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Para comprender mejor las dificultades y tropiezos que
han surgide en el intento de llevar a la prictica la estra-
tegia de la ATENCION PRIMARIA DE SALUD (APS), es convenien-
te conocer los antecedentes historicos del pais y el actual
contexto social, econdémico y médico. Dedicaremos, a modo

de introduccion, algunas lineas a estos aspectos.

LOS MODELOS TRADICIONALES DE ATENCION:

Muy pronto desplles de la conquista espafiola del reino
de Tos Quitos (a partir de 1530) la problacidn aborigen
andina del Ecuador quedd subyugada y pasd al estado real
de la esclavitud. Las tribus de la Amazonia y de parte
de la costa, dispersas por las selvas, pudieron mantener
su independencia y continuar con su propio y muy limitado

desarrollo.

Siguiendo 1la corriente piadosa impulsada en Francia y
Espana por San Juan de Dios, se fundd en Quito, a mediados
del siglo XVI, el primer hospital que tuvo por nembre
Hospital de la Misericordia de MNuestro Sefior Jesucristo
"San Juan de Dios". En efecto, fue una institucibn de
misericordia cristiana cuyo objetivo basico era ayudar
a bien morir, a curar y salvar las almas antes que a salvar
el cuerpo. Estuvo en manos solo de personas caritativas
y religiosas y no de médices. E1 primer médico espafiol
1egd 30 afios desples de fundado el hospital y no para
atender en &1 sino para curar a los espafioles y criolles

de mejor nivel econdmico.

Mas tarde wvinjeron unos pocos médicos y por fin se fundd
la primera Facultad de Medicina en una de las 2 universida-
des religiosas. Desde entonces la medicina de "tipo euro-
peo” sirvid a una &lite mientras la gran mayoria de la
poblacién aborigen y la nueva clase mestiza, continud

atendiendo su salud con su propia medicina que, por otra
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parte, tenia por lo menos 4 a 5.000 afios de antiguedad.
Desde entonces se proyectaron hacia el futuro por lo menos
estas 2 tradiciones médicas.

*

La repidblica (Gran Colombia, 1827-1830, Ecuador 1830)
heredé los dos modelos que alin persisten con cierta reci-

proca influencia.

DE LA CARIDAD CRISTIANA A LA ASISTENCIA PUBLICA:

Durante el perfodo colonial se fundaron mds hospitales.
En el siglo XVIII alternaban en ellos médicos, sacerdotes
y monjas, perc seguian constituyendo centros caritativos
de atencion de pobres y menesterosos.

La emancipacion de Espafia no significd un cambio trascen—
dental en los modelos de atencién. Despiies de 1a revolucién
liberal, en 1908, se expidid la ley que crea la Sanidad
Piblica. La ley proclama que "la beneficencia y la sanidad

son funciones del Estado". Se crean las Juntas de Asisten—

cia Plblica que toman a su cargo la administracién de
los hospitales, se reabre la Facultad de Medicina de 1a
Universidad Central y los hospitales se vinculan afin mas
estrechamente a la docencia médica.

E1 hospital se convierte — y mucho més despies de Ia-segunv
da guerra mundial - en paradigma de formacidn y atencidn
médica con su modelo esencialmente individualista, biolo-
gista y curativo. Fuera del hospital estf la practica
privada de Ta "profesidn liberal" que sigue el mismo modelo
de atencidn. Sobre todo, en las {iltimas décadas, en ambas
dreas se avanza hacia la especializacién y subespecializa-

cién, To que les vuelve mds selectivas y "elitistas",

DE LA SANIDAD A LA SALUD: E1 Ministerio

—

Hasta antes de la Segunda Guerra Mundial existia en varios
paises el "Ministerio de la Sanidad", La adopcién por
parte de la agencia especializada de las MNaciones Unidas
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del nombre de Organizacién Mundial de 1la Salud, marca

un hito importantisime en la evolucién de la medicina,
No fue simplemente la adopcidén de un nombre. sino la revo-
lucidn conceptual gue implicaba la adopcidn de principios
y filosofia que dejaba atris el objetivo de sanar enfermos
para privilegiar el cbjetivo de la medicina hacia el fomen—
to y proteccion de la salud.

Bajo la nueva corriente de pensamiento, en el Ecuador,
se crec el Ministerio de Salud Piiblica. Entre sus tareas
tenia la de coordinar a mds de 300 entidades de servicios
médicos, autdnomas, semiauténomas o piblicas, que se habjan
ido creando y organizando a lo largo de los afios y casi
todas encargadas de la curacién de los enfermos.

Por aquella é&poca habia, aproximadamente, un madico por
cada 3.000 habitantes, pero mientras en las 3 ciudades
mds populosas y con universidades propias: Quito, Guayagui
¥ Cuenca, habia un médice pro cada 1.000 habitantes, en
Tas &reas rurales habia un médice por cada 20.000 a 30.000
habitantes.

A estas circunstancias se debié 1a expedicién de la ley
que crea, en 1970 el Servicio de Medicina Rural, a car
go del Ministerio de Salud Pliblica y consistente en la
ocbligacion de todo médico, odontdloge. enfermera } ocbste-
triz, de prestar sus servicios en las dreas rurales, duran-
te un afio, como requisito previo a la autorizacién estatal
del 1ibre ejercicio profesional. La Medicatura Rural adopto
el mismo modelo de atencién: cuidar enfermos que concurrian
espontdneamente a la consulta.

LA SALUD COMO UN DERECHO-

En el campo legal, el Ecuador, ha avanzado mé&s que muchos
otros paises, por desgracia, en el campo de las realizacio-

-
nes aln le queda largoe trecho por recorrer.

La Constitucion Politica del Estado, expedida en 1979,
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establece ya, entre los derechos de los ciudadanos, el
derecho de Ta salud y al bienestar individual, familiar
y social. Mas el texto de la ley ha permanecids, hasta
1988, casi como un mero enunciado tedTico, pues no se
realizé un intento serio y sistemitico para cambiar los
modelos tradicionales de atencién médica y privilegiar
los aspectos preventivas y el enfogue familiar y comunita-
rio de las acciones médicas, tal como lo preconiza la
estrategia de la Atencion Primaria de Salud.

Consecuencia de esta evolucidn histérica, y bésicamente
de la 1injusta estructura social del pais que consagra
una distribucign de los frutos del trabajo colectivo en
forma no eguitativa, es que se haya llegado a 1988 con
una mortalidad infantil superior a 60 por mil, siendo
las dos primerasa causas de mortalidad las infecciones
gastrointestinales y las respiratorias agudas que, en
parte., son consecuencia de la desnutricidn que afecta
al 50% de los nifios menores de 5 afios y en menor proporcién
a2 los de otras edades. A su vez, una de las causas inmedia-
tas de este cuadro epidemioldgico, es la falta de sanea-
miento basice, pues el pais, en sus zonas rurales, en
ese afo, apenas ofrecia una cobertura del 30% de agua
potable y del 18% de letrinas.

LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN LAS AMERICAS:

Varios de los paises de la regidn de las Américas adoptaron
la APS casi de inmediato, después de la resolucién de
la Organizacion Mundial de la Salud, (Alma-Ata, 1978)
como €] instrumento idbneo para solucionar el déficit
de cobertura, especialmente de sus comunidades campesinas
y urbano marginales y por fin elevar el nivel de wida
de los sectores olvidados de la pohlacifn.

Los paises americanos, por propia iniciativa, habian adop-
tado algunas resoluciones tendientes a elevar el nivel
de vida de sus poblaciones y dentro de ello a mejorar
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el estado de saud. Entre esas iniciativas puede situarse
la reunién de la Alianza para el Progreso, en Punta del

Este, 1962, donde se impulsd el desarrollo de la planifi-
cacion en salud. Mas tarde hubo 1a Tercera Reunifn de
Ministros de Salud.de las Américas, en Santiago de Chile,
1972, en la cual se formuld el Plan Decenal 1971-1980
para las Américas, cuya meta principal fue el incremento
de la esperanza de vida de las poblaciones.

En el &mbito subregional hay que mencionar la Reunién
de Ministros de Salud del Area Andina (Venezuela, Colombia,
Ecuador, Perd, Bolivia y Chile) que concluyd con la sus-
cripcion del instrumento internacional: "Convenio Hipdlito
Unanue", en el que se prevé la coordinacién de acciones
de salud entre los paises de la subregidn, tendientes
a armonizar su desarrollo y asegurar su mejor nivel de
vida a la poblacion y particularmente en la proteccién
de su salud.

LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN EL ECUADOR:

Pese al compromiso formal que significaba el haber suscrito
la resolucién de Alma-Ata, el Gobierno ecuatoriano no
adoptd una clara politica en favor de la Atencién Primaria
de Salud. Los modelos tradicionales de atencién siguieron
casi sin ninglin camhio excepto que por diversas razones
se fmpulsd la vacunacidn.

Entre las primeras experiencias, con enfoque de Atencidn
Primaria, hay que mencionar las realizadas por la "Misién
Andina", entre los afios 1964 y 1972, que se efectuaron
en 7 provincias de la regién de la sierra, y gque contaba
con un antecedente, el "Programa Integral de Salud, de
Manabi (PISMA)" que se desarrolld en la costa, en la década
de los afios 60. Desde entonces se han desarrcllado algunas
acciones con apoyo técnico y financiero de agencias inter-
nacionales como la Agencia Internacional para el Desarrollo
(AID) de los Estados Unidos, CARE, agencias interguberna-
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mentales, como la propia OMS, la OPS, UNICEF ¥y varias
erganizaciones no gubernamentales., Pero tales acciones,
muchas de ellas sin la necesaria vinculacidn institucional,
no contribuyeron en forma apropiada, al desarrolls integral
de la APS, aunque han estimulado en forma notable en cier-
tas acciones de fomento y proteccién de la salud, en espe-
cial del grupo materno infantil y han permitido el desarro-
1lo de actividades extramurales, con cierta participacién
comunitaria, que mira también al mejoramiento econdmico
y social de la poblacidn,

EL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD:

Lo que puede Tlamarse "Sistema de Servicios de Salud"
en el Ecuador estd conformado por un mosaico de institucio-
nes piblicas, semipiblicas y privadas, cuya estructura
¥y organizacidn favorece la duplicacidn de esfuerzos, la
poca eficiencia de los servicios y atenta, ademis contra
la equidad de Ta atencidn de 1a salud a toda la poblacian,
Dentro de este sistema, la red de servicios del Ministerio
de Salud es de gran importancia, no solo por su magnitud,
sino por ser tedricamente la responsable de la atencién
8 por lo menos las dos terceras partes de la poblacion,
que se acerca a los 171'000.000 de habitantes, en su mayoria
marginados social y econémicamente,

El subsistema institucional (MSP) integrado por Puestos,
Subcentros, Centros de Salud y Hospitales de diversa com-
plejidad, adolece del subdesarrollo administrativo, carac-
terizado fundamentalmente por rudimentaria gerencia de
los programas y unidades de salud y por la acentuada ten-
dencia al centralismo, al desarrollo de planes verticales,
a una ausencia o insuficiencia de planificacién,
subdesarrollo mantenido y agravado por la inadecuada
formacion y utilizacién de los recursos humanos en salud
y por la permanente limitacién de los recursos economicos
estatales. E1 resultado 16gico ha sido 1la insuficiente
cobertura, baja calidad de les servicios y limitado impacto
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en los niveles de salud de la poblacion atendida por estos
servicios.

En este contexto no sorprende que en el Ecuador los logros
de la APS sean todavia Poco significativos, pues a la
problematica descrita se debe afadir una inadecuada inter-
pretacidn y aplicacién de la estrategia, circunscribiéndola
en la mayoria de los casos al incrementn de las coberturas,
mediante la aplicacin del primer nivel de atencidn, con
premotores y voluntarios de la comunidad, sin interrelacio-
narlo funcionalmente con los restantes niveles de atencién,
sin promover cambios mayores en el modelo de atencién
médica la que ha seguido siendo dindividual, intramural
¥ practicamente sin espacio Para una verdadera participa-
cién comunitaria en la definicidn de las necesidades de
salud, en la aplicacién de las soluciones y en las metas.
Ademds la tecnologfa apropiada, importante herramienta
de la APS, tampeoco fue nutrida ni renovada mediante la
investigacidn operativa, no se estudiaron ni adoptaron
practicas positivas en salud, de la vieja tradicién abori-
gen, pese a que la poblacidn india corresponde por le
menos a un 30% del total, Finalmente, algunos proyectos
de salud y desarrollo se curiplieron solo parcialmente
¥ no estan superadas del todo las dificultades para Jla
coordinacion intersectorial,

La erisis econdmica y social que se precipita en la década
del 80 y perdura hasta los dfac actuales, acelerd el dete-
rioro de las condiciones de vida de 1a poblacion y disminu-
y6 alin més la eficiencia y eficacia del sistema estatal
de servicios de salud, incrementindose los porcentajes
de los indicadores de enfermedad ¥ muerte en una magnitud
inaceptable si se compara eon otros paises de la regién,
Esto es cierto especialmente en la poblacién con mayor
marginalidad econdmica y social que habita en el &rea
rural y en las zonas urbang marginales que crecieren vio—
lentamente durante la Gltima década, sin que en ella se
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haya previsto ni saneamiento basico ni atenciones médicas.

*

EL ACTUAL PLAN NACTONAL DE SALUD;

E1 actual Gobierno. asumid el poder en agosto de 1988,
en el @rea de Ja salud comenzd, Desde el principio ha
orientado su accidn prioritariamente hacia el logro de
una distribucidn eguitativa de la rigueza, la reactivacion
de la economia y la atencidn a las grandes mayorias socia-
les. Para el logro de estos fines, entre otras acciones,
sé han organizado el Frente Social del Gobierno, integrado
por los Ministerios de Salud, Bienestar Social, Educacion
y Trabajo, que conjuntamente desarrolla varios de los
programas, para los cuales el Congresoc y el Poder Ejecutivo

han asignado fondos especiales.

En respuesta a estos propositos nacicnales el Ministerio
de Salud ha replanteado el concepto de salud-enfermedad,
la organizacién y funcionamiento de los servicios y la
forma y contenido de las atenciones, en concordancia con
los avances en estos campos, promovidos y difundides por
Ta OPS/OMS.

E1 Plan Nacional de 5alud abarca principalmente las si-
guientes lineas de politicas: '

Salud familiar y comunitaria integral

Mejoramiento de la alimentacién y nutricidn, en especial

de los ninos.

Rapida ampliacion del saneamiento bisico

Apropiada produccidn y abastecimiento de medicamentos

Rehabilitacion hospitalaria.

Aunque el objetivo fundamental es poner en marcha, de
modo integral, toda la estrategia de Atencidn Primaria
de Salud, por razones coyunturales, el Plan Nacional de



Pag. No, 9

Salud, individualiza y enfatiza el modelo de atencién
familiar y comunitaria integral que, por ahora, es bastants
medicalizado pero que en un afio ha podido dar cobertura
a mas de 200.000 habitantes en las dos grandes ciudades
del pais. Quito y Guayaquil con una poblacién de mis de
17400.000 en sus A&reas urbano marginales, donde antes
no habfa ninguna atencidn de salud. Cada equipo de trabajo
tiene a su cargo aproximadamente 600 familias y conjunta—
mente se estdn desarrollando los trabajos de regionaliza-
cidn, de referencia y contrareferencia. E1 nueve modelo
se ha extendido ya a 5 provincias con ensayos pilotos
tanto en la reqidn de la costa como de la sierra y la
Amazonia y también en comunidades aborigenes. En el primer
aro, en total ha llegadoc a dar una cobertura a cerca de
400.000 habitantes, estando programado para 1990 ampliar
a 1'000,000 adicional.

Asi mismo el plan prioriza el mejoramiento del estado
alimentario y nutricional, que también comienza a desarro—
1larse bajo el sistema familiar y comunitario y que aspira
a ampliar la cobertura, durante 1990, a por lo menos medio
millén de desnutridos, abarcando tanto a la madre embaraza—
da cuanto a los nifios hasta la edad escolar, desde la
cual entran en un programa de colacidn escolar, a cargo

del Ministerio de Educacibn.

En el &mbito del saneamiento bisico, hasta diciembre de
1989 se lograron construir cerca de 400 sistemas de agua
potable, pero al mismo tiempo se dotd a las comunidades
rurales de letrinas o alcantarillado. La cobertura se
ha aumentado en unos 400,000 habitantes y se proyecta
para el afio 1990 ampliarla a més de 1'000.000 adicional.

Entre otros aspectos del plan se encuentra el desarrollo
de la capacidad gerencial y operativa y el impulso de
los procesos de descentralizacidn y desconcentracidn gque
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conduzean a la conformacion y funcionamiento de los verda-
deros servicios locales (SILOS). Asi mismo se busca el
desarrollo de acciones predominantemente extramurales
dirigidas al individuo, la familia y JTa comunidad, asf
come al mejoramiento del ambiente, con é&nfasis en las
dreas urbano marginales y rurales. Todos estos aspectos
requieren de la comprensidn y cambio del pensum por parte
de las Facultades de Medicina, tarea gque se encuentra

en marcha.

Asi mismo se busca 1a organizacifn comunitaria, con miras
a fomentar su educacién y participacién en las decisiones
sobre el mejoramiento del nivel de vida y en especial
de 1a salud.

En resumen se trata de una propuesta de cambio integral,
Que cuenta con el apoyo de OPS/OMS y de varias otras agen-

5 »
cias de cooperacion externa.

La propuesta es ambiciosa pues implice a mas de una consi-
derable asignacidn de recursos, que el Gobierno esti deci-
dido a efectuarla, el trabajo arménico de las diferentes
dependencias institucionales y de niveles de atencidn,
el desarrollo de una apropiada motivacién de recursos
humanos en salud también de las propias comunidades y
ain el cambio de rumbo en la formacién de médicos tal
como los que necesita la realidad del pais. E1 desafio
ha sido aceptado y el Plan Nacional de Salud se encuentra

en plena realizacidén.
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