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Introduccion

Colombia, Ecuador, PerU y Venezuela, han atravesado durante los Ultimos anos
procesos de descentralizacién y reformas en salud con diferentes grados de
aplicacién y desarrollo que se deben describir y analizar para evaluar su efecto en
los programas de las enfermedades transmitidas por vectores, en particular sobre
malaria.

El Organismo Andino de Salud / Convenio Hipdlito Unanue, es un organismo de
infegracion Subregional, perteneciente al Sistema Andino de Integracién, cuyo
objetivo es coordinar y apoyar los esfuerzos que realizan los paises miembros,
individual o colectivamente, para el mejoramiento de la salud de sus pueblos.

Coordina y promueve acciones destinadas a mejorar el nivel de salud de los
paises miembros, dando prioridad a los mecanismos de cooperacion que impulsan
el desarrollo de sistemas y metodologias subregionales. En ese mismo sentido,
coordina con otros oérganos subregionales, regionales e internacionales las
acciones que concurran a ese fin.

El Organismo Andino de Salud, en calidad de receptor principal del Fondo Mundial
de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria a través del proyecto “Control
de la Malaria en Zonas Fronterizas de los Paises Andinos: Un enfoque comunitario” -
PAMAFRO, requeria evaluar el impacto de estas reformas en un contexto particular
de cada pais.

Este proceso de investigacidon deberia servir, a su vez, para: 1) adecuar las
estrategias de intervencion confra la malaria en cada pais y dentro de ellos a las
realidades regionales y 2) para que a nivel local se capaciten funcionarios y
participen lideres locales en proyectos de investigacidon cuyos resultados sean
Utiles para la toma de decisiones.

El Proyecto buscd a través de convocatoria puUblica una entidad con experiencia
en investigacion vy asesoria sobre reformas en salud, e igualmente con
conocimiento especifico de las reformas en salud y procesos de descentralizacion
en los paises participantes. La entidad deberia contar adicionalmente con
investigadores con experiencia. A partir de este proceso se seleccioné a la
Fundacion para la Investigacion y el Desarrollo de la Salud y la Seguridad Social -
FEDESALUD, entidad de cardcter privado, sin dnimo de lucro, constituida para una
finalidad social, con criterio de imparcialidad y objetividad; constituida por un
grupo de expertos sectoriales que inicio sus actividades en 1999.

El Objeto Social de la Fundacién es contribuir al crecimiento social y econdémico
de Colombia y de ofros paises, en especial de Latinoamérica, a través del trabajo
de investigacion y mejoramiento en el campo de la salud y la seguridad social
para garantizar con fundamento en el progreso sectorial, las metas de desarrollo
humano en el marco del desarrollo sostenible.



La Fundacién, para cumplir con su objeto social, utiliza el conocimiento, la
experiencia y la experficia de profesionales nacionales e internacionales
ampliamente acreditados y construye un banco de informacidn sectorial.



Metodologia

El proyecto presentado por FEDESALUD fue aprobado por PAMAFRO sobre la base
de los siguientes objetivos general y especificos y metodologia propuestos.

OBJETIVO

Analizar el impacto de las reformas realizadas en los sistemas de salud y de
seguridad social de los paises andinos! a partir de los anos noventa, en la
situacién de la malaria y las acciones de control de la enfermedad, mediante el
estudio de las reformas, su influencia sobre los programas nacionales, el efecto de
la descentralizacién, la reconstruccidon de informacion sobre el comportamiento
diferencial de la enfermedad antes y después de las reformas, la recoleccion de
las visiones gubernamentales, institucionales y de expertos, y el impacto especifico
de estos cambios en un departamento con alta frecuencia de malaria en cada
pais, para estimar el peso especifico sobre los programas de control y en aspectos
como promocidn, prevencién, diagndstico y tratamiento de la enfermedad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Anadlizar las reformas a los Sistemas de Salud y Seguridad Social de
Venezuela, Colombia, Ecuador y PerU. Incluyen los procesos de
descentralizacion y desconcentracion de las funciones de salud de los
gobiernos centrales hacia los gobiernos federales, provinciales o
municipales.

2. Documentar el proceso de implementacién de estas reformas en los cuatro
paises a partir de informacion secundaria.

3. Ordenar la informacién sobre la prevalencia de malaria y las acciones para
el control de la enfermedad en los cuatro paises, en dos etapas, la primera
entre 1970 y 1990 y la segunda, a partir de 1990. Incluye politicas,
instituciones responsables, financiamiento, programas, participacion social y
evaluacién de los mismos.

4. Construir informacion especifica a partir de investigaciones y andlisis
especificos sobre el efecto e impacto de las reformas sobre la prevalencia
de la malaria y las acciones de control de la enfermedad, y a través de
encuentros con responsables gubernamentales y expertos nacionales.

5. Analizar el impacto de las reformas de salud y seguridad social, a partir de
la década de los 90, en un departamento (estado, provincia) con alta
frecuencia de malaria de cada pais, en los programas de control y en
aspectos como promocion, prevencion, diagndstico y tratamiento de la
enfermedad.

! paises andinos participantes del Proyecto CONTROL DE LA MALARIA EN LAS AREAS DE FRONTERA DE LA REGION
ANDINA: UN ACERCAMIENTO BASADO EN LA COMUNIDAD (Colombia, Ecuador, Perd y Venezuela), del Fondo Global
de Lucha Contra el SIDA, La Tuberculosis y la Malaria



6. Analizar la situacion endémica de la malaria, la capacidad de respuesta de
los gobiernos andinos y el peso especifico de la organizacion de los Sistemas
de Salud sobre la capacidad de respuesta. Identificar los elementos
fundamentales de las reformas en el sistema de salud sobre los cuales debe
incidirse, para obtener un mayor impacto en el control malaria.

7. Consolidar las conclusiones y producir una serie de recomendaciones
posibles alrededor de la relacion entre las reformas, la situacion de la
malaria y las acciones de control de la malaria en los paises andinos.

EL ESTUDIO DE LAS REFORMAS Y SU IMPACTO SOBRE LA MALARIA

La metodologia desarrollada se basa en un andlisis que incluye varias dimensiones
de comparabilidad entre los paises objeto del estudio

= Comparacion de los avances propuestos y logrados de las reformas de
cada pais desde los modelos asistenciales hacia los modelos de
aseguramiento.

= Comparacion del grado de avance en la transicion de lo estatal a lo
privado y los grados de delegacién del servicio publico de salud

» Comparacion del grado de descentralizacion y autonomia de las
instituciones de salud

» Comparaciéon del avance del proceso de descentralizacion vy
desconcentracién de las acciones de salud publica, del nivel nacional,
al nivel provincial y al nivel municipal.

= Comparacion de la  descentralizacion  especifica de  las
responsabilidades y competencias en el programa de control de la
malaria.

= Comparacion de los cambios sufridos por los programas de conftrol de la
malaria como consecuencia de las distintas reformas.

= Comparacion de la unicidad o multiplicidad de responsables de la
prevencion y control de la malaria

= Comparacion de los énfasis de las politicas sobre malaria vy
enfermedades tropicales

= Comparacion de las politicas de salud dirigidas hacia grupos étnicos y
poblaciones dispersas

= Comparacion de los cambios sufridos en el financiamiento de los
programas de la malaria

= Comparacion de los efectos de las reformas en los departamentos
estudiados con alta incidencia de malaria.



Los métodos de recoleccion de informacidén incluyeron:

» Recoleccidon de series estadisticas sobre la malaria

» Recoleccion de informacion sobre financiamiento y recursos

» Andlisis de los recursos en relacion con la incidencia de malaria

» BUsqueda sistemdtica de publicaciones, estudios e investigaciones
especificos

=  Entrevistas estructuradas con autoridades, expertos en reformas y malaria
en el nivel nacional y provincial de cada pais

Para el andilisis, el grupo de expertos del proyecto elabord tablas y cuadros
comparativos, revisé las tendencias y buscd identificar algunas correlaciones
estadisticas significativas en lo posible. Las conclusiones preliminares se discutieron
para su validacién con un grupo mds amplio de expertos.

Los siguientes fueron los instrumentos utilizados como guias de entrevista
semiestructuradas en los cuatro paises, donde se entrevistd al menos a cinco
personas del nivel “expertos en reformas”, cinco personas del nivel “responsables
de programas de control de vectores y malaria” y cinco personas del nivel
“funcionarios operativos” en los NUTE 3 (Ver Anexo 3 Instrumentos)

o GUIA DE ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA Descripcion de las reformas
de los 90 — a Funcionarios directivos de salud a nivel nacional y
regional expertos en reformas y responsables de la salud publica.

0o “ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA E INSTRUMENTO PARA LA
RECOLECCION DE INFORMACION EVALUACION DEL CONTROL DE LA
MALARIA EN EL MARCO DE UN PROGRAMA para aplicar a Ex y
Funcionarios responsables de las entidades encargadas de realizar el
control de las enfermedades trasmitidas por vectores/ MALARIA.

o0 GUIA DE ENTREVISTA a Funcionarios operativos de salud y de malaria
a nivel local (municipal, parroquial) con amplia experiencia en la
zona maldrica.

Estos instrumentos se validaron mediante entrevistas piloto en la ciudad de Bogotd
a funcionarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud y Salud Publica.

Los perfiles entrevistados fueron los siguientes:

- Funcionarios directivos de salud a nivel nacional y local expertos en reformas vy
responsables de la salud publica (Oficina de epidemiologia, Control de
Enfermedades Trasmisibles, Directores del Ministerio, Instituto Nacional de Salud)
preferiblemente con varios anos de experiencia en los cargos.

- Funcionarios responsables de las enfidades encargadas de realizar el control de
las enfermedades frasmitidas por vectores/ MALARIA. Funcionarios del SNEM.



En Ecuador se realizaron encuestas en las ciudades de Quito y Guayaquil y en
Venezuela en Caracas, Puerto Ayacucho y Maracay. Adicionalmente, se llevd a
cabo el uso de la técnica de grupo focal con personal del nivel operativo, para
realizar la consolidacion de informacién del personal del nivel operativo,
concluyendo asi el frabajo de campo en estos dos paises.

En Colombia se realizaron encuestas en Bogotd y Medellin, y en PerU en la ciudad
de Lima y la regiéon de Loreto.

CONSOLIDACION DE LA INFORMACION

El grupo de expertos del proyecto discutié y acordd con la Direccion del mismo,
consolidar la informacién recogida en un informe individual de cada pais con la
estructura desarrollada en la siguiente guia. Este informe pais seria la base para el
andlisis comparativo y la direccidén del proyecto iria consultando las dudas en el
proceso y retroalimentando a su vez a los expertos en busca de cudlificar y hacer
mdas comparables, en funcidon de las dreas de énfasis y hallazgos los respectivos
informes pais.

GUIA ELABORACION DE INFORME PRELIMINAR PAIS
Perfil de pais, consideraciones iniciales

I. Impacto de las Reformas de los 90

A. Descripcién de las reformas

A.1. Descentralizacion. Formulacién, avances y dificultades en la
implementacion. Principales Hitos

A.2. Reformas en el sistema de salud y/o seguridad social. Formulacion,
avances y dificultades en la implementacidn. Principales Hitos

A.3. Crisis econdmicas o politicas de los paises. Hitos

B. Opiniones sobre el impacto de las reformas y las crisis

B.1. Descentralizacion, cambios y resultados. Impacto sobre la prestacion
de servicios de salud, sobre los programas de salud publica y sobre el
programa de malaria. Impacto sobre la situaciéon de salud. Puntos de
acuerdo y desacuerdo

B.2. Reformas del sistema de salud y seguridad social. Cambios y
resultados. Impacto sobre la prestacion de servicios de salud, sobre
los programas de salud publica y sobre el programa de malaria.
Impacto sobre la situacion de salud. Puntos de acuerdo y
desacuerdo

B.3.  Crisis econdmicas o politicas de los paises. Cambios y resultados.
Impacto sobre la prestacion de servicios de salud, sobre los



programas de salud publica y sobre el programa de malaria. Impacto
sobre la situacion de salud. Puntos de acuerdo y desacuerdo

C. Andlisis de hallazgos preliminares

C.1. Descentralizaciéon. Andlisis preliminar de hallazgos y comparacion con

la literatura previa

C.2. Impacto de las reformas a los sistemas de salud y/o seguridad social.
Andlisis preliminar de hallazgos y comparacién con la literatura previa
C.3. Impacto de las crisis econdmicas y o politicas sobre los programas de

control de la malaria o la situacién de la malaria.

II. Programa de Malaria

A. Evolucién de los procesos

Proceso

Antes

Durante

Después

Organizacion y Estructura
— Cambio de
competencias

Sistemas de Informacion

Vigilancia
Epidemiolégica-
Entomologica-
Medicamentos

Promocidén y Prevencion —
Educacién

Diagndstico y Tto,
Atencion

Recursos

Participacidn comunitaria

A.1. Articulacion de los procesos para el control de la Malaria con el

Sistema de salud

A.2. Articulacion de los procesos para el control de la Malaria con la

planeacién local de salud

B. Matriz analisis del programa segun instrumento evaluacion de programa
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MATRIZ DE CONSOLIDACION - EVALUACION DE PROGRAMA DE MALARIA

PAIS:

Periodo
previo ala
reforma

Periodo
inmediato a
la reforma

Recientemente

I. Plan Estratégico

Marco nacional de estrategia y accidn multisectorial
para la lucha contra la malaria

Sectores involucrados

Salud

Educacién

Trabagjo

Transporte

Ejército

Mujeres

Juventud

Areas del Programa abordadas por la estrategia
nacional

a. Asesoramiento y pruebas voluntarias- gota gruesa

b. Promocién y distribucién de toldillos

c. Profilaxis - uso de repelentes

d. Tratamiento y atencién

e. Migraciéon

Poblaciones objetivo abordadas por la estrategia
nacional

f. Adultos mayores

g. Juventud

h. Poblaciones mds expuestas- trabajadores en
bananeras

i. Ninos y embarazadas (vulnerables)

Problemas interrelacionados abordadas por la estrategia
nacional

j. Malaria y pobreza

k. Infraestructura de vivienda

l. Infraestructura de servicios publicos

m. Aguas estancadas - inundaciones ,colecciones
naturales

Programa

A. Objetivos formales del programa

B. Un presupuesto detallado de costos

C. Proveedores externos de financiamiento

Participacion de la sociedad civil en la fase del
planificacion

Integracién de la malaria en el Plan Nacional de
Desarrollo
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Periodo
previo ala
reforma

Periodo
inmediato a
la reforma

Recientemente

Aspectos incluidos

Prevencidén de la malaria

Atencién y apoyo

Reduccién del impacto de la malaria

Reduccidén de las enfermedades trasmitidas por vectores

Reduccién de las desigualdades de ingreso que se
relacionan con la prevencion y atencion de la malaria

Evaluacién del impacto de la malaria en el desarrollo
socioeconémico

Estrategia de lucha contra la malaria entre las fuerzas
armadas

Valoracién de los esfuerzos de planificacion de
estrategias en los programas de malaria (Incluya
explicacién de la diferencia, si existe

Il. Apoyo politico

Se habla en publico desde el gobierno a favor de los
esfuerzos contra la malaria

Organo para la gestién y coordinaciéon multisectorial de
las acciones confra enf. frasmitidas por vectores
reconocido por la ley

Perido en que se creo

Organo nacional de malaria que promueva la
interaccién entre el gobierno, el sector privado vy la
sociedad civil

Valora del apoyo politico a los programas de malaria y
otras enfermedades frasmitidas por vectores (explique si
hay diferencias)

Ill. Prevencion

Politica o estrategia para fomentar la informacién,
educacién y comunicaciéon (IEC) sobre la malaria a la
poblacién en general

Politica o estrategia para fomentar la educacién sobre
salud ambiental y tfransmisién vectorial

La educacién sobre transmision vectorial forma parte
del plan de estudios en escuelas

Politica o estrategia para atender a las poblaciones mds
expuestas a malaria como:

Trabgajadores de las bananeras, mineros o cultivos ilicitos

-Habitantes de humedales

-Emigrantes fransfronterizos y poblaciones méviles

-Refugiados o poblaciones desplazadas

-Otras poblaciones mds expuestas (sirvanse especificar
cuales)

Politica o estrategia para ampliar el acceso a los
productos bdsicos de prevencidén (pruebas de gota
gruesa, microscopios y medicamentos antimalaricos,
foldillos impregnados)

Programa de capacitacién a microscopistas y técnicos
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Periodo
previo ala
reforma

Periodo
inmediato a
la reforma

Recientemente

Programa de diagndstico precoz o deteccidén de
portadores sanos

Programa de monitoreo a la resistencia a los

antimalaricos

Otros programas? Sl / NO (sirvase especificar cuales)

Cadlificacién de los esfuerzos de politica en apoyo de la
prevencion, (explique las diferencias)

Magque las actividades de prevencidén que se han puesto
en marcha después de la reforma de los 90s

Programa para promover la informacién precisa sobre la
fransmisidn vectorial por los medios de comunicacién

Estudios entomolégicos que permitan la caracterizacién
de los criaderos para control vectorial

Programa de distribucion de toldillos impregnados

Educacién acerca de la malaria impartida en las

escuelas

Informacion p

ambiental, eliminacién de reservorios, control de aguas
estancadas,.efc

ara el cambio de hdbitos de higiene

Instalacion y dotacion de puestos dentro de una red de
laboratorios para el diagnéstico y tratamiento de la
malaria. Asesoramiento vy pruebas de gota gruesa

Acceso a los servicios de salud

Cadlificacién d

programas de prevencién de la malaria(explique las

diferencias)

e los esfuerzos en la aplicacién de los

C. Reflexiones individuales y comparacion con respecto a lo publicado en la

literatura..

. Comportamiento de la malaria

A. Informacioén bdsica: Datos desde 1970

(0]

o
o
0}

Morbilidad. NUmero de casos totales y por especie (Plasmodium vivax,
Plasmodium falciparum, Plasmodium malariae, infeccion mixta).
Indice parasitario anual: (NUmero de casos + poblacién en riesgo) X 1000

Mortalidad: Casos mortales reportados en el ano.
Mapas de riesgo

Grdficos correspondientes

B. Descripcion de brotes:
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o

Area geogrdfica

Ano/mes

Posibles causas: Migraciéon poblacional, aumento de lluvias o sequia,
debilitamiento de las actividades de control o vigilancia, etc...

C. Cambios en las tendencias:

(0]

Caracteristicas de la tendencia de la malaria total y por especie
(predominio de una especie en algun periodo especifico).

o Relacién P. Vivax/ P. Falciparum por periodo
Caracteristicas de los ecosistemas donde se reportan los casos en el pais
Caracteristicas de la malaria urbana vs la malaria rural

o Relacién Malaria urbana/Malaria rural por periodo.
Actividad econdmica o social que se pueda relacionar con el
comportamiento de la malaria.
Datos demogrdficos de la poblacidon mds frecuentemente afectada.

D. Relacién de acontecimientos especificos importantes (hitos) que
presuntamente afectan el comportamiento de la malaria.

Afo

Acontecimiento

Relacionados con la tecnologia: Uso de toldillos, identificacion de
resistencia a los medicamentos, cambio de esquemas de
tratamiento, cambio de quimico utilizado como medida de control
(fumigacion), implementacion o deterioro de sistemas de vigilancia,
migraciones poblacionales, cambios en la economia, vigilancia
sobre el clima, etc...

Reformas: Cambios operativos relacionados con alguna reforma 'y
que impactaron en el programa de malaria.

Momentos criticos: Déficit econdmico que implicd
desabastecimiento de medicamentos o insumos, fendmenos

climdticos, efc...

E. Reflexiones individuales y comparacion con respecto a lo publicado en la

literatura.

Con base en los informes pais se inicid el proceso de comparacion de los paises,
con la siguiente estructura:

" Las reformas de los 90 en los paises andinos

Las reformas descentralizadoras

La descentralizaciéon, particularidades de cada pais
Las reformas de los sistemas de salud y seguridad social
Las reformas en salud, particularidades de cada pais

(0]

o
o
o

" Comportamiento de la malaria
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o Informacion bdsica. Datos 1980-2005
o Critica ala informacion

Cabe anotar en este punto la dificultad de construir series mds largas por serias
deficiencias de informacién en todos los paises, asi como la necesidad imperiosa
de construir un aparte de critica a la informacién, que permitid profundizar en el
fendbmeno de la malaria y las dificultades relacionadas con los reportes de
morbilidad por su relacion con el mayor o menor esfuerzo diagndstico del pais, las
pérdidas de informacién, como también las variaciones de los denominadores
poblacionales para la construccién de los indices.

" Descripcidon de brotes y fendbmenos epidémicos
o Diferencias claves entre los paises
o Cambios en las tendencias

o Caracteristicas de la tendencia de la malaria total y por especie
parasitaria

o Relacién entre P. Vivax y P. Falciparum y cambio de relacién en
periodos epidémicos

" Las crisis econdmicas y politicas y su impacto sobre los recursos y el accionar de
los programas y actividades de control de la malaria

Para el andlisis final y las conclusiones, los impactos de las reformas y las crisis se
observaron desde dos categorias que surgieron claras en la investigaciéon, aquellos
encontrados con caracteristicas de fendmeno coyuntural y transitorio, en anos
precisos, producto por ejemplo de la etapa inicial de cambios de competencias y
personal en el proceso descentralizador o de crisis econdmicas agudas, y aquellos
impactos que se consolidaban a largo plazo, que muestran un efecto consistente
a mediano plazo, como la pérdida de capacidad de respuesta frente al
comportamiento de la malaria o la disminuciéon del financiamiento de los
programas y acciones de control de la enfermedad.

Se produjeron segun esta consideracion los siguientes capitulos de andlisis y
conclusiones preliminares.

- El impacto coyuntural de las reformas sobre los programas de control de la
malaria

o Impacto en cada pais

- El impacto de largo plazo de las reformas sobre los programas y acciones de
control de la malaria.

o Impacto en cada pais

Finalmente se construyeron las conclusiones y recomendaciones finales de la
investigacion, que fueron nuevamente discutidas por el grupo de expertos vy
sometidas, de acuerdo con la metodologia prevista, a un proceso de discusidon y
validacién con expertos externos.
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“EL IMPACTO DE LAS REFORMAS EN SALUD
COLOMBIA, ECUADOR, PERU Y VENEZUELA
EN LA SITUACION DE MALARIA”.

1. LAS REFORMAS DE LOS 90 EN LOS PAISES ANDINOS
1.1. Las reformas descentralizadoras

Segun Fernando Carrioni: “La descentralizacion implica una readecuacion de las
relaciones entre el Estado y la sociedad, que se expresa - por ejemplo- en la
fransferencia de competencias de una entidad constituida a partir de una
jurisdiccion nacional a otra de orden subnacional. Esta transferencia produce,
concomitantemente, una tfransferencia de la parte correspondiente de la sociedad
nacional a la local y, por tanto, a una descentralizacion de un segmento de la
sociedad. Es decir, se genera un cambio de interlocucién social que lleva a
posicionar localmente a los actores, anteriormente nacionales. Y esto porque la
sociedad tiende a reproducir en sus instituciones -a imagen y semejanza- el caracter
del Estado. Por eso, el sistema politico de un estado centralista es -también-
centralista.”

La descentralizacion es consustancial al proceso de democratizacién del Estado, en
tanfo redefine la cenfralidad, es decir el poder, dentro de la estructura estatal v,
ademds, replantea las formas de representacion y participacion de la poblacion.
Pero también por que histéricamente reaparece con el proceso de
redemocratizacién y el regreso al orden constituido.

La necesidad de reforma del Estado se ha convertido un lugar comun. No asi las vias
para lograrla, en tanto existe un arduo debate alrededor de ciertos temas centrales.
Uno de los cuales gira entorno del movimiento centralizacion/descentralizacion. Esto
permite entender, segun los dmbitos institucionales y la profundizacién del proceso,
que la descentralizacion sea un campo de intereses conflictivos, en el que estdn
inscritos actores sociales especificos. Cada uno de estos tiene sus prdacticas
concretas que moldean, aceleran o frenan al proceso. De alli que sea factible
comprender que se trata de un proceso altfamente heterogéneo que -incluso-
puede llevar a resultados perversos, no siempre deseados.

Sin  embargo cuando se profundiza respecto de los contenidos de la
descentralizacion, existen distintas formas de entenderse y concebirse. Asi mientras la
descentralizacion tiene que ver con la transferencias de competencias y recursos de
un nivel central de gobierno (por ejemplo, un ministerio) hacia otro de distinto origen
y que guarda autonomia frente al anterior (por ejemplo, un municipio), la
desconcentraciéon hace referencia a la delegacidon de competencias de una
administracién central (por ejemplo, un ministerio) a ciertos érganos dependientes
(por ejemplo, una direccion provincial del mismo). Tanto la una como la ofra no
deben confundirse con el descentramiento o privatizacion. En este caso se trata de
un proceso de debilitamiento del lugar central que ocupa la politica y lo publico, y
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puede operarse por la via de la informalizacién o por la privatizacion, como un
medio que utiliza un gobierno para aumentar la eficiencia, pero resignando la
responsabilidad estatal, publica y politica (Carridn, 1996).

Los fres conceptos tienen que ver con la categoria centro y se definen por una
relacién que involucra al centro vy la periferia y no solo a uno de sus componentes.
Por tanto, es un tema integral (centro-periferia) y no local (periferia), que estd en
constante movimiento de cambio, en la que una reubicaciéon de la centralidad lleva
a una reubicaciéon de la periferia o viceversa. Lo que en un momento -o relaciéon- es
centro, en otra puede ser periferia. Esto significa que la relacién es histérica y que, por
ejemplo, gracias a la globalizacién, los estados nacionales pierdan la condicidon de
centralidad en beneficio del nivel supranacional; pero también puede ocurrir que un
Estado nacional se periferice, perdiendo en esta relacion la cuadlidad de poder
central y constituyéndose en poder local.

Segun el peso que cada uno de estos tres conceptos tenga se define una
concepcién particular de la descentralizacién. Asi tenemos que por la via del
descentramiento se llega a la privatizacion, por la desconcentracion a la
dependencia y por la descentralizacion a la autonomia. De igual manera, si es que
se le asigna mayor relevancia a un érgano en especial (municipalista), a un territorio
especifico (regionalista) o a un sector en particular (salubrista)2. Por otro lado, si
consideramos la cualidad de centralidad, presente en los fres conceptos, veremos
que los dos casos iniciales implican una redistribucion de la centralidad dentro del
propio Estado y, en el tercero, por el contrario, de una perdida de la cenfralidad en
lo publico, la politica y lo estatal, en beneficio del mercado.

Algunas de las motivaciones que estdn presentes en estos procesos (eficiencia,
eficacia, etc.) tienen intenciones y contenidos distinfos segun el caso que se trate.
Por ejemplo, la descentralizacion facilita la participacion y representacion; la
desconcentracién abona a la gobernabilidad y la privatizacion auspicia la
segmentacion social. Por ello, no pueden ni deben ser vistos como si fueran lo mismo,
a pesar de que puedan formar parte de un mismo proceso. Lo que puede ocurrir,
como de hecho asi sucede, que simultdneamente se lleven a cabo los tres procesos,
porgue no son excluyentes ni tampoco el uno es condicidén del ofro; ademds, estos
procesos pueden desplegarse a escalas y niveles distintos al interior del estado. Por
ejemplo, pueden impulsarse por separado o de manera simultdnea la
descentralizacion, desconcentracion y/o descentracion en los niveles nacional (la ley
de descentralizacion y participacion social), provincial o al interior de un municipio
en particular como el de quito.

Segun Dario Restrepo “Inocular las reglas del mercado en el funcionamiento del
Estado y de “lo puUblico™ es el objetivo estratégico de la descentralizacién para los
reformadores neoliberales. No es propio de la inteligencia de la tecnocracia local,
y quizds de ningun pais dependiente, inventarse tan radicales soluciones. Las
agencias internacionales, principalmente el Banco Mundial y el Banco
Interamericano de Desarrollo ayudaron a ambientar las reformas mediante

2 El peso asignado a una de estas variables puede devenir en una descentralizacion asimétrica, con consecuencias
perversas: mayor centralizacion.
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créditos condicionados a las nuevas recetasii. Las principales universidades de los
paises del norte produjeron las doctrinas interpretativas, los marcos de politica y la
racionalizacién de las soluciones tendientes a demostrar ecuaciones, teoremas y
principios de la ciencia econdmica y administrativa que aconsejan la obtencidon
de la eficiencia de mercado por la via de la descentralizacion.

Las movilizaciones sociales de la década del setenta y el ochenta, originadas en
las grandes inequidades y conflictos sociales, asi como la incapacidad de los
Estados centralizados de dar solucidon a los requerimientos de las comunidades,
contribuye también a ambientar la reforma en busca de una geografia
institucional mds descentralizada.

¢ Todos los caminos conducen a la descentralizacion?

sPero, por qué fuerzas e intereses tan disimiles coinciden en la cita contra el
centralismo?2 zPor qué tanta unanimidad? Todos intentan subvertir el orden,
aungue las aspiraciones de unos y otros no son idénticas. Los de abajo desean
socializar el poder, construir la dimensidon espacial de la democracia. Los politicos
de provincia aspiran a recobrar, 100 anos después, la importancia de antano. Los
neoliberales buscan las instituciones que mejor expresen las reglas del mercado,
privatizar el Estado y fomentar buenos negocios.

Cabe senalar la diferencia fundamental en el entendimiento de la
descentralizacion entre los paises federales (la mayoria en América Latina) y los
paises unitarios o centralistas. Mientras los primeros se refieren comiunmente a la
descentralizacion como un reforzamiento de la autonomia de los Estados
Federales respecto al Gobierno Central, y un fortalecimiento secundario de lo
local a lo municipal en los segundos se habla de procesos de municipalizacién
prioritariamente, donde incluso en ocasiones pierden poder decisorio y recursos los
gobiernos provinciales, con lo cual se refuerza la dependencia de las autoridades
locales del gobierno central y la vocacién centralista de los paises.

Diseno impuesto por el Banco Mundial, responden algunos para explicar desde
afuera la frama de las modificaciones nacionales, como si los actores locales
representaran una obra ajena, marionetas tiradas por las cuerdas del imperialismo.
Evento enteramente propio en sus significados, actores y alcances, repostan otros.
Cada hipodtesis explicativa arroja luces al escenario, alumbra actores reales
actuando. Sin embargo, la teoria del complot o la opcién por la insularidad son
insuficientes para entender las multiples relaciones de interdependencia entre
factores exdgenos y enddgenos en las reformas nacionales.

El capitalismo en ninguna parte estd construyendo Estados grandes vy
centralizados, todo lo contrario, en los Ultimos treinta anos no son pocos los paises
que en América Latina, Europa occidental y del este, Asia y Africa, es decir, en
todos los continentes, han emprendido bajo diferentes calificativos, una
federalizacion de los procesos politicos, y/o administrativos y/o econdmicos. Varias
hipdtesis pueden aventurarse. Algunas refieren a intenciones compartidas por
fuerzas esparcidas por el mundo entero, tales como: la lucha por la democracia,
las reivindicaciones de minorias nacionales, étnicas, religiosas o de lengua. Sin
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duda, el anhelo de una participacion mds decisiva de los pueblos en los asuntos
de su interés es parte de una globalizacion de las subjetividades politicas en curso.
Otras, no menos persuasivas, explican desde el imperio programdtico del
neoliberalismo, el pensamiento Unico y sus agencias, la coincidencia de
propuestas y reformas espaciales.

Nosotros consideramos que las ideas y creencias son factores tan poderosos en las
transformaciones histéricas, como las fuerzas sociales y politicas que las acogen,
las usan, las llenan de intenciones y las fraducen en armas de las contiendas
propias a cada lugar. Lo que de la subjetividad va a los movimientos sociales y a
las transformaciones materiales, emprende también el vigje en el otro sentido, de
los cambios productivos y tecnoldgicos, a las transformaciones institucionales, que
modifican, crean y destruyen actores sociales y politicos, a la vez que fecundan la
emergencia de nuevas subjetividades que socavan los valores del mundo anterior.
sComo funciona esta circularidad, cudles son sus reglas, sus regularidades? No lo
sabemos bien, aunque tenerlo presente invita a pensar de manera compleja y
abierta un cumulo de variables en el devenir histérico.

Reestructuracion capitalista y descentralizacion

La descentralizaciéon de los Estados expresa el abandono de la organizacion
centralista en el desenvolvimiento de los conflictos e intereses, es como si se
cambiara el cuadrildtero para continuar la contienda en otro escenario. La forma
del Estado se pulveriza hacia adentro porque el Estado nacién mismo no es ya la
referencia principal de los procesos de acumulacion. A la construccidon del
mercado nacional le sustituye la insercidén de actividades econdmicas y territorios
especificos en circuitos transnacionales; a las instituciones de regulacion de la
planeaciéon econdmica de mediano plazo le sucede la programacion
macroecondmica de corto plazo para atraer inversiones y capital; a los modelos
de desarrollo centralizados se les exasperan las demandas sociales territoriales; a
los sistemas politicos nacionales les crecen las pretensiones de los representantes
locales que aspiran a un mayor protagonismo en un mundo en el que se disuelven
los pactos acaecidos dentro de la geografia del Estado nacidn centralizado.

De alguna manera, la forma de organizacidon descentralizada de los sistemas
politicos, las finanzas publicas, la administracion y prestacion de servicios bdsicos a
la poblacion es el componente administrativo de la nueva geografia
descentralizada del las relaciones capitalistas. La tensidon contra el Estado nacidn
surge cuando el capitalismo rebasa sus fronteras, abandona el corsé del mercado
nacional, se globaliza re-localizdndose, choca contra los pactos nacionales que
protegen las fronteras y pretende abolir toda instituciéon, norma, traba
administrativa, actor sindical o politico engrapado a las estructuras del viejo Estado
Nacion.

Lo que conocemos como proceso de descentralizacion es entonces el resultado
de la pugna entre estrategias propias a una multiplicidad de actores econdmicos,
politicos y sociales en unas condiciones histdricas especificas: la reestructuracion
del Estado y la sociedad capitalista. La forma del Estado Nacién estd sometida a
una ftriple tensidon (Restrepo, 1994): hacia afuera, por la globalizacidon de los
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intereses de las empresas fransnacionales y el incremento de la interdependencia
productiva, comercial y financiera en el sistemma econdmico mundial; hacia
adentro, mediante procesos de descentralizacion de recursos, competencias y un
acrecentado liderazgo politico local; hacia el mercado, a ftravés de la
privatizacién de activos y empresas antes de propiedad estatal.

No es el fin del Estado, ni siquiera de su forma nacional, entfre ofras razones porque
es desde la cuspide de los gobiernos centrales que se programan los desmontes
de las funciones estatales de la era capitalista anterior, se transfieren activos al
sector privado y transnacional y se conectan los circuitos econdmicos locales con
la globalizacién. Tampoco es el fin de la politica, sino la corrupcién de las
prerrogativas que los partidos, instancias y regulaciones nacionales tenian, para ser
cedidas y compartidas con escenarios extra estatales y supra estatales, asi como
locales. La politica se empequenece en la arena nacional, se abre y pluraliza en
lo local, se agranda en escenarios institucionales mundiales y se difumina a través
de las redes virtuales de geografia multiple, porosa y abierta.

1.2. La descentralizacion. Particularidades de cada pais

1.2.1. Venezuela

Durante la bonanza petrolera de Venezuela, ocurrida entre 1945 y 1960, el Estado
empleaba tales recursos para asegurar su dominio politico. Los gobiernos de
entonces, desde el Rdbmulo Betancourt golpista hasta el Rbmulo Betancourt electo
popularmente en 1959, sucedido por otro companero golpista electo en 1964,
impulsaron diferentes politicas  descentralizadoras (Nuevo Ideal Nacional) vy
modernizantes (Pacto de Punto Fijo), de los que surgid la planificacion regional,
orientada esencialmente para administrar los recursos naturales.

Esta regionalizacién, una vez iniciada la crisis del modelo de desarrollo, se convirtié
en la “reforma de la forma federal del Estado”, como férmula mdagica para buscar
nuevas alternativas economicas, enfrentar la situaciéon y conservar la hegemonia. v

La década de los 90 es una época de consolidacion del proceso de
descentralizacién, soportado por la Ley de Descentralizacion, Delimitacion y
Transferencia de Competencias del Poder PUblico —-LDDTC, aprobada en 1989, en
el contexto de la Constitucion de 1961.

En octubre de 1998, poco antes de la eleccion del presidente Hugo Chdvez, se
aprueba el Plan Nacional de Ordenacion Territorial, definiendose la estrategia de
descentralizacion desconcentrada, responsable de enfrentar el desequilibrio
territorial en Venezuela.

La Constitucion de 1999, preparada por representaciones de los distintos parfidos
politicos venezolanos, pero con mayoria del partido de gobierno en el poder, a su
vez, acogid la descentralizacion como politica de Estado.
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Como se manifiesta en las conclusiones sobre un estudio que analizd la vision de
los alcaldes venezolanos acerca de la descentralizacion:

“Uno de los objetivos principales de la descentralizacion es profundizar la
democracia. Desde que se inicid el proceso de descentralizacion en Venezuelq,
en el ano de 1989, han ocurrido una serie de cambios en el sistema democrdtico
del pais. Uno de ellos, como es un supuesto de la descentralizacién, es acercar el
poder al ciudadano. En Venezuela antes de la puesta en ejecucion de ésta ni
siquiera se elegia a las autoridades regionales menos aun las locales, pues la figura
del Alcalde no existia. El presidente de la repuUblica nombraba a discrecion las
autoridades regionales.”

“Encontramos asi que los alcaldes conocen los supuestos tedricos que sustentan el
programa de descentralizacion. En éste sentido observamos que un alto
porcentaje de ellos estd de acuerdo con la idea de que la descentralizaciéon ha
fortalecido la legitimidad del sistema democrdtico a escala nacional, no
sucediendo lo mismo con la gobernabilidad que segun ellos ha incrementado
pero en menor escala que la legitimidad. Asimismo consideran que con la politica
de descentralizacion los ciudadanos empiezan a jugar un papel principal
especialmente a nivel local. Debido a que consideran que con ésta los
ciudadanos pueden expresar mejor sus necesidades a las autoridades locales al
tiempo que pueden exigir responsabilidad a las autoridades locales por sus
acciones. Esto puede, consideran ellos, contribuir a desarrollar responsabilidad del
gobierno local hacia las demandas de sus ciudadanos, Juzgan ellos también, que
la participacion ciudadana es clave para el fortalecimiento de la democracia.”

“Pareciera que es ahora cuando estd germinando esa sociedad civil organizada
por medio de la cual sus ciudadanos pueden partficipar en la foma de decisiones
de su municipalidad y ante todo manifestar sus intereses, exigir responsabilidad de
sus autoridades locales y sobre todo que esas autoridades se responsabilicen por
sUs acciones. Esto parece que es un camino muy lento y que la renta petrolera lo
retrasa alun mds porque perpetia el Estado todopoderoso distribuidor. Esa renta
ha dilatado la formaciéon del capital social y la formacion de una cultura politica
que de paso a un ciudadano moderno capaz de exigir y pagar por los servicios
que recibe y exigir responsabilidad a sus autoridades. Sin embargo, hay que dejar
claro que la descentralizaciéon y junto con ello la participacion ciudadana ha
incrementado los niveles de legitimidad y gobernabilidad del sistema democrdatico
venezolano.”v

“El proceso de descentralizacion no ha avanzado significativamente en el periodo
1999-2003, en virtud de la indefinicion, por parte del Gobierno Central, al no
impulsar la reforma de la Ley de Delimitaciéon, Descentralizacion y Transferencia
de Competencias del Poder PUblico (LDDTC), atendiendo a la politica del Estado,
contemplada en la Constitucion Nacional. Igualmente, estdn pendientes por
aprobar la Ley del Consejo Federal de Gobierno vy la Ley de Hacienda Estadal,
normativa fundamental que rige la planificacién y coordinacién del proceso de
descentralizacion y desarrollo regional sustentable y el financiamiento, a través de
la definicion de atributos por parte de los Estados, para acometer la solicitud de
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nuevas fransferencias de competencias. En éste orden, la Ley Orgdnica de
Participacion Ciudadana fue aprobada en primera discusion en fecha 29 de
noviembre de 2001."Vi

1.2.2. Colombia

Colombia inicid en 1985 un proceso de reestructuracion del Estado, ante la
incapacidad de los organismos totalmente concentrados en el Gobierno nacional
para dar respuesta a los multiples y diversos requerimientos de los municipios vy
comunidades del pais.

En los anos 60 y bajo las politicas orientadas en el marco de la Alianza para el
Progreso se habia producido un gran crecimiento del Estado, especificamente de
instifuciones del gobierno central (curiosamente denominadas descentralizadas),
encargadas de dirigir y ejecutar las nuevas politicas de inversiéon social.

A pesar de que Colombia se constituyd en un estado centralizado y no federal
como la mayoria de los paises de Latinoamérica desde finales del siglo XIX, fue tal
la concentracion de las decisiones en el gobierno central a partir de las reformas
de los anos 60, que los congresistas adquirieron gran importancia como
infermediarios entre las necesidades de las comunidades y los “doctores del
gobierno central”. La romeria de comisiones, de mano de los congresistas, ante los
institfutos encargados de construir dotar escuelas, hospitales, caminos o
acueductos, o asignar presupuesto o funcionarios publicos era interminable (y por
supuesto no arrojaba resultados en las instituciones preocupadas por planes
nacionales), hasta que en la primera mitad de los anos 80 las protestas de los
municipios por la falta de respuesta a sus necesidades mdas apremiantes se volvid
pan de todos los dias.

Como respuesta a esta “falta de presencia del Estado” y sus implicaciones en la
posibilidad de que los movimientos guerrilleros suplantaran al Estado en las
regiones apartadas, y para lograr un frdnsito de la democracia representativa a la
democracia participativa, se decide que los municipios deben nombrar a sus
propios administradores quienes se encargardn de todas las pequenas cosas para
que no se agobie de solicitudes el Gobierno Central. La reforma Constitucional de
1986 da lugar entonces a la eleccion popular de alcaldes, anteriormente
nombrados por los Gobernadores y estos a su vez por el Presidente de la
Republica. Las leyes 11 y 12 de 1986 delegan en las nuevas autoridades
municipales una serie de funciones, entre ellas la administracion de los servicios de
educacion, salud y saneamiento ambiental. (Restrepo 2006) Vi

La reforma es eminentemente municipalista, e incluso resta fuerza y poder a los
departamentos, pretendiendo una relacion directa del Gobierno Central con mds
de mil municipios, forma de organizacién del Estado que aparte de constituir un
absurdo administrativo, es reflejo de una “descentralizacion centralista”, en el
sentido que al restar poder a las autoridades regionales y provinciales
aumentando el del Gobierno Cenftral frente a un millar de pequenos municipios (se
exceptuan Bogotd y las grandes ciudades). Esta descentralizacion municipalista,
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que se presenta también en otros paises centralistas de América Latina se
diferencia claramente de las curiosamente también llamadas descentralizaciones
en Argentina o Brasil, que, por el confrario, refuerzan el poder de los estados
federales, que constituyen un verdadero contrapeso al gobierno central.

A pesar de haberse formulado la descentralizacion municipalista en el ano de
1986, esta no se desarrolla plenamente hasta que la Constitucion de 1991 refuerza
el proceso y otorga a los territorios una participacion de los ingresos corrientes de
la nacién, cuya aplicacion se reglamenta en la Ley 60 de 1993 y se hace efectiva
en 1994.

La implementacion presenta en la primera fase serios problemas por falta de
capacidad administrativa de los pequenos municipios para su implementacion.
Los procesos de entrega de competencias son fraumdticos y en ocasiones se
presentan dobles competencias de departamentos y municipios. Finalmente se
expide una nueva Ley, la 715 de 2001, para redistribuir las competencias y se
recogen parcialmente algunas funciones de los pequenos municipios en el campo
de la salud y el saneamiento bdsico. Solucionado este primer impase queda el
problema de la capacidad técnica de los municipios pequenos para gestionar los
servicios que ahora son de su competencia.

“En relacidon con los modelos de descentralizacion, la clasificacion mds
comUnmente utilizada corresponde a la diferenciacidon entre devolucién,
desconcentracion y delegacion. En Colombia, la descentralizacion sanitaria
adopta como modalidad la devolucién, porgue las funciones y recursos sectoriales
han sido transferidos a gobiernos locales y departamentales que deben asumir la
responsabilidad de la prestacién de servicios, la administracion y las finanzas.” Vi

1.2.3. Ecuador

Segun Fernando Carrién, “La descentralizacion como proceso de reorganizacion de
la sociedad y del Estado estd presente en el Ecuador de hoy, mds como discurso que
como redlidad. Como discurso porgue el proceso centralista ain no ha concluido y
porque todavia no se avizora un proyecto hegemodnico que lo contrarreste. El
discurso descentralizador carece de una estrategia explicita y tiende a desarrollarse
a partir de ciertos intentos aislados que dan lugar a pensar que se estd cimentando
el sujeto social de la descentralizacién, a la par que se define los contornos de su
propuesta.”

La descentralizacion en el Ecuador tiene un desarrollo que se identifica a través de
ciertos momentos claves: una fase declarativa, ofra de antecedentes vy, finalmente,
otra propiamente de descentralizacion.

Fase 1979-92: declarativa. El surgimiento de la cuestion local en Pais tiene lugar a
fines de la década del setenta y principios del ochenta. Los antecedentes
inmediatos de la descentralizacion que se prefigura en el Ecuador actual, se deben
encontrar en el proceso de redemocratizacidn que se inicia con la aprobacion,
mediante plebiscito, de la nueva Constitucidon en el ano de 1979. En ella se
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introducen elementos que tienden a fortalecer el conjunto del régimen autondmico,
aungue sin un impacto practico real. Se define, por ejemplo, al Estado como
descentralizado (Art. 1), los regimenes Dependiente (Seccién ll) y Autdbnomo (seccidn
Il y senala la autonomia funcional (érganos creados por Ley) vy territorial (régimen
seccional) de las instituciones del sector publico (Art. 72 y 76). Se definen, por
ejemplo, dos formas de descentralizacion: la teritorial, ligada a los organismos
seccionales propios del régimen auténomo; y la funcional, caracteristica de las
instifuciones del régimen dependiente.

Fase 1992-95: antecedentes. Posteriormente, a partir de 1992, se impulsa el
fortalecimiento municipal por la via del Banco del Estado (BEDE) sin que se cuestione
la centralidad y por ofro lado, la modernizacion del Estado con la aprobacion -en
1993- de las leyes de Modernizacién del Estado y del Distrito Metropolitano de Quito.
La primera Ley define ciertas normas para la desconcentracion y descentralizacion,
obligando a las instituciones nacionales a disenar programas de desconcentracion y
responsabilizando al CONAM a realizar un plan de descentralizacion, con el fin de
transferir recursos y responsabilidades a los érganos subnacionales. Y la segunda,
contempla una regulaciéon para aquellas ciudades de mds de un millén de
habitantes, mediante la creacién de un régimen especial que rompe con el
uniformismo legal de la Ley de Regimen Municipal. Se descentralizan las
competencias del manejo de suelo, medio ambiente y fransporte, se permite la
desconcentracién del accionar inframunicipal y se estimula la participacién social.

Fase 1995-2000: descentralizacion. En 1995 y como consecuencia del proceso de
Reforma Constitucional iniciado a fines de 1994, se redefinen el escenario, los
actores y las propuestas de descentralizacion. El escenario del debate se
unifica alrededor del Congreso Nacional, los actores se expresan a fravés de
los partidos politicos y del ejecutivo nacional, y la propuesta comienza a
tomar forma de Ley.

El momento de arranque de la descentralizacion tiene que ver con hechos
coyunturales como: a) El paro indigena de 1990, que tuvo la virtud de develar la
diversidad intrinseca del pais; b) La crisis del Estado rentista, que mostrd la necesidad
de la Reforma del Estado; c) El fendmeno del Nino que agudizé los desequilibrios
regionales; y d) Los acuerdos de Paz con el Perd, que pusieron en cuestion el
significado de la llamada identidad nacional. Desde aquella época -fase de
antecedentes- para acd, se pueden percibir tres momentos en el proceso de
descentralizaciéon, que producen una ruptura en la continua centralizacion.

El primero, que se lo puede definir como la via municipalista de fortalecimiento de lo
local, a partir de la transferencia de recursos y competencias, asi como de la
ampliacién de su base social de sustentacidon a través de la participaciéon y la
representacion. Pero también porque a mediados de la década del ochenta se
inicid un proceso de discusion sobre el tema, teniendo como sustento a la vieja
tradicion municipalista basado en el llamado fortalecimiento municipal (nacido al
amparo del Banco del Estado) y en los intentos de reforma a la Ley de Régimen
Municipal.
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El segundo, que se caracteriza por la vuelta de mirada hacia el nivel intermedio de
gobierno, con el fin de remediar el vacio que produjo el peso puesto en lo municipal.
Es una etapa que algunos paises de la region empiezan a cabalgar y se inscribe en
la reforma global del Estado donde el nivel de gobierno intermedio cumple la
funcion articuladora de las instituciones nacionales y locales. No frata de producir un
Estado mds grande o mds pequeno, sino de concebirlo y construirlo de manera
distinta. Es decir, que la discusion no pasa por si es mds 0 menos estado
(privatizacion), sino por el diseno de otfro Estado (descentralizado).

El tercero, que se inicia con el debate de las autonomias, justo en un momento en
que se percibe un reflujo del proceso descentralizador en la Regidn (Carridon, 1999). Es
un debate propuesto por las elites provenientes de sectores sociales difusos y de las
regiones ricas, a partir de una réplica a la propuesta Espanola. De esta manera, el
debate sale del escenario politico (el Congreso Nacional) y se pierde en los
auditorios académicos o en las llamadas consultas populares impulsadas en 5
provincias. Hoy el tema renace, en un contexto distinfo al que produjo la crisis
econdmica y la salida de la dolarizacion, con la preeminencia de lo politico.

La descentralizacion es considerada como un instrumento de la Reforma, sin
embargo la burocracia estatal no quiere la descentralizacion y por eso se han
dado algunos intentos para entorpecer el proceso. En la opinion de algunos
expertos no ha habido una verdadera decision de consolidar la descentralizacion
y se ha quedado mds en desconcentracién de algunas funciones, manteniendo el
control desde el nivel central.

Para analizar este proceso, cabe mencionar que el Gobierno central no
permanece por periodos definidos, en cambio los gobiernos departamentales han
permanecido hasta por 3 0 4 periodos contfinuos.

Desde finales de los 70s, hubo asignacion de recursos para desarrollo institucional,
gracias al petréleo prevaleciendo sobre la cultura politica.

En 1994 se inicia el proceso de generacion de reformas, pero es un proceso
fragmentado y una reforma inconclusa, aunque pueden resaltarse los avances
desde el punto de vista de marco juridico y politico. En 1997 se plantea para todos
los sectores la descentralizaciéon y la participacion social, sin embargo la norma en
el articulo 9 se considera confusa y no concreta.

En 1998, ocurre la Reforma constitucional #19 que incluye la garantia del estado
de derecho a la salud en su articulo 42. Se asignaron competencias especificas,
para todos los sectores excepto Seguridad y Politica exterior. Asi mismo, se define
el rol del Estado y un Modelo de atencién. Se organiza el Sistema Nacional de
Salud y se establece su financiacidén; pero es una normativa contradictoria frente a
las competencias, con diversas propuestas cuestionables y fragmentaciéon
programdtica.

Los municipios tienen la facultad de solicitar competencias segun las iniciativas
propias de cada gobierno. Ejemplos de esto, en relaciéon con el control sanitario,
asumir solo la competencia para cobrar las tasas y el Ministerio recorta los recursos,
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sin una planificacion que complemente acciones territoriales de gobierno; o si hay
20 instituciones de primer nivel pueden manejar los municipios solo 5, o solo el
hospital o lo que a bien consideren. Todo esto genera conflictos para el recurso
humano, duplicidad de funciones, clientelismo y fragmentacion.

Por ofra parte, el modelo juridico poco coherente, de descentralizacién ha sido
desfasado del alcance del sistema de salud. Se propuso la descentralizacion
(1997) en el marco del sistema con enfoque integrador de acciones, recursos y
organizar los niveles territoriales. Para el 2002 se da la Ley Orgdnica del Sistema
Nacional de Salud (Reforma completa) impulsada desde el | Congreso Nacional
por la Salud y la Vida.

En el camino de la implementacion se han dado diferencias por condiciones
politicas y liderazgos locales. El nivel centfral es débil y se da participacion y
empoderamiento local.

1.2.4. Pera

La descentralizacion en PerU es una de las metas principales de la transicion a la
democracia en el inicio de la década del 2000 y estd enmarcada en la légica de
los hechos que vive el pais en ese momento

e En primer lugar, una intensa crisis del Estado que se encuentra muy debilitado

en su capacidad de gestion publica, su rol como garante del orden y de la
seguridad de los ciudadanos.
La profunda crisis social, la relativa debilidad de las fuerzas del centralismo vy el
imaginario politico construido en la lucha antidictatorial la han puesto en la
agenda y el calendario de gobierno, haciendo prdcticamente inevitable la
reforma politica.

e La crisis econdmica con la que ha concluido el régimen autoritario es una crisis
del modelo, donde tuvo que aplicarse una politica neoliberal para lograr la
reinsercién del PerU en los circulos financieros internacionales, que deberia dar
inicio a un proceso de formacién de una economia de mercado libre,
competitiva e integrada al resto del mundo (Cardozo, Casanova & Scatena,
2000).

Es muy importante recordar que el gjuste econdmico incluye un cambio drdstico
del papel del Estado, que se expresa también en el nuevo contenido de las
politicas sociales. En este contexto, parte del programa de ajuste es la politica de
alivio a la pobreza y las reformas de las politicas de educacién y salud; es decir, las
politicas sociales, subordinadas al nuevo esquema econdmico, son ahora sélo de
compensacién social y para ampliar los mdrgenes de inclusidon en la expansion del
mercado. La politica de alivio a la pobreza se dirige a la pobreza reciente
(causada por el impacto inmediato del gjuste) y la pobreza estructural (Schmunis
& Pinto Dias, 2000).

En este contexto, las politicas de salud fueron formuladas con base en la reforma
del Sistema de Salud, a fravés de la regionalizacion y descentralizacion como

26



estrategias para lograr cambios, reorientando el modelo de atencién para lograr
una mayor cobertura de la poblaciéon (Estrada & Godoy, 1996). Los principios que
guian este proceso son equidad, universalidad, solidaridad, calidad, eficacia y
eficiencia, buscando construir:

1. Un nuevo marco juridico
Nuevas capacidades de gobierno
Nuevo sistema de cuidado de la salud individual
Nuevo sistema de atencién de la salud colectiva
Nuevo sistema de financiamiento de cuidados
Nuevo sistema de gerencia de servicios de salud (Aguinaga, 1996).

ok wb

El proceso de descentralizacidon se inicia con el componente politico hacia el
segundo quinquenio de los 90 propiamente 1997, seguido del componente
administrativo financiero en esta Ultima etapa se encuentra en la fase de
transferencia de presupuestos y logistica.

El consenso general acepta un proceso de reforma politico, conceptual o
declarativo para hacia el ano 1997, se han dado intentos desde los anos 80,
presentdndose una reforma instrumental, con poca decision politica, para el ano
2004 se explicita esta decisidon politica y se da inicio a la reforma con el proceso de
descentralizacion. Principales hitos referidos hacia el inicio de los 80 el presupuesto
en salud se mantuvo sufriendo un deterioro en la asignacién hacia el inicio de los
90 reduciéndose hasta en una octava parte, progresivamente hacia 1994 se logra
cierta estabilidad econdmica y la reasignaciéon de fondos a salud mejora la
capacidad del sector iniciando el proceso de reforma hacia 1996 el cual decae
hacia 1999 coincidente con el tiempo de crisis politica de esos anos.

El ano 2000 inicia en un tiempo de crisis en el que el gobierno transitorio de turno
intenta estabilizar la situaciéon interna del pais, hacia el ano 2004 nuevamente se
retoma la propuesta de reforma mediante el impulso del proceso de
descentralizacion.

Las limitaciones presentes: a) voluntad politica débil en la década de los 80 y 90
gue limitaron los procesos, b) limitacidn econdmica que no permitid sostenibilidad
de acciones y facilito el debilitamiento de los programas hacia el inicio de los 90 y
c) pobre capacidad y poco desarrollo de competencias regionales.

Javier Monroex describe con el nombre de “hipercentralismo” el freno vy
eliminacién prdctica del proyecto descentralizador durante el Gobierno totalitario
de Fujimori, proyecto democratizador que el pais apenas estaria retomando
después de su profunda destruccion.

Hipercentralismo

Uno de los componentes principales del régimen fue su politica
hipercentralista, en la que se articularon el ajuste estructural y el autoritarismo, con
un profundo impacto en las sociedades regionales y locales.
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Ademds de la disolucion de los gobiernos regionales, el recorte de
atribuciones a los municipios y la reforma del Poder Ejecutivo con la creacion y
potenciacion del Ministerio de la Presidencia (que concentrd la mayor parte del
gasto social), en el contexto de la destruccion del sistema democrdtico vy la
aplicacién del ajuste neoliberal, los rasgos e impactos centrales de esta politica
hipercentralista fueron los siguientes:

La recaudacion tributaria, la inversion publica y el gasto social se
concentraron en el gobierno central, quien actud en los espacios
sociales regionales a través de los programas sociales desconcentrados,
las direcciones regionales de los ministerios y los CTAR. Al mismo tiempo,
los gobiernos locales aumentaron sus recursos y su importancia en el
gasto publico.?

El gasto publico se centralizé significativamente en Lima: “El 68.2 % del
gasto publico total se realizd en Lima-Callao, lo mismo que el 86.1 % del
gasto del gobierno central, el 40.5 % del gasto de los gobiernos locales, el
70.3 % del de los organismos descentralizados [mejor seria decir,
“desconcentrados”], el 63 % del de las instituciones publicas y el 41.9 %
del de las sociedades de beneficencias (...)".

Se debilité en extremo el espacio de gestion publica de base
departamental, dada la absoluta subordinacion, debilidad orgdnica e
ilegitimidad de los CTAR, los cuales ni siquiera coordinaron las acciones
de las direcciones regionales, carecieron de recursos importantes,
tuvieron muy limitadas capacidades administrativas y practicamente
ninguna capacidad de negociacion.

En estas condiciones, no pudieron desempenarse funciones
indispensables (aun dentro de un esquema desconcentrado) como la
promocién de inversiones, la planificaciéon regional y la articulacion de
los actores en programas y planes de desarrollo.

La coordinacién con los municipios provinciales para la distribucion de
recursos y el desarrollo, cuando hubo, tuvo ciertos rasgos participativos,
pero fuertemente blogueados por la debilidad de los CTAR y el
autoritarismo del régimen, reduciéndose (en la prdctica) al trdmite de las
demandas municipales de mayores rentas.

Los partidos politicos, por su parte, aunque debilitados ya en su conjunto
(y reducidos prdacticamente a Lima), también han contribuido
significativamente al centralismo, por su estructura organizacional
vertical (con su cabeza, en Lima) y su visidon centralista y homogénea del
desarrollo.

3 “Los principales cambios introducidos por el ajuste estructural han sido por un lado, que el gobierno central ha centralizado la
recaudacion de impuestos y el gasto publico y, por otro, que los gobiernos locales han incrementado sus recursos, como resultado
del aumento de los niveles de recaudacion del impuesto general a las ventas, de cuyo total el 11 % es transferido por el gobierno
central a los gobiernos municipales (...) como parte del Fondo de Compensacion Municipal”. (Gonzales de Olarte 2000, p. 82).
Pero, en términos relativos, sélo el 8.8 % del gasto publico fue efectuado por los gobiernos locales (ibid., p. 86).
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Se ha acentuado la cenftralizacion econdmica en Lima, fragmentado
aun mas la economia, debilitado las economias regionales y agudizado
las distancias en la modernizacion.

En términos del modelo centro—periferia de Gonzales de Olarte:*

“(...) el centro sigue siendo industrial y de servicios, con economias de
escala y rendimientos crecientes; no depende de sus propias
exportaciones sino de las exportaciones de una periferia alejada vy
minera, lo que lo hace mds vulnerable a los schocks externos y a los
cambios en las politicas econdmicas. La novedad es que el centro se
estd fortaleciendo, gracias al incremento de los servicios o sectores no
transables, sin industrializarse mds e independizdindose de la periferia en
diferentes grados, debido a la mayor disposicion de divisas provenientes
del incremento de las exportaciones y del ingreso de capitales
extranjeros. En cambio, la periferia tiene menor dinamismo relativo
debido a que la gran mineria exportadora sigue sin  generar
eslabonamientos regionales, y a que el aqjuste estructural no fiene
politicas sectoriales capaces de promover Ila agricultura, la
agrooindustria y la industria en las diversas regiones”.

La segunda ciudad del pais, Arequipa, en este contexto, ha visto
desmembrado y reducido el relativo desarrollo industrial que habia
alcanzado en las décadas pasadas. El estancamiento (o aun retroceso)
del agro y su caida del ingreso ha afectado especialmente a la periferia,
puesto que el hinterland de Lima tiene la condicidon favorable del
dinamismo de su gran mercado. La Sierra sigue desplazada vy
subordinada a su papel principal de fuente de agua, hidroenergia y
recursos mineros, con una agricultura de tierras marginales (excepto en
muy pocos valles interandinos) y amplios sectores de su poblacién en
extrema pobreza.

En estas condiciones, la sociedad civil de los espacios regionales se
debilité y fragmentd aun mads, no sélo por la declinacion econdmica de
los sectores productivos sino por la asfixia de los fragiles espacios de
gestidon publica departamental y, al menos en algunos casos notables,
local.

También porque las empresas de los grupos econdmicos y el capital
transnacional no han tenido el menor interés de construir un espacio
regional, negociando directamente la satisfaccion de sus intereses y los
conflictos con el gobierno central.

El proyecto de articulacion econdmica regional mds importante ha sido
el de la Macrosur, pero ha tenido en su base la debilidad de la Cdmara
de Comercio de Arequipa vy la fragmentacién de los actores sociales de
Arequipa y del sur peruano.
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Pero, articulando este conjunto de factores, el ambiente general de
autoritarismo la afectdé profundamente en la capacidad de negociacion
de sus intereses y en su autonomia, practicamente de la totalidad de sus
actores sociales, sobre todo al empresariado y a las organizaciones
populares y de sobrevivencia.
En este sentido, las politicas sociales, tergiversadas de manera clientelista
y autoritaria (con el fin de crear la base social popular de la dictadura),
tuvieron un impacto negativo mds poderoso en los actores sociales de los
espacios rurales y regionales, dada las condiciones precarias para el
desarrollo de los procesos de construcciéon y ejercicio de la ciudadania
que ellos tienen.
Se reconoce el valor positivo de la descentralizacién al generar capacidad de
decision a nivel local y regional, la generacién de planes regionales por
priorizacion de las propias necesidades identificadas. Cambia la forma de
asignacion de recursos, la administracion de recursos y la programacion de gastos.
En relacién a la prestacion de salud, se transfiere la responsabilidad al gobierno
regional sobre estos, a pesar de no tener todos los componentes, (solo politico) se
ha dado un espacio para el desarrollo de iniciativas locales.
Con relacion a los programas de salud publica uno de los principales problemas es
el debilitamiento en el seguimiento y monitoreo de las prioridades nacionales, asi
como la poca capacidad de atencidon desde el nivel central al no contar con
recursos especificos para ello. Debilidad que también se acompana de la
necesidad de generar competencias regionales y locales aun no presentes para
la toma de decisiones adecuada. Lo mismo ocurre para el caso de malaria. Con
relacion al impacto en la situacion de salud. Se considera un valor la capacidad
de identificar las prioridades regionales y trabajar sobre ellas como es el caso de
Loreto, en el que la malaria se constituye prioridad regional y la autoridad sanitaria
asi lo expresa.

1.3. Las reformas de los sistemas de salud y seguridad social.

Segun Osvaldo ArtazaX, En las dos Ultimas décadas, dentro de los sistemas de
atencion a la salud se han venido disenando e implementando un conjunto de
cambios en el financiamiento y la organizacion de servicios de salud, bagjo el
nombre de Reforma del Sector Salud.

La Reforma del Sector Salud emergié durante los 90s como una “epidemia global”
en la arena politica de salud en el dmbito internacional* , buscando mejorar Ia
eficiencia, la calidad y la equidad en la organizaciéon y entrega de servicios de
saludXi’xvnara que a su vez, estos cambios puedan mejorar el estado de salud
de las poblaciones. La Reforma entre otfros aspectos pone énfasis en algunos
mecanismos de “mercado”, tales como la separacidén del financiamiento y la
entrega de servicios, la introduccion del contrato publico y los estimulos a los
prestadores de servicios.

La Reforma del Sector Salud tiene un componente técnico o contenido, tiene un
componente programdtico, un proceso de implementacion, fiene actores o
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agentes individuales y grupos de interés, y se da en un contexto especifico, pero
fundamentalmente es un asunto de orden politico*, que esta en el ndcleo de las
decisiones de politica de salud. Como se sabe la politica de salud® comprende
las decisiones de politica de los gobiernos y de los organismos internacionales que,
comprometen el curso de las acciones y afectan al conjunto de instituciones,
organizaciones, servicios y ajustes financieros del sistema de atencién a la salud.

Histéricamente, los cambios en los sistemas de atencién a la salud se han dado
como parte de contextos econdmicos, sociales y politicos mdas amplios. Pero, al
mismo tiempo los sistemas de salud son sistemas complejos, altamente
adaptativos®i a los desafios del entorno, en medio de incertidumbres y paradojas
qgue son inherentes al sistema.

Se puede afirmar que pocos paises han estado al margen de esta corriente.
América Latina en su conjunto entra en este procesoxii'xix'x, v |g region Andina no
escapa a esta situacion dado que, este tema entra y permanece en el tope de la
agenda de los Ministros de Salud.

No obstante, han surgido un conjunto de criticas a la Reforma, especialmente
desde la perspectiva de la justicia social y equidad, la salud publica y los recursos
humonosxxi’xxii’xxiii‘

En la regién andina, se ha dado inicio a los procesos de reforma desde la década
de los 80s, en ese sentido, se puede considerar el inicio de un trabajo pionero. Sin
embargo, luego se dieron hitos fundamentales a nivel global y regional: La
publicacién del Reporte Mundial de Desarrollo del Banco Mundial*v , las reformas
en Chile y Colombia e intentos parciales en otros paises de la subregion.

En América Latina y en el drea anding, los cambios en el sector salud han ido de la
mano con los fendmenos sociales y econdmicos de la segunda mitad del siglo XX y
han reflejado el concepto particular del desarrollo que ha predominado en
distinfos momentosxv'xvi'xwi E| estancamiento econdmico y el aumento del gasto
social, fendmenos propios de los anos sesenta, llevaron a la crisis del modelo de
desarrollo basado en la sustitucion de importaciones vigente desde principios de
siglo, y dieron paso paulatinamente al modelo de globalizacién que tuvo inicio en
los anos ochenta. Del anterior modelo se pasd a una reestructuracién de los
procesos productivos y a politicas de ajuste econdmico —-la “década perdida’-
gue generaron un aumento de las inequidades en América Latina, lo que no ha
logrado revertirse —incluso se ha acentuado- a pesar del crecimiento —desigual
entre los paises- observados durante los recientes anosxxVi " xix? xou xod i !

Instalada la globalizacién, se imponen los requerimientos de competitividad y
libertad comercial. En el dmbito social, los cambios en la seguridad social, en el
régimen de pensiones, las privatizaciones y la precarizacion de los empleos,
acompand la depresion de aquellas zonas que no lograban competitividad. Todo
esto, en el contexto de redes de soporte social progresivamente mds fragiles y con
un sector educacion y salud con insuficiencias de cobertura vy fallas en la equidad
en el acceso a los servicios. Esta realidad social implicita en los cambios
econémicos de las Ultimas décadas, han incubando profundas inquietudes
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politicas, que estdn y tendrdn efectos en el modelamiento de las reformas sociales
—-incluidas las de salud- de hoy y del manana.

“Para el Banco Mundial (1987), la politica para superar la pobreza durante los
ajustes estructurales debia comportar dos caracteristicas: 1) ser complementaria y
subordinada a los programas de aqjuste estructural, pues del éxito de tales
programas dependeria el desarrollo social futuro, de ahi que el objetivo fuera
proteger a los que transitoriomente no pudieran incorporarse o fueran excluidos
del proceso de crecimiento econdmico; 2) tales politicas deberian ejercerse
mediante gasto publico social, aun cuando se reconoce la dificultad de
aumentarlo en condiciones de restriccién fiscal.  En materia de salud este
organismo a fravés de su Departamento de Poblacién, Salud y Nutricidon pregond
el diseno, para los paises de bagjos ingresos, de un paquete minimo de
infervenciones clinicas y de salud publica con reducido costo destinadas a aliviar
la carga ocasionada por las principales enfermedades y que debia ser subsidiado
por el Estado™.

“En este escenario, el Estado debia reasignar el gasto social para aumentar su
eficiencia social y técnica. Por ello se debia focalizar o concentrar los recursos en
aquellos que mds lo necesitaban, es decir, ciertos estratos de ingresos, zonas
geogrdficas, grupos de edad o género, entre otros; privilegiando ademds ciertas
actividades de los servicios sociales, que se consideran mds necesarias para ellos,
tales como la medicina preventiva, la educacion bdsica, la vivienda popular,
entre ofros. Los recursos publicos sociales debian destinarse a los mds pobres, los
menos pobres deben pagar los servicios que demanden, sean éstos publicos o
privados”.(Rodriguez y otros 1993)xiv

El Régimen Subsidiado instaurado en la ley colombiana también fue consecuencia
del hecho de haber concebido el aseguramiento como el mecanismo capaz de
hacer efectivo el derecho, es decir de garantizar la prestacién de los servicios de
salud. El World Health Report 2000, de la Organizacion Mundial de la Salud, siete
anos después senala en este sentido: “Los sistemas de salud no sdlo deben
fomentar la salud de los ciudadanos sino protegerlos frente a los costos de la
enfermedad. Los gobiernos deben reducir el regresivo gasto individual en salud y
crear sistemas de financiamiento y prepago que reduzcan el riesgo para los
ciudadanos”.(Martinez y otros 2002 a)»xv

Parte del debate politico estriba en la discusidon sobre cual “modelo” es el
adecuado para nuestras realidades. Por una parte se plantea la vigencia del
“modelo de estado de bienestar en salud” y por otro lado el del “mercado en
salud”, como modelos contrapuestos y excluyentes. Dicho debate ha centrado la
atencién y polarizaciéon de nuestra clase dirigente en las dos Ultimas décadas.
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1.4. Reformas en salud. Particularidades de cada pais

1.4.1. Venezuela

Segun Maria Urbaneja»vi “A partir de la década de los 80 se inicia una tendencia
acelerada en el deterioro del nivel de vida del venezolano, cuyas caracteristicas
mas sobresalientes, fueron la caida del PIB, el crecimiento del desempleo, el
colapso de los servicios publicos, fundamentalmente el de salud, y un marcado
nivel de inflaciéon”.

“En este orden de ideas, la Ley Orgdnica de Salud (1998) garantiza la prestacion
de la salud a todos los habitantes del pais, y a tal efecto establece los siguientes
principios: 1. Universalidad, el derecho de acceder y recibir los servicios para la
salud sin ninguna discriminacion; 2. Participacion, de forma que los ciudadanos
en forma individual o a través de organizaciones comunitarias participen en la
programacion de los servicios de promocion, saneamiento ambiental, gestion vy
financiamiento de los establecimiento de salud, a través de aportes voluntarios; 3.
Complementariedad, donde los organismos publicos territoriales nacionales,
estadales y municipales, asi como los distinfos niveles de atencion, se
complementen entre si, de acuerdo a la capacidad cientifica, tecnoldgica,
financiera y administrativa de los mismos; 4. Coordinacion, que se concreta con la
cooperacidon 'y concurrencia de toda la administracion publica y los
establecimientos de salud en el gjercicio de sus funciones, acciones y utilizacién de
sus recursos; y 5. Calidad, principio que tiende al establecimiento de mecanismos
de control para garantizar a los usuarios la calidad en la prestacion de los servicios,
qgue debe ademds velar porque la atencidn sea personalizada, continug,
suficiente, oportuna vy fundamentada en las normas, procedimientos
administrativos y prdcticas profesionales.”

“En cuanto a la organizaciéon de los servicios para la salud, la Ley Orgdnica de
Salud contempla en el articulo 10, que todos los servicios estardn integrados en un
solo organismo publico, al cual estardn integrados los servicios municipales de
salud, de acuerdo con lo pautado en la Ley Orgdnica de Régimen Municipal
(1989), a los fines de lograr la unidad de comando y la coordinaciéon de los mismos,
tomando en consideracion las politicas formuladas por el Ministerio de Salud”.

“Igualmente la Ley Orgdnica de Salud contempla la politica de descentralizacién
administrativa de la salud hacia los municipios, a través de la figura de convenios
gue deberdn concertar con los gobernadores, a fin de proveer los servicios a las
comunidades segun las necesidades de cada municipio. Para este propdsito se
cuenta ademds con las redes de establecimientos de atencidn médica de primer,
segundo vy tercer nivel, que actuardn en forma coordinada e integrada,
complementdndose entre si para efectos del diagndstico, tfratamiento y control de
las enfermedades”.

“En cuanto a la instrumentacién de politicas por parte del ejecutivo nacional para
el sector salud, ésta se hace a través de la red institucional contemplada en el
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programa de gobierno del presidente de la republica en el punto 3, denominado
EQUILIBRIO SOCIAL, referido al proyecto de redes sociales (Chdavez, 1998), donde
manifiesta que no hay suficiente penetracién en el tejido social, y por lo tanto no
son efectivas las politicas de salud en los niveles de menores recursos”.

“El deterioro severo de la calidad del servicio de salud en las Ultimas décadas se
torna cada vez mds preocupante por el crecimiento poblacional, ademds de la
compleja relacion que los servicios de atencion médica tienen con su comunidad.
Al respecto, la Ley Orgdnica de Salud consagra los sistemas de recuperacion de
costos (Articulo 37) como medios para optimizar el sistema asistencial a pesar del
cuestionamiento de su eficiencia y equidad”.

Dentro de los cambios iniciados se ha pretendido enfrentar la problemdtica del
Sector Salud, caracterizada por su fragmentacion, su desinstitucionalizacion,
privatizacion y desfinanciamiento, grandes dificultades de acceso, deficiencias en
la calidad de los servicios, burocratizacion y poca gobernabilidad, entre otros
aspectos.

Se formulé un Plan de Desarrollo Econdmico-Social, denfro del que se resalta el
Plan Estratégico Social, con ofra concepcién sobre las politicas publicas, en
proceso de implementacion desde el 2001, buscando garantizar y promover
calidad de vida en desarrollo de la Ley Orgdnica de Salud, con la intencién de
recuperar el derecho a la salud como meta para toda la poblacidn, de acuerdo
con los principios constitucionales.

Este plan se define asi mismo como "un instrumento de planificacién politica,
creado para desarrollar capacidad de conduccidon estratégica vy la viabilizacion
de cambios sustantivos en las condiciones de calidad de vida y salud de la
poblacién venezolana. En este sentido, su concepcidn y construcciéon
proporcionan una nueva racionalidad valorativa y prdctica a las politicas
publicas: “el imperativo ético de responder a las necesidades sociales,
garantizando la universalizaciéon de los derechos y la equidad de oportunidades a
mejores condiciones materiales y sociales de vida para todos y todas”.

Este instrumento orienta y organiza la politica nacional de salud y desarrollo social,
con la finalidad de hacer efectivos los principios y disposiciones de la Constitucion
de la Republica Bolivariana de Venezuela y desarrollar los lineamientos del Plan
Nacional de Desarrollo Econdmico y Social 2001-2007, en su eje de Equilibrio Social.
Asimismo, el PES es fundamento del nuevo ordenamiento juridico del sistema de
salud, contenido en el Proyecto de la Ley Orgdnica de Salud, actualmente en
discusion por la Asamblea Nacional.

Dentro de esta concepcidn, el PES es el marco de direccion y operacion de las
politicas y acciones del sistema de salud, asi como de todas aquellas politicas
publicas que tienen impacto en la calidad de vida de la gente.
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El PES desarrolla un pensamiento que transforma el contenido de las politicas
publicas aplicadas en el pais, y cambia la Idgica con la cual operan sus objetivos,
procesos y recursos. Este pensamiento se construye sobre la base de la aplicacion
sistematica de una perspectiva estratégica, abarcando todos aquellos aspectos
politicos, institucionales y sociales que son necesarios para ganar gobernabilidad
sobre los cambios dentro de la complejidad de los problemas, dentro de un
proceso continuo y ascendente.

La perspectiva estratégica se entiende como la capacidad de comprender
complejidades concurrentes o antagdnicas, construir formulaciones politicas que
proyecten una imagen objetivo ideal y senalen el punto que queremos alcanzar a
futuro, y de transformar conceptos y bases materiales de la realidad, generando
en el proceso compromisos y viabilidades. La aplicacion de una perspectiva

estratégica significa entonces:

e Convertir la politica, sus conceptos y orientaciones en valores de cambio
socialmente movilizadores, potentes en su esencia y capacidad comunicativa,
y afirmados como condiciones que deseamos alcanzar en su expresion
positiva.

e Comprender los mecanismos esenciales que conforman la base de los
problemas y explican sus formas de produccion y reproduccion social.

e Activar y combinar todas las fuerzas, capacidades y recursos necesarios para
actuar en la base de los problemas y superar la matriz de sus determinantes.

e Considerar todas las posibiidades y efectos de nuestras intervenciones,
evaluando constantemente lo que estamos haciendo, para dominar y vencer
los desafios que tenemos planteados.”

Por su lado, desde 1998, la Ley Orgdnica de Salud, revisada en 2002, habia
establecido las directrices, regulaciones, principios, la organizacion vy el
financiamiento mismo de la salud para todo el territorio Venezolano, derogando la
Ley de Sanidad Nacional de 1938 y la Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud
de 1987, entre otras disposiciones.

1.4.2. Colombia

La reforma constitucional de 1991 establece que la salud y la seguridad social
constituyen un derecho de todos los ciudadanos (Art 46) y define que estos
servicios publicos podrdn ser prestados directamente por el Estado o a través de
particulares, en consonancia con el proceso de reformas privatizadoras del
modelo neoliberal en boga.

Colombia inicid¢ en Diciembre de 1993 un nuevo y ambicioso camino dirigido a
lograr en una década la cobertura en seguridad social en salud de todos sus
ciudadanos. En esa fecha fue expedida la Ley 100, que pretende transformar el
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viejo Sistema Nacional de Salud, de corte asistencialista estatal y caracterizado
por su organizacion vertical y planeacion centralizada, en un Sistema General de
Seguridad Social en Salud, basado en el aseguramiento, la competencia de
administradoras del seguro y prestadores de servicios, con un importante
componente de solidaridad redistributiva para financiar a los ciudadanos mds
desposeidos. (Salud Colombia 1997)xxvi

La Reforma parte de definir dos regimenes: el contributivo, para quienes tienen
capacidad de realizar aportes a la seguridad social a través de su trabajo o
ingresos independientes, y el subsidiado, para quienes no tienen dicha capacidad
y a quienes el Estado debe financiarles parcial o totalmente el valor del seguro
obligatorio.

“Para el Banco Mundial (1987), la politica para superar la pobreza durante los
ajustes estructurales debia comportar dos caracteristicas: 1) ser complementaria y
subordinada a los programas de ajuste estructural, pues del éxito de tales
programas dependeria el desarrollo social futuro, de ahi que el objetivo fuera
proteger a los que transitoricmente no pudieran incorporarse o fueran excluidos
del proceso de crecimiento econdmico; 2) tales politicas deberian ejercerse
mediante gasto publico social, aun cuando se reconoce la dificultad de
aumentarlo en condiciones de restriccion fiscal. En materia de salud este
organismo a tfravés de su Departamento de Poblacién, Salud y Nutricidon pregond
el diseno, para los paises de bagjos ingresos, de un paquete minimo de
intervenciones clinicas y de salud publica con reducido costo destinadas a aliviar
la carga ocasionada por las principales enfermedades y que debia ser subsidiado
por el Estado”.

“En este escenario, el Estado debia reasignar el gasto social para aumentar su
eficiencia social y técnica. Por ello se debia focalizar o concentrar los recursos en
aqguellos que mds lo necesitaban, es decir, ciertos estratos de ingresos, zonas
geogrdficas, grupos de edad o género, entre otros; privilegiando ademdas ciertas
actividades de los servicios sociales, que se consideran mds necesarias para ellos,
tales como la medicina preventiva, la educacion bdsica, la vivienda popular,
entre ofros. Los recursos puUblicos sociales debian destinarse a los mds pobres, los
menos pobres deben pagar los servicios que demanden, sean éstos publicos o
privados”.(Rodriguez y ofros 1993))xxvii

El Régimen Subsidiado instaurado en la ley colombiana también fue consecuencia
del hecho de haber concebido el aseguramiento como el mecanismo capaz de
hacer efectivo el derecho, es decir de garantizar la prestacién de los servicios de
salud. El World Health Report 2000, de la Organizacién Mundial de la Salud, siete
anos después senala en este sentido: “Los sistemas de salud no sélo deben
fomentar la salud de los ciudadanos sino protegerlos frente a los costos de la
enfermedad. Los gobiernos deben reducir el regresivo gasto individual en salud y
crear sistemas de financiamiento y prepago que reduzcan el riesgo para los
ciudadanos”.(Martinez y otros 2002 a)xxix

El Sistema General de Seguridad Social, creado por la Ley 100 de 1993, estd
basado en el aseguramiento, la competencia de administradoras del seguro vy
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prestadores de servicios, con un importante componente de solidaridad
redistributiva para financiar a los ciudadanos mds desposeidos.

La ley define que habrd un Plan Obligatorio de Salud (POS) igual para todos los
colombianos con o sin capacidad de pago, que podriamos llamar seguro
obligatorio, y complementario a este establecid el Plan de Atencién Bdsica (PAB),
constituido por aquellas intervenciones que se dirigen a la colectividad o aquellas
que son dirigidas a los individuos pero tienen altas externalidades, asi como las
acciones de saneamiento ambiental. De cardcter gratuito y obligatorio para todos
los habitantes del pais, es financiado directamente con recursos fiscales.

El Sistema establecid dos Regimenes: el Contributivo, para quienes tienen
capacidad de realizar aportes a la seguridad social a través de su trabajo o
ingresos independientes, y el Subsidiado, para quienes no tienen dicha capacidad
y a quienes el Estado debe financiarles parcial o totalmente el valor del seguro
obligatorio.

La necesidad de la aplicacién de un sistema de subsidios a la demanda surgid en
el marco de los requerimientos para superar las dificultades transitorias que se
pudieran manifestar con la implantacién de las politicas de ajuste econdmico, de
tal manera que no se entorpecieran las condiciones del mercado y se siguiera el
camino hacia el logro de la equidad, formulacién correspondiente al llamado
Consenso de Washington.

Finalmente, la Ley 100 de 1993 define como participantes vinculados al Sistema
General de Seguridad Social en Salud a “las personas que por motivos de
capacidad de pago, y mientras logran ser beneficiarios del Régimen Subsidiado,
tendrdn derecho a los servicios de atencién en salud que prestan las instituciones
publicas (hospitales) y aquellas privadas que tengan contrato con el Estado™4

El Régimen Contributivo, basado en el esquema del viejo Instituto de los Seguros
Sociales para trabajadores del sector privado, se modificd con cuatro medidas
fundamentales:

1.- Aumentar los aportes para la Seguridad Social en Salud del 6 al 12% del salario
del trabajador, para cubrir al conyuge vy los hijos. Cuatro puntos serian pagados
por el trabajador y ocho por el patrono.

2.- Acabar con el monopolio del Instituto de Seguros Sociales en la administracion
del seguro obligatorio de salud, abriendo la posibilidad de competir a empresas
privadas con o sin dnimo de lucro, empresas cooperativas e incluso a otras
empresas publicas o mixtas. Fueron denominadas con el eufemismo de Entidades
Promotoras de Salud (EPS). Para finales de 1996 se encontraban en funcionamiento
30 de ellos.

4 A partir de la Ley 100 se denominan subsidios de demanda los destinados a financiar la afiliacion o el aseguramiento de
los ciudadanos y subsidios de oferta los destinados a financiar directamente las instituciones de salud, para que continden
prestando servicios a los vinculados.
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3.- Determinacion de un valor Unico promedio del seguro obligatorio anual (unidad
de capitacion/UPC), alrededor de 120 ddlares, resultante de reunir todos los
aportes y dividirlos por el nUmero de beneficiarios, unidad que recibirdn por igual
todas las EPS. Creacion de una cuenta de compensacion en un Fondo Especial
gue recibe mensualmente los aportes provenientes del 12% de las ndminas y
reconoce a cada administradora 1/12 del valor de la UPC por cada beneficiario
mes.

Dos sindicatos poderosos, el de la empresa estatal de petrdleos y el de maestros,
buscando proteger sus beneficios extraordinarios, quedan exentos de la ley, junto
con las fuerzas militares. Posteriormente (2001) los profesores y trabajadores de las
universidades publicas hacen aprobar iguaimente un Régimen Especial para no
entrar en la compensacion o mecanismo de solidaridad con el resto de los
trabajadores.

Debe anotarse que el aporte mdximo mensual se fijd en el 12% de 20 salarios
minimos mensuales (aprox. 280 ddlares de 2003)° y el aporte minimo al 12% del
salario minimo (aprox. 14 ddlares). El nUmero de trabajadores por familia de 1.7,
con tendencia histérica al aumento y el nUmero de dependientes por trabajador,
1.2, con tendencia histérica al descenso, muestran una perspectiva favorable para
la Unidad de Capitacion o Unidad per Cdapita (UPC), de no ser superada por el
incremento en los costos de los servicios de salud.

El Régimen Subsidiado es mds ambicioso aun, para lograr asegurar al menos a un
cuarto de la poblacidon colombiana mds pobre en la primera década. Se basa
igualmente en los siguientes puntos.

1.- Financiar la seguridad social en salud a la poblacion sin capacidad de pago,
que implica subsidiar a las personas para cubrir total o parcialmente el monto de
la cotizacién y garantizar de tal forma a estos ciudadanos el mismo Plan
Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo. (Art. 157 y 162 de la Ley 100). Este
régimen es consecuencia de la Constitucion de 1991, que establecio los principios
de solidaridad, universalidad y eficiencia para desarrollar la seguridad social como
servicio publico de cardcter obligatorio y del intento de mejorar la eficiencia
redistributiva, mediante la focalizacion de los recursos hacia la poblacidon mds
pobre.

2.- Consecucion de nuevos recursos para su financiamiento. Se dedica a un fondo
de solidaridad uno de los 12 puntos de los aportes de todos los trabajadores. El
Estado debia colocar similar cantidad de recursos a dicho fondo, provenientes de
otros impuestos, pero se ha reducido su aporte a la mitad.. Impuestos adicionales
al petréleo debian fortalecer este fondo pero nunca fueron aportados. Los
municipios debian dedicar al aseguramiento de la poblacién pobre el 60% de los
nuevos recursos para salud transferidos por la Nacién, hasta que la nacidén cambid
la reglas de juego de estos recursos y los gira con dedicacion especifica a
subsidios para el aseguramiento de la poblacidn pobre en cada municipio.

® Posteriormente el Decreto 510 de 2003 elevé el limite maximo de cotizacién a 25 salarios minimos mensuales vigentes.
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3.- Transicion de los viejos recursos de la oferta a la demanda. Paulatinamente se
deben convertir la gran mayoria de los recursos publicos que financian los
hospitales en seguros adquiridos para la poblacion pobre. Los hospitales deberian
ser eficientes y competitivos, convertidos en Empresas Sociales del Estado para
lograr sus ingresos por la venta de servicios a las diversas administradoras del
Régimen Subsidiado y Contributivo.

4.- Los recursos del Fondo de Solidaridad en la naciéon, los recursos del
financiamiento de los Hospitales en los departamentos y los recursos municipales
deben sumarse para lograr el aseguramiento de toda la poblacion pobre.
Aplicacién y desarrollo de un Sistema de Seleccién de Beneficiarios de Subsidios
del Estado (SISBEN) para focalizar los subsidios hacia la poblacidon mas pobre.

5.- La cobertura en servicios del seguro subsidiado, Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado, se plantea con gradualidad, debiendo ser igual a la del Contributivo
en el ano 2001. Mientras tanto los servicios no cubiertos por el seguro confindan a
cargo de los hospitales publicos.

Para modular el Sistema se crea el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(CNSSS), organismo de concertaciéon entre el Gobierno, las aseguradoras privadas
y publicas, las instituciones prestadoras de servicios de salud, los gremios y los
trabajadores, méximo organismo rector del Sistema, buscando el equilibrio del
mismo, a fravés de la aprobacién anual del Plan Obligatorio de Salud (POS) vy la
Unidad de Capitacion, que el Sistema reconocerd por cada dfiliado a las
Empresas Promotoras de Salud.

La implementacién de la transicion del sistema de oferta al de demanda fue
especialmente tfraumdtica para los hospitales de mayor nivel de complejidad que
veian reducidos sus presupuestos de oferta de servicios, al tiempo que no podian
vender muchos de sus servicios especializados, quirdrgicos y hospitalarios a las
Administradoras del Régimen Subsidiado, por no estar contemplados en el Plan de
salud de este Régimen.

Transcurridos 10 anos de formulada la Ley 100 de 1993, que cred el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) para todos los habitantes de
Colombia, y pasado al ano 2001, fecha en la cual se previd alcanzar la cobertura
universal en el aseguramiento, que garantizara el acceso a un Plan Obligatorio de
Salud (POS) igual para todos los colombianos (Art. 162)¢, resultaba evidente que
no se logrd la meta estipulada en el plazo previsto.

El problema fundamental para lograr la universalizaciéon de cobertura con un plan
de salud igual para todos los colombianos ha sido la limitacién de cobertura del
Régimen Contributivo, asociado a la limitacién del tfrabajo formal con aportes de
patronos y trabajadores a la seguridad social,

® En el Articulo 153 de la Ley 100 de 1993 se define el principio de Equidad: “El Sistema General de Seguridad Social en
Salud proveera gradualmente servicios de salud de igual calidad a todos los habitantes de Colombia, independientemente
de su capacidad de pago....”.
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Segun Cesar GiraldoX, “La responsabilidad de la no cobertura de esta poblaciéon
es considerada como el no cumplimiento de sus obligaciones bien sea por no
cumplir la ley al no cotizar o por evasion, y desde esta perspectiva, la herramienta
principal para resolver el problema es acudir a instrumentos de cardcter represivo:
Perseguir a los evasores. Las fallas en la cobertura no son presentadas como una
deficiencia del sistema, que era la acusacion que se le hacia al sistema antes de
las reformas. Sin embargo el principal problema que atenta contra el aumento de
la cobertura es el proceso de desalaramiento que vive la sociedad colombiana (lo
mismo sucede en el caso de las pensiones como se verd mds adelante). Entre 1980
y el 2002 el porcentaje de asalariados, sobre la poblaciéon econdmicamente
activa, pasd del 67% al 54% (cuadro 3), ademds de los asalariados pertenecientes
al sector formal sélo el 46% de los obreros y empleados del sector privado tenian
afiliacion al sistema de pensiones). Pero no sélo disminuye el asalaramiento, sino
que la relacion salarial se deteriora. En el 2003, la mitad de los asalariados (el
50.7%) no tenian confrato de frabajo escrito, de acuerdo a la encuesta de
Calidad de Vida. Estas cifras estdn indicando que una proporcidén importante de
los trabajadores no tienen una relacion formal.

En la medida en que cada vez sea una proporcidén menor la poblacion asalariada
formal respecto a la poblacién econdmicamente activa, es menor la poblaciéon
que cotizaria al régimen de salud (régimen contributivo) y mayor la poblacion que
debe ser cubierta por el sistema de asistencia publica (régimen subsidiado), lo que
genera una tensidon financiera al sector, porque cada vez son menos los que
ponen recursos y mds los que demanda asistencia. Entre 1997 y el 2003, los afiliados
al contributivo aumentaron en 1.6 millones de dafiliados para llegar a un total de
13.8 millones’, mientras que los del subsidiado lo hicieron en 4.8 millones para llegar
a 11.9 millones. Esto significa que la proporcién entre los afiliados al contributivo y
los que reciben asistencia estd cambiando rdpidamente: pasd de 66.8% en 1998 a
86% en el 2003.. De seguir la tendencia serd mayor la cantidad de quienes
demandan asistencia respecto a quienes contribuyen al sistema. De hecho, si se
depuran las cifras del 2004 teniendo sélo en cuenta los dfiliados activos (y
advirtiendo de las inconsistencias de las cifras sefaladas atrds), se encuentra que
la relacion subsidiados/contributivos llega al 151%.”

Pese a que el propdsito de aseguramiento universal puede ya considerarse una
politica de Estado, en la medida que se ha sostenido durante cuatro gobiernos
consecutivos, el reconocimiento de la imposibilidad de alcanzar la meta de
universalidad en el plazo previsto habia generado cierta desazéon al interior del
Sector, (Martinez y otros 2003 b) lo que promovid una serie de propuestas dirigidas
a modificar la Ley, que culminaron con la expedicion de la Ley 1112 de 2006.

El proyecto de Gobierno que fuera aprobado en el Congreso optd por extender la
cobertura de subsidios directos para la afiliacion al Régimen Subsidiado en salud all
50% de la poblacion pobre, en lugar de subsidiar las cotizaciones obreropatronales
a la seguridad social completa en microempresas y sectores criticos donde los
frabajadores no cuentan con seguridad social, proyecto que puede

" De los 13.8 millones en el 2003, 5.8 eran cotizantes y 8.0 beneficiarios (familiares de los cotizantes razén por la cual tienen de
acceso al régimen contributivo).
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desresponsabilizar ain mds a los patronos, pues aun cuando otorga beneficios a
corto plazo, deja a los trabajadores sin seguridad social para el futuro, ante la
incapacidad, la vejez o la invalidez. (Martinez 2006)~i

Si bien esta Ley traza el camino para acercarse a la cobertura universal,
extendiendo el Régimen Subsidiado de 16 a 22 millones de habitantes, no estd
dirigido a igualar los Planes de Beneficios de este Régimen con el Confributivo, es
decir no avanza en términos de equidad. Adicionalmente refuerza el cardcter
asistencialista del Régimen Subsidiado y profundiza el camino privatizador en el
aseguramiento y agenciamiento de |os servicios de salud.

14.3. Ecuador

Ecuador ha experimentado varios intentos de respuestas de politica a problemas
en el sector de salud. El primero comienza durante el final del periodo presidencial
de Borja; se desarrollo un proyecto para poner en prdctica la atencién familiar y el
Modelo de Salud Comunitario (SAFIC)¥ii, El segundo ocurrid, durante los periodos
presidenciales de Duran Ballén y de Alarcén, en los cuales el Banco mundial apoyd
la reforma de sector de salud; y por Ultimo una tercera generacion producto de la
crisis econdmica y del nuevo orden internacional, cuyo eje es la reforma del
Estado que comienza a desarrollarse a mediados de los ochenta y bdsicamente
en los noventa.

En este Ultfimo intento, se han reconocido cuatro fases de reforma sanitaria en
Ecuador, asi (Echeverria -1997; 2000)

1. Fase de insercion del tema de la reforma en salud de agosto de 1992 a julio de
1994,

2. Formulacion y discusion de propuestas de junio de 1994 a junio de 1996,

3. Fase de discontinuidad de agosto de 1996 a febrero de 1997

4. Fase de reanudacion del proceso de reforma de marzo de 1997 hasta el 2000.

En general los grandes contenidos de las propuestas de reforma promovidas por el
CONASA organismo encargado de su desarrollo, son semejantes a los de ofros
paises y estdn centrados en los siguientes aspectos: a) reforma legal; b)
organizacion del sistema nacional de salud; c) aseguramiento; desconcentraciéon
y descenftralizacion; d) financiamiento; e) participaciéon social.

A partir de 1992 y hasta el 2000 la puesta en prdctica de politicas de reforma del
sector salud ha sido acompanada por una crisis politica, con cambios frecuentes
del Gobierno y del Gabinete Ministerial (Tabla 2.) Estos cambios afectaron la
continuidad del proceso de reforma de sector de salud¥ii (Moreira, 2000).

A contfinuacion se presenta una breve descripcion de cada una de las fases
identificadas como parte del proceso de reformaxiv,
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Fase de insercion del tema de la reforma en salud

En el Ecuador de modo semejante a la mayoria de paises latinoamericanos el
proceso de reforma del sector salud se inicia a comienzos de la década de los
anos 90. Concretamente en 1993 al expedirse la Ley de Modernizacion del Estado,
Privatizaciones y Prestacion del servicios, se crea el Consejo Nacional de
Modernizacion (CONAM), organismo adscrito a la Presidencia que en 1994 plantea
la reforma del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), que incluye a las
prestaciones de salud. De este modo, la reforma del Sector Salud ingresa
formalmente en el esquema de Reforma del Estado, asociada a la reforma de la
Seguridad Social.

Fase de formulacién y discusion de propuestas

En el periodo de junio/94 y diciembre/94 se generan las primeras propuestas de
reforma del sector salud; la una por parte del CONAM vy la otra por una Comision
Técnica conformada por delegados del Ministerio de Salud Publica (MSP) y del
Ministerio de Bienestar Social (de quien dependia el IESS, en aquel tiempo).

El CONAM comenzéd a difundir ampliamente su propuesta de reforma a la
seguridad social en el primer semestre de 1995, cuyos contenidos de privatizacion
(administradoras privadas del fondo de pensiones y libre oferta de seguros
privados en salud), es rechazada por la mayor parte de fuerzas sociales y politicas
del pais negdndose en el plebiscito de Noviembre de 1995.

Con este antecedente, se inicia el debate nacional sobre esta materiq,
generando la respuesta del MSP, que a través de la Comision de Reforma del
Consejo Nacional de Salud (CONASA), presenta una propuesta de Lineamientos
Generales de Reforma del Sector Salud en Septiembre de 1995, la misma que tiene
como eje la conformacion de un Sistema Nacional de Salud (SNS) y un esquema
de aseguramiento de la atencién de base publica basada en una alianza entre el
IESS y el MSP, que en conjunto poseen las dos terceras partes de la infraestructura
disponible en el pais.

Mediante la colaboracion de la Comision Interagencial de Apoyo a la Reforma
(CIAR), conformada inicialmente por el Banco Mundial, BID, USAID y la
coordinacién de OPS/OMS, se inicia un amplio proceso de informacion, didlogo y
generacién de consensos alrededor de aspectos bdsicos de la reforma, en base al
documento del CONASA en varias conferencias, seminarios y talleres. En estos
eventos, surgen significativos aportes de los profesionales y trabajadores de las
instituciones del sector y de diversas organizaciones sociales interesadas en la
reforma en el pais.

Con este documento, se pretende generar consensos bdsicos para un Plan de
implementacién de la reforma, pero en un primer momento esto no se logra en
tanto dos de las instituciones del CONASA (Junta de Beneficencia de Guayaquil y
la Sociedad de Lucha contra el Cdncer (SOLCA) consideran que la propuesta del
SNS puede afectar sus autonomias institucionales, al ser considerado éste como un
sistema Unico y no como articulacion funcional entre sus actores.
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También varias provincias y cantones del pais cuestionan la centralidad de la
propuesta nacional y demandan una gestion mds descentralizada y participativa
en este proceso, lo que da lugar a la creaciéon de Consejos y Canfonales de Salud
para impulsar la reforma desde escenarios locales, sentando de este modo las
bases para el desarrollo de una reforma nacional democrdtica y sostenible.

Cabe destacarse también en este periodo (junio/?6) emergen a la opinidn publica
la Propuesta de reforma de la Direccion Médica del IESS, que bdsicamente enfoca
su desarrollo institucional, en el marco de la reforma del sector salud impulsada
por el CONASA vy varias ofras propuesta alternativas desde los dmbitos
académicos e institucionales del sector salud, llegando a mds de una docena de
las mismas para el debate nacional. Entre ellas se destaca la propuesta de RSS
preparada por consultores de la Secretaria Técnica del Frente Social Social, que
funciona en el Ministerio de Bienestar Social, cuyo énfasis se centra en la propuesta
de un Sistema Integrado de Salud (SIS), articulando los hodos central, provincial y
local (SILOS).

También el Consejo Superior del IESS presenta a la opinidon publica la Propuesta de
Reforma Integral del Seguro Social Ecuatoriano, trabajado por un grupo de
profesionales nacionales en los dmbitos econdmico, legal y de salud.

En suma, a mediados de 1996 quedan algunas propuestas de reforma en los
campos de salud (se estima que un poco mds de 18 propuestas), asi como en
seguridad social (se estima unas 21 propuestas) como referente para la nueva
administracién de gobierno.

Fase de discontinuidad del proceso de reforma

Lamentablemente la dindmica inicial de debate no tiene continuidad con el
cambio de gobierno en agosto de 1996, el CONASA se inactiva por algunos meses
y los acuerdos iniciales quedan truncos y sin concrecion.

Se da lugar a lo que algunos denominan, "reforma silenciosa”, caracterizada por
los siguientes hechos:

" Reduccién del papel del Estado en la salud, con recortes
presupuestarios (de 4.6 % en 1995 a 2.8% en 1997) y de personal
institucional, debilitando el funcionamiento de los servicios
publicos.

" La propuesta de "autonomia de gestion" de los servicios, como
mecanismo vdlido para mejorar la eficiencia y eficacia de su
funcionamiento se frasloca a "autonomia de financiamiento".
Para el efecto se plantean mecanismos de recuperacién de
costos, basados en tarifas de mercado de acuerdo a la
capacidad de pago local.

' Convenios piloto de ftfraspaso de algunos Hospitales a los
Municipios.

" Se prevé un nuevo un proyecto de privatizacién del IESS al
reactivar la propuesta de ley de reforma a la seguridad social
auspiciada por el CONAM.
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Luego de los sucesos del 5 y 6 de febrero de 1997 en que se instala un gobierno
interino en marzo de 1997, se convocd de nuevo a los siete meses de inactividad all
CONASA con el propodsito de que continte el abordaje del proceso de reforma y
retome la direccionalidad del mismo como organismo idéneo para promover los
consensos bdsicos en esta materia y propiciar la coordinaciéon de politicas y
acciones del sector salud.

Fase de Reanudacion del proceso de Reforma

Se reanuda el proceso de reforma, cuando el CONASA aprueba los términos
generales para la formulacién del Plan Operativo de Reforma para el periodo
mayo/97-agosto/98, a cargo de la Comision Técnica correspondiente, asi como
también la necesidad de emprender en un efectivo fortalecimiento del MSP como
instancia rectora del sector salud, pero no se ejecuta como tal por el desarrollo de
paros laborales de los médicos y trabajadores de la salud, por reivindicaciones
salariales y presupuestarias para el sector salud.

En general, a partir de este momento la gran inestabilidad politico-institucional del
pais y el agravamiento de la ya profunda crisis socio-econdmica que el pais ha
vivido en los Ultimos tres anos (1997-2000) no ha permitido retomar el proceso de
reforma de modo integral y mas bien en este periodo se han producido una serie
de hechos inconexos y parciales sin que se mantenga una direccionalidad
definida. En suma, ante la falta de una Politica de Estado en materia de Reforma
Sectorial, contintan realizdndose acciones operativas de Reforma dispersas y sin
direccionalidad definida y en particular a nivel provincial y local.

No obstante en el periodo 1997-2000 se desarrollan importantes elementos que
serian la base para sustentar la reactivacion del proceso de reforma del sector
salud en los actuales momentos. Entre ellos se consideran:

' Definicién del rol del Restado en la Salud

' Formulacién de un marco de politicas nacionales de salud
" Reforma Constitucional en salud

' Modernizacién inicial del Ministerio de Salud Publica

' Experiencias demostrativas de descentralizacion en salud
" Propuesta del Sistema Nacional de Salud

' Propuesta de Reforma a la ley de Seguridad Social

En resumen la reforma sectorial, en lo que tiene que ver con los programas
verticales y especificamente con el programa de Malaria, se ha cenfrado en Ia
Descentralizacién de las funciones y solicitud de competencias por parte de los
municipios y provincias, el Desarrollo de las Areas de Salud con capacidad de
respuesta, la Reduccién del personal del Programa por compra de renuncias,
Contratacion temporal de personal para reemplazar a trabajadores que se fueron,
cambio en el Modelo de gestidon, un nuevo Modelo financiero y la Integraciéon de
los servicios generales de salud en el control de malaria.

En realidad con respecto a las acciones de salud publica ademds de la
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afectacion por disminucidon de recursos, tanto humanos como financieros, en el
proceso de reforma no se hace referencia especifica al considerarlas de poco
interés para el sector privado, y deben ser abordadas exclusivamente por el
Ministerio de Salud PUblica.

Esta situacion, segun el CONAM, justificd la ninguna participacién del MSP en su
propuesta, puesto que lo que tiene que ver con Salud Publica se plantea como
una reforma complementaria a la de la Seguridad Social, lo que mantiene
fragmentado el sistema.

Finalmente, en la actualidad, un nuevo proceso politico conduce a un referendo
que ordena la creacidn de una Constituyente para reformar la carta
constitucional del pais, proceso de reformas fundamentales que sin duda
abarcard prioritariamente al sector salud.

1.4.4. Perq

Desde los anos 70 los andlisis sobres las tendencias de desarrollo de los sistemas de
servicios de salud en varios paises determind los patrones del gasto sectorial:
excesivo demanda en la asistencia médica con demasiada, ineficiente e
inefectiva intervencién del Estado, y la accién incontrolable de un complejo
médico-industrial que se habia desarrollado con el subsidio financiero estatal, que
condicionaban un crecimiento significativo en el gasto sanitario.

Simultdneamente en la dindmica del desarrollo mundial, la crisis econdmica forzd
la reevaluacién de las prioridades del gasto publico en el marco de la necesidad
imperativa de controlar el déficit publico , resaltando el dilema de los que Maxwell
llamo “policy makers”: la coexistencia de una demanda infinita y de recursos finitos
en el sector salud (Mawell, 1974),. A partir de este momento se formula la “crisis en
salud”xv

Es asi como a partir de la década de los 80 el tema de reforma empieza a
dominar el debate sectorial, haciendo énfasis en un proceso puramente técnico,
en la mayoria de los paises, sin mayor discusion acerca de las referencias
ideoldégicas que conllevan a la formulacidon de sus principios o de los valores
subyacentes a las diferentes estrategias de cambio.

Para América Latina y el Caribe el diagndstico de la crisis del sector es mds tardio
y, aungue también estd relacionado con la crisis econdmica, los procesos de
reforma en salud no provienen de la necesidad de disminuir el gasto, sino de la
excesiva contraccién impuesta por los ajustes econdmicos y por el escandaloso
aumento de las desigualdades (Almeida 2002), agravado en muchos de los paises
por las complicadas transiciones politicas que demandaron la reestructuracién de
los canales democrdticos de participacion de los intereses sectoriales
paralelamente a la exacerbacién de conflictos y a la visualizacion de los
diferentes proyectos de cambio. La acumulacién y exacerbacion de la “deuda
social” son el reflejo de determinadas elecciones y opciones politicas.
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La evolucion histérica de América Latina y el Caribe estd marcada por estados
dependientes econdmicamente, con sociedades altamente segmentadas e
importantes niveles de exclusion y marginalidad social; pobre institucionalidad y
estructuras de derechos de ciudadania extremadamente fragiles. Estados con
“insercion subalterna en los mercados internacionales” y pautada por
endeudamiento progresivo y perverso (Baltodano, 1997).

En general aunque las reformas sectoriales han dependido de la dindmica
histérica de cada pais, se puede concluir que favorecieron los recortes de gasto
publico, la contencidn de costos, cambios en la estructura de poder sectorial y la
reorganizacion de los servicios de salud bajo una perspectiva economicista,
pragmatica y restrictiva, cambiando las “necesidades en servicios de salud” por
“riesgo” monetario, cuestionando el derecho a la salud como un derecho humano
o beneficio social.

El cambio a la década de los 90 encuentra a los paises de América Latina en un
periodo de crecimiento econédmico limitado, con el fortalecimiento de un proceso
de democratizacién en las agendas politicas, econdmicas y sociales, dentro del
contexto de la globalizacién econdmica entendida como “contencidon de
costos"*Vvi, La respuesta de los paises fue la integracion regional o subregional
como mecanismo de mejoramiento de la productividad y competitividad en los
mercados internacionales.

Sin embargo existe un nuevo énfasis en la revalorizaciéon de la agenda social
destinada a superar las inequidades en la cobertura y acceso a los servicios entre
los distintos estratos sociales, que habian surgido como consecuencia de la
globalizacion de las economias y de la disminucion del gasto publico con
destinacién social (Londono & Frenck, 1997; Dias, 1998).

En el sector salud esto se traduce en un cambio en el rol del sector publico,
caracterizado por la disminucidn en la provision de servicios que se transfieren a los
niveles periféricos (municipios, provincias) y con el fortalecimiento de politicas
encaminadas al liderazgo normativo y funciéon reguladora. Esta redefinicion de
roles se da por medio de la reorganizacion de los sistemas de salud a través de la
descentralizaciéon y de la redefinicidon de los modelos de atencidn.

Es muy importante recordar que el ajuste econdmico incluye un cambio drdstico
del papel del Estado, que se expresa también en el nuevo contenido de las
politicas sociales. En este contexto, parte del programa de ajuste es la politica de
alivio a la pobreza y las reformas de las politicas de educacién y salud; es decir, las
politicas sociales, subordinadas al nuevo esquema econdmico, son ahora sélo de
compensacion social y para ampliar los mdrgenes de inclusion en la expansion del
mercado. La politica de dlivio a la pobreza se dirige a la pobreza reciente
(causada por el impacto inmediato del gjuste) y la pobreza estructural (Schmunis
& Pinto Dias, 2000).

La politica del Estado estd influenciada por dos elementos: la liberalizacion de la
economia y la presencia de demandas sociales bdsicas, muchas de ellas
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insatfisfechas. El Gobierno ha decidido reformar las funciones del Estado vy
reorientar el gasto publico para lograr una mayor eficiencia. Esto implica centrar
las funciones publicas en aquellas que no pueden ser asumidas por entidades
privadas por razones de seguridad, equidad social y regulacion del mercado. Los
objetivos de la reforma del Estado son dos: liberar recursos financieros
desregulando el mercado, privatizando empresas estatales y generando un marco
institucional favorable a la libre empresa, y reestructurar las funciones del Estado. El
contexto de la reforma es la plena austeridad fiscal y monetaria, y el cumplimiento
de las obligaciones financieras externas. El alivio a la pobreza extrema es una
meta de mediano plazo, base de la politica social y dentro de la cual el sector
salud define su poblacién objetivo mediante estrategias descentralizadas.

En este contexto, las politicas de salud fueron formuladas con base en la reforma
del Sistema de Salud, a fravés de la regionalizacion y descentralizacion como
estrategias para lograr cambios, recrientando el modelo de atencidn para lograr
una mayor cobertura de la poblacién. Los principios que guian este proceso son
equidad, universalidad, solidaridad, calidad, eficacia y eficiencia, buscando
construir:

e Un nuevo marco juridico

e Nuevas capacidades de gobierno

e Nuevo sistema de cuidado de la salud individual

e Nuevo sistema de atencidn de la salud colectiva

e Nuevo sistema de financiamiento de cuidados

e Nuevo sistema de gerencia de servicios de salud (Aguinaga, 1996).

Los procesos de reforma emprendidos en el pais no se realizaron de manera
integral ni integrada, la decisién de iniciar estos procesos se formula y se expresa
hacia finales de los 90 (1997) estableciéndose normas que ordenaban el proceso,
el cual no se llega a implementar. En el caso del sector educaciéon mediante
decreto supremo determinan la descentralizacidon inmediata de los centros
educativos transfiriéndolos al nivel regional, descuidando el elemento de
preparacién y programacién, en el caso del sector salud, este proceso se
establece de manera progresiva, participativa y concertada, definiendo
herramientas que permitan la generacion de competencias regionales y locales
para asumir las nuevas funciones asignadas, se establece un calendario que
culmina en el ano 2008 con la transferencia de la responsabilidad financiera,
paralelamente se presenta un fendmeno interno relacionado con la concepcidon
de salud y la expresidn en los servicios, programas y normas para la atencion de la
poblacion.

Con relacion a los otros subcomponentes del sector, la seguridad social tiene su
propio proceso de reforma, hacia los anos 70 y principios de los 80 la seguridad
social estaba dividida en seguro social del empleado y el seguro obrero con una
I6gica asistencial recuperativa contando cada uno de ellos con hospitales de alta
capacidad resolutiva, para luego fusionarse y constituirse en una sola institucion
conocida como seguro social del Perl, encargado de la prestacion recuperativa
de los trabajadores de planilla que realizan aportes a este sistema, cambia
también la asignacion del presupuesto incrementdndose el aporte de
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participacion del trabajador y reduciéndose la participacion del empleador y del
estado. Hacia 1997 se da la ley de aseguramiento universal la cual no termina de
ser insfrumentalizada y queda en espera hasta la actualidad. Paralelamente a
finales del gobierno de Fujimori en el ultimo quinquenio de los 90 se crea el seguro
escolar y el seguro materno infanti que buscan subvencionar la atencién
recuperativa de poblaciones de escasos recursos estos programas posteriormente
en el gobierno de Toledo se fusiona generando el actual seguro integral de salud
que propone paguetes de cobertura de capa simple para poblacidén en extrema
pobreza intentando facilitar el acceso a los servicios de salud. Con relacion a las
fuerzas armadas no se evidencia participacion de ellos en el proceso de reforma,
lo mismo ocurres con los servicios privados.
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2. COMPORTAMIENTO DE LA MALARIA
2.1. Informacion basica: Datos 1980- 2005
2.1.1. Morbilidad.
2.1.2. La siguiente secuencia grdfica muestra la situacidn general de la
malaria en los cuatro paises. NUmero de casos totales de conformidad

con las cifras de los paises provenientes de instituciones oficiales.

Gréfico No. 1 Malaria en cuatro paises andinos. Casos totales 1992 - 2005
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Gréfico de areas- Malaria en cuatro paises andinos. Casos totales 1992 - 2005
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Igualmente, el nUmero de casos segun las principales especies parasitarias
(Plasmodium vivax y, Plasmodium falciparum)

Grafico No. 3 Malaria por P. Vivax en cuatro paises andinos 1992 - 2004
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Grafico No. 4 Malaria por F. Falciparum en cuatro paises andinos 1992 - 2004
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Adicionalmente, los Indices Parasitarios Anuales, de conformidad con
registros oficiales consultados.

los
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Grafico No. 5 Colombia: indices Parasitarios Anuales 1990 —-2004
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Fuente: Cdlculos del Estudio a partir de cifras nacionales oficiales

Grafico No. 6 Ecuador; indices Parasitarios Anuales 1994 - 2004
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Graficos No. 7 Peru: indices Parasitarios Anuales 1992 - 2003
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Grafico No. 8 Venezuela: indices Parasitarios Anuales 1997 - 2004
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2.2. Critica a la informacion.

a) Elreporte de morbilidad vs el esfuerzo diagndstico. Los problemas del
numerador, muestras positivas y su relacion con las muestras tomadas.
Las pérdidas de informacién mas relevantes reportadas

En este punto se encuentra el primer hallazgo importante de la investigacion, ya
qgue el nUmero de casos positivos parece mostrar relacion con el nimero de
muestras tomadas, lo que podria significar que a mayor esfuerzo diagndstico
mayor morbilidad encontrada y que a menor esfuerzo diagndstico menor
morbilidad reportada. Las cifras de los cuatro paises corresponden al informe de
malaria de la OPS xvi

Gréfico No. 9 Malaria 1998 — 2004: Muestras positivas por pais
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

Grafico No. 10 Venezuela: Muestras examinadas y muestras positivas 1998 - 2004
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.
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Grafico No. 11 Ecuador: Muestras examinadas y muestras positivas 1998 - 2004
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Fuente: Cdlculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

Gréafico No. 12 Colombia: Muestras examinadas y muestras positivas 1998 - 2004
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Fuente: Cdlculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

En Colombia se presenta una reducciéon de la toma de muestras importante en el
ano 1999, con un correspondiente aumento de casos positivos. Igualmente un
aumento de toma de muestras en el 2001 y 2002 con el correspondiente aumento
de casos positivos. Sin embargo en 2003 se rompe completamente el paralelismo,
pues a pesar de que disminuye la toma de muestras, aumentan sensiblemente los
casos positivos, lo que obliga a mirar la relacién de casos positivos / muestras
totales como la relacion mds relevante para entender el fendmeno de morbilidad.

Gréfico No. 13 Peru: Muestras examinadas y muestras positivas 1998 - 2004
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Epidemiological Data, 1998-2004.

Si bien se podria senalar que la relacién obedece al hecho de que cuando se
presentan los fendmenos epidémicos se hace también mayor esfuerzo
diagndstico, es decir que la relacion seria inversa, debe probarse tal presupuesto.

En dicho caso el porcentaje de muestras positivas de las muestras tomadas (razén
de positividad de las muestras o Indice de laminas positivas de la OPS) no deberia
incrementarse en forma similar con el niUmero de casos positivos, como sucede en
Ecuador y PerU, segun los siguientes grdficos. Ello demostraria un esfuerzo
diagndstico estable y un aumento correspondiente de muestras positivas y del
indice de positividad.

Grafico No. 14 Ecuador: Muestras positivas vs positividad
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.
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Grafico No. 15 Perl: Muestras positivas vs positividad
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Fuente: Cdlculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

El caso contrario parece suceder en Colombia, donde un aumento en el indice de
muestras positivas no corresponde siempre con un incremento de casos vy
viceversa.

Grafico No. 16 Colombia: Muestras positivas vs positividad
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

Se puede observar en el grdfico que en 1999 disminuyen los casos sensiblemente,
sin que disminuya en igual proporcién el indice de positividad. La investigacion
encuentra un grave problema de pérdida de informacién ese ano, que evidencia
qgue no hubo tal reduccion de casos o de la morbilidad por malaria, sino una
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sensible pérdida de informacién. El fendbmeno contrario se presenta en 2001 y 2002,
cuando se presentd un incremento muy notable del esfuerzo diagndstico como
evidencia la siguiente grafica.

Grafico No. 17 Colombia: Muestras examinadas 1998 - 2004
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

La significancia estadistica de esta relacién se demuestra sobre la serie larga del
estudio 1980-2005, con un R2 cercano a 0,75 que puede apreciarse en la siguiente
grafica:

Gréfico No. 18 Relacién muestras examinadas y muestras positivas — Colombia
malaria 1980 - 2005
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Fuente: Cdlculos del Estudio a partir de cifras nacionales oficiales

De esta forma se comprueba que la morbilidad reportada varia en funcidn del
esfuerzo diagndstico en el caso de Colombia y parcialmente en el caso de
Venezuela, especificamente para los Ultimos anos (2002-2004)
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Gréafico No. 19 Venezuela: Muestras positivas y % de positividad
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

b) Los cambios de la poblacién en riesgo que afectan el denominador

El caso de Colombia es también el mds representativo en este sentido, pues de
una poblacion en riesgo de 22.403.000 en el ano 2002 desciende a tan sélo
8.284.000 en 2003 y 11.416.000 en 2004. Buscadas las explicaciones en los
responsables del programa a nivel del Ministerio de la Proteccidn Social, se senala
que las cifras de poblacidn en riesgo anteriores a 2002 estaban seriamente
infladas, dado que tan sélo un pequeno grupo de municipios (10 a 15) presenta
malaria urbana y en el resto del pais sélo hay malaria rural.

Si la poblaciéon en riesgo fuera la mantenida hasta el ano 2002 y los casos
diagndsticados fueran los correctos, el IPA estaria alredededor del 9%, pero sin son
ciertas las cifras posteriores al 2003 el IPA seria cercano al 23% para los mismos
anos. Se deduce de lo anterior que las cifras de IPA, IVA e IFA de la secuencia no
son aceptables si no se hace la revision del denominador de poblacion en riesgo
con retroactividad.

Se debe aclarar que la variedad en la calidad de los datos provenientes del
sistema nacional de vigilancia limitan el valor de los mismos en el andlisis y
entendimiento de la malaria como grave problema de salud publica en el pais
(WHO, 2005).

Para los otros tres paises no se encuentran serios problemas con la poblacién en

riesgo, pues o muestran una cifra estable, o un incremento que resulta l6égico con
el incremento de la malaria, como es el caso de Venezuela.
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Grafico No. 20 Poblacién en riesgo de malaria 1998 - 2004
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

2.3. Descripcion de brotes y fendmenos epidémicos

2.3.1. Elfenémeno climatico, los principales brotes descritos y otros
fendbmenos ecoldgicos y sociales asociados

Aunque la malaria es de cardcter multifactorial, definitivamente hay factores que
afectan su comportamiento de manera mads directa que otfros y uno de ellos es el
cambio climdtico. Los cuatro paises coinciden con la relacion entre el Fendémeno
del Pacifico-Oscilaciéon del sur y el aumento de casos entre los anos de 1997 y
1999.

Tabla No. 1 Principales brotes y fendmenos epidémicos en los cuatro paises

Colombia
Ao \ Brote | Causa
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1998 Costa Pacifica Exceso de lluvias en el ano previo,
con sequia en el siguiente ano, lo
cual generd criaderos mads estables.

Dic 1999 Guagijira (Dibulla, Aumento de lluvias en 1999.

Riohacha, Manaure, Deterioro de las acciones
Maicao) preventivas para las enfermedades
de interés en salud publica
Ecuador
1982-1983 | Brote Esmeraldas, Manabi | Fendmeno climatico “El Nifo™.
y Moronas Santiago vy El Deterioro de las actividades de
Oro conftrol
1997-1998 | Brote Esmeraldas y San Fendmeno climdatico “El Nino”
Lorenzo Deterioro de las actividades de
conftrol. Grandes migraciones
secundarias al problema climdatico
que deterioré aun mas la situacion
de la malaria.
Peru
1990 Aumento de la incidencia | Reinfroduccion y dispersion de
en la Amazonia y la Costa | Anopheles darlingi. Resistencia de P.
Norte falciparum a cloroquina y a
sulfadoxina-pirimetamina

1996 Regién de Loreto. (P. Condiciones climdticas y vector muy

falciparum) eficiente. Resistencia de P.
falciparum a cloroquina y a
sulfadoxina-pirimetamina

1998, 1999 | Costa Norte Fendmeno climatico “El Nino™.
Resistencia de P. falciparum a
cloroquina y a sulfadoxina-
pirimetamina

Venezuela
1962 Brote Cd. Bolivia (Barinas) | Esencialmente los brotes han sido
1966 Brote Municipio de explicados como efectos
Libertad (Zulia) migratorios, ocupacionales, cambios

1969 Brote Guaniamo (Bolivar) | de esquemas de control o

1971 Brote Delta Amacuro tratamiento y evolucion de las

1981 Brote Guanare especies de vectores

(Portuguesa)
1983 Brote Sucre (Bolivar)
1989 Brote El Dorado,
Tumeremo (Bolivar)
2002 Brote Sucre Asociado a fendmeno climdtico

De forma similar a lo ocurrido con el cambio climdatico, la farmacorresitencia es un
factor de gran valor al momento de evaluar el impacto sobre la malaria. Desde
1959 cuando se describid en Colombia el primer caso de resistencia de P.
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falciparum a la cloroquinag, se han registrado reportes similares en los otros paises.
Este factor se ha podido estudiar de una manera mds homogénea en la region
gracias a la creaciéon de los protocolos estandarizados por la OMS/OPS y que han
sido aplicados en estos paises desde finales de la década de los anos 90, los
cuales han permitido evidenciar resistencia al tfratamiento con otros antimaldricos
como la sulfadoxina-pirimetamina.

Con el lanzamiento en 1999 de la Iniciativa Hacer Retroceder el Paludismo-HRP
(Roll Back Malaria) en los paises amazdnicos y con la creacion en el ano 2001 de la
Red Amazdnica para la Vigilancia de la Resistencia de los Antimaldricos,
RAVREDA/AMI cuyo objetivo principal es apoyar los esfuerzos de HRP en los paises
de la cuenca amazoénica, la farmacorresitencia ha sido incriminada como uno de
los mayores obstdculos en el control de la malaria en la regidon. Aungue en
términos bioldgicos este es uno de los factores mds directamente relacionados con
el deterioro de la situacion de la malaria, no se puede dejar a un lado otros
hechos como el debilitamiento de los sistemas de salud o la migracién poblacional
por causas politicas, sociales o econdmicas, que afectan de manera particular a
cada pais y que ademds se tiene grandes dificultades al momento de evaluar el
impacto directo en este problema.

El grave problema de subregistro que afrontan todos estos paises debe
considerarse un problema adicional para el control de la malaria. En Colombia,
por ejemplo, se estima superior al 50% por parte de algunos expertos, hecho que
puede significar que se queden cortos todos los esfuerzos de control al momento
de planificar estrategias sobre una base enormemente subestimada.

2.3.2. Diferencias claves entre paises

VENEZUELA

“En Venezuela en la década de 1960 hasta 1980 la malaria estaba erradicada en
gran extension del territorio nacional; quedaba una superficie de 140 000 Km2
como drea endémica en fase de ataque y ocurrié que a mediados del ano 1983
se formaron dos grandes focos al reinfectarse los Estados Sucre y Bolivar con
repuntes endémicos-epidémicos en 1986 a 1988, atribuidos a la disminucidn de las
actividades antimaldricas, a la resistencia del vector a insecticidas, el
resurgimiento y auge de la explotaciéon de oro y diamante que ocasiond gran
movimiento migratorio poblacional interno, fronterizo y extranjero, particularmente
en la region sur de Guayana en el Estado Bolivar lo que produjo un incremento de
casos de malaria reportados.” Carlos A. Carvajal, Merys J. Guerrero, Anabel del V.
Herndndez. xVi

El problema se concentra actualmente en los estados de Amazonas, Apure,
Barinas, Bolivar, Sucre y Tdchira, con el 98,2% de la casuistica del pais, siendo
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Amazonas y Bolivar los estados mds afectados, seguidos de cerca por Apure con
IPA de 24,3, 24,0 y 20,7 respectivamente.

Un estudio realizado por Alberto Ache y Marcelo Mazzarri en 1997 en el que se
realizé una comparacion de dos indicadores malariométricos en diferentes dreas
de Venezuela se encontré asocion incuestionable entre la presencia de malaria y
otras endemias relacionadas con la pobreza, como producto de la desigualdad
social entre poblaciones socialmente marginales, en los municipios de Alto
Orinoco, Manapiare, Sucre, Cagigal y Sifontes.

La malaria se considera una enfermedad ocupacional en Venezuela en mas del
83% de los casos, con pérdidas en un ano de mds de 18.000 dias/hombre
laborales, entre mineros, madereros y agricultores, quienes tienen un alto grado
migratorio en los estados mencionados atrds. Sin embardo, por razones culturales,
los indigenas y la poblacion autdctona de tales estados, son igualmente muy
vulnerables.

Se encuentran fres tipos de plasmodio: Vivax, (exclusivo en Apure, Barinas, Tachira
y Sucre); Falciparum (junto al Vivax en Amazonas y Bolivar); y el Malariae
(solamente en Amazonas, que cuenta con las tres especies). La resistencia a los
tratamientos no es significativa en la poblacidén, pese a los resultados in vitro.

De ofro lado en Venezuela se caracterizan ftres tipos de malaria: malaria
responsiva, corresponde a las dreas con rociamiento residual, donde la malaria ha
sido erradicada; malaria refractaria, que no responde a los insecticidas pero que
se reduce con ofras medidas de conirol conjuntas; y la malaria inabordable o
inaccesible, donde no ha sido posible su eliminacidén por patrones culturales o
comportamiento humano, que implica grandes gastos y esfuerzos financieros,
logisticos y humanos, y que corresponde a la mayor parte del problema (79%).

El Estado de Sucre ha sido el Unico del pais que en los Ultimos anos ha adoptado la
estrategia “Roll Back Malaria” (hacer retroceder la malaria), siguiendo los
propdsitos del diagndstico precoz, tratamiento oportuno, planificaciéon e
implantacion de medidas preventivas selectivas, fortalecimiento de la capacidad
de los equipos de salud locales para evaluar y realizar investigaciones, habiendo
logrado captar y diagnosticar el 94% de los pacientes dentro de las 48 horas
siguientes al inicio de la sinfomatologia. En el 2002, sin embargo, la situacion
Maldrica de este Estado fue muy compleja debido a problemas de coordinacion
de actividades entre autoridades, manejos técnicos equivocados, seguimiento
incompleto de los tratamientos, poca supervision, escasa participacion de la
comunidad y ausencia de educacién para la salud, lo que llevd a desarrollar un
plan de accion basado en la estrategia “Cura Radical Masiva” (administracion
colectiva de medicamentos directa, irregular o periddica, a intervalos mayores de
un mes) Cdceres G, José Luis, et Al. Impacto de la Cura Radical Masiva sobre la
incidencia Maldrica del Estado Sucre, Venezuela. Boletin de Malariologia y Salud
Ambiental. Volumen XLV. No. 1. Enero-Julio 2005.), logrando coberturas hasta del
85,72% con reducciones de la IPA de 286,9 a 75,25/1000 en un ano. José Luis
Cdaceres Garcia. Eficacia de la cura radical masiva en la incidencia Maldrica del
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municipio Marino, Estado Sucre. Boletin de Malariologia y Salud Ambiental.
Volumen XLIV. No 1. Enero — Julio 2004.

COLOMBIA

Un 85% del territorio colombiano estd ubicado a menos de 1600 metros sobre el
nivel del mar y en él viven aproximadamente 18 a 24 millones de personas las
cuales se encuadra en riesgo de fransmision de malaria. Colombia hace parte de
los paises en América Latina con mayor incidencia de malaria (OPS, 2000; Kroeger,
2002). En Colombia existe una alta proporcion de casos de malaria por
Plasmodium falciparum vy hay baja cobertura de los servicios de atencion. Las
principales zonas en riesgo son la Costa Pacifica, la regién del Bajo Cauca-Alto
SinU, la regidon del Urabd vy los territorios de la Orinoquia y la Amazonia, cuyas
caracteristicas ecoldgicas corresponden a selva humeda fropical (OPS, 2000;
WHO, 2005).

Algunas de las regiones en riesgo estdn habitadas por personas de descendencia
africana o por amerindios, pero en las Ultimas dos décadas estas zonas han sido
objeto de colonizacidon por diferentes grupos étnicos atraidos por actividades de
extracciéon o ilegales y constituyen el epicentro de conflictos sociales,
caracterizados por una gran movilidad poblacional (OPS, 2000).

El comportamiento epidemioldgico de la malaria en Colombia se puede clasificar
en fres grupos: la malaria endémica urbana, el modelo de malaria estable en
zonas rurales con conflicto social y sin conflicto social y la malaria epidémica en
zonas receptivas. Existe una diversidad de factores que permiten explicar este
comportamiento, entre ellos, la gran variedad geogrdfica y cultural, las
variaciones climdaticas, los desplazamientos poblacionales debido a conflictos
armados, violencia y pobreza, entre potros factores. Un ejemplo del
comportamiento epidémico de la malaria en zonas receptivas de Colombia, fue
la grave epidemia que ocurrid en los tres primeros meses del ano 2000 con mds de
4000 caos registrados en la comunidad WayuUu de la Guajira media, zona con un
territorio relativamente seco, diferente al la selva hUmeda tropical caracteristica
de la fransmision activa en el resto del pais y sin endemicidad par malaria (OPS,
2000; INS, 2001).

En 1956 la malaria fue la mayor causa de morbilidad y la séptima causa de
mortalidad en el pais. Gracias a la Campana de Erradicacién de la Malaria, en
1959 el nUmero de casos por malaria se redujo de 62750 a 4172. Los altos costos del
programa, el conflicto social, la aparicién de pardsitos resistentes a la cloroquina,
uno de los medicamentos mds Utiles en el fratamiento de la malaria y el desarrollo
de vectores resistentes al DDT, condujeron al deterioro del programa. Por tal
motivo, se produjo un incremento paulatino de casos hasta alcanzar 187082 en
1995, esto sin contar el subregistro, debido entre otros factores al conflicto social y
econdmico y a la baja cobertura de los servicios de diagndstico (Rojas W, et al,
2001).
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Aunqgue la mortalidad por malaria ha disminuido en forma significativa en los
Ultimos decenios, la morbilidad, como se menciond, presenta una tendencia
creciente durante los Ultimos cuarenta anos. En la década de los 90 se
diagnosticaron en promedio 160.000 caos por ano. En 1998 se registraron 250.000
casos, crecid la tasa de infecciones por P. falciparum vy en este mismo ano
algunos municipios ubicados en la Costa Pacifica notificaron tasas de incidencia
mayores a 400 casos por 1000 habitantes (OPS, 2000). En el ano 2003 se registraron
mas de 160000 casos (Rojas W, et al, 2001).

Las estrategias para el control de la malaria, cambian del SEM el cual era un
programa vertical e independiente, basado en el uso de DDT como insecticida
infradomiciliar de accidén residual, a un sistema centralizado por el Ministerio de
Salud a través del programa para el contfrol de enfermedades fransmitidas por
vectores, aplicando campanas directas de 1991 a 1994 y finalmente se produce
una descentralizacion total a partir de 1994 (Kroeger A, et al, 2002).

De acuerdo con los principios establecidos por el programa Hacer Retroceder el
Paludismo, en el marco de la Estrategia Global Contra la Malaria, en 1998 el
Ministerio de Salud de Colombia lanza una iniciativa que incluye los siguientes
aspectos: diagndéstico y tratamiento adecuados, control vectorial selectivo,
incluyendo el uso de toldillos impregnados con repelentes quimicos, control de
criaderos de vectores, fortalecimiento de la vigilancia en salud publica, incluyendo
la vigilancia entomoldgica y la vigilancia de la resistencia del vector a los
insecticidas y por Ultimo el abordaje intersectorial y la participacion social. El
fortalecimiento institucional encaminado a ofrecer un programa sostenible de
prevencion y control de la malaria incluye varios aspectos: aumento de la
cobertura de diagndstico y tratamiento en dreas de alto riego de transmision,
movilizacion y comunicaciéon social y participaciéon comunitaria, particularmente
en municipios con alto riesgo de transmision (WHO, 2005).

Aunque los primeros casos de P. falciparum resistente a cloroquina fueron
identificados en 1960, solo desde 1998 se vienen llevado a cabo diferentes estudios
de eficacia de los antimaldricos utilizados en el pais, aplicando los protocolos
estandarizados por la OMS/OPS (OPS, 1998). Los niveles de resistencia de P.
falciparum a las drogas antimaldricas no es igual en todas las dreas. Asi, la
resistencia a la cloroquina es superior a 40%, mientras que a la
sulfadoxina/pirimetamina varia de 0% a 10%(OPS, 2001).

Ademds, en 5 dreas geogrdficas diferentes se llevaron a cabo estudios destinados
a establecer la utilidad de la evaluaciéon simultdnea de la respuesta terapéutica a
drogas antimaldricas, la sensibilidad in vitro y la presencia de los marcadores
moleculares de resistencia. Los resultados indicaron que mds de 43% de los
ensayos in vivo mostraron resistencia a la cloroquina, mientras que la resistencia a
la amodiaquina varido de 0 a 73% y mas de 10% fueron resistentes a
sulfadoxina/pirimetamina. El hallazgo de mutaciones en los genes cg2 y pfcrt fue
variable (OPS, 2001).

Se concluyd que la respuesta terapéutica in vivo a las drogas de primera linea
justificaba la actualizacién de la politica de drogas antimaldricas del pais; los
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ensayos in vitro y la deteccidn de marcadores moleculares debian ser mejor
evaluados y adaptados a las condiciones locales; los estudios farmacokinéticos
debian ser parte de todo estudio en los que se ensaye la respuesta al fratamiento
con drogas antimaldricas, y que el ensayo de la resistencia a las drogas
antimaldricas requiere de la participacion de todos los sectores involucrados en el
control de la malaria (la red nacional) (OPS, 2001).

ECUADOR

En el Ecuador, la malaria ha sido histéricamente, uno de los mayores problemas de
salud publica en vastas zonas tropicales y subtropicales del pais. A pesar de los
enormes esfuerzos operativos y las cuantiosas inversiones financieras para el conftrol
de la malaria, los ciclos endémicos y epidémicos se repiten periddicamente
modulados por crisis socioecondmicas, eventos climdticos como el Fendmeno de
El Nino (ENSQO), la expansién de la frontera agricola en zonas de bosque tropical
humedo y debilitamiento de la capacidad operativa del Servicio Nacional de
Control de la Malaria (SNEM) (Malaria y Ecuador OPS).

Durante el siglo XIX la malaria se convirtid en un verdadero azote para el litoral y los
valles interandinos templados. El impacto de la malaria era tan severo que el
Estado establecié servicios de salud en las zonas endémicas. En el inicio del siglo
XX, Guayaquil representaba el principal foco maldrico, sin embargo Ia
enfermedad ya era conocida en todo el litoral, en los valles interandinos
templados, en las estribaciones orientales y occidentales de la Cordillera de los
Andes. (Malaria y Ecuador OPS)

Durante muchos anos se utilizd el DDT como estrategia de control de la malaria en
el marco erradicacionista que se manejé en el mundo desde la década de los 50,
pero por diferentes motivos, sobre todo la reduccion de fondos empedados en las
diferentes campanas, el problema de la malaria se agudizé en los anos 60. En 1969
se registraron 50.938 casos de malaria, que significd una tasa de 16,8 x 1000
habitantes  (indice Parasitario  Anual). Fue la primera gran epidemia
contempordnea que coincidid con crisis exportacion del banano y la agitacion
social de los 60 (Malaria y Ecuador OPS).

Con la bonanza petrolera de los anos 70 se retomaron las medidas de conftrol
basadas en rociamiento con DDT, extension de la red de colaboradores
voluntarios y tratamiento a los enfermos, lo cual contribuyd a una disminucion
significativa de los casos de malaria para esa época (Malaria y Ecuador OPS).

El deterioro de los programas en la década de los 80, asociado con el Fendbmeno
de El Nino (ENSO) de 1982-1983 produjo una epidemia que llegd a su mdximo
punto en 1984, ano en el que ocurrieron 78.000 casos (IPA 14,9). La transmision de
la malaria se mantuvo muy alta entre 1984 y 1995 con un promedio anual de
55.475 casos anuales que representan un IPA promedio de 9,49 x 1000 habitantes.
Solo un corto periodo entre 1995 al 97 la malaria se mantuvo con baja fransmision
(IPA de 2,9 a 1,03), bdsicamente debido a las acciones de control vectorial
financiadas por el proyecto FASBASE (Banco Mundial — MSA) y a la
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implementacion de estrategias de control que incluyeron la participacion de los
servicios de salud generales y el uso de mosquiteros impregnados con insecticidas
(Malaria y Ecuador OPS).

El nuevo ENSO de 1997-1998, causd un nuevo deterioro epidemiolégico. En 1996 se
registraron 11.914 casos de malaria, 16% fueron por P. falciparum. En 1997, 16.365
casos de malaria 18,89% por P. falciparum; 42.987 casos en 1998, 48,4% por P.
falciparum; 70.052 casos en 1999, 58,35% por P. falciparum. En al ano 2000
ocurrieron alrededor 92.880 casos con un 47,35% de infecciones por P. Falciparum.
Desde 1999 el Ministerio a través del Proyecto FASBASE impulsd la implementacion
de la Estrategia “Roll back malaria” sin embargo problemas de inestabilidad
politica y administrativa, asi como dificultades administrativas en los fondos MSP-
BIRF limitaron la ejecucién de acciones (Malaria y Ecuador OPS).

El comportamiento epidemioldgico de la malaria en los Ultimos anos muestra un
incremento en numero de casos asi como en la expansion geogrdafica,
detectdndose epidemias en dreas donde no se notificaban casos con
anterioridad (Malaria y Ecuador).

PERU

La malaria en PerU tiene un patrdn ciclico y estacional, asociado geogrdfica y
ecolégicamente a zonas tropicales y desérticas irrigadas, selvas montanosas y la
cuenca amazodnica. La incidencia de la malaria ha tenido una tendencia
ascendente de 1989 a 1998 con una disminucidén hacia el 2000. Se estima que 2,5
millones de habitantes en el caso del PerU viven en dreas de alto y muy alto riesgo
de fransmisibn de malaria, que equivale a un 8% de los distritos. La malaria
representd para el PerU un costo total de 119,5 millones de nuevos soles en 1998,
representando el 1.5 % del gasto total en salud y con respecto al PNB de todo el
continente americano representd el 1,1% en el ano 2000. El costo realizado en el
mismo ano para el control de la enfermedad fue de 29,2 millones en el caso del
Pery.

A inicios de los 90, hubo un incremento de la incidencia sin precedentes en Ias
regiones de mayor endemicidad del pais, la Amazonia y la Costa Norte. En Ia
cuenca amazoénica, el incremento se asocid probablemente con la reintfroduccidn
y dispersion de un vector muy eficiente como el Anopheles darlingil en esta zona
del pais. Entre 1991 y 1996, los casos de malaria reportados anualmente por la
Regiéon de Loreto se incrementaron en mds de 100 veces; de 850 a 102 000 casos.
Mds alarmante fue el incremento de casos de Plasmodium Falciparum, que se
elevaron de 125 casos en 1991 a mds de 30 000 casos en 1996. Durante los Ultimos
5 anos, el nUmero de casos de P. falciparum y P. vivax en la cuenca amazénica ha
disminuido en cierto modo, pero las condiciones climdticas y ambientales
favorables; asociadas a la presencia de un vector extremadamente eficiente,
aseguran que la malaria continuard siendo un problema de salud publica en esta
region del pais.

En la costa norte, tradicionalmente una zona endémica de malaria del Pery, hubo
una reemergencia de malaria por P. falciparumy P. vivax entre 1998 y 1999, como
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consecuencia de las lluvias e inundaciones ocasionadas por el fendbnemo “El
Nino”. El nUmero total de casos de malaria se incrementd de 15 000 en 1997 a 101
000 en 1998, descendiendo a 65 000 casos en 1999; en este contexto, los casos de
P. falciparum se elevaron radpidamente de 6 000 en 1997 a 51 000 en 1998. Durante
la década de 1990, la reemergencia de malaria en la costa norte y cuenca
amazoénica peruana estuvo asociada a una dispersion e intensificacion de Ia
resistencia de cepas de P.falciparum a la cloroquina (CQ) y sulfadoxina-
pirimetamina (SP), limitando el impacto de los esfuerzos efectuados por el Estado y
los servicios generales de salud para reducir este problema sanitario. Para
responder a este problema, era necesario para el Ministerio de Salud (MINSA)
conocer la extensién geogrdfica del fendbmeno, la intensidad de la resistencia y
establecer una politica nacional de medicamentos antimaldricos, como una
respuesta operativa adecuada para reducir o prevenir la morbilidad y mortalidad
por malaria grave y contener la diseminacion de la malaria fGrmacorresistente en
el resto del pais.

A inicios del 2003, la OPS/OMS estimd que 2,5 millones de habitantes del pais viven
en dreas de alto y muy alto riesgo. La tasa de morbilidad asociada con la malaria,
calculada mediante la Incidencia Parasitaria Anual (IPA), muestra que hubo una
tendencia ascendente desde 1991 (1,53) hasta 1998 (9,97) cuando empezd a
caer, llegando a 1,82 en el 2003. A pesar del discreto decrecimiento entre 1996 y
septiembre del 2003, se han notificado y fratado 1'135.797 casos de malaria. Las
variables de riesgo que motivaron su incremento en la década de 1990 fendbmenos
climatolégicos, resistencia a medicinas e insecticidas y migraciones de
poblaciones en riesgo siguen siendo peligros potenciales para la poblacion . ix

La informacién proporcionada por la OPS/OMS senala que predomina la malaria
por Plasmodium vivax y que ha habido un incremento progresivo de la proporcion
de Plasmodium falciparum (19,7% de los casos en 1995, 41,6% en 1999 y 21% en
2001). Este incremento se asocia al aumento de la extension geogrdfica de la
transmision vectorial en Loreto en 1995-96 y en Tumbes y Piura luego del fendmeno
de El Nino en 1997- 98, asi como a la emergencia, extension y dispersion de cepas
plasmodiales resistentes al tfratamiento, y al incremento y dispersién de Anopheles
darlingi en Loreto y Anopheles albimanus en Tumbes y Piura.

En el Pery, el comportamiento tendencial de la malaria es el de una endemia con
picos epidémicos periodicos en algunas dreas de la Amazonia y Costa norte. Tiene
un patrén ciclico y estacional, y estd asociada geogrdfica y ecoldégicamente a
zonas fropicales y desérticas irrigadas de la Costa norte, la Selva montanosa
nororiental, la Selva central, la Selva sudoriental y la cuenca amazdnica por
debajo de los 2.500 metros sobre el nivel del mar. Las dreas endemo-epidémicas
mas activas en el 2001 fueron los departamentos de Loreto, Tumbes, Piura, San
Martin, Junin y Ayacucho.

En el ano 2002, las mas altas tasas de incidencia se registraron en Loreto, Ucayali y
Tumbes, con 6.149, 1.053 y 1.046 por cada 100 mil habitantes, respectivamente. Asi,
se evidencia un desplazamiento geogrdfico de la incidencia de la enfermedad,
que disminuyd en 22 Direcciones de Salud y se incrementd en las 11 restantes. Un
factor critico que explica parte de la epidemiologia de la malaria en el Pery es el
fendmeno de resistencia del Plasmodium falciparum a las drogas antimaldricas
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tanto en la Costa norte como en la Selva. Estos patrones obligan al uso de
esquemas terapéuticos de segunda y tercera linea y a un estricto programa de
vigilancia de esa resistencia para brindar una respuesta terapéutica adecuada a
la poblacién afectada.

2.4. Cambios en las tendencias:
24.1. cCaracteristicas de la tendencia de la malaria total y por especie.

La siguiente secuencia grdfica muestra el comportamiento de la malaria total y
por principal especie parasitaria en los paises estudiados.

Gréafico No. 21 Colombia: Malaria 1990 - 2005 segun principal especie parasitaria
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Fuente: Cdlculos del Estudio a partir de cifras nacionales oficiales

Grafico No. 22 Ecuador: Malaria 1998 — 2004 segun principal especie parasitaria
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Gréafico No. 23 Venezuela: Malaria 1998 — 2006 segun principal especie
parasitaria
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Fuente: Cdlculos del Estudio a partir de cifras nacionales oficiales

Grafico No. 24 Pera: Malaria 1992 - 2004 segun principal especie parasitaria
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Fuente: Cdlculos del Estudio a partir de cifras nacionales oficiales

2.4.2. Relacion P. Vivax/ P. Falciparum y cambio de la relacién en periodos
epidémicos.

En Ecuador, y Colombia se observa que los periodos epidémicos, o de mayor
razén de positividad de las muestras coinciden con el incremento de la proporcion
de diagndsticos de P.Falcifaparum o, de la misma forma, con una disminucidon de
la proporcién de P. Vivax. En los periodos de menor indice de positividad de las
muestras la proporcién de P. Vivax se muestra siempre superior al 70%.

Las siguientes graficas muestran la relacion directa entre incremento del indice de
positividad en las muestras tomadas e incremento de la proporciéon de malaria por
P. Falciparum, al mismo fiempo que la reduccion del porcentaje de malaria por
P.Vivax (imagen en espejo).
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Grafico No. 25 Ecuador: Malaria 1998 — 2004 positividad de las muestras y
proporcién de P. Falciparum
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Fuente: Cdlculos del Estudio a partir de cifras nacionales oficiales

Grafico No. 26 Ecuador: Malaria 1998 — 2004 positividad de las muestras y
proporcion de P. Vivax
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Fuente: Cdlculos del Estudio a partir de cifras nacionales oficiales

Grafico No. 27 Colombia: Malaria 1990 - 2005 positividad de las muestras y
proporcion de P. Falciparum
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Fuente: Cdlculos del Estudio a partir de cifras nacionales oficiales

Gréafico No. 28 Colombia: Malaria 1990 — 2005 positividad de las muestras y
proporcién de P. Vivax
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En PerU no resulta tan evidente la relacidn entre los picos epidémicos y el
incremento de la malaria por Falciparum, aunque estd presente, senalando que el
P. Falciparum es mds sensible a las circunstancias que determinan los picos
epidémicos que el P.vivax.

Grafico No. 29 Peru: Malaria 1998 — 2004 positividad de las muestras y proporcion
de P. Falciparum
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Epidemiological Data, 1998-2004.

Grafico No. 30 Peru: Malaria 1998 — 2004 positividad de las muestras y proporcion
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

En Venezuela, sin embargo no se presenta tal relacion entre fendmenos

epidémicos e incremento de la proporciéon de diagndsticos por P.falciparum.

Gréafico No. 31 Venezuela: Malaria 1998 — 2004 positividad de las muestras y

proporcién de P. Falciparum
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

Grafico No. 32 Venezuela: Malaria 1998 — 2004 positividad de las muestras y
proporcién de P. Vivax
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Epidemiological Data, 1998-2004.
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3. LAS CRISIS ECONOMICAS Y POLITICAS Y SU IMPACTO SOBRE LOS RECURSOS Y EL
ACCIONAR DE LOS PROGRAMAS Y ACTIVIDADES DE CONTROL DE LA MALARIA

3.1. Venezuela

Venezuela presenta varias crisis econdmicas y politicas sucesivas en las Ultimas
décadas, todas ellas capaces de afectar los recursos fiscales del Estado vy los
recursos del programa o las acciones antimaldricas: A la crisis de 1996 se sucede la
de 1999 y finalmente la crisis politica y econdmica del paro nacional de 2003.

Gréfico No. 33 Crecimiento trimestral del producto interno bruto,
Venezuela, 1995-2006.
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Fuente: Banco Central de Venezuela

Gréfico No. 34 Gasto del MSDS como % del PIB
1990 - 2004
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La significativa variaciéon del PIB (2003 fuerte descenso y 2004 fuerte ascenso),
como consecuencia de la crisis del 2003, implica que a pesar de que el gasto
directo del Ministerio como porcentaje del PIB se mantuvo dentro de los rangos
acostumbrados, los recursos reales descendieron en 2003 y aumentaron
significativamente a partir del 2004, como puede observarse al evaluar el gasto
anual por habitante.

Grafico No. 35 Gasto Publico real en salud por habitante
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Finalmente, el presupuesto del programa de lucha contra la malaria muestra
enormes variaciones en los recursos asignados los Ultimos anos.

Grafico No. 36 Presupuesto nacional para el control de la malaria Venezuela 1998

- 2004
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.
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Las épocas de crisis econdmicas coinciden con los periodos mds bajos de
incidencia anual de malaria. Podria pensarse en que las dificultades econdmicas
pudieron a su vez reducir la capacidad de gestion del sistema de informacidén, en
particular en los estados con mayor nUmero de casos, que no fueron siquiera
registrados. De otra parte, se aprecian diferentes momentos de reorganizacion del
Ministerio y acciones de magnitud y frascendencia del programa de malaria. Si se
los visualiza frente a la IAM x 100.000, pareciera que, conjuntamente con acciones
técnicas como el rociamiento con DDT, mantienen a raya los IAM x 100000 durante
casi cincuenta anos, con excepcidon de dos periodos de brotes de paludismo,
cada uno de 4-5 anos, a mediados de los anos 70 y 90. A partir del 2000, etapa de
profundos cambios politicos y administrativos, con impulso a la descentralizacion,
pero también con grandes oscilaciones en el manejo de recursos destinados al
programa de malaria, los IAM x 100.000 comienzan a ascender de manera
progresiva, aunque lenta hasta casi duplicar las cifras, entre 1997 y el 2007.

3.2. Colombia

Se ha establecido con claridad el impacto de las crisis econdmicas de 1985y 1999
sobre el pais, que supuso en ambos casos una crisis fiscal, con reduccion del gasto
social y del gasto en salud, segun lo demuestran para el primer caso diversas
publicaciones y para el Ultimo las cuentas nacionales de salud.

Gréfico No. 37 Comportamiento del PIB
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Los recursos de salud incrementados en virtud de la Constitucidon de 1991 para los
municipios y de la Ley 100 para la seguridad social, ascienden notoriomente hasta
1997. Sin embargo, en el ano 2000 el gasto per cdpita en salud presenta un
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descenso significativo, coincidiendo con los efectos de la crisis econdmica de 1999
y la crisis fiscal consecuente de 2000.

Gréfico No. 38 Gasto total en salud como proporcion del PIB (porcentajes)
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Fuente: Departamento MNacional de Planeacion (DNP), Direccion de Desarrelle Social (DDS), Subdireccion de Salud (55) v
Ministerio de la Proteccién Secial (MPS), Programa de Apove a la Reforma de la Salud (PARS), Provecto cuentas de salud.

Especificamente los recursos para el programa de malaria no disminuyeron en
ddlares ni en pesos corrientes en virtud de la crisis fiscal.

Grafico No. 39 Colombia. Presupuesto asignado al programa de malaria 1998 -
2004
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.
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Sin embargo, dada la situaciéon de revaluacion de la moneda colombiana en este
periodo, al analizar las transferencias del programa en moneda de valor constante
(pesos) se encuentra una reduccion importante de recursos en el periodo de crisis,
aparte de una tendencia general en este sentido.

Grafico No. 39 Transferencias programa de malaria 1996 — 2004
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Fuente: Cdlculos del Estudio. Cifras pesos corrientes Ministerio de Proteccidon Social

Adicionalmente, se encuentra en la investigacion un atraso en la compra nacional
de insecticidas por causa de la crisis fiscal, que se tradujo en desabastecimientos
temporales. Esto sucede precisamente en 1999, el ano inmediato al del mayor
nUumero de casos conocido hasta entonces.

También se documenta la falta de Amodiaquina, igualmente por retardo en la
compra nacional, medicamento que hacia parte del nuevo esquema de
tratamiento con Sulfadixina-pirimetamina para el fratamiento de |la malaria no
complicada por Plasmodium falciparum . De modo que los pacientes siguieron
recibiendo el esquema anterior.

Pero 1999 y 2000 son también los anos donde se presenta mds aguda la crisis
hospitalaria en virtud de la profundizaciéon de la transformacion de recursos de la
oferta a la demanda y de la tardanza en los giros del FOSYGA por causa de la
crisis Fiscal, lo que suma los efectos de la crisis econdmica a los de la reforma vy la
transicion.

Finalmente pude senalarse que el incremento de la pobreza en la crisis econdmica
iniciada en el 99 coincide con el incremento de cultivos ilicitos en el Bajo Cauca y
en la zona maldrica de la Regién Pacifica, comportamiento laboral y migraciones
que originan un mayor riesgo.
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3.3. Ecuador

Ecuador ha experimentado periddicamente crisis econdmicas. En los Ultimos veinte
y cinco anos la economia del pais se ha basado en la explotaciéon petrolera de la
zona amazénica ecuatoriana, originando en la década de los anos 70 un
crecimiento econdmico promedio de 4 %, superior al de la poblacién (promedio
de 3 %) (Echeverria 1997).

Sin embargo, la crisis internacional del petrdleo de 1977 que hizo bajar sus precios
dio lugar a un gran endeudamiento para sostener el ritmo de crecimiento. Pero a
comienzos de los 80's (1982) vino la crisis de la deuda con la elevacion brusca de
sus intereses, lo que marca el inicio de la crisis econdmica, politica y social,
obligando a emprender programas de ajuste y estabilizaciéon econdmica con
graves consecuencias para el desarrollo social y la precaria estabilidad
democrdatica, afectando duramente a las mayorias mds empobrecidas.!

El producto nacional bruto (PIB) disminuyd de $US 20 mil millones en 1997 a $US
1.500 millones en 1999 (7.3 %) y el indice real de crecimiento anual disminuyd del
4.3 % en 1994, al 2.0 % en 1996, y luego se incrementd al 3.4 % en 1997 y de nuevo
disminuyd en 1999. Las reducciones del PIB se han debido a la reduccion de
precios del petrdleo en el mercado internacional, la reduccion de exportaciones
(pldtano 10 %, camardn 30 %, atin y pescado 22 % vy flores 19 %), la fuga de
capitales y la gran crisis bancaria.h,li

Durante los anos 90 la deuda externa aumentd de $US 11,532 millones en 1989 a
$US 16,400 en 1998 y la inflacidon aumentd de una tasa anual del 27.7 % en 1998 all
55 % en mayo de 1999%%i. El impacto de la crisis en la salud y la educacion se refleja
en la reduccién del porcentaje del Presupuesto General asignado a estos sectores
(Tabla 3).

Tabla No. 2 Porcentaje del Presupuesto General para Salud y Educacion. Ecuador

1986-1998!v
SECTOR % del Presupuesto General
1986 1989 1996 1998
Salud y desarrollo comunitario 6.7 7.0 5.1 4.7
Educacion 23.5 18.0 19.8 14.4

Fuente: Pdez and Villalobos, 2000

El pais entra entonces en un proceso de crisis estructural en todas sus dimensiones,
que aunada a los fracasos en la conduccidén politica y econdmica de los
gobiernos de turno, unos mds que oftros, infentando aplicar las recomendaciones
del FMI o del Banco Mundial para el gjuste e insercidon del pais en el mercado
internacional, bajo la consigna de la "globalizacién”, hace necesario dar inicio a
politicas orientadas a la Reforma del Estado, la Racionalizaciéon y eficiencia del
gasto publico, la descentralizacién y fortalecimiento institucional, la adecuada
focalizacion de proyectos y programas, la participacion de los sectores
organizados de la sociedad civil, incluyendo la promocion de la participacion del
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sector privado.8

En este contexto entran en crisis también los modelos de financiamiento y de
atencién de salud donde a partir de 1980 se da una caida de los ingresos de los
sistemas de seguridad social y un aumento significativo de los costos como causas
del deterioro de cobertura, calidad y eficiencia. Progresivamente hay una
reduccion del presupuesto fiscal al MSP a niveles insospechados (de 4.6 % en 1996
a 2.8% en 1997), con lo cual la crisis que ya tenian los servicios se profundiza,
especialmente en los hospitales, al punto del "autocierre".

Segun la opinidn de los expertos las crisis econdmicas y fiscales de la naciéon
afectaron los servicios de salud, los programas de salud publica, el programa de
malaria y la misma situacion de la malaria por razones sociales.

En los 90s se da una crisis financiera importante que lleva al congelamiento
bancario y se produce la dolarizacién en el ano 2000, después de una inflacion
acumulada del 120%. Los particulares no pudieron seguir pagando sus servicios y
disminuyd el presupuesto para salud, aumentando los costos de prestacion de
servicios.

A partir de 1998 se observa una caida de todos los indicadores, y aumento de Ia
pobreza. Aparecen las epidemias sociales. Se desequilibraron los programas. Las
familias disminuyen la asistencia al médico por falta de recursos. Esto aunado a la
menor asignacion de recursos para salud afecto indicadores de salud.

Gréfico No. 40 Ecuador. Presupuesto nacional de salud 1997 — 2005 en US délares
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Fuente: Cdlculos del Estudio. Cifras Ministerio de Economia y Finanzas

Por otra parte, se presentan mayores desviaciones en los presupuestos de salud a
raiz de la caida en los precios del petrdleo, la erupcion del volcan y el fendmeno
del nino, para subsidiar a los agricultores, mientras el sector salud asume una
actitud pasiva.

8 Fundacion JOSE PERALTA. La Reforma del Estado. (Varios Autores). Ed. CDS. Quito, 1993
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Del Presupuesto General del Estado en 1995, salud obtiene el 5,5%. Para el ano
1996 el Sector Salud recibe el 2,8% de los cuales el 85% se ocupa en salarios. Para
el ano 2000 cae hasta el nivel minimo de 1.36%.

Como consecuencia de la profunda crisis econdmica y la crisis fiscal del Estado se
afectan los presupuestos del Ministerio de Salud y denfro de este se afecta el
presupuesto correspondiente al programa de malaria.

Grafico No. 41 Presupuesto nacional para el control de la malaria
Ecuador 1998 - 2004
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

La Organizacion Panamericana de la Salud apoyd la evaluacion de los resultados
de la implementacion de la estrategia RBM en la regidén andinag, sin embargo se
puso poca atencion a los principales desafios politicos asociados con la adopcion
y puesta en marcha de esta iniciativa en un contexto de crisis politica vy
econdmica, el inicio de reformas estatales y la politica de reforma de sector de
salud, asi como los efectos devastadores del ENSO en 1997-1998.

La carencia de recursos financieros causada por la crisis econdmica del pais hizo
dificil la ejecucion de los programas de rociamiento de casas para contener la
epidemia de malaria. Esta epidemia llevé a las autoridades particulares (SNEM) a
disenar e impulsar otras estrategias factible, eficiente y rentable, para controlarla.

El SNEM pidié al gobierno la compra de Malation inodoro, para ser usado en el
rociado infradomiciliario aunque fuera solo durante brotes con predominio de P.
Falciparum, pero esta solicitud fue negada por por la crisis econdmica vy las
preocupaciones que se habian generado sobre la corrupcion y el mal uso de los
insecticidash.
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Por lo tanto, se decidié para controlar la epidemia el manejo de caso como la
estrategia mds eficaz en la reduccion de la mortalidad, la impregnacion de
toldillos y el control de criaderos para frenar la transmision, siguiendo las
recomendaciones de la OMS.

3.3.1. Peru

A mediados de la década del setenta se inicid una prolongada crisis econdmica
qgue tuvo su pico en los anos 1983 y 1989, con disminuciones del producto interno
bruto (PIB) del orden de 12,6% vy 11,7%, respectivamente. A partir de 1988 se generd
un severo proceso recesivo acompanado de hiperinflacion, desorden social y
violencia. La hiperinflacién solo pudo ser contfrolada a partir de agosto de 1990, en
gue el nuevo gobierno tomd medidas estabilizadoras. A partir del cuarto trimestre
de dicho ano la inflacién ha mantenido una tendencia decreciente, hasta 12,5%
en 1994y 10,4% en 1996.

Desde 1987 hasta 1992 la produccion nacional disminuyd 23,5% vy la producciéon
per cdpita, 28,9%, agudizando los niveles de pobreza. Desde 1993 hasta 1995, el
producto nacional bruto (PNB) mostrd una tendencia creciente que en 1995
permitié recuperar los niveles reales de produccidén con que contaba el pais en
1987. Esto se enmarcd en la estabilizaciéon y reestructuracion de la economia, y
acciones de pacificaciéon y de reinsercion en la comunidad econdmica
internacional.

Gréfico No. 42 Crecimiento del producto interno bruto, Pert, 1995-
2006.
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Fuente: Banco Central de Reserva del Pery, Instituto Nacionald e estadistica e Informdtica del PerU y
Cdilculos de Latin Focus

Este resultado es coincidente con el de todos los procesos latinoamericanos que
siguieron dogmdaticamente las recetas que quedaron formalizadas en el llamado
“consenso de Washington™ (1990):

“(...) Las reformas efectivamente hicieron disminuir los indices de pobreza,
pero esta evolucidon mds bien parece haber sido consecuencia de la
disminucion de las tasas de inflacion y de un modesto crecimiento y de las
consecuencias redistributivas de la liberacion financiera y comercial. En
especial, este resurgimiento del crecimiento no estuvo a una fuerte
demanda por mano de obra en el sector formal (en muchos paises
aumentd ya sea el desempleo formal o el empleo informal); el crecimiento
de las exportaciones ha estado concenfrado en los sectores de uso
intensivo de recursos naturales; y la brecha salarial enfra la mano de obra
calificada y no cadlificada parece haber aumentado. Por consiguientes, los
problemas de distribucidon de ingresos no han mejorado en muchos paises y
han empeorado en ofros, generando indices de pobreza que se mantienen
en niveles inaceptablemente altos”. Vi

En cualguier caso, el ajuste econdmico en el PerU se ha estancado en un modelo
primario exportador minero y de servicios urbanos, fuertemente dependiente de la
inversion extranjera, sin estarse orientando a la expansion de la produccion vy la
productividad del trabajo, por lo que contindan los altos indices de desempleo y
subempleo, asi como de desigualdad y pobreza.

Las crisis econdmica con la que ha concluido el régimen autoritario no es
entonces solamente una crisis coyuntural sino una crisis del modelo mismo. En su
base actuan los problemas estructurales y las histdricas restricciones de la
economia peruana, que han sido exacerbadas por el ajuste: la brecha exterior
(déficit en la balanza de cuenta corriente) y la baja productividad de la
economia.

En el PerU el comportamiento del gasto social total en los anos 90 es coherente

con la tendencia de la regién. La diferencia radica en que todos los componentes
del gasto social peruano han aumentado ligeramente.

Tabla No. 3 Gasto per capita en salud

UNIDAD
INDICADOR MEDIDA PERIODO|VALOR

1995 102

1996 102

. 1997 107

GASTO PERCAPITA EN SALUD |US Dolares 1998 107
1999 100

2000 99
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Fuente: Cuentas Nacionales de Salud

Segun la CEPAL, en los Ultimos anos, aproximadamente 1 de cada 2 nuevos soles
del gasto publico se destina al gasto social. A lo largo del periodo 2000-2005 esta
participacion se ha mantenido mds o menos invariable. En los Ultimos anos la
evolucion del gasto social respecto al PBl en el Per0 muestra una direccion
gradualmente creciente. Mientras en el ano 2000 el gasto social respecto al PBI
representaba el 7.9%, para el ano 2005 ascendia a 9.2%. Al desagregar el gasto
social en relacién al PBlI por componentes, se observa que el gasto en prevision
social (pago de pensiones) es el que mds se ha incrementado con 0.9 puntos
porcentuales, seguido del aumento en educacién (0.3 puntos porcentuales) vy
salud (0.2 puntos porcentuales). Sélo en el caso del gasto en asistencia social se
evidencia un decrecimiento de 0.2 puntos porcentuales a lo largo del quinquenio

Gréafico No. 43 Peru: Gasto per capita en salud 2000 — 2005
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El presupuesto asignado a malaria, segun datos de la OPS parece afectarse en los
anos de las crisis econdmicas vy fiscales, aunque el gasto per cdpita en salud no se
afecte.

Grafico No. 44 Presupuesto nacional para el control de la malaria Perd 1998 —
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

4. EL IMPACTO COYUNTURAL DE LAS REFORMAS SOBRE LOS PROGRAMAS Y
ACCIONES DE CONTROL DE LA MALARIA.

4.1. Venezuela

Las crisis econdmicas en 1990 obligaron a formular politicas de ajuste que
agravaron la problemdtica en salud. Con las reformas emprendidas en 1999 vy
2000, se considerd la descentralizacion como un error general, pese a que no tuvo
plena expresion regional, concepto que ha hecho curso politico,
desencadenando acciones denominadas de recentralizacién y que pretende
corregir la situacion.

Las crisis econdmicas y politicas de Venezuela estdn directamente relacionadas
con el proceso de descentralizacién y de reforma del sector, como puede
colegirse de los comentarios anteriores. En particular, los que podrian estar
afectando al programa hoy, radican en el cambio de gobierno que se produjo en
1998 y que se ha venido moviendo entre directrices aparentemente antagonicas:
descentralizacién para legitimar el poder a nivel local, participacion para dar
soporte a ese poder en la ciudadania, y recentralizacion para evitar o reducir los
comportamientos ineficientes e ineficaces de |la burocracia estatal.

Algunas de las medidas que se enmarcan en lo dicho en el parrafo anterior, como
la modificacion de los planes y programas de formaciéon de personal
especificamente para laborar en el programa de malaria o ser su aliado desde
otros programas complementarios o responsables de modificar los condicionantes
y determinantes del Estado de Salud, han producido desmejora del programa. La
infegracion vertical hecha a la anterior Direccién de Malariologia, por su parte,
repercutid produciendo desintegracion de varios aspectos del programa a nivel
regional y local, segun es manifestado por funcionarios comprometidos con la
formacién de personal en éste campo. “Poco a poco, la malaria se ha ido
quedando sin doliente”, es su queja. " Son quince anos de estructura-
desestructura, sin evaluar resultados de los cambios introducidos”.

En 1999 desaparece la Direccidon de Malariologia, como producto de las reformas
iniciadas con el actual gobierno. Las actividades de corto plazo se ven afectadas
significativamente, y por razones politicas, no se generan cuadro de relevo
generacional, causando debilidades en los equipos locales. Los sistemas de
informacion y de control se ven igualmente afectados.

Los procesos de descentralizacion no han tenido efecto significativo en las
regiones. La casuistica de enfermedades epidémicas, como la malaria, la fiebre
amarilla y el dengue han obrado como factor dinamizador, mds que la misma
organizacion de los servicios.

Pero por ofro lado, existe entre el personal operativo y los mandos medios de los
programas y del sistema de prestacion de servicios de salud, la idea de que los
procesos de descentralizaciéon y reforma en salud si han generado mayor acceso

86



de la poblacion a esos servicios, resultando también una mayor cobertura y
oportunidad en la atencién, con aumento de la infraestructura, mas integralidad
en las actividades de los funcionarios, mejor sistema de informacion y mds control
de la comunidad sobre las acciones del sector, aunque menos agilidad en el
manejo de los recursos financieros.

4.2. Colombia

En la investigaciéon se confirma que el proceso de descentralizaciéon afectd las
acciones del programa dirigidas al control de la malaria, en tfres momentos claves,
primero, la entrega de las competencias a los departamentos en 1997, donde la
Ultima fase del proceso, que cubria precisamente a las regiones mds criticas no fue
igual de ordenado y programado que el hecho previamente para las regiones de
mediano y bagjo riesgo, debido a dificultades globales del sistema en plena
implementaciéon de la seguridad social. El fraumatismo es importante en la medida
que se afecta la calidad y experiencia del recurso humano que manejaba el
programa.

El proceso de descentralizaciéon de los servicios de salud se inicia en la década de
los anos 90. En 1992 se desmantela el Servicio de Erradicacion de la Malaria (SEM) y
se transfieren responsabilidades a los departamentos y municipios para organizar y
supervisar los programas de control de enfermedades transmitidas por vectores
que incluyen la malaria, el dengue, la fiebre amarilla y la leishmaniasis. Con la
desaparicion del SEM en 1996, se genera una crisis en los servicios seccionales de
salud departamental por perdida de infraestructura y desconocimiento del
programa para el control de la malaria. Los resultados de las nuevas medidas en el
programa de control de la malaria bajo el sistema descentralizado son discretos
(Rojas W, et al, 2001).

Adicionalmente se rompe la distribucion de las regiones maldricas, para adaptarse
Unicamente a la division politico administrativa, lo que dificulta el abordaje de la
problemdtica que antes correspondia a un estudio juicioso del ecosistema y de la
endemicidad, por lo que igualmente se entorpecen las acciones coordinadas
frente a los brotes.

Un segundo momento clave se presenta en 1999-2000 relacionado con la pérdida
de informaciéon de malaria que se sucede en razén de la descentralizaciéon y la
desparicién del Sistema de Informacién en Salud que alimentaba todo el Sistema
desde 1975.

Un fercer momento se presenta como consecuencia de la Ley 715 de 2001, donde
se retiran las competencias de ETV a los municipios de categoria 4, 5y 6, que
habian sido asignadas desde 1994, en razén de la falta de capacidad técnica y
de gestion en salud publica y saneamiento ambiental de los municipios pequenos,
de caracteristicas rurales. Nuevamente se replantean las competencias en
recursos financieros y recurso humano.
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Como resultado de este proceso descentralizador acelerado y poco técnico, casi
iresponsable, aunque inevitable, las coberturas de vacunacion, uno de los
mayores logros del Sistema Nacional de Salud, comienzan a caer hasta niveles
criticos como todos los programas de prevencion 'y control de
patologias.(Ministerio de Salud 1999) Vi

Un ejemplo claro y documentado de esta situacion critica originada en la
descentralizacion, fue la epidemia de la Guajira ocurrida en 1999, en la cual la
complejidad del sistema de salud, donde no es clara la responsabilidad de los
agentes, conduce al deterioro de las acciones preventivas encaminadas a la
atencion de enfermedades de interés en salud publica, como la malaria

(Gonzdlez A, 2000).

Por otra parte, la reforma que da origen al SGSSS pudo afectar los programas de
salud publica y especificamente el programa de malaria por dos razones.

La primera, la crisis general del Sistema por causa del proceso de transformacion
de recursos de la oferta a la demanda, crisis mds notoria entre 1997 y el ano 2001.
Esta crisis dificultd por ejemplo la entrega del programa a los departamentos de
alto riesgo, que no habia sido hecha antes de 1997.

La segunda, la aparicién de multiples actores responsables de la atencidon de los
pacientes y de las acciones de prevencion, lo que significd una pérdida de
gobernabilidad en los programas de salud publica en general, por Ia
desarticulacion de esfuerzos, la dispersion de recursos y las pérdidas de
informacion. Al igual que otros programas de salud, las acciones antimaldricas se
afectaron negativamente en la etapa de implementaciéon del Sistema.

4.3. Ecuador

Ecuador es uno de los paises que adoptd la Estrategia Global de Confrol de
Malaria (GMCS) en 1994 y aceptd la iniciativa OPS/OMS de "Hacer Retroceder la
Malaria” (Roll Back- RBM) en 1999. Para aplicar las recomendaciones, se
formularon algunas politicas para transformar el programa de control de malaria,
en dos peridos: GMCS puesta en prdctica de 1994-1998 y RBM puesta en prdctica
a partir de 1999 hasta el momentoWVii,

El contexto para implementar estas estrategias se enmarca en las crisis politicas y
econdmicas, que originaron un proceso de ajuste estructural, cambios frecuentes
de personal en la administracidon regional de salud publica. Igualmente,
coincidieron los fendmenos naturales que ocasionaron catdstrofes, la reduccion
del nUmero de trabajadores gubernamentales con compra de renuncias, y la
reduccion del presupuesto gubernamental, etc.

Al mismo tiempo, se inicio en Ecuador un proceso de Reforma politica del Sector
Salud, y se han dado cambios en el modelo de asistencia médica, relacionados
con: la descentralizacion del poder central administrativo hacia las provincias, la
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participacion de las poblaciones en financiacién del costo de la Seguridad Social,
la reduccion de personal, y los intentos de mejorar la coordinacion intersectorial.

A pesar del hecho que el GMCS Y RBM fueron adoptados, la malaria dejo de ser
una prioridad de salud publica y durante los anos 1997 a 2000 se presentd una
gran epidemia, desencadenada por el Fendmeno del Nino (ENSO 1997), con un
aumento de la incidencia, sobre todo en dreas urbanas y un aumento de casos
de Plasmodium Falciparum con una rdpida propagacién a todas las dreas
tropicales. La pérdida econdmica debida a la malaria, aungue no se ha
evidenciado fue y probablemente todavia es muy alta, tal y como lo
mencionaran Ruiz y Kroeger, 1994 y el Banco mundial, 2000.

Debido a la crisis y el aumento de la incidencia de la enfermedad en este periodo
el control de la enfermedad tenia mds importancia que la reforma institucional. No
obstante la crisis econdmica favorecié la adopcidén de estrategias de control
alternativas y se abandono el uso de insecticidas para el rociado de las casas. Asi
mismo, durante el periodo de GMCS, cuando aun la incidencia estaba
controlada, hubo carencia de interés de las autoridades por fortalecer las
acciones y la politica de ajuste estructural avanzé con la reduccién de personal
operativo del SNEM.

4.4, Peru

A lo largo de las Ultimas ddécadas el programa de confrol de malaria ha sufrido
varios cambios en relaciéon a los mismos cambios que el sector salud ha tenido,
con cambios politico administrativos que fueron ddndole desde un cardcter de
programa vertical en los 80 con financiamiento de cooperacion, pasando a un
programa vertical con financiamiento publico, para a finales de los 90 y principios
del 2000 constituirse en una estrategia nacional con integracién horizontal vy
vertical. Cambios que se acompanan de las consecuentes modificaciones
presupuestales y estructurales.

Hacia los 90 estos cambios afectaron las funciones principales de conftrol y registro
de casos, para finales de los 90 inicios del 2000 se incorporan nuevos indicadores y
herramientas epidemiolégicas que permitieron mejorar el andlisis regional y
nacional de la situacién de malaria.

Para el primer quinquenio del 2000 con la incorporacién de la variable de
descentralizacién el programa es incorporado a la politica sanitaria regional
constituyéndose en prioridad de atencidn, considerando recursos y financiamiento
locales y nacionales para alcanzar las metas propuestas.

El impacto de la crisis econdmica repercute directamente sobre el programa de
malaria pues los presupuestos se reducen y las decisiones de asigacién o
reasignaciéon de recursos debilita al programa y a la estrategia, se generan
cambios en la disponibilidad del recurso humano, al desvincularse del programa
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se dispersa y cambia de actividad dirigiéndose al nivel asistencial recuperativo,
sobre todo en actividad hospitalaria, el nuevo personal que llega a los
establecimientos no cuenta con la experticia y el conocimiento que los anteriores
trabajadores tenian, lo cual genera un problema, la administracion ahora en
manos de la autoridad regional también esta supeditada a la voluntad politica y a
la capacidad del equipo técnico de sustentar las necesidades de recursos.

Se coincide en el valor de estos cambios en la capacidad local de decidir.
También se coincide en la debilidad reflejada en la necesidad de generar vy
fortalecer nuevas competencias de gestion y liderazgo.
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5. EL IMPACTO DE LARGO PLAZO DE LAS REFORMAS SOBRE LOS PROGRAMAS Y
ACCIONES DE CONTROL DE LA MALARIA.

Para estimar el impacto a largo plazo de las reformas sobre los programas vy
acciones de control de la malaria, podemos observar dos comportamientos pais
bdsicos, el esfuerzo diagndstico y el esfuerzo presupuestal para fianciar el
programa o las acciones de control de la malaria.

5.1. Esfuerzo diagnéstico

Para evaluar el primero, el esfuerzo diagndstico, se tiene en cuenta la proporcion
de muestras tomadas, bien sea respecto a la poblacién en riesgo o al niUmero total
de casos.

En el siguiente grdfico se observa la proporcidon de las muestras tomadas en
relacion con la poblacion en riesgo. Puede apreciarse que Perl hace un mayor
esfuerzo de buUsqueda de casos en los anos analizados, tomando muestras a mds
del 10% de la poblacion en riesgo, mientras al otro extremo Colombia nunca
alcanza el 5% salvo en los Ultimos anos que disminuye el denominador de
poblacidén en riesgo a la mitad. Es notoria la cifra de Venezuela en 1998 pero
obedece a que registraba muy poca poblacién en riesgo hasta el fendmeno
epidémico de 1998. Al aumentar la poblacion en riesgo disminuye el esfuerzo
diagndstico los anos siguientes. Ecuador presenta una situacion intermedia.

Gréfico No. 45 Esfuerzo diagndstico por pais
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

En las siguientes graficas pueden apreciarse periodos de Colombia y Ecuador en
los que se presenta una sensible disminuciéon del esfuerzo diagndstico, pero en el
caso de Colombia frente a un niUmero de casos estable y en el caso de Ecuador
correspondiente a una disminucion de la incidencia.
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Grafico No. 46 Colombia: Caida del esfuerzo diagndstico no relacionada con la
disminucion de la malaria
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Fuente: Cdlculos del Estudio

Gréafico No. 47 Ecuador: Caida del esfuerzo diagndéstico relacionada con la
disminucion de la malaria
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Fuente: Cdlculos del Estudio

5.2. Presupuesto asignado al programa

La segunda forma de evaluar el esfuerzo pais se relacionada con el presupuesto
asignado al programa, mirado de dos formas, relacidén con el nUmero de casos y
relacién con el presupuesto nacional o el PIB.

La siguiente grafica muestra el presupuesto asignado al control de la malaria en los
cuatro paises para el periodo 1998-2004, segun la OPS.
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Grafico No. 48 Presupuesto nacional para el control de la malaria 1998 — 2004 en
dolares americanos
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

En primer lugar puede observarse si el presupuesto de malaria presenta
incrementos correspondientes, superiores o inferiores al crecimiento del
presupuesto nacional de salud. Ecuador, por ejemplo, muestra que el presupuesto
del programa crece proporcionalmente con el presupuesto nacional de salud.

Grafico No. 49 Ecuador: Presupuesto nacional de salud y presupuesto de malaria
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Fuente: Cdilculos del Estudio. Cifras Ministerio de Salud y
Ministerio de Economia y Finanzas

93



Igualmente puede ser comparado el crecimiento o decremento del presupuesto
destinado a malaria con el Gasto Nacional en Salud. En Colombia el presupuesto
asignado a malaria se reduce en proporcion mayor que el Gasto Nacional en
Salud, lo que indicaria una pérdida de prioridad dentro del conjunto del gasto

sectorial.

Gréafico No. 50 Colombia: Gasto nacional de salud vs presupuesto asignado a la
malaria 1996 — 2003
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Fuente: Cdlculos del Estudio. Cifras Cuentas Nacionales de Salud y
Ministerio de Proteccidn Social

Exactamente lo contrario sucede en Venezuela, donde el presupuesto de malaria
se incrementa sensiblemente de 1998 a 2003, en contra de una reduccién general

del gasto en salud en el mismo periodo.

Gréafico No. 51 Venezuela: Gasto total en salud vs presupuesto asignado a malaria
1998 - 2004 (US miles de ddlares)
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El presupuesto asignado al control de la malaria puede evaluarse igualmente
frente al comportamiento de la enfermedad. En los siguientes grdficos puede
observarse como, en Ecuador y Colombia, el presupuesto asignado al programa o
las actividades de control de la malaria no responde a los picos de mayor
incidencia de la enfermedad. Sin embargo en Ecuador se sigue incrementando

después del periodo epidémico, mientras en Colombia continla reduciéndose.

Grafico No. 52 Ecuador: Presupuesto asighado a malaria vs nimero casos de

malaria
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Fuente: Cdlculos del Estudio

Gréfico No. 53 Colombia: Presupuesto asignado a malaria vs niumero de casos de
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Fuente: Cdlculos del Estudio
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El caso de Peru resulta algo mds complejo de analizar, pero parece mostrar que el
aumento o las reducciones presupuestales se relacionan con la incidencia de la
enfermedad. De hecho la forma de asignar el presupuesto en salud publica
contempla dicha posibilidad, lo que explicaria la correspondencia en el
incremento y decremento.

Gréafico No. 54 Peru: Presupuesto asignado a enfermedades metaxénicas vs
namero de casos anuales de malaria 1995 - 2005 (Soles)
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Fuente: Cdlculos del Estudio

Finalmente, es posible evaluar el gasto en malaria en ddlares americanos por
habitante enriesgo, frente a la tasa de malaria. Por ejemplo en una serie larga
para Venezuela de 1970 a 2005, puede observarse que no existe la
correspondencia esperada en la mayoria de los anos.

Grafico No. 55 Venezuela: Tasa de malaria x 100.000 habitantes y gasto programa
de malaria en US ddlares por habitante 1970 - 1995
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Fuente: Cdlculos del Estudio

La OPS presenta una serie corta de estas cifras tanto para Venezuela como para
los cuatro paises evaluados en las dos cifras y del gasto en US ddlares por caso de
malaria, que se puede observar en el siguiente grdfico.
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Gréafico No. 56 Gasto en US doélares por caso de malaria en los cuatro paises
andinos 1998 - 2003
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Fuente: Cdiculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.

En este Ultimo grdfico no se incluye el ano 2004, por cuanto el gasto de Venezuela
para dicho ano, de US $ 1.034 ddlares, no permitiria olbservar las variaciones en las
cifras de los demds paises, la mayoria por debajo de los US $ 100.

Igualmente estima el gasto del programa de malaria en US ddlares por persona en
drea maldrica en los cuatro paises.

Grafico No. 57 Gasto del programa de malaria en US ddlares por persona en area
malarica Cuatro paises andinos 1998 - 2003
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Fuente: Cdlculos del Estudio. Cifras OPS: Malaria in the Countries and Region of the Americas: Time Series
Epidemiological Data, 1998-2004.
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Nuevamente se exponen las cifras hasta 2003, pues la cifra de Venezuela para el
2004, de 9,3 dodlares saca la grdfica de proporcién. El incremento en el caso de
Colombia corresponde a una reducciéon artificial de la poblaciéon de riesgo
explicada en capitulos anteriores, es decir no corresponde a un incremento real.

5.3. Funcionamiento de los programas.

Otra forma adicional de analizar el impacto a largo plazo de las reformas es la
evaluaciéon del funcionamiento de los programas de malaria realizada por la
investigacion en los cuatro paises. (Ver Anexo 1 Matriz de Consolidacion -
Evaluacion de programa de malaria)

Se construyd una matriz con la informacién recolectada a partir del instrumento de
evaluaciéon de programas, que permite el andlisis comparativo de la situacion de
los programas en tres periodos.

Después de analizar la matriz que permitié evaluar algunos aspectos relacionados
con la existencia de un marco nacional de estrategia y acciéon multisectorial y
funcionamiento de un programa para la lucha contra la malaria para el control de
la malaria estructurado en cada pais, durante el periodo previo y posterior a las
reformas y en la época actual, se pudo evidenciar que Colombia y Venezuela
cuentan con un plan estratégico a diferencia de los sucedido en PerU y Ecuador
en los tres periodos evaluados. No obstante en los cuatro paises se aborda la
problemdatica de la malaria a partir de estrategias desde el sector salud.

El sector gubernamental que estaba mds frecuentemente involucrado en los
cuatro paises era salud; educacion participaba en los diferentes procesos en Peru
y Venezuela, al igual que las fuerzas militares en éste ultimo pais y en Colombia,
pero en épocas recientes. No hay participacién de sectores como trabagjo,
transporte o de grupos especiales como organizacidon de mujeres o de poblacién
juvenil.

En cuanto a las poblaciones objetivo abordadas por la estrategia nacional,
solamente en Ecuador y Venezuela se hace énfasis en determinados grupos de
poblacidén y esto se mantiene en los fres periodos de andlisis. En Colombia se
considera a toda la poblacion expuesta, sin hacer distinciones especiales. Hay
algunas observaciones especificas para el fratamiento y la atencidn de los ninos y
la mujer embarazada.

En los cuatro paises se cuenta con un programa de atencion al paciente febril que
incluye toma de muestra para gota gruesa y suministro de tratamientos en los
casos positivos en los tres periodos evaluados. En ningUn pais estd realmente
estructurado un programa especifico de prevencidén que incluya distribucion de
toldillos, uso de elementos de proteccion personal o quimioprofilaxis y el Unico pais
que aborda de forma especial a poblacién expuesta y en riesgo producto de
migraciones es Venezuela. De igual forma, en Venezuela y Ecuador se atiende de
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forma especial a poblacidon trabajadora expuesta, como empleados de
bananeras y mineros. En Venezuela se ofrece atencidén especial al adulto mayor.
En Colombia hay algunas observaciones especificas para el tratamiento y la
atencion de los ninos y la mujer embarazada con malaria y en este mismo pais en
los Ultimos anos se viene explorando la posibilidad de integrar la distribucién de
toldillos como estrategia principal dentro del programa.

El Unico pais que como parte de las estrategias para el abordaje integral de Ila
malaria considera problemas como la pobreza, la infraestructura de vivienda, la
infraestructura de servicios publicos y el saneamiento ambiental (aguas
estancadas — inundaciones y/o colecciones naturales), durante los tres periodos,
es Venezuela.

En Colombia se ha incluido el abordaje de malaria y pobreza en el periodo
inmediato a la reforma, y algunos estudios puntuales sobre aguas estancadas.
Vale la pena mencionar que no se observan cambios sustanciales entre los
periodos, pero si una marcada diferencia con Per( y Ecuador.

En Ecuador a pesar de no existir un marco nacional de estrategia y accion
multisectorial para el control de la malaria si se han desarrollado algunas areas del
programa desde el sector salud y solo hasta los 80s también participd educacion.
La presencia del Dengue ha fortalecido al Servicio Nacional de Erradicacion de la
Malaria, aunque los recursos son independientes por enfermedad. No obstante
existe dificultad para el control de vectores por cuanto considerando la vigilancia
del Aedes aegypti, se practica rociamiento antivectorial indiscriminadamente.

El programa como tal en los cuatro paises, en los tres periodos evaluados, cuenta
con unos objetivos formales y un presupuesto detallado. En los cuatro paises
existian financiadores externos principalmente en la época previa a las reformas y
en ninguno de ellos, excepto en Venezuela, participa la sociedad civil en la fase
de planificacion. El programa de malaria se encuentra integrado al Plan Nacionall
de Desarrollo en Colombia y Venezuela.

Como complemento a lo expuesto anteriormente, el programa de malaria en los
cuatro paises incluye, en los Ultimos anos, ademds de la atencidn al paciente,
otros aspectos como la reduccién del impacto de la malaria y en general de las
enfermedades transmitidas por vectores en Colombia y Venezuela en los Ultimos
anos. La calificacion dada a los esfuerzos de planificacion de las estrategias del
programa en los tres periodos en los cuatros paises es en general menor de 7
ubicdndola en un término medio.

Se observa que en la medida que tfrascurren los periodos se contemplan mds
aspectos y se incluyen mds acciones como parte de la estrategia de abordaje,
esto es especialmente notoria para Ecuador, donde a partir de la reforma se
incluyen formalmente la prevenciéon de la malaria, atencién y apoyo y reduccion
de las enfermedades trasmitidas por vectores.
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Liama la atencién que en ninguno de los paises se considera una estrategia de
lucha contra la malaria entre las fuerzas armadas, en ninguno de los periodos,
aunqgue en se realicen en forma aislada algunas acciones.

En relacion con la valoracion de los esfuerzos de planificacion de estrategias en los
programas de malaria, se observa diferencia positiva para el caso de Perd,
Ecuador y Colombia, pero negativa en el caso de Venezuela que pierde puntos a
medida que frascurren los periodos.

El apoyo politico al programa en los cuatro paises durante los tres periodos es muy
iregular o es ausente y en general no existe un organismo diferente al ministerio,
que coordine la gestiéon multisectorial o la interaccién entre el sector privado vy el
publico de las acciones dirigidas al control de la malaria en cada pais. A pesar de
esto, la calificacién del apoyo politico al programa en los cuatro paises durante los
tres periodos es superior a 6, excepto en Perd donde se da una calificaciéon de 3.

Para el caso de Ecuador ha existido un érgano nacional de malaria que promueve
la interaccidn entre el gobierno, el sector privado vy la sociedad civil desde 1957,
igual que en Venezuela antes de la reforma. En PerU solo recientemente se ha
creado este ente. En general el apoyo politico ha sido importante en Ecuador y en
Venezuela en los tres periodos, aungue alrededor de los anos 90s este decayd en
Ecuador, recuperdandose recientemente. En el caso de PerU este ha sido bajo y en
Colombia también ha venido decayendo especialmente en el periodo reciente y
solamente hay alguna movilizacidon cuando se presentan brotes.

Principalmente en los Ultimos anos, en Colombia, PerU y Venezuela se viene
aplicando estrategias para la informacion, educacion y comunicacion (IEC) sobre
la malaria en la poblacién general, pero esta no hace parte del plan de estudios
de las escuelas de educacion formal en ningun pais, excepto en Venezuela que lo
hace de forma irregular.

Con respecto a las politicas o estrategias para atender a las poblaciones mds
expuestas a malaria solamente Ecuador y Venezuela incluion en principio a
Trabajadores de las bananeras, mineros o cultivos ilicitos, pero sin que exista
continuidad y recientemente Venezuela a definido politicas para emigrantes
transfronterizos y poblaciones moviles.

Los cuatro paises cuentan con programas de capacitacion a los microscopistas y
técnicos encargados del diagndstico y solo en Venezuela y PerU se realiza de
forma irregular la busqueda activa de infeccidn por alguna especie de
Plasmodium en poblacion expuesta sana. En los Ultimos anos, con la oficializacion
de RAVREDA en la subregioén, se viene realizando vigilancia de la respuesta a los
antimaldricos. En general todos los paises califican con menos de 6 los esfuerzos en
las politicas de apoyo y prevenciéon de la malaria.

En los cuatro paises se vienen desarrollando estudios entomoldgicos dentro de las
actividades del programa, principalmente después de la década de los anos 90 y
de igual forma, en cada pais se cuenta con una red de puestos encargados del
diagndstico y fratamiento de los casos de malaria en las zonas endémicas. En la
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mayoria de los casos se da un valor superior a 7 para calificar los esfuerzos del
programa en lo que a medidas de prevencion se refiere.

En cuanto a las actividades de prevencidon que se han puesto en marcha después
de la reforma de los 90s, puede senalarse que en Pery, se han implementado
estudios entomoldgicos para caracterizacién de criaderos, un programa de
distribucién de toldillos impregnados, se realizo un intento por incluir educacion
acerca de la malaria en las escuelas, informacidn para el cambio de hdbitos de
higiene ambiental, eliminacion de reservorios, control de aguas estancadas,etc; e
instalacién y dotacién de puestos dentro de una red de laboratorios para el
diagndstico y tratamiento de la malaria. En Colombia, se han iniciado estudios
entomoldégicos que permitan la caracterizacién de los criaderos para control
vectorial, instalacion y dotacidn de puestos dentro de una red de laboratorios
para el diagndstico y tratamiento de la malaria, y busca garantizar el acceso a los
servicios de salud. Para el caso de Ecuador, aunque se implementaron después de
los 90s, el programa para promover la informacién precisa sobre la transmisiéon
vectorial por los medios de comunicacién, estudios entomoldgicos, el programa
de distribucion de toldillos impregnados y el suministro de informacién para el
cambio de hdbitos de higiene ambiental, eliminacién de reservorios, control de
aguas estancadas, etc; recientemente por ejemplo, el Ministerio ha entregado
toldillos recibidos en donacidon directamente, sin que la entrega haga parte del
programa y se ha debilitado el tema de suministro de informacidén sobre hdbitos, lo
cudl se considera un retroceso. En Venezuela, a pesar de considerar actividades
de prevencion, su puesta en practica en los Ultimos anos ha sido irregular en la
mayoria de los casos.

Para concluir, a partir del andlisis de esta informacidon relacionada con la
estructura y desempeno de los programas de malaria, no es posible determinar el
impacto real de los procesos de cambio en los sistemas de salud sobre las
estrategias para abordar la situacién de la malaria. Las diferencias encontradas
entre los paises y por periodos no permiten encontrar una relacion directa.

5.4. Impacto de las reformas en cada pais

Como sintesis de lo expuesto se presenta una relacion de acontecimientos
especificos importantes (hitos) que presuntamente afectan el comportamiento de
la malaria o las actividades y programas de control de la malaria en cuatro
aspectos y un andlisis final de estos hechos por cada pais.

e Relacionados con la tfecnologia: Uso de toldillos, identificacion de
resistencia a los medicamentos, cambio de esquemas de fratamiento,
cambio de quimico utilizado como medida de control (fumigacion),
implementacion o deterioro de sistemas de vigilancia, migraciones
poblacionales, cambios en la economia, vigilancia sobre el clima, etc...
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Reformas: Cambios operativos relacionados con la descentralizacion o las
reformas del sector salud, que impactaron en el programa de malaria.

Momentos criticos: Déficit econdmico por crisis econdmicas o politicas que
afectaron las acciones confra la malariac o los programas; var.
desabastecimiento de medicamentos o insumos

Oftros factores externos que afectaron el programa de malaria: fendbmenos

climdticos, migraciones, crisis sociales, efc. efc...

54.1. Venezuela

Relacion de acontecimientos especificos importantes (hitos) que presuntamente
afectan el comportamiento de la malaria.

Tabla No. 4 Hitos que afectan el comportamiento de la Malaria en Venezuela

ARo Acontecimiento
1980 -Recesion econdmica generalizada.
1980 (a | -Otro periodo de muy baja IAM x 100.000, apenas superior a 25.
1982)
1981 -Ano de coordinacion interinstitucional sanitario en zona fronteriza.
1982 -Nueva estructura orgdnica del MSAS.
1983 (a | -Reinfeccidon por malaria de los Estados de Sucre y Bolivar. Mejoran
1984) indicadores de salud como la mortalidad infantil y esperanza de
vida al nacer.
1987
1989 -Promulgacion de la Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud.
1990 -Crisis de medicamentos por devaluaciéon del bolivar.
-Reglamentan la Descentralizacion de Servicios de Salud. Inician
1991 proyecto de vacuna antimaldrica sintética en Bolivar (Las Majadas).
1992 -Nuevos esquemas: Amodiaquina.
1993 -Se eleva al estatus de Estado en territorio de Amazonas.
1994 -Oftros brotes aislados: El Dorado. Se hace efectiva la
1998 descentralizacion.
-Estrategia de Municipios Saludables: Municipios hacia la salud.
-Llega Hugo Chdvez al poder. Reforma al Subsistema de Salud de la
1999 Seguridad Social. Ante OMS se definen prioridades en lucha contra
la malaria, por parte del gobierno venezolano.
-Nueva Constitucién Bolivariana con énfasis en Descentralizaciéon
2000 Politica
2001 La Direccion de Malariologia se descompone en Direccién General
de Epidemiologia y Direccion General de Salud Ambiental. Se
2003 adopta ROLLBACK en el Estado de Sucre. Se formula el Plan
Estratégico Social.
-Integracion del programa de malaria al de enfermedades
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fransmisibles.

-El Ministerio de Salud y Desarrollo Social inicia Modelo Atencidon
Integral. Hay una caida significativa de los recursos para Malaria por
dos anos.

-Establecimiento de Programa Mision Barrio Adentro. Se
incrementan sustancialmente los dineros para el programa de
malaria en el pais. Se Desarrolla la descentralizacion. La IAM x
100.000 aumenta por encima de 100, y continUa aumentando hasta
la fecha. No hay mortalidad.

En éste cuadro de hitos puede apreciarse algo muy particular: Las épocas de crisis
econdmicas coinciden con los periodos mds bajos de incidencia anual de
malaria. Podria pensarse en que las dificultades econdmicas pudieron a su vez
reducir la capacidad de gestion del sistema de informacién, en particular en los
estados con mayor nUmero de casos, que no fueron siquiera registrados. De otra
parte, se aprecian diferentes momentos de reorganizacidn del Ministerio vy
acciones de magnitud y trascendencia del programa de malaria. Si se 1os visualiza
frente a la IAM x 100.000, pareciera que, conjuntamente con acciones técnicas
como el rociamiento con DDT, mantienen a raya los IAM x 100000 durante casi
cincuenta anos, con excepcion de dos periodos de brotes de paludismo, cada
uno de 4-5 anos, a mediados de los anos 70 y 90. A partir del 2000, etapa de
profundos cambios politicos y administrativos, con impulso a la descentralizacion,
pero también con grandes oscilaciones en el manejo de recursos destinados al
programa de malaria, los IAM x 100.000 comienzan a ascender de manera
progresiva, aunque lenta hasta casi duplicar las cifras, entre 1997 y el 2007.

Existen algunas discrepancias en lo senalado por los funcionarios entrevistados, la
literatura y la realidad, en particular cuando se trata de evaluar la gestion del
actual gobierno. Se tiende a senalar incrementos de cobertura de los servicios,
mayor accesibilidad a éstos, incrementos de infraestructura, mayor oportunidad
en el inicio de tratamientos, mejoramiento de la notificacion, mayor eficiencia en
el uso de los recursos, mdas integracién entre programas y, por supuesto, mds
participacion y control por parte de la comunidad, sin que se puedan siempre
encontrar evidencia de ello.

Se dice que antes de 1999 el manejo de los recursos financieros era mads dgil,
aunque ahora hay mayores inversiones econdmicas en el sector. Se considera que
el personal operativo es insuficiente, aunque se ha incrementado con
participacion comunitaria.  Suele presentarse desabastecimiento de
medicamentos de manera recurrente, casi semanal.

Algunos funcionarios divergen también al senalar que la participacion comunitaria
es precaria antes y ahora, y que realmente no existen acciones de educacion
para ella.

Igualmente, se ha recibido informacién en la que se senala que los funcionarios de
malaria de Venezuela consideran que:
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- En Venezuela el Ministerio de Salud estd tomando medidas para la puesta en
prdctica de la iniciativa RBM. Sin embargo, es aun demasiado temprano para
evaluar su repercusion.

— En 1998, el Ministro de Salud concurrié a la OMS en Ginebra para presentar
informaciéon acerca del problema de la malaria en el pais, y como una
decision politica el gobierno actual ha asignado prioridad a la malaria y el
Chagas.

— En abril de 2000, se celebrd una reunidn de coordinacidn en Maracay con la
participacion de los Representantes de la OPS/OMS y después el Ministro se
reunié con los Directores de Salud y promulgd un decreto que instaba a todas
las personas a unirse en la lucha contra la malaria.

- En Venezuelqa, el Programa contra la Malaria siempre ha sido vertical pero en
2000 se integré con el Programa contra Enfermedades Transmisibles. En albril de
2000, se celebrd la primera reunidn entre malaridlogos y epidemidlogos.

- Los directores regionales de salud organizaron un comité de malaridlogos vy
epidemidlogos. Estas acciones expandieron el alcance de las
responsabilidades que antes se limitaban a la unidad técnica responsable de la
malaria. Actualmente se celebran talleres sobre estratificacion y coordinacion.

- Los estados Sucre y Bolivar han recibido prioridad debido a la gran incidencia
de la malaria. El Estado Bolivar ocupa la tercera parte del pais y estd habitado
principalmente por indigenas.

5.4.2. Colombia

Relacién de acontecimientos especificos importantes (hitos) que presuntamente
afectan el comportamiento de la malaria.

Tabla No. 5 Hitos que afectan el comportamiento de la Malaria en Colombia

Ano Acontecimiento

1959 El Dificil, Magdalena. Primer caso en el mundo de resistencia a la
cloroquina.

1990 Documentan resistencia del vector al DDT (Quibdo, Chocd)

1994 Los municipios reciben las funciones de control de la malaria y
recursos, del PAB sin instruccion alguna.

1997 Crisis general del Sistema por la fransicién de los recursos de oferta
a demanda (Ley 344 de 1997) por la implementacién del SGSSS

1997 Entrega del programa de malaria por parte del Ministerio a los
departamentos, despidos del personal del programa. Crisis
operativa del programa

1998 El brote en la Costa Pacifica hace replantear aspectos
epidemioldgicos y de vigilancia y se interroga sobre cuales son 1os
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verdaderos ponderadores del riesgo.

1998 Comienzan los cultivos ilicitos en la zona de la Costa Pacifica
narinense. Con desplazamientos humanos que incrementaron el
riesgo en esta zona tradicionalmente maldrica

1999 Cambio esquema manejo de la malaria no complicada por
Plasmodium falciparum: amodiaquina mas sulfadoxina-
pirimetamina. Dificultades en la disponibilidad de amodiaquina
obliga a continuar usando de cloroquina mas sulfadoxina-
pirimetamina hasta 2004.

1999 Lanzamiento de la iniciativa Hacer Retroceder el Paludismo en los
paises amazonicos de la OMS

1999 - Pérdida de informacién del Programa de Malaria reportado a la

2000 investigacion por los funcionarios de la oficina de ETV de
Minproteccion Social.

1999 Caida en las coberturas de fumigacion por escasez de quimicos. El

Ministerio no pudo comprar a tiempo este ano por causa de la
crisis econdmica vy fiscall

2000 Se replantea el sistema y la normatividad de la vigilancia y se
disena un sistema de informacion para el programa.
2001 RAVREDA-AMI. Red Nacional de Vigilancia Centinela de la

Resistencia a los Medicamentos Antimaldricos.

2001-2002 | Se retiran las competencias de control de vectores a los municipios
pequenos y se regresan a los departamentos. Nueva crisis
operativa del programa

2006/2007 | Evaluacion de esquemas con derivados de la artemisinina en zonas
de alta tfransmision en el pais (Costa Pacifica y Bajo Cauca).

El comportamiento de la malaria en los Ultimos 30 anos tiene una tendencia
creciente en el nUmero de casos, con la identificacién de un pico importante en el
ano de 1998, el cual corresponde a la epidemia de malaria registrada en la Costa
Pacifica, la cual estd asociada con un fendmeno climdtico que favorecio el
desarrollo de criaderos del vector y el mantenimiento de la transmision (OPS,
2000)ix,

Aunqgue el programa de malaria se ha visto afectado por diferentes sucesos
politico- administrativos en salud a lo largo de los Ultimos 30 anos, los cuales han
deteriorado las actividades de control y han generado incremento de los casos de
malaria (Kroeger A et al, 2002), paraddjicamente se han registrado importantes
adelantos técnicos en aspectos concernientes al estudio entomoldgico, la
implementacion de la red diagndstica y la vigilancia, entre otros. Uno de los
graves problemas sigue siendo el subrregistro que afronta el sistema y que impide
una adecuada programacién de actividades y prevision de epidemias (WHO,
2005; Rojas W, et al, 2001) %,

En el comportamiento de la malaria interviene un conjunto de factores de riesgos,
muchos de los cuales son de muy dificil abordaje y medicién, relacionados con
determinantes bioldgicos, sociales, climdticos, etc..., que hacen que se convierta
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en un problema con muy pocas opciones de solucidn, pero que en definitiva se ve
directamente afectado por las politicas en salud, acompanado de una clara
desarticulacion del programa a un sistema que no tiene una responsabilidad clara
frente a las enfermedades de interés en salud publica (Carmona-Fonseca J,
2003) i,

Descentralizacion

En la investigacion se confirma que el proceso de descentralizacion afectd las
acciones del programa dirigidas al control de la malaria, en tres momentos claves,
primero, la entrega de las competencias a los departamentos en 1997, donde la
Ultima fase del proceso, que cubria precisamente a las regiones mads criticas no fue
igual de ordenado y programado que el hecho previamente para las regiones de
mediano y bajo riesgo, debido a dificultades globales del sistemma en plena
implementacion de la seguridad social. El fraumatismo es importante en la medida
que se afecta la calidad y experiencia del recurso humano que manejaba el
programa. Adicionalmente se rompe la distribucion de las regiones maldricas, para
adaptarse Unicamente a la divisidn politico administrativa, lo que dificulta el
abordaje de la problemdatica que antes correspondia a un estudio juicioso del
ecosistema y de la endemicidad, por lo que igualmente se entorpecen las
acciones coordinadas frente a los brotes.

Un segundo momento clave se presenta en 1999-2000 relacionado con la pérdida
de informacién de malaria que se sucede en razén de la descentralizaciéon y la
desparicién del Sistema de Informacion en Salud que alimentaba todo el Sistema
desde 1975.

Un tercer momento se presenta como consecuencia de la Ley 715 de 2001, donde
se retiran las competencias de ETV a los municipios de categoria 4, 5y 6, que
habian sido asignadas desde 1994, en razén de la falta de capacidad técnica y
de gestion en salud publica y saneamiento ambiental de los municipios pequenos,
de caracteristicas rurales. Nuevamente se replantean las competencias en
recursos financieros y recurso humano.

Un ejemplo claro y documentado de esta situacion critica originada en la
descentralizacion, fue la epidemia de la Guajira ocurrida en 1999, en la cual la
complejidad del sistema de salud, donde no es clara la responsabilidad de los
agentes, conduce al deterioro de las acciones preventivas encaminadas a la
atencion de enfermedades de interés en salud publica, como la malaria

(Gonzdlez A, 2000).

Reforma hacia el SGSSS

La reforma pudo afectar los programas de salud publica y especificamente el
programa de malaria por dos razones.
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La primera, la crisis general del Sistema por causa del proceso de transformacién
de recursos de la oferta a la demanda, crisis m&s notoria entre 1997 y el ano 2001.
Esta crisis dificultd por ejemplo la entrega del programa a los deparfamentos de
alto riesgo, que no habia sido hecha antes de 1997.

La segunda, la aparicién de multiples actores responsables de la atencidon de los
pacientes y de las acciones de prevencion, lo que significd una pérdida de
gobernabilidad en los programas de salud publica en general, por la
desarticulacion de esfuerzos, la dispersion de recursos y las pérdidas de
informacion. Al igual que otros programas de salud, las acciones antimaldricas se
afectaron negativamente.

Crisis econdmica

La crisis econdmica iniciada en 1999 ocasiona un incremento general de la
pobreza en el pais, que coincide con el incremento de cultivos de coca en la
bota caucana y la region maldrica de la Costa Pacifica, hecho que se traduce en
un incremento de riesgo.

Igualmente se traduce en una reduccién de los recursos de la salud que afecta a
todo el sistema, pero especialmente a los prestadores de servicios.

Respecto al programa de ETV y malaria, especificamente, se encuentra un atraso
en la compra nacional de insecticidas por causa de la crisis fiscal de 1999, que se
tradujo en desabastecimientos temporales. Esto en el ano inmediato al de mayor
nUmero de casos.

Igualmente la falta de Amodiaquing, igualmente por retardo en la compra
nacional, medicamento que hacia parte del nuevo esquema de tratamiento con
Sulfadixina-pirimetamina para el tfratamiento de la malaria no complicada por
Plasmodium falciparum . De modo que los pacientes siguieron recibiendo el
esquema anterior.

Finalmente pude senalarse que el incremento de la pobreza en la crisis econdmica
iniciada en el 99 coincide con el incremento de cultivos ilicitos en el Bajo Cauca y

en la zona maldrica de la Regidon Pacifica, comportamiento laboral y migraciones
que originan un mayor riesgo.

54.3. Ecuador

A continuacidn se relacionan acontecimientos relacionados con Reformas,
Cambios Tecnoldgicos y ofros momentos criticos.
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Tabla No. 6 Hitos que afectan el comportamiento de la Malaria en Ecuador

Afo

Acontecimiento

1977-
1982

Crisis econdmica, a partir de lo cual la fuerza positiva de la
inversidon social disminuye con un deterioro de las condiciones de
vida y de salud que se va evidenciando los anos subsiguientes. Se
estancan las coberturas dadas las restricciones fiscales y los
programas de ajuste que priorizan los equilibrios macroecondmicos
en perjuicio del desarrollo social.

1982-
1983

Fendmeno del Nino

1992 vy ss

Invasion y desplazamiento de campesinos y asentamientos
populares. Cinturones de pobreza

1993

Se inicia el proceso de modernizacién-privatizacion del Estado y de
los Servicios de Salud; Los servicios publicos y en particular los
hospitales deberdn buscar alternativas de financiamiento bajo
esquemas de administracidon con participacion privada que
permitan implantar mecanismos de recuperacion parcial de
costos, inftentando compensar las reducciones presupuestarias. Los
servicios primarios, empiezan a sentir las carencias de recursos para
sostener las coberturas y un deterioro manifiesto de la atencion por
falta de insumos bdsicos y desmotivacion de un personal mall
remunerado.

1994-
1995

Intento de eliminar el SNEM y descentralizar las acciones y
responsabilidades de los programas verticales. Se termina el apoyo
y s& compran renuncias a los frabajadores. Escasez de formularios
para recoleccion de informacidn. Disminuye el recurso humano en
el campo, y se refrasa la entrega de insumos. Por exceso de
burocracia, se plantea aplanar estructura. El sindicato se opuso.

1995-
1996

La crisis fiscal y los programas de ajuste que redujeron
enormemente las asignaciones al sector social (de 7,8% del PIB en
1992 a 5,2% en 1996). En el Ministerio de Salud PUblica, el gasto
como porcentaje del PIB cayd a 0,75% en 1995.

Después de la eliminacion de funcionarios operativos, el sindicato
presiond por la vinculacion de cualquier trabajador, y a pesar de
la capacitacion no dieron resultado.

Faltan recursos para desplazamiento y supervision
Los microscopistas no iban a las localidades

1996-
1997

Prohibicién del DDT para el Rociado intradomiciliario, con la
erradicacion como objetivo. Se abandona estrategia de
erradicacién y se pasa a la estrategia de “Control de la Malaria™.
Rociado con Malation

Se inicia registro del formulario del Ministerio SIVE — ALERTA desde
los hospitales. Reportan los microscopistas que estdn en los
hospitales.

1997-
1998

Fendmeno del Nino
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1999 | Vigilancia del Aedes aegypti. Rociamiento antfivectorial. La
prescencia del Dengue ha fortalecido al SNEM, aunque los
recursos son independientes por enfermedad. Dificultad por el
control de vectores.

La estrategia de “Control de la Epidemia de Malaria " tuvo que ser
modificada considerablemente excluyendo el empleo de
insecticidas el 16 de julio de 1999 (D18).

2000 |En los 90s se da una crisis financiera importante que lleva al
congelamiento bancario y se produce la dolarizacién en el ano
2000, después de una inflacion acumulada del 120%.
Capacitacidén a microscopistas. Adopcidn de recomendaciones vy
estrategia Roll Back Malaria.

2001 | Ley de Descentralizacion y Participacion

Se incorporan los laboratorios de diagnostico a las unidades de
salud provinciales y municipales. Articulacién entre microscopista y
médico.

2002 | Se recuperan partidas presupuestales para el SNEM y se recupera
el apoyo

Se dieron cambios en los esquemas terapéuticos a partir de
RAVREDA. Unificacidn de tratamientos en el drea andina.
Fortalecimiento capacidad de deteccidn de resistencia «
antimalaricos.

Se pueden observar cambios importantes en la situacion epidemiologica de la
malaria en el Ecuador con periodos de éxito (situacion endémica) y periodos de
fracaso (situacion epidémica).

El periodo de erradicacion fue un periodo de éxito debido al empleo de DDT para
el rociado infradomiciliario con buenos resultados.

Una vez se toma la decision de abandonar estar estrategia no hubo desarrollo de
otras estrategias o alternativas similares para sustituir el rociado para conftrolar el
vector y poder afrontar los efectos de los cambios de clima recurrentes debidos al
Fendmeno del Nino. Los insecticidas a utilizar eran mucho mds costosos y de dificil
almacenamiento, o que posteriormente se iba a convertir en un problema para
las comunidades.

El éxito en el control de malaria durante los anos de 1993 a 1996, (reduccién de
IPA'y % de P. falciparum) fue atribuido por Roberts Ixii(2000) al empleo del DDT, al
igual que lo mencionan los expertos entrevistados, pero parece también que las
bajas precipitaciones explicaron la alta eficacia de esta intervencion.

Con el advenimiento de la reforma del Estado y la reduccion de personal
operativo en el SNEM (1995), asi como los efectos de esta sobre los recursos por los
recortes presupuestales, dieron origen a serias dificultades para el control de
malaria, y prepararon desfavorablemente para afrontar el incremento de la
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incidencia debido a los cambios climdticos. Se redujo la cobertura de rociado
infradomiciliario, el registro y reporte de casos, la toma de muestras para
diagndstico, y no fue posible enfrentar la grave epidemia desencadenada a partir
de 1997.

Adicionalmente, en estas condiciones la ayuda internacional cuyos objetivos
estaban relacionados con aumento de rociado, capacitacién de funcionarios, y
fortalecimiento de la gestion de la enfermedad, no encontré terreno para
alcanzar el éxito y su rentabilidad fue muy baja.

La capacidad técnica del SNEM estaba muy disminuida por los intentos de
eliminacién del Servicio, y era muy dificil implementar las recomendaciones
infernacionales incluidas en la Estrategia de Control de la malaria y Roll Back
Malaria.

A continuacion, se presenta un grdfico que resume de alguna manera los
fendmenos que han incidido en los cambios del comportamiento de la malaria.

Grafico No. 58 Fendmenos asociados con cambios en el comportamiento de la

malaria
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La descentralizacién se considera beneficiosa desde el punto de vista que las
unidades de salud provinciales y municipales se involucren en las acciones de
planificacion, prevenciéon, educacion y atencion de casos, en forma articulada, y
apoyadas técnicamente por el SNEM, para garantizar la transferencia tecnoldgica
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y de conocimiento. Pero esta descentralizacién debe darse con la asignacién de
recursos y apoyo politico necesarios.

La atencidn puede ser centralizada o descentralizada, pero bajo pardmetros
estandarizados y garantizado el derecho al acceso en Ias mismas condiciones a

toda la poblacién. Modernizacion y ajuste de procesos documentados para su
revision continua.

5.5. Peru

Relacion de acontecimientos especificos importantes (hitos) que presuntamente
afectan el comportamiento de la malaria.

Tabla No. 8 Hitos que afectan el comportamiento de la Malaria en Peru

ANo Acontecimiento

Se inicia el gobierno militar con el régimen de Juan Velasco Alvarado,
tiempo de austeridad econdmica, los servicios médicos eran asumidos
1968 por la Beneficencia Publica, el Ministerio de Salud y las Beneficencias
Privadas. La Seguridad Social brinda atencién asistencial recuperativa
asi como la sanidad de las Fuerzas Armadas.

Se reinicia régimen democrdatico con gobierno de Fernando Belaunde

1980 Terry, Coyuntura de crisis,

La evolucién de la malaria se presenta relativamente estable con

1975-1980 aproximadamente 14.000 casos por ano.

Constitucion politica del Pery, sienta las bases de la reforma del estado

1949 fundamentalmente en salud.

Primer periodo Régimen democrdtico de Alan Garcia Pérez, inicia con

1985 . s . N .
problemas de violencia interna, sistema sanitario fraccionado

Las cifras de malaria se duplican llegando a 32026 casos

1985-1990 manteniéndose asi hasta 1990

Se detectan los primeros casos en el Peru de Plasmodium falciparum en
1988 el departamento de Loreto, presentando incrementos paulatinos en la
region.

Constitucion politica del Pery, establece nuevo marco juridico para el
proceso de reforma, propiciando estancamiento y retroceso,
suspendiendo muchos de los elementos ya aprobados e instalados con
la constitucién de 1979

1990

Se evidencia notable incremento en el numero de casos pasando de
33705 a 162000 (1995) y 208543 (1996)

1990 - 1996
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1992 -1995

Gasto total en Salud representa el 3.6% del PBI. Mientras que el gasto

1992

La asistencia externa al PerU asciende a US $ 875.871.000 de lo cual el
20.5% provino de fuentes multilaterales, 77.9% de fuentes bilaterales y el
1.6% de ONG'S

1993

La oficina de Financiamiento, inversiones y Cooperacion Externa del
Ministerio de Salud formulo el Programa Nacional de Cooperacion
Técnica Internacional del Sector Salud en el que se destacan tres dreas
prioritarias: desarrollo y fortalecimiento de programas y servicios,
desarrollo de recursos humanos y cooperacién andina en salud
(OPS,1988)

1994

Se detecta en la macro region Amazonica resistencia del P falciparum
a cloroquina y primaquina.

1993 - 2000

El gasto social per capita crecio de $91.3 (3.9% del PBI) a $180.2 ( 7.9%)
y la pobreza extrema bajo de 26.8%(1991) a 14.8%(2000)

1992 - 1997
2002

Momentos criticos: Déficit econdmico que implicd desabastecimiento
de medicamentos o insumos, fendmenos climdaticos, etc...

1994 - 1995
2002 - 2004

Reformas: Cambios operativos relacionados con alguna reforma y que
impactaron en el programa de malaria.

1996

Loreto reporta el 51% del total de casos de malaria.

1995 - 1997

Relacionados con la tecnologia: Uso de toldillos, identificacion de
resistencia a los medicamentos, cambio de esquemas de tfratamiento,
cambio de quimico utilizado como medida de control (fumigacion),
implementacion o deterioro de sistemas de vigilancia, migraciones
poblacionales, cambios en la economia, vigilancia sobre el clima,
etc....

1998 - 1999

Se detecta resistencia de P falciparum a cloroquina y primaquina en la
Regién Costa Norte.

1998

Postergacion de la reforma de la gestion publica y Modernizacion del
Estado, Fendmeno del Nino, Salida de capital asociada a crisis
financiera.

1999

Cambio en la politica de medicamentos antimalaricos en el Peru.

2000

Gasto real per capita es de $2180 el 10.2% de la PEA esta desempleada
y el 50.8% subempleada.

Se inician los estudios de terapia combinada para malaria por P.
falciparum: sulfadoxina/pirimetamina y mefloquina.

2000 - 2001

Remocién del presidente elegido en el ano 2000 y la instalacion de
Gobierno de Transicion
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La malaria en los Ultimos 30 anos ha presetado un comportamiento ciclico de
acuerdo a las caracteristicas de las zonas geogrdficas endémicas sin embargo
hacia el decenio de los 90 se evidencia un incremento progresivo y sostenido que
logra su pico mas alta en el ano 1998, para luego descender rapidamente
retomando su caracteristica ciclica epidemia que se presento en la zona nor
oriental hacia la regiéon fronteriza con Colombia y en la costa norte del pacifico |
MINSA, 2003)

A lo largo de estos anos el programa de control de malaria ha sufrido varios
cambios en relacién a los mismos cambios que el sector salud ha tenido, con
cambios politico administrativos que fueron ddndole desde un cardcter de
programa vertical en los 80 con financiamiento de cooperaciéon, pasando a un
programa vertical con financiamiento publico, para a finales de los 90 y principios
del 2000 constituirse en una estrategia nacional con integraciéon horizontal y
vertical. Cambios que se acompanan de las consecuentes modificaciones
presupuestales y estructurales.

Hacia los 90 estos cambios afectaron las funciones principales de control y registro
de casos, para finales de los 90 inicios del 2000 se incorporan nuevos indicadores y
herramientas epidemiolégicas que permitieron mejorar el andlisis regional y
nacional de la situacion de malaria.

En el andlisis nacional de la malaria intervienen un conjunto de factores de riesgo
relacionados a las caracteristicas climatologiitas y geogrdficas de la zona, las
caracteristicas del vector, resistencia medicamentosa, pero sobre todo resalta el
factor socio econdmico que marca claramente las zonas en riesgo y endémicas.
Esto agrega en el andlisis de la situacion de malaria en el PerU que el problema no
solo responde a temas epidemioldgicos sino que también se incorpora la variable
de exclusion social.

Para el primer quinquenio del 2000 con la incorporacién de la variable de
descentralizacion el programa es incorporado a la politica sanitaria regional
constituyéndose en prioridad de atencidn, considerando recursos y financiamiento
locales y nacionales para alcanzar las metas propuestas.

Descentralizacion

En la investigacion se pone en evidencia que en el Perl el proceso de
descentralizacion ha tenido un curso irregular y que de manera concreta la
influencia sobre el programa ha sido posterior al ano 2000, esta marcado por las
siguientes etapas:

Con la constitucion de 1979 se da el marco legal para iniciar el proceso de
descentralizacion de los 80, el cual queda inconcluso, sin embargo esta etapa es
importante pues se sentaron las bases y herramientas para procesos posteriores.

La constitucion de 1990, propone un nuevo marco legal suspendiendo el proceso
anterior y dando nuevas pautas que general la suspensidon de los cambios
iniciados.

Para el ano 2000 con el gobierno de transicion y posteriormente en el 2002 durante
el régimen de Toledo se retoma la propuesta de descentralizacion, sustentdndose
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en la transferencia y generacion de competencias locales, regionales asi como la
reasignacion de funciones.

Durante los anos 80 y 90 los cambios en el componente politico y el marco legal
pudieron afectar el desarrollo del programa de malaria por:

1. Se genera un primer intento de transformacion el cual es seguido por un
periodo de silencio politico, en el que la prioridad sanitaria era la atencidon
recuperativa, dejando la atencién preventiva en un segundo lugar, esto se
refleja en el periodo 1992 al 1998 anos en los que la coyuntura politica vy
econdmica inciden en los programas verticales, siendo uno de ellos el
programa de control de la malaria.

2. Ensegundo lugar, la regién se constituyo en actor importante desde la década
de los 80 pero un agente sin presupuesto propio, dependiente del nivel central
para lo concerniente a la financiacidon de acciones preventivas y de control.
Queda asi un ente a nivel nacional coordinador y responsable del programa,
pero también se cuenta con la involucracion de la autoridad regional y local.

3. El descontrol del programa evidenciado a partir del ano 1992 responde a la
coyuntura politico-econdmica iniciada en el 90 y que genera un periodo de
confusion a nivel de los entes operativos regionales, ademds de los cambios en
factores condicionantes que se reflejan en cifras no vistas antes en el pais.

Durante todo este tiempo, el programa de control y erradicacion de malaria sufre
también cambios en su caracteristica constitucional, esto significa, que hacia
inicios de los 80 el programa se componia de los llamados “malariologos” expertos
que daban el soporte técnico y operativo a nivel regional, sin embargo hacia los
90 se recompone el programa y se frabajan con equipos multidisciplinarios y que
no solo abordaban el problema de malaria.

Crisis econdmica

Las caracteristicas relacionadas al financiamiento del programa varian segun el
origen del mismo:

Para los anos 80 la fuente principal de financiamiento era procedente de la
cooperaciéon internacional, y se dirigia a financiar las actividades que el programa
proponia.

Para los 90 el financiamiento es redireccionado priorizando las acciones
recuperativas y generando cambio en las actividades priorizadas a nivel regional y
local.

Se ve reflejado estos cambios en la reduccion del financiamiento para las
actividades de prevencién y control, y el consecuente incremento de casos de
malaria en las regiones endémicas. Asi mismo el personal es reasignado lo cual
también dificulta el seguimiento de informacién.

Para los afos 2000 en adelante, el cambio de modelo de atencidn, con un
enfoque integral ocasiona nuevos cambios en el financiamiento, no dirigido a la
medicion de danos sino a la medicidn de coberturos.
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Finalmente cabe destacar que uno de los factores a analizar es el de la pobreza y
la coincidente ubicacidon de zonas endémicas y zonas de extrema pobreza en el

pais.

6. CONCLUSIONES

De la investigacion se pueden extraer las siguientes conclusiones:

Los procesos de descentralizacidn y su implementacion afectaron los
programas de malaria coyunturalmente, en funcién de las modificaciones
en los flujos financieros, los cambios de personal responsable y operativo, asi
como los sistemas de informacion y vigilancia, pero la mayoria de estos
problemas, aungue graves como sucedid en Colombia, se resolvieron en
periodos breves.

No hay consenso en los efectos a largo plazo de la descentralizaciéon. Los
procesos de descenftralizacion hacia las provincias, estados, regiones o
municipios son considerados a veces benéficos a largo plazo en los paises
que avanzan en el proceso descentralizador, especialmente en Venezuela
y en parte Colombia, pues los programas se siguen fortaleciendo ya
descentralizados. Para otros expertos sigue siendo perjudicial la
descentralizaciéon y la pérdida de gobernabilidad en los programas de salud
publica, entre ellos los correspondientes a ETV.

Los programas de malaria, a pesar de haber sido descentralizados en
algunos paises, siguen comportdndose como programas centralizados,
financiados desde el nivel nacional (el peso de la tradicidon), pues no se
integran a los planes locales de salud y por tanto no se benefician de la
ventaja fundamental de la descentralizaciéon: la participacion y el
empoderamiento de la comunidad y de las autoridades locales en la
solucidon del problema de salud. La falta de asistencia técnica en el proceso
descentralizador es factor fundamental, asi como la falta de compromiso
politico con el proceso descentralizador.

De acuerdo con los expertos la reforma mds profunda del sistema de salud
y seguridad social es la de Colombia, tanto en el sentido del aseguramiento
universal como en el peso de la privatizacidon e incorporacidon de nuevos
actores. Es precisamente Colombia el pais que presenta el peor
comportamiento a largo plazo en la lucha antimaldrica, en términos de
financiamiento, esfuerzo diagndstico, respuesta al incremento de la malaria,
etc. Los expertos y las publicaciones lo explican por el énfasis demasiado
economicista de la misma, (centrado en la facturaciéon y los costos), asi
como el predominio privatizador y de la mirada individual de |la salud frente
a la salud como fendmeno colectivo. Tambien citan la desarticulacion y
fragmentacion de las responsabilidades y acciones en el campo de la
prevencion de la salud.

En el ofro extremo, Venezuela es el pais que toma en los Ultimos anos una
fuerte decision por lo publico e incrementa el financiamiento de los servicios
de salud, asi como el esfuerzo en la lucha antimaldrica, en términos de

115



financiamiento, esfuerzo diagndstico y compromiso gubernamental como
respuesta al incremento de la malaria.

e Las crisis econdmicas y politicas sufridas por los paises afectan seriamente
los programas de malaria, en funcién de la reduccidn de presupuestos, el
retraso de los mismos y de la compra de insumos y las crisis generales de
financiamiento de las instituciones de salud. 1999 parece ser el ano en que
confluyen crisis econdmicas y politicas con el incremento de la malaria en
los paises estudiados, afectando seriamente la capacidad de respuesta.
Adicionalmente estas crisis originan migraciones y condiciones de vida vy
frabajo empobrecidas que propician el incremento de la malaria.

Anexo 1 Matriz de Consolidacioén - Evaluaciéon de Programa de Malaria
Anexo 2 Impacto en los NUTE estudiados

Anexo 3 Instrumentos de recoleccidén de informacioén
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