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Afin d' érahlir une carrographie diachronique des érahlissemems de soim de Quiro. les infor­
marions suinmte.\ om éré recueillies pnur chacun d' eux : dare de créarion. /ocalisafioll de.\ 
implaiiiOfions mccessil·e.\. é1·o/wion du nombre de lirs. él'emuelle.\ frall.iformmiolls ele la 
spécialiré ou du .IWt/11. Le.\ .\lrltclure:o. ai11si caractérisées om éré loca/isée.\ sur les plans de 
Quiro élaborés par r ICM. 

Du début du siecll• au milieu des an11ées ci11quame. ja111e de sw1is1ique.\ réguliêres. 0111 été 
prillcipalem<'llf wnsulrés cle:o. om•rages hisroriques de réjére11ce (Paredes Bmja. I .. 1963 ; 
Samaniego. J.J .. /957). complérés par les rares documenrs admi11isrrarijs clispo11ibles (.fuma 
Cemral de Asisrencia Ptíhlica de Quiro. 1950). 

À partir du milieu des années cinquante. on dispose de sta1istiques sttil•ies. quoique 
hétérogenes : i/ s' agit principall'mell/ eles anmwires hospita/iers et des enquê1es saniwires 
puhliés par r IN EC ( 1971. 1983. 1985. 1987); ces données 0111 permis de préciser e/ COIIIpléter 
celles du re/el'é éwbli par 1'/EOS (1988) er du Cuide des serl'ices de sa1lfé (MSP I UNICEF I 
/LO/S. /990): de plus. 0111 été systémariquemem faites des ,·érijicarions.lorsqu' i/ exisrair une 
incohért•11ce ou u11e i11.11if.{isance eles i11jormatio11s. par des appels ré/éplumiqttes at/X instiru­
riolls co11cernée.1. 

La carle prim ipale, qui regroupe /' e11semble des :o.tructure.\. qu't>l/es soie111 dt> soi11s 
amhularoires ou lwspiwliers. a été réalisée à partir de la lisre de r I EOS ( 1988). qui fclil éw1 
de f./2 érah/is.\e/1/ellf.\. ·U Jmblics et /OI pril·és. Towefois. /e Cuide des se1Tices de samé 
(MSP UNICEF ILDIS. 1990), po.Hérieur à ce docume/11, donne /e.\ adre.ues de .J91 imlilll­
rioiiS . .JOI puhlique.\ er 91 pril·ées. u1 différence s' e.\plique essenliel/emem par/e:. 177 dispen­
sairesfoncriolllltlllt C/11 sei li de:-. e111reprises ()lides ministeres (pOli/' /e COIIIple de r institUI équa­
/Orien de Sémriré social<• f/ ESS j ). les I 09 dispensaires aclif.'i dam les éwle:;. /e.1 collêge:, . /e.\ 
unirersirés.les syndicar:-..les prisons (arec 1111 sratul publicou parapublic). les 29 serl'ices de 
protection de mineur!) (joyers. garderies. nrphelinats). les 23 cemres de rélwhili10rion de 
lwndicapés.le\· f.l postes ele .wmté ou de premiers secours. erc. Les données ele r I EOS 0111 été 
complérées par /es imrirutio/1,\ lwspiwlieres manquant dans ce refe,·é. les CC'IIfl'e,\ er sous­
cemres dépendam du minisrere de la Samé publique. et/es principatt.\' dispen.wirt•s de r I ESS. 
Sur ceife carre apparaissent donc la /Otalité des strucwres disposwu de lits d' lwspitali:o.afio11 
et la majorité des .H•n•ices de soins ambulatoires publics et parapuh/if's : mais ne .\'(111/ pas 
localisés /es cahinets de consultation. /es insritutions ayant 1111e artil•ité plus sociale que 
scmitaire et les dispensaires situés au .1ein d'une stmcrure professionnelle ou scolaire. 

Les canes hisrorique.1 ljigure.1 I et 2) ne concerne111 que les établissemelll.\ lwspiw/iers. à 
r exclusio11 par co11séquent de.\ services de .soiiiS ambu/atoires. Pour ce qui esr du sy,·rême 
public. r informatioiiJU'IIt étre co11sidérée comme exlwustil'e aux deux dares éwdiée.\. Pour ce 
qui esr du réseau pri1·é. i/ e.\1 e11 remnche possihle qu' en 1921 mwuJuenr que/ques clinique.\ 
11011 signalée.\ dan.1 /e.\ (111\'I'Cigt•s co11sulré:,. Quwu liiL\' srarisrique.1 :wr /e nomhre ele lil.\. elles 
11 • e.,isteJ/1 de maniêre cnmplere qu· á parrir de 1956. 

Enfin. /e.\ enquêres .\péujiques ri.1em à donner une rision p/11.1 glohalc de rapparei/ ele soim 
officiel tlans quelques quarrien .wcin-éconnmittuement e r mmpflnlogiquemem dijjérencih. en 
prenam en compre la wwliré ele:-. .Hmcrures exisrames. y compris /e.\ cahine1.1 de méclecill.\, de 
sages1emmes ou d' injirmiere.1. e r /e.\ plwrmacies. Les rhérapewes exerçam à ritre ofjideu.\. tels 
que marrone~. guéris.\eur:o.. I'<'IUieurs ambulams ele médicamem:.. n' OI/I rowefoi.\ pas éré pris e11 
compre sur /t>s mrres e11 rai.wn du carac1i!re de tollfe hidence r rês parriel des données recueillies 
sur ces themes. C e.\ enqttêres complémenwires ow éré menées dons /e sec/eur ré.\identiel de la 
Colina. dan.1 /e quartier populaire c·on.loliclé du Comité de/ Pueblo. et dans le.1 « :cmc•:-. c/' in­
\'osion " Jaime R o/dos e r Pisulí. tous rrois situés duns la parrie 111m/ de Quito (figure J ). 

PROBLÉMATIQUE 

La spatiali.wtion des données met en é1·idence rrois rypes de pflé110111htes :une érolution rers 
une conceprinn de plus en plu.\ médica/e e f rechnique de la sal/lé. qui se dél'l•loppe paralle­
lemellf â IIIIL' /ai'ci.WiiOII du .\_I'Sihne de .\Oii/S : 1111e tencfam·e Ú r accell/llcJiiOII c/c• Certaill.\ 
fJI'OCeSSI/S de Sé~régalion SOciafe face úll .\)'Sfe/1/e de Sal/fé. á fa fois Ú r écflefle de r e.\fWCe 
urhain e/ à l'imérieur même ele.\ ms1i1111ions: enjin. 1111 déplacemenl dt•s lieiL\ dtt pou,·oir ­
du/ocal. autremellf diria Mu11icipalifé. 1·ers /e cemral-c' esr-à-dire 1111e ma in 1111.\e croi\sallfe 
de/' Érar S/11' fes grande.~ iiiWifliiÍOIIS flospira/iêres publiques. 

C e 1ra1·uil a éft' réu/i\(; dum I e cadre d'une collalmrarion arec I e Cemre d' Emdes etc/' E.\fU' /'1/W dans I e 
c/omaine dC' la Sanfl• fCFASJ de• Quilo c•t ~rcke ci 1111 comra1 de recherche e.\1<'1'11<' ele l'ln\111111 National 
de la Samé C'f de la Reclwrclw i\lédicale (!NSERM I de Pari.\. 

F UENTES Y LÍMITES 
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A fin de establecer una canografia diacrónica de lo~ e-;tablecimiemos de salud de Quito. se 
obtuvo la siguieme infom1ación de cada e"tablecimiento : fecha de creación. local ización de 
la:. ubsigujentes implantacio ne'>. C\ olución de I número de camas. eventuale!> 
transformaciones de la especialidad o de la categoria. Las estructuras así caracterizadas fueron 
localizada en los planos de Quito elaborado!> por el IGM. 

Dada la ausencia de estadísticas regulares desde inicios del siglo hasta mediado de los anos 
cincuentas. se consultaron pam ese período principalmente las obras históricas de referencia (Paredes 
Borja. V., 1963: Samaniego. J.J .. 1957) cuya infom1ación fue complementada con lo~ escasos 
documentos administrativos disponibles (Junta Central ele Asistencia Pública de Quito, 1950). 

Desde mediados de los anos cincuentas. ~e dispone de datos estadísticos frecuentes aunque 
heterogéneos: se trata especialmente de los anuarios hospitalarios y de las encuestas sanitarias 
publ icadas por el INEC ( 197 1. 1983, 1985. 1987). cuyos datos permitieron especificar y 
completar aquellos del levantamiento realizado por el IEOS ( 1988) y los de la Guía acionai 
de Servicios de Salud (MSP I U ICEF I ILDJS. 1990). Además. cuando se encontró insufi­
ciencia o incoherencia en la información, se procedió a realiLar verificaciones sistemáticas 
mediante llamadas telefónica~ a las respectivas instituciones. 

El mapa principal. que reúne ai conjunto de estructuras ya sea de atención ambulatoria u 
hospitalaria. fue elaborado a partir de la li l.ta de I IEOS ( 1988) que registra 145 estabJecimientos. 
44 públicos y 101 privados. La Guia acionai de Servicios de Salud (MSP I U ICEF / ILDIS. 
1990). posterior a ese documento. proporciona "in embargo la<> direcciones de 492 in!>tituciones, 
40 I públicas y 91 privadas. La diferencia se e\plica fundamentalmente por los 177 dispensaria~ 
que funcionan en el <>eno de empre!>a'> o mini~terio~ (por cucnta del Instituto Ecuaroriano de 
Seguridad Social [lESS]).Ios I 09 dispcnsarios activo:. en la~ escuelas. colegios. universidades, 
sindicatos. pris10ne!:. (con un estatu<; público o parapúblico). los 29 servicios de protección de 
menores (hogares. guarderías, orfelinmos). los 23 centro~ de rehabilitación de minusválidos. los 
14 puestos de salud o de primeros auxilios, etc. A los dates del lEOS se agregaron finalmente 
las instituciones hospitalarias que no constaban en ese registro, así como los centros y 
subcentros que dependen dcl Ministerio de Salud Pública, y los principa1es dispensarias del 
I ESS. En cl mapa apareceo entonces todas las estructura:. que disponen de camas de hospitali­
zación y la mayoría de los scrvicios públicos y parapúbl icos de atención ambulatoria. pero no 
están localizados los consultorios. las instituciones que ticnen una actividad más social CJUe ele 
salud ni los dispensarias situados en cl seno de una c:structura profesional o escolar. 

Los mapas históricos (figuras I y 2) incluyen únicamente a los establecimientos hospi talarios, 
excluyendo consecuememente a los ~ervicio'> de atención ambulatoria. En lo que respecta ai 
<>istema público. la infom1ación pucde !>Cr considerada como exhaustiva en las dos fecha." estu­
diadas. En cuanto ai sector privado. c., po:.ible que para 1921 fa lten algunas clínicas no seiia­
ladas en las obras consultada;,. En relación con el número de camas. no existen estadíc;ticas 
completas '>i no a partir de 1956. 

Finalmente. las encuesta~ e~pccílicas c~tán orientada\ a dar una visión más global del apar.tto 
oficial de atención médica en algunos barrio~ '>OCio-cconómica y morfológicamente diferenciados. 
teniendo en cuema la totalidad de la'> cstructuras ex i \lentes. induyendo los consultorias médicos. 
de ob~tetrices ode enfem1eras, y la'> farmacia .... Sin embargo. lo~ terapeutas que ejercen de manera 
oficiosa. tales como las matrona\. lm. curandcro!.. los vendedores ambulantes de medicamentos. 
no han sido tomados en cuema en lo~ mapa~ en ra;.ón de I carácter evidentemente muy parcial de 
los datos recogidos ai respecto. E.,ta~ encucsta~ complementarias fueron realizadas en el scctor 
residencial de la Colina, en el barrio popular consolidado clel Comité dcl Pueblo. y en las« zonas 
de invasión » Jaime Roldós y Pisul í. los Ires situados en la parte norte de Quito (figura 3). 

PROBLEMÁTICA 

La distribución espacial de los dato!:. pone cn evidencia trc~ tipo~ de fenómenos: una cvolución 
hacia una concepción cada vez müs médica y técnica de la 1.alud. que se desarrolla paralela­
mente a una laicización del sistema de atcnción médica: una tendencia a la acentuación de 
ciertos procesos de segregación social frente ai st\tema de salud. a la vez a uivei del espacio 
urbano y ai interior mismo de la., in!>titucionc ... : linalmcnte. un avance del poder central que 
tiende a reemplazar a1 poder local (cn otros término~. municipal) es decir una creciente inter­
vención del Estado en las grande ... in<;titucione" hospitalarias públicru.. 

E~te trabajo fue realizado en el marco de una colaboractón con 1!1 Centro de Estudios) A~esoría de Salud 
(CEAS) de Quito y gracia~ a un contrato de IIWC,Ilgac:ión e\terna del lno.,tituto Franc:é~ de Salud e 
lnvc'>tigación Médica (li SERM) de Parí .... 
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Ces phénomenes se rerrouvenr d' ailleurs à peu de choses pres pour d' a urres équipemenrs. tels 
que les banques. les commerces, les écoles ... , er de plus ne differenl guere de ce que f' on peu1 
constaler dans d'au1res grandes villes d'Amérique !atine. La car10graphie du systeme de 
soins, m1-delà des informations spécifiques qu' elle apporte sur la santé publique à Quito. 
apparaft donc ainsi com me un « indicareur d' urbanisation » ( cf planche 11° 36). inréressanr 
en ce qu' i! esr à lafois peu coüLeux à élaborer er aisémem rransposable à d' mares thématiques 
et à d' awres lieux. 

COMMENTAIRE 

1. La médicalisation de la santé 

1.1. De l'hospice religieux à l'hôpital la'ic 

Fondé en1565.1' hôpital de la Santa Caridad y Misericordia de Nuestro Seíior Jesucristo, qui 
devient I' hôpital San Juan de Di os en 1706. est le premier d' Équareur. Conformément aus 
ordonnances royales de la couronne d' Espagne, i! est avant tout un li eu d' asile gratuir pour 
les paurres. tout com me c e sera plus rard te c as pour /' hospice e i r héJpiral San Lázaro, créés 
en 1785 et 1786. C e n' esr qu' au débul du xv1ue si ec/e qu'y som affectés les premiers médecins 
de/' ordre des bethlémires. mais c' esr en fail sur1out à la fin du x1xe siecle qu' apparaissenr les 
premiers signes d'un dheloppemenr réel de la médecine au sein de f' hôpital avec 
r accroisseme/11 des effecrifs médicaux e! paramédicaux. {' apparirion de r asepsie e r de r anes­
thésie qui rendem possible la chirurgie. et un peu plus rard r insrallarion de salles de radio­
graphie er de laboraroires de biologie. 

Paral/elemem à cette médicalisation. se produit une lai"cisation des structures de soins. 
L' hôpital S(m Juan de Dios qui depuis sa fondarion avair été administré par une <.euvre cari­
tative. passe au débw du xv1ue siecle sous la responsabili1é d' ordres religieux, d' aborclles 
bethlémites en 1706, puis les Sreurs de la Charité à partir de 1870. À la fin du x1xe siecle. la 
clivision des tâches entre les religieuses qui prennenr en charge la gestion er les médecins qui 
se consacrenr aux soins, marque /e commencement d' une réorientation qui ne fera que 
s' acce!lfuer. C e phénomene fait d' ailleurs panie c/' un mouveme111 de lai'cisation de r ensemble 
de la sociéré dons la période qui suir la Révolution libérale. Ainsi, la foi eles Cultes de 1904 
exige-1-e//e que les bénéfices provenanr de f' exploitarion eles propriétés des communautés reli­
gieuses soient invesris dans les ceuvres de bienfaisance ou les ceuPres publiques désignées par 
/e pouvoir exécutif. De même. et a/10111 encore plus loin, la foi de Bienfaisance de 1908 déclare 
biens de r Érat toutt!S les possessions de ces communawés. 

1.2. De l'hôpital géoéral à l'hôpital de spécialité 

C' est égafemelll au débw du xxe siec:le que se man(festent les premiers phénornenes de spécia­
lisarion au sein du systeme de soins. Dans 1m premier temps , qui correspond à peu pres au.x 
trois premieres décennies. des services spécialisés apparaisselll au sein de I' hôpital général : 
la maternité et te dispensaire d' enfants. la sal! e de syphilographie e1le service de phrisiologie. 
Dans un second temps. à partir des années frente environ, de nouveaux établissemems som 
créés pour recevoir certains groupes spétifiques de population (meres, enfants, personnes 
âgées) ou certaines pathologies particulieres (tuberculose. cancer. ma/adies memales). 

Cetre double rendance à la spécialisation rrou1·e moins son origine dons la mod(fication du 
conrexte épidémiologique que dans r évolurion des pratiques et du savoir médicaux qui devien­
ne/11 toujours plus spécifiques e/ dans les changernents de mental i ré par rapport à la ma/adie 
er au.x ma fades qui se rraduisenl par une médicalisationnon seulement des désordres du co1ps 
er de f' espril. mais aussi de la samé ou de la vieillesse. 

À mesure qu' ils se spécialisem. les hôpiraux passent du long au courr séjour (tableau 1) : de 
lieux d' accueif pour malades c/ironiques qu· ils élaienr généralement jusqu· au début du xxe 
siecle, ils deviennenl ainsi eles cenlres de traitement des affections aigui!s. Non seulemenr les 
structures asilaires ont tendance à disparaffl·e, mais également dans la quasi-toralité des 
écablissements. y compris psychiatriques. la durée moyenne de séjour se réduit. la seu/e 
exception étanr bien súr les hôpirau.-.: gériarriques dom cerlains pourraient être aussi bien 
désiRnés comme mouroirs (rahleau 11). 

Por otra parte, estos fenómeno~ se encuentran igualmente, con pocas diferencias, en el caso de 
otros equipamientos. tales como los bancos, los comercios, las escuelas ... , y además difieren 
muy poco de lo que se puede constatar en otras grandes ciudades de América Latina. Así. la 
cartografía dei sistema de atención médica, más aliá de las infom1aciones específicas que 
aporra sobre la salud pública en Quito, se revela como un «indicador de urbanización }> (ver 
lámina n!l 36) inreresanre, en la medida en que puede elaborarse a bajo costo y puede ser 
fácilmente utilizado en otras temáticas y otros lugares. 

COMENTARIO 

1. Una concepción más médica de la salud 

1.1. Del hospício religioso a! hospital laico 

El primer hospital del Ecuador fue fundado en 1565 con el nombre de Hospital de la Santa 
Caridad y Misericordia de Nuestro Seí'íor Jesucrisro, el mismo que en l706 se converriría en 
el Hospital San Juan de Dios. Conforme a las ordenanzas reates de la corona espafíola, es ante 
todo un lugar de asilo gratuito para los pobres, tal como será el caso más tarde del hospício y 
el hospital San Lázaro, creados en 1785 y 1786. No es s ino a inícios dei siglo XVfll que sele 
asignan los primeros médicos de la orden de los betlemitas, aunque en realidades a fines de\ 
síglo XIX cuando apareceo los primeros signos de un desarrollo real de la medicina en el seno 
del hospital con un incremento del personal médico y paramédico, la aparición de la asepsia y 
la anestesia que hacen posible la cirugía, y un poco más tarde la instalación de salas de radio­
grafía y de laboratorios de biología. 

Paralelamente a este proceso, se produce una laicización de las estructuras de salud. El hospital 
San Juan de Dios que, desde su fundación, había sido administrado por una cofradía, pasa, a 
inícios del siglo xvm. a depender de órdenes religiosas, inicialmente los betlemitas en 1706, 
luego las Hem1anas de la Caridad a partir de I 870. Sin embargo, a fines de! siglo XIX, la divi­
sión de las tareas entre los religiosos que toman a su cargo la administración y los médicos que 
se dedican a la atención en salud, marca el comienzo de una reorientación que no hará sino acen­
tuarse con el tiempo. Por otro lado. este fenómeno forma parte de un rnovímíento de laicización 
de la sociedad en su conjunto durante el período que sigue a la Revolución Liberal. Así. la ley 
de Cultos de 1904 exige que los beneficios provenientes de la explotación de las propiedades 
de las comunidades religiosas sean invertidos en las obras de beneficencia o las obras públicas 
designadas por el poder ejecutivo. Asimismo, y yendo incluso más lejos. la ley de Beneficencia 
de 1908 declara bienes del Estado a todas las posesiones de esas comunidades. 

1.2. Del hospital general a! hospital especiali::.ado 

Es igualmente a inicios del siglo XX que se manifiestan los primeros fenómenos de especiali­
zación en el sistema de atención médica. En una primera etapa, que corresponde más o menos 
a los tres primeros decenios, aparecen los servicios especializados en el seno del. hospital 
general: la maternidad y el dispensario infantil, la sala de sifilografía y e! servicio de tisiología. 
En segundo término. a partir de los aiios treintas aproximadamente, se crean nuevos estable­
cimientos destinados a acoger a ciertos grupos específicos de la población (madres. nüios, 
ancianos) o a algunas patologías particulares (tuberculosis. cáncer, enfennedades mentales). 

Esta doble tendencia a la especialización encuentra su origen no tanto en la modificación del 
contexto epidemiológico como en la evolución de las prácticas y de! saber médicos que se 
hacen cada vez más específicos y en los cambios de rnentalidad con relación a la enfermedad 
y a los enfermos, que se traducen en una concepción más médica no sólo de los desórdenes del 
cuerpo y del espíritu, sino también de la salud o de la vejez. 

A medida que se especializan, los hospitales pasan de la larga a la corta estancia (cuadro f): 
así, los que eran, hasta inícios del siglo XX, asilos para enfe1mos crónicos, se transforman en 
centros de tratamiento de las afecciones agudas. No solamente las estructuras de asilo tienden 
a desaparecer. sino que también en la casi totalidad de los establecimientos. incluyendo los psi­
quiátricos. la duración promedio de estancia se reduce, siendo la única excepción por supuesto 
la de los hospitales geriátricos, entre los cuales algunos podrían ser también considerados 
como hospícios en donde los pacientes esperan la muerte (cuadro TI). 

Apres une longue période de quasi­
stagnarion. en moins d' un siecle, /e 
systhne de soins a ainsi comw des boule­
versemems majeurs-dans sa structura­
tion com me dans ses foncrions médicales 
et sociales. Mais ces rran .~formarions 

prennew leur sens par rappon aux chan­
gemellls imen•enus dans I' organisation 
de la société et de f' espace urhains. 

C uadro I Evolución del número de hospitales, clínicas y de camas disponibles por tipo de establecimiento 
(1921, 1971, 1987) 

Así, después de un largo período de cuasi 
estancamjento. en menos de un siglo. e! sis­
tema de atención médica experimentá 
transfonnaciones mayores - tanto en su 
estructuración como en s us funciones 
médicas y sociales - las mismas que 
adquieren sentido cuando son relacionadas 
con los cambios operados en la organi­
zación de la socieuad y del espacio urbanos. 

2. La ségrégation au sein du syst}me de 

soins 

2.1. Jsolemenl et exclusion 

La discrimination sociale esr inseri te tres 
IÔI dans /' histoire de {a sanré à Quilo : fes 
premieres ordonnances royales. si elles 
recommandem la consrmcrion c/' hôpi­
taux pour les pauvres. précisent égale­
ment qu' i! sera nécessaire d' y séparer les 
1ndiens des Espagnols. de même que les 
ltommes des femmes. De plus, la 

Tab/eaul Évolution du nombre d'llôpitaux, de cliniques etde lits disponibles par type d'établissement (1921, 
1971, 1987) 

1921 1971 1987 
Número Camas Número Cam•ls Número Camas 
Nombre Lirs Nombre Lirs Nombre Lits 

Hospita les públicos generalcs (cstancia corta) *** 120 * 5 I 290 7 I 952 
Hôpitaux publics généraux (court séjour) *** 

Hospita lcs públicos generales (estancia larga) 2 650 * o o o o 
Hôpitaux publics généraux (long séjour) 

Hospitalcs públicos especia lizados (cstancia corta) 200 * 4 459 3 365 
Hôpitaux publics spécialisés (court séjour) 

Hospita les públicos especializados (estancia larga) 84 ** 4 855 5 990 
Hôpitaux publics spécialisés (long séjour) 

Hospit.alcs y clínicas privados (estancia corta) 3 ? 26 414 40 916 
Hôpiraux et cliniques privés (court séjour) 

• Oatos de 1950 casi idênticos a los de 1921 en cl caso de los c uatro hospnales considerado< (Junta Central de Asistencia Pública. 

Quito, Boletínmformfi(/1'/J. 1950) 

Onnnét•.1 dt• 1950 qltnSiufmtiques á ceifes de f921 pour /e., qumrr htíflllattX ;·ottçidérés (.1111/1/J Cemrul de J\;iMenâll P1ílllicé1. 

Qui1o, Bolctín iufom1uti vo. 195/ 1 

•• Número de leprosos en 1927 (Boleu'n rlel Hospaal San Juan de Dios. Quito. 1927) .,... E.<tancia cona: ho;;pitalización inferior a 3 días 

Nnmhre út• Mweru r11 1927 (Bulctín dcl Hospital S3n Juan de Dios. Quito, /927) •o. Cm111 s~jmrr · ltll.\f!ÍttJ!i.lutiml inféril•!trt>ir 3 jnur.\ 

Source : Fuente: INEC, Anuo rio de wadfs1icas hospil(l/arias, Quito, 197 1, 1987 

2. La segregación en el seno del 
sistema de atencióo médica 

2.1. Aislamienro y exclusión 

La discriminación social se inscribe muy 
temprano en la historia de la salud de Quito: 
las primeras ordenanzas reates, s i bien 
recomiendan la construcción de hospitales 
para los pobres, puntualizan igualmente 
que será necesario separar en ellos a los 
indios y a los espaõoles, ai igual que a los 
bombres y a las mujeres. Además, la 
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Atlas lnfographique de Quito- PLANCHE 20- Sociologie et histoire du sy.weme de soins 

/ocalisation mêrne des premiers établissemenrs. 
qu' i/ s' agisse de r hôpital San .lucm de Di os ou eles 
ltospice et hôpital San Lá:aro, cmx marges méridio­
nales de la cité. rémoigne d'1111e I'Oionté d' éloigner 
des /ieux d' acril·ité urhaine ces ma fades provenam 
des classes populaires. 

Cuadro U Duración promedio de las hospitalizaciones, en número de dias, de los 
principales establecimientos (197 1, 1987) 

localización misma de los primeros establecimientos, 
se trate dei hospital San Juan de Dios o de los hospicio 
y hospital San Lázaro, en las márgenes meridionales 
de la urbe, es tesümonio de una voluntad de alejar a 
los enfermos provenientes de las clases populares de 
los lugares de actividad urbana. 

Tableau 11 Durée moyeune des hospitalisations, en nombre de jours, des principaux 
établissements ( 1971, 1987) 

Hospital lnstitución Característica No. prom. de días t.le ~wn. 

Nh. mm·<'n de· jmu·s tl'hmp. 

Hôpital lnstitution Caractéristique 1971 1987 

Eugenjo Espejo MSP General - Général 24.0 14,4 

.J 11sque dans les premieres années du xx·· si ec/e. 
r appareil de santé comprend les trois mêmes 
strtiCfllres. d' isolement plutôt que de soins, 
d' exclusion plutôt que de prise en clturge :c· estlà 
que les fUIII\TeS trouFelll asile-á moins qu· ils n'y 
soiem em•oyé.1· de force -lorsqu· ils som malades. 
Q11unt uux catégories aisées. elles onr 
généralement recours wrx médecins pril·és ttui les 
,·isitent à domicile. Comple te1111 du niveau de 
dé1·efoppemenr de la médecine. i/ est cependant 
difficife de faire de ces disparités face a11 systhne 
de soins de rée/les inégalités demnt la samé. 

Carlos Andrade Mar ín lESS General - Général 13,8 10,6 Hasta los primeros anos dei siglo XX, el aparato de 
salud comprende estas tres mismas estructuras, de 
aislamiento más que de atención médica. de exclu­
sión más que de asunción de los enfermos: es ah.í en 
donde los pobres encuemran asilo - a menos que 
sean enviados a la fuerza- cu ando están enfermos. 
En cuanto a las clases acomodadas, éstas recurren 
general mente a los médicos privados que las visitan 
a domicilio. Tomando en consideración e l nivel de 
desarrollo de la medicina, es sin emba rgo difícil 
hacer que estas disparidades frente ai s istema de 

FF.AA FF.AA General - Général 15.4 12,4 
Pablo Arturo Suárez MSP General - Général 238,6 20,9 
fsidro Ayora MSP Obstetricia - Ohstétrique 48,0 37,0 
Baca Ortiz MSP Pediatría- Pédiatrie 13,7 13.8 
San Lá7Atro MSP Psiquiatría- Psychiatrie 499,5 150.7 
Gonzalo González MSP Dermatología - Dermatologie 669.3 99.3 

MS I': Mini,teri<' llc Salud Pllblil'to- Miuiwerc dt• lu Samé puhtitJIII' 
IESS: Instituto Ecu~torillnO de Seguridad Social · 111.\lilllr éqttwnrien <i<' .wfmrlré "'" iatt' 

FF.AA: l·uerz;ls 1\rmadas • Forces armées 

Sorrrre.\ : Fuente: IN EC. Anua rio de eswdísrim.~ hospiwlariw. Quito. 1971. 1987 

1.1. De nouvelles fom1es de ségrégation 

A \'ec /e dél-efoppement des structures hMpiralieres, /e centre de gral'iré du systerne de soins 
se déplace peu ú JJ(!If depuis la Pille coloniale l'ers fe nord. À partir de la fin des années 
quarame en particulier. et conjrmuémenr au Piem Rég11lateur é/ahoré en /942 par C . .fones 
Odrio:o/a. /e clwi.r est fait d' oriemer dans ceffe direction les quarriers résidentiels er les 
foncrions l'entmles ((f. planche 11° 39). Ll'.\' grands IIÔf?ilau.r suil'ent le motn·emem. er plus 
em·nre les cliniques pril'ées q11i s' installent 11/CISSÍI'ement à /' articulmiun eles disrricts Centre 
et Cemre Nord. qui sont précisément les moins densément peuplés el les plus riches. Les 
quarliers situés ou sud. mlt·irentles populations fes plus démunies. som en re,·ant'lte presque 
IOWiemelll dépoun·us de stmctures hospitalieres e1 doivent se contenter de serrices de soins 
primaires; ilfaut ainsi aflendre /982 pourque soil enfin Otll'ert wtltôpital dans /e disrrict Sud 
- encore cefui-ci ne jànctionne-1-il que partiellement par mamtlfe de moyens - ( rahleau 111 ). 
Pendam que se concemremainsi les étahlissemews di' soins aigus dans la partie c:emrale de 
la capirale. s· opere un déplacemem des hôpirau.1· spécialisés de long séjour (psychiatrie et 
gériatrie) vers la périphérie de la l'ille. mire dans sa proche banlieue./1 y a /à un phénomene 
nmll'eau e r significatifd' exclusion qui ajoute à f' enfermement de.s malades menraux et des per­
sonnes âgées leu r éluignermmr di!S cemres d' actiriré. 

atención médica aparezcan como reates desigualdades frente a la salud. 

2.2. Nuevas formas de segregación 

Con e l desarrollo de las estructuras hospitalarias, el centro de gravedad dei sistema de atención 
de salud se desplaza poco a poco desde la c iudad colonial hacia el Norte. En particular a partir 
de fines de los anos cuarentas y confonne ai Plan Regulador elaborado en 1942 por G. Jones 
Odriozola, se opta por orientar en esa dirección a los barrios residenciales y a las funciones 
centrales (ver lámi na nº 39). Los grandes hospitales siguen el movimiento. y más aún las 
clínicas privadas que se instalan masivamente en la articu lación de los distritos Centro y Centro 

011e, que son precisamente los menos densamente poblados y los más ricos. En cambio. los 
ban·ios si tuados ai Sur, en donde vive la población más desposeída, están casi desprovistos de 
esrructuras hospitalarias y deben contenrarse con servicios de atención primarias; así, hay que 
esperar hasta e l ano 1982 para que sea finalmente abierto un hospital en el distrito Sur- que 
por cierto no funciona sino parcialmente por falta de medios- (cuadro lfl). Mientras que se 
concentrao así los establecimientos de atención médica de corta estancia en la parte central de 
la capital. se opera un desplazamiento de los hospitales especializados de larga esrancia 
(psiquiatría y geriatría) bacia la periferia de la ciudad e incluso a sus alrededores próximos. Hé 
aquí un fenómeno nuevo y significativo de exclusión que, ai encierro de los enfermos mentales 
y de los ancianos. agrega su alejamiento de los centros de actividad. 

Mais la ségréxarion ne se lit pa.s seulement 
dons la distrihution spatiale des structures de 
soins: e !I e se man(f'esre a11ssi par r e:r:istence 
de médecines différentes en fonction du 
milieu suc:iaf. C' e si ainsi que f e secretll· pril·é 
lwspitalier. dom les J?remii!res instai/Ulions 
remonrew em délmt du siecle. bé11~{icie da11s 
les Clllltées soi.lwtte-dix eles rerombées de la 
décOlfl'erte e r de /' exploitation des 
ressources pé1rolieres qui permetfeiiT. en 
particulier. la consolidation et la cmissance 
quantitatil·e des classes moyennes et aisées. 
Les cliniques se multipfiew dans les :ones otl 
so11t réunies les conditions suivantes : une 
populurion soll•ahle, 1111 environnemenr 
adéqum. des moyens d' acces. La crise écono­

Cuadro lU Características sociodemográficas .v equipamiento hospitalario de los cinco distritos 
de Quito (1987) 

Sin embargo , la segregación no se refleja 
solamente en la distribución espacial de las 
estrucruras de atención médica: se manifiesta 
igualmente en la existencia de medicinas 

diferentes en función dei medio social. Es así 
como el sector privado hospiralario, cuyas 
primeras instalaciones remontan a inícios dei 
siglo. se beneficia en los anos setentas de las 
consecuencias del descubrimiento y la explo­
tación de los recursos petroleros que 
permiten, en particular, la consolidación y el 
crecimiento cuantitativo de las clases medias 
y acomodadas. Las clínicas se mulriplican en 
las zonas en donde se reúnen las siguientes 
condiciones: una población so lvente. un 
entorno adecuado. medios de acceso. La 

Tableau 1/l Caractéristiques socio-démogmphiques et équipements hospitaliers des cinq districts de 
Quito (1987) 

Distrito 
District 

Sur- S ud 
Centro Sur - Centre Sud 
Centro - Centre 
Centro Norte- Centre Nord 
Norte- Nord 

Sources : Fuemc: 

Población 
(% de I total) 
Population 
(o/o du total) 

12.4 
26.3 
25.2 
12.3 
23.8 

lngreso mensual 
promedio (sucres) 
Revenu mensuel 
moyen (sucres) 

20 893 
22 263 
26 153 
47 038 
38 790 

Hospitales 
públicos 
Hôpitaux 
publics 

7 
2 
5 

I nstituciones 
privadas 
I nslitutions 
privées 

J 

7 
18 

9 

3 

- Dureau. F .. Quito. 1989 - IEOS. Documemo de lrabajo. QuilO. 1988 

mique qui frappe I e pays à partir de 1983 ne Jair qu · accellluer cette tendance. dans la mesure 
orlle secrew· étatique. appau1Ti. remplit de moins en moins bien ses ohjecr~fs de servir grarui­
tementles catégories populaires. 

En ef/el, apre.1· /es (lflltées d' e.rpansion. au cours desque/les- snus I' Íi(fluence noramme/ll de 
gouvernemellls miliraires - .les srmctures publiques. de/' État comme de la Sécurité sociale. 
s· étaíenr nlflltipliées en même temps qu · elles s· équipaient de maniere plus modeme. la 
décennie quarre-vingt11wrque un retrair considérable :si les services de soins /10spita/iers ou 
wnbulatoiresfoncrionnent encare. c'esr avec des moyens de pfus en plus réduits: la gratuiré 
/Ir! CO/ICe me p/u~ a/ors que /' uti/isa/Í0/1 des /ocaux et /es prestatiOIIS du perSOI/11C'f. /es ntédi­
COIJieii(S er la pluparr des examens étant entierement à la charge des patiems. 

Si I e systeme de soins s· est ainsi considérahlement étendu em cours du XX" si ec/e, if /'a doncfait 
de maniere inégale. pril'ilégiant la parti e nord de la l'ifle. plus résidentielle. au détrimenr du sud 
populaire, et se différendant au hénéfice des carégories moyennes er aisées pourcmr accéder à 
UI/ secteur li!Jéral mieux équipé et à 1111 réseau de pharmacies essentiellemem privé. C appareil 
sanita ires' est dane améfioré rout en accemuant UI/ cena in nomhre de mécanismes ségrégarifs. 

3. L 'extension des prérogatil,es étatiques 

3. 1. Du pouvoir local à l'autorité cemrale 

L' ltisroire du systeme de samé esr marquée par u11 mo11vement de ba/ancier entre f' État et /e 
poul'oir local. Alors que /es hôpitaux de Quito avaiellf été, depuis leu r jo11darion. soumis à 
/' aworité roya/e espagnole. en 1830 la/oi surtes Municipalilés-qui sera confirmée par deux 
texres ( 1863 et 1878) - place r ensemble des structures de soi11s du pays sous la twelle des 
pouvoir.1 locaux: pendam trois quarrs de siecle. c· est à r échelon mu11icipal que serom admi­
nisrrées les institurions de soi11s. 

Mais à partir du délmt clu xx" siecle.l' État \'a peu à pe11 étendre ses prérogari1•es sur /e systeme 
de soins. dans /e cadre du cemralisme qui s'affirme apres la Réi'Oiurionlibérale: en 1908. esr 
aéée la jume 11ationale de Bienfaisance, premiere strucwre narionale exerçam un contrô/e 
sur r ensemble de I' appareil de soins. Certes, les moyens qui /ui sont aliou és ne /ui permelle/1l 

crisis económica que afecta ai país a partir de 1983 no hace sino acentuar esta tendencia, en la 
medida en que el sector estatal, empobrecido, cumple cada vez menos con sus objetivos de 
atender gratuitamente a las clases populares. 

En efecto, después de los anos de expansión, durante los cuales- especialmente bajo la 
influencia de los gobiernos mili tares -, las esrructuras públicas, tanto dei Estado como del 
Seguro SociaL se habían multiplicado ai tiempo que adquirían equipos más modernos. el decenio 
de los ochemas marca un retroceso considerable: si bien los servicios de atención hospitalaria o 
ambulatoria funcionan aún, lo hacen con medios cada vez más li mitados; el servicio gratuito ya 
no comprende sino la utilizac ión de los locales y las prestaciones dei personal, mientras que los 
medicamentos y la mayoría de exámenes médicos deben corren por cuenta de los pacientes. 

Si bien el sistema de atención médica se ha ex tendido considerablemente durante el siglo XX, 
lo ha hecho de manera desigual. privilegiando a la parte norte de la ciudad, más residencial, 
en detrimento del Sur, popular, y favoreciendo a las clases medias y acomodadas que pueden 
acceder a un sector liberal mejor equipado y a una red de fa1macias esencialmente privada. El 
aparato de salud ha mejorado entonces aunque acentuando cienos mecanismos de segregación. 

3. La extensión de la prerrogativas estatales 

3.1. Del poder local a la auroridad central 

La historia dei sistema de salud está marcada por un movimiento de péndulo entre el Estado y 
el poder local. Mientras que los hospitales de Quilo habían estado, desde su fundación , some­
tidos a la autoridad real espano! a, en 1830, la Ley sobre los Municipios- que será confirmada 
por dos textos ( 1863 y 1878)- coloca al conjunto de estructuras de atención médica del país 
bajo la tutela de los poderes locales: durante tres cuartos de siglo, las instituciones de atención 
de salud son administradas a nível municipal. 

Pe ro a partir del siglo XX, el Estado va a ex tender poco a poco sus prerrogativas sobre el sis­
tema de salucl, en el marco del centralismo que se afirma a partir de la Revolución Liberal: en 
1908. es creada la Junta Nacional de Beneficencia. primera estructura nacional que ejerce un 
control sobre todo el aparato de atención médica. Cicrtamente, los medios que le son 



Figura l Clasiticación de los hospitales y clínicas según su especialidad 
y la duración de las estancias (1921) 

Figura 2 Clasiticación de los hospitales y clínicas según su especialidad, 
el número de camas y la duración de las estancias (1987) 

Figure 2 Classification des hôpitaux et des cliniques en fonction de leu r 
spécialité, du nombre de lits et de la durée des séjours (1987) 

Figure 1 Classification des hôpitaux et des cliniques en fonction de leur 
spécialité et de la durée des séjours (1921) 
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F igura 3 Salud y segregación 
Figure 3 Santé et ségrégation 
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1.<1< Ire< barroU\ n lo< que <e aphcaron "" ~ncuc<lll\ cornplemcncana< olustrnn I> bctcrogcnc•d.o<l 
dcl c'pat.:IO urhano y los fenómeno:o, de o,.cgrcgac1dn 4uc 'e man•fie,1an cn la cnlidad y la d1,1n 
huc.:u\n de: lo ... CLJuip<~mlcnto" y la, ínfrne,truclulol' cn gcncrnl, y cn e1 campo ôe la ~.alud publ•c~t 
en p:miculur. 

El ,ectur rc .... dcnceal de la Cohn::t (C) reune ou clcv.ulo munero de con,ultono' médiCO~. ta'' 
''empre e'pecmlozodo, .• bi como de ate11<1ón o.toouolog•ca. El borroo popular conwhdado t!<l 
Comnc dd Pueblo IA I. creado en 197-1. pre..enta un cOnJUnto do>el\olicado de pre.tacoooc' qu~ 
onciU)CO cuatro >ubéentnx doi Mom,teno do ~Jiud Pubhc•) «tructura< pn>adJ> que a>ocoan 
lrecuentemente con>uhonoo: do medocona general > un.o f.om>at:~> Finalmente. 1•, • <on•' de 
I0\3~1ÓO • Joumt RoldÓ'i y Phulí C8), con,llluuJ.h en IQK~. ~ c.:.ar.acterizan pur un '"lcm.a. 
ddl\:ltiUe de :uençión médica un 'ubccnlro 4k ,.llud y un con\ultono de! medtCIOJ i!C'I'k."f'"JI 

Lo' mapa,, elaOOr;ado' a polnrr de lo' ~o.ur\tlon.ulth Jplu.:ddU\ J. c,tda tn.,ruuc•ón. pcrmncn 
dc,l.u:ar l.a' ''guicnte\ car.tcteri,liCa\: 

· enio' bamn\ popularc<,la unplantar iun de lo< \CI'I'ItiO\ rnéd1CO\ c'ta t'Ctm.<ada cn rdtoc1ón con 
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di\"C"Ific3do ~obre todo con una lmp<>nante prc:'C!nttd de IJ medicina hher.d. má.' c.:o,lo~ p.ar-_. 
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pas de fonccionner efficacement e r les hôpitaux de Guayaquil échappent defait à son autorité ; 
néanmoins. à partir de ce mome111. /e processus d' imégration nationale du systeme de soins 
esr engagé. 

En 1967. r Équareur esr /' un des derniers pays d'Amérique /atine à se dor e r d' un Minisrere de 
la Samé publique : jusqu' alors. les protvammes de prévention col/ective éraient en effet 
séparés des seJTices responsahles des auivités de soins. Bénéficiant d' une conjoncture éco­
nomique exceptionnellement fovorahle. les responsables de la samé engagent une politique 
accélérée d' équipement. De grands chanriers som ou1•errs dans /e pays e r dons la capital e : 
enrre 1971 êr 1983. à Quito.le ryrhme annuel de progression du pare lwspiralier public esr de 
.?%. mais s'é/ere à 8.7 <K emre /983 er /987 m ·ec l'oul•erture des strucrures édifiées duram 
la période d' expansion. 

3.2. Les limites du domaine de I'Étal 

Malgré /e renforcemew progressif de son champ er de ses moyens d' inrervemiontout au/ong 
du XV si ec/e. /e p011\'0ir de /' Érar sur f' apparei/ SOIIiWire demeure fragi/e e r /imiré- fOllf 

com me i/ r esr d' ailleurs dons r ensemhle des pays d'Amérique larine. 

D'une parr. r Éwr n' exerce sa tutelle que sur une parr /imirée du sysrbne de soins : la Sécurité 
sociale esr en delwrs de ses prérogatil•es. de même que /e secteur privé à but lucratif ot1non. e1 
plus mrieusemellf encore./es principCitL\' hôpiraux de Guayaquil qui som demeurés sous r a/110-
rité municipal e dons /e cadre de lo jume de Bienfaisance de ceife l'ille. o· atare part, r Érat inter­
''iem à tra1-ers plusieurs ministeres. celui de la Samé publique hien sfir. mais égalemem ceux des 
Forces armées et de r lnrérieur. qui défendem cltacwl des carégories disrincres de population. er 
par conséquem des imérêls différents ( whleau /V). Ces dew: é/émems nuisem évidemmem à r é/a­
horarion d'une poli tique nationale cohéreme : rous les ministres de la Santé puhlique qui se sonr 
succédés depuis 1111 quart de si ec/e 0 111 exprimé leurs préoccupations à ce sujei. 

D'ailleurs. la situarirm écnnomique acruel/e ne favorise guere /e poumir étatique :à la fois 
appalll'l'i. donc du même coup plus dépendam des aides e.rrérieures. er déconsidéré dans /e 
comexre imemarional de surenchere néolihérale. r Érm équarorien semble de moins en moins 
à même de répondre mn hesoins des catégories populaires. 

asignados no le permiten funcionar eficazmente y los hospitales de Guayaquil escapan de 
hecho a su autoridad; sin embargo, a partir de ese momento comienza ya el proceso de inte­
gración nacional del sistema de atención médica. 

En 1967. el Ecuador es uno de los últimos países de América Latina en tener un M inisterio de 
Salud Pública: en e fecto. hasta entonces, los programas de prevenc ión colectiva estaban sepa­
rados de los servicios responsables de las actividades de atención médica. AI beneficiarse con 
una coyuntura económica excepcionalmente favorable, los responsables de la salud cmpren­
dieron una política acelerada de equipamiento. Se inician grandes construcciones en e l país y 
en la capital: entre 197 1 y 1983, en Quito, e l ritmo anual de crecimiento del parque hospitalario 
público es del2 %, pero se eleva ai 8. 7 %entre 1983 y 1987 con las apertura de las estructuras 
edificadas durante e l período de la expansión. 

3.2. Los límites de/ campo de acci6n de/ Esrado 

A pesar de la progresiva consolidación de su campo y de sus medios de intervención a lo largo 
del siglo XX, el poder del Estado sobre e l aparato de salud sigue siendo frág il y limitado ­
como lo es por c ie no e n todos los países de América Latina. 

Por un lado, el Estado ejerce su tutela únicamente sobre una pane limitada del sistema de atención 
médica: el Seguro Social está fuera de sus prerrogativas, ai igual que el sector privado con fines 
lucrativos o no, y de manera aún más curiosa, los principales hospitales de Guayaquil que han 
permanecido bajo la autoridad municipal en e l marco de la Junta de Beneficencia de esa ciudad. 
Por otra pane, el Estado interviene a través de varios ministerios, el de Salud Pública por supuesto, 
pero igualmente el de Defensa o el de Gobiemo. que defienden cada uno a clases distintas de la 
población y consecuentemente intereses diferentes (cuadro TV). Estos dos elementos dificultan 
evidentemente la elaboración de una política nacional coherente: todos los sucesivos ministros de 
Salud Pública desde hace un cu ano de siglo han expresado sus preocupaciones a este respecto. 

Por otro lado, la situación económica actual poco favorece ai poder estatal : a la vez empobre­
cido. y por lo tanto más dependiente de las ayudas externas, y desacreditado en e l contexto 
internacional de corte neoliberal. e l Estado ecuatoriano parece estar cada vez en menor 
capacidad de responder a las necesidades de las clases populares. 

Cuadro IV Algunos datos básicos relativos a los hospitales y clínicas (1956, 1971, 1983, 1987) 

4. Perspecti~~es Tabfeau IV Quefques données de base relatives aux llôpitau.r et cliniques ( 1956, 1971, 1983, 1987) 4. Pers pectivas 

lnstitución 
Número de camas Número de egresos No. de dias de hospital. 

Nombre de liJs Nombre de sorties Nb. dejournées d'hospital. 
l nstitution 

1971* 1983* 1987* 1971 1983 1987 1971 1983 1987 
Pública 

L· él'olwion récelllc de la société équatoricnnc 
er de sm1 sys1eme de soins /aisse enrre,•oir 
deux grands proh/eme:, qui risque111 de 
de1•enir pctrticulii!r('ntenr aigus à Quito dans 
les wutées à l'cnir. Publique 2 7 15 3 017 3 487 36 689 62460 71 35 1 814 98 1 724 853 823 305 

La reciente evolució n de la soc iedad 
ecualOriana y de s u sistema de atención 
médica deja entrever dos grandes problemas 
que pueden agudizarse partic ularmente e n 
Quito en los aíios por venir. 

Le premier concnne r accroissement dt•s 
inégalirés sociales. Ol'ec les conséquences 
incluíres qu· e l/e.\ nt' peu1•ent pas manque r 
d' a \'Oi r sur la samé- même si /es indicateurs 
de morralité lwhituellement utilisés ne /e 
démontrent pas encore : la poursuite des 
moul'ements migraroires vers la capitale er 
r exrension eles quarriers dirs « marginaux ,, 
amenent à .f imerroger sur les capacirés du 
secreur public à répondre à une demande de 
plus en plus pressame. 

MSP I 738 I 973 2 359 22 784 33 578 39 307 555 151 415 165 506 346 El primero concierne e l incremento de las 
desigualdades sociaks, cuya:. con:.ecuencias 
no pueden dejar de inc idir e n la salud -
incluso si los indicadores de monalidad utili­
zados habitualmente aún no lo demuestran: la 
prosecución de los movimientos migratorios 
hacia la capital y la extensión de los barrios 
llamados « margi nales » co nducen ai 
planteamiento de interrogantes sobre las 
capacidades del sector público de responder a 
una demanda cada vez más apremiante. 

IESS 488 562 592 8441 19820 19065 116 972 205 173 201 R71 
FF.AA 265 387 413 4 650 7 222 8492 71 703 89204 95 640 
Polida - Police 50 56 60 281 745 6 15 3376 li 287 6 137 
Municipal o 27 51 o 615 3254 o I 802 10465 
Otros - Autres 174 12 12 493 480 618 67 779 2 172 2 846 

Privada (I) 
417 721 841 12 396 20 118 25 753 66117 103404 122 264 Pri1•ée 

t i ) Comprende lu; in~titucíones rehgoosas > laocas del conjunto de la provoncia de Pichincha 
Comfltfll(/ h•J Íll.lfÍIIttiom religitttsrs rtlol'qurs de l'ensemhh• dr ltt rwo••í11ce tlu Pi<"lrilltlra 

• INec. 1971. 1983. 1987 

Le second touclte à /' aggraPation des 
dysfonctionnemems de r appareil saniraire 
dont témoignelll les éléments suil•ants : la 
dégradarion des conditions de soins dons les 
srrucrures publique.~. rant sur /e plan 

MSP: Minl\tcrio de Salud Pública - Mim<r~rl' de lo Samé puhliqu,. 
El segundo se refiere ai agravamiento de los 
disfuncionamientos del aparato de salud. cuyo 
testimonio son los siguiemes e le mentos: la 
degradación de las condjciones de atención 
médica en las estrucruras públicas, tanto en el 

IESS· ln>tiluto Ecuatoriano de Seguridad Social - Institui équowril'll tü slt'urité sO<'IIlil' 

FF.AA: Fuer73l> Annadas ·F oral arlllf l'l 

Sourct>s : Fuente: IN EC. Anuaria dt estodfs1icas hospitalarias. Quito. 1971. I 987 

technique qu' humain. dom on voir cepenclcmt maltes issues compre renu des restrictions 
budgéraires qui limileltf les possibilités de modernisation et d'ltumanisarion ; I' évolution de la 
démographie médica/e. marquée à lafois par une augmemation du nombre de médecins 
supérieure à la capaciré d' absorption du systeme de soins - wm que ne sont pas trouvées des 
solurions pour mieur réparrir les effecrifç existants dans les :ones /es p/us dépourl'ttes -. et par 
un déséquilíhre emre les carégoríes médicales e r paramédicales - déficit de ces demieres par 
rapporr aux premieres ; enfin, f' inadéquarion de la fornwrion des professionnels de sanré aux 
hesoins des corégories populaires-méconnaissance eles réalités sociologiques et culturelles, 
préparation insuffisante à la médecine socia/e. 

Parmi les propositions em•isageab/es dans /e cadre de tappareil sanitaire, /e soutien à eles 
institutions locales. une wilisarion plus efficace des srrucrures publiques existames er une 
formarion des professionnels mietLr adaprée aux réa/ités des secreurs populaires représemem 
pour /es responsaMes de la samé. à r écllelle de /' Érat com me de la Municipali1é, des options 
satisfaisam oux e.ri,c:mces du réalisme sans renoncer aux ohligarions du secteur public. Une te// e 
approche ne doit cependant pasfaíre oublier que r état de samé d' une population dépend moins 
de la densiré ou de la qualité de son sysrerne de soins que de r ensemble de ses condilions de vie. 
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plano médico como a nível humano, situación difícilmente mcjorable dadas las restricciones 
presupuestarias que limitan las posibiljdades de modemización y de humanización; la evolución 
de la demografia médica, marcada a la vez por un aumento del número de médicos superior a la 
capacidad de absorción del sistema de atención médica- mientras no se encuentran soluciones 
para re partir mejor lo efectivos existentes en las zonas más desfavorecidas-, y por un 
desequilíbrio entre las categorias médicas y paramédicas - déficit de estas últimas con relación a 
las primeras; finalmente, la inadecuación de la formación de los profesionales de la salud frente a 
las necesidades de las c lases populares- desconocimiento de las realidades sociológicas y 
culturales, deficiente preparación en el campo de la medicina social. 

Entre las propuestas que pueden considerarse en el marco del aparato sanitario. el apoyo a inicia­
tivas locales, una utilización más eficaz de las estructuras públicas existentes y una formación de 
los profesionales mejor adaptada a las realidades de los sectores populares, representao para los 
responsables de la salud, a nivel de I Estado así como dei Município, opciones que satisfarían las 
exigencias de! realismo sin renunciar a las obligaciones dei servicio público. Tal enfoque no debe 
sin embargo ovidar que el estado de salud de una población no depende tanto de la densidad o 
de la calidad de su sistema de atención médica, como del conjunto de sus condiciones de vida. 
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