familia, en forma

voluntari4 han venido colaborando para la resolución de urgentes problemas,

especialmente en lo que se refiere a las tareas de ma¡tenimiento de locales, para lo cual no

existe panida alguna en el presupuesto estatal. De esa manera se han podido solventar

muchas de las necesidades escola¡es y son varios los planteles que han podido mejorar sus

servicios con dicha contribución.

Mas, la prohibición de que se soliciten aquellas contribuciones deja a los centros

educacionales en la imposibilidad de reparar cualquiera de los daños que inevitablemente se

producen y que, como es natural, se van agudizando con el paso del tiempo al no ser les

brindada ninguna atención.
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Es cieno que. en aleunos casos, dererminados planteles han abusado de la contribución

antedicha, pero el abuso podia ser denunciado a la Dirección Provincial de Educación para

las sanciones correspondientes La aluda de los padres de familia sustiruía al Estado en

labores que obligatoriamente debia este cumplir.

En el terreno de la salud el problema es hano preocupante para las personas de infimos

recursos, pues ahora deberán pagar por los servicios, nada eficientes, que reciban en los

hospitales que sostiene e[ Estado. Nlientras no existe austeridad alguna y se gastan miles de

millones en una burocracia - que ha sido aumentada en centenares de personas

impreparadas e inútiles, como ocure en el IESS, en ECAP.AG, en Petroecuador y en

muchas otras entidades estatales- no hay como proveer a Ios hospitales de aquello que

necesitan para ofrecer, al menos, una mediana atención a las clases populares carentes de

recursos

Estos puntos de vista deben ser debidamente considerados por los funcionarios

-eubernativos, dadas sus repercusiones en el pueblo ecuatoriano, senaladarnp6 p$¡s
sectores económicamente menos favorecidos r,

17.3.39 UI CRISIS DE 1,4 SALL'D:

Realmente es crítica la situación del sector de la salud pública por la ca¡encia casi absoluta

de recursos. Las casas de asistenciales, en su mayoria viven en permanente trance de cerrar

sus puents no solo por los paros del personal que labora en ellas sino por la falta absoluta

de medicamentos e insumos. Los angusriosos llamamienros que se formulan desde su

interior no encuentran eco en el Gobiemo a tal punto que la salud se ha convertido en el

área social desheredada que se desenwelve en condiciones de extrema pobreza y crecientes

necesidades.

Los hospitales han limitado sus actividades que es prácticamente imposible otorgar

servicios a pacientés de reducida o ninguna capacidad económica. Lo que algo aponan en

forma volunta¡ia apenas financia la adquisición de los materiales más elementales que
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pronto se consumen

El tratamiento de numerosos pacientes es inútil puesto que no tienen para comprar las

medicinas que también alcanzan elevados costos.

Ahora es [a maternidad lsidro A1'ora la que sufre las consecuencias de la pobreza. Los

niños mueren porque no se les brinda los cuidados intensivos que requieren. Uno de sus

médicos afirma que "la tasa de mortalidad específica neonatal disminuiria si el hospital

n:viera mejor tecnologia para los tratamientos de morbilidad neonatal". Pero ni siquiera hay

Ia suficiente necesidad fisica, lo que obliga a "acomodar" a las madres en las camas

disponibles. Una realidad que no puede continuar.

Se ha ofrecido gestionar la entrega de asignaciones por 620 millones de sucres que servirian

para pagar deudas a las casas farmacéuticas proveedoras y abrir nuevas líneas de crédito

hasta que la historia se repila. La maternidad afronta un déficit presupuestario que obsta su

eñciente funcionamiento que se traduce en seguridad y atención de calidad para madres y

n iños.

Otros paises, se preocupan en primer término, por la salud porque una población enferma es

un retroceso. Ningún programa puede emprenderse sino con personas sanas, aptas para los

mejores rendimientos. Y el Ecuador está bastante atrasado.

17.3.40 ESIIERALDAS: UN HOSPITAL EN CO]ttA

En medio de la crisis, en 1996 se atendió a 32.400 pacientes. La mayor pafe de sus

recursos se destina al pago de los 287 trabajadores.

El Hospital Delfina Tones de Concha enró en estado crítico. La aguda crisis financiera y

adminisrativa es su mal mayor. Al momento tiene una deuda acumulada de 300 millones

de sucres que lo acerca más al ciene que a la aplicación de un sistema de autogestión para

su supervivencia.

l5l
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Las cifr¿s explican el problema. En 1996, se destinaron 300 millones de sucres al mes - en

promedio- al pago de sueldos y salarios de 182 trabajadores ¡- 105 empleados, entre ellos.

23 tratantes, I 5 residentes, un anestesista y l5 enfermeras.

Los gastos corrientes contrasla¡ con los de operación, de un promedio 30 millones de

sucres que son utilizados pa¡a la compra de insumos médicos, gas, oigeno, alimentación,

el pago de planillas de agua potable, luz y teléfono...

Y esa diferencia va en aumento lo advierte Cesar Hol-ruin, director general. Por eso no ve

otro camino que la autogestión p¿ua cerrar esa brecha. Desde hace 8 meses se cobra dos mil

sucres por consulta externa. Esos recursos son administrados por la Fundación Salud y

Vida integrada por los médicos de la institución.

Pero hasta este momento no se ha encontrado otro mecanismo de autogestión. La opción

inicial es el cobro a los usuarios por todos los servicios hospitalarios. No obstante, esa

fórmula enfrenta una verdad: los ingresos serian insuficientes.

Según los cálculos que se manejan en este centro de salud, alrededor de un 70 por ciento de

los pacientes que acude al hospital es considerado indigente. Es decir, no está en

condiciones de pagar por los servicios de quirófanq radiografias, laboratorio... cuyos costos

oscilan entre 40 y 70 mil sucres.

Existe el criterio de que el 30 por ciento restante no estaria dispuesto a pagar un servicio

que no ofrece ninguna garantía. El equipo es obsoleto: los dos quirófanos comparten un

solo respirador, no hay una terapia intensiva, los ascensores no sirven, solo 88 de las 125

camas están habil itadas.

Holguin habla de un serio problema administrativo, pero no apunta - al menos ahora- al

número de person¿§, aunque si reconoce una mala distribución.
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La Curia no lo quiere administra¡

"La Misión no tiene condiciones para que el Hospital Delfina Tones de Concha funcione

en óptimas condiciones". Esa fue la respuesta de Eugenio Arrellano, obispo de la ciudad de

Esmeraldas, a la posibilidad de que la Curia administ¡e el cent¡o de salud como Io anunció

el diputado Homero López.

Se*run Arrellano, h¿sta el miércoles pasado no llegaba ninguna propuesta en ese sentido.

Pero en su criterio dificilmente la Igiesia puede hacerse cargo, más aún si el "hospital tiene

vicios de fondo y forma''.

Y recordó que solo hace l0 años hubo una propuesta. Pero el obispo de ese entonces puso

una condición. que se entregue sin personal.

Arrellano señaló que hay una coincidencia para que la iglesia administre el hospital pero

"es una aspiración basada en la experiencia del de San Lorenzo''. Según un articulo del

diario La Hora de Esmeraldas, del pasado 8 de enero, López estaba concertando una cita

con el prelado para plantearle los detalles de un proyecto para la administración y de un

crédito del gobierno colombiano por 3 millones de dólares, para la liquidación de pcrsonal

y Ia rehabilitación de los servicios. € 't;¿

17.3.41 COGESTION ITEGA A LOS HOSPITALES:

' ' ""t'l
Et Ministro de Salud, Ma¡celo Cruz, autorizó que la Maternidad Isidro Ayora entre a [a

cogestión hospitalari4 afirma su Director, Dr. Ma¡celo Dávalos.

Inmediatamente se conformó el Comité de Desa¡rollo Institucional presidido por el propio

director, con la panicipación de un representante del sector de contrato colectivo,

administración, profesionales universitarios y de las ONGs.

Otro miembro tendría que ser un representante de la comunidad pero la maternidad no tiene

\
t4§

251



delimirado el sector va que la gente que llega proviene de todos los sectores de Quito y de

las provincias de Imbabura. Carchi, Cotopaxi, Chimborazo, Esmeraldas y Santo Domin-eo,

por lo que resultaría diñcil contar con uno.

Después de Ia formación del Comité, solamente se esperaria recibir por pane del i!{inistro

los lineamientos legales para empezar a ejecutar el proyecto de la cogestión.

Dávalos informó además, que han recibido una primera alícuotas de 200 millones de sucres

por pafe del Minisrerio, con esto se cubrirá parte del déficit que tiene la maternidad ya que

el déficit total de 1996 es de 400 millones.

Aspiramos a mejorar este servrcro

Asimismo, el Director del Hospital Eugenio Espejo, Julio Unesta, aguarda el comunicado

oficial de los lineamientos legales para aplicar el proyecto a través del cual aspira mejorar

el servicio que el centro de salud presta a la comunidad.

Aparentemente dijo, la atención es gratuita pero el paciente gasta el costo de los exámenes

que, debido a algunas falencias, se ve obligado a realizarlos afuera.

El presupuesto global es muy reducido

El presupuesto global que se asi-qna a la salud es muy reducido, todos los hospitales del

Ministerio de Salud tienen que entra¡ a la cogestión hospitalaria, comentó el Director del

Hospital Baca Ortiz, Dr. Jorge Sierra.

La cogestión tiene que establecerse, sin embargo, el indigente no va a aporta¡ nada, pero las

personas que tienen recursos sí deben hacer una erogación o contribución al hospital para

los insumos que está consumiendo, añadió.

En su criterio, con e[ alza de las tarifas básicas, cien millones de sucres que recibe
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mensualmenle. el hospital no va a poder soportar. Todavía no se ha puesto fecha para

comenzar la cosestión, porque lo básico es conocer la tarifa que se va a imponer, agregó.

I 7. 3. 4 2 L4. AL'TQG E.(iTI O.\' :

Los países que har alcanzado un nivel alto de desarrollo son aquellos que se preocuparon

por atender las condiciones de vid4 salud y educación de sus habitantes. A base de

progr¿rmís de renovación en [a enseñanz4 de prevención en el área de la salud y'de control

en el expendio de alimentos, lograron mejorar e[ estado fisico y mental de la población y,

con ello, un suficiente apone para el progfeso.

La creación de centros educativos y hospitalarios es la más acenada inversión que puede

hacer una nación en bien de la colectividad.

En el campo de la salud se ha puesto en práctica el sistema de la autogestión, que no es otra

alternativa que la de asegurar el propio frnanciamiento institucional para no recurrir a la

dádiva gubemamental. Para ello, de acuerdo con la realidad económica de la población

pobre, se frjan tarifas bajas para Ia consulta y medicamentos a precios de laboratorio.

En el ámbito de Ia educación, también se aplica la misma modalidad, es decir, en la

marícula se determinan rubros para el mantenimiento de la institución educativa porque

lamentablemente el Estado no está en capacidad económica para afrontar esos gastos

inaplazables.

17.3.43 PLANES DE SALUD:

A pocas horas de la designación del nuevo Ministro de Salud interesa saber si entre sus

planes están el impulso a la reforma del sector, con la implementación del sistema único, la

rehabilitación de los hospitales, el estudio de formas de autogestión una política de

medicamentos coherente, el manrenimiento de los progfamas de m icronutrientes, el justo

trato salarial para quienes laboran en el área, el tipo de relaciones c¡n los gremios médicos
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y las universidades, o si solo va a revisar los salarios del Fasbase, las publicaciones de

respaldo al ex presidente o las condiciones higiénicas de la guatita que expende "La

Lojanita".

17.3.44 HOSPITAL GUAYAQUIL C..t,IIINA AL ABIST{O:

El hospital Abet Gilbert Pontón, más conocido como Guayaquil, se encuentra a un paso del

abismo, pues a los muchos problemas que desde hace años arr.§tra esta casa de salud, ahora

se le sumó otro: la eliminación de la autogestión.

Este detalle podria ser el causante del cierre definitivo en los próximos meses

Joffre Arregui, director del Hospital, denunció la falta de presupuesto, por ello, la

autogestión se presenta como la tabla de salvación; con ella se firma¡án varios contratos

para lograr que este centro se modemice, señaló.

Además, agregó que la autogestión hospitalaria existe en decreto No.4345 firmado el l5 de

mayo de 1996 por el ministro de Salud, Alfredo Palacio.

Este nuevo sistema beneficia a los ciudadanos de bajos recursos, solo pagarán aquellos

pacientes que tengan posibilidad económica. Añadió que, si no hubiera éste, el hospital no

podría funcionar durante todo el año, porque Ias panidas presupuestariasno son suficientes.

Falta cla¡idad

Mientras el ex ministro de Salud, lr{a¡celo Cruz, aseguró que no se frjarán tarifas en los

hospitales del Estado, como producto de la cogestión hospitalaria, el director general de

Salud, Agustin Cevallos, dice que la recuperación de costos por los serv'icios de salud es

una medida indispensable para que los centros públicos puedan seguir operando.

Los hospitales que fueron calificados por Cruz como ''pioneros en la cogestión hospitalaria"

256



empezaron a cobrar de forma indiscriminada. Es el caso del hospital de Guara¡da en donde

a más de tarifas exageradas, es absolutamente desconocida por el l\'[inisterio.

17.3.45 ¿ADONDE t/A SA PAGO AL HOSPITAL?:

Cada paciente que es operado en el Hospital Eugenio Espejo, paga una contribución

"solidaria", según su capacidad económic4 para los gastos de insumos que se requieren

para algunos procedimientos médicos que no se podrian realizar por falta de recursos del

ñsc¿.

Pero, mientras se va aportando para mejorar los servicios y la atención a los enfermos más

pobres, el Estado se queda con los recursos obtenidos, porque los mecanismos previstos en

las leyes lo posibilitan.

El dinero generado por los apones de los pacientes iba a ser devuelto como sobrante del

presupuesto de 1996 al Ivfinisterio de Finanzas, el cual, en vez de ser invenidos en

necesidades de los servicios médicos y de los pacientes - un 60 por ciento en condiciones

de indigencia -, iba a ser retirado de la Cuenta de Ejecución Presupuestaria del Hospital

porque no habia sido utilizado. Así lo establece la ley de Presupuestos del Sector Público.

Según los trabajadores, esto ocurrió no solo con los sobrantes de las panidas, sino con 77

millones de sucres recuperados durante el año a través de la autogestión, que no llegaron a

ser devueltos por Finanzas.

La explicación de la pérdida de recursos, sin embargo, no solo está en la supuesta

negligenci4 sino en los engonosos trámites que las leyes de Presupuestos del Sector

Público, y Orgánica de Administración Fi¡anciera y Control obligan a efectuar a los

hospitales: todo fondo propio recaudado por autogestión debe ingresar a la cuenta del

tesoro nacional. Y para ser recuperado, debe constar en el presupuesto anual.
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Es decir, que el Hospital tienen que incluir en el presupuesto la cantidad que calcula que

podrá recuperar a trar,és del cobro a sus pacientes.

El problema surqe si lo recaudado es mayor a lo presupuestado. En ese caso, para

recuperarlo, el hospital tiene que hacer una reforma del presupuesto previa autorización

Presidente de la República

¿Para evitar trám ites?

[. r.

El cobro de derechos por ciertos servicios a los usuarios, está incluido en el Código de la

Salud. El jefe de Cirugi4 fucardo Carrasco, indico que esta es Ia única forma de realizar

todas las operaciones, porque de otra maner4 muchos pacientes se quedarian sin ayuda por

falta de insumos.

Segun Julio Urresta, ex director encargado, el problema fue en las dos anteriores

administraciones. En su administración, se estableció que el dinero ingrese al hospital, es

decir, de ahí va al Ministerio de Finanzas. No exis¡e ninguna forma de evitar que el

próximo presupuesto del hospital se quite una cantidad igual al monto pagado por los

pacientes o producto de donaciones.

Asi será mient¡as el Congreso no reforme las leyes para que los hospitales puedan realizar

un manejo más autónomo de sus recursos de aporte de la comunidad. Más aún, cuando en

1996 se redujo el presupuesto del hospital en el l6 por ciento.

El Ministerio de Finanzas lanzó su

presupuesto del Estado.

plan de descentralización en la ejecución del

"Esto va a significar que los Ministerios tendrán, por primer vez, una capacidad para poder

Jel
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manejar su presupuesto de acuerdo con sus necesidades. sin ser sometidos a autoridades

extrañas", dijo el titular de esa ca¡tera de Estado, Carlos Dár'alos.

Irlediante Acuerdo l\,finisterial 074 del 27 de marzo de 1997, Fina¡zas transfirió a las

entidades del Gobiemo central la facultad de efectua¡ en sus presupuestos, las reformas que

consideren necesarias para el cabal cumplimiento de sus responsabilidades.

La decisión se encuadra dentro de la reforma y modernización del Estado

De esta forma, según el Gobierno, las autoridades podrán autorizar directamente reformas a

los presupuestos de sus instituciones, en cuanto a las asignaciones presupuestarias

destinadas al pago de los servicios y suministros necesa¡ios para su funcionamiento.

Esto incluye a los ministros de Estado, subsecretarios regionales, directores ejecutivos,

presidentes de tribunales provinciales electorales, directores provineiales de Educación y

directores de Salud, directores de hospitales y áreas de salud, rectores de establecimientos

de educación media, etc.

Por otra parte, el Ministerio de Finanzas se obliga a entregar de manera automática los

ingresos propios generados por las entidades, como medio imponante para motivar la

autogestión en el ñna¡ciamiento de las actividades y proyectos.

A criterio del Gobierno, esto desalenta¡á las presiones sobre el gasto fiscal, el déficit y

endeudamiento públicos.

Segun la versión oficial, el objetivo es coadyuvar a una gestión más eftciente de todas las

eotidades y organismos, disminuir los costos de sus actividades y proyectos, lograr un

mejor cumplimiento de sus metas y objetivos, viabilizar una adecuada asignación

presupuestari4 y, sobre todo, administra¡ con "eficiencia los escasos recursos mn que

cuenta el Estado".
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17.3.47 EL ECLI,4DOR EN I-OS HOSPITALES:

La desorganización del país se refleja en la crisis hospitalaria. Se anuncia que se buscara

solución al paro pero el problema no es el paro, es m¿rs bien, el sistema hospitalario que

genera los paros y la enorme insatisfacción del público.

En los hospitales públicos del Ecuador se refleja triste y dramáticamente el estado de la

desorganización nacional. Lo que se ve en los hospitales se siente en el resto del pais. Y la

desorganización no se solucionará con artificios meramente presupuestarios, como pretende

la crecientemente politizada Federación de Médicos.

Los hospitales han sido concebidos para satisfacer los intereses de los médicos y de los

sindicatos; está totalmente relegado y descuidado el sen'icio al usuario. Si se analiza bajo la

óptica organizacional el funcionamiento hospitalario, se detecta rápidamente que las

decisiones responden al criterio centralizado y piramidal de la burocracia del Ministerio de

Salud, de la burocracia del Ministerio de Finanzas y de la burocracia interna de los

hospitales.

Sin ninguna autonomi4 los hospitales están impedidos por los médicos y los sindicalistas

de emprender en iniciativas de autogestión administrativa y ñnanciera que permitan

orientar el funcionamiento hospitalario al servicio del usuario.

La autogestión se impide porque la desorganización y el caos administrativo intemo

permiten a los dueños de las funciones de cont¡ol oponer una serie de trabas que

desembocan en el desabastecimiento de insumos, en la inexistencia de equipos y en la

multiplicación de dificultades para acceder a la consulta externa y a la hospitalización.

El Presidente de la República no deberia ser un bombero apaga incendios. Se trata de

transformar el sistema para que los hospitales públicos adquieran una responsable

capacidad de autogestión que les permita vender servicios a quien pueda pagarlos y atender

con prontitud y esmero a quienes no pueden hacerlo. En la actualidad no se atiende a nadie
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y los hospitales han generado en un cúmulo de instituciones antipopulares que despilfarran

grandes cantidades de dinero público malpagando a la mayoria de los empleados y

ofreciendo nada a cambio de mucho.

17.3.48 lll SALUD,.T/lS ALI-/I DEL PARO:

La última actitud de hecho del sector de la salud dejó al descubierto que los problemas de

fondo siguen latentes.

Hay tantos problemas estructurales que en lugar de arreglarse, o por lo menos sentar las

bases para su solución futura, empeoran cada año.

El sector de la salud volvió a reclamar por falta de recursos. En el presupuesto del 97

inicialmente se asignaron 678.384 millones de sucres. Este rubro no alcanza ni para cubrir

las necesidades básicas. Hay proyectos internacionales como el Fasbase que no se ha

sacado total provecho. Si se ha puesto los ojos en los sueldo en dólares.

El caos en el sector ha sido general: falta de recursos para que funcionen con lo minimo

indispensable los hospitales. Sueldos de miseria para médicos y trabajadores de la salud.

Equipos en mal estado. Falta de recursos para su reparación. Locales que se demrmban.

Emergencias sin implementos y falta de medicinas.

Los trabajadores de la salud, sujetos al Código del Trabajo, adoptaron una actitud ilegal y

eso no se debió aceptar. No hubo un pliego previo de peticiones, ni tampoco en un servicio

básico, se dejó lo minimo indispensable de atención. Nunca debieron cerrar emergencias.

Eso atenta contra la salud de los ecuatorianos y no en conúa del Gobiemo de h¡mo.

Hay que escuchar oportunamente los reclamos y responder con soluciones para evitar

medidas extremas. El Gobierno debe destinar más recursos, pero para ello hay que

generarlos y una de las opciones es la autogestión. Se debe cobra¡ de acuerdo a las

posibilidades.
I
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La autogestión ¡' el cobro selectivo de los servicios son inevitables. Se puede recauda¡ un

mínimo hasta para extender los cenificados médicos. Si hay otras opciones, que las exhiban

públicamente pero la atención de la salud no puede paralizarse nunca.

17.3.49 EL NUE\/O ESQLTEIIA: L4 PROPUESTA l'SU ESCENARI0:

La definición básica

El último borrador del proyecto de Ley de Descentralización del Estado y de Panicipación

Popular, que discute la Comisión del Congreso, dice:

"La descentralización del Estado es el proceso de transferir autoridad, funciones,

atribuciones, competencias, recursos y responsabilidades del Gobiemo Central hacia los

Gobiernos Secciónales Autónomos, que permitan alcanzar el desarrollo sostenido y

sostenible de su jurisdicción".

''La panicipación popular es el mecanismo por el cual se involucra activamente a la

ciudadanía en Ia vida jurídic4 politica y económico social del pais, con la finalidad de

mejorar las condiciones de vida del hombre y mujer ecuatorianos, con una más justa

distribución de los recursos públicos".

Para pedir rentas

El proyecto del Congreso Nacional prevé la conformación de los comités de desarrollo

provincial, integrado por las autoridades, miembros de los sectores productivos y

universita¡ios de cada provincia.

Su función principal será elaborar el Plan de Desarrollo Provincial (con su presupuesto),

que se incluirá en el Plan Nacional de Desarrollo y en el Presupuesto del Gobierno.
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Las delegaciones previstas en este proyecto de ley serán responsabilidad del Presidente de

la República, a través del lt{inisterio de Finanzas, del Presidente del Consejo Nacional de

Modernización (Conam).

La responsabilidad del i\linistro de Finanzas será hacer efectivas las transferencias de

recursos previstas en la Constirución y al amparo de esta normativa.

La fórmula de control

EI Gobiemo central, luego de los análisis de Contraloria General, podrá inten,enir las

acciones de un organismo regional. Esa fórmula dura¡á hasta que quede norrnada la gestión

seccional

Las tareas clave

Las entidades de desarrollo regional tendrán, como pane de su agenda, quetiiaborar y

ejecutar planes, programas y proyectos en coordinación con los gobiernos

seccionales...obsen'ando los lineamientos dictados por el organismo de planificación estatal

y por el Consejo Nacional de Planificación y Desarrollo de los Pueblos Indios y Negros.

Una tarea clave será el fomento, promoción y coejecución con entidades públicas, privadas

y ONGs los proyectos de fomento productivo, agropecuario, industrial, artesanal, turistico,

minero y de generación de empleo, en función de las potencialidades y recursos de cada

región.

Un papel para cada uno

Los municipios tendrán que construir, dotar, equipar, mantener y administrar los servicios

de atención primaria 
"n 

rnur*riu de salud, en puesto, subcentros y centros de salud. Las

mismas funciones para el servicio educativo, en los niveles preescolar, primario y medio.

(rSIlc¿
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Los gobiernos seccionales tomará¡ a su cargo los centros culturales. .Ademas la

implementación deportiva, de educación fisica y recreación; la planificación y supervisión

del transpone urbano y rural; de los sen'icios contra incendios y catástrofes; programas de

nutrición; pro-eramas de protección a la niñez, a los ancianos y a los menesterosos.

Deberán planiñcar, ejecutar y administrar programas de vivienda de interés social urbano

marginal; además, deberán expedir y conceder cédulas de ciudadania, partidas de

nacimiento...y "las demás que les asignen en función de leyes especiales".

Los consejos provinciales deberán construir, mantener y administrar vias de comunicación

terrestre provincial e interprovincial; planificar y construir.

La sociedad tiene espacio

La propuesta, al hablar de panicipación popular, prevé mecanismos innovadores sobre

gestión de la sociedad civil. Por ejemplo, dice que la sociedad civil podrá agruparse

alrededor de asociaciones de juntas parroquiales, comité barrial y etnias.

De hecho, este capitulo contempla un derecho de participación, que se tendrá como base la

capacidad de propuesta que la sociedad organizada pueda, a través de estos canales,

presentar a las autoridades seccionales.

Habla incluso de que los municipios podrán convocar a consultas populares entre los

habitantes del cantón, sin restricción de temas.

Si el Congreso Nacional aprueba este proyecto, cuyo debate aún se mantiene, correrán 90

dias desde la publicación en el Registro Oficial para que se dicte un reglameuto y se ponga

en marcha-
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I 7. 3. 5 O A U TO F I NAN C 1.4,1 f I E.\T O E.\ SALLI D CO } TU N 17.1 R/4 :

El pais viene sufriendo una serie de huelgas y paros de la salud, con los cuales el sector

trata de alcanzar varias reivindicaciones, Lamentablemente, la salud no es considerada una

de las prioridades del Estado y la carencia de políticas en este campo no ha permitido el

desarrollo de programas y proyectos de salud a largo plazo que beneficien a la mavoria de

la población.

Dificil acceso a los servicios de salud, desfrrnanciamiento de los mismos, pobre calidad de

la atención médica, deficiente o inexistente capacidad administrativa del sector, apatia en

los medios politicos y movimientos sociales hacia el tema. Estos son nada más que algunos

de los problemas con los que se enfrenta la salud en nuestro país.

El Colegio de Ciencias de la Salud de la Universidad San Francisco de Quito viene

analizando algunas alternativas de mejoramiento en la prestación de sen'icios de salud de la

población. Una de las propuestas analizadas busca la creación de centros de atención de

salud autohnanciados por las propias comunidades, uülizando el concepto de medicina

prepagada.

Una nueva altemativa

El Centro de atención de salud manejaria un fondo común producto de la contribución

volunta¡ia de los miembros de la comunidad, el cual seria administrado por representantes

comunitarios, delegados del área de salud, una instin¡ción privada o sin fines de lucro con

presencia imponante en Ia zon4 una entidad académica y los profesionales del centro.

Este di¡ero seria destinado para e[ pago de sala¡ios adecuados a los diferentes profesionales

que trabajan en el centro, compra de insumos, mantenimiento de equipos y actividades de

promoción y educación para la salud. Cada mes, una cantidad de dinero sería destinada a

establecer un subsidio cruzado que financia¡ía los servicios de atención de aquellos que no

tengan nin_uún medio económico o que requieren de servicios de mayor complejidad en otra
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casa de salud

Esta propuesta busca obtener varios resultados positivos, enlre los que se incluyen

Permitir que personas de escasos recursos económicos ten-ea¡ acceso ágil ), perrnanenre

a servicios de salud de calidad.

Colaborar p¿ra que la comunidad asuma ur papel protagónico y decisivo en la solución

definitiva de sus problemas de salud.

Promover la motivación del profesional de salud que bien remunerado desempeña sus

funciones con la mejor calidad en un medio idónm.

Brindar servicios de atención integral de salud, lo que significa abarcar otras áreas que

no son eminentemente médicas (promoción, prevención, educación).

Las posibles soluciones a la problemática de salud en el Ecuador son múltiples y tienen que

ser congruentes con la realidad nacional. Las reformas del sector salud en los paises buscan

alcanzar los principios de universalidad, equidad e integralidad de los sen'icios de salud.

Esta altemativa es un planteamiento más para alimenta¡ una discusión que debe originarse

en los centros de estudios superiores y continuar en todos los niveles.

17.3.51 MODERNIZACION, TABIA DE SALVACION DEL SECTOR SALUD:

La mitad de la población ecuatoriana recibe los servicios de salud a traves del sector

privado, debido a la desconfianza y renuencia de los pacientes a ser atendidos en los

hospitales públicos donde la calidad de la tecnologia y del recurso huma¡o son severamente

cuesúonados.

Esta cruda realidad ha generado dura¡te los últimos cinco años un inlenso debate por la
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búsqueda de una solución de consenso que permita optimar la infraestructura del sector v

que promueva la capacitación de médicos y enfermeras.

Varias opciones

Como resultado de la ineficacia, la mortalidad infantil continúa elevada registrándose

alrededor de 40 muertes de niños menores de un año por cada mil que nacen; en el á¡ea

rural es de 5l por mil nacidos vivos, casi el doble del área urbana donde es de 28, señalan

informes oñciales.

Como medio para corregir esta a¡ómala situación, la modernización ofrece una gama de

herramientas orientadas a eleva¡ la calidad y la cobernrra de los servicios de salud que

apenas benefician al 25 de los ciudada¡os.

El abanico de opciones que la modernización presenta para hacer más eficiente al sector

abarca desde la privatización, las tarifas diferenciadas, la creación de los centros médicos

populares, las áreas de salud hasta la autogestión.

No obstante, la resistencia de los trabajadores por temor de perder sus puestos de trabajo se

constin¡ye a la lecha en el principal obstáculo para ejecutar las reformas necesarias, expresó

la Presidenta de la Cámara de la Pequeña Industria del Cuayas (Capig), Joyce de Ginana.

Privatización necesa¡ia

Desde la óptica de Ernesto Torres, coordinador de Salud de la Escuela de Postgrado en

Administración de Empresas de la Espol (Espae), la modemización del sector de la salud

no es sinónimo de privatización; sin embargo, en determinadas ci¡cunstancias esta podría

ser necesaria, admitió.

Torres cree que la principal estrategia por la cual debe optar el sector de la salud es

propender a un sistema descentralizado, pieza clave del proceso de modemización que
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permitirá el desarrollo local, la panicipación social organizada y la toma de decisiones

oportunas.

Una segunda estrategia son los sistemas locales de salud, donde pañicipa el sector público

tradicional y las ONGs que, de manera mancomunada" pueden ofrecer un mejor sen icio en

favor de Ia colectividad.

Fina¡ciamiento

Un tercer elemento que debe ser considerado en el proceso de reformas es el de las

regulaciones del Código de Salud que tiene que responder a las necesidades actuales.

En este punto varios expenos en la materia coi¡ciden que el Código posee una legislación

netamente punitiva y que no responde a la década de los 90, por tanto la revisión de este

marco jurídico y la incorporación de un estricto control de la ofena y la demanda de

servicios se welven indispensables.

Una cuarta altemativa es la puesta en marcha de consultorios populares organizados por

grupos de cooperativas de médicos que llegan a un convenio con el Ministerio de Salud con

el objeto de ampliar Ia cobern:r4 señaló Torres.

En este punto, un medio eficaz de financiamiento es una mejor utilización de los fondos de

la cooperación internacional, considerando que aproximadamente el l0 de los recursos del

sector salud proveniente de esta cooperación.

Otra opción de financiamiento es la recuperación parcial de costos, lo que significa que a

través de mecanismos muy claros puedan establecerse en los centros de salud y en los

hospitales tarifas que responden al carácter de la prestación como al sector social o al tipo

de usua¡io que demanda el servicio.

No todas las prestaciones de salud deben ser gravadas, por ejemplo, no se puede cobrar ni
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siquiera parcialmente las consullas matemo infantiles, ni las actividades de vacunación y la

atención del pano, aseguró Torres.

El Gobiemo otorga al sector de la salud el 2,9 del Presupuesto General del Estado, no

obstante se estima que los recursos via cooperación local e internacional duplica el

porcentaje meocionado.

Pa¡a realizar una eficiente inversión de los recursos resulta necesaria una reforma integral

que podria generarse mediante los cambios que deberá promover la Asamblea

Constituyente- Economía y salud.

Esta es una de las grandes encrucijadas a la que se ven abocados los Gobiernos de rumo

con miras a alcanzar un elevado indice de desarrollo humano v salir del letarso del

subdesarrollo.

17.3,52 I-OS HOSPITALES I'A NO SER4N GRATUITOS:

El cobro en los hospitales será realidad en breve plazo. La publicación en el Registro

Oficial de este lunes del decreto gubemamental, que faculta al Ministerio de Salud a

instaurar el modelo de Cogestión y Autogestión Gerencial Hospitalari4 llegó como una

grata sorpresa para algunos directores de hospitales.

Los trabajadores, en cambio, se mofraron sorprendidos y señalaron que si esto sucede se

esta¡á viola¡do los acuerdos del octavo mntrato colectivo, donde claramente ellos exigen

que no se aplique el cobro.

El director general de Salud, Efraín Pacheco, señaló que si bien el decreto quedó hecho por

el anterior ministro, Guillermo \Yagner, la acoal administración tiene pensado instaurar un

sistema completamen¡e distinto al de anteriores. La diferencia con los meca¡ismos

anteriores será, según el Director, espacios especiales desti¡ados a los enfermos que van a

pagaf. 
¡
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En el Hospital Eugenio Espejo, las uabajadoras sociales y el director, Leonardo Pazmiño,

están satisfechos. Según Pazmiño, solo un 25 por ciento de los pacientes que atiende ese

centro son indigentes o forman pane de las familias de los trabajadores que tienen derecho

a la atención. El resto puede pagar aleo, en tres categorias de acuerdo a su capacidad de

pago y para cienos procedimientos.

La aplicación será en coordinación con el Ministerio, dijo Pazmiño, pero el Espejo tiene un

comité de desarrollo institucional que puede actualizar el ta¡ifa¡io aprobado en 1996.

La decisión de Ala¡cón, para el director del Hospital Vicente Conal Moscoso de Cuenca,

Luis Ochoa, el cobro de los servicios hospitalarios es un tema delicado, que no será la

panacea para resolver los problemas de las casas de salud, y tiene que ser visto en contexto.

"Debe ser selectivo, pues no todos tienen capacidad de pago, pero el hecho es que el 60 por

ciento de nuestros pacientes no podria pagar".

Para Ochoa, la solución es el reordenamiento integral de los servicios. Específicamente, ese

hospital tiene una propuesta de organización interna.

Para Jorge Guamán, secretario encargado del Sindicato de Trabajadores de Ia Salud, el

cobro de los servicios hospitalarios permitiria mejorar las condiciones de los centros y la

atención a los pacientes. "Pero esta autogestión o cogestión debe ser controlada".

El subdirector del Hospital de Ambato, Fabián Jijón, considera que el cobro por la atención

es la mejor y ún.ica salida. No será la panacea pero los problemas disminuirán. La

autogestión motivará a que los direcüvos de cada hospital obtengan recursos de forma legal

y normal. La fórmula propuesta por el Gobiemo es la más conveniente.

La medida regirá hasta el año 2000

Esta política se ha desarrollado en los últimos años en el Ministerio de Salud. Empezó a
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aplica$e con los ex ministros Joaquin Viteri y Patricio Abad, pero los problemas que

surgieron por la participación de los fondos, y los paros de los trabajadores en rechazo a la

medida, dieron al traste con el proyecto.

La versión firmada por el presidente Alarcón, el 3l de mayo de 1997 pero

vigencia desde el lunes, es para el periodo 1996-2000. Como las anteriores,

objetivo el mejoramiento de la calidad de los servicios, el uso racional de los

ampliación de Ia cobertura de atención, mediante la aplicación de un modelo

social.

que esta en

tiene como

recursos, ia

de gerencia

El mecanismo consiste en la recuperación parcial de costos, de acuerdo al Plan Nacional de

Desarrollo Institucional aprobado por acuerdo ministerial el l5 de mayo de 1996. Además,

faculta al Ministerio de Salud y sus unidades t realízar la apemrra de cuentas rotativas de

ingresos para depositar los fondos provenientes de la autogestión. Para el manejo de las

cuentas, se ciñe a los acuerdos del lr'finisterio de Finanzas. Esta cartera tiene prohibido

gastar esos recursos en otras actividades.

Los trabajadores con criterios divididos

N'farianela Rodriguez, secretaria general de la Federación de Trabajadores provinciales del

Guayas, rechazó el cobro por los sen'icios en los hospitales.

Germán Claros, presidente de la .Asociación dg Empleados de Guayas, dijo que los

trabajadores aceptarán el cobro siempre que se reglamente y que se frjen las tarifas según la

capacidad de pago. Joaquin Chaluisa" miembro del Sindicato Unico de Trabajadores, dijo

que por ahora discutir sobre el cobro no es una prioridad, aunque insistió que ellos no están

de acuerdo.

17.3.53 RECHAZAN AUTOGESTIO,\ EN LOS HOSPIT,ALES:

Mientras el Gobierno anuncia que emitirá el reglamento que deñnirá al cobro de los
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senicios hospitalarios, la ciudadanía y dirigentes de los trabajadores de la salud - que

mantienen paralizadas las casas asistenciales desde hace más de cinco semanas-

manifestaron su rechazo a esta medida" ya que la mnsideran "lesionadora de los intereses

del pueblo".

Decenas de ciudadanos manifestaron ayer su desacuerdo con la decisión del Gobierno,

porque consideran se perjudicaría a los más pobres.

Pa¡a la ciudadania, ésta no es la solución a Ia crisis que desde hace va¡ios años atraviesan

Ios hospitales, y que actualmente se ve reflejada en la falta de insumos y recursos

económicos; más bien, consideran, debe entregárseles más dinero e inicia¡ una

rehabilitación integral.

Los trabajadores también expresaron su desacuerdo con la acción, y añadieron que esto es

una clara muestra de la inoperancia del Gobierno para dar solución a los problemas del área

de la salud. Amenaza¡on con salir a las calles para protestar y manifestar su rechazo a la

decisión gubemamental; sin embargo, no detallaron qué tipo de acciones adoptarían.

Mientras, el secreta¡io general de Salud, Dr. Efraín Pacheco, dijo que esta medida no

afecta¡á a quienes no tengan posibilidades económicas; la reglamentación respectivq ¡qr[a

dada a conocer en I 5 dias. '- 
'' f I

17.3.54 IA AUTOGESTION EN LOS HOSPITALES:

,\,.
El anuncio del Presidente de la República en cuanto a la autorización del cobro por los

servicios en los hospitales públicos ha generado varias reacciones en diferentes sectores de

Guayaquil.

El Director del Hospital de hfectologia Daniet Rodrígue4 Eduardo Sandoval Vitlama¡,

manifestó que la autogestión no es nueva y que fue aprobada en el gobierno anterior y ha

sido puesta en marcha según las posibilidades de cada ciudadano.

t
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Indicó que esra es una alternativa para los pacientes y el hospital, porque por medio de ello

se pueden obtener los recursos necesarios para cubrir las necesidades que muchas veces no

se Iogra con el presupuesto enviado por el Gobierno.

El Presidente de la Federación Médica Ecuatoriana, Edgar lrlontalvo, rechazó esta nueva

imposición al Gobiemo porque perjudica a[ pueblo ecuatoriano. "No aceptamos la

autogestión porque es una imposición del Fondo Monetario Internacional", dijo.

Montalvo indico que anteriormente se implementó un tipo de aportación voluntaria

realizada por el ex ministro de Salud, Alfredo Palacios, y que era destinada a las

fundaciones. "A pretexto de que el dinero se invertiria en beneficio de la salud se llevaron

la plata y nadie respondió a ese perjuicio".

El presidente de la Federación señaló que existe un rechazo generalizado a este nuevo

sistema "lo que se quiere es convertirlo en un proceso de tipo mercantilista, es decir que el

pueblo ahora no tiene derecho a ser atendido. Solo recibe atención el que puede pagar".

Por su parte, el Director del Hospital Guayaquil, Juan Quintana Soria, indicó que los

hospitales en los últimos años han pasado por una situación financiera muy critica y con la

nueva autogestión aliviaria en algo este problema.

17.3.55 ¿APRUEBA QUE LOS HOSPITALES PUBLICOS COBREN POfr SUS

:SERVIUOS?:

En un sondeo de opinión realizado por este medio, [a gente expresó su criterio sobre la

autorización emitida por el Presidente de la República" para el cobro en los hospitales

públicos del pais.

La ciudadanía manifresta esta¡ de acuerdo porque existen personas que si están en

posibilidades de pagar. "Con todos esos dineros bien se puede solventa¡ tantos problemas
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existentes dentro de los hospitales como gasto en medicinas, en instrumental y en insumos,

que son necesarios para la atención del paciente". Además, el Gobierno está desfrnanciado

al igual que los hospitales.

Para Gualberto lr'loreira, un empleado público, el lr'finisterio de Salud debe entregar altos

presupuestos, mejorar Ias instalaciones de los hospitales, reequipar las unidades, entreg¿u

los insumos y dotar de medicinas a las farmacias, y entonces, cobrar sumas simbólicas.

"La cuestión de Ia gratuidad de la salud es un mito", dice, por su parte, Virginia Gómez,

profesional en medicina. Afirma que, en Ia práctica, los servicios de salud del Estado no

son gratuitos; no existe la posibilidad de que los hospitales tengan plata para comprar los

insumos que los pacientes requieren. ¿De qué autorización se habla, si la gente ya está

pagando?, cuestiona.

Gómez cree necesario plantear una reforma al sector salud, la cual garantice la atención

gratuita a los estratos de la población que nunca va a poder pagar. Si la gente tiene [a

posibilidad de dar una donación, que lo haga,

17.3.s6 PAI-ACIOS: COBRAR POR ATENCION NO SOLUCIONARA CP.ISIS:

El Dr. Miguel Palacios Frugone, director del Hospiral Psiquiátrico "Lorenzo Ponce'',

aseguró ayer que cobrar por la atención hospitalaria en las casas de salud del Ministerio del

rarno, no es el mejor camino para solucionar la problemática por la que atraviesa

actualmente eI sector.

Palacios se pronunció en este sentido al ser consultado sobre la situación que atraviesa

actualmente el sector salud, cuyos hospitales, desde hace más de un mes, fueron paralizados

por los trabajadores, quienes amenazan con continu¿r con la medida de hecho si el

Gobierno persiste en la idea de implantar un proyecto de autog--stión.

Al respecto, Palacios indicó que ''no es l¡ solución porque la autogestión que se puede
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lograr en un hospital es limitada; en ningún lugar del mundo la medicina es totalmente

gratuit4 et pago de un emolumenlo económico es necesa¡io porque el paciente se siente

con derecho a exigir alención médic4 que en el caso de recibirla sin costo la está

obteniendo como una caridad, cuando es una obligación del estado".

Sostuvo que, a su juicio, la solución al déficit del presupuesto de la salud estaria dada si de

Ias regalías del petróleo, cuyo 75 por cienlo -dijo- está destinado para la compra de

armamento bético, el seis por ciento de esa cantidad se lo debería destinar para cubrir el

presupu¿sto.

Destacó que "el lr{inisterio de Salud debería conta¡ con el 30 por ciento del Presupuesto

General del Estado, pero solamente tiene el 3,9 por ciento''.

17..].57 RENOI/ARAN CONI/ENIO PAR4 SALUD:

El ministro de Salud, Asdrubal de la Torre, se comprometió a renovar el convenio mediante

el cual se entregarían las instalaciones del Subcentro de Salud del cantón Bolivar, provincia

del Ca¡chi, para e[ desarrollo de programas de Salud que con el aporte de CARE se realizan

en el norte del país.

Segun el ofrecimiento del ministro de la Torre, el próximo 23 de julio se firma¡á el

convenio en la ciudad de Tulcán y ''entregaría en comodato, en préstamo o uso de [a

Municipalidad de Bolívar el Centro de Salud para que ese Municipio conjuntamente con

CARE Internacional,", hagan efectivo el Proyecto Salud y Vida PROSAVI, para avanzar en

este proyecto que estaba estancado por más de l5 meses.

El proyecto de CARE se inició en abril de 996, luego de suscrito un convenio entre el

Ministerio de Salud y el Municipio de ese cantón, convenio que busca delegar la

administración de la Unidad de Salud de Boliva¡ al Municipio y a un comité de Salud que

está presidido por el Municipio.

2.15



Cr
t-¿ r

¡

4r,

l¿i .., | ¿,
La comunidad panicipa a Eavés de un comité de gestión que está representado de una

manera democrática por miembros de los sectores educativo, de mujeres, productivo,

privado y otros que han decidido incorporarse.

El proyecto busca que el Municipio se encargue de Ia administración de los servicios de

salud de una manera más eficiente, donde [a calidad se la mejore y asi la cobernrra en la

comunidad se aumente. Además quiere

responder a los problemas de salud, para lo cual se ha realizado un estudio epidemiológico

de las condiciones de salud, para saber cuáles son los principales y márs frecuentes

problemas de la población de Bolívar.

En este tipo de proyectos lo que se busca es la eficiencia basada siempre en la autogestión

con el apone de las autoridades nacionales, seccionales y la comunidad.

17.3.58 ¿QUIEN DEIIE \í.4NEJAR L4 PIATA?:

El lunes pasado, a través de un decreto ejecutivo, el Gobiemo aprobó el plan Cogestión y

Autogestión Gerencial Hospitalaria, que significa que los hospitales cobrarán por ciertos

sen'lcros

La propuesta solo formaliza una práctica de [a mayoria de los hospitales del pais, así [o

reveló un sondeo realizado por Hoy en hospitales de Ambato, Cuenca, Quito y Guayaquil.

Eutre los usua¡ios no hay consenso. Quienes están satisfechos con el servicio están

dispuestos a pagar; en cambio, quienes padecen al crisis de la salud, se niegan.

Existe, sin embargo, una diferencia fundamental entre el viejo y el nuevo proyecto. En la

propuesta anterior (1992), los fondos que obtenían los hospitales eran administrados por

ellos mismos. En la propuesta acrual, /os fondos pasarán a una cuenta rotativa del
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l\{inisterio de Finanzas, administrada por el de Salud Pública

El ministro de Salud, Asdrubal de la Tone, confirmó que el dinero que pague la comunidad

por la Salud será centralizado por el ministerio, pero, aseguró que los hospitales podrán

disponer de ellos. Sin embargo, el decreto aclara que solo podrán ser usados en la

modemización de la salud y no menciona las otras necesidades de cada hospital.

El Vernaza clasifica a sus pacientes

En medio de la crisis que viven los hospitales de la provincia del Guayas, los usuarios

rechazaron la cogestión hospitalaria. Dijeron que no estaban dispuesto a pagar.

Por su lado, la secretaria general de la Federación Provincial de Trabajadores del Guayas,

Ivfarianela Rodriguez, dijo que el decreto pone en vigencia la privatización de la salud. Y el

lv'lovimiento de Agrupaciones Sociales (lt{-AS), rechazó la propuesta y recordó que el caos

de la autogestión en la educación: el Estado no da ni siquiera para una caja de tizas.

Por el contrario, los galenos del hospital Luis Vemaza se encuentran satisfechos con la

medida.

Según su director técnico, Efrén Aráuz, si se quiere mantener una buena cobertura de salud,

el usuario debe colaborar. El hospital Vemazq uno de los más grandes del país, mantiene

una singular forma de autogestión hospitalaria.

Un cuerpo de profesionales de Servicio Social se encarga de evalua¡ las condiciones

económicas de los pacientes. A¡tes del veredicto frnal, se evalúan los ingresos sala¡iales del

paciente, el número de familiares, etc. Las rebajas finales al paciente, van del 25 hasta el

100 por ciento. El paciente paga el derecho de admisión que es de 20 mil sucres y las

medicinas. Las intervenciones quirurgicas y la estadía en el hospital, etc.

Hospital de Ambato obtiene 260 millones por cobro de medicinas
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Los familiares y enfermos del Hospiul Regional Ambato, están acostumbrados a paear por

las medicinas y por algunos servicios de Consulta Extema desde hace l0 años.

El cobro de las medicinas y de los servicios de los laboratorios permite recuperar el 50 por

ciento del costo de los insumos. 'Todos estos servicios son supervisados por la

Contraloria", dijo. EI subdirector, Fabián JijórL informó que este hospital pretende

desarrollar el denomi¡ado "pensionado', que funciona hace años: tarifas distintas según la

capacidad de pago de los pacientes.

Cuenca con déficit de 2.500 millones

El decreto del Gobiemo solo está "sincerando" la situación, di-io Luis Ochoa, director del

hospital Vicente Corral Moscoso.

La casa de salud más grande del Austro, üene un déficit aproximado de 2.500 millones de

sucres y el 60 por ciento de sus 280 camas están ocupadas. Ochoa cree que, además del

déficit económico de las casas de s¿lud, hay problemas organizativos, estructurales y de

imagen.

Hospita.l indio en Atocha obtiene éxitos financieros

El Hospital Indígena de Atoch4 mediante su propia gestión, está en capacidad de t¡ata¡

enfermedades criticas, con servicios iguales a los de grandes hospitales de Quito.

El apoyo del Centro de Orientación Educativa (COE) -ONG de Italia- le permitió la
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Según el director del hospital Ignacio Bonill4 en 1996, se recuperaron 260 millones de

sucres por la venta de medicamentos, exámenes de laboratorio, Rayos I rehabilitación y

Consulta Externa.



adquisición de los equipos de rayos { ecosonografias, una parte del primer quirófano y un

equipo odontológico. En años posteriores, disminuyeron los apones económicos porque el

objetivo del proyecto era la autogestión.

El proyecto fue impulsado, inicialmente, por los médicos delegados del COE,

conjuntamente con la Diócesis de Ambato. En la actualidad son 22 médicos espeóialistas y

l6 enfermeras, el 70 por ciento de las cuales es de origen indigena.

Quienes no pueden pagar el costo de la consulta y atención médica deben compensar con

trabajos para el hospital- Los trabajos los puede realiza¡ el enfermo, después de su

recuperación o sus familiares.

17.3.59 ELABORAN TANFARIO PARA PAGOS EN HOSPITALES:

Los hospitales públicos del pais cobrarán a los usua¡ios por los insumos médicos, de

acuerdo a su situación económica y social; la atención médica seguirá siendo gratuita. Así

lo aseguró el subsecretario general del Ivfinisterio de Salud Pública, Alfredo Pérez Rueda-

Pérez Rueda señaló además que el Ministerio trabaj a en la elaboración de un tarifario, y en

la búsqueda de regulaciones que ayuden a los departamentos de trabajo social a calificar a

las personas, según su situación socioeconómica, para determinar cuánto se cancelará por

los insumos de los centros de salud.

La reglamentación de autogestión y cogestión se hará de acuerdo a la ubicación geográhca

de Ios centros de salud, dijo Pérez.

La decisión del Ministro de Salud - acla¡ó el subsecreta¡io- es que no se cobrará por la

atención profesional directa. En cambio, se cobrará por los servicios de diagnóstico, ya sean

laboratorios, rayos X y equipos en general, que son las á¡eas que mayor gasto representan a

Ios hospitales, y en las que se han mantenido restricciones en la atención.
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"El principio general es procurar Ia solidaridad de la sociedad. Entonces aquellos que

puedan pagar aportan para que los presupuestos de los hospitales se orienten a servir a

aquellos que no tienen".

Se-eun el Subsecretario de salud, también se estudia la posibilidad de reimplantar un

"servicio de pensionado" para la ciudadania. Esto significa que se establecerian.contratos

entre las compañias de medicina prepagada y los hospitales, para brindar servicios de más

bajo costo; todo dependerá de las condiciones en que los hospitales mantengan su

autogestión.

El proyecto de cogestión y autogestión va orientado a complementar los presupuestos de

los hospitales, debido a que el Estado no puede aportar con todo el presupuesto necesario.

Por ello, el proyeclo, según Pérez rued4 íncluso pretende crear un fondo en los hospitales,

para que se realice el mantenimiento y la reparación de equipos - por lo generE[ 4uy{ i t lr
costosos- que al momento se encuentfan sin funcionamiento.

¡f

17.3.60 IA ANGUSTIA DE IA COGESTIOI'|:

Aunque el plan de cogestión y autogestión se aprobó el lunes pasado, enrel Hospital

Eugenio Espejo ya se cobraba a lo usuarios por ciertos servicios, como exámenes de

laboratorio, radiografia, cirugia del corazón, entre otros.

Según el director, Leonardo Pazmiño, el pago por estos conceptos lo realiza en la

actualidad solo a los pacientes que tienen posibilidades de cubrir los costos de la atención

médica y representan el 20 por ciento. Pero, a panir del próximo mes, el cobro se aplicará

al 80 por ciento de los pacientes. "Sólo las personas indigentes están exentas de pagar",

afirmó.

A través del programa de cogestión y autogestión, el Hospital Eugenio Espejo espera

recaudar al menos cinco mil millones de sucres al término de este año. Este dinero será

- ¡¡rrl
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invertido en medicamentos, insumos y contratación de personal, según Pazmiño.

lr'fientras tanto, algunos usua¡ios proponen que se realice una "selección de categorias" en

los centros de salud, para que el cobro de los servicios médicos se realice de acuerdo a las

posibilidades de cada paciente.

De ora parte, la Ley de Maremidad Cratuita, expedida en abril de 1994, impide a las

autoridades de la Matemidad Isidro Ayora aplicar el proyecto de cogestión. Esta situación

molesta al director, Marcelo Dávalos, quien informa que el año pasado se registró un déficit

de 620 millones de sucres, mientras el presupuesto para e[ 97 no alcanza a cubrir todos los

gastos.

En el Hospital Pediátrico Baca Orti¿ su director Francisco Barrig4 dijo que aunque el

proyecto de cogestión es saludable, su aplicación podria tardar varios meses.

Además, aseguró que en los próximos días planteará la creación de un comité

interinstitucional para evaluar el plan. "Es un tanto apresurado empezar a cobrar por los

servicios que prestan los hospitales públicos", advinió.

Segun el funcionario, e[ 70 por ciento de las personas que visitan este centro Pediátrico

necesitan recibir mayor información sobre e[ proyecto. Un sondeo realizado en este hospital

demuestra que apenas el 20 por ciento de los consultados conocian sobre la existencia de la

c¡gestión. Según ellos, el plan podría mejora¡ la situación de los hospitales.
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