
La ética en la investigación médica

Es necesario que se inicie un real proceso de análisis y evaluación del sistema de salud, en base a indicadores y en términos de im-
pacto de la política pública, con la finalidad de identificar en el modelo (MAIS-RIPS) planteado por el Ministerio de Salud las for-
talezas para profundizar y la debilidades para corregir. 

El modelo debe ser estimado en criterios de necesidad, eficiencia, eficacia, calidad y equidad-accesibilidad, con participación de 
todos los actores, como son: los pacientes, los profesionales de la salud, los gestores o administradores y accionistas/propietarios, 
que para nuestra realidad se distribuyen entre el MSP, IESS, ISSFA, ISSPOL, y la Red privada complementaria1, 2. De estos grupos 
cada uno con una agenda propia, que históricamente han marcado las políticas de acción, sin armonizar con todos los actores del 
modelo. La nueva gestión de sistemas y modelos de salud pide la inclusión de todos los involucrados. 

Existen varias experiencias de sistemas y modelos a nivel mundial probados y efectivos. Es así que con la finalidad de dismi-
nuir la presión asistencial se aprovecha la red de un sistema con una visión de distrito o región, compartiendo la infraestructura, el 
talento humano, la facturación y el abastecimiento. En la actualidad esta red ecuatoriana, que en teoría contempla estos principios, 
no funciona. Y cada institución actúa como una isla separada, con una articulación alta en burocracia, lenta, y con recomendados 
de todo nivel3.

Ortiz y colaboradores en su estudio sobre percepciones del sistema de salud pre-pandemia concluyó y cito textual, que “(...) las 
quejas sobre el sistema de Salud Pública fueron la cantidad de trámites diarios (78,4%), seguido de una percepción de falta de visión 
de las autoridades sanitarias (60,1%) y las limitaciones de recursos dentro de los hospitales públicos (53,5%). Además, el 71,8% 
de los encuestados se refirió a las limitaciones del cuadro nacional de medicamentos esenciales especialmente en la disponibilidad 
de algunos medicamentos y el 57,5% de los encuestados reportaron preocupaciones sobre la calidad de medicamentos disponibles 
para el tratamiento”4.

En este contexto la pandemia develó falencias del sistema que lo han llevado a un estado de abandono y alejado de los principios 
propuestos en la Constitución, Objetivos de Desarrollo del Milenio y planes anuales, que en palabras de Malo-Serrano y colabora-
dores consideran que el esfuerzo para su consolidación debe enfocarse en tres ámbitos relevantes: a) completar la reestructuración 
del marco jurídico, que en el caso ecuatoriano, significa la aprobación del nuevo Código Orgánico de la Salud, la Ley y reglamento 
de escalafón de profesionales de la salud; b) profundizar el trabajo con el recurso humano de la RPIS para fortalecer los cambios 
actitudinales y las condiciones laborales que permitan revalorizar el servicio público hacia la generación de una cultura de calidad 
y eficiencia y; c) ampliar y profundizar los mecanismos de participación ciudadana que permitan garantizar adecuados y eficientes 
niveles de control social en la gestión de la salud, pero sobre todo, que generen condiciones para que los ciudadanos se involucren 
críticamente en la discusión de la política y consideren, de ser pertinente, reivindicar ante cualquier gobierno los beneficios de una 
reforma de esta naturaleza3, 5. A estos ámbitos se debe sumar la ausencia de un sistema nacional sostenible y financiado, de formación 
de especialistas y subespecialistas en salud, articulado con los institutos de educación superior.

Considerando otros aprendizajes de países que tienen un sistema de salud nacional único, como el español o británico, una parte 
es asumida por el sector privado bajo la figura de gestión ‘tipo concierto’ de forma integral, normada y sin burocracia (diagnóstico, 
tratamiento, seguimiento y atención de complicaciones), es decir, que en base a grupos relacionados por el diagnóstico o por líneas 
de productos como: urgencias, consulta externa, cirugías, exámenes diagnósticos, farmacia entre otros, se aplica el tarifario como 
instrumento de costos y se define el número de atenciones a ser cubierta cada año para ir resolviendo de una forma complementaria 
al sistema3. Por otro lado también se pone en la mesa del debate de soluciones, para casos específicos, donde la red pública de salud 
es limitada, es el fomento de clusters de trabajo con varios sectores de la sociedad civil, bajo la modalidad de concesión administra-
tiva, para operativizar bodegas hospitalarias, historia única electrónica, farmacias, centros de investigación biomédica, entre otras 
disciplinas, que incorporen valor agregado y soluciones a los pacientes3.

Del sistema de salud ecuatoriano, incluyendo a todos los subsistemas, otra deuda es la prevención y el fortalecimiento de la aten-
ción primaria, que según la razón de ser del ente rector, es la reorientación de la inversión pública en la infraestructura y de los re-
cursos humanos de los servicios de salud hacia el primer nivel. Lampert- Grassi en su análisis menciona que los establecimientos de 
atención primaria prestan servicios de atención integral de medicina familiar, promoción y recuperación de la salud, prevención de 
la enfermedad, actividades de participación comunitaria, cuidados paliativos, salud oral, salud mental, servicios de apoyo en nutri-
ción y trabajo social. Cuenta además con farmacia/botiquín institucional6.

Sin dudar, la visión de fortalecer esta parte del sistema es la piedra angular de todo el modelo, con la finalidad de atender a las 
conclusiones del informe de Lalonde de 1974, donde la inversión en hábitos y estilo de vida generó un impacto en el manejo de las 
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enfermedades crónicas, mientras la atención hospitalaria para tratamiento y rehabilitación el impacto fue menor en términos de salud 
y años de vida ganados7. En otras palabras, el gasto destinado a uno de los determinantes sociales (provisión de servicios hospitala-
rios) fue infinitamente mayor respecto a los del estilo de vida, ambiente o genéticos.

Han pasado 50 años desde la publicación del informe patrocinado por el Ministerio de Salud y Bienestar de Canadá, y en refe-
rencia Mulligan y colaboradores, han ampliado el concepto a uno denominado prescripción social, que conecta a los pacientes con 
recursos comunitarios adaptados a sus prioridades individuales, fomentando un cambio de paradigma de un enfoque basado en el 
déficit a un enfoque basado en las fortalezas en la promoción de la salud8.

Una vez comentado algunos campos de acción y de evaluación, con fines de una mejor comprensión, en la figura 1 del trabajo de 
revisión de Lucio, Villacres y Hernández del 2011, observamos una fragmentación importante del sistema, a pesar de la propuesta 
original de un modelo de atención integral de salud, donde persiste una fusión de roles, tanto de rectoría como de administración de 
los servicios de salud9.

Para evaluar la realidad ecuatoriana, en este contexto, se debe volver a revisar los principios de los dos modelos primarios (Bis-
marck - asegurado y Beveridge - sistemas públicos) y de los sistemas híbridos latinoamericanos, con la finalidad de encauzar el 
camino, hacia una evolución que atienda las necesidades actuales, centradas en el paciente y en base poblacional, lejos de las doc-
trinas políticas10.

Figura 1. Esquema del modelo de salud del Ecuador.

Elaborado y fuente: Lucio R, Villacrés N, Henríquez R. Sistema de salud de Ecuador. Salud Publica Mex. 2011;53 Suppl 2:s177-87 
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